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INTRODUCTION 

Depuis vingt ans, la promotion de l’activité physique est devenue un enjeu de santé 

publique, et les pratiques sportives ont fortement évolué avec une démocratisation du sport 

et une augmentation considérable du nombre de licenciés étant passé de 2 millions dans les 

années 50 à 15 millions d’après le dernier recensement en 2022 (1,2). 

 

En 2022, 72% des Français de 15 ans ou plus déclaraient avoir pratiqué une activité 

physique et sportive au cours de l’année. Parmi ces pratiquants, 60% ont une pratique 

régulière, à savoir au moins une fois par semaine, contre 54% en 2018 (3).  

On assiste en effet depuis plusieurs années à une intensification du sport amateur. Parmi ces 

sportifs, 12,5% pratiquent en compétition avec ainsi une recherche de performance et 

d’amélioration constante ce qui est similaire au dernier rapport du ministère chargé des 

sports en 2010 (4,5).  

Dans ce cadre, les sportifs compétiteurs avec une pratique intensive peuvent être amenés à 

s’entrainer à un niveau équivalent au sportif de haut niveau dans le but d’optimiser leurs 

performances, ce qui entraine aussi une exposition à des risques similaires sur le plan 

physique mais également psychologique et nutritionnel. En effet, certains sportifs 

« amateurs » pratiquent à un niveau presque professionnel, sans l’encadrement médical 

associé que l’on retrouve auprès des sportifs de haut niveau (6). 
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1. Le sportif amateur 

1.1. Suivi 

1.1.1. Cadre législatif 

Depuis 2022, la délivrance ou le renouvellement d’une licence dans le cadre d’une pratique 

amateur chez une personne majeure, et ce quel que soit le niveau de pratique, peut 

nécessiter la délivrance d’un certificat médical de non contre-indication à la pratique. 

Cependant, depuis la loi du 2 mars 2022, ce certificat n’est plus obligatoire et la nécessité de 

sa délivrance ainsi que sa durée de validité est déterminée par la fédération sportive à 

laquelle est rattachée le sportif, après avis de sa commission médicale. Seules certaines 

disciplines présentant des contraintes particulières imposent un certificat médical datant de 

moins d’un an. De même, pour participer à une compétition, si le sportif n’est pas licencié, la 

nécessité de fournir ou non un certificat médical est définie par la fédération (7).  

Ainsi pour le football et le tennis (sports les plus pratiqués en France en 2022 (8)), un 

certificat médical triennal avec questionnaire intercurrent ou aucun certificat médical ni 

questionnaire n’est exigé respectivement pour l’obtention d’une licence (9,10). La Fédération 

Française de Triathlon (FFTri) quant à elle, a décidé de supprimer la présentation d’un 

certificat médical de non contre-indication et de le remplacer par un formulaire (11). Ainsi, 

selon le sport pratiqué, le contrôle médical pour la pratique sportive peut être très différent 

pour le sportif amateur, voir même inexistant suite à la possibilité de suppression de la 

délivrance du certificat médical.  

Pour le sportif mineur, la loi du 2 mars 2022 a conditionné l’obtention ou le renouvellement 

d’une licence au remplissage d’un questionnaire relatif à l’état de santé du mineur. Dans le 

cas de réponses négatives à l’ensemble des questions, la production d’un certificat médical 

ne sera pas nécessaire et ce, quel que soit le niveau de pratique (7). 



 3 
 

1.1.2. Certificat de non contre-indication à la pratique sportive 

Dans le cadre où un certificat médical est nécessaire, l’examen pour la délivrance du 

certificat médical s’attache à rechercher des contre-indications et non une aptitude. Bien que 

cela semble être une simple formalité pour les sportifs, le médecin signataire engage sa 

responsabilité. 

La Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport (SFMES) a mis à disposition un 

protocole d’examen pour les médecins généralistes qui le souhaitent. D’une manière 

générale, l’interrogatoire doit s’attacher à recueillir les antécédents personnels et familiaux 

du patient, ainsi que les symptômes, notamment cardiovasculaires à l’effort, ce qui 

permettra de déterminer les examens complémentaires éventuellement nécessaires. 

L’examen clinique devra être complet et orienté selon le type de sport pratiqué (12). 

Suite à l’entrée en vigueur de la loi du 2 mars 2022, le Groupe Sport (GERS-P) de la Société 

Française de Cardiologie (SFC) soutenue par le Club des Cardiologues du Sport (CCS) a 

publié des recommandations en mai 2023, s’appuyant sur les recommandations de la Société 

Européenne de Cardiologie (ESC) et de la SFC, concernant le bilan cardiovasculaire 

recommandé pour la pratique du sport.  

Celles–ci préconisent pour les sportifs licenciés, non présents sur la liste des sportifs de haut 

niveau, un examen clinique annuel complet avec évaluation complète du risque cardio-

vasculaire et un électrocardiogramme (ECG) de repos tous les trois ans à partir de 12 ans 

jusqu’à 25 ans. A partir de 25 ans et jusqu’à 35 ans, un ECG de repos est indiqué s’il n’a 

jamais été réalisé. Enfin, un test d’effort maximal est recommandé lors de la reprise d’une 

activité physique intense chez un sujet sédentaire à partir de 40 ans chez l’homme et à la 

ménopause chez la femme, en cas de symptômes et chez toutes les personnes à haut risque 

cardio-vasculaire (13). 
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Concernant le triathlon et comme indiqué précédemment, le triathlète amateur compétiteur 

doit actuellement remplir un « Formulaire Info Santé » dans lequel lui sont rappelés les 

symptômes d’alerte, les facteurs de risque cardiovasculaire et autres situations particulières 

qui doivent l’inciter à consulter. Seuls les triathlètes symptomatiques ou porteurs de certains 

facteurs seront ainsi dirigés vers une consultation médicale pour une évaluation 

individualisée. 

2. Le sportif de haut niveau 

2.1. Définition 

Le statut de sportif de haut niveau s’obtient depuis 1984 par l’inscription sur la liste des 

sportifs de haut niveau arrêtée par le ministre chargé des Sports, sur proposition des 

différentes Fédérations. Plusieurs conditions sont nécessaires pour pouvoir être inscrit sur la 

liste des Sportifs de Haut Niveau : 

- Avoir fait l’objet d’une proposition pour une inscription sur liste par sa fédération 

sportive délégataire. 

- Pratiquer ou avoir pratiqué la compétition au niveau international dans une discipline 

reconnue de haut niveau par le Ministre chargé des Sports. 

- Avoir un niveau sportif suffisant pour la catégorie à laquelle il prétend. 

- Etre âgé d’au moins 12 ans au cours de l’année d’inscription sur liste. 

L’inscription sur liste peut se faire dans quatre catégories : Elite, Senior, Relève et 

Reconversion (7). 
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2.2. Surveillance médicale réglementaire (SMR) 

2.2.1. Cadre législatif 

A ce jour, par l’article L-231-6 du 27 novembre 2015, la nature et la périodicité des examens 

médicaux pour la surveillance des sportifs de haut niveau sont fixées par arrêté du Ministre 

chargé des sports. 

Parallèlement, les fédérations sportives doivent assurer l’organisation de la surveillance 

médicale de leurs sportifs inscrits sur la liste de sportifs de haut niveau. Elles peuvent ainsi 

définir des examens complémentaires adaptés à leur discipline en complément des examens 

obligatoires. 

 

L’arrêté A-231-3 du 13 juin 2016 fixe les examens médicaux obligatoires pour l’inscription 

sur la liste des sportifs de haut niveau : 

« Dans les deux mois qui suivent la première inscription sur la liste des sportifs de haut 

niveau et annuellement pour les inscriptions suivantes, les sportifs de haut niveau doivent se 

soumettre à : 

- Un examen médical réalisé par un médecin du sport comprenant : 

Ø Un examen clinique avec interrogatoire et examen physique selon les 

recommandations de la SFMES ; 

Ø Un bilan diététique et des conseils nutritionnels ; 

Ø Un bilan psychologique visant à dépister des difficultés psychopathologiques 

pouvant être liées à la pratique sportive intensive ; 

Ø La recherche indirecte d’un état de surentrainement via un questionnaire 

élaboré selon les recommandations de la SFMES ; 

- Un électrocardiogramme de repos 
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A la demande du médecin du sport et sous sa responsabilité, les bilans psychologique et 

diététique mentionnés peuvent être effectués respectivement par un psychologue clinicien ou 

un diététicien. » (7). 

 

La nature et la fréquence des examens complémentaires exigés étant définies par les 

fédérations en fonction des risques de leur sport, ils peuvent ainsi différer. 

La Commission Médicale de la FFTri a défini des examens supplémentaires à réaliser pour les 

triathlètes inscrits sur la liste des sportifs de haut niveau : une échographie-Doppler 

transthoracique et une épreuve d’effort maximale tous les deux ans, un bilan dentaire et 

gynécologique annuel ainsi qu’un bilan biologique bi-annuel (11). 

2.2.2. Historique et objectifs du suivi 

La surveillance médicale réglementaire des sportifs de haut niveau a été introduite en 1999 

par la loi Buffet, qui comprenait deux objectifs principaux : la lutte contre le dopage et la 

protection de la santé des sportifs, notamment de haut niveau (14). Cette surveillance a 

depuis évolué avec plusieurs modifications dont le dernier date de 2016 (cf ci-dessus). 

La pratique à haut niveau présente en effet des risques avec une incidence de blessures plus 

importante que dans la population générale. Dès le jeune âge, ce type de pratique semble 

avoir des conséquences comme démontré dans un rapport de l’Académie de Médecine de 

2018 sur la pratique à haut niveau de la gymnastique chez des adolescentes. Il existe ainsi 

un risque sur le plan de la croissance, de la nutrition, les blessures musculo-ligamentaires… 

(15). 

Plusieurs études démontrent également des conséquences sur le plan cardiaque avec une 

incidence de mort subite plus importante que dans la population générale (16–18), une 
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prévalence de pathologies respiratoires majorées (16,19) et également des risques sur le 

plan psychologique (20–22). 

 

L’objectif de cette SMR est ainsi avant tout la protection de la santé des sportifs, comme le 

rappelle le Comité International Olympique (CIO). Dans sa déclaration de consensus de 

2009, le CIO a recommandé la réalisation d’une surveillance médicale régulière pour détecter 

les problèmes de santé, notamment asymptomatiques qui pourraient mettre en danger la 

santé de l’athlète, pour s’assurer que les problèmes de santé en cours soient correctement 

pris en charge et pour rechercher des caractéristiques qui pourraient exposer un sportif à 

une pathologie future, bien que cela ne soit pas toujours possible (16). 

Le but de ce suivi est donc essentiellement la protection de la santé du sportif de haut niveau 

qui repose sur deux choses : la prévention et le traitement en cas de survenue de 

pathologies (23). 

2.2.3. Observance 

Peu d’études sur l’observance du suivi médical des sportifs de haut niveau existent. Une 

étude de 2012 a dressé un état des lieux de l’observance de ce suivi. Pour la grande 

majorité, les examens médicaux étaient réalisés. En revanche, les bilans nutritionnel et 

psychologique restaient peu pratiqués. Il ressortait également l’intérêt des sportifs pour ce 

suivi et le peu de contraintes que cela entrainait (24).  

Une thèse menée en 2016 auprès d’escrimeurs retrouvait une excellente observance du 

suivi. Cependant, on peut noter que l’étude a été menée auprès d’athlètes nouvellement 

inscrits ce qui peut amener un biais (25). 

A noter également que l’ensemble de ces études a été mené avant la révision du Code du 

Sport en 2016 qui a allégé le contenu de la surveillance médicale réglementaire. 
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3. Haut niveau d’entrainement 

3.1. Définition 

Les travaux du Pr François Carré, cardiologue du sport au CHU de Rennes, ont permis de 

définir le haut niveau d’entrainement, notamment en rapport avec l’apparition de 

modifications cardiovasculaires liées à l’entrainement regroupées sous le terme de cœur 

d’athlète.  

Ainsi, on définit classiquement les sportifs à haut niveau d’entrainement comme ceux 

pratiquant au moins 6 à 8h par semaine depuis plus de 6 mois à une intensité supérieure au 

premier seuil ventilatoire, soit environ 60 – 70% du VO2 max ou 70 – 80% de la fréquence 

cardiaque maximale individuelle (26). 

3.2. Risques de la pratique à haut niveau d’entrainement 

3.2.1. Risques cardiovasculaires 

Plusieurs études font état du risque cardiovasculaire de la pratique intensive avec 

notamment une incidence de mort subite légèrement augmentée (17,18,27). Une étude de 

2011 a démontré une prévalence de mort subite durant le sport en compétition plus élevée 

chez les jeunes athlètes de moins de vingt ans compétiteurs s’entrainant régulièrement (28). 

Le triathlon étant un sport d’endurance, s’ajoute aussi un risque à long terme plus élevé 

d’arythmies cardiaques à type de fibrillation atriale ou flutter (29,30). Une récente étude a 

également mis en évidence une forte prévalence des évènements cardiaques chez les 

sportifs de haut niveau pratiquant des disciplines d’endurance, notamment le triathlon courte 

distance que ce soit chez les triathlètes hommes ou femmes (31).  

L’intérêt de la réalisation d’une évaluation cardiovasculaire par un examen clinique associé à 

un ECG et un interrogatoire chez les sportifs amateurs de moins de 35 ans évoluant en 

compétition et avec un entrainement régulier a par ailleurs été confirmé par les 
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recommandations de l’ESC publiées en 2005. L’intérêt de cette évaluation réside notamment 

dans la possibilité de détecter précocement les anomalies cardiaques pouvant conduire à des 

complications ou une mort subite (32). 

3.2.2. Risques psychologiques 

Aux risques cardiovasculaires, s’ajoutent également des risques sur le plan psychologique 

avec une majoration du stress ayant des conséquences sur l’humeur et le comportement 

d’autant plus que le niveau d’entrainement est élevé, ainsi qu’une augmentation du risque de 

burn out ou encore de troubles des conduites alimentaires (33). Chez la femme, la triade de 

l’athlète décrite depuis les années 90 est également un risque majeur en cas de pratique 

importante associant un risque de troubles du comportement alimentaire, une aménorrhée et 

un risque d’ostéoporose (34). Le risque de surentrainement pouvant mener au burn-out n’est 

également pas à négliger. En effet, une étude de 2009 a montré une prévalence de 13 % de 

surentrainement chez des sportifs amateurs compétiteurs, dont certains de niveau national 

(35). 

Dans une autre mesure, les sportifs pratiquant de manière intensive, à un niveau presque 

professionnel s’exposent également au risque d’addiction à la pratique sportive mais 

également à des substances psychoactives (6). 

3.2.3. Risques musculo-squelettiques 

La pratique intensive et plus précisément excessive peut mener à des pathologies 

tendineuses ou osseuses. Les tendinopathies font partie des pathologies de surmenage les 

plus courantes aussi bien chez le sportif de haut niveau que le sportif amateur, bien que la 

surcharge d’entrainement ne soit pas la seule cause de ce type de pathologie (36). 

Les fractures de fatigue font également partie des pathologies décrites chez les athlètes et 

les militaires (36–38). En lien avec la pratique intensive, il a été retrouvé une plus forte 
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prévalence des fractures de fatigue chez les sportifs pratiquant des sports d’endurance mais 

également une prévalence majorée chez la femme (36,39). 

4. Le triathlon 

Le triathlon est un sport ayant nettement gagné en popularité avec une augmentation 

constante du nombre de licenciés depuis son entrée aux Jeux Olympiques en 2000. En effet, 

le nombre de licenciés a plus que triplé en 20 ans atteignant 61 055 licenciés en 2023 

(versus 17 545 en 2000) (11). Parmi eux, on compte 124 triathlètes et paratriathlètes sur la 

liste des sportifs de haut niveau en 2023 (40). 

Une des particularités du triathlon est sa multidisciplinarité puisqu’il se caractérise par 

l’enchaînement de trois disciplines : natation, cyclisme et course à pied. Bien que le triathlon 

soit la seule discipline reconnue discipline olympique, la FFTri coordonne d’autres disciplines 

enchainées : Duathlon, Aquathlon, Bike & Run, SwimRun ou encore Cross Triathlon ou Cross 

Duathlon. Au-delà des diverses disciplines, il existe également différents formats de course 

qui va du format XS pour le plus court (400m de natation, 10 km vélo et 2,5 km de course à 

pied) jusqu’à l’Ironman pour le plus long (3,8 km de natation, 180 km de vélo et 42,195 km 

de course à pied) en passant par le format M qui correspond à la distance olympique (1,5 km 

de natation, 40 km de vélo et 10 km de course à pied). 

De part cette diversité de disciplines et de formats, les entrainements diffèrent d’un triathlète 

à un autre, cependant la multidisciplinarité du triathlon entraine souvent un nombre d’heures 

d’entrainements hebdomadaires importants. Les études relatent notamment un temps 

d’entrainement moyen des triathlètes amateurs évoluant en compétition, entre 8 et 16h par 

semaine selon le format de course préparé (41). 
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Le choix du triathlon pour cette étude s’avère d’autant plus pertinent puisqu’il s’agit d’un des 

sports présentant le plus haut niveau de contraintes dynamiques et statiques selon la 

classification de Mitchell (42). 

5. Justification de l’étude 

Aujourd’hui, les risques d’une pratique intensive sont donc connus et sont notamment 

prévenus chez les sportifs de haut niveau par la réalisation de la surveillance médicale 

réglementaire. Cependant, à ce jour, les sportifs amateurs ne sont pas contraints à la même 

surveillance médicale, quel que soit leur niveau d’entrainement et l’intensité de leur pratique. 

Les sportifs à haut niveau d’entrainement ne bénéficient donc pas d’un point de vue 

réglementaire de cette surveillance, bien qu’exposés potentiellement à des risques similaires. 

 

Actuellement, aucune étude n’a permis d’évaluer le suivi médical des sportifs amateurs à 

haut niveau d’entrainement et son intérêt. Il apparaît ainsi pertinent de réaliser un état des 

lieux du recours au monde médical des triathlètes amateurs à haut niveau d’entrainement. 

Plus précisément, l’objectif principal de cette étude est de comparer la proportion du recours 

médical à visée préventive entre un groupe de triathlètes amateurs à haut niveau 

d’entrainement et un groupe de triathlètes n’ayant pas un haut niveau d’entrainement. On 

s’intéressera secondairement au recours médical à visée curative dans les deux mêmes 

groupes et à définir le profil sociodémographique des triathlètes amateurs à haut niveau 

d’entrainement. 
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METHODES 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale réalisée grâce à la diffusion nationale d’un 

questionnaire en ligne auprès des triathlètes.  

2. Population cible 

La population ciblée était l’ensemble des triathlètes du territoire français, licenciés ou non, 

qu’ils soient amateurs ou sportif de haut niveau. 

Afin de pouvoir recueillir le plus grand nombre de réponses possible de triathlètes amateurs 

(population étudiée), il a été décidé de multiplier les voies de diffusion. 

Les critères d’exclusion avant diffusion étaient : sportif de haut niveau, paratriathlète, 

triathlète des catégories jeunes.  

3. Diffusion 

Le questionnaire a été diffusé par voie électronique et via les réseaux sociaux du 5 juin 2023 

au 10 septembre 2023, soit une durée totale d’environ 3 mois. La diffusion a été faite par 

l’intermédiaire des ligues de triathlon régionales, les comités départementaux et les clubs de 

triathlon, après sollicitation par mail. Au total, 8 ligues régionales, 4 comités départementaux 

et 30 clubs ont accepté de diffuser le questionnaire. 

Le choix d’une diffusion à la fois par voie électronique (mails aux adhérents) et via les 

réseaux sociaux (pages Facebook et Instagram des ligues et clubs) a été fait pour faciliter la 

possibilité de diffusion des différents interlocuteurs qui utilisent ces canaux pour 

communiquer avec les triathlètes, ainsi que permettre le recueil de réponses de triathlètes 

non licenciés, qui suivraient l’actualité du triathlon à travers les réseaux sociaux. 
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4. Questionnaire 

Le questionnaire (annexe 1) a été réalisé à l’aide du logiciel LimeSurvey. Il comportait 79 

questions réparties en six parties : 

- La première partie (Questions A1 à A8) s’intéressait au profil du triathlète et plus 

précisément ses caractéristiques socio-démographiques, à savoir son âge, sexe, 

données morphologiques, catégorie socio-professionnelle, lieu de vie, licence. 

- La seconde partie (Questions B1 à B13) traitait des habitudes d’entrainement à savoir 

le nombre d’heures d’entrainement hebdomadaires toutes disciplines confondues et 

par discipline ainsi que les lieux d’entrainement et leur situation par rapport au lieu de 

vie.  

- La troisième partie (Questions C1 à C11) s’est intéressée à la pratique sportive en 

compétition des triathlètes (triathlon, disciplines dérivées et disciplines constituant la 

pratique enchainée telles la natation, le cyclisme et la course à pied). Elle a également 

permis d’identifier les sportifs inscrits sur les listes des sportifs de haut niveau, les 

paratriathlètes et triathlètes professionnels. 

- La quatrième partie (Questions D1 à D8) a permis de préciser l’équipement utilisé par 

les triathlètes notamment dans l’objectif de préciser le profil des triathlètes à haut 

niveau d’entrainement lors de l’analyse statistique. 

- La cinquième partie (Questions E1 à E22) constitue la partie permettant de répondre 

à l’objectif principal puisqu’elle s’intéresse au suivi médical préventif. On y retrouve le 

critère de jugement principal qui est la consommation de soins à visée préventive, 

définie par le type de professionnel consulté, la fréquence de consultation et les 

examens complémentaires réalisés. 
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- La sixième et dernière partie (Questions F1 à F17) traite du suivi médical curatif et 

reprend un critère similaire à la partie précédente, à savoir la consommation de soins 

à visée curative. 

Le temps de réalisation de questionnaire était estimé à moins de 10 minutes. 

5. Ethique et consentement 

Cette étude a été évaluée par le groupe restreint de la Direction de la Recherche Clinique et 

de l’Innovation (DRCI) du CHU d’Angers composé de trois médecins membres ou anciens 

membres de Comité de Protection des Personnes et comité d’éthique. Après avis de ce 

groupe d’experts, cette étude a été qualifiée comme hors champ de la loi relative aux 

recherches impliquant la personne humaine. L’avis d’un comité d’éthique a cependant été 

préconisé et l’étude a reçu l’accord du comité d’éthique du CHU d’Angers le 12 mai 2023 

(annexe 2). 

La participation au questionnaire était anonyme et basée sur le volontariat. Une information 

écrite était disponible au début du questionnaire en ligne informant de l’objectif de l’étude 

ainsi que le caractère facultatif et anonyme de la participation. Chaque participant consentait 

à ce que leurs réponses soient utilisées dans le cadre du travail de thèse et était informé de 

la possibilité de quitter le questionnaire à tout moment s’il ne souhaitait plus participer. 

6. Analyses statistiques 

L’ensemble des données a été extrait à partir du logiciel LimeSurvey sous forme d’un tableau 

Excel. Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du site internet BiostaTGV et les 

différentes figures ont été faites à l’aide du logiciel Microsoft Excel. 

Les variables quantitatives sont exprimées par leurs moyennes et écarts-types, puis ont été 

comparées à l’aide d’un test de Student. Un test était considéré comme statistiquement 

significatif si la valeur p (p-value) était inférieure au seuil fixé de 5%. 
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Les variables qualitatives sont exprimées par leurs effectifs et pourcentages, puis ont été 

comparées à l’aide d’un test du Chi2 si l’effectif théorique était supérieur à 5 ou à l’aide d’un 

test exact de Fischer dans le cas contraire. Le seuil de significativité a été fixé à 5%. 

7. Population étudiée 

582 questionnaires complets ont été recueillis suite à la diffusion du questionnaire. Il a été 

décidé d’exclure les questionnaires remplis par des triathlètes de moins de 16 ans soit un 

total de 19 questionnaires. En effet, pour les catégories d’âge inférieures, les distances 

officielles en compétition sont moindres que celles couramment pratiquées par les adultes ce 

qui entrainent nécessairement des volumes d’entrainement réduits, introduisant un biais 

systématique dans l’évaluation du profil du niveau d’entrainement. 

Deux questionnaires remplis par des triathlètes avec le statut de sportif de haut niveau et 

deux remplis par des paratriathlètes ont également été exclus. Deux questionnaires ont été 

exclus pour cause de valeurs aberrantes. 

Un total de 557 questionnaires a pu être étudié. Deux groupes ont ainsi été constitués selon 

le volume horaire d’entrainement. Le premier groupe est composé de 296 triathlètes 

amateurs à haut niveau d’entrainement et le second de 261 triathlètes amateurs avec un 

niveau d’entrainement moins important. Les triathlètes à haut niveau d’entrainement ont été 

définis comme ceux ayant un entrainement hebdomadaire de plus de 8h, pratiquant depuis 

au moins 6 mois et n’étant pas sportif inscrit sur les listes ministérielles de haut niveau ou 

triathlète professionnel. 
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RESULTATS 

1. Population 

1.1. Diagramme de flux 

Le diagramme de flux est représenté dans la figure 1. Le seuil de huit heures pour la 

constitution des deux groupes a été choisi en lien avec les travaux du Pr François Carré et 

afin de constituer des groupes de taille similaire.  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

1.2. Caractéristiques sociodémographiques 

1.2.1. Caractéristiques des répondants 

Les caractéristiques sociodémographiques des triathlètes inclus sont représentées dans le 

tableau I.  
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des participants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.2. Comparaison des caractéristiques des deux groupes 

Les caractéristiques sociodémographiques des deux groupes constitués sont détaillées dans 

le tableau II. 

 

Variables 
 

N = 557 
 Sexe 

   
 

Homme 
  

359 (64,5) 

 
Femme 

  
198 (35,5) 

Age (années) 
  

42 ± 13 
Poids (kg) 

  
68,5 ± 11,5 

Taille (cm) 
  

174 ± 9 
Triathlètes licenciés 

  
 

Oui 
  

516 (93) 

 
Non 

  
41 (7) 

Région 
   

 
Auvergne-Rhône-Alpes 

 
49 (8,8) 

 
Bourgogne-Franche-Comté 

 
3 (0,5) 

 
Bretagne 

  
57 (10,2) 

 
Centre-Val-de-Loire 

 
12 (2,2) 

 
Corse 

  
43 (7,7) 

 
Grand Est 

  
28 (5) 

 
Hauts-de-France 

 
20 (3,6) 

 
Ile-de-France 

 
46 (8,3) 

 
Normandie 

  
14 (2,5) 

 
Nouvelle-Aquitaine 

 
56 (10) 

 
Occitanie 

  
18 (3,2) 

 
Pays de la Loire 

 
95 (17,1) 

 
Provence-Alpes-Côte-d'Azur 

 
115 (20,6) 

 
Monaco 

  
1 (0,2) 

Milieu de vie 
   

 
Urbain 

  
321 (58) 

 
Rural 

  
236 (42) 
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Tableau II : Caractéristiques sociodémographiques des deux groupes 

 

 

2. Heures d’entrainement 

La répartition du volume d’entrainement dans les deux groupes est transcrite dans le tableau 

III. 

Le nombre d’heures d’entrainement hebdomadaires pour les 3 disciplines confondues en 

fonction des groupes est représenté dans la figure 2. 

 

Tableau III : Nombre d’heures d’entrainement hebdomadaires, totales et selon la discipline 

selon le groupe 

 

Variables Disciplines 
Groupe 1 (≤ 8h 

d'entrainement/sem) 
N = 261 

Groupe 2 (> 8h 
d'entrainement/sem)  

N= 296 
p-value 

Heures 
d'entrainement/sem 

Toutes disciplines 6,2 ± 1,7 12,2 ± 2,9 < 0,001 
Natation 1,8 ± 1,9 3,4 ± 8,9 0,002 
Cyclisme 2,7 ± 1,2 5,9 ± 2 < 0,001 

Course à pied 2 ± 0,9 3,4 ± 1,4 < 0,001 
 

 

Variables 
 

Groupe 1  
(≤ 8h d'entrainement/sem) 

 N = 261 

Groupe 2  
(> 8h d'entrainement/sem)  

N=296 

   
p-value 

Sexe (Homme) 164 (62,8) 195 (65,9)    0,454 
Age (années) 43 ± 11 41 ± 14    0,08 
Poids (kg) 69,7 ± 12,2 67,4 ± 10,8    0,018 
Taille (cm) 174 ± 9 174 ± 9    0,479 
Milieu de vie (urbain) 138 (53) 183 (62)    0,033 
Triathlètes licenciés 243 (93) 273 (92)    0,694 
Années de pratique 8 ± 7 10 ± 9    0,004 
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3. Recours au monde médical 

3.1. Interlocuteur principal 

En matière de demande de soins ou conseils préventifs, le médecin généraliste est 

l’interlocuteur le plus sollicité dans les deux groupes, suivi par l’ostéopathe, puis le 

kinésithérapeute. On note que les triathlètes à haut niveau d’entrainement sont plus 

nombreux à choisir le médecin du sport comme interlocuteur principal (différence non 

significative, p=0,07) (Figure 3). 
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En cas de besoin de soins curatifs en lien avec leur pratique sportive, les triathlètes à haut 

niveau d’entrainement choisissent en plus grand nombre le médecin du sport comme 

interlocuteur principal par rapport à l’autre groupe de façon significative (13% vs 22%, 

p=0,008). Il n’a pas été démontré de différence significative pour les autres professionnels 

de santé choisis.  

Dans plus de 2/3 des cas, les triathlètes ont recours en priorité à un médecin pour des soins 

curatifs quel que soit leur niveau d’entrainement (Figure 4). 
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3.2. Critère de jugement : consommation de soins 

3.2.1. Professionnels consultés et nombre de consultations 

Les triathlètes à haut niveau d’entrainement consultent un plus grand nombre de 

professionnels pour la prévention des problèmes de santé en lien avec leur pratique sportive 

(p=0,009). En revanche, il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes sur 

le plan curatif (tableau IV). Le nombre de professionnels consultés, d’un point de vue 

préventif et curatif, pour chacun des groupes est représenté dans la figure 5. 

Concernant le nombre de consultations annuelles (tableau IV), les triathlètes s’entrainant 

plus de huit heures par semaine consultent plus de manière significative sur le plan préventif 

(p=0,003), tous professionnels confondus (figure 6) et après séparation des consultations 

réalisées par des thérapeutes manuels. Il n’y a pas de différence significative sur le plan 

curatif concernant le nombre de consultations annuelles.  

Cette comparaison, avec isolement des professionnels dits « manuels », a été faite devant le 

nombre habituellement important de consultations pour réalisation d’une thérapie réalisées 

par ces seuls professionnels alors que les professionnels « non manuels » interviennent 

plutôt pour un diagnostic. Ont été considérés comme professionnels thérapeutes utilisant des 

thérapies de manipulation : kinésithérapeute, ostéopathe, acupuncteur et chiropracteur.  

En cas de problème de santé, les triathlètes des deux groupes peuvent ne pas consulter de 

professionnel dans des proportions similaires. 
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Tableau IV : Professionnels consultés et consultations annuelles 

 

Variables 
  

Groupe 1 (≤ 8h 
d'entrainement/sem) 

N = 261 

Groupe 2 (> 8h 
d'entrainement/sem)  

N = 296 
p-value 

Nb de professionnels consultés 
Préventif 1,8 ± 1 2,1 ± 1 0,01 
Curatif 2,1 ± 1 2,2 ± 1 0,736 

Nb de consultations/an 
Préventif 3 ± 4 5 ± 11 0,002 
Curatif 4 ± 5 6 ± 11 0,051 

Nb de consultations/an Préventif 1 ± 1 1,5 ± 2 < 0,001 
(hors thérapeutes manuels) Curatif 1,2 ± 1 1,4 ± 2 0,233 

Nb de consultations/an Préventif 2 ± 4 4 ± 10 0,009 
(thérapeutes manuels) Curatif 3 ± 4 4 ± 11 0,064 

Absence de consultation si pb  117 (45) 133 (45) 0,980 
Nb de non-consultation/an  2 ± 1 2 ± 2 0,594 
 

Les tableaux V et VI décrivent, pour chaque professionnel, le nombre de sportifs consultant 

et le nombre de consultations par an, pour le suivi préventif et curatif. 

Concernant la prise en charge sur le plan préventif, les triathlètes de haut niveau consultent 

en plus grand nombre de manière significative le médecin du sport ainsi que le 

kinésithérapeute. Les triathlètes avec un niveau d’entrainement important ont un recours 

plus fréquent à de multiples interlocuteurs (podologue, cardiologue, diététicien nutritionniste, 

masseur sportif).  

Sur le nombre de consultations à visée préventive, les médecins généralistes formés en 

médecine du sport sont significativement plus consultés par les triathlètes à haut niveau 

d’entrainement. 

Pour la prise en charge d’un point de vue curatif, le médecin du sport reste toujours 

significativement consulté par un plus grand nombre de triathlètes à haut niveau 

d’entrainement. 
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On retrouve une proportion de sollicitations plus importante de l’ostéopathe par les 

triathlètes du groupe 1, de niveau d’entrainement moins important que celui du groupe 2. Le 

kinésithérapeute ne prend pas en charge de manière significative un nombre plus important 

de triathlètes à haut niveau d’entrainement, mais les voit plus fréquemment en consultation 

avec un nombre de consultations annuelles allant jusqu’à 100 pour les triathlètes consultant 

le plus (p=0,04). 
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Tableau V : Triathlètes consultant et nombre de consultations/an sur le plan préventif, par professionnel 

 

Suivi préventif 

Variables Professionnel consulté 
Groupe 1  

(≤ 8h d'entrainement/sem) 
N = 261 

Groupe 2  
(> 8h d'entrainement/sem)  

N = 296 
p-value 

Nb de sportifs consultant  

Médecin généraliste 137 (52) 145 (49) 0,409 
Médecin généraliste formé en médecine du sport 41 (16) 48 (16) 0,870 
Médecin du sport 38 (15) 70 (24) 0,007 
Kinésithérapeute 76 (29) 117 (40) 0,01 
Ostéopathe 159 (61) 169 (57) 0,360 
Pharmacien 8 (3) 18 (6) 0,092 
Naturopathe 2 (0,8) 9 (3) 0,054 
Acupuncteur 2 (0,8) 5 (2) 0,457 
Autre 15 (6) 32 (11) 0,032 
Aucun 20 (8) 17 (6) 0,364 

Nb de consultation/an 

Médecin généraliste 1 ± 1 1 ± 1 0,381 
Médecin généraliste formé en médecine du sport 0,9 ± 1 1,5 ± 1 0,015 
Médecin du sport 1 ± 1 1 ± 2 0,215 
Kinésithérapeute 3 ± 4 5 ± 12 0,079 
Ostéopathe 2 ± 3 2 ± 1 0,166 
Pharmacien 3 ± 2 2 ± 2 0,756 
Naturopathe 1 ± 0 3 ± 1 0,144 
Acupuncteur 2 ± 0 2 ± 1 0,816 
Autre 2 ± 2 6 ± 17 0,284 
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Tableau VI : Triathlètes consultant et nombre de consultations/an sur le plan curatif, par professionnel 

Suivi curatif 

Variables Professionnel consulté 
Groupe 1  

(≤ 8h d'entrainement/sem) 
N = 261 

Groupe 2  
(> 8h d'entrainement/sem)  

N = 296 
p-value 

Nb de sportifs consultant 

Médecin généraliste 144 (55) 141 (48) 0,076 
Médecin généraliste formé en médecine du sport 46 (18) 59 (20) 0,487 
Médecin du sport 65 (25) 101 (34) 0,018 
Kinésithérapeute 114 (44) 144 (49) 0,240 
Ostéopathe 161 (62) 158 (53) 0,048 
Pharmacien 10 (4) 13 (4) 0,740 
Naturopathe 4 (2) 4 (1) 1 
Acupuncteur 3 (1) 7 (2) 0,349 
Autre 10 (4) 13 (4) 0,740 
Aucun 7 (3) 4 (1) 0,260 

Nb de consultation/an 

Médecin généraliste 1 ± 1 1 ± 1 0,964 
Médecin généraliste formé en médecine du sport 1 ± 1 1 ± 1 0,856 
Médecin du sport 1 ± 1 1 ± 1 0,256 
Kinésithérapeute 4 ± 5 6 ± 14 0,04 
Ostéopathe 2 ± 4 2 ± 2 0,457 
Pharmacien 2 ± 3 3 ± 2 0,397 
Naturopathe 1 ± 1 3 ± 2 0,149 
Acupuncteur 1 ± 1 2 ± 1 0,549 
Autre 2 ± 2 2 + 2 0,611 
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3.2.2. Examens complémentaires 

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant la réalisation, dans 

le cadre de leur pratique sportive, d’un ECG (p=0,301), d’une épreuve d’effort (p=0,359) ou 

d’une échographie transthoracique (p=0,308).  

 (Figure 5, 6 et 7). 
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Il n’y a pas de différence significative concernant la réalisation annuelle d’un bilan dentaire 

(p=0,779) ou d’un bilan gynécologique (p=0,108) entre les deux groupes (Figure 8 et 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La réalisation d’un bilan sanguin de dépistage dans le cadre de la pratique sportive est 

significativement plus importante dans le groupe des triathlètes à haut niveau 

d’entrainement avec un tiers l’ayant déjà réalisé (p< 0,001) (Figure 10). 
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Il n’y a pas de différence significative concernant la réalisation d’un bilan psychologique dans 

le cadre de la pratique : la majorité des triathlètes amateurs, quel que soit leur niveau 

d’entrainement, n’a jamais bénéficié de bilan psychologique (Figure 11). 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.3. Suivi diététique 
La proportion des triathlètes de haut niveau d’entrainement qui suivent un régime 

alimentaire particulier en lien avec leur pratique sportive est significativement plus élevée 

(p<0,001) que chez les triathlètes s’entrainant moins de 8h par semaine (Figure 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De même, ils sont significativement plus nombreux à avoir déjà consulté un diététicien ou un 

nutritionniste au moins une fois (p=0,004) (Figure 13). 



29 
 

 

 

 

 

 

 

 

4. Profil des triathlètes à haut niveau d’entrainement 

296 triathlètes ont été inclus dans le groupe à haut niveau d’entrainement (101 femmes, 195 

hommes). La moyenne d’âge était de 41 ans (tableau II) mais on constate une moyenne 

d’âge pour les femmes à 38 ans, qui sont donc en moyenne plus jeune que les hommes avec 

une moyenne de 44 ans. La femme la plus jeune avait 16 ans et la plus âgée 70 ans avec 

une médiane à 36 ans. Côté masculin, le plus jeune avait 17 ans et le plus âgé 75 ans pour 

une médiane à 45 ans. 

Sur le plan professionnel, les différentes catégories socioprofessionnelles sont décrites dans 

la figure 14. 
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4.1. Caractéristiques sportives : compétitions, lieux d’entrainement 
et équipements 

La majorité des triathlètes de l’étude participent à des compétitions. Les types de pratiques 

compétitives et leurs fréquences ainsi que les lieux d’entrainement et les équipements 

utilisés sont représentés dans la figure 15 et le tableau VII. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

 

Tableau VII : Pratique en compétition, lieux d’entrainement et équipements utilisés 

 

Variables 
 

Disciplines 
 

Groupe 1 (≤ 8h 
d'entrainement/sem) 

N = 261 

Groupe 2 (> 8h 
d'entrainement/sem)  

N= 296 
p-value 

Pratique en 
compétition 

Toutes disciplines 243 (93) 291 (98) 0,002 
Triathlon et disciplines dérivées 237 (98) 291 (98) < 0,001 

Natation 21 (9) 50 (17) 0,002 
Cyclisme 38 (16) 79 (27) < 0,001 

Course à Pied 183 (75) 215 (73) 0,511 

Nb de 
compétitions/an 

Toutes disciplines 8 ± 6 10 ± 6 < 0,001 
Triathlon et disciplines dérivées 5 ± 4 6 ± 4 < 0,001 

Natation 2 ± 1 2 ± 2 0,282 
Cyclisme 3 ± 4 3 ± 3 0,761 

Course à pied 4 ± 3 4 ± 3 0,068 

Lieux 
d’entrainement 
(Natation) 

Piscine 241 (92) 284 (96) 0,068 
Mer 85 (33) 107 (36) 0,375 

Lac-Rivière 68 (26) 91 (31) 0,221 
Domicile 6 (3) 11 (4) 0,332 

Pas d’entrainement 11 (4) 6 (2) 0,134 

Lieux 
d’entrainement 
(Cyclisme) 

Milieu naturel 250 (96) 292 (99) 0,037 
Piste 7 (3) 16 (5) 0,107 

Domicile 90 (34) 172 (58) < 0,001 
Pas d’entrainement 10 (4) 0 (0) < 0,001 

Lieux 
d’entrainement 
(Course à pied) 

Milieu naturel 250 (96) 295 (100) 0,002 
Piste 136 (52) 191 (65) 0,003 

Domicile 8 (3) 21 (7) 0,033 
Pas d’entrainement 7 (3) 0 (0) 0,005 

Equipements 

Vélo de route 254 (97) 293 (99) 0,202 
Vélo contre la montre 31 (12) 78 (26) < 0,001 

VTT 133 (51) 143 (48) 0,532 
Capteur de puissance 43 (16) 115 (39) < 0,001 

Montre GPS 231 (86) 276 (93) 0,051 
Ceinture cardio 108 (41) 167 (56) < 0,001 

Chaussures à lame carbone 43 (16) 125 (42) < 0,001 
Chaussettes de récupération 82 (31) 107 (36) 0,239 

Boissons énergétiques 151 (58) 218 (74) < 0,001 
Compléments alimentaires 45 (17) 99 (33) < 0,001 
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DISCUSSION  

1. Résultats 

1.1. Principaux résultats 

Cette étude a permis de réaliser un état des lieux du recours au monde médical des 

triathlètes à haut niveau d’entrainement en comparant le recours au monde médical de cette 

population avec un groupe de triathlètes avec un niveau d’entrainement moins intensif.  

On retrouve notamment une consommation de soins à visée préventive significativement 

plus importante chez les triathlètes à haut niveau d’entrainement puisqu’ils consultent plus 

de professionnels et ce, plus fréquemment sur une année. 

Le médecin du sport ressort comme un professionnel de santé privilégié par les triathlètes 

avec un niveau d’entrainement intensif, de façon significative, aussi bien sur le plan préventif 

que curatif. Le kinésithérapeute est également plébiscité sur le plan préventif, mais 

également d’un point de vue curatif avec une moyenne de consultations annuelles plus 

importante chez les triathlètes à haut niveau d’entrainement. Ils sollicitent également une 

plus grande diversité d’interlocuteurs de façon préventive avec une significativité retrouvée 

sur la catégorie « Autres interlocuteurs ».  

La réalisation d’examens complémentaires n’est pas significativement plus importante chez 

les triathlètes à haut niveau d’entrainement, à l’exception du bilan sanguin. La nutrition est 

par ailleurs un domaine investi en cas d’entrainement intensif avec des différences 

significatives entre les deux groupes sur le recours à un diététicien-nutritionniste ou la 

présence d’un régime alimentaire en lien avec la pratique sportive.  
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1.2. Population 

Cette étude a recueilli un nombre satisfaisant de réponses puisque 557 triathlètes ont pu 

être inclus. La majorité des participants étant licenciés, on peut estimer qu’environ 1% des 

licenciés ont participé à l’étude. Cependant, la proportion de triathlètes licenciés retrouvés 

n’est pas représentative de l’ensemble des triathlètes, qui comptent un nombre non 

négligeable de pratiquants non licenciés. En effet, sur l’année 2023, 108 631 pass 

compétitions ont été délivrés1 (11). Cette différence peut s’expliquer par le choix de diffuser 

le questionnaire par l’intermédiaire des ligues et clubs de triathlon, ce qui a entrainé une 

prédominance des triathlètes licenciés. 

Bien que les hommes soient majoritaires dans l’étude, la proportion de femmes est plutôt 

représentative du sex-ratio indiqué par la FFTri avec 35,5% de femmes dans l’étude contre 

30% selon les chiffres de la FFTri en 2023 (11). On retrouve par ailleurs une représentation 

féminine plus importante par rapport à d’autres études menées chez des triathlètes 

amateurs (43,44). 

La moyenne d’âge de cette étude était de 42 ans ce qui est similaire aux études 

précédemment menées. Deux études de 2021 ayant étudié les caractéristiques 

d’entrainement et son impact retrouvaient une moyenne d’âge de 39 ans (41,43). Une 

moyenne de 43 ans a été retrouvée dans une étude de 2011 sur des triathlètes amateurs 

pratiquant l’Ironman (45). Le choix d’exclure les participants de moins de 16 ans a pu 

augmenter la moyenne d’âge de la population étudiée. Cependant, ce choix a été fait en 

raison des formats de course autorisés pour les triathlètes de moins de 16 ans. Ne pouvant 

participer, au maximum, qu’à des courses de courte distance type XS, ils s’entrainent 

                                         

1 Le pass compétition correspond à un titre de participation temporaire permettant de 
participer aux compétitions agréées par la FFTri sans avoir besoin de se licencier à l’année 
dans un club. 
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potentiellement moins ce qui aurait pu biaiser les caractéristiques du groupe ayant un 

entrainement moins important. 

La diffusion nationale du questionnaire a permis de recueillir des réponses de la part de 

triathlètes venant de l’ensemble des régions de France Métropolitaine. La répartition des 

répondants n’est cependant pas homogène avec des participations variables selon les 

régions. De plus, aucune réponse de triathlètes originaires des départements d’Outre-Mer n’a 

pu être obtenue, probablement en lien avec l’absence de diffusion de la part des ligues 

régionales associées aux départements d’Outre-Mer.  

1.3. Recours au monde médical 

1.3.1. Professionnels et consultations 

L’hypothèse de départ était celle d’un recours au monde médical plus important de la part 

des triathlètes à haut niveau d’entrainement par rapport aux triathlètes avec un niveau 

d’entrainement moins intensif. Les résultats de cette étude permettent de confirmer cette 

hypothèse. 

 

En effet, les triathlètes à haut niveau d’entrainement consultent un plus grand nombre de 

professionnels de manière significative sur le plan préventif. La diversité de professionnels 

consultés est également plus importante dans le groupe avec un entrainement important 

avec notamment une différence significative concernant la consultation d’interlocuteurs 

« Autre » comme le podologue, le diététicien-nutritionniste ou le chiropracteur à l’instar des 

sportifs de haut niveau ou professionnels. Cette multiplicité de professionnels de santé est en 

accord avec un article de 2014 mettant en avant le caractère pluridisciplinaire des 

professionnels intervenant autour du sportif de haut niveau. Il propose notamment un 
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modèle de suivi des sportifs de haut niveau prenant en compte cette dimension 

multidisciplinaire (46).  

Le médecin du sport ressort comme un professionnel de santé privilégié de manière 

significative par les triathlètes à haut niveau d’entrainement aussi bien sur le plan préventif 

que curatif. De même, il est significativement plus choisi comme interlocuteur principal par 

les triathlètes à haut niveau d’entrainement dans le cadre d’un problème de santé lié à la 

pratique sportive. Ce constat fait écho au suivi médical des sportifs de haut niveau dont 

l’interlocuteur est essentiellement le médecin du sport. Les articles de Dijkstra et coll. 

mettent en avant ce rôle de coordinateur du médecin de sport au sein d’une équipe 

pluriprofessionnelle prenant en charge le sportif de haut niveau qui est le spécialiste le plus à 

même de prendre en charge l’athlète dans sa globalité en intégrant la protection de la santé 

du sportif et sa recherche de performance (46,47).  

On peut supposer à partir de ces résultats que les triathlètes à haut niveau d’entrainement 

sont à la recherche d’un professionnel pouvant prendre en compte toute la dimension de leur 

pratique, qui s’inscrit le plus souvent dans un objectif de performance. Par ailleurs, le 

médecin généraliste reste le premier interlocuteur des triathlètes aussi bien d’un point de 

vue préventif que curatif, et ce qu’ils aient un niveau d’entrainement intensif ou non. 

 

De plus, l’étude a montré que les triathlètes consultent plus fréquemment à visée préventive 

avec un nombre de consultations annuelles, tous professionnels confondus, significativement 

plus important. Après distinction des consultations réalisées par les professionnels 

thérapeutes utilisant la manipulation, que sont notamment le kinésithérapeute et 

l’ostéopathe, de celles faites par des professionnels ne l’utilisant pas (rôle diagnostic habituel 

quasi exclusif), cette différence significative persiste en préventif. Le choix de faire cette 

distinction selon les pratiques des professionnels a été fait en raison du nombre de 
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consultations nécessaires par sportif, qui est souvent plus important pour les 

kinésithérapeutes ou les ostéopathes.  

Dans la continuité de ces résultats, le kinésithérapeute est un des professionnels, 

significativement plus sollicité par les triathlètes à haut niveau d’entrainement sur le plan 

préventif. Le rôle de prévention du kinésithérapeute, notamment dans la survenue de 

blessures, n’est en effet pas à négliger comme démontré dans un mémoire de fin d’études 

d’un kinésithérapeute qui a étudié le rôle de prévention des blessures du masseur-

kinésithérapeute dans les clubs sportifs (48). Par ailleurs, dans le cadre de problème de 

santé en lien avec la pratique sportive comme une blessure, le nombre de consultations 

annuelles moyennes chez le kinésithérapeute est significativement plus important dans le cas 

d’un entrainement intensif.  

Une thèse de 2020 s’est intéressée aux blessures musculosquelettiques en trail-running chez 

les amateurs et a consacré une partie de l’étude aux professionnels de santé sollicités dans 

la prévention et la prise en charge de ces blessures. Il ressort que la majorité des trailers 

amateurs ne consultent pas de professionnel dans le cadre de leur préparation et qu’en cas 

de consultation, le kinésithérapeute est le professionnel le plus sollicité. Par ailleurs, aucune 

différence sur la consultation de professionnel de santé n’avait été démontrée entre le 

groupe novice et le groupe expert, constitués lors de l’étude. Dans le cas d’une blessure, le 

kinésithérapeute était également le professionnel privilégié (49). Ces résultats diffèrent donc 

des résultats obtenus au cours de cette étude qui retrouve des différences entre les deux 

groupes ainsi que le recours à des professionnels de santé pour la majorité des triathlètes 

dans le cadre de leur pratique sportive. 

Cependant, la diversité de professionnels consultés ainsi que le nombre de consultations 

moyen obtenus dans les deux groupes est à mettre en perspective avec la catégorie socio-

professionnelle des répondants. En effet, près de la moitié des participants de l’étude 
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appartient à la catégorie socioprofessionnelle des cadres et professions intellectuelles 

supérieures. Plusieurs études ont fait état des inégalités de santé en lien avec la catégorie 

socioprofessionnelle et notamment le recours à la prévention plus fréquent chez les 

catégories favorisées ainsi qu’aux médecins spécialistes (50,51). Malgré tout, les différentes 

catégories socioprofessionnelles étaient représentées de manière équivalente dans les deux 

groupes de l’étude, ce qui suggèreraient que le niveau de catégorie socioprofessionnelle chez 

les triathlètes n’est pas corrélé au niveau d’entrainement. 

1.3.2. Examens complémentaires 

A l’exception de la réalisation de bilan sanguin de dépistage, plus importante chez les 

triathlètes de haut niveau d’entrainement, il n’a pas été démontré de différence significative 

concernant la réalisation d’examens complémentaires en lien avec la pratique sportive, 

notamment la réalisation de l’ECG malgré les recommandations de la SFC et l’ESC 

(13,32,52). Ce résultat peut être expliqué par la diffusion faible des recommandations 

standardisées sur les examens complémentaires indiqués chez les sportifs, notamment lors 

de la délivrance du certificat médical de non contre-indication à la pratique sportive. 

En effet, en 2005, l’ESC a mis en avant l’intérêt de la réalisation d’un ECG dans le cadre du 

bilan cardiovasculaire chez les sportifs de moins de 35 ans évoluant en compétition (32). Ces 

recommandations s’appuyaient notamment sur une étude italienne ayant démontré l’intérêt 

de l’ECG dans le dépistage des anomalies cardiovasculaires et la réduction du risque de mort 

subite chez les sportifs de 12 à 35 ans (53). Dans la continuité des recommandations de 

l’ESC, la SFC a également publié en 2009 ses recommandations avec notamment l’indication 

de la réalisation d’un ECG en cas de pratique en compétition à partir de 12 ans, tous les 3 

ans jusqu’à 20 ans, puis tous les 5 ans de 20 à 35 ans (52). Ces recommandations ont 

récemment été modifiées en 2023 suite à la loi du 2 mars 2002 avec la préconisation de la 
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réalisation d’un ECG de 12 à 25 ans tous les 3 ans, puis la réalisation d’au moins un ECG 

entre 25 et 35 ans s’il n’a pas été réalisé (13). 

Par ailleurs, le Collège national des Généralistes Enseignants (CNGE) a quant à lui publié un 

communiqué en 2014 ne recommandant pas la réalisation d’un ECG entre 12 et 35 ans en 

raison du faible niveau de preuve en terme de bénéfice individuel (54). On peut donc être 

amenés à penser que ces divergences en termes de recommandations puissent avoir une 

influence sur la réalisation de l’ECG chez les triathlètes de haut niveau d’entrainement, 

d’autant que l’interlocuteur principal majoritaire est le médecin généraliste dans les deux 

groupes. 

En effet, une thèse de 2016 a étudié les pratiques des médecins généralistes en Picardie 

concernant la visite de non-contre-indication, notamment sur le plan cardiovasculaire. Il 

ressort de cette étude qu’une minorité de médecins généralistes est convaincue de l’intérêt 

de la réalisation d’un ECG dans le cadre de la réalisation d’un certificat médical pour la 

pratique du sport. Plusieurs freins à l’utilisation de l’ECG par les médecins généralistes ont 

également pu être mis en évidence comme la difficulté d’interprétation, le temps de 

réalisation de l’examen ou la perte de compétence en raison d’une utilisation irrégulière, sans 

oublier l’absence de possession d’un ECG (55). Enfin, la démographie médicale actuelle avec 

le déficit de médecins associée à la modification de l’obligation de délivrance d’un certificat 

médical, variable selon les fédérations, peuvent également avoir une influence sur la 

réalisation de ces examens complémentaires, bien que l’étude ait été menée avant ces 

modifications.  

2. Profil du triathlète à haut niveau d’entrainement 

Cette étude a permis de définir un profil-type du triathlète amateur à haut niveau 

d’entrainement. Il ressort en effet que le triathlète à haut niveau d’entrainement est plus 
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fréquemment un homme quadragénaire ou dans une moindre proportion, une femme 

trentenaire, qui pratiquent en compétition avec une moyenne d’entrainement d’environ 12 

heures par semaine. Ce taux horaire d’entrainement retrouvé est similaire à celui retrouvé 

dans d’autres études ayant étudié l’entrainement des triathlètes (41,56). Ils participent 

principalement à des compétitions de triathlon, plutôt sur des formats longue distance 

comme le format L.  

Ils se caractérisent également par une multiplicité des lieux d’entrainement par rapport aux 

triathlètes s’entrainant moins intensivement, notamment en cyclisme et course à pied où leur 

entrainement a lieu aussi bien en milieu naturel qu’à domicile. Par ailleurs, il n’a pas été 

démontré de différence significative concernant la distance entre le domicile et les lieux 

d’entrainement entre les groupes, ce qui n’a donc probablement que peu d’influence sur le 

choix et la diversité de ces derniers. 

On note également de façon significative l’utilisation d’un plus grand nombre d’équipements 

chez le triathlète à haut niveau d’entrainement concernant les outils de suivi de la 

performance comme la ceinture cardio ou le capteur de puissance pour vélo. 

A travers ces résultats, on peut supposer que le triathlète à haut niveau d’entrainement 

s’entraine dans un objectif de participation à des compétitions et de recherche de 

performance. 

 

La nutrition semble également un point important dans la pratique du triathlète à haut 

niveau d’entrainement sur l’ensemble des questions en lien avec ce thème. La prise en 

charge en diététique est plus fréquente chez les triathlètes avec un entrainement intensif, 

avec près d’un quart d’entre eux qui a un régime particulier en lien avec la pratique sportive. 

De plus, le recours aux compléments alimentaires et boissons énergétiques est plus fréquent 

chez les triathlètes à haut niveau d’entrainement. Ces résultats sont comparables à ceux 
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d’une thèse de 2018 s’intéressant à la consommation de compléments alimentaires chez les 

triathlètes. Elle mettait en évidence une consommation de compléments alimentaires chez 

près de 80% des triathlètes s’entrainant plus de 10 heures par semaine avec une influence 

du temps d’entrainement sur la consommation de compléments (57). 

3. Forces de l’étude 

Cette étude a porté sur un effectif intéressant avec un total de 557 questionnaires ayant pu 

être étudiés et permettant une bonne représentativité des triathlètes amateurs, surtout 

licenciés. La diffusion nationale du questionnaire a également permis une représentation des 

triathlètes de l’ensemble des régions de France métropolitaine malgré le taux de réponse 

variable selon les régions. 

 

Un point fort de cette étude est son caractère novateur puisqu’aucune étude, à notre 

connaissance, n’a étudié le recours au monde médical de sportifs à haut niveau 

d’entrainement, d’autant plus dans le domaine du triathlon. Le choix du triathlon s’avère 

d’autant plus pertinent du fait de sa multidisciplinarité et le nombre d’heures d’entrainement 

moyen par semaine. Il s’agit d’un sport actuellement en plein essor avec un nombre 

grandissant de pratiquants amateurs licenciés ou non. Il paraissait ainsi intéressant de 

s’intéresser spécifiquement aux triathlètes potentiellement exposés à des risques en lien 

avec leur pratique conséquente en temps et parfois intensive. 

 

L’hypothèse de départ d’un recours au monde médical plus important de la part des 

triathlètes à haut niveau d’entrainement a pu être confirmée et pourrait ainsi mener vers une 

réflexion sur les recommandations de suivi de ces sportifs, considérés comme amateur mais 

s’entrainant intensivement. 
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4. Limites de l’étude 

Le choix de la diffusion d’un questionnaire en ligne par l’intermédiaire des ligues et des clubs, 

ayant pour certains partagés le lien du questionnaire via les réseaux sociaux ne permettait 

pas de déterminer la proportion de triathlètes ayant eu accès au questionnaire et donc de 

définir un taux de participation. De plus, la diffusion en ligne rendait impossible la 

supervision du remplissage du questionnaire ainsi que la possibilité de répondre aux 

différentes remarques et questions. Le choix de cette diffusion large et par les différentes 

voies de communication actuelles a cependant été maintenue, malgré la connaissance des 

limites que cela pouvait engendrer, afin d’obtenir un maximum de réponses et de toucher 

également la population des pratiquants de triathlon ne possédant pas de licence. Malgré 

cela, la majorité des répondants était licenciée à la FFTri. Les données recueillies ont 

également été vérifiées individuellement afin d’identifier les réponses incohérentes. De plus, 

il existe un biais de réponse inhérent au choix d’une enquête déclarative, qui empêche la 

vérification des réponses auprès des participants. 

 

On peut également rapporter un biais de recrutement en lien avec la diffusion du 

questionnaire. En effet, certaines ligues et clubs ont fait le choix de diffuser via les réseaux 

sociaux. Cela rendait ainsi la nécessité d’utiliser les réseaux sociaux pour pouvoir répondre. 

La période de diffusion du questionnaire de juin à septembre s’est notamment étalée sur la 

période estivale qui correspond à une période de diminution de l’activité des ligues et clubs. 

Cela a donc pu limiter la diffusion du questionnaire auprès de certains triathlètes. 

L’étude portait sur la consommation de soins en lien avec la pratique sportive et interrogeait 

notamment les triathlètes sur leur recours au monde médical au cours de l’année. Cela a pu 

entrainer un biais de mémorisation surtout lors des réponses concernant le nombre de 

consultations annuelles par professionnel. 
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CONCLUSION 

Le suivi médical des sportifs amateurs est un sujet d’actualité à la suite de la publication de 

la loi du 2 mars 2022 et la modification de l’obligation de délivrance d’un certificat médical 

selon les fédérations, qui diffèrent de la surveillance médicale réglementaire des sportifs de 

haut niveau. Nous nous sommes ainsi intéressés au recours au monde médical des sportifs à 

haut niveau d’entrainement dans le domaine du triathlon, sportifs à mi-chemin entre 

l’amateur et le sportif de haut niveau.  

 

Cette étude a donc permis de mettre en évidence un recours au monde médical plus 

important chez les triathlètes de haut niveau d’entrainement, notamment sur le plan 

préventif.  

Dans le contexte d’intensification du sport amateur, associé à un allègement progressif du 

suivi médical des sportifs amateurs au cours des dernières années, les résultats obtenus 

amènent à s’interroger sur la nécessité d’un suivi adapté à la pratique sportive et son 

intensité.  

Cette pratique intensive n’est pas sans risque, il semble ainsi intéressant d’encourager les 

différents professionnels, notamment les médecins généralistes qui restent les interlocuteurs 

de premier recours, à être vigilants à ces sportifs qui se situent à la frontière de la pratique 

amateur et de haut niveau. 
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Etat des lieux du recours au monde médical par les triathlètes amateurs à haut 

niveau d’entrainement 
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Inventory of the use of the medical world by amateur triathlete with high level 
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