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INTRODUCTION 

La pratique d’une activité sportive régulière est recommandée au long terme pour ses bénéfices 

cardiovasculaires. Selon les recommandations de l’OMS, chaque adulte en bonne santé doit 

pratiquer par semaine au moins 150 minutes d’activité physique dite modérée  ou 75 minutes 

d’activité dite intense (1,2). Cependant, dans certaines situations, la pratique d’une activité 

sportive peut entraîner des complications cardiaques en créant un environnement propice à la 

survenue d’infarctus du myocarde (IDM) ou de troubles du rythme graves fatales, même chez 

un sujet apparemment sain, c’est ce qu’on appelle la mort subite.  

Une conférence internationale d’expert a émis deux définitions à la mort subite (MS). La 

première, « la mort subite dite certaine, avec effondrement brutal devant témoin survenant 

moins d’une heure après l’apparition des premiers symptômes » et la seconde, « la mort subite 

dite probable, survenant en l’absence de témoin moins de 24 heures après le dernier contact 

avec le patient » (3). La MS est présumée cardiologique s’il n’existe pas de cause 

circonstancielle au décès, s’il est déjà connu une cardiopathie à risque ou si l’autopsie confirme 

la cause cardiaque. Selon les données du Centre d’Expertise Mort Subite de Paris (CEMS-Paris), 

on estime à 40 000-50 000 le nombre d’arrêts cardiorespiratoires extrahospitaliers par an dont 

1000-1500 seraient liés au sport (3,4). Les victimes de ces MS liées au sport sont souvent des 

hommes, âgés de plus de 65 ans et pratiquant une activité sportive de loisir. Une cardiopathie 

ischémique est retrouvée dans la majorité des cas (75-80%)(3,4) . Chez les moins de 35 ans, 

ces arrêts sont plus souvent dû à des cardiomyopathies et à des maladies électriques du cœur 

(3–8).  

On estime que 0.3% des jeunes sportifs asymptomatiques  de moins de 35 ans présentent une 

anomalie cardiaque méconnue pouvant être responsable de complications graves (9). Chez 
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ces personnes, le risque de décès est 2,8 fois plus important lors de la pratique d’une activité 

physique intense, le sport agissant comme un facteur aggravant (7,8,10–13). Selon une étude 

s’intéressant aux MS chez le jeune athlète, l’arrêt cardiaque surviendrait dans la majorité des 

cas  pendant la pratique sportive (14,15).  

Afin de limiter ce risque, il est régulièrement demandé un certificat médical de non contre-

indication au sport (CMNCI) en cas de participation à une compétition sportive et/ou 

d’inscription dans une association sportive. La visite médicale de non-contre-indication 

(VMNCI) a pour objectif d’évaluer la capacité à la pratique d’un sport en attestant de l’absence 

de contre-indication à la pratique de ce dernier ou de pathologie à risque pouvant être 

aggravée ou létale lors de la pratique du sport. (16,17).  

Une étude italienne observationnelle menée durant 25 ans chez des jeunes sportifs de 12 à 35 

ans supposait que la réalisation systématique d’une visite médicale pré-participative permettait 

de diminuer  de 89% l'incidence annuelle de MS (12). C’est à la suite de ces résultats italiens 

que plusieurs sociétés savantes internationales ont émis des recommandations autour du bilan 

cardiovasculaire à réaliser lors de la VMNCI au sport. 

En France, aucun texte de loi ne précise ce que le médecin doit rechercher lors de son examen 

clinique en dehors des sports à contraintes particulières (18). Le médecin signataire à la liberté 

du contenu de son examen clinique et des prescriptions des examens complémentaires à 

l’exception des sports à contraintes particulaires et quelques fédérations qui ont établies des 

recommandations de protocoles d’examens et listes de contre-indications précises (18–21). 

C’est au médecin signataire d’utiliser les moyens diagnostics qu’il estime raisonnables et 

nécessaires selon les recommandations existantes, les données de la science et l’état du 

patient (20,21).  
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Or, lorsque nous analysons les recommandations internationales autour du bilan 

cardiovasculaire pré-participatif, on observe une hétérogénéité dans les avis (1,2,9,22–26).  

De plus, ces recommandations voient le jour après les résultats italiens alors que plusieurs 

études mondiales ne semblent pas en accord avec ses résultats (8,27,28).  

Il faut aussi relever que ce bilan de dépistage cardiovasculaire porte sur deux examens 

complémentaires que sont l’électrocardiogramme (ECG) et l’épreuve d’effort (EE) dont 

plusieurs auteurs pointent les limites (1,12–15). 

Pour finir, le patient n’est pas toujours conscient de l’intérêt médical de cette visite ni de la 

responsabilité engagée par le médecin. Le certificat médical est vu comme « acte 

administratif  plutôt que médical » permettant aux assurances et fédérations de se protéger 

(29,30). La thèse de  Lardenois Philipe réalisée auprès de 13 médecins généraliste et médecins 

du sport  rapporte une  difficulté à effectuer une consultation dédiée (31,32). 

Tous ces éléments décrits peuvent laisser à penser à des pratiques hétérogènes dans la 

prévention d’évènements cardiovasculaires lors de la VMNCI. Dans une volonté de connaitre 

la pratique réelle des médecins généralistes, nous avons réalisé une enquête auprès des 

médecins généralistes du département de la Mayenne où nous avons effectué un état des lieux 

des pratiques concernant le bilan cardiovasculaire réalisé lors de la VMNCI au sport. 
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METHODOLOGIE 

1. Type d’étude 

Nous avons effectué une étude quantitative observationnelle descriptive réalisée sur une 

période de neuf semaines (du 15 janvier au 31 mars 2024 inclus). 

2. Objectifs de l’étude 

-Objectif principal :  décrire la pratique des médecins généralistes concernant le bilan 

cardiovasculaire réalisé lors de la visite médicale de non contre-indication au sport. 

-Objectif secondaire : Mettre en lien la pratique des médecins généralistes avec les principales 

recommandations scientifiques concernant le bilan cardiovasculaire à réaliser lors de la VMNCI. 

3. Population cible 

Tous les médecins généralistes ayant une activité totale ou partielle en soins de premiers 

recours sur le département de la Mayenne incluant les médecins installés et remplaçants. 

4. Critères d’exclusions  

Sont exclus les médecins généralistes n’ayant pas d’activités de premiers recours, les médecins 

ne réalisant pas de certificats médicaux de non contre-indication au sport et les questionnaires 

incomplets. 

5. Le questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré après analyse des données de la littérature et des 

recommandations actuelles. Le questionnaire comporte 33 questions regroupées en 5 thèmes 

de manière à s’intéresser :  

-Aux caractéristiques des médecins répondants. 

-Au contenu la visite médicale de non contre-indication à la pratique d'un sport. 
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-A la place de l'ECG dans le bilan cardiovasculaire de la VMNCI. 

-A la place de l’épreuve d’effort dans le bilan cardiovasculaire de la VMNCI. 

-A l’intérêt de la VMNCI perçu par les médecins. 

Il s’agit d’un questionnaire numérique crée sur Limesurvey© comportant, en grande majorité 

des questions à choix multiple (QCM).   

Une enquête test a été effectuée auprès de dix médecins généralistes non mayennais afin 

d’améliorer la compréhension et la faisabilité du questionnaire.  

6. Diffusion du questionnaire et recueil des données 

Une requête a été faite auprès du Conseil Département de l’Ordre des Médecins de la Mayenne 

(CDOM) pour la diffusion du questionnaire. Les médecins mayennais ont ainsi reçu, via leur 

boite mail professionnelle, un mail décrivant le contexte et l’objectif de l’étude ainsi que le lien 

de redirection vers le questionnaire numérique. L’envoi a été effectué le 15 Janvier auprès de 

176 médecins généralistes inscrit au Tableau de l’Ordre et le 19 Mars à destination de 29 

étudiants en possession d’une licence de remplacement. Une relance a été faite le 08 février 

2024 par la faculté de médecine d’Angers auprès de 70 médecins exerçant dans le département 

de la Mayenne et inscrits autant que maitres de stage des universités (MSU) à la faculté de 

médecine. Les données sont recueillies de manière anonyme tout au long de l’enquête.  

7. Analyse des données 

Après la date limite du 31 mars, toutes les données recueillies sur Limesurvey© ont été 

exportées et analysées dans un tableur de calcul Excel©. Pour la comparaison des groupes, le 

test de Mann-Whitney ou le test de Kruskal-Wallis ont été utilisés pour comparer les variables 

quantitatives et le test de Chi2 ou le test de Fisher ont été utilisés pour comparer les variables 

qualitatives. Le seuil de significativité est fixé à 5 % (p < 0,05).  

Ces analyses statistiques ont été réalisées sur BiostaTGV©. 
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RÉSULTATS ET ANALYSES 

1. Diagramme de flux 

La diffusion du questionnaire réalisée par le CDOM de la Mayenne et la faculté d’Angers a 

permis l’analyse de 49 questionnaires dont 39 sont issus de médecins installés et 10 de 

médecins remplaçants. 

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

Figure 1: Population d'étude 

 

 

 

  

205 médecins contactés 

68 réponses reçues  
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complétés 
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2. Donnés sociodémographiques 

Dans cette premiere partie, nous nous sommes intéressés aux caractéristiques de la population 

étudiée afin de permettre des analyses statistiques plus détaillées mais également pour tenter 

d’identifier des biais ou limites de l’étude. 

     

 Figure 2: Age des médecins interrogés 

 

Les médecins ayant répondu à l’enquête sont âgés de 29 à 72 ans avec une moyenne d’âge 

de 39,6 ans (écart-type de 11,4) et une médiane de 36 ans : 

• 45% ont 35 ans ou moins 

• 16% des médecins ont plus de 45 ans. 

 
Figure 3 : Année de thèse 

 

Les médecins interrogés ont passé leur thèse entre 1978 et 2023 soit une étendue de 45 ans.  
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Cela est sensiblement comparable à l’étendue de l’âge des médecins interrogés qui est de 43 

ans. 

Tableau I : Secteur d’activité 

 

Lorsque nous comparons l’âge des médecins ayant une pratique ambulatoire exclusive et ceux 

possédant une activité mixte, on constate que les médecins ayant une pratique hospitaliere 

semblent plus agés que leurs confrères, sans que cette différence ne soit satistiquement 

significative (p=0,27). 

 

Tableau II: Mode d’exercice 

 

Les médecins installés et collaborateurs sont significativement plus agés que leur confrères 

remplaçants (p=0,006) avec respectivement une moyenne d’age de 41,7 ans et 32,5 ans. Le 

choix de regrouper les médecins collaborateurs et installés a été fait de manière à augmenter 

Secteur d'activité  
  

Nombre 
  

Pourcentage 
  

Moyenne d’âge 

Pratique ambulatoire exclusive  38  78 %  

 
38,6 ans 

Activité mixte  11  22 %  

 
 
43,1 ans 

Pratique hospitalière exclusive  0  0  

 

Total  49  100 %  

 

Mode d'exercice 
  

Nombre 
  

Pourcentage 
  

Moyenne d’âge 

Médecin installé  36  73 %  

 
42,3 ans 

Médecin collaborateur  2  4 %  

 
 
30,5 ans 

Médecin remplaçant  11  22%  

 
 
32,5 ans 

Total  49  100 %  
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la puissance du test du fait des petits effectifs de notre échantillon. Ce choix semble pertinent 

dans la mesure où les deux peuvent être médecin traitant. 

 
Figure 4 : Zone démographique (hors médecins remplaçants) 

 

On constate que la majorité des médecins déclarent pratiquer en   zone « rurale ». La question 

de la zone démographique n’a été posé qu’aux médecins installées et collaborateurs, soit au 

total 38 (77%) médecins. Elle n’a pas été posé aux médecins remplacants car ils peuvent être 

amemener à pratiquer sur plusieurs zones démographiques différentes. Par ailleurs nous 

n’avons pas utilisé de définition exacte pour définir les différents zones démographiques, cette 

appréciation a été laissée aux médecins interrogés. 

 

Figure 5 : Structure d'activité des médecins installés 

Comme le montre le graphique 5, aucun des médecins interrogés ne pratique en cabinet 

individuel. La majorité d’entre eux (n=35 ;71%) pratique au sein de cabinets de groupe et de 

maisons de santés pluriprofessionnelles.  
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Par ailleurs, sur les 49 médecins, un seul possède une formation en médecine du sport. 

3. Concernant la visite médicale de non contre-indication au 

sport 

Afin de connaitre la pratique des médecins concernant la VMNCI, nous sommes intéressés au 

contenu de l’anamnèse et de l’examen clinique en faisant le choix de n’aborder que les 

éléments qui nous semblent pertinents au bilan cardiovasculaire du sportif.  

Quarante-huit (98%) médecins interrogés répondent réaliser « toujours » ou « souvent » une 

consultation dédiée à la VMNCI dont 23 (47%) systématiquement lors d’une consultation 

dédiée. Un (2%) médecin déclare ne jamais faire de consultation dédiée.  

 

Figure 6: Items questionnés lors de la VMNCI 

 

Les items les plus abordés par les médecins lors de la VMNCI sont : les antécédents personnels, 

les symptômes à l’efforts, le tabagisme et la réalisation de bilans cardiologiques antérieurs. 

Moins de 50 % des médecins ont répondus « Oui » lors de la recherche d’une asthénie 

inhabituelle et la perte de capacité physique. 
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Les éléments les moins recherchés sont les symptômes pouvant apparaitre pendant la phase 

de récupération, le statut hormonal de la femme, l’existence d’un syndrome grippal dans les 

jours précédents et la prise de produits dopants. 

 

Tableau III: Antécédents familiaux recherchés lors de la VMNCI 

Antécédents familiaux 

de :  Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais 

Cardiopathie  39 (80%) 6 (12%) 2 (4%) 1 (2%) 1 (2%) 

Arythmie sévère 30 (61%) 6 (12%) 4 (8%) 3 (6%) 6 (12%) 

Coronaropathie 40 (82%) 4 (8%) 3 (6%) 1 (2%) 1 (2%) 

Mort subite 37 (76%) 7 (14%) 1 (2%) 1 (2%) 3 (6%) 

AVC 28 (57%) 12 (24%) 3 (6%) 1 (2%) 5 (10%) 

Maladie congénitale 13 (27%) 6 (12%) 10 (20%) 9 (18%) 11 (22%) 

Maladie génétique 6 (12%) 3 (6%) 10 (20%) 8 (16%) 22 (45%) 

      

   

Comme l’illustre le tableau ci-dessus, les médecins recherchent régulièrement les antécédents 

familiaux cardiovasculaires. Cela concerne les antécédents de cardiopathies, de MS et 

d’accident vasculaire cérébral. Cependant, aucun de ces éléments n’est recherché de manière 

systématique. Les maladie congénitales et génétiques sont les moins recherchées. 

 

 

Figure 7: Caractéristiques de l’activité sportive habituelle du sportif recherché par le médecin 
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Lors de la VMNCI, 47 (96%) médecins disent interroger le patient sur sa pratique sportive 

habituelle. Les médecins interrogent pour la majorité sur le type de sport, la participation des 

compétitions et la fréquence de la pratique avec 100% des réponses favorables (Oui/Plutôt 

oui) tandis que l’existence d’une période d’arrêt sportif est moins recherchée (62%). 

 

 

Figure 8: Evaluation de l'intensité d'une activité sportive 

Pour évaluer l’intensité d’un effort physique, les médecins s’intéressent majoritairement à la 

fréquence de l’activité physique (n=36 ;73%), puis à l’intensité ressentie par le patient 

(n=35 ;71%) et enfin à la participation à des compétitions (n=30 ;61%). 

Treize médecins utilisant l’intensité perçue pas le patient pour évaluer l’intensité de l’effort 

physique n’utilisent pas l’essoufflement du patient comme critère unique d’appréciation. 

Aucun des médecins répondants n’utilise l’Echelle de Borg (échelle utilisée pour mesurer 

l’intensité perçue d’un effort). 
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Tableau IV : contenu de l'examen clinique 

Items  Toujours  Souvent Parfois Rarement Jamais 

Auscultation cardio-pulmonaire  
 49 

(100%) 0 (0%) 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Prise tension aux deux bras   7 (14%) 10 (20%) 16 (33%) 9 (18%) 7 (14%) 

Prise de tension sur un bras   44 (90%) 1 (2%) 0 (0%) 3 (6%) 1 (2%) 

Mesure de la fréquence cardiaque   41 (84%) 6 (12%) 2 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 

Recherche de souffle/pouls vasculaire   29 (59%) 11 (22%)  6 (12%) 3 (6%) 0 (0%) 

Calcul IMC   31 (63%) 5 (10%) 7 (14%) 3 (6%) 3 (6%) 

Test de Ruffer-Dickson   1 (2%)  2 (4%) 5 (10%) 6 (12%) 35 (71%) 

Examen rhumatologique   8 (16%) 11 (22%) 13 (27%)  9 (18%) 8 (16%) 

Recherche stigmates de Marfan   2 (4%) 8 (16%) 6 (12%) 15 (31%)  18 (37%) 

       

 

Le tableau ci-dessus détaille les différents éléments de l’examen physique que nous avons 

choisi d’étudier. L’auscultation cardiopulmonaire et la prise de tension sont systématiquement 

réalisées lors de la VMNCI (100%). Les médecins ayant répondu « rarement » ou « jamais » 

à la prise de tension sur un bras le font « toujours » sur les deux bras. 

L’utilisation du Ruffer-Dickson est minoritaire mais est pratiqué par 14 (28%) médecins avec 

une moyenne d’âge de 44,3 ans. 

L’examen rhumatologique et la recherche de stigmate de Marfan sont peu fréquents avec 

respectivement 19 (38%) et 10 (20%) des médecins ayant répondus « Toujours » ou 

« Souvent ». 

4. Concernant l’électrocardiogramme 

Sur les 49 médecins, 42 (86%) possédent un electrocardiographe au cabinet dont 38 (78%)  

l’utilisent dans le cadre des CMNCI. 

Sur les 7 médecins ne possédant pas d’electrocardiographe : quatre adressent au cardiologue 

pour la réalisation des ECG et 3 n’adressent pas au spécialiste.  
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Quatre (10%) médecins déclarent posséder un ECG au cabinet mais ne jamais en réaliser dans 

le cadre de la VMNCI. Parmi ces médecins, 3 praticiens ont répondu adresser leurs patients au 

cardiologue pour la réalisation des ECG.  

Le graphique ci-dessous represente la fréquence estimée de réalisation des ECG par les 

médecins. 

 

Figure 9 : Fréquence d’utilisation de l’ECG dans le cadre des CMNCI au sport (N=42) 

 

Tableau V : Réalisation d’un ECG-facteur(s) associé(s) 

   

Réalisez-vous des ECG dans le cadre de CMNCI aux 
sport 

 

   Toujours/souvent Parfois Rarement/Jamais p-value 

Nombres de répondants 17 15 10  

Caractéristiques des 
répondants Nb % Nb % Nb % 

 

1) Age (moyenne) 38   37,4   39,4   0,2039 

2) Secteur d'activité           0,8907 

Ambulatoire exclusif  14 82,4 11 73,3 8 80 

Activité mixte  3 17,6 4 26,7 2 20 

3)Mode d'exercice         0,3452 
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Med remplaçant 6 35,3 3 20,0 1 10 

4) zone géographique             0,984 
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Les tests statistiques réalisés n’ont pas permis de démontrer un lien statistiquement significatif 

entre la fréquence d’usage de l’ECG et l’âge des médecins, le secteur d’activité, le mode 

d’exercice ou la zone géographique d’exercice. 

Tableau VI : Utilisation des critères ECG de l’athlète (N=23) 

 

Sur les 38 médecins qui réalisent les ECG, 23 (61%) interprètent leur ECG, 13 (34%) font une 

téléexpertise et les 2 (5%) médecins ayant répondu « autres » font interpréter leurs ECG par 

un confrère.  

Sur les 23 médecins interprétant leur ECG, 6 (26%) déclarent utiliser les critères 

d’interprétations de l’ECG de l’athlète.  

 

Tableau VII : Utilisation des critère ECG de l’athlètes-Recherche de facteurs associés 

   Utilisation des critères ECG du sportif  

   Oui/plutôt Oui  Non/plutôt non  p-value 

Nombres de répondants 6 17  

Caractéristiques des répondants Nb % Nb %  

1) Age (moyenne) 35,7   40,1   0,915 

2) Secteur d'activité       0,124 

Ambulatoire exclusif  6 100,0 10 58,8  

Activité mixte  0 0,0 7 41,2  

3)Mode d'exercice      

Med installé/collaborateur 6 100 11 64,7 0.143 

Med remplaçant 0 0 6 35,3  

4) Fréquence usage ECG     0,0126 

Souvent/toujours 3 50 7 41,2  

Parfois 0 0 9 52,9  

Rarement 3 50 1 5,9  

Réponse  Nombre Pourcentage 

Oui 0 0 

Plutôt oui 6 26 

Plutôt non 6 26 

Non 11 48 

Total 23 100 
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Les tests statistiques réalisés n’ont pas permis de démontrer un lien statistiquement significatif 

entre l’utilisation des critères ECG du sportif et l’âge, le secteur d’activité ou encore le mode 

d’exercice du médecin interrogé. 

Cependant, les médecins qui déclarent utiliser rarement les ECG appliquent plus régulièrement 

les critères d’interprétations de l’ECG de l’athlète (75%) (p=0,0126). 

 

 
Figure 10: Elément faisant réaliser un ECG ou adresser à un cardiologue pour la réalisation d’un ECG 

dans le cadre du CMNCI 

 

Le graphique ci-dessus représente les variables que les médecins estiment importants pour la 

réalisation d’un ECG. 

 
 

Figure 11 : Les recommandations suivi par les médecins pour la réalisation de l’ECG (N=45) 
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Quarante-cinq médecins ont été interrogés sur les recommandations suivis pour la réalisation 

des ECG. Cette question a été posé aux médecins réalisant leur propre ECG mais également 

aux médecins adressant leurs patients au spécialiste pour la réalisation de cet examen. 

Seize (36%) médecins déclarent suivre des recommandations précises pour la réalisation des 

ECG lors de la VMNCI dont 11 (25%) appliquent les recommandations de la SFC et 5 (11%) 

du CNGE. 

5. Concernant l’épreuve d’effort 

Dans cette partie, nous nous sommes intéressés aux conditions de prescriptions de l’EE dans 

le cadre de la VMCNI. Sur les 49 médecins, 46 (94%) des médecins interrogés déclarent 

prescrire des EE dans le cadre de cadre de la pratique sportive. 

 

Figure 12 : Critère (s) de prescription de l’épreuve d’effort 

Le graphique ci-dessus représente les éléments que les médecins estiment importants pour 

évaluer l’indication à une épreuve d’effort.   

Trois médecins évoquent la distance parcourue à vélo ou en course à pied (1), l’obligation de 

certaines fédérations sportives (1) et l’existence d’un suivi cardiologique (1). 
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Figure 13 : Stratification du risque cardiovasculaire 

Sur les 46 médecins, pour l’évaluation du risque cardio vasculaire, 4 (87%) utilisent des outils 

d’évaluations du risque cardiovasculaire. Parmi eux, 3 médecins appliquent le risque SCORE et 

1 médecin celui de Framingham. 

 
 

Figure 14 : Prescription d’une épreuve d’effort à partir d’un âge seuil 

 

Sur les 46 médecins, moins de 40% des médecins prescrivent systématiquement une épreuve 

d’effort à partir d’un âge seuil, utilisant l’âge comme unique facteur décisif. Ce taux est de : 

• 39% si le sportif est un homme 

• 35% si le sportif est une femme.  

Tableau VIII : Âge seuil comme critère unique de prescription-Recherche de facteurs associés. 

   
Age seuil comme seul critère de réalisation d'une EE    
Oui Non p-value 

Nombres de répondants 34 58   

Caractéristiques  Nb % Nb %   
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1) Age (moyenne) 45,3 35,7 0,00102 

2) Secteur d'activité       0.05006 

Ambulatoire exclusif  22 64,7 48 82,8   

Activé mixte  12 35,3 10 17,2   

4)Sexe du sportif     0.66575 

Homme 18 52,9 28 48,3   

Femme 16 47,1 30 51,7   

 

Concernant la réalisation d’une EE à partir d’un âge limite, les tests statistiques réalisés ont 

permis de montrer que : 

• Les médecins qui prescrivent une EE systématique à partir d’un âge seuil sont 

significativement plus âgés que ce qui n’en demandent pas (p=0,001). 

• Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la réalisation d’une EE à partir 

d’un âge seuil et le secteur d’activité du médecin ou encore le sexe du sportif. 

 

 

Figure 15 : Place du ressenti du médecin dans la prescription d’une épreuve 

 

Nous avons interrogé les médecins sur la place du ressenti personnel lors de l’évaluation de 

l’intérêt d’une épreuve d’effort (graphique ci-dessus). Sur les 46 médecins, 42 (91%) disent 

ne pas se référer à des recommandations précisent lors de la prescription d’une EE mais se 

fient à leur évaluation personnelle de la situation.  

19; 41%

23; 50%

4; 9% Oui

Plutôt oui

Plutôt non

Non
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6. Intérêt de la VMNCI  

Nous nous sommes intéressez à l’intérêt perçu par les médecins concernant VMNCI 

 

Figure 16 : Intérêt de la VMNCI dans le cadre de la prévention de la mort subite 

 

Les médecins semblent, pour la majorité, trouver un intérêt à la visite médicale de non contre-

indication au sport avec 66% des réponses favorables chez 12-35 ans et 74 % chez les plus 

de 35 ans (Oui/Plutôt oui). Même si l’intérêt semble plus grand pour les sportifs de plus de 35 

ans, cette différence n’est pas significative (p=0,511). 
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DISCUSSION 

1. Limites de l’étude 

1.1. Biais de sélection 

Les médecins ayant répondu à notre questionnaire ont un âge moyen de 39,6 ans tandis que 

l’âge moyen des médecins généralistes pratiquant en Mayenne était estimé à 50,9-52 ans en 

2022 (33). Plus précisément, dans notre étude, 67,3 % des médecins sont âgés de 40 ans ou 

moins et 12 % des médecins ont 60 ans ou plus tandis que selon les données de l’Atlas 2023, 

21,8% des médecins mayennais avaient 40 ans ou moins et 38,2 % des médecins avaient 60 

ans ou plus (34).Ce phénomène peut s’expliquer, entre autres, par la surreprésentation des 

médecins remplaçants dans notre échantillon qui sont significativement plus jeunes que les 

médecins installées (34).  

La diffusion faite par le CDOM ne comportait pas de relance tandis celle effectuée par la Faculté 

d’Angers ne concernait que les médecins inscrits en tant que MSU auprès de la faculté d’Angers.  

On peut supposer que des médecins plus jeunes et/ou impliqués dans la formation de jeunes 

confrères sont plus informés des récentes études et recommandations autour du bilan 

cardiologique à réaliser lors de la VMCNI. Dans un travail de thèse réalisé en 2016 avec de 

jeunes internes, tous ont déclaré être informés de l’absence de consensus autour de la VMNCI 

et que ce sujet était régulièrement un sujet de discussion avec leurs MSU.  

Tous ces éléments nous laissent penser que notre échantillon n’est pas représentatif de notre 

population cible et que les résultats de notre enquête peuvent ne pas entièrement correspondre 

à la pratique réelle des médecins mayennais.  
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1.2. Recueil de données insuffisant 

Sur les 205 médecins contactés, nous n’avons pu analyser que 49 questionnaires, soit 24% du 

nombre initial. Afin de garantir un taux de réponses suffisants, des demandes de relance ont 

été effectué auprès du CDOM de Mayenne et de l’URML Pays de la Loire qui n’ont pas pu aboutir.  

Le faible effectif de l’échantillon ne nous a pas permis de réaliser l’ensemble des analyses 

statistiques prévues ou d’intérêts. Néanmoins, certaines données peuvent servir pour des 

recherches à venir. 

1.3. Biais de formulation et prévarication   

Le choix d’un questionnaire à choix unique ou multiple (QCM) a été fait de manière à être le 

plus précis possible tout en limitant le temps nécessaire pour sa complétion afin d’encourager 

les médecins à y répondre. Mais cela a pu être à l’origine de : 

• Mauvaise compréhension de certaines questions et/ou réponses. Afin de limiter ce 

risque, les formulations ont été revu à la suite de la phase test. 

• Un nombre de réponses limité car toutes les réponses ne peuvent être présentées aux 

médecins. Pour pallier à cela, des zones de texte libre ont été insérées pour certaines 

questions afin de permettre au médecin d’émettre des informations complémentaires 

pouvant être utiles à notre étude. 

Le choix d’un questionnaire sous forme QCM a également pu influencer certaines réponses en 

proposant des réponses préétablis. Afin de limiter ce risque, les questions ont été formulés de 

manière à ne pas remettre en question la pratique des médecins répondants. Ils ont également 

été informé de l’anonymat de leurs réponses. 

Lorsque c’était possible, les réponses ont été nuancées grâce à l’utilisation d’échelles de Likert 

afin de ne pas orienter les réponses tout en permettant aux médecins d‘apporter certaines 

précisions. Cependant cela a pu présenter des difficultés lors des analyses statistiques.  
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2. La visite médicale de non contre-indication au sport 

Pour la VMNCI, nous avons choisi de cibler les questions sur le système cardiovasculaire 

puisqu’il est l’élément essentiel de notre travail. L’interrogatoire est un élément crucial de la 

VMNCI. Il est  d’autant plus important que les enquêtes révèlent qu’une grande proportion de 

sportifs victimes d’arrêt cardiorespiratoire présentaient un ou plusieurs facteurs de risques 

cardiovasculaires ainsi que des symptômes suspects les jours précédents l’arrêt cardiaque 

(4,35,36). Si certains médecins ne semblent pas convaincus de l’intérêt de la VMNCI (26-

35%), la majorité semble cependant vouloir organiser un temps dédié à cette consultation 

(98%). Lorsque nous analysons les réponses apportées, certaines variables sont recherchées 

de manière quasi systématique lors de l’anamnèse tels que : les antécédents médicaux, la 

présence de symptômes à l’effort ou encore la présence d’un tabagisme. Les éléments les 

moins recherchés sont la phase de récupération, le statut hormonal de la femme, l’existence 

d’un syndrome grippal dans les jours précédents et la prise de produits dopants avec 

respectivement 35%,27%, 6% et 2% des médecin ayant répondu « Oui ». Ces éléments sont 

pourtant importants dans les préventions d’évènements cardiovasculaires (37–41). 

2.1. Symptômes rapportés par le patient 

Les médecins semblent plus fréquemment interroger sur les symptômes à l’effort (100%) et 

au repos (86%) et moins s’intéresser aux symptômes pouvant apparaitre au décours de l’arrêt 

de l’activité physique (57%). Cette période de récupération cardiaque est pourtant un élément 

important dans l’évaluation des capacités cardiovasculaires d’un sportif. Il est prouvé qu’une 

diminution de la récupération cardiaque est prédictive d’une mortalité cardiovasculaire incluant 

la MS chez le sujet jeune sain mais aussi chez le coronaropathe (37).  Cette diminution de la 

capacité cardiaque peut s’exprimer par des valeurs objectives comme le calcul de la fréquence 

cardiaque de récupération mais également par des symptômes subjectifs et peu spécifiques 
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tels que la diminution des capacités physique ou l’apparition d’une fatigue inhabituelle.  Dans 

notre étude, 50 % des médecins ont répondu « Oui » lors de la recherche d’une asthénie 

inhabituelle et la perte de capacité physique. Ces dernières étant pourtant considérées comme 

des signes de mauvais pronostic cardiaque. Il faut également rechercher des symptômes 

d’alertes pouvant apparaitre pendant la phase de récupération, le cœur étant encore soumis 

au stress de l’activité physique sportive.(37) 

2.2. Spécificités de la femme 

Dans notre étude, 37% des médecins disent interroger le statut hormonal de la femme.  

Il est admis que le sexe masculin serait probablement en lui-même un facteur de risque de MS  

en raison d’une plus grande prévalence des cardiopathies mais également en raison d’une plus 

grande expression phénotypique (38). Les femmes ne représentent que 5% des cas recensés 

selon le CEMS de Paris (6) avec un risque de MS liées au sport jusqu’à 30 fois plus faible dans 

la tranche d’âge 45-54 ans chez la femme comparativement à l’homme (4). Cependant la 

prévalence des facteurs de risques cardiovasculaires augmente de manière plus importante 

chez la femme  que chez l’homme, notamment après la ménopause (39). De plus, la 

ménopause, l’endométriose, le syndrome des ovaires polykystique, l’insuffisance ovarien sont 

des facteurs de surrisques importants malgré la prise en charge des facteurs de risques 

cardiovasculaire et l’instauration d’un traitement hormonal substitutif (40). Il existe également 

un risque cardiovasculaire lié à l’utilisation de certains traitements contraceptifs et traitements 

hormonaux de substitution. C’est pour cette raison que l’on retrouve des questions spécifiques 

à la femme dans le certificat médical proposé par la SFMES (Société Française de la Médecine 

du Sport) (Annexe 1). 

Nous pouvons nous demander si les médecins sont suffisamment sensibilisés aux spécificités 

de la femme et s’ils sont conscient de leurs risques cardiovasculaires. 
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Il est également important de relever que les outils de stratifications des risques 

cardiovasculaire les plus utilisés tels que le score de Framingham ou Score européen ESC-

SCORE ont été élaborés sans ou avec une faible participation féminine et ne sont  pas adaptés 

à la femme (39). Ces outils ne prennent pas en compte le risque hormonal spécifique de la 

femme ce qui conduit à une sous-estimation du risque cardiovasculaire réel chez cette 

dernière(39). C’est pour cette raison qu’en 2018, la Société Française d’HTA a élaborée à une 

nouvelle stratification du risque cardiovasculaire adaptée aux françaises en partenariat avec 

plusieurs sociétés savantes (42). 

2.3. Syndrome grippal 

Dans notre étude, nous avons constaté que l’existence d’un syndrome grippal dans les jours 

précédents la VMNCI est l’un des éléments les moins abordés avec 82 % des médecins qui ne 

le recherche pas. Or, la pratique d’une activité physique intense produit physiologiquement un 

stress inflammatoire myocardique. Cette inflammation peut être aggravée durant la pratique 

d’une activité sportive lors ou au décours d’un syndrome grippal. Selon certaines études, 

l’atteinte du muscle cardiaque au cours d’une infection virale n’est pas rare et cela représente 

10 à 20 % des cas, même en cas d’affection bénigne sans symptomatologie cardiaque, certains 

virus étant plus à risque d’atteinte myocardique que d’autres (tropisme cardiaque). Des 

anomalies ECG sont retrouvées chez 43% de patients consultant pour une grippe même en 

l’absence de symptôme cardiologique et ce taux est de 81 % chez les patients hospitalisés 

pour un syndrome viral important. Dans la majorité des cas, l’évolution est favorable et le 

patient guérit spontanément. Néanmoins, dans certaines situations, cette affection 

myocardique peut entraîner le décès du sportif ou se transformer en une affection chronique 

(41). C’est pour cette raison qu’il est déconseillé de pratiquer une activité physique dans la 

semaine qui suit un syndrome grippal.  
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Au vu des données de notre étude, nous pouvons penser que les médecins ne sont pas 

conscients des risques que cela implique mais nous pouvons également supposer qu’ils 

sensibilisent leurs patients sans que la question ne soit posée. Pour illustrer ce point, le CMNCI 

est demandé lors d’une participation à une compétition sportive mais également lors d’une 

inscription en licence sportive. La question parait légitime en cas de participations à une 

compétition les jours suivant la visite médicale mais elle n’est pas adaptée en cas d’inscription 

à une licence valable durant 1 ou 3 ans. Il est donc plus approprié dans ses conditions de 

sensibiliser le patient sans pour autant que la question ne soit posée lors de la consultation. 

2.4. Produits dopants/anabolisants 

Dans notre étude, 80% des médecins recherchent la prise de toxiques ou d’alcool mais seul 

18% recherchent la prise de produits dopants. Ces produits ne sont pourtant pas anodins et 

présentent de nombreux risques cardiovasculaires, rénaux, et cancéreux. Les complications 

cardiovasculaires sont principalement l’hypertension artérielle, les accidents 

thromboemboliques, les coronaropathies, les troubles du rythme et les cardiomyopathies (43). 

Selon certaines études, 5% à 15% des sportifs amateurs consommeraient des produits 

dopants ou anabolisants. L’accès à ces substances est devenu chose aisée  (internet, salles de 

sports,..) et beaucoup de sportifs se fournissent directement à la pharmacie, parfois grâce à 

une ordonnance médicale (44). Cette consommation peut être :  

• Par méconnaissance de la part du sportif :  deux cas de figure se présentent. La 

première est que le sportif n’est pas être informé des propriétés dopantes et/ou 

anabolisantes des produits consommés. Le deuxième cas de figure est que le sportif est 

conscient des propriétés pharmacologiques des produits qu’il consomme sans être 

conscient des risques que cela représente. 
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• Par méconnaissance du médecin dont certains sportifs profitent pour obtenir des 

ordonnances  (44).  

Ce dépistage de produits dangereux fait typiquement partie des objectifs de la VMNCI qui a 

une volonté d’éducation, de prévention et d’information du patient dans sa pratique du sport.  

Au vu des faible taux de réponses nous pouvons penser que les médecins ne sont pas assez 

sensibilisés au dépistage des pratiques dopantes et/ou qu’ils ignorent les risques que cela 

représente. 

2.5. L’importance des antécédents familiaux et recherche de maladie 
congénitale. 

Lorsque nous analysons les réponses concernant les antécédents familiaux (tableau 3), nous 

constatons que les antécédents cardiovasculaires sont régulièrement recherchés avec des taux 

de réponses « Toujours » et « Souvent » allant de 81 à 92 %. Cela concerne plus exactement 

les antécédents familiaux de cardiopathie (92%), de MS (90%), de coronaropathie (90%) et 

d’AVC (81%). On remarque cependant, qu’aucun des items n’est cherché de manière 

systématique.  

Il est pourtant reconnu que le risque de développer une maladie cardiovasculaire augmente si 

un parent proche a présenté une maladie cardiovasculaire à un âge précoce. L’évaluation du 

risque cardiovasculaire englobe plusieurs facteurs dont l’héréditaire incluant les antécédents 

(45) : 

• d’IDM et/ou de mort subite survenu avant l’âge de 55 ans chez le père ou chez un 

parent de premier degré de sexe masculin et avant l’âge de 65 ans chez la mère ou 

chez un parent de premier degré de sexe féminin, 

• d’AVC d’un parent proche avant l’âge de 45 ans. 
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Néanmoins, si la première des causes de MS, tout âge confondu, est la maladie coronarienne, 

on observe une particularité chez les sujets de moins de 35 ans avec notamment la prévalence 

de cardiomyopathies ainsi que les cardiopathies non structurelles regroupant les cardiopathies 

électriques et canalopathies (Figure 17). Ces cardiopathies possèdent souvent une composante 

héréditaire avec plusieurs mutations génétiques identifiées. Chez les moins de 35 ans, il est 

estimé que 50 % des causes sont potentiellement héréditaires (6).Si on prend l’exemple de 

cardiomyopathie hypertrophique (CMH) , une des principale causes de décès , environ 30 à 60 

%, sont expliqués par une cause génétique (46). Pour la CMD, elle est familiale dans 20 à 30% 

des cas et 14 mutations génétiques ont été identifiées à ce jour (47).  

Pour autant, dans notre étude, l’existence de pathologies familiales congénitales ou génétiques 

sont peu recherchées avec respectivement 39% et 18% des réponses favorables 

(Toujours/souvent). 

La maladie de Marfan est l’une des pathologies génétiques les plus souvent évoquées du fait 

de ses complications cardiovasculaires graves. C’est pour cette raison que plusieurs sociétés 

savantes prévoient sa recherche systématique dans leurs questionnaires et examens cliniques 

comme l’AHA (Annexe II) ou encore la SFMES (Annexe I). Dans notre étude, 20 % des 

médecins disent rechercher « toujours » ou « souvent » des stigmates de maladie de Marfan 

tandis que 37% disent ne jamais en chercher.  

Dans un travail de thèse réalisé en 2021 sur la VMNCI à la pratique sportive chez les 12-35 

ans auprès de 135 médecins du Rhône-Alpes, le profil marfanoïde était également peu 

recherché. En effet, 48% des médecins déclaraient ne jamais le faire, 27% parfois, 13% 

souvent et 12% toujours (48). La faible prévalence de la maladie était un argument avancé 

par les médecins pour expliquer l’absence de rechercher systématique (48,49). 
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Figure 17 : Causes de mort subite chez l’adulte de tout âge (a) et chez l’adulte jeune (b) adapté de 

E. Marijon et coll. (6) 

3. Concernant l’ECG 

Dans notre étude, 42 médecins possèdent un électrocardiographe au cabinet dont 38 l’utilisent 

dans le cadre des VMNCI. Sur les 38 médecins, 17 (45%) déclarent l’employer de manière 

régulière tandis que 21 (55%) l’utilisent de manière plus occasionnelle. Quatre médecins soit 

10% des médecins possédant un ECG n’en réalisent jamais. 

Une première étude de Corrado & al de 1998 supposait l'efficacité de l’ECG  de dépistage pré-

participatif pour détecter les cardiomyopathies hypertrophiques chez le jeune athlète, une des 

principales causes de mort subite chez les moins de 35 ans (50). Une seconde étude des 

mêmes auteurs a montré que ce bilan associant interrogatoire, examen clinique et ECG 

permettait de diminuer de 89% l'incidence annuelle de MS chez les athlètes (12). Parallèlement 

à cette diminution des MS, il a été observé une augmentation du taux de dépistage des 

cardiomyopathies supposant que la plupart des pathologies cardiovasculaires responsables de 

MS chez le jeune athlète seraient « dépistables » grâce à l’ECG. Dans l'étude italienne de 

Veneto, l'ECG avait un pouvoir de détection de la CMH 77 % plus élevé que l'anamnèse et 

l'examen physique seuls. Dans une analyse systématique de la littérature réalisée en 2002 par 

Barry J Maron autour de la CMH, l’ECG serait anormal dans 95% des cas.  Parmi les autres 
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causes fréquentes de MS liée au sport, 80 % des patients atteints de dysplasie ventriculaire 

droite arythmogène présentent des anomalies ECG, tout comme une proportion élevée de 

patients présentant une cardiomyopathie dilatée, un syndrome du QT long et de Brugada (51). 

Dans une revue de la littérature publiée en 2008, l’utilisation de l’ECG semblait augmenter la 

sensibilité globale du dépistage cardiovasculaire de 2,5-6% à 50% comparativement à un 

interrogatoire et examen physique seuls (52). C’est à la suite des résultats italiens que 

plusieurs sociétés savantes internationales ont émis des recommandations autour du bilan 

cardiovasculaire à réaliser lors de la VMNCI. Or, lorsque nous les analysons, on observe une 

hétérogénéité dans les avis. Pour illustrer ce point, nous avons constaté que la société Français 

de cardiologie (SFC), en accord avec les dernières recommandations de l’European Society of 

Cardiology (ESC), préconise la réalisation systématique d’un ECG  chez le jeune sportif (≤35 

ans) (9,22–24,53). La Haute Autorité de Santé (HAS) quant à elle ne recommande pas l’ECG 

comme outil de dépistage systématique même si elle reconnait son intérêt chez les moins de 

35 ans du fait de la prédisposition des cardiopathies favorisantes décelables. Elle recommande 

cependant un ECG en cas d’antécédents personnels de maladies cardiovasculaires ainsi qu’en 

cas de d’antécédents familiaux de maladie congénitales ou héréditaires ou MS chez un parent 

du premier degré. Quant au Collège National des Généralistes Enseignants français (CNGE) et 

au Haut Comité de santé Publique (HCSP), ils estiment que la mise en place d’un ECG 

systématique n’est pas réalisable à l’échelle nationale d’autant plus que son apport concernant 

la prévention de la MS est discutable et que cela pourrait conduire à des restrictions sportives 

inutiles et indispensables à la bonne santé du sportif (25) (26). En ce qui concerne les 

recommandations internationales, le Comité International Olympique (CIO) recommande un 

ECG tous les 2 ans (54) tandis que la Fédération Internationale de la Médecine du Sport (FIMS) 

n’émet aucune recommandation chez les mois de 35 ans (55,56). Pour les recommandations 

américaines, pas d’ECG systématique recommandé même si elles estiment l’association ECG, 
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interrogatoire, et examen clinique supérieur et l’interrogatoire et examen physique seul (57–

59).  

Cependant, si plusieurs auteurs  reconnaissent intérêt  l’ECG dans la VMNCI, l’un de ses défauts 

est son manque de spécificité et par conséquent le taux de faux positifs (20-30%) à l’origine 

de limitations sportives mais également d’examens complémentaires potentiellement coûteux, 

stressants et invasifs (36). Ce manque de spécificité est dû à l’outil, à la faible prévalence des 

maladies cardiaque mais également à des modifications électriques physiologique pouvant être 

liées au sexe, à l’âge, à l’ethnicité ou encore au statut sportif du patient.  

Dans une étude américaine réalisée sur des jeunes athlètes lycéens, on estimait que 98,8 % 

des coûts liés aux explorations en cas d’ ECG positif provenait  d’athlètes ne présentant aucune 

anomalie cardiaque (36,60,61). L’efficacité formelle de l’ECG systématique dans la prévention 

d’événements cardiovasculaires graves est encore à démontrer et certaines études sont plutôt 

en sa défaveur. Nous pouvons évoquer l’étude de Maron Bj et Al. qui compare le taux le de 

mortalité à Veneto et au Minnesota, deux régions démographiquement proche et de taille 

similaire. Cette étude conclut que les taux de MS en Italie et dans le Minnesota sont similaires 

malgré deux programmes de dépistage différents. L’Italie réalise un examen clinique, un 

interrogatoire ainsi qu’un ECG par des médecin du sport accrédités. Tandis qu’au Minnesota la 

visite médicale est réalisée par des médecins de premiers recours, souvent volontaires, en se 

basant uniquement sur un interrogatoire et un examen clinique. L’intérêt de l’ECG ne serait 

donc pas majeur (27). 

La majorité des médecins de notre étude semble utiliser l’ECG lors de la VMNCI mais seulement 

la moitié d’entre eux l’utilise de manière régulière. Si l’intérêt de l’ECG chez le patient 

asymptomatique est surtout reconnu chez le jeune de moins de 35 ans, il n’est réalisé que par 

une minorité de médecin dans cette catégorie d’âge (38%). Par ailleurs 31 % des médecins 
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disent réaliser un ECG de repos chez le sujet sportif de plus de 35 ans. Si l’ECG de repos 

semble justifié chez le jeune, l’intérêt est surtout porté sur l’épreuve d’effort chez le sportif de 

plus de 35 ans du fait de la prévalence des cardiopathies ischémique et la faible sensibilité de 

l’ECG dans cette indication. Cependant, sa réalisation permettrait d’identifier des 

cardiomyopathies ou des maladies électriques non diagnostiquées. En dehors des maladies 

congénitales, l’ECG permettrait d’identifier des anomalie de l’ECG  qui, selon certaines études, 

serait associées à un plus haut risque d’évènements cardiovasculaires même chez les sujets 

asymptomatiques, indépendamment du risque cardio vasculaire (62). Cela pourrait expliquer 

pourquoi l’ECG est pratiqué par les médecins même après 35 ans.  

Dans notre étude, les recommandations de la HAS semblent plutôt bien respectées avec plus 

de 70% des médecins qui réalisent des ECG en cas d’antécédents familiaux, de pathologiques 

à risques cardiologiques ou de facteurs de risque cardiovasculaires. Néanmoins, les éléments 

qui semblent le plus souvent faire réaliser un ECG sont un examen clinique suspect (80%) et 

la présence de symptômes rapportés à l’interrogatoire (78%) alors que dans ces situations 

une EE est plus indiquée. 

Lorsque les médecins sont directement interrogés sur les recommandations qu’ils suivent 

concernant la réalisation des ECG, 11% appliquent les recommandations du CNGE, 25% de la 

SFC et 64% déclarent ne suivre aucune recommandation.  

L’hétérogénéité des recommandations actuelles et l’absence de preuves formelles concernant 

l’efficacité de l’ECG dans la prévention de la MS liée au sport peuvent expliquer ces différents 

résultats. 

3.1. Critères d’interprétation de l’ECG du sportif 

Dans notre étude, 17 médecins soit 74 % déclarent ne pas utiliser les critères spécifiques 

d’interprétations de l’ECG du sportif.  
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Plusieurs classifications d’interprétation l’ECG de l’athlète se sont succédées dont la plus 

récente en 2017 (63–68). Ces dernières permettent de limiter les erreurs d’interprétations et 

par conséquent le risque d’explorations cardiologiques inutiles. Ces difficultés d’interprétation 

sont dues au fait qu’une  activité physique intense et prolongée peut être à l’origine d’un 

remodelage cardiaque qui s’accompagne de modification ECG mimant de vraies pathologies 

cardiaques (67,68). Si on prend l’étude de Pelliccia réalisée en 2000 sur 1005 athlètes, 40% 

des sportifs présentaient des modifications électrocardiographiques, dont 41,3% étaient liées 

au sport (69). C’est pour cette raison que l’ESC a recommandé l’intégration d’un ECG au bilan 

pré-participatif, elle a émis des critères d’interprétations de l’ECG afin de limiter le risque de 

faux positif. Malgré cela, l’application strict de ces critères par les médecins généralistes était 

à l’origine de plus de 51% d’explorations cardiologiques complémentaires (32). En 2009, grâce 

au travail du Dr F. L’huissier, la SFC  apporte des modifications aux  critères ECG permettant 

d’aboutir à un taux d’avis cardiologique de 13% (38,69,70).  

Pourtant, seulement 26% des médecins de notre étude déclarent utiliser ces critères 

d’interprétations au risque de suspendre une activité physique bénéfique et de conduire à des 

explorations cardiologiques inutiles. Les raisons évoquées dans d’autres travaux pour expliquer 

ce faible usage sont le manque de compétence à l’interprétation de l’ECG, la mauvaise 

connaissance des particularités de l’ECG du sportif et la mauvaise connaissance des critères 

d’interprétations (71,72). 

4. Concernant l’épreuve d’effort 

Dans notre étude, les médecins semblent reconnaitre l’intérêt de l’EE dans le bilan 

cardiologique de VMNCI avec 94% des médecins déclarant la prescrire dans un contexte 

sportif. Les critères les plus cités pour évaluer l’indication à une épreuve d’effort sont : le risque 

cardiovasculaire (98%), la présence de symptômes (93%), les antécédents familiaux (91%), 
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l’existence d’une cardiopathie (89%), l’âge du sportif (85%) et la présence d’anomalie clinique 

(83%).  

A ce jour, les recommandations et les données concernant le dépistage cardiovasculaire chez 

l’athlète de plus de 35 ans sont limitées. Dans cette population, l’intérêt est porté sur l’épreuve 

d’effort du fait de la forte prévalence des MS d’origine ischémique. Cependant cet examen 

manque de sensibilité chez les patientes asymptomatiques et doit être prescrit après repérage 

des patients à risques. Ce repérage chez le patient asymptomatique est nécessaire car 

l’incident coronarien et souvent dû une plaque de petite taille mais instable. Si L’EE peut 

détecter les sténoses coronariennes asymptomatiques d’au moins 60 à 70 %, elle est peu 

efficace pour détecter les plaques peu sténosantes mais instables avec risque de rupture (2). 

Que ce soit les recommandations émises par le SFC, l’ESC ou encore l’HAS, ce repérage doit 

évaluer trois éléments primordiaux :  le risque cardiovasculaire du sportif, son niveau 

d’entrainement et l’intensité de pratique du sport désiré. Par ailleurs tout sportif 

symptomatique devrait normalement subir un EE ce qui est admis chez les médecins de notre 

étude (93%).(1,9,22,73)  
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Figure 18 : évaluation du risque cardiovasculaire chez les patients asymptomatiques de plus de 35 

ans adaptée des recommandations de l’ESC 2021(24) 

 

4.1. Evaluation du risque cardio vasculaire 

Dans notre étude, 98% des médecins estiment l’évaluation du risque cardiovasculaire comme 

important lors de la décision de prescrire une EE. L’évaluation du risque cardiovasculaire tient 

une place importante lors de la VMNCI et doit être évalué systématiquement chez toute 

personne désireuse de pratiquer une activité sportive. Le risque cardiovasculaire est un 

élément décisif pour le choix des bilans cardiologiques que le médecin peut être amené à 

demander. Cette évaluation globale est d’autant plus importante que 80 % des MS liées au 

sport sont d’origine coronarienne (6) et que dans 50% des cas, un ou plusieurs facteurs de 

risques cardiovasculaires sont présents (4,36). 

Il est régulièrement recommandé d’utiliser un outil d’évaluation du risque cardiovasculaire 

(1,9,22,73) tel que l’indice européen SCORE, fréquemment cité. La HAS évoque 

éventuellement l’utilisation du score calcique (2) et la SFC l’utilisation du score de Framingham 
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(74).  Dans notre étude, si les médecins estiment l’évaluation du RCV comme importante lors 

de la décision de prescrire une EE (98%), seuls 4 (9%) médecins disent utiliser un outil 

d’évaluation du risque cardiovasculaire global du sportif. Parmi eux, 3 médecins utilisent le 

risque SCORE et 1 médecin rapporte utiliser le Framingham.  

Il est important de noter que l’utilisation de tels outils présente des limites et que plusieurs 

facteurs et pathologies à risques ne sont pas prise en compte. Le guide de recommandation 

de la HAS de 2022(2) et la mise a jours de l’ESC de 2021(75) insistent sur la prise en compte 

de certaines caractéristiques et pathologies pouvant majorer le risque cardiovasculaire mais 

non pris en compte par ces scores (sexe, migraine avec aura, maladie inflammatoire chronique, 

syndrome d’apnée du sommeil…)(23).  Il est important de rappeler que ces scores ne sont pas 

adaptés aux femmes.  

Ces éléments peuvent expliquer que la majorité des médecins évaluent le RCV du sportif lors 

de la VMNCI mais qu’une faible proportion utilise des scores de stratifications prédéfinis. 

4.2. L’intensité du sport désiré 

Dans notre étude les items les souvent utilisés pour évaluer l’intensité d’une pratique sportive 

sont la fréquence de la pratique sportive (73%), l’intensité ressentie par le patient (71%) et 

dans une moindre mesure la participation à des compétitions (61%). 

L’intensité d’une activité physique peut se définir comme la dépense énergétique par unité de 

temps.  Le MET (Metabolic Equivalent Task) est une manière objective et la plus utilisée en 

littérature pour mesurer l'intensité d'une activité physique et la dépense énergétique (2). 

L’ESC et la HAS reconnaissent d’autres moyens objectifs pour mesurer l’intensité d’un effort 

tels que :  

• La VO2max (consommation maximale d'oxygène)  

• La FC max (fréquence cardiaque maximale)  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Activit%C3%A9_physique
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• La FCR (fréquence cardiaque de réserve)  

Cependant, la mesure de ces valeurs théoriques sont difficilement applicables en pratique. 

C’est pour cette raison que l’intensité peut être estimée de manière fiable grâce aux tableaux 

référentiels mis à disposition par les sociétés savantes. L’intensité d’un effort peut également 

être estimée en utilisant le ressenti du patient comme la présence d’un essoufflement marqué 

ou encore l’utilisation d’échelles validées comme l’échelle de Borg ou l’échelle de pénibilité de 

l’OMS. L’ESC prend également en compte la participation à des compétitions (1,2,9). 

Si l’on rapproche ces recommandations à nos résultats, les médecins semblent montrer 

quelques difficultés à évaluer l’intensité d’un effort. En effet, s’ils utilisent, pour la majorité 

(73%), la fréquence de la pratique sportive pour évaluer l’intensité de l’effort physique, aucune 

société savante ne préconise son utilisation. En revanche, conformément aux 

recommandations, les médecins semblent pour la plupart (71%) utiliser le ressenti du patient 

pour évaluer l’intensité de l’activité physique mais aucun n'utilise d’échelle standardisée. Un 

seul médecin déclare se référer tableaux référentiels.  

4.3. Evaluation de la pratique sportive habituelle 

Le risque d’événement cardiologique grave est plus important chez un patient habituellement 

peu ou pas sportif et ce risque est d’autant plus important lors de la pratique d’une activité 

intense, surtout si elle est occasionnelle ou nouvelle (53). L’évaluation de la pratique sportive 

habituelle et l’existence d’une période d’arrêt sont des éléments très importants dans 

l’évaluation du risque cardiaque et orientent les examens cardiologiques nécessaires avant 

l’initiation d’une activité sportive. Dans notre étude, 96% des médecins déclarent interroger le 

sportif sur sa pratique sportive habituelle mais tous n’intègrent pas cet élément dans le bilan 

global d’évaluation en vue de la prescription d’une EE (figure 12). 
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De plus si la quasi-totalité des médecins s’intéressent au type de sport, à la participation à des 

compétitions et la fréquence de la pratique physique, seul 36 % des médecins interrogent sur 

une période d’arrêt sportif lors de la consultation. 

4.4. Notion d’âge seuil 

Lorsqu’on regarde les variables que les médecins estiment important dans le choix d’une EE, 

85% répondent l’âge du sportif. Cependant, seul 39% des médecins répondants disent 

prescrire systématiquement une EE à partir d’un âge seuil chez l’homme et 33% chez la 

femme. Cela laisse présager que pour un bon nombre de médecins, l’âge seul ne peut pas être 

pris comme critère unique de prescription. Cette constatation est en accord avec les 

recommandations de l’ESC, de la SFC et de la HAS. Ces dernières reconnaissent l’intérêt de 

l’EE chez les plus de 35 ans du fait la prévalence des cardiopathies ischémique mais ne 

recommandent pas l’EE de manière systématique au-delà d’un âge seuil. L’âge du sportif doit 

être intégré dans une évaluation plus globale du patient. 

La SFC évoque l’âge de 40 ans chez l’homme et la ménopause chez la femme mais confirme  

qu’il ne faut pas de prescription systématique sans prendre en compte le niveau sportif et 

l’intensité de l’effort souhaité (9,22). L’AHA mentionne l’intérêt d’une EE chez l’homme de plus 

de 40 ans  et chez la femme de plus de 50 ans (ou ménopausée) en présence d’au moins un 

facteur de risque coronarien supplémentaire ou chez tous les sportifs de 65 ans et plus (76,77). 

On relève après nos analyses statistiques que les médecins réalisant des EE à partir d’un âge 

seuil sont significativement plus âgés que leurs confrères avec des moyennes d’âges 

respectivement de 45,3 as et 35,7 ans. Ces données peuvent être expliquées par le fait qu’il 

était admis selon les anciennes recommandations la réalisation d’une EE au-delà de 45 ans 

chez l’homme et 55 ans chez la femme, même en absence de facteurs de risque 

cardiovasculaire ou de sport intense (4,78). 
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OUVERTURE ET SOLUTIONS ENVISAGEABLES 

La preuve formelle de l’efficacité des bilans cardiovasculaires proposés pour prévenir la MS 

chez les sportifs asymptomatiques manque encore et plusieurs études internationales ne 

confirment pas les résultats italiens. On pourrait évoquer l’étude de Maron Bj et Al. déjà 

évoquée précédemment  dans le paragraphe 3 de cette thèse.  On peut également citer l’étude 

de Steinvil et Al. où l’efficacité de ce dépistage n’a pas été prouvé en Israël malgré 

l’instauration d’un programme national de dépistage associant interrogatoire, examen 

physique ainsi qu’un ECG et une épreuve d’effort systématique (28) et réalisé par des médecins 

du sport formés. Une étude canadienne, réalisée en 2017, affirmait que 80 % des cas 

n’auraient pas été identifiés(8). En France, le taux d’incidence des arrêts cardiorespiratoires 

liés au sport est resté stable de 2005 à 2016 malgré la mise en place des recommandations 

de la SFC (2009) et l’ESC (2005) (4). 

De plus, lorsque nous étudions les antécédents de ces sportifs victimes de MS, la moitié des 

victimes ont présenté des signes d’alertes suspects les jours précédents l’évènement.  Ces 

symptômes semblent être fréquemment ignorés ou minimisés par les patients avec au moins 

deux tiers des personnes affectées ne cherchant pas à consulter (4,35,36,53). Selon certaines 

enquêtes, jusqu’à 70 % d'entre eux n’arrêteraient pas leur effort en cas de survenue de 

symptômes tels qu’une douleur thoracique, une dyspnée inhabituelle ou des palpitations (53). 

Par ailleurs, dans 50% des cas, les victimes ont une cardiopathie connue ou des facteurs de 

risque cardiovasculaire(4,36,53). 

Cela souligne l’importante d’une anamnèse bien conduite et la nécessité de sensibiliser et 

prévenir les patients sur l’intérêt d’une bonne prise en charge de leur santé, au respect des 

règles hygiéno-diététiques et à la lutte contre les facteurs de risques cardiovasculaires. Ce 

travail de prévention passe également par une optimisation du suivi médical et par l’éducation 
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des sportifs sur les éléments devant les alerter et les encourager à consulter leur médecin. Ce 

sont ces mêmes observations qui ont menés le Club Des Cardiologues Du Sport à éditer les 

« 10 règles d’or » de la pratique sportive (cf Annexe III). Tous ces éléments cités constituent 

un excellent outil de prévention cardiovasculaire afin de limiter la survenue d’événements 

cardiologiques graves. 

Outre ces outils, l’optimisation de la chaîne de survie est un autre élément que nous pourrions 

améliorer. La MS du sportif est un contexte particulièrement favorable à une ressuscitation 

précoce, un témoin étant presque toujours présent. Selon les registres du CEMS-Paris, le taux 

de survie à la sortie d’l’hôpital est passé de 23,8% à 66,7% entre 2005 et 2018 alors que 

l’incidence annuel de MS est restée  stable(4). Cette amélioration du pronostic semble liée à 

l’initiation précoce du massage cardiaque et à l’utilisation des défibrillateurs externes par les 

témoins (p-value <0,001) (5,6). L’optimisation de la chaîne de la survie est encore plus 

impressionnante chez les japonais avec un intervalle médian entre l’effondrement et le début 

de la réanimation de 0,8 minutes et un intervalle médian entre l’effondrement et le premier 

choc électrique de 2,2 minutes permettant une grande réactivité avec un taux de ressuscitation 

de 90% (79). 

En France, des progrès sont encore nécessaires comme en témoignent les importantes 

disparités régionales du taux de survie. La seule particularité retrouvée entre les différents 

départements concernait la réaction des témoins  (5,6) 
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CONCLUSION 

La pratique d’une activité sportive est bénéfique au long terme mais peut, dans certaines 

situations, entraîner des complications cardiaques en créant un environnement propice à la 

survenue d’infarctus de myocarde ou de troubles du rythme graves. Afin de limiter ce risque, 

il est régulièrement demandé un CMNCI attestant de l’absence de pathologies à risque pouvant 

être aggravées ou létales à la pratique du sport. Afin d’accompagner les médecins, plusieurs 

sociétés savantes ont rédigé des recommandations concernant le bilan cardiovasculaire de la 

VMNCI. 

On observe dans notre étude une hétérogénéité des pratiques concernant le bilan cardiovasculaire 

que les médecins réalisent et un faible respect des recommandations. En effet, 74% des médecins 

déclarent ne suivre aucune recommandation pour la réalisation de l’ECG tandis que 91% des 

médecins déclarent ne pas suivre de recommandations précises pour la réalisation de l’EE. 

Pour autant, si les médecins généralistes font le choix de ne pas suivre les recommandations 

préétablies, la majorité d’entre eux semble trouver un intérêt à la VMNCI (74-66%) et ont une 

volonté d’organiser une consultation dédiée (98%). Les médecins semblent, pour la plupart, se fier 

à leur évaluation personnelle de la situation pour la réalisation d’examens complémentaires (ECG 

et/ou EE). 

Cette hétérogénéité des pratiques peut être expliquée, entre autres, par la multiplicité des 

recommandations mais également par l’absence de preuve formelle de l’ECG et l’EE dans le la 

prévention de la MS chez le sportif. Si toutes ces recommandations ont vu le jour à la suite 

d’études italiennes encourageantes, rares sont les études qui tendent à prouver l’efficacité du 

bilan cardiovasculaire pour la prévention de la MS sportive. Néanmoins, on constate que 50% 

des sportifs victime d’une MS liée au sport présentaient une cardiopathie pré existante et/ou 

des facteurs de risques cardiovasculaire. De plus, 50 % des patients présentent des 
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symptômes caricaturaux dans le mois précédant l’évènement, le plus souvent avec une 

récidive dans les 24 heures précédentes. Ces chiffres soulignent l’importance d’un bon 

interrogatoire et d’un examen clinique complet mais également l’intérêt de la prévention et de 

l’éducation des patients au respect des règles hygiéno-diététiques et à la lutte contre les 

facteurs de risques cardiovasculaires. Il est important également d’alerter et éduquer les 

patients sur les règles de bonne pratique sportive et aux signes d’alarmes devant faire 

consulter. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE I : FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE 

INIDCATION APPARENT A LA PRATIQUE D’UN SPORT  

DOSSIER MÉDICAL CONFIDENTIEL : questionnaire préalable à la visite médicale à remplir et signer par le sportif 
 

   Document à conserver par le médecin examinateur 

Nom : ..................................................................... Prénom : .................................................................... 

Date de naissance : ............................................... Sport pratiqué : 
......................................................... 

Avez-vous déjà un dossier médical dans une autre structure, si oui laquelle : 

  Avez-vous déjà été opéré ? .......................................................................................... □ non ....................... □ oui 

Précisez et si possible joindre les comptes rendus opératoires. 

Avez-vous déjà été hospitalisé pour traumatisme crânien ................................. □ non ................ □ oui 
perte de connaissance ............................... □ non ................ □ oui 

épilepsie ................................................... □ non ................. □ oui 

crise de tétanie ou spasmophilie................ □ non ................ □ oui 

Avez-vous des troubles de la vue ? .............................................................................. □ non....................... □ oui 

si oui, portez-vous des corrections : ........................................................... □ lunettes ............... □ lentilles 

Avez-vous eu des troubles de l’audition ........................................................................................ □ non .... □ oui 

Avez-vous eu des troubles de l’équilibre ....................................................................................... □ non ..... □ oui 

Avez-vous eu connaissance dans votre famille des évènements suivants : 

Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire  
survenue avant l’age de 50 ans Oui Non 
Mort subite survenue avant 50 ans   
(y compris mort subite du nourrisson) Oui Non 
 
Avez-vous déjà ressenti pendant ou après un effort les symptômes suivants : 
Malaise ou perte de connaissance Oui Non 
Douleur thoracique Oui Non 
Palpitations (cœur irrégulier) Oui Non 
Fatigue ou essoufflement inhabituel Oui Non 
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Avez-vous   
Une maladie cardiaque Oui Non 
Une maladie des vaisseaux Oui Non 
Été opéré du cœur ou des vaisseaux Oui Non 
Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme 
connu 

Oui Non 

Une hypertension artérielle Oui Non 
Un diabète Oui Non 
un cholestérol élevé Oui Non 
Suivi un traitement régulier ces deux dernières 
années 

  

(médicaments, compléments alimentaires ou 
autres) 

Oui Non 

Une infection sérieuse dans le mois précédent Oui Non 

Avez-vous déjà eu : 

- un électrocardiogramme ........................................................................... □ non □ oui 
- un échocardiogramme .............................................................................. □ non □ oui 
- une épreuve d’effort maximale ................................................................. □ non □ oui 

Avez-vous déjà eu ? 

- des troubles de la coagulation ................................................................... □ non □ oui 
À quand remonte votre dernier bilan sanguin ? ........................................................... (le joindre si possible) 

Fumez-vous ?  .............................................................................................................. □ non ....................... □ oui, 

si oui, combien par jour ? .............................. Depuis combien de temps ? ............................. 
 

Avez-vous - des allergies respiratoires (rhume des foins, asthme) □ non □ oui 

- des allergies cutanées ................................................................................ □ non □ oui 
- des allergies à des médicaments ............................................................... □ non □ oui 

si oui, lesquels .......................................................................................... 

 

Prenez-vous des traitements 
- pour l’allergie ? (si oui, lesquels) .............................................................. □ non □ oui 
- pour l’asthme ? (si oui, lesquels)............................................................... □ non □ oui 

Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, sinusites, otites............................. □ non ....................... □ oui 
Vos dents sont-elles en bon état ? (si possible, joindre votre dernier bilan dentaire)... □ non ..................... □ oui 
Avez-vous déjà eu ? 

- des problèmes vertébraux : ....................................................................... □ non □ oui 
- une anomalie radiologique : ..................................................................... □ non □ oui 

 
 

Avez-vous déjà eu : ( précisez le lieu et quand ) 

- une luxation articulaire ............................................................................. □ non □ oui 
- une ou des fractures................................................................................... □ non □ oui 
- une rupture tendineuse .............................................................................. □ non □ oui 
- des tendinites chroniques .......................................................................... □ non □ oui 
- des lésions musculaires ............................................................................. □ non □ oui 
- des entorses graves.................................................................................... □ non □ oui 
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Prenez-vous des médicaments actuellement, ............................................................... □ non ..................... □ oui 

Avez-vous pris par le passé des médicaments régulièrement ....................................... □ non ...................... □ oui 

Avez-vous une maladie non citée ci-dessus.................................................................. ................................. 

Avez-vous eu les vaccinations suivantes : Tétanos polio□ non□ oui Hépatite□ non□ oui Autres, 
précisez :……………………………. .............................................................................. 

Avez-vous eu une sérologie HIV : □ non ...................... □ oui 
 

 

RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES. 
À quel âge avez-vous été réglée ? ................................................................................ 

Avez-vous un cycle régulier ? ..................................................................................... □ non ........................ □ oui 

Avez-vous des périodes d’aménorrhée ? ..................................................................... □ non ...................... □ oui 

Combien de grossesses avez-vous eu ?......................................................................... 

Prenez-vous un traitement hormonal ? ......................................................................... □ non ..................... □ oui 

Prenez-vous une contraception orale ? ........................................................................ □ non ..................... □ oui 

Consommez-vous régulièrement des produits laitiers ?................................................ □ non ..................... □ oui 

Suivez-vous un régime alimentaire ?............................................................................ □ non ...................... □ oui 

Avez-vous déjà eu des fractures de fatigue ? ............................................................... □ non ...................... □ oui 

Dans votre famille, y a t’il des cas d’ostéoporose ?...................................................... □ non ...................... □ oui 

Avez-vous une affection endocrinienne ?..................................................................... □ non ...................... □ oui 

Si oui, laquelle ? ........................................................................................................... 

Combien effectuez-vous d’heures d’entraînement par semaine ? ................................ 

 

  

Je soussigné(parent ou tuteur pour les mineurs) certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés ci-dessus 
Nom : Date 

Signature
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FICHE D’EXAMEN MÉDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE À LA 

PRATIQUE D’UN SPORT 

Document à conserver par le médecin examinateur 
 

Nom : ................................................................ Prénom : .......................................................................... 
Adresse : .......................................................... ......................................................................................... 
Tél. : ................................................... Date de naissance : .....................................Âge :.......................... 

Club ou structure: ............................................. Discipline pratiquée : ...................................................... 

Niveau de pratique…………………………….Titres ou classement…………………………………….. Heures d’activités physiques par 
semaine : ………………………………………………………………. Scolarité………………………………objectifs 
sportifs………………………………………………… CARNET de SANTÉ présenté : oui- non 
 
SAISON PRÉCÉDENTE 

Maladies :........................................................................ Traitements :................................................. 
Traumatismes :....................................................................................................................................... 
Période(s) d’arrêt :……………………. 

Vaccinations : DTP ou autre .......... ....................... 

                                             HB........................... .......................AUTRES……………………………………….. 
VISION OD ................ OG...........................Corrections.............. □ lunettes □ lentilles 
 
MORPHOLOGIE 

Taille :....................... Poids : ................... IMC:...................... 
Stade pubertaire : ...... …………… N cycles/an.......................... 
RACHIS : S fonctionnels :……. Cyphose : ………Scoliose :………. Lordose :………… DDS :……….. Lasègue actif 
:.................... Talon- fesse en procubitus :………. 
Membres supérieurs.. .................................................................. ......................................... Membres 
inférieurs : ................................................................…………………………. 
État musculaire :…………………………………………………………………………… État tendineux : 
……………………………………………………………………………. Signes fonctionnels ostéo-articulaires 
:……………………………………………………… 

 
APPAREIL CARDIOVASCULAIRE 

Recherche d’un souffle cardiaque (position couchée et debout) Palpation des 

fémorales 
Signes cliniques de syndrome de Marfan 
Mesure de la Pression artérielle aux deux bras (position assise) Facteurs de 

risque : ............................. 
Signes fonctionnels : .......................... 
Fréquence cardiaque de repos :..................... :…………………… ...................................... ECG si nécessaire: ..... 
.................................................................. ......................................... 
Test d’effort si nécessaire 

 
APPAREIL RESPIRATOIRE 
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Perméabilité nasale : .................................................................. ......................................... 
Auscultation : .......... .................................Asthme : .................. ......................................... 

 

ÉTAT DENTAIRE ET ORL 
.................................. .................................................................. ........................................ 

BILAN PSYCHOLOGIQUE : 

OBSERVATIONS– CONCLUSION : ........................
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ANNEXE II : AMERICAN HEART ASSOCIATION 14-ELEMENT 

SCREENING  
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ANNEXE III : REGLES D’OR DE BONNE PRAIQUE D’UNE 

ACTIVITE SPORTIVE  
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ANNEXE IV: QUESTIONNAIRE DE THESE (NUMERIQUE) 
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ZHANI Maryem 

Prévention de la mort subite du sportif. Bilan cardiovasculaire réalisé lors de la 

visite médicale de non contre-indication au sport. Enquête de pratique auprès des 

médecins généralistes du département de la Mayenne. 

 

 Mots-clés : Mort subite, visite médicale de non contre-indication, sport, sportif, bilan cardiologique, 
électrocardiogramme (ECG), épreuve d’effort 
 

Preventing sudden cardiac death in athletes. Cardiovascular screening in pre-
participation sports and practice survey among primary care physicians in the 

Mayenne department. 

Keywords : Sudden death, pre-participation sports physical, sport, athlete, cardiovascular assessment, 
Electrocardiogram (ECG), exercise stress test 
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 Introduction : La pratique d’une activité sportive est bénéfique au long terme mais elle peut dans certaines 

situations entrainer des complications cardiologiques graves. Afin de guider les médecins dans leurs pratiques, 
plusieurs sociétés savantes internationales ont émis des recommandations concernant le bilan cardiovasculaire à 
réaliser lors de la visite médicale de non contre-indication au sport. Néanmoins, ces recommandations ne vont pas 

toutes dans le même sens et leur efficacité n’a pas encore été prouvée.  
Sujet et méthodes : L’objectif de cette étude est de connaitre la pratique réelle des médecins généralistes du 
département de la Mayenne concernant le bilan cardiovasculaire réalisé dans la prévention de la mort subite du 
sportif. Pour cela, nous avons effectué une étude quantitative observationnelle descriptive réalisée sur une période 
de neuf semaines auprès de médecins généralistes ayant une activité totale ou partielle en soins de premiers 

recours sur le département de la Mayenne incluant les médecins installés et remplaçants. 
Résultats : 98% des médecins organisent une consultation dédiée à la visite médicale de non contre-indication. 

En ce qui concerne l’ECG, 91% des médecins déclarent en faire ou adresser au cardiologue pour la réalisation de 
cet examen et 64% d’entre eux déclarent ne suivre aucune recommandation pour la réalisation de l’ECG. 
Concernant l’épreuve d’effort, 94% des médecins la prescrive dans le cadre sportif et 91% déclarent ne suivre 
aucune recommandation précise mais se fient à leur appréciation globale du patient. 
Conclusions :  On constate une hétérogénéité dans la pratique des médecins généralistes 
Mayennais, reflet des multiples recommandations existantes et de l’absence de preuve formelle de leur efficacité. 
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Introduction : The practice of physical activity is beneficial in the long term, but in certain situations, it can lead 
to serious cardiac complications. To guide physicians in their practices, several international scientific societies 
have issued recommendations regarding the cardiovascular assessment to be performed during the non-

contraindication medical examination for sport. However, these recommendations do not all go in the same 
direction and their effectiveness has not yet been proven. 
Subject and Methods : The objective of this study is to determine the actual practice of general doctors in the 
Mayenne department regarding the cardiovascular assessment performed in the prevention of sudden cardiac 
death in athletes. To this end, we conducted a descriptive observational quantitative study over a nine-week period 
among general practitioners with full or partial primary care activity in the Mayenne department, including both 
established and substitute physicians. 

Results : 98% of physicians organize a consultation dedicated to the non-contraindication medical examination. 
Regarding the ECG, 91% of physicians report performing it or referring the patient to a cardiologist for the 

performance of this examination, and 64% of them report not following any recommendations for performing the 
ECG. Regarding the exercise test, 94% of physicians prescribe it in  sports context and 91% report not following 
any specific recommendations but rely on their overall assessment of the patient. 
Conclusions : There is a heterogeneity in the practice of Mayenne general practitioners, reflecting the multiple  
recommendations and the lack of formal evidence of their effectiveness 

 
 

 


