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RESUME

Introduction :

La pratique du sport, bénéfique pour le maintien de I'état de bonne santé, n'est pas dénuée
de risque. Aprés 35 ans, le risque de coronaropathie est augmenté et est responsable de la
majorité des morts subites du sportif.

La position de premier recours du médecin généraliste le place au centre du dépistage et de
la prescription d'examens paracliniques chez ces sportifs souhaitant reprendre ou poursuivre
une activité physique. L'épreuve d'effort fait partie de ces derniers. Elle permet le dépistage
de diverses pathologies cardio vasculaires sous-jacentes. Sa prescription repose sur la
recherche de facteurs de risques précisés par les recommandations de I'European Society of
Cardiology (ESC).

Matériels et Méthodes :

Il s'agit d'une étude des pratiques professionnelles réalisée aupres des médecins généralistes
du département de la Sarthe. L'objectif de cette étude était de connaitre les facteurs pris en
compte dans la prescription de I'épreuve d'effort chez le patient sportif de plus de 35 ans par
les médecins généralistes.

Résultats :

74% des praticiens prescrivent une épreuve d’effort. La recherche et la prise en compte des
antécédents cardiovasculaires, le statut tabagique, la présence d’'une dyslipidémie, l'intensité
de l'activité physique souhaitée, la présence de symptomes a l'effort, la réalisation d'un
examen clinique, sont effectués dans plus de 90% des cas dans notre étude mais certains
facteurs tels que I'age seuil de 35 ans ou le sexe du patient sont considérés dans 50% des
cas. Un taux de 60% des médecins interrogés utilise I'outil SCORE, et seul un médecin de

notre étude propose un auto-questionnaire a ses patients.



Conclusion :

La prescription de I'épreuve d'effort chez le sportif de plus de 35 ans est intégrée dans les
pratiques de la majeure partie des médecins généralistes Sarthois.

Les différents facteurs entrant dans la décision de prescription de cet examen sont
recherchés dans la majorité des consultations. Néanmoins, une amélioration des pratiques
sous forme d’iconographie a distribuer a notre population d’étude pourrait étre réalisée afin
de parfaire les indications de prescription. L'utilisation de I'auto-questionnaire et de I'échelle
SCORE semble étre un des actes d’amélioration.

La création d'une filiecre de médecine du sport dans le département pourrait participer a
I'amélioration de la prise en charge.

Une étude ultérieure pourrait étre réalisée mesurant I'impact de la création d’une telle filiere

sur la prise en charge des patients sportifs du département.



INTRODUCTION

1. Définitions et épidémiologie

L'activité physique, définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme tout
mouvement corporel produit par les muscles squelettiques nécessitant une dépense
énergétique, est répandue en France. Selon une étude de I'Institut National de la Statistique
et des Etudes Economiques (INSEE) de 2015, 45% de femmes et 50% d’hommes, de tout
age, ont déclaré avoir pratiqué une activité physique au cours des douze derniers mois. (1)
Elle présente des bénéfices non négligeables tels qu’une diminution de 5% de I'IMC, du taux
de cholestérol total de 10% et une augmentation de la consommation maximale d’oxygene
(VO2 max). Une méta analyse regroupant plus de 900 000 patients de différentes cohortes a
montré une diminution de la mortalité toutes causes confondues de 33%. (2-6)

Ces résultats ont participé a élaborer les recommandations de I'OMS en matiére de pratique
sportive chez I'adulte. Elles préconisent la réalisation d’une activité physique d'intensité

modérée au moins 150 minutes par semaine. (7)

Cependant, des évenements traumatisants gravissimes tels que les arréts cardiaques sont
observés tous les ans en France lors d'activités sportives. Ils sont estimés a 1000 a 1500 par

an en moyenne tout age confondu. (8,9)

Chez le patient dit jeune, avant 35 ans, l'origine est le plus souvent une cardiopathie sous-
jacente méconnue. Au contraire, aprés 35 ans, le risque de coronaropathie est majoré et
responsable de la majorité des morts subites du sportif. (10-15)

Une coronaropathie dite « stable » (symptomes d’angine de poitrine s’estompant au repos) a

un risque majoré de 35% de se transformer en ischémie vraie dans les 5 ans. Il faut donc



porter une attention particuliere a ces patients afin de dépister et limiter le risque

d'évenements traumatisants dans la pratique sportive, notamment lors de sa reprise. (16,17)

En France, le décret ministériel n® 2016-1157 du 24 aolt 2016 encadrant la pratique du
sport dans une fédération et en compétition souligne la nécessité de réalisation d'un certificat
médical de non contre-indication (CNCI) a la pratique du sport tous les 3 ans (en dehors des
sports dits « a contraintes particulieres » ou chez le sportif professionnel). (18-20)

Actuellement, le patient doit répondre a un auto-questionnaire (QS-SPORT+) annuellement

afin de poursuivre son activité physique. Si une réponse est positive a un de ces items, un

nouveau certificat médical doit étre rédigé. (21) (Annexe 5)

2. Role du médecin généraliste et recommandations

Le médecin généraliste par sa position de premier recours et par le role qu'il assure dans la
prévention est au centre de ce dépistage. Il assure aussi le suivi du sportif, la prescription

d’examens complémentaires et oriente le patient vers des filieres spécialisées si besoin.

La Société Européenne de Cardiologie (ESC) recommande la réalisation d'une épreuve
d’effort apres 35 ans pour le dépistage des maladies cardio-vasculaires. Cet age seuil a été
déterminé dans les recommandations devant le risque coronarien majoré. L'épreuve d'effort
permet la découverte d'éléments pathologiques non détectables avec les seuls parametres de

repos. (10,15,22,23)



La Haute Autorité de Santé (HAS), depuis 2019, suit ces recommandations de la Société
Européenne de Cardiologie (ESC), et propose des outils pour guider la prescription de
I'épreuve d'effort. (8,15,24)

En 2011, une étude rétrospective francaise, menée sur 556 sportifs de plus de 40 ans,
asymptomatiques, montrait que 33% des patients avaient nécessité des explorations
complémentaires aprés la réalisation d'une épreuve d'effort. (25)

Cet examen, non invasif, est aussi réalis¢ dans un but de vérifier I'adaptation
cardiovasculaire a I'effort et de mesurer les capacités fonctionnelles du patient. Il repose sur

la réalisation d'un ECG d'effort, le monitorage de la fréquence cardiaque, de la tension
artérielle ainsi que sur la mesure des paramétres ventilatoires. Il est réalisé par un

cardiologue ou un médecin du sport. Un cycle ergométrique est le plus souvent utilisé.

3. Eléments guidant la prescription de I'épreuve d’effort

3.1. Un auto-questionnaire

L'ESC préconise l'utilisation de I’American Heart Association Preparticipation Questionnaire
(Annexe 1) ou le Physical Activity Readiness Questionnaire. (Annexe 2)

En France, le Questionnaire sur I’Aptitude a I’Activité Physique (QAAP+) a été révisé en 2019

et correspond au modéle américain. Il repose sur la recherche de la survenue de symptomes
cardiaques a l'effort, d'antécédents cardiaques et de pathologies ostéo articulaires. Si une
réponse « Oui » est cochée sur ce questionnaire, une consultation médicale est conseillée

pour évaluer la pratique sportive. Pour les patients de plus de 45 ans souhaitant reprendre



une activité physique, cette consultation est encouragée sans auto-questionnaire au
préalable.
Ces questionnaires sont des guides et ne sursoient pas a un avis médical en cas de besoin.

(Annexe 3) (26)

3.2. Un interrogatoire et un examen clinique

Le contenu de la consultation est a la libre interprétation du praticien chez le sportif amateur.
Cependant, une consultation « type » a été proposée par la Société Frangaise de Cardiologie

et la Société Francaise de Médecine d’Exercice et du Sport (Annexe 6). Elle se définie par une
recherche des antécédents familiaux et personnels cardiovasculaires listés dans les Tableaux

I et II. La présence d'antécédents cardio-vasculaires familiaux au premier degré majore le
risque d'événements cardiaques, le risque absolu de mortalité est augmenté de 5%. Le

patient est ainsi considéré comme a haut risque d'événements cardiovasculaires.(27-30)

Tableau I: antécédents cardiologiques personnels ou familiaux au 1 er degré a haut risque

Infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez les hommes et 65 ans chez les femmes
Antécédent de cardiomyopathie

Syndrome de Marfan

Syndrome du QT long

Syndrome de BRUGADA

Arythmie sévere

Pathologies des coronaires

Autres pathologies cardiaques invalidantes (AVC, anévrysme, AOML...)




Tableau II : facteurs personnels a haut risque cardiovasculaire

Diabéte de type 1 et de type 2

Insuffisance rénale chronique

A cet interrogatoire s'associe un examen clinique complet des appareils cardiovasculaires,
respiratoires et morphologiques. Il est aussi important de rechercher des signes fonctionnels

a l'effort ou au repos pouvant alerter sur une possible maladie cardiovasculaire. En cas de
signes positifs, le patient est considéré comme a risque d'événements graves
cardiovasculaires et des investigations doivent étre prescrites avant toute reprise d’une

activité physique. (24,31)

Un ECG de repos est recommandé tous les 3 ans a partir de 12 ans jusqu’a I'age de 20 ans
puis tous les 5 ans jusqu’a 35 ans. (7,27,32)

Il n'existe aucune recommandation concernant sa réalisation aprés 35 ans.

Toutefois I'association ECG/épreuve d'effort est recommandée. Elle permet une plus grande

détection des évenements cardiovasculaires. (15,22,24)



3.4. Test de Ruffier-Dickson

Le test de Ruffier-Dickson est un test de récupération cardiologique qui a pour but d’analyser
I'adaptation a I'effort.

Il est réalisé en trois étapes avec prise de la fréquence cardiaque au repos (P0), puis apres
réalisation de 30 flexions de jambes en 45 secondes (P1), puis aprés une minute de repos
(P2). Cet exercice permet de calculer I'indice de Ruffier-Dickson par la formule suivante :

Indice de Ruffier-Dickson = (P1 - 70 + (2 x (P2 - P0)))/10

Les résultats sont répartis de la maniere suivante :
0 : excellent

0a2:trés bon

2a4: bon

4 a6 : moyen

6 a 8 : faible

8 a 10 : tres faible

> 10 : mauvaise adaptation a I'effort

Ce test a été mis au point pour la premiere fois en 1950, néanmoins son intérét a été discuté
des les années 2000, et sa réalisation n'est plus recommandée actuellement. (24,28,33-35)
Toutefois le test de Ruffier est recommandé chez le sportif s'il existe un bloc atrio

ventriculaire de type 1 (BAV 1) de type vagal, c’est-a-dire un allongement de I'espace PR sur

un ECG qui se normalise de maniére constante a I'effort.



3.5. Calcul du SCORE

Pour calculer le risque cardiovasculaire, I'ESC recommande d'utiliser I'outil SCORE plutot que
I'échelle de Framingham. Il permet d’évaluer le risque cardiovasculaire fatal a 10 ans chez
I'hnomme de 40 a 65 ans et chez la femme de 50 a 65 ans. (Figure 1) (16)

Il est basé sur 5 facteurs de risque : le sexe, 'age, la tension artérielle, le tabac et le taux de
cholestérol total.

Néanmoins cette échelle ne prend pas en compte certains facteurs de risque tels que le
surpoids, I'obésité, un diabéete avec micro albuminurie ou le taux de HDL. Si un taux de HDL
élevé est un facteur protecteur, il majore le calcul de la cholestérolémie totale utilisé dans

I'échelle SCORE. (28,36)
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La HAS a ainsi rédigé une simplification de I'évaluation du risque cardiovasculaire, comme le
présente le Tableau III ci-dessous.
Cet outil permet de classer les personnes selon leur risque cardiovasculaire en faible,

modéré, haut et tres haut risque. (15,35,37)

Tableau III : niveau de risque cardio vasculaire établi par I'HAS

Niveau de risque cardio-vasculaire

Trés SCORE =10 %

Glove Insuffisance rénale chronigue sévére (DFG < 30 mL/min/1,73 m2)

Maladie CV documentée: antécédents d'IDM, de syndrome coronarien aigu,
revascularisation coronaire ou artérielle, AVC, AIT, anévrysme aortique et AOMI
(Prévention secondaire)

Diabétes avec :

une complication macro ou micro-vasculaire, dont une proteinurie ;
ou un facteur majeur de risque CV associe (tabagisme, hypertension artérielle ou une
hypercholestérolémie)

Elevé 5 % < SCORE < 10 %
Insuffisance rénale chronique modérée (DFG : 30-59 mL/min/1,73m2)

Un facteur majeur de risque CV nettement augmente, en particulier :
une hyper-cholestéroléemie totale = 3 1g/L (8 mmol/L) ;

ou une hypertension arterielle = 180/110 mm Hg

Les autres diabétes, a I'exception des individus jeunes avec un diabéte de type 1 et sans
autres facteurs majeurs de risque CV qui peuvent étre considérés comme a risgue
modére ou faible

Modere 1% =SCORE<5%
Faible SCORE =<1 %
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3.6. L'activité physique

Toutes les activités physiques ne sont pas équivalentes en termes de contraintes
cardiovasculaires. Elles sont caractérisées selon leur type (endurance ou vitesse), leur
fréquence, leur intensité, leur durée et leur mode d’entrainement (aérobie, anaérobie, travail
musculaire excentrique ou concentrique).

L'ESC préconise d'utiliser le Metabolic Equivalent of Task (MET) pour le calcul de l'intensité de
I'activité physique. Un MET correspond au rapport de la dépense énergétique de I'activité sur
la quantité d’énergie dépensée au repos. (24,38-41)

Une activité physique modérée est définie par une intensité entre 3 et 6 MET. Supérieure a 6
MET l'activité est considérée comme intense.

L’Annexe 4 présente des exemples d'activités avec leurs MET correspondants. (Exemples :

Football : 7 MET, marche nordique : 4.8 MET, course a pied : 9 MET)

Une activité d'au moins 150min par semaine d'intensité modérée ou de 75 min d'intensité
soutenue est recommandée par I'OMS.

La sédentarité est définie pour un volume d'activité sportive inférieur a 2 MET-
heure/semaine, ou pour une activité d'intensité modérée de moins 150min par semaine. (7)
Néanmoins ce seuil d’activité modérée ne semble pas étre le méme pour chaque personne.
Une activité physique réguliere méme de faible intensité a un effet bénéfique sur I'organisme

(d'autant plus chez la personne sédentaire ou agée) et doit étre encouragée. (42,43)
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Les recommandations de I'ESC portant sur la prescription d’une épreuve d’effort préconisent
I'utilisation des outils sus cités. Elles ont pour but d’améliorer la prise en charge des patients

et de diminuer le risque de mort subite chez les patients coronariens.

Elles apparaissent dans la Figure 2 pour le patient sédentaire. La Figure 3 quant a elle
concerne le patient actif.

La premiere parution de ces recommandations date de 2011 (Figure 2 et 3). Elles ont été
traduites en francais par F.Carre (Figure 4 et 5) puis reprises par la HAS en 2019.
(15,24,27,44)

En 2020, I'ESC a simplifié les recommandations, présentées sur la Figure 6. (28)

Une consultation nest plus conseillée chez les patients actifs ne présentant aucun facteur de
risque cardiovasculaire quel que soit le niveau d'activité souhaité. Il en est de méme chez les
patients sédentaires ou présentant des facteurs de risque cardiovasculaire qui souhaitent
pratiquer une activité physique faible ou modérée. Cette modification na pas été introduite

dans les recommandations francaises a ce jour.
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4. Lafiliere de médecine du sport en Sarthe

Située dans la région Pays de la Loire, la Sarthe est un département avec un haut potentiel
d’évenements sportifs grand public (24H vélo, 24H roller, marathons, Cross Ouest France
Pays De La Loire premiére épreuve francaise dans sa catégorie), en dehors du contexte
pandémique Covid-19.

Ce dernier souffre d’'une grande pénurie de médecins généralistes. La densité médicale
sarthoise est I'une des plus faibles de France avec moins de 100 médecins pour 100 000
habitants, avec une population médicale vieillissante (plus de 32% des médecins ont plus de

60 ans). (45) (Figures 7 et 8)

Densités - Médecine générale

Source : Conseil National de I'Ordre des Médecins

Figure 7 : Densité médicale en 2020 des médecins généralistes
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Figure 8 : Proportion en 2020 des médecins généralistes de plus de 60 ans
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323 médecins généralistes libéraux en Sarthe (siuation au 27 Janvier 2020)
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Figure 9 : Répartition des médecins généralistes en Sarthe en 2020

A contrario des départements limitrophes de la région (Mayenne et Maine et Loire), le
département de la Sarthe ne posséde pas de service hospitalier public de médecine du sport
pour le suivi des patients sportifs amateurs du département. Certains clubs professionnels ou
pbles Espoirs font, quant a eux, appel aux médecins du sport des départements limitrophes.

La médecine du sport est une discipline regroupant tous les aspects médicaux, légaux, et
sociaux entourant la pratique d'une activité physique. Du fait de son activité particuliere

aupres des patients effectuant ou souhaitant reprendre une activité sportive, le médecin du
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sport effectue plusieurs missions s'articulant en 3 axes principaux : la prévention, le soin et
I'optimisation des performances.

La prévention et le soin concernent le risque de blessure, de maladie, les comportements
addictifs et le dopage. L'analyse de la pratique sportive a pour but d’optimiser les
performances, en respectant le cadre réglementaire. L'objectif de ces différents points

d’actions est de préserver la santé du sportif pendant et en dehors de son activité. (46)

5. Recommandations a I'étranger

Les recommandations concernant la délivrance d’un certificat de non contre-indication a la
pratique sportive, et notamment le bilan cardiovasculaire a effectuer en amont, sont tres
différentes entre les Etats-Unis et I'Europe, ainsi qu’entre les différents pays européens.

(11,31,47-56)

5.1. En Europe

En Italie, chaque sportif doit avoir un interrogatoire, un examen clinique et un ECG avant la
délivrance d'un certificat de non contre-indication a la pratique sportive. Cette
recommandation est basée sur une étude montrant une diminution des morts subites de 3.6
a 0.6 pour 100 000 habitants lors de la réalisation de ce suivi. Elle est toutefois controversée
devant la présence de nombreux biais lors de sa réalisation. (57,58)

Au Danemark, il n‘existe pas de recommandation encadrant la réalisation des examens chez
le patient sportif. Ceci repose sur une étude danoise montrant que les morts subites chez les
jeunes patients ont la méme incidence chez les sportifs et non sportifs. (59)

En Allemagne, un dispositif remboursé a I'age de 35 ans, le « check up 35 », comprend la

réalisation d’'un examen clinique complet associé a un tracé ECG et un bilan sanguin
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lipidique. La réalisation de I'ECG est conseillée tous les 2 ans. Les recommandations de

réalisation d’'une épreuve d'effort correspondent a celles rédigées par I'ESC. (28,31,32,56,60)

5.2. Aux Etats-Unis

Les recommandations sont rédigées par I’American Hearth Association (AHA).

L'évaluation du risque cardiovasculaire differe de I'Europe avec l'utilisation de I'échelle de
Framingham.

La réalisation d’'un ECG n’est pas recommandée avant I'age de 40 ans compte tenu de son
impact économique défavorable sur le systeme de santé. (61)

Une épreuve d'effort est recommandée chez les patients présentant de multiples risques
cardiovasculaires. Ils sont définis par une hypercholestérolémie supérieure a 240 mg/d|, la
présence d'une hypertension artérielle, d'un tabagisme actif, d'un diabete, d'antécédents
familiaux au ler degré de mort subite avant 60 ans ou de score Framingham supérieur a 2.

Sa réalisation est également recommandée chez les hommes de plus de 45 ans et les
femmes de plus de 55 ans asymptomatiques présentant au moins un facteur de risque cardio
vasculaire souhaitant réaliser une activité intense ainsi que chez tous les patients de plus de

65 ans. (47,53,62)

5.3. En Israél

Pour chaque sportif de plus de 17 ans, il est recommandé de réaliser une consultation
médicale avec réalisation d’'un auto-questionnaire, d’'un examen clinique, d'un ECG et d'un

test d’effort selon le protocole de Bruce. Le test d’effort de Bruce est un test d’effort maximal
effectué sur tapis avec un protocole dincrémentation de vitesse et de pente toutes les 3
minutes. Chez les patients de 17 a 34 ans, il est recommandé d’effectuer un ECG annuel et

de renouveler le test d'effort tous les 4 ans. Apres 35 ans, I'examen clinique, I'ECG et le test

d’effort sont annuels. (63,64)
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MATERIEL ET METHODES

1. Objectifs du travail

Ce travail avait pour objectif principal d'étudier les facteurs pris en compte dans la
prescription de I'épreuve d'effort par les médecins généralistes sarthois chez les patients de
plus de 35 ans voulant reprendre une activité physique.

Il avait pour objectifs secondaires d’identifier les divergences de prescription en comparaison
des recommandations et de proposer des pistes d'amélioration des filieres de prise en charge

des patients sportifs en Sarthe.

2. Population étudiée

Les criteres d'inclusion étaient d'étre Docteur en médecine générale et d’exercer dans un
cabinet ambulatoire de médecine générale en Sarthe.

Les criteres de non-inclusion étaient de ne pas répondre aux appels téléphoniques, de ne pas
souhaiter recevoir le questionnaire, et d'avoir une activité exclusivement pédiatrique.

Le critere d’exclusion était la réception d'un questionnaire incomplet ou ne comportant

aucune réponse.
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3. Critéres de jugement

« Critere de jugement principal :
- Taux de prise en compte de chaque facteur entrant dans la décision de prescription de

I"épreuve d’effort.

« Critéres de jugement secondaire :

- Taux de prescription de I'épreuve d'effort par les médecins généralistes de Sarthe
chez le patient de plus de 35 ans.

- Taux de réalisation d'autres examens paracliniques en dehors de I'épreuve d'effort.

- Taux d'adressage des patients dans chaque type de structure médicale pour la

réalisation d’une épreuve d'effort.

4. Collection des données et analyses statistiques

Il s'agit d’'une étude observationnelle, descriptive, des pratiques professionnelles, réalisée
aupres des médecins généralistes du département de la Sarthe, entre le 01 juillet 2020 et le

31 novembre 2020.

Le recueil a été réalisé sous la forme d'un questionnaire, rédigé via la plateforme Internet
LIMESURVEY. Il a été envoyé sous format électronique aux médecins généralistes Sarthois.

Les adresses e-mails ont été recueillies aupres des secrétaires ou des praticiens lors d'appels
téléphoniques aux cabinets.

Des rappels par voie électronique ont été réalisés le 6 juillet, 20 juillet, 30 juillet, 18 aolt, 7
septembre et 29 septembre.

Les données ont été colligées dans un tableau Excel.
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La Figure 10 présente le

précédemment.

flow-chart apres application des différents criteres définis
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Figure 10 : Flow-chart
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RESULTATS

1. Caractéristiques sociodémographiques

La population d'étude est composée a 62% de femmes.

L'age moyen des médecins inclus est de 50 ans, avec des extrémes a 31 et 70 ans.

81% des médecins répondants exercent en zone urbaine ou semi urbaine.

Seuls quatre médecins ont une formation spécifique en médecine du sport. Une personne a
un DU de médecine du sport, un le DESC, et deux la Capacité de médecine du sport.

Les médecins réalisent en moyenne 12 consultations par semaine en rapport avec la

médecine du sport (CNCI a la pratique sportive, consultation de traumatologie).

2. Eléments guidant la prescription de I'épreuve d’effort

2.1. Intensité a I'effort

98% des médecins interrogés prennent en compte l'intensité de I'activité souhaitée par leurs

patients dans la décision de prescription d'une épreuve d’effort.

2.2, Auto évaluation du risque cardiovasculaire

98% des médecins interrogés ne proposent pas au patient la réalisation d'un auto-

questionnaire.
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2.3. Outil SCORE

60% des médecins interrogés n’utilisent pas I'outil SCORE pour la prescription de I'épreuve

d’effort.

2.4, Interrogatoire

53% des médecins interrogés ne placent pas I'age seuil de prescription de I'épreuve d’effort

a 35 ans.

La totalité des répondants interroge le patient concernant ses antécédents personnels et
familiaux, notamment cardiovasculaires, ainsi que |'apparition d'éventuels symptomes
survenant a l'effort.

Des réponses libres étaient proposées concernant les symptomes a I'effort recherchés. Elles

sont présentées ci-dessous. (Figure 11)
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Figure 11 : Symptomes a I'effort
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Une multitude de réponses a ainsi été recueillie : « douleurs thoraciques, dyspnée,
palpitations, malaise ou perte de connaissance, vertiges, asthénie, persistance des
symptomes a l'arrét de I'effort, douleurs musculaires, céphalées, génes diverses, nausées,
toux, entrainement régulier, sifflements, douleurs des membres inférieurs, durée effort,
moment de l'effort, périmétre de marche, fréquence cardiaque avant et aprés effort, la
nécessité de stopper son activité, récupération difficile ».

Les termes « entrainement régulier, moment de I'effort, périmétre de marche » ont été

supprimés de |'analyse car sans rapport avec des symptomes a |'effort.

Des réponses ont été regroupées sous le méme terme :

Les termes « douleurs des membres inférieurs » et « douleurs musculaires » ont été

regroupés sous le terme douleurs musculaires.

- Les termes « sifflement » et « toux » ont été regroupés dans la catégorie dyspnée

- Les termes « symptomes persistants » et « récupération difficile » ont été regroupés
dans le terme persistance des symptomes.

- Le terme « fréquence cardiaque avant et aprées l'effort » a été intégré dans la
catégorie palpitations.

- Le terme « besoin de stopper son activité » a été intégré dans la catégorie asthénie.

- Les termes « vertiges » et « nausées » ont été regroupés en une seule catégorie.
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2.5. Examen clinique

La totalité des médecins interrogés réalise un examen clinique lors d’une consultation en
rapport avec la pratique d'une activité physique.

Des réponses libres pouvaient étre ajoutées, ainsi nous avons regroupé le terme
d’auscultation cardiaque avec le terme libre « auscultation des axes vasculaires et pouls
périphériques ».

Nous avons regroupé le terme « prise de saturation » avec auscultation pulmonaire.

DEP (réponse libre) W 2%
Examen de la vision (réponse libre) W 2%
Examen des tympans (réponse libre) W 2%
Palpation abdominale (réponse libre) [l 6%
Etat cutané (réponse libre) [l 4%
Examen ostéo articulaire [ NGNS 6%
Prise de tension artérielle N 98%
Auscultation pulmonaire I 08%
Auscultation cardiaque I 98%
Poids/taille I 94%

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70%  80% 90%  100%

Figure 12 : Examen clinique

2.6. Examens paracliniques réalisés

Sur les 46 répondants, pres de la moitié réalisent un ECG et/ou un test de Ruffier.

17 ne réalisent aucun examen paraclinique.
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Figure 13 : Examens paracliniques réalisés

2.7. Examens paracliniques prescrits

Des réponses libres pouvaient étre rédigées, elles sont présentées sur la Figure 14.
74 % des médecins interrogés prescrivent une épreuve d'effort.
9% ne prescrivent aucun examen paraclinique.
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Figure 14 : Examens paracliniques prescrits



2.8. Facteurs guidant la prescription de I’'épreuve d’effort

Une question de type QCM a été proposée concernant les facteurs pris en compte dans la
prescription d'une épreuve d’effort.

Les résultats sont présentés en Figure 15.

Date de la derniére épreuve d'effort T T TS 08%
ECG s 63%
Examen osteo articulaire e 11%
Test de Ruffier ee————— 32%
Tension artérielle T T TS 1%
Auscultation cardio pulmonaire TS /9%,
IMC s /7%
Symptomes a l'effort S T 0 0%
Intensité de |'activité physique TS 049
Type d'actvité physique ST T TS 819
Niveau d'actvitié physique habituel T T T T T T 3 1%
Dyslipidemie e —————— 33 %
HTA essssssssSSSSEESESEE— 06%
Tabac S 0] %
Antécédents cardiovasculaires familiaux T T TS 069
Antécédents cardiovasculaires personnels T 03,
Age I 0%
Sexe MEEEEEEEESS————— /3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 15 : Facteurs guidant la prescription d'une épreuve d'effort
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3. Lesfilieres de prise en charge

81% des répondants orientent leurs patients vers un centre de cardiologie privé. 47% vers
un service de cardiologie d'un centre hospitalier public.

Aucun médecin n‘oriente les patients vers un centre de médecine du sport.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

1. Validité de I'étude

1.1, Limites et biais de I'étude

La premiere limite de cette étude est le faible taux de réponses. Le choix a été fait de réaliser
un questionnaire distribué par voie électronique. Conformément a la réglementation, il
n‘existe pas de liste des adresses mails publiques des médecins généralistes, un contact
téléphonique était obligatoire afin d’obtenir leurs coordonnées. Le risque de non réponse a

nos sollicitations était donc majeur. Nous avons obtenu 48% des coordonnées électroniques

des médecins généralistes sarthois créant ainsi un biais de sélection.

Malgré les nombreux rappels par voie électronique nous n’avons obtenu que 46 réponses
exploitables soit un taux de réponses de 29,7% des questionnaires envoyés. Cela représente
14,2% des médecins généralistes sarthois.

Ce faible taux de participation pourrait s'expliquer par la conjugaison de facteurs contextuels
particuliers. Le questionnaire a été distribué en période de pandémie Covid-19 entre deux
épisodes de confinement (premier confinement national du 17 mars au 11 mai 2020,
deuxiéme confinement national du 30 octobre au 15 décembre 2020). La diminution de
I'activité médicale estimée entre 13 et 24% au mois davril 2020 en médecine générale
ambulatoire a entrainé un surcroit d’'activité aprés déconfinement qui na laissé que peu de
temps aux médecins généralistes pour répondre aux questionnaires. (65)

Nous espérions, malgré la situation sanitaire, une reprise plus importante des activités

sportives (réouverture des structures sportives, activités encadrées, reprise des compétitions
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et saisons sportives) qui aurait pu majorer le nombre de consultations spécifiques et de
retour de la part des praticiens.

Il s'agit d’'une étude rétrospective, limite constante lors d‘une évaluation des pratiques
professionnelles, non interventionnelle, avec remplissage d'un questionnaire. Il existe ainsi

un biais de mémorisation des médecins interrogés ainsi qu’un biais de recueil devant le
remplissage d’'un questionnaire déclaratif.

Il existe également un biais de volontariat. Nous pouvons supposer que les médecins ayant

répondu sont plus sensibilisés ou intéressés par la médecine du sport.

1.2. Forces de I'étude

Cette étude est, a notre connaissance, la seule en France qui évalue les pratiques des
médecins généralistes concernant la prescription de |'épreuve d'effort chez les patients
sportifs de plus de 35 ans. Elle sert d'évaluation des pratiques professionnelles et pourra
permettre une amélioration des modes de prescription et des filieres de prise en charge.

Cette étude est représentative de la démographie médicale sarthoise avec des échantillons

se rapprochant des données de la population générale.

2. Concernant les résultats de I'étude

2.1. Population d'étude

La population d'étude est majoritairement féminine a 62%, en moyenne agée de 50 ans.
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Ces données sont représentatives de la démographie médicale sarthoise avec un age moyen
de 54 ans. (Figure 9)

Selon la DREES (Direction de la Recherche des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques),
les femmes représentaient 44% des médecins francais en 2017, avec une tendance a

I'augmentation de la féminisation de la profession.

2.2, Eléments guidant la prescription de I'épreuve d’effort

2.2.1. L'age du patient

L'age du patient est recherché et pris en compte dans la totalité des cas. Alors que I'age seuil
de 35 ans discriminant la prescription ou non de I'épreuve d'effort, n‘est pas considéré dans

la moitié des cas. Nous pouvons supposer une méconnaissance de ces recommandations par
les médecins généralistes.

La prise en compte de ce paramétre est importante afin de détecter des évenements cardio-
vasculaires et diminuer les dépenses concernant la prévention secondaire estimées a 16
milliards deuros en 2016 en France. (66)

Il n'‘existe pas, a notre connaissance, d'étude s'attachant a I'analyse des pratiques
concernant la prise en compte de cet age seuil dans la décision de prescription.

Nous pouvons supposer que, méme si aucune donnée statistique précise n'a été recueillie

dans cette étude, les médecins généralistes placent ce seuil a un age plus avancé.
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2.2.2. Intensité de |'effort

Lors de la consultation, I'intensité de I'activité physique actuelle et souhaitée sont recherchés
et pris en compte dans 95% des cas de notre étude.

Ces résultats sont semblables a I'étude de Jéhan qui analyse le contenu de la consultation

pour demande d’un certificat de non contre indication (CNCI) a la pratique sportive en
compétition chez les 12-35 ans dans laquelle 96% de patients étaient interrogés sur leurs
pratiques sportives. (67) Ils different de I'étude de Julhes qui analyse la consultation pour
demande d’un CNCI a la pratique d'une course a pied en compétition, avec un résultat de

75% et de I'étude de Bucchia qui analyse la place de I'ECG et le contenu de la consultation
pour demande d’un CNCI a la pratique sportive, avec un résultat de 73%. (68,69)

Il est essentiel de connaitre I'intensité de I'effort antérieure et d'évaluer celle souhaitée afin

de ne pas majorer le risque d'événements cardiovasculaires lors de la reprise ou de la
majoration du volume d’entrainement. On note un risque relatif d’infarctus du myocarde
fortement augmenté d’un facteur 7 a 35 pour un effort intense chez le patient sédentaire
apres 35 ans. L'activité physique devrait ainsi étre augmentée progressivement sur un délai

de 6 a 8 semaines. (8,12,70)

La recherche de cette intensité permet d'établir la stratégie des examens complémentaires et
de conseiller le patient sur lintensité de l'activité physique, notamment chez le patient

sédentaire, en accord avec les recommandations. (Figures 4,5)

2.2.3. Auto-évaluation du risque cardio vasculaire

98% des médecins de notre étude ne proposent pas a leurs patients la réalisation d’un auto-

questionnaire type QAAP+ en amont de la consultation.
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Cette donnée est comparable avec celles de la littérature , 12% des patients dans I'étude de

Julhes (68) et 2.3% dans celle de Bucchia (69) ont bénéficié de ce type de questionnaire.

L'étude suédoise de Leijon, qui évalue l'activité physique, a montré une augmentation de
celle-ci aprés remplissage d’'un auto-questionnaire, ce qui témoigne d'une possible prise de
conscience des risques de la sédentarité. (71)

Une méta analyse réalisée en 2016 qui concerne l‘utilisation d'auto-questionnaire en
consultation de médecine générale a montré que la principale barriére était le manque de
temps des médecins généralistes mais que le patient adhérait a son remplissage. Cette méta
analyse regroupe des études exclusivement étrangéres et souligne la présence d'un
professionnel en salle d'attente afin d’aider au remplissage du questionnaire. (72-74)

Cet auto-questionnaire QAAP+, comprenant 7 questions, pourrait étre distribué aupres des
médecins généralistes afin d'uniformiser les pratiques et faciliter sa mise a disposition aupres
des patients. (Annexe 3)

Cependant aucune étude n’a démontré une diminution de la mortalité ou d'évenements
cardiovasculaires grace a ce questionnaire. Il doit s’inscrire dans une prise en charge globale

du patient. (44)

2.2.4. Dépistage en consultation

a) Interrogatoire

La totalité des médecins interrogés recherche et prend en compte les antécédents cardiaques

personnels et familiaux.
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Ce chiffre est comparable a la littérature. L'étude de Bucchia (69) a montré un taux de
97.1% et celle de Jéhan (67) un taux de 97.6%.

La principale cause de mort subite chez le sujet sportif aprés 35 ans est la coronaropathie
(15,30,36,47). Elle peut se manifester par un ensemble de symptomes se majorant a I'effort.

La totalité des médecins généralistes de notre étude recherche la présence de douleurs
thoraciques et de dyspnée. 50% recherchent des symptomes a type de palpitations ou de
malaise.

Ces résultats ne peuvent étre comparés aux études antérieures. Celles-ci s'attachent a la
recherche de ces symptomes de maniere globale, contrairement a notre étude qui se
concentre sur une recherche détaillée. Seule I'étude de Julhes a montré que 50% des

patients n'avaient pas été questionnés sur la présence de symptomes a I'effort. (68)

b)  Outil SCORE :

60% des médecins interrogés ne calculent pas I'outil SCORE mais 90% prennent en compte
la plupart de ses différents composants tels que I'age, le statut tabagique, la présence d'une
dyslipidémie et d’'une hypertension artérielle.

Néanmoins 57% des médecins ne prennent pas en compte le sexe de leurs patients.

Dans la littérature, certains parametres de cet outil semblent montrer un risque majoré de
coronaropathie : un sexe masculin, un age supérieur a 65 ans, un tabagisme actif, et une
dyslipidémie non contrélée. (44,75)

Ce résultat differe de I'étude de Bennacoun ol 25% des médecins interrogés utilisaient cet
outil. (76)

Une utilisation de ce dernier semble adaptée a la pratique ambulatoire. Néanmoins, compte

tenu de sa complexité de mémorisation, il parait nécessaire de le mettre, au préalable, a
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disposition des médecins. Un affichage papier ou une application digitale pourrait faciliter son

utilisation.

c) Examen clinique :

La totalité des médecins réalise un examen clinique.

98% réalisent un examen cardio-pulmonaire associé a une prise de la tension artérielle.
Ces résultats sont semblables aux études de Jéhan et de Redon dans lesquelles ce dernier
était réalisé dans la totalité des consultations (67,77). lIs différent des études de Julhes et

Boyer ou respectivement 75% et 80% des patients déclaraient avoir été auscultés (68,78).

66% des médecins réalisent un examen ostéo articulaire. Ce résultat differe de I'étude de
Julhes dans laquelle 30% des médecins ont réalisé cet examen. (68)

Ce chiffre semble faible devant le risque élevé de blessures lors de la pratique sportive (26
événements pour 1000 habitants). Une meilleure prévention des blessures justifie un
examen ostéo articulaire complet et régulier. (79,80)

Néanmoins, seul 11% des médecins de notre étude prennent en compte ce paramétre dans

la décision de prescription de I'épreuve d'effort. Ce chiffre semble faible en regard de la
présence de possibles manifestations ostéo articulaires pouvant évoquer un syndrome de
Marfan, pathologie rare mais pouvant passer inapercue aprés 35 ans. (81)

Une formation orientée, permettant d’améliorer ces prises en charge pourrait étre proposée

aux médecins généralistes afin d’optimiser la prise en charge de ces pathologies et de limiter

leurs colts.
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d) Examens paracliniques réalisés

« LECG

Un médecin sur deux réalise un ECG lors de la consultation. Ce chiffre est discordant avec les
études antérieures. 90% des patients de plus de 35 ans avaient eu un ECG dans I'étude de

Julhes (68), 70% dans |'étude de Caton. (82)

34% des médecins de notre étude ne réalisent pas d’ECG en cabinet mais le prescrivent.
Cette donnée est identique a I'étude de Mayeux, avec la prescription d'un ECG chez 34% des
non-possesseurs de cet équipement. (83)

Les recommandations de la Société Francaise de Médecine du Sport (SFMES) et de la Société
Européenne de Cardiologie préconisent la réalisation d'un ECG tous les 3 ans de 12 a 20 ans

et tous les 5 ans de 20 a 35 ans (19,32). Or le College National des Généralistes Enseignants
(CNGE) ne préconise pas la réalisation d'un ECG lors des visites de non contre-indication a la

pratique du sport chez les sujets agés de 12 a 35 ans. (84)

Plusieurs éléments peuvent influencer la réalisation de cet ECG.

En premier lieu certains médecins ne sont pas équipés d’un électrocardiographe, du fait de
leur colt mais aussi le plus souvent par manque de formation a leur lecture. Les
recommandations discordantes entre la SFMES et le CNGE quant a sa réalisation avant 35
ans peuvent expliqguer des différences de prescription. De plus, le manque de
recommandations aprés 35 ans aboutit a une limitation de sa réalisation. (82)

Une information, sous forme d‘iconographie, présentant les différents signes ECG alertant sur
la présence d’une pathologie sous-jacente, pourrait étre diffusée auprés des médecins

généralistes afin d’améliorer la prise en charge des patients.
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Devant I'amélioration des technologies numériques et I'existence de messageries
électroniques sécurisées, des services de télé-interprétations d'ECG par des médecins
cardiologues ont été créés. Il s'agit, le plus souvent, d'entreprises privées a but lucratif,
permettant d'obtenir une réponse dans de brefs délais. Néanmoins, ce dispositif est une
charge supplémentaire dans les frais de service d'un cabinet, ce qui constitue un frein a la
généralisation de ce dernier.

A partir de 2019, la demande croissante de ce type de service a entrainé une mise a jour des
conventions médicales de téléconsultation permettant une rémunération des demandes
d’avis entre médecins. Pour la lecture d’'un ECG, une rémunération de 5 euros est octroyée

au médecin requérant et 12 euros au médecin requis. Ce dispositif ne s'applique qu’aux
patients atteints d’une Affection Longue Durée (ALD), d’'une maladie rare et a ceux résidant

en zones sous denses, en EHPAD, en établissements médico-sociaux et aux détenus. L'un

des freins supposés de ce dispositif est le colt d'un appareil a ECG, des dispositifs
informatiques et de télétransmission. De plus l'interprétation de I'ECG n’est pas instantanée.

Elle nécessite de recontacter le patient ultérieurement afin de refaire le point sur le dossier
médical, majorant le temps et le nombre de consultations. (85)

En dernier lieu, la rédaction de recommandations pourrait parfaire les indications et encadrer

la réalisation d'un ECG chez le sportif amateur aprés 35 ans.

« Le Test de Ruffier

47% des médecins de notre étude réalisent un test de Ruffier-Dickson. 31% d’entre eux sont

agés de moins de 45 ans.
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L'étude de Julhes (68) a montré un taux de 30% , celles de Jéhan (67) et Bucchia (69) un

taux de 50%. De plus dans I'étude de Jéhan, 5% des médecins agés de moins de 35 ans
pratiquaient ce test contre 60% pour les plus de 45 ans.

L'age moyen des médecins de notre étude est de 50 ans, nous pouvons supposer que la
recommandation de réalisation de cet examen abordée pendant les études des médecins
généralistes de cette génération a été intégrée a leurs pratiques médicales.

De plus 32% des médecins prennent en compte le résultat du test de Ruffier-Dickson dans la
décision de prescription de I'épreuve d’effort. (Figure 15)

Pour rappel, ce test n'est plus a réaliser dans la pratique clinique, et il n’existe aucune
recommandation quant a la prescription d'une épreuve d’effort en fonction du résultat de ce

dernier. (86)

e) Examens paracliniques prescrits

« Bilan biologigue

4 médecins prescrivent un bilan biologique lipidique. La HAS souligne que la prescription
systématique d’examens biologiques n’est pas recommandée au préalable d’une activité
physique. Elle préconise un dosage de glycémie a jeun et un bilan lipidique si ces derniers
datent de plus d’un an. (24)

Plusieurs suppositions peuvent étre faites concernant ce faible niveau de prescription.

En premier lieu, la recommandation de la HAS préconise la réalisation annuelle d'un bilan
biologique et non a chaque consultation. Le faible taux de réponses de la part des médecins
interrogés peut se justifier par une prescription au préalable par d'autres praticiens ou pour

d’autres motifs médicaux au cours de I'année.
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En second lieu, dans notre étude, la question n'a pas été posée sous forme de QCM mais de
réponses ouvertes, limitant le taux de réponses d{i a un biais de mémorisation et de
déclaration.

En troisieme lieu, lors de la conception du questionnaire et afin de ne pas le surcharger, nous
n‘avons pas posé de question spécifique sur la mesure du cholestérol total. En effet, nous
avons supposé que les médecins utilisant I'échelle SCORE, incluant la mesure du cholestérol
total, prescrivaient, de fait, un bilan lipidique. Or, seulement 40% des répondants utilisent
cette échelle, ce qui ne permet pas d’extrapoler le taux de prescription réelle d’un tel bilan.
Cependant 83% d’entre eux prennent en compte la présence d'une dyslipidémie lors de la
prescription d'une épreuve d'effort. (Figure 15)

Ainsi, devant ces données divergentes, aucune conclusion ne peut étre établie concernant le

taux de prescription.

+ Epreuve d’effort

74% des répondants ont I'habitude de prescrire une épreuve d'effort.

Dans I'étude de Caton, 65 % des patients de plus de 35 ans avaient bénéficié d’'une épreuve
d’effort. (82)

La date de la derniere épreuve d'effort est prise en compte dans 98% des cas afin de
déterminer la prescription de la suivante.

Il n‘existe pas de recommandation concernant les prescriptions ultérieures et ces dernieres

sont le plus souvent a I'appréciation du médecin prenant en charge le patient.

Néanmoins, des conseils de prescription ont été formulés en faveur d’une réalisation annuelle
pour les patients porteurs d'une cardiopathie, ou de plus de 65 ans. Elle est conseillée tous

les 5 ans pour les patients asymptomatiques, avec un risque cardiovasculaire faible et une
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épreuve d'effort initiale se révélant non pathologique. En cas d’anomalie lors de sa réalisation
ou d'un risque cardiovasculaire élevé ou tres élevé, la répétition de I'examen peut étre
proposée tous les 1 a 3 ans en I'absence d'éléments intercurrents. (15,24,32,44) (Tableau

I11)

Ces résultats permettent de supposer que la prescription entre dans les pratiques courantes

de dépistage et de suivi réalisées par les médecins généralistes de notre étude.

Une étude prospective menée sur les patients de plus de 35 ans qui consultent pour une
demande de certificat de non contre indication a la pratique sportive permettrait d’évaluer

I'adéquation de la prescription de I'épreuve d'effort avec les dernieres recommandations.

3. Les filieres de prise en charge

87% des médecins sarthois adressent leurs patients vers un centre de cardiologie privée.
Cela peut s’expliquer par les délais longs de prise en charge dans le secteur public.
L'orientation vers les centres privés pose la question des dépassements d’honoraires.

Plusieurs études montrent que I'obésité, les problemes d’addictions (notamment tabagique)
touchent les populations les plus précaires. Elles sont donc plus a risque de développer un
éveénement cardiaque et ont un accés aux soins plus difficile. Il parait donc important que les
médecins généralistes prétent une attention particuliere a ces populations. (87-89)

Le recours a un spécialiste et les délais longs de prise en charge en Sarthe sont
probablement un frein a la prescription de ces examens, notamment pour les pratiques hors

compétition.
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Aucun des médecins interrogés n’oriente les demandes vers un centre de médecine du sport.
Les épreuves d'effort réalisées par un médecin du sport comportent |'étude de
I'électrocardiogramme d’effort par son enregistrement en continu, ainsi que de I'adaptation
respiratoire a I'effort et en récupération par la mesure de la VO2 max. L'épreuve d'effort est
jugée maximale lorsque la fréquence cardiaque maximale théorique est supérieure a 95%.
Néanmoins, ce taux est un des cing criteres de maximalité. Ils comprennent la fatigue du
patient, un plateau de la VO2 maximale qui correspond a la capacité maximale de
consommation d’oxygene, une lactatémie supérieure a 6 mmol/L (quand elle est réalisée) et
un quotient respiratoire (correspondant au rapport du volume de CO2 expiré sur le volume
d'02 inspiré) supérieur a 1.1.

Ainsi I'épreuve d'effort permet de dépister des anomalies cardiaques, de la réponse
respiratoire et métabolique dans un cadre pronostique et thérapeutique chez des patients
sportifs. Elle peut également guider I'amélioration des performances. Néanmoins, en cas

d'anomalie lors de sa réalisation, un avis aupres d’un médecin spécialiste se justifie. (44)

Comme vu précédemment, il n’existe aucun service de médecine du sport hospitalier public
réalisant ce type d’examen en Sarthe.

Ce qui peut expliquer qu’aucun des médecins interrogés n’oriente vers ce spécialiste.

Ce type de service pourrait permettre une meilleure prise en charge des patients désireux de
réaliser une activité physique dans un département souffrant d'un manque de praticiens.
(Figure 7)

Un recensement a montré qu'en 2015, 45% des médecins en activité en France, avaient
55ans ou plus, avec une tendance a la diminution due a une importante proportion de départ

a la retraite (avec une prévision de 20% de médecins de plus de 55 ans en 2040). La Sarthe
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n'étant pas épargnée par ce phénomene. De plus, le département a perdu plus de 1% de ses
médecins généralistes entre 2019 et 2020. (90) (Figure 17)

La création d'un service de médecine du sport permettrait de « soulager » l'activité des
médecins généralistes, de moins en moins nombreux. Elle optimiserait la prise en charge des
patients sportifs amateurs, notamment sur le plan cardiaque, traumatologique ou la
prescription d'activité physique adaptée. Un tel service serait aussi utile aux poles espoirs et
clubs professionnels Sarthois (Le Mans Sarthe Basket, Le Mans Football Club, Pdle Espoirs de

handball de Sablé sur Sarthe).

Figure 17 : Gain ou perte en médecins généralistes en activité réguliere entre 2019 et 2020(%)
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La Figure 18 montre la cartographie des zones géographiques d’exercice des répondants.

La majorité exerce au Mans et dans sa métropole, expliquant une orientation préférentielle
vers les services de Cardiologie du Centre Hospitalier du Mans pour 47%, et vers le service

de Cardiologie du Pdole Santé Sud pour 81% des répondants. La création d'un pdle de
médecine du sport aux alentours du Mans Métropole pourrait répondre a la demande de ce

type de prise en charge.
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Figure 18 : Cartographie des répondants
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CONCLUSION

Le médecin généraliste est en premiere ligne concernant la prise en charge globale du
patient pratiquant une activité physique ou souhaitant la reprendre. La réalisation d'une
épreuve d'effort chez les patients sportifs de plus de 35 ans fait partie intégrante du maintien
de la santé de ce dernier.

74% des médecins généralistes de notre étude ont intégré dans leurs pratiques courantes la
prescription d'une épreuve d’effort chez le patient sportif de plus de 35 ans.

Les différents éléments de I'interrogatoire sont recherchés et un examen clinique complet est
réalisé dans la majorité des cas. Certains facteurs tels que I'age seuil de 35 ans ou le sexe du
patient sont pris en compte en plus faible proportion. Une utilisation réguliere de l'auto
questionnaire ainsi que de I"échelle SCORE semble étre un des axes d’amélioration.
L'organisation du systéme de santé pourrait étre modifiée avec la création d'un service de
médecine du sport dans le département. Cela permettrait d’améliorer la filiere de prise en
charge et permettre aux sportifs professionnels de bénéficier d'une prise en charge plus
proche. Des études dans ce sens pourraient étre réalisées dans un autre territoire, doté d’'un
tel service, afin d'étudier les divergences de prises en charge.

Notre étude ne nous permet pas de conclure sur I'adéquation entre la prescription de

I"épreuve d'effort et les dernieres recommandations. Il serait intéressant de mener une étude
prospective afin d'analyser les facteurs de prescription de I'épreuve d'effort pour chaque
patient consultant pour ce motif. Une intervention aupres des médecins généralistes pourrait
étre réalisée dans les suites, avec distribution d'une iconographie présentant les indications

de prescriptions de I'épreuve d’effort chez le sportif (Annexe 8). Une analyse des facteurs de
prescription apres distribution de cette derniere permettrait d’évaluer I'efficacité de cette
intervention. Une filiere de médecine du sport au sein du Centre Hospitalier du Mans est en

cours de réflexion et serait un avantage pour le département.
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ANNEXES

1.1, Annexe 1 : The American Heart Association Preparticipation Questionnaire

History If you marked any of the statements in this section,
You have had: consult your healthcare provider before engaging
a heart attack in exercise, You may need to use a facility with a
heart surgery medically qualified staff
cardiac catheterization
coronary angioplasty (PTCA)

pacemaker/implantable cardiac defibrillator/rhythm disturbance
heart valve disease

heart failure

heart transplantation

congenital heart disease

Symptoms

You experience chest discomfort with exertion

You experience unreasonable breathlessness

You experience dizziness, fainting, blackouts

You take heart medications

Cardiovascular risk factors

You are a man older than 45years

You are a woman older than 55 years or you have had a hysterectomy
or you are postmenopausal

You smoke

Your blood pressure is >[40/90

You don't know your blood pressure

You take blood pressure medication

Your blood cholesterol level is >240mg/dL

You don't know your cholesterol level

You have a close blood relative who had a heart attack before the age
of 55years (father or brother) or age 65years (mother or sister)

You are diabetic or take medicine to control your blood sugar

You are physically inactive (i.e. you get <30min of physical activity on
at least 3days per week)

You are >20 pounds overweight

Nane of the above is true.

Other health issues

You have musculoskeletal problems

You have concerns about the safety of exercise

You take prescription medications

You are pregnant
If you marked two or more of the statements in this
section, consult your healthcare provider before
engaging in exercise. You might benefit using a facilicy
with a professionally qualified exercise staff to guide
your exercise program

You should be able to exercise safely without
consulting your healthcare provider in almost any
facility that meets your exercise program needs

Source: Balady et al.1® (with permission).
AHAJACSM: American Heart Association/American College of Sports Medicine; PTCA: percutaneous transluminal coronary angioplasty.
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1.2, Annexe 2 : Physical Activity Readiness Questionnaire

1. Has your doctor ever said that you have a heart condition and
recommended physical activity only under medical supervision? .....

2. In the past month, have you had pain in your chest when you were
physically iNactive OF ACHIVEY ... ..o isisisissssss s sossssssss s sesssssssass sessssseissss

3. Do you have problems in breathing when you are physically inactive
A Lo T e R e e S e R e R

4. Did you ever fall down because of dizziness or have you ever lost

CONSCIOUSNESS? oucensisnsssssnsansas

5. Do you have bone or joint problems that could be made worse
when being physically actiVe? ... s

6. Has a doctor ever prescribed you drugs for high blood pressure or
heart or breathing problems? ... i s e s sessssssasesssssses

7. Do you not feeling well because of a tempoary illness such as cold
T [0 ] oyt Pt R e ot S o s Ly e o e e i e

8. Are you or may you be pregnant? ... s

9. Do you know of any other reason why you should not do physical

BEEVEEY T o e L

D T [ TP TSP

.......

..........

O Yes

O Yes

O Yes

O Yes

O Yes
O Yes

No contraindication

according to physician

No

No

No

No

No

No

No

No

No

l

O
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1.3.

Annexe 3 : Questionnaire Q-AAP+

QUESTIONS GENERALES SUR LA SANTE (Q-AAP+)

Lisez les sept questions avec attention et répondez & chacune avec honnéteté, par oui ou par non

oui

non

1.

Votre médecin vous a dit que vous étiez afteint d’un probléme cardiaque T ou dune hypertension
artérielle 77

Ressentez-vous une douleur & la poitrine au repos, ou au cours de vos activités quotidienne ou lorsque
vous faites de AP ?

Eprouvez-vous des pertes d'équilibre liées a des étourdissements ou avez-vous perdu conscience au
cours des 12 demiers mois 7 (Répondez non, si vos élourdissements éfaient liés a de
Ihyperventilation, v compns pendant une AP dintensité élevée)

Avez-vous dgja eté diagnostigué dune autre maladie chronique [autres quune maladie cardiague ou
d'hypertension arténelle) 7

Lister les maladies ici :

Prenez-vous actuellement des medicaments prescnts pour une maladie chronique ?

Lister les maladies et les médicaments ici :

Avez-vous actuellement fou avez-vous eu dans les 12 demiers mois) des problémes osseux,
arficulaires, ou des fissus mous (muscle, ligament ou tendon) qui pourraient étre aggraves par une
augmentation AP ?

(Reépondez non, si vous avez dgja eu un probléme dans le passe, mais qui ne limite pas volre pratiqgue
d'AP présente).

Lister les problémes ici :

Voltre médecin vous a-t+l degja dit gue vous ne devriez pas faire d'AP sans supenision medicale ?
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1.4. Annexe 4 : Tableau indicatif d'activités avec MET correspondants
MET Activités

1.0 Etre allongé en silence et regarder la télévision

7.5 Cyclisme, en général

6.0 Natation, loisirs, sans longueur, général

12.3 Corde a sauter, général

5.0 Machine elliptique, effort modéré

3.8 Exercice a la maison, général

3.0 Pilate, général

3.3 Nettoyage, balayer la moquette ou les sols, général

3.3 Activités de cuisine, en général (par ex. cuisiner, laver la vaisselle,
nettoyer), effort modéré

3.5 Désherber, cultiver le jardin, effort léger a modéré

9.0 Courir a 8,4 km/h (7,30 min/km)

13.3 Courir, marathon

5.5 Badminton, double ou simple, général

6.5 Basket-ball, général

12 Handball, général

5.5 Equitation, général

7.0 Football, loisirs, général

3.0 Tai chi, gi gong, général

3.5 Marcher a 4,5-5 km/h, sur le plat, rythme modéré, sol ferme

4.8 Marcher pour l'exercice a 5,5-6,5 km/h avec des batons de ski,

marche nordique, a plat, rythme modéré
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1.5. Annexe 5 : Questionnaire QS-SPORT

Libwwrd = Egalied = Praverniod
REPUBLICH T PRANGAISE

Renouvellement de licence d'une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

N®15699*01

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON*

Durant les 12 derniers mois

1} Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliqués ?

2} Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise 7

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) 7

4) Avez-vous eu une perte de connaissance 7

&) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans I'accord d'un médecin ?

&) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7] Ressentez-vous une douleur, un mangque de force ou une raideur suite 3 un probléme osseux,
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc__.) survenu durant les
12 derniers mois ?

&) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

ol

OoOoooaoao
O0O0000a0

MNON

O

*NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencie.

Si vous avez répondu NON 3 toutes les questions :
Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
MON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI 3 une ou plusieurs questions :
Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.
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1.6.

Annexe 6 : Fiche d’examen médical de CNCI par la SFMES

FICHE D'EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE ALA
PRATIQUE D'UN SPORT
Document a conserver par le médecin examinarenr

B OIIL & e PEBTROITL T oo e

Adresse

Tel : D"{teden;usﬂul:e {ge

(_lub on sr.mcmre ... Dhscipline pﬂthuee
Mivean de pl"’lthllf.‘ .................................. Titres ou classement. .

Heures d'activités phvsiques par semaine :

Scolarité. . abjecnﬂspamﬁ_.ﬁ.'ﬁ_'.'_'.'ﬁ_'.'_'.'f.'ﬁ_'.'_'.'ﬁ_'.'_'.'ﬁ.'ﬁ_'.'_'.f_'.'_'.'ﬁ.'ﬁ_'.'_'.'ﬁ_'.'_'fﬁ.'f_'.'_'.'

CAEBNET de 51;_\']]5 pl‘eﬁeme oui- non
SAISON PRECEDENTE

Maladies © o, TTATTRIOEIRS e

Tranmatisines ;.
Période(s) damét : ...
Vaccinations - DTP ouautfe ... e

HB s e CAUTTRES s

VISION OD e OG e Comrections s D lunettes T lentilles
MORPHOLOGIE

Taille ;... Poids: e IMIC

Stade pubertaire - ........... "\Il:n:les'm

FACHIS: 5 fouu:nnnneh ........ C_xphnse .5::0]1'05& SR Lordose ©............

DDS ... Laségueactuf:... .. .. Talon- fesse en procubitus -..........

BIEMIDIES SUPETIRTIIS. . oottt e e st e e sn osesnsemes e senm aa eae e asesams s

Membres inférieurs :

IETaT IS Ol T © e

Etat tendineus -

Signes fouu:'rmnnel:. c:-ste::u 1111':111111'&5 ...............................................................

APPARFIL CARDIOVASCULAIRE
Recherche d'un souffle cardiaque (position couchée et debout)

Palpation des fémorales

Signes cliniques de simdrome de Marfan

Mesure de la Pression artérielle aux deux bras (position assise)
Facteurs de nisque ;.

Signes fonrnonneh

Prequenl:e ca:n:lnque de rf:pns

B B i B m AT, o oo e e e e et e e e e

Test d"effort si nécessaire
APPAREIL RESPIRATOIRE

Pl At DSl © o e et
Anscultation & . e AT T e

ETAT DENTAIRE ET ORL

BILAN PSYCHOLOGIQUE :

OBSERVATIONS— CONCLUSION : ...
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1.7. Annexe 7 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes

Madame, monsieur, cher confrére, chére consceur, cher(e) collegue
Actuellement en derniere année de DES de médecine générale, je vous sollicite
dans le cadre de la réalisation de ma thése.

Je réalise une évaluation des pratiques professionnelles concernant la
prescription de I'épreuve d'effort chez le patient sportif adulte a partir de 35
ans hors sportif de haut niveau, chez les médecins généralistes exercant dans
le département de la Sarthe , en dehors de I'épisode d’urgences sanitaires
Covid.

L'objectif de ce travail est de permettre d'améliorer les filiéres de prise en
charge de ces patients

Ce questionnaire dure moins de 7 minutes

Ce travail est sous la direction des Dr GOBERT et FAUTHOUX, urgentistes au
Centre Hospitalier du Mans (72)

La participation a ce travail ne change en rien votre prise en charge médicale.
Elle n’entraine aucune contrepartie financiére de votre part.

Partie A: Vous concernant

A1l. Vous étes :
une femme

un homme

A2. Quel age avez-vous ?

A3. Votre mode d'activité

rural (< 2000 habitants)
semi-rural (2000-7000 habitants)
urbain (> 7000 habitants)

A4. Avez-vous une formation complémentaire en médecine du sport ?

Oui

Non
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A5. Laquelle?
DU/DIU
DESC
Capacité

Autres

A6. Laquelle? (FMC, participation a des congres, etc...)

A7. Pratiquez-vous une activité physique réguliere ?
Jamais
Inférieure a 3 fois par semaine

Supérieure a 3 fois par semaine

Partie B: Concernant votre activité aupres des patients sportifs aprés 35 ans

B1. Combien de consultations dédiées a la pratique sportive (réalisation de
certificats de non contre-indication et consultation de reprise sportive) avec

vous effectuées le mois dernier ?

Partie C: Concernant la prise en charge des patients sportifs adultes aprés 35

ans

C1. Différenciez vous les patients avant 35 ans et aprés 35 ans ?
Oui
Non

Ne se prononce pas

C2. Interrogez-vous le patient adulte sur ses antécédents personnels et
cardiovasculaires ? (Age, sexe, tabac, hypertension artérielle, dyslipidémie,
obésité, mode de vie, pathologie cardiaque)

Oui

Non

Ne se prononce pas

67



C3. Interrogez vous le patient adulte sur ses antécédents familiaux
cardiovasculaires ? (infarctus du myocarde, revascularisation coronaire ou
mort subite avant 50 ans chez un parent de ler degré)

Oui

Non

Ne se prononce pas

C4. Interrogez vous le patient adulte sur l'intensité de I'activité physique qu'il
souhaite réaliser ?

Oui

Non

Ne se prononce pas

C5. Interrogez vous le patient adulte sur d’éventuels symptomes a I'effort ?
Oui
Non

Ne se prononce pas

C6. Si oui, lesquels?

C7. Réalisez vous pour chaque patient adulte un examen clinique ?
Oui

Non

Ne se prononce pas

C8. Lequel (a chaque patient) ?

Poids/taille

Auscultation cardiaque

Auscultation pulmonaire

Tension artérielle

Examen clinique ostéo-articulaire

Autre
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C9. Précisez

C10. Réalisez vous des examens paracliniques vous-méme ?
ECG

Echographie Transthoracique

Test de flexion de Ruffier

Autres

Non

C11. Lesquels?

C12. Prescrivez vous des examens paracliniques chez vos patients ?
ECG

Epreuve d'effort

Echographie d'effort

Scintigraphie de stress

Echographie Transthoracique

Autres

Non

C13. Lesquels?

C14. Avez vous une filiere définie pour réalisation de ces examens
paracliniques?

Cardiologue Centre Hospitalier du Mans

Cardiologue Pole Sante Sud (Le Mans)

Cardiologue Centre Hospitalier du Bailleuil

Cardiologue Centre Hospitalier Chateau du Loir

Cardiologue Centre Hospitalier La Ferte Bernard

Cardiologue Centre Hospitalier de Mamers

Cardiologue cabinet

Médecin du sport cabinet

Structure dans autre département
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Non

Autre

C15. Laquelle?

Partie D: Tableau

D1. Quels facteurs prenez vous en compte pour la prescription d’Epreuve
d’effort ?

Oui Non

Sexe

Age

Antécédents cardiovasculaires personnels
Antécédents cardiovasculaires familiaux
Tabagisme

Hypertension artérielle

Dyslipidémie

Niveau d'activité habituel du patient
Type d'activité

Intensité de Il'activité souhaitée
Symptomes a |'effort

Poids/taille/IMC

Auscultation cardio-pulmonaire

Prise de tension artérielle

Réalisation test d'effort sous maximal = Test de Ruffier = multiples flexions
Examen ostéo articulaire

ECG

Date de la derniere épreuve d'effort

Autres

D2. Lequel/lesquels?

Partie E: Questionnaires



E1l. Faites vous remplir a chaque patient adulte, aprés 35 ans, un auto
guestionnaire concernant ses risques cardio-vasculaires, type Q-AAP+ ?
Oui

Non

Ne connait pas

E2. L'HAS recommande, pour évaluer le risque cardio-vasculaire, d'utiliser
I'outil SCORE pour classer les patients en risque cardiovasculaire faible,
modérée, élevée et tres élevée

Utilisez vous I'outil SCORE pour évaluer le risque cardio-vasculaires de vos
patients adultes aprés 35 ans ?

Oui

Non

Ne connait pas
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1.8. Annexe 8 : Document d’aide a la prescription pour diffusion aupres des
médecins généralistes

g Indications de I’épreuve d’effort aprés 35 ans

[ Sédentaire > 35ans ] [ Actif > 35ans J
! ! v
Niveau d’activité physique | Niveau d’activite physique
souhalte? souhaité?

i T

| v ‘v
Fa!bfe Modéré/Elevé | [ Faible J [ Modéré J Elevé
l -

Auto évaluation I Auto évaluation ‘

Risque cardio-vasculaire . Risque cardio-vasculaire
QAAP+ | P+

Visite medicale: l Visite médicale:
Interrogatoire | Interrogatoire
NON + R|sqiizla;c:|:gf;;cula|re | NON + Rlsql;i;?rsd(;%v;;culalre
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Niveau de risque cardio-vasculaire
Trise | SCORE 2 10%
&levé | Insuffisance rénale chronique sévére (DFG<30mL/min/1,73m2)
Maladie CV d tée : écédents d’'IDM, de syndrome
cor rien algu, larisation coronaire ou artérielle, AVC, AIT,
anévrysme aortique et AOMI (Préventi daire).
Diabétes avec :
- une complication macro ou micro-vasculaire, dont une
protéinurie ;
- ou un facteur majeur de risque CV associé (tabagisme,
hypertension artérielle ou une hypercholestérolémie)
Elevé | 5% s SCORE <10 %
Insuffisance rénale chronique modérée (DFG : 30-59
mL/minf1,73m2)
Un facteur majeur de risque CV nettement augmenté, en particulier :
- une hyper-cholestérolémie totale >3,1 gfL (8 mmol/L) ;

|Syimlir blood pressure [mmHg)

- ou une hyper ion artérielle = 180/110 mm Hg 21
Les autres diabétes, 4 Fexception des individus jeunes avec un 2
diabéte de type 1 et sans autres facteurs majeurs de risque CV qui
peuvent étre considérés comme & risque modéré ou faible
Modéré | 1% <SCORE<5S % 45 BT
Faible |SCORE<1% 150 266 £50 300
il
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BEYAERT Vincent

Prescription de I'épreuve d’effort chez le patient sportif apres 35 ans

par les médecins généralistes en Sarthe
Introduction : La pratique du sport, bénéfique pour le maintien de I'état de bonne santé, n'est pas dénuée de
risque. Aprés 35 ans, le risque de coronaropathie est augmenté et est responsable de la majorité des morts
subites du sportif. La position de premier recours du médecin généraliste le place au centre du dépistage et la
prescription d’examens paracliniques chez ces sportifs souhaitant reprendre ou poursuivre une activité physique.
L'épreuve d'effort fait partie de ces derniers permettant le dépistage de coronaropathies sous-jacentes. Sa
prescription repose sur la recherche de facteurs de risques précisés par les recommandations de I'European
Society of Cardiology. Matériels et Méthodes : Il s'agit d'une étude des pratiques professionnelles réalisée via
I'envoi d’un questionnaire aupres des médecins généralistes du département de la Sarthe étudiant le taux de
recherche des facteurs entrant dans la décision de cet examen chez le patient sportif de plus de 35 ans.
Résultats : La majorité des facteurs entrant dans la réalisation d’une épreuve d'effort sont recherchés et prise
en compte. Certains facteurs comme I'age ou le sexe du patient sont pris en compte en plus faible proportion. Un
taux de 60% des médecins interrogés utilise I'outil SCORE, et seul un médecin de notre étude propose le
remplissage d'un auto-questionnaire a ses patients.  Conclusion : La prescription de I'épreuve d'effort chez le
sportif de plus de 35 ans est intégrée dans les pratiques de la majeure partie des médecins généralistes Sarthois.
Les différents facteurs entrant dans la décision de prescription de cet examen sont recherchés et pris en compte
dans la majorité des consultations. Néanmoins, une amélioration des pratiques sous forme d'iconographie a

distribuer a notre population d’étude pourrait étre réalisée afin de parfaire les indications de prescription.

Mots-clés : Epreuve d’effort, sport, Sarthe, évaluation des pratiques professionnelles

Prescription of the stress test in the sports patient after 35 years old by general
practitioners in Sarthe
Introduction : The practice of sport, beneficial to the maintenance of good health, is not without risks. After 35
years old, the risk of coronary artery disease is increased and is responsible of the majority of sudden death of
the athlete. The general practitioners’s position of first resort places him at the center of screening and the
precription of paraclinical examinations in these athletes wishing to resume or continue physical activity. The
stress test is one of these that can be uses to screen for underlying cardiovascular diseases. Its prescription
decision is based on research into risk factors specified by the recommandations of the European Society of
Cardiology. Materials and Methods : This is a study of professional practices carried out through the sendig of
a questionnaire to general practitioners of the department of Sarthe studying the rate of research of the factors
involved in the decision of this exaination in the sports patient over 35 years old. Results : The majority of
factors involved in the performance of an effort test are sought. Some factors such as the age or sex of the
patient are sought il lower proportion. A rate of 60% of the doctors surveyed use the SCORE tool, and only a
doctor in our study proposes the completion of an auto-questionnaireConclusion : The investigation of the
factors involved in the decision to prescribe of the stress test in the athlete over 35 years old is integrated into
the practices of the majority of Sarthe’s general practitioners. The various factors entering into the decision to
prescribe this examination are sought in the majority of consultations. Nevertheless, an improvement of the
practices in the form of iconography to be distributed to our study population could be carried out in order to
perfect the indications of prescription. The creation of a sports medicine branch in the department could help

improve care.

Keywords : Stress test, sport, Sarthe, assessment of professional practices
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