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INTRODUCTION

La pratique réguliere du sport joue un réle bénéfique pour notre santé. Cependant,
chez des sujets prédisposés, atteints de certaines anomalies cardiovasculaires, le
stress psychologique et physiologique lié a I'effort intense et a la compétition, font

apparaitre l'activité physique comme un potentiel déclencheur de mort subite.!-2

La mort subite liée au sport est définie comme un déces non prévisible, survenant au

cours de la pratique sportive, ou moins d'une heure aprés son arrét.

La détection précoce des pathologies cardiovasculaires est un objectif primordial de
la visite de non contre-indication a la pratique du sport.

Le contenu du bilan cardiovasculaire a suivre pour les jeunes athlétes engagés en
compétition fait débat entre d'une part, I'European Society of Cardiology (ESC) et la
Société Frangaise de Cardiologie (SFC) et d'autre part, I'American Heart Association
(AHA). La réalisation d'un interrogatoire et d'un examen clinique est préconisée una-
nimement mais seuls les premiers recommandent également la réalisation d'un élec-

trocardiogramme (ECG) de repos 12 dérivations.

Le but de notre travail est d'étudier les pratiques des médecins généralistes de Haute
Savoie, Savoie et Isére, suite aux recommandations de la SFC, en s'intéressant au
bilan cardiovasculaire qu'ils réalisent lors de la visite de non contre-indication a la

pratique sportive, en compétition, des patients de 12-a 35 ans.

Le premier objectif est d'évaluer I'adéquation des pratiques des médecins généra-

listes avec ces recommandations.

Le second objectif est d'évaluer l'influence d'une formation spécifique de cardiologie

du sport ou de médecine du sport sur ces pratiques.
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1 REVUE DES CONNAISSANCES

1.1 L’adaptation cardiovasculaire physiologique du sportif

Selon le type de sport, la contrainte cardiovasculaire imposée est différente.

Lors d'un exercice dynamique tel que la course a pied sur longue distance, le ventri-
cule gauche subit une charge volumique. Il se produit une augmentation de la con-
sommation d'oxygéne, du débit et de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle
systolique, et en paralléle, une baisse de la pression artérielle diastolique et des ré-

sistances périphériques totales.

Lors d'un exercice statique tel que l'escalade, le ventricule gauche subit une charge
en pression. Il se produit une petite augmentation de la consommation d'oxygéne, du
débit et de la fréquence cardiaque, et une augmentation marquée des pressions ar-
térielles systoliques et diastoliques, sans changement des résistances périphériques

totales.3

A la suite d'un entrainement régulier, on assiste donc a une adaptation physiologique

et a un remodelage de la structure cardiaque avec :

— pour un sport dynamique, l'augmentation de la masse ventriculaire gauche

associée a une dilatation cavitaire (hypertrophie excentrique) ;

— pour un sport statique, I'augmentation de la masse ventriculaire gauche, sans

dilatation de la cavité (hypertrophie concentrique).3

Mitchell et al ont proposé une classification des sports basée sur ces 2 modes de

pratique sportive (annexe 1).3 Ainsi pour les sports a dominante :

— dynamique, 3 niveaux d'intensité sont définis (basse : niveau A, modérée : ni-
veau B, haute : niveau C), et estimés sur la consommation d'oxygéne maxi-

male ;

— statique, 3 niveaux d'intensité sont définis (basse : niveau |, modérée : niveau
Il, haute : niveau llIl) et estimés sur la contraction musculaire volontaire maxi-

male .
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Cette classification integre le risque de collision corporelle et le risque en cas de sur-
venu de syncope au court de l'effort mais n'intégre pas le poste occupé par I'athlete
lors des sports collectifs, ni le stress émotionnel ou la contrainte extérieure (altitude,
température). Elle a été établie pour aider les spécialistes a définir le niveau de com-

pétition auquel peut prétendre un athléte atteint d'une pathologie cardiovasculaire.

1.2 L'incidence et le risque relatif de mort subite du jeune sportif

Corrado et al ont fait paraitre en 2003, une étude de cohorte prospective, menée de
1979 a 1999, dans le région de Veneto au Nord Est de I'ltalie, auprés de patients de
12 a 35 ans, regroupant sur cette période une population totale de 1 386 600 per-
sonnes dont 112 790 athletes.* 300 cas de mort subite ont été recensés sur la pé-

riode étudiée, en lien ou non avec l'exercice sportif, et répartis de la facon suivante :
— 55 parmi les athlétes, soit une incidence, de 2,3 pour 100 000 par an
— 245 parmi les non-athlétes, soit une incidence de 0,9 pour 100 000 par an.

Ce qui correspond a un risque relatif (RR) estimé de mort subite chez les athletes de
2,5 (intervalle de confiance (IC) 95% [1,8 - 3,4]; p <0,0001).

Aux Etats-Unis, une incidence de mort subite plus faible au sein de la population
sportive, avoisinant les 0,4 pour 100 000 par an, a été retrouvée lors de 2 études
(une premiere menée par Van Camp de 1983 a 1993, aupres de sportifs agés de 13
a 24 ans, dans 126 lycées et 34 universités, ainsi qu'une deuxiéme menée par Ma-
ron et al, de 1985 a 1995, auprés d'athlétes lycéens agés de 13 a 19 ans originaire

du Minnesota).56

1.3 La prévalence des pathologies cardiovasculaires associées au risque
de mort subite du jeune sportif

Pour Corrado et al, le risque de mort subite est surtout associé a la présence chez
I'athléte, soit d'une dysplasie arythmogéne du ventricule droit (21,8% des cas) soit

d'une coronaropathie athéroscléreuse précoce (18,2%) ou congénitale (12,7%).4
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Aux Etats-Unis, il a été montré une plus haute prévalence des cardiomyopathies hy-
pertrophiques (36% des morts subites survenues chez les athlétes) et des anomalies

d'implantation des artéres coronaires (13%).57
Cette différence de prévalence s'explique par le fait qu'en lItalie :

— il existe un probable facteur génétique lié au fort taux de dysplasie du ventri-
cule droit dans la région de Veneto ou I'étude a été conduite, associé a une

sous-estimation probable de ce diagnostic au sein des études américaines ;

— la pratique systématique de I'ECG lors du dépistage organisé a permis de
contre indiquer au sport de compétition plus efficacement les patients porteurs

de cardiomyopathies hypertrophiques.

Parmi les autres cardiopathies a I'origine des morts subites chez les jeunes sportifs,
on retrouve les sténoses aortiques, les dissections et ruptures aortiques associées a
un défaut de tissu conjonctif tel que le syndrome de Marfan, les troubles du rythme
associés a des faisceaux accessoires atrio-ventriculaires ou a des canalopathies tel
que le syndrome du QT long, le syndrome de Brugada et enfin les myocardites et

certaines valvulopathies mitrales.

Ces cardiopathies peuvent se manifester brutalement, sans symptéme préalable, par
un arrét cardiaque. La cause immédiate du déces est alors l'arythmie ventriculaire,
sauf pour le syndrome de Marfan, pour lequel une rupture de l'aorte est le plus sou-

vent en cause.!

1.4 Le contenu du bilan cardiovasculaire lors de la visite de non contre-
indication a la pratique sportive en compétition, du sujet jeune

1.4.1 Aux Etats Unis

Aux Etats-Unis, I'AHA préconise, depuis 1996, un dépistage des maladies cardiovas-
culaires parmi les athlétes des lycées et des universités. Une mise a jour des re-
commandations a suivre faite en 2007 invite a rechercher 12 items a l'interrogatoire
et a I'examen clinique (annexe 2).8 Des examens complémentaires sont a envisager,

secondairement, dés la mise en évidence d'une anomalie.
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La pratique de I'ECG de repos 12 dérivations n'est pas recommandée. Ce choix a été
fait en se basant sur des criteres de rentabilité (grand nombre d'athletes jeunes en-
gagés en compétition, environ 10 a 12 millions, en rapport avec la rareté des cardio-
pathies a I'origine des morts subites) et de faisabilité (manque de praticien formé et
de structure adéquate pour un tel dépistage sur I'ensemble du territoire).® 1911 est mis
en avant le risque de recenser des faux positifs lors de la lecture des ECG avec pour
conséquence un stress pour l'athléte, sa famille et son équipe et la possibilité d'une

disqualification a tort.

Il n'y a pas de cadre légal qui régisse le dépistage aux Etats Unis. Ce sont généra-
lement les dirigeants des équipes sportives qui en déterminent les modalités. Les
meédecins ne sont pas tenus Iégalement responsables en cas de mort causée par
une anomalie cardiovasculaire non dépistée. La valeur légale de la recommandation
de 2007 en cas de litige varie selon les états, il est toutefois recommandé aux prati-

ciens de la suivre.

1.4.2 En ltalie

Depuis 1982, un décret du Ministére de la Santé italienne, établit que tous les ci-
toyens engagés dans une compétition sportive officielle doivent participer annuelle-
ment a un programme de dépistage incluant au minimum un examen clinique et un
ECG 12 dérivations. Des tests supplémentaires ne sont requis qu'en cas de suspi-
cion de pathologie cardiovasculaire. Le praticien réalisant le dépistage doit étre spé-
cialisé en médecine du sport, il engage sa responsabilité et peut étre poursuivi en

cas d'évaluation médicale incorrecte.!

L'introduction du dépistage systématique en ltalie a permis une réduction significative
de 89% de l'incidence annuelle des morts subites d'origine cardiovasculaire chez les
athlétes (de 3,6 morts pour 100 000 personnes par an (1 mort par an pour 27 777
athlétes de 1979 a 1981) a 0,4 morts pour 100 000 personnes par an (1 mort par an
pour 250 000 athlétes de 2003 a 2004), p<0,001.12 Aucun changement en terme de
taux de mortalité n'est apparu au sein de la population non athlétique, non soumise

au dépistage durant cette période (figure 1).
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Figure 1 : incidence annuelle des morts subites d'origine cardiovasculaire parmi les 12-35 ans dans la
région de Veneto en Italie : athlétes soumis au dépistage versus sujets non sportifs non soumis au dé-
pistage (1979-2004)'2
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Corrado D, Basso C, Pavei A, et al. Trends in Sudden Cardiovascular Death in Young Competitive Athletes After
Implementation of a Preparticipation Screening Program. JAMA: The Journal of the American Medical Associa-
tion. 2006,296(13):1593 -1601.

Cette réduction de l'incidence des morts subites a été corrélée a une augmentation
de la proportion d'athlétes disqualifiés suite a la découverte d'une cardiomyopathie
(de 4,4% a 9,4%, p=0,005).12

Ces résultats sont toutefois a interpréter en tenant compte du fait qu'ils sont basés
sur une étude observationnelle qui ne compare pas directement une population dé-
pistée versus non dépistée, ni un dépistage simple (par interrogatoire et examen cli-
nique) versus un dépistage incluant la pratique de I'ECG. Il est également important
de souligner que le taux de mortalité annoncé en début d'étude est relativement haut
et que celui annonceé en fin d'étude, aprés introduction du dépistage par I'ECG, équi-

vaut a celui retrouvé par les études observationnelles américaines.3

1.4.3 Perspective d'un protocole européen commun

En 2005, I'ESC recommande, en s'appuyant sur les résultats des études italiennes,
la mise en ceuvre d'un protocole européen commun de dépistage des jeunes athlétes
en compétition, essentiellement basé sur la pratique de I'ECG 12 dérivations, en as-
sociation avec l'interrogatoire et I'examen clinique (annexe 3).'4 Pour aider le prati-
cien, elle rappelle les spécificités des anomalies de I'ECG selon la cardiopathie (an-

nexe 4).14
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Le dépistage devrait commencer des le début de l'activité en compétition (en
moyenne vers 12-14 ans), et étre répété tous les 2 ans afin d'améliorer la détection
de pathologie génétique latente, non encore exprimée phénotypiquement. |l devrait
étre réalisé par un praticien entrainé a cet exercice, comme cela se passe déja en

ltalie.

En cas d'anomalie au bilan initial, I'athlete devrait étre référé pour des tests non inva-
sifs (échographie cardiaque, holter-ECG et test a I'effort) et si besoin, pour des tests

invasifs (ventriculographie droite, coronarographie, exploration électrophysiologique).

En cas de cardiopathie identifiée, le praticien est invité a suivre les recommandations

éditées en 2005, lors de la 36éme Conférence de Bethesda.’®

1.4.4 En France

En France, pour les sports pratiqués en compétition, un certificat médical de non
contre-indication est nécessaire. La visite peut étre pratiquée par tout médecin se
sentant compétent, et son contenu, Iégalement libre, est a la discrétion du praticien.
Le colt de cette visite est a la charge des pratiquants, de leurs clubs ou de leurs fé-
dérations. Ce bilan n'est défini par la loi que pour les sportifs de haut niveau, pour qui

la consultation doit étre effectuée par un médecin du sport.

Suite au consensus publié par I'ESC, les experts francais se sont réunis en 2009
pour établir le contenu du bilan cardiovasculaire a suivre lors de la consultation de

non contre-indication a la pratique sportive.14. 16

Il apparait que pour tout demandeur de licence pour la pratique d'un sport en compé-
tition, il est utile de réaliser en plus de linterrogatoire et de I'examen physique, un
ECG de repos 12 dérivations a partir de 12 ans, lors de la délivrance de la premiére
licence, renouvelé ensuite tous les 3 ans, puis tous les 5 ans a partir de 20 ans jus-

qu'a 35 ans.

Il est recommandé qu'un auto-interrogatoire soit rempli et signé par le sportif (pour
les mineurs se sera la famille ou le tuteur qui le signera). Ce questionnaire validé par
la SFC pour ce qui concerne la partie cardiovasculaire, est accessible notamment sur

le site de la Société Frangaise de Médecine du Sport (annexe 5).17

L'examen physique doit inclure la recherche (position couchée et debout) d'un souffle

cardiaque, la palpation des fémorales, la recherche de signes cliniques de syndrome
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de Marfan, la mesure (position assise) de la pression artérielle aux 2 bras, et la me-

sure de la fréquence cardiaque de repos.

Selon les études, on rapporte que cet examen clinique seul ne peut détecter en
moyenne que 3 a 6% des pathologies cardiovasculaires, contre au moins 60% lors-
que I'ECG de repos y est associé.8.14.18.19| g recommandation met donc en avant |'uti-
lité de 'ECG, en rappelant que sa sensibilité est comprise entre 97 et 99%, sa spéci-
ficité entre 55 et 65%, et que sa valeur prédictive négative est de 96% et sa valeur

prédictive positive de 7%.820.21

Des critéres de lecture de I'ECG, établissant les limites au-dela desquelles un avis
cardiologique est nécessaire, ont été reconnus comme pertinents (et devront faire
I'objet de validation sur le long terme) (annexe 6).16. 22 Malgré cela, on sait que le pra-

ticien pourra étre confronté:

— aux faux positifs, avec le probléeme du diagnostic différentiel des particularités
électriques liées a I'entrainement. Ceci est toutefois a considérer en tenant
compte du fait qu'en France, 80 a 85 % des demandeurs de licence qui con-
sultent un généraliste pratiquent moins de 6 heures de sport intense par se-
maine, ce qui est un niveau d'entrainement insuffisant pour modifier significa-

tivement l'aspect de 'ECG;20.23

— au risque d'obtenir, dans 5% des cas, un faux négatif sur des pathologies
d'expression phénotypique retardée ou sans expression électrique au repos
(anomalie congénitale des coronaires, valvulopathie débutante, maladie de

l'aorte).8 20.21

Une échographie cardiaque transthoracique de repos peut étre indiquée en cas d'an-
técédent familial de mort subite et/ou de cardiopathie familiale transmissible, devant
la constatation d'un signe fonctionnel, d'une anomalie de I'examen physique et/ou
d'un aspect de I'électrocardiogramme de repos pouvant orienter vers une cardiopa-
thie.
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1.5 Les principales pathologies dépistables a I'examen clinique

1.5.1 L'hypertension artérielle

L'hypertension artérielle (HTA) n'est pas une cause de mort subite en elle-méme.10

Pour les plus de 18 ans, on considére anormal, un niveau de tension artérielle au-
dela de 140/90 mmHg, lors de 2 mesures successives, réalisées a 2 moments diffé-
rents.24 Pour les enfants et les adolescents, le seuil pathologique se situe pour une
systolique ou une diastolique supérieure ou égale au 95eéme percentile rapporté a

I'age, au sexe et au poids, sur au moins 3 mesures différentes.?5

Un entrainement répété, quel que soit le type d'effort (statique ou dynamique), con-
duit a un effet bénéfique au long court par baisse des niveaux de pression artérielle a

la fois systolique et diastolique de repos.26.27

La pression artérielle systolique augmente lors de tout type d'effort. La pression arte-

rielle diastolique n'augmente que lors des efforts statiques.

Avant de commencer un entrainement a la compétition, les athlétes doivent avoir un
dépistage de I'HTA.28 En cas de mesure au-dela de 140/90 mmHg, un nouveau con-
trole est a réaliser a domicile pour éliminer l'effet blouse blanche. En cas de tension
mesurée entre 120/80 et 139/89 mmHg, I'athléte est encouragé a modifier son style

de vie, sans restriction dans sa pratique sportive.

En cas d'HTA confirmée, en plus du bilan minimal (glycémie, créatininémie et sa clai-
rance, natrémie, kaliémie, exploration d'une anomalie lipidique, hématocrite, micro
albuminurie et ECG), doit étre réalisée une échographie cardiaque afin de dépister

une hypertrophie du ventricule gauche.

La présence d'une HTA de stade 1 (140 a 159/90 a 99 mmHg), en I'absence d'hyper-
trophie ventriculaire gauche ou de maladie cardiaque concomitante, ne limite pas
I'acces au sport. Un suivi doit étre réalisé initialement tous les 2 a 4 mois, pour mesu-

rer I'impact de l'exercice sur la tension.

Les athlétes atteints d'une HTA de grade 2 (supérieure ou égale a 160/100 mmHg),
méme en l'absence d'atteinte organique, doivent étre exclus de la compétition, et
particulierement des sports statiques de haute intensité (classe IlIA a IlIC), jusqu'a ce

que leur tension soit controlée.
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En cas de prise de traitement, celui-ci doit étre déclaré aux dirigeants de I'épreuve

afin d'obtenir une exemption thérapeutique.

En cas d'HTA associée a une autre cardiopathie, I'éligibilité pour la compétition est

basée sur le type et la sévérité de I'association.28

1.5.2 Les valvulopathies

1.5.2.1 Le rétrécissement aortique

Le plus souvent d'origine congénitale chez les jeunes, il entraine une apparition a
une phase tardive de la maladie, de symptébmes type dyspnée, syncope ou angine
de poitrine. La probabilité de mort subite augmente significativement dés I'apparition

de ces symptémes.

Seuls les athletes atteints d'un rétrécissement aortique (RA) minime asymptomatique
(surface de la valve aortique supérieure a 1,5 cm2, gradient de pression de la valve
aortique inférieur a 25 mmHg) peuvent participer a toutes les compétitions sportives,
en sachant qu'une réévaluation doit étre effectuée annuellement par un cardiologue,
du fait de la progression rapide de la maladie. En cas d'atteinte plus sévére, certains

voir tous les sports peuvent étre contre-indiqués.2°

1.5.2.2 L'insuffisance aortique

L'insuffisance aortique (IA) a de multiples étiologies et toute maladie affectant la
valve aortique ou la partie proximale de l'aorte ascendante peut conduire a cette af-
fection. Les patients atteints d'une IA sévére peuvent pratiquer une activité sportive
pendant des années en restant asymptomatiques, cependant, ils peuvent finir par
évoluer vers un tableau d'insuffisance cardiaque ou plus rarement d'arythmie car-

diaque. La mort subite est possible mais rare parmi les patients asymptomatiques.

Seuls les athlétes atteints d'une IA minime a modérée (avec présence ou non de
signes vasculaires périphériques a type d'élargissement de la pression artérielle dif-
férentielle ou d'hyper-pulsatilité artérielle et conservation d'une fonction systolique
normale), ayant un diameétre télédiastolique du ventricule gauche (DTDVG) normal

ou légérement augmenté mais restant inférieur a 60 mm, peuvent participer a toute
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forme de compétition. En cas d'atteinte plus sévere, certains voir tous les sports peu-

vent étre contre indiqués.??

1.5.2.3 Le rétrécissement mitral

D'étiologie presque toujours rhumatismale, le rétrécissement mitral (RM) est rare-
ment une cause de mort subite et les patients atteints d'un RM minime a modéré
peuvent rester asymptomatiques, méme lors d'efforts éprouvants. Cependant, I'activi-
té physique (associée a une augmentation de la fréquence et du débit cardiaque)
peut entrainer brutalement une forte augmentation de la pression artérielle pulmo-

naire, pouvant évoluer vers un cedéme aigu du poumon.

Les athletes atteints d'un RM minime (surface valvulaire mitrale supérieure a 1,5
cm2, pression artérielle pulmonaire systolique inférieure a 35 mmHg), en rythme si-
nusal, dont la pression artérielle pulmonaire systolique ne dépasse pas a l'effort 50
mmHg peuvent participer a toute forme de compétition. En cas d'atteinte plus sévere,

certains, voir tous les sports, peuvent étre contre-indiqués.2?

1.5.2.4 L'insuffisance mitrale

Le prolapsus valvulaire mitral s'est révélé étre associé a une augmentation du risque
de mort subite, mais surtout l'insuffisance mitrale (IM) qui justifie un dépistage et une
prise en charge adaptée. La sévérité de l'atteinte est liée a I'importance de la régurgi-
tation et de la dilatation secondaire du ventricule gauche. Il est admis en cas d'IM

significative qu'un DTDVG supérieur a 60 mm, est considérée comme pathologique.

Lors d'un exercice, I'élévation de la fréquence cardiaque ou de la pression artérielle
peut étre délétere, en entrainant une augmentation du volume de la régurgitation mi-

trale et de la pression capillaire pulmonaire.

Seuls les athlétes atteints d'une insuffisance mitrale minime a modérée, n'ayant pas
présenté de trouble du rythme, présentant un ventricule gauche de taille normale,
une fraction d'éjection supérieure a 50%, une pression des artéres pulmonaires nor-
males, peuvent participer a tous les sports, en compétition. En cas d'atteinte plus

sévere, certains, voir tous les sports peuvent étre contre-indiqués.29. 30
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1.5.3 La myocardite

L'étiologie est généralement virale ou toxique (au décours d'une prise de drogue telle
que la cocaine). L'évolution des myocytes cardiaques vers une nécrose focale et un
remplacement par du tissu fibreux crée un substrat électrique instable, favorable au
développement des tachyarythmies ventriculaires, ce qui en fait une cause de mort

subite.

La suspicion clinique est faite en cas de douleur thoracique, dyspnée a l'effort, fa-
tigue, syncope, palpitation, voir signe d'insuffisance cardiaque congestive aigué. Il
peut apparaitre des troubles de repolarisation et de conduction, associés a une dila-

tation ventriculaire gauche, une dysfonction systolique ou un choc cardiogénique.31.32

Les athlétes atteints d'une myocardite doivent étre contre-indiqués a toute compéti-
tion et suivre une prudente convalescence durant les 6 mois suivants le début des

symptémes.30

1.5.4 Le syndrome de Marfan

Il est lié a un désordre autosomique dominant du tissu conjonctif dont la prévalence
est estimée a 1 personne sur 5 000. L'atteinte cardiaque conditionne le pronostic vi-

tal.

On se référe aux criteres de Ghent pour établir le diagnostic, ainsi qu'a la présence

ou non d'antécédents familiaux de syndrome de Marfan (annexe 7).33. 34

Les athlétes atteints de ce syndrome peuvent participer a des sports en compétition
de niveau IA et IIA (niveau faible a modéré en statique et faible en dynamique) s'ils

ne présentent pas :

— de dilatation de la racine de l'aorte (dimension transverse supérieure ou égale
a 40 mm, ou supérieure a 2 déviations standards par rapport a la moyenne de

la surface corporelle des enfants et des adolescents) ;
— de régurgitation mitrale modérée a sévere ;

— d'antécédent intrafamilial de dissection ou de mort subite relative a un syn-

drome de Marfan.
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Il est toutefois recommandé pour ces athlétes d'effectuer un contréle échographique
des dimensions de la racine aortique tous les 6 mois. En cas d'atteinte plus sévere,
certains voir tous les sports peuvent étre contre-indiqués. En général, les patients

doivent éviter les sports de contact.30

1.6 Les modifications physiologiques de I'ECG liées a l'entrainement

Plus de 80 % des athlétes s'entrainant régulierement (au moins 6 a 8 heures de
sport intense par semaine, depuis plus de 6 mois) présentent des changements au
sein de leurs tracés ECG qui résultent d'une adaptation physiologique du systéme
nerveux autonome cardiaque, par augmentation du tonus vagal et diminution de l'ac-

tivité sympathique.35. 36

La prévalence de ces modifications physiologiques est plus importante pour les
hommes, les athlétes ayant des origines africaines, et lors de la participation a des

sports d'endurance tel que le cyclisme.37. 38

On peut recenser ces anomalies de I'ECG, d'apres les recommandations éditées par

I'ESC en 2010, comme décrit ci-apres.3°

1.6.1 La bradycardie sinusale

Elle est définie par une fréquence cardiaque inférieure a 60 battements par minute.
Seules les bradycardies sinusales profondes et/ou les arythmies sinusales marquées
(fréquence cardiaque inférieure a 30 par minute et /ou pause de 3 secondes durant
les heures de veille) peuvent étre considérées comme des maladies du nceud sinu-

sal.39

Les athlétes présentant une bradycardie, avec une accélération de leur fréquence
cardiaque appropriée a l'activité physique, peuvent participer a tout type de compéti-
tion sportive. lls devront étre réexaminés périodiquement pour déterminer si l'entrai-

nement aggrave la bradycardie.40
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1.6.2 Le bloc auriculo-ventriculaire (BAV) du premier degré et le BAV du
second degré Mobitz |

lls sont définis pour le BAV 1, par un allongement du PR au-dela de 200 ms, avec
persistance d’'une conduction atrioventriculaire en 1/1, et pour le BAV 2 Mobitz |, par
des séquences répétées retrouvant un allongement progressif des espaces PR
jusqu’a constater une onde P bloquée. lls sont fréquents et leur résolution avec I'hy-

perventilation ou I'exercice confirme leur origine fonctionnelle.

En l'absence de cardiopathie structurelle ou de symptome, si le bloc ne s'aggrave

pas a l'effort, I'athléte pourra participer a toutes les compétitions.40

1.6.3 L’augmentation isolée du voltage du QRS

Une hypertrophie physiologique du ventricule gauche chez les sportifs entrainés se
manifeste habituellement par une augmentation isolée de I'amplitude du QRS
(d'apres les critéres utilisés par Sokolow-Lyon : SV1+RVS supérieur ou égal a 35
mm) en l'absence d'hypertrophie de l'oreillette gauche, d'anomalie de l'axe, de

trouble de la repolarisation ou d'onde Q pathologique.

Il n'y a pas besoin de recourir a une échographie cardiaque systématique en I'ab-

sence de symptome ou d'histoire familiale de cardiopathie et/ou de mort subite.3?

1.6.4 Le bloc de branche droit incomplet

Il est défini par un QRS dont la largeur est supérieure a 80 ms et inférieure a 120 ms.
Le retard de conduction est lié a I'nypertrophie du ventricule droit. L'onde R enregis-
trée en V1 et V2 est associée a une onde S réciproque en DI et V6. Au niveau des
dérivations précordiales droites, on ne retrouve pas d'élévation du segment ST (a la
différence du syndrome de Brugada), ni d'inversion de I'onde T (a la différence de la

dysplasie arythmogéne du ventricule droit).3°

Il ne nécessite pas d'investigation complémentaire en I'absence d'antécédent ou de

signe clinique.38
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1.6.5 La repolarisation précoce

On retrouve une élévation de la jonction QRS-ST (point J), d'au moins 0,1 mV par
rapport a la ligne de base, associée a un empattement de la fin du QRS, qui peut
varier en morphologie et en localisation. Ces changements sont le plus souvent loca-
lisés dans les dérivations précordiales, avec la plus grande élévation du segment ST
en V3 et V4.

La morphologie la plus fréquente dans la population caucasienne est I'élévation du
segment ST concave vers le haut se terminant par une onde T positive. Les athlétes
d'origine africaine présentent plutdét une élévation du segment ST convexe vers le

haut suivie d'une onde T négative (figure 2).

La repolarisation précoce ne requiére pas d'investigation supplémentaire.
Figure 2 : différents modeles de repolarisation précoce chez 2 athletes sains
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(A) Elévation du segment ST concave vers le haut (fleche), suivie d'une onde T positive (pointe de
fleche)

(B) Elévation du segment ST convexe vers le haut (fleche), suivie d'une onde T négative (pointe de
fléche)

Corrado D, Pelliccia A, Heidbuchel H, et al. Recommendations for Interpretation of 12-Lead Electrocardiogram
in the Athlete. Eur Heart J. 2010;31(2):243-259.
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1.7 Les anomalies de I'ECG et les cardiopathies associées

1.7.1 Les cardiomyopathies

Elles doivent étre évoquées en présence d’ondes T pathologiques, ou d’'ondes Q de

nécrose.

La présence d'une inversion de I'onde T supérieure ou égale a 2mm dans 2 dériva-
tions adjacentes ou plus n'est pas normale. On retrouve classiquement une onde T
négative en aVR, V1 et éventuellement DIIl. Lorsqu’elle se situe dans d’autres déri-
vations, elle doit faire évoquer une cardiopathie sous-jacente : cardiopathie dilatée
hypokinétique, cardiomyopathie hypertrophique, dysplasie arythmogéne du ventri-

cule droit, myocardite...

La persistance d’'une onde T négative apres la puberté, au-dela de V1 peut égale-

ment refléter une cardiopathie congénitale.3®
1.7.1.1 Les cardiopathies dilatées hypokinétiques

Elles regroupent les cardiopathies ischémiques et les cardiopathies non isché-
miques. Le diagnostic positif repose principalement sur I'échographie cardiaque et
leur diagnostic étiologique sur une évaluation de la réserve coronaire (épreuve

d’effort, scintigraphie cardiaque, coronarographie).

Les athlétes atteints d’'une cardiomyopathie dilatée doivent étre exclus de la compéti-

tion sportive, a 'exception des sports de faible intensité (classe IA).30
1.7.1.2 La cardiomyopathie hypertrophique

Elle est relativement commune dans la population générale (0,2%; 1:500).41 On re-
trouve une augmentation du voltage du QRS (critere de Sokolow-Lyon) associée a
un ou plusieurs des criteres suivants : hypertrophie de I'oreillette gauche, déviation

axiale gauche, anomalies du segment ST et de I'onde T (figure 3).39

Le diagnostic repose notamment sur la mise en évidence d'une hypertrophie du ven-
tricule gauche, asymétrique, sans dilatation de la cavité, non expliquée par une hy-
pertension artérielle ou la présence d'une sténose aortique.*? Le diagnostic différen-

tiel avec une hypertrophie ventriculaire adaptative a I'activité sportive intense est tou-
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jours difficile, reposant sur I'échographie et limagerie par résonance magnétique
(IRM) cardiaque, et pouvant parfois faire conseiller un arrét de tout sport pendant

plusieurs mois, a visée diagnostique.

Les athlétes atteints d'une cardiomyopathie hypertrophique devraient étre exclus de

la compétition sportive, a I'exception des sports de faible intensité (classe IA).30

Figure 3 : ECG 12 dérivations chez un athléte asymptomatique atteint d'une cardiomyopathie hyper-
trophique3®
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Augmentation du voltage du QRS et inversion des ondes T dans les dérivations latérales

Corrado D, Pelliccia A, Heidbuchel H, et al. Recommendations for Interpretation of 12-Lead Electrocardiogram
in the Athlete. Eur Heart J. 2010;31(2):243-259.

1.7.1.3 La dysplasie arythmogene du ventricule droit

Elle est caractérisée par un large spectre phénotypique, et essentiellement par une

perte de myocytes ventriculaire droit, remplacés par du tissu fibro-graisseux.43

Le diagnostic clinique est difficile et on recherche essentiellement une histoire fami-
liale. Au sein des dérivations précordiales droites, on recherche un allongement du
QRS supérieur a 110 ms, une inversion de l'onde T, la présence de I'onde Epsilon
(onde de basse amplitude et de basse fréquence faisant suite au QRS) et/ou la pro-

longation de la branche ascendante de I'onde S (figure 4 et 5).39

Le ventricule droit peut présenter une dilatation et/ou un amincissement segmentaire
ou diffus de sa paroi, une formation anévrismale, un dépét graisseux pariétal visible

par imagerie (échographie, IRM cardiaque, angiographie ventriculaire droite).
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Les athlétes atteints de cette pathologie devraient étre exclus de la plupart des
sports en compétition, avec une exception possible pour les sports de faible intensité

(classe IA).30

Figure 4 : ECG 12 dérivations chez un patient atteint d'une dysplasie arythmogene du ventricule droit3®
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Inversion des ondes T au niveau des ondes précordiales droites

Corrado D, Pelliccia A, Heidbuchel H, et al. Recommendations for Interpretation of 12-Lead Electrocardiogram
in the Athlete. Eur Heart J. 2010;31(2):243-259.

Figure 5 : aspect caractéristique d'une dysplasie arythmogene d'un ventricule droit#

Epsilon Wave Prolonged S-wave upstroke

Onde Epsilon et prolongation de la branche ascendante de 'onde S

Perez M, Fonda H, Le V-V, et al. Adding an Electrocardiogram to the Pre-participation Examination in
Competitive Athletes : A Systematic Review. Current Problems in Cardiology. 2009;34(12):586-662.
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1.7.1.4 Les cardiopathies congénitales

Elles regroupent des cardiopathies dont les conséquences cliniques et le pronostic
sont extrémement variables. Les recommandations concernant la pratique du sport

chez les patients porteurs de telles cardiopathies ne seront pas détaillées ici.

1.7.2 Les troubles du rythme et de conduction

1.7.2.1 La fibrillation auriculaire, le flutter atrial

En l'absence de symptdme ou de cardiopathie structurelle associés, les athletes
maintenant une réponse ventriculaire adaptée a l'effort, recevant ou non un traite-
ment antagoniste du nceud atrio-ventriculaire, peuvent participer a tous les sports en
cas de fibrillation et seulement au sport de niveau IA en cas de flutter (avec tout de
méme un risque de passage a une conduction en 1 pour 1). On peut proposer un
traitement par ablation, notamment pour le flutter, qui permet en cas de succes, un

retour a la compétition dans tous les sports.

En cas de traitement par anticoagulant, les sports a risque de collision sont contre

indiqués.40

1.7.2.2 Le BAV du second degré Mobitz |l et le BAV complet ac-

quis

Il s’agit de BAV de haut grade, avec interruption partielle ou totale de la conduction
atrio-ventriculaire, sans allongement préalable de I'espace PR. En dehors des BAV
liés a une hypertonie vagale (présents chez des sportifs endurants avec activité spor-
tive de plus de 8 heures par semaine, a plus de 60% du VO2 max ayant une restau-
ration d'une conduction atrio-ventriculaire normale dés le début de I'effort), ils s'ac-
compagnent d'un pronostic rythmique péjoratif. Les athletes doivent étre implantés
d'un stimulateur cardiaque avant de participer a une compétition et ils sont alors

contre-indiqués aux sports a risque de collision corporelle.40
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1.7.2.3 Le bloc de branche droit ou gauche complet acquis

lls doivent conduire a dépister une cardiopathie sous-jacente. Les athlétes ne pré-
sentant pas de symptomes, ni d'arythmie ventriculaire ou de bloc auriculo-
ventriculaire a l'effort, peuvent participer a toutes les compétitions en l'absence

d'autre cardiopathie sous-jacente.40

1.7.2.4 Le syndrome de Wolff-Parkinson-White

Il est révélé par la présence de I'onde delta et/ou d'un intervalle PR court (figure 6).
Beaucoup d'individus restent asymptomatiques durant toute leur vie. En cas de sur-
venue de symptdémes, ceux-ci peuvent étre secondaires a une tachycardie supra-
ventriculaire avec conduction ventriculaire extrémement rapide du fait de I'absence
de réle freinateur de la voie accessoire, qui peut dégénérer en fibrillation ventricu-

laire.

Pour les athlétes atteints, le risque de mort subite est faible et surtout en lien avec la
présence de faisceaux accessoires présentant une courte période réfractaire (infé-
rieure a 250 ms). Il est de ce fait essentiel d'évaluer les capacités fonctionnelles et
les propriétés électrophysiologiques du faisceau accessoire chez tout patient porteur,
présentant une pré-excitation et pas seulement chez ceux présentant des épisodes

de syncopes ou de palpitations.

Seuls les athlétes identifiés indemnes de cardiopathie structurelle associée, ne pré-
sentant pas de palpitation, ni de tachycardie, peuvent participer a toute forme de
compétition apres évaluation de la dangerosité électrophysiologique de leur faisceau
accessoire (les athlétes de moins de 25 ans, doivent étre réévalués cliniquement du

fait du manque de recul vis a vis de I'apparition des symptémes).40

Figure 6 : aspect caractéristique de syndrome de Wolff-Parkinson-White+

Onde delta (fleche) et PR court

Perez M, Fonda H, Le V-V, et al. Adding an Electrocardiogram to the Pre-participation Examination in Competi-
tive Athletes: A Systematic Review. Current Problems in Cardiology. 2009,34(12):586-662.
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1.7.3 Les canalopathies

1.7.3.1 Le syndrome de Brugada

La prévalence estimée est de 1 sur 1 000 dans les pays asiatiques et elle est vrai-
semblablement plus faible ailleurs. Une mutation survenant au niveau de certains

génes des canaux sodiques cardiaques a été identifiée.45 46

Il est caractérisé le plus souvent par une élévation du point J supérieure ou égale a 2
mm (onde J) de V1 a V3, suivie par une onde T négative (il est a noter que 3 types
différents d'anomalie de la repolarisation ont été décrits, seul le type 1 permet d'éta-

blir le diagnostic) (figure 7).

L'analyse de la forme du segment ST et de I'onde T permet de faire la différence
avec une repolarisation précoce physiologique. Pour les athlétes sains, on retrouve
au niveau de la portion ascendante du segment ST, un ratio ST(J)/ST(80) inférieur
ou égal a 1, alors que ce ratio est supérieur a 1 pour les patients atteints d'un syn-

drome de Brugada (figure 8).39

En combinant la présence de cette anomalie a une histoire de syncope, on peut
identifier les sujets a risque de mort subite inexpliquée (le plus souvent, durant le
sommeil). En cas de doute sur le diagnostic, on peut s'aider d'un test de sensibilisa-

tion pharmacologique réalisé en milieu rythmologique spécialisé (Ajmaline, Flécaine).

Seuls les sports de classe IA pourront étre autorisés.40. 47
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Figure 7 : aspect caractéristique de syndrome de Brugada3®
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(B) Dans ce cas, le diagnostic définitif de syndrome de Brugada est établi par un test de sensibilisation
pharmacologique démasquant 'aspect typique en V1 et V2 (fleche)

Corrado D, Pelliccia A, Heidbuchel H, et al. Recommendations for Interpretation of 12-Lead Electrocardiogram
in the Athlete. Eur Heart J. 2010;31(2):243-259.

Figure 8 : diagnostic différentiel au sein des dérivations précordiales droites entre le syndrome de Bru-
gada et la repolarisation précoce physiologique de I'athléte3?

L w

(A) aspect de syndrome de Brugada
(B) aspect de repolarisation précoce physiologique chez 2 athlétes entrainés
Les lignes verticales correspondent au point J (ST(J)) et au point 80 ms aprés le point J (ST(80))

Corrado D, Pelliccia A, Heidbuchel H, et al. Recommendations for Interpretation of 12-Lead Electrocardiogram
in the Athlete. Eur Heart J. 2010;31(2):243-259.
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1.7.3.2 Le syndrome du QT long congénital

Sa prévalence est difficilement estimable et selon les études on I'évalue entre 1 sur
20 000 et 1 sur 2 000. Il est lie a certaines mutations survenant sur les génes des
canaux ioniques cardiaques. Le déclenchement d'une arythmie ventriculaire peut se
produire dans des circonstances différentes selon le type de mutation (exercice phy-
sique, notamment la natation), le stimulus émotionnel ou auditif, et voir uniquement

au repos.48-50

Les patients asymptomatiques ayant un QT corrigé de 460 ms ou plus chez les
hommes et de 470 ms ou plus chez les femmes, doivent étre limités au sport de
classe IA. On utilise le plus souvent la formule de Bazett pour calculer le QT corrigé
(QTc=QT/VYRR').16. 40

1.7.3.3 Le syndrome du QT court congénital

Décrit pour la premiére fois en 2 000, il s'agit d'une pathologie trés rare du sujet
jeune, puisque seule une dizaine de cas ont été publiés. Le QT corrigé est inférieur a
300 ms associé a une courte période réfractaire ventriculaire. |l est lié a un risque
d'induction de fibrillation ventriculaire. On retrouve une histoire intrafamiliale de mort

subite.51. 52

Les athlétes atteints doivent étre limités a la pratique de sport de classe 1A.40. 51
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2 MATERIELS ET METHODES

2.1 Type d'étude

C'est une étude rétrospective descriptive menée aupres de 30 médecins, répartis sur

3 départements : Isére, Savoie et Haute-Savoie.

2.2 Population source et criteres d'inclusion

2.2.1 Recrutement des médecins

Une liste non exhaustive, de 36 médecins, a été réalisée par un cardiologue du sport
de Haute Savoie, sur la base de médecins généralistes qu'il avait rencontrés lors des
Formations Médicales Continues (FMC) qu'il animait. Un premier contact télépho-
nique a été pris avec ces médecins, puis, avec leur accord, un courrier électronique

leur a été envoyé, pour expliquer notre étude (annexe 8).

Pour 50 autres médecins, le seul critére de sélection a été le fait d'exercer la méde-

cine générale en Savoie, Haute Savoie ou en Isére. lls ont été contactés:

— par courrier électronique directement (annexe 8), leurs coordonnées ont été
récupérées via le carnet d'adresse des 36 premiers médecins ou de médecins

remplagants sur les départements de Savoie, Haute Savoie et Isére;

— lors d'une soirée de FMC, sur le theme des maladies infectieuses, ce qui a
permis de récupérer également leurs adresses électroniques, pour continuer

de communiquer avec eux.

Les médecins contactés ont été eux-mémes invités a diffuser le courrier explicatif a

leurs confréres, pour toucher un maximum de praticiens.
Chaque médecin n'ayant pas encore répondu, a regu 2 messages de relance.
Au total, 86 médecins ont été contactés et parmi eux :

— 13 ont refusé de participer ;

— 33 n'ont pas donné de réponse malgre 2 relances ;
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— 10 ont accepté de collaborer mais leurs dossiers n'ont pas été utilisés car ils
avaient soit fourni moins de 8 dossiers exploitables, soit répondu trop tardive-

ment ;

— 30 ont finalement été inclus. Parmi eux, 9 ont participé a une FMC en cardio-
logie du sport. A noter que les médecins du premier recueil étaient tous cen-
sés y avoir participé mais 2 ont déclaré, ne pas l'avoir suivie. Parmi les méde-

cins du 2éme recueil, 3 ont déclaré s'étre formés.

2.2.2 Critéres d'inclusion des dossiers des patients

Chacun des praticiens ayant accepté de participer, a di fournir 10 dossiers de pa-
tients, agés entre 12 et 35 ans, vus pour la réalisation d'un certificat médical de non

contre-indication a la pratique sportive, en compétition, durant I'année 2011.

Généralement, les médecins ont déclaré rechercher ces dossiers de mémoire, ou
avec l'aide de leur agenda (en regardant surtout les consultations réalisées aux alen-

tours du mois de septembre, période pour laquelle ce motif est fréquent).

Un seul médecin a réussi a lancer une recherche aléatoire de dossiers grace a son
logiciel, en entrant dans le moteur de recherche les paramétres "sport", et "1976-
1999" (correspondant a I'année de naissance des 12-35 ans en 2011). Les premiers

patients listés, participant a des compétitions, ont alors été choisis.

Si le médecin fournissait moins de 8 dossiers répondant aux critéres d'inclusion, il

était exclu de I'étude.

2.3 Recueil des données

Nous nous sommes rendus au sein de chaque cabinet de médecin ayant accepté de

nous laisser un accés a ses dossiers.

Ces derniers étaient présentés sous format informatique, avec des logiciels médi-
caux propres a chaque cabinet, ou sous format manuscrit. lls n'ont été consultables

que par un seul acces au sein du bureau de chaque praticien.
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L'ensemble du dossier du patient a été consulté pour le recueil des données (anté-
cédents, consultations pour le certificat et consultations antérieures, courriers de

spécialistes, résultats de laboratoire).

Il a été considéré que l'antécédent, le symptédme ou le signe clinique concernant le
patient, avait été recherché par le praticien, dés lors que sa présence ou son ab-
sence était mentionnée dans le dossier. En cas de défaut de l'information, celle-ci a

été notée "non renseignée".

Pour anonymiser les données, nous avons attribué, a chaque dossier consulté, un
code a 2 chiffres (exemple : 2.3, correspondait au 3éme dossier du 2éme médecin

rencontre).

Nous avons rempli une fiche de recueil de données (annexe 9), inspirée des recom-

mandations de la Société Frangaise de Médecine du Sport regroupant:

— les données relatives a chacun des médecins (éléments épidémiologiques,
pratique sportive, mode de gestion de leurs dossiers, équipement de leurs ca-

binets) ;

— les éléments renseignés lors de leurs 10 consultations : type d'informations
recherchées a l'interrogatoire et a I'examen clinique, réalisation et interpréta-
tion d'un électrocardiogramme de repos 12 dérivations, décision finale de ré-

daction ou non du certificat, demande ou non d'un avis cardiologique.

Les sports pratiqués par les patients ont également été recueillis, puis classés en 9

groupes selon les criteres de Mitchell, en fonction du mode d'effort :
— statique (d'intensité basse : niveau |, modérée : niveau Il, haute : niveau lll) ;
— dynamique (d'intensité basse : niveau A, modérée : niveau B, haute : niveau
C).
Le rugby, par exemple, a été considéré comme un sport de niveau |IB, a compo-

sante statique modérée, et dynamique modérée.

Certains sports, n'apparaissant pas dans la classification de Mitchell, ont été assimi-
Iés arbitrairement a la discipline la plus proche, a savoir, le cirque et la danse a la
gymnastique, l'aviation a la course automobile, le flying disc au bowling, le roller au
patinage de vitesse, le VTT au cyclisme. Le parachute et le sport a la faculté (sans

précision des disciplines) ont été classés en niveau intermédiaire |IB.
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Cette classification de Mitchell permet ensuite de regrouper les sports en 5 niveaux
différents selon la sollicitation cardiovasculaire globale qu'ils engendrent (par adapta-
tion couplée du débit cardiaque et de la pression artérielle au type d'effort). Nous
avons fait le choix de regrouper les 2 premiers niveaux et les 2 derniers niveaux, ce

qui a conduit aux 3 groupes suivants :

— patients pratiquant un sport de classe IA, IB et IIA, a sollicitation cardiovascu-

laire basse ;

— patients pratiquant un sport de classe IC, IIB et IlIA, a sollicitation cardiovascu-

laire modérée ;

— patients pratiquant un sport de classe IIC, IlIB et IlIC, a sollicitation cardiovas-

culaire haute.

En cas de pratique de plusieurs sports, par un méme patient, le sport requérant la

sollicitation cardiovasculaire la plus importante a été retenu.

Pour certains dossiers, le sport est resté inconnu (cas du certificat rédigé manuelle-

ment, remis au patient sans garder de copie).

Lorsque les tracés d'électrocardiogramme étaient archivés, ils ont été anonymisés,
avec le méme code a 2 chiffres que le dossier correspondant, puis dupliqués, afin
d'étre relus par un cardiologue du sport (Dr Irles, directeur de cette these). L'interpré-
tation de ce dernier a ensuite été comparée a celle du médecin généraliste. Lorsque
la décision qu'aurait prise le cardiologue s'est avérée différente de celle du généra-

liste, ce dernier a été contacté pour I'en informer.

2.4 Analyse statistique

Pour chaque dossier, les pratiques ont été confrontées aux recommandations de la
SFC concernant la réalisation de la visite de non contre-indication au sport de com-
pétition. Deux groupes de médecins (formation cardiologie ou médecine du sport

versus pas de formation spécifique regue) ont été comparés pour les différents items.
Les données seront résumées a l'aide des statistiques descriptives usuelles.

Les variables qualitatives seront présentées, pour la population globale et par

groupe, par nombre et pourcentage, pour chaque modalité de la variable.
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La comparaison entre les groupes sera faite par le test du chi 2.
Le seuil de significativité est fixé a 0,05.

L'ensemble des données a été recueilli dans un tableur Excel et I'analyse statistique

a été réalisée sous le logiciel IBM SPSS Statistics 20.
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3 RESULTATS

3.1 Caractéristiques des médecins

Sur les 30 médecins inclus :
— 13 (43,3%) sont des hommes et 17 (56,7%) des femmes ;

— 4 (13,3%) sont agés de moins de 35 ans, 12 (40%) ont entre 35 et 49 ans, et
14 (46,7%) ont plus de 49 ans ;

- 11 (36,7%) sont installés en Haute Savoie, 9 (30%) en Savoie et 10 (33,3%)

en Isére ;

— 9 (30%) ont participé a une FMC en cardiologie du sport, 9 (30%) sont méde-

cins du sport et 4 (13,3%) cumulent les 2 aptitudes ;
— 24 (80%) pratiquent au moins une heure de sport par semaine ;
— tous sont équipés d'un électrocardiographe ;

— 27 (90%) possédent un dossier médical informatisé.

3.2 Dossiers fournis par les médecins

Chacun des 30 médecins ayant accepté de participer devait fournir 10 dossiers de
patients, agés entre 12 et 35 ans, vus durant I'année 2011, pour un certificat médical

de non contre-indication a la pratique sportive, en compétition.

20 médecins ont respecté cette consigne (dont 4 qui ont fourni 1 a 2 dossiers sup-

plémentaires).

10 médecins n'ont fourni que 8 ou 9 dossiers exploitables (les dossiers non recueillis

ne respectant pas les critéres d'age ou de pratique sportive en compétition).
Au total, 292 dossiers ont été consultés.

5 médecins ont souhaité participer au relevé des données. Parmi eux, 4 ont participé
a la FMC de cardiologie du sport et 3 sont des médecins du sport. (2 cumulent les 2

formations). Les 25 autres médecins ont laissé un acceés libre a leurs dossiers.
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3.3 Caractéristiques des patients

Le Tableau 1 résume I'ensemble des données.

Tableau 1 : répartition des patients par age, sollicitation cardiovasculaire liée au type de sport pratiqué,
département, sexe

Homme Femme
TOTAL
(n=213) (n=79)
(N =292)
(72,9%) (27,1%)
Age
-12-19 ans 124 51 175 (59,9%)
- 20-35 ans 89 28 117 (40,1%)
Sollicitation cardiovasculaire liée au
type de sport pratiqué
- Basse 20 10 30 (10,3%)
- Modérée 110 32 142 (48,6%)
- Haute 72 35 107 (36,6%)
- Inclassable 11 2 13 (4,5%)
Département
- Haute Savoie 84 24 108 (37%)
- Savoie 63 25 88 (30,1%)
- Isére 66 30 96 (32,9%)

n = nombre de patient

49 sports différents ont été recensés

3.4 Données recueillies a l'interrogatoire

Nous noterons tout d'abord, qu'aucun des médecins n'utilisent l'auto-questionnaire, a
visée cardiovasculaire, recommandé par la Société Francaise de Médecine du Sport,

a faire remplir et signer par le patient, préalablement a la visite médicale.

La présence ou l'absence d'un antécédent cardiovasculaire familial avant I'age de 50
ans et d'un antécédent de mort subite est mentionnée respectivement pour 85 dos-
siers (29,2%) et 71 dossiers (24,4%) (en sachant qu'un dossier n'a pu étre exploité

puisque la patiente a été adoptée et que les résultats ont porté sur 291 dossiers).
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La présence ou l'absence des antécédents cardiologiques personnels du patient
apparait pour 114 dossiers (39%), dont le détail précis n'apparait que pour certains

dossiers (graphique 1).

Graphique 1 : antécédents personnels détaillés au sein des dossiers
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Nombre de dossiers consultés (N=292)

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, les médecins relatent en priorité
I'HTA dans 260 dossiers (89%), puis le tabac dans 90 (30,8%), et enfin le diabéte et

le cholestérol dans respectivement 70 (24%) et 59 dossiers (20,2%).

La recherche d'un syndrome grippal survenu dans le mois précédent est signalée
pour 54 dossiers (18,5%), et la prise d'un traitement régulier, durant un mois ou plus,

sur les 2 dernieres années, est retrouvée au sein de 94 dossiers (32,2%).

Enfin, le nombre d'heures de sport hebdomadaire et les symptémes a I'effort sont

indiqués respectivement pour 46 (15,8%) et 88 dossiers (30,1%).

On note des différences significatives au sein des dossiers des patients agés de 20 a
35 ans pour lesquels sont plus souvent relevés d'une part, les antécédents cardio-
vasculaires familiaux avant I'age de 50 ans et les antécédents de mort subite (res-
pectivement pour 36,2% et 32,8% des dossiers correspondant a cette tranche d'age
versus 24,6% et 18,9% des dossiers des 12 a 19 ans, p=0,033 et p=0,007), et

d'autre part, I'ensemble des facteurs de risque cardiovasculaire (p<0,001).

Il en va de méme lorsque I'on compare les pratiques des médecins selon leur forma-

tion. Nous avons résumé l'ensemble de ces résultats dans le Tableau 2 situé en fin
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de partie. Il apparait que les médecins ayant assisté a une FMC en cardiologie du
sport complétent mieux I'ensemble des données de l'interrogatoire (p<0,05) hormis
pour l'antécédent de diabéte. En ce qui concerne les dossiers des médecins du
sport, nous soulignerons qu'ils ne recueillent pas mieux les antécédents familiaux de
mort subite, les facteurs de risque cardiovasculaire tel que I'HTA, le diabéte et le cho-
lestérol, ni la notion de symptéme a l'effort, le reste de l'interrogatoire restant tout de

méme mieux rempli que par les médecins non formés.

Enfin, le fait que le patient pratique un sport a haute sollicitation cardiovasculaire a
paru influencer la recherche de la survenue d'un syndrome grippal (27,1% des dos-
siers correspondant, p=0,024) et le recueil du nombre d'heures de sport hebdoma-
daire et des symptoémes a l'effort (respectivement 28,1% et 40,2% des sportifs vus,
p<0,001 et p=0,021).

3.5 Données recueillies a I'examen clinique

La pratique de lI'examen cardiovasculaire du patient est relatée pour 231 dossiers
(79,1%). Le détail précis de la présence ou de I'absence des signes cliniques cardio-

vasculaires, n'apparait que pour certains dossiers (graphique 2).

Graphique 2 : signes cliniques recueillis au sein des dossiers

Souffle cardiaque (37%) ﬂ 108

Palpation des fémorales (12%)

W
(%2}

Tension artérielle (81,8%) 239

Tension artérielle aux 2 bras (8,9%) 26

Fréquence cardiaque (69,5%) 203

| ‘

Syndrome de Marfan (0%)

0 50 100 150 200 250 300

Nombres de dossiers (N=292)

Résultats - 45



Pour la population des 20-35 ans, sont mieux rapportés I'HTA (86,3% de dossiers
remplis, avec la mention de la tension aux 2 bras pour 13,7%, p=0,028) et la palpa-

tion des fémorales (17,1% des dossiers, p=0,028).

L'examen clinique est d'une maniere générale mieux complété par les médecins
ayant suivi une FMC en cardiologie du sport. Les médecins du sport ne sont plus
précis que pour le recueil d'un souffle cardiaque, de la palpation des fémorales et de

la fréquence cardiaque (Tableau 2).

Il n'a pas été constaté de différence significative selon la sollicitation cardiovasculaire

liée au type de sport pratiqué par le patient.

D'autre part, il est intéressant de noter que sur les 292 patients, 4 avis cardiologiques

ont été demandés suite a la découverte d'un souffle cardiaque.
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Tableau 2 : nombre de dossiers renseignés sur la totalité du recueil et selon le mode de formation des

medecins
Donées recherchées 4 Totalit.é s Formation en cardiologie du sport Médecin du sport
linterrogatoire d0f5|ers Oui Non P value Oui Non P value
(N=292) (n=87) (n=205) (n=89) (n=203)
ANTECEDENTS FAMILIAUX CARDIOLOGIQUES
Pathologies cardiovas-
culaires avant l'age de  85/291* (29,2%) 49/86* (57%) 36 (17,6%) <0,001 34/88* (38,6%) 51 (25,1%) 0,02
50 ans
Mort subite 71/291* (24,4%)  51/86* (59,3%) 20 (9,8%) <0,001 25/88* (28,4%) 46 (22,7%) 0,294
ANTECEDENTS PERSONNELS CARDIOLOGIQUES
Cardiopathie 57 (19,5%) 34 (39,1%) 23 (11,2%) <0,001 34 (38,2%) 23 (11,3%) <0,001
Pathologie vasculaire 44 (15,1%) 31 (35,6%) 13 (6,3%) <0,001 31 (34,8%) 13 (6,4%) <0,001
Chirurgie cardiaque ou
vasculaire 52 (17,8%) 32 (36,8%) 20 (9,8%) <0,001 32 (36%) 20 (9,9%) <0,001
Souffle cardiaque 77 (26,4%) 35 (40,2%) 42 (20,5%) <0,001 38 (42,7%) 39 (19,2%) <0,001
Trouble du rythme 59 (20,2%) 33 (37,9%) 26 (12,7%) <0,001 35 (39,3%) 24 (11,8%) <0,001
FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE
HTA 260 (89%) 86 (98,9%) 174 (84,9%)  <0,001 83 (93,3%) 177 (87,2%) 0,127
Diabeéte 70 (24%) 25 (28,7%) 45 (22%) 0,214 26 (29,2%) 44 (21,7%) 0,165
Cholestérol 59 (20,2%) 25 (28,7%) 34 (16,6%) 0,018 23 (25,8%) 36 (17,7%) 0,112
Tabac 90 (30,8%) 46 (52,9%) 44 (21,5%) <0,001 40 (44,9%) 50 (24,6%) 0,001
SYNDROME GRIPPAL (dans le mois précédent)
54 (18,5%) 32 (36,8%) 22 (10,7%) <0,001 38 (42,7%) 16 (7,9%) <0,001
TRAITEMENT (pris durant un mois ou plus, sur les 2 derniéres années)
94 (32,2%) 52 (59,8%) 42 (20,5%) <0,001 48 (59,3%) 46 (22,7%) <0,001
SYMPTOMES A L'EFFORT
88 (30,1%) 47 (54%) 41 (20%) <0,001 32 (36%) 56 (27,6%) 0,151
NOMBRE D'HEURES DE SPORT HEBDOMADAIRE
46 (15,6%) 23 (26,4%) 23 (11,2%) 0,002 26 (29,2%) 20 (9,8%) <0,001
EXAMEN CLINIQUE
Souffle cardiaque 108 (37%) 61 (70,1%) 47 (22,9%) <0,001 52 (58,4%) 56 (27,6%) <0,001
Palpation des fémorales 35 (12%) 32 (36,8%) 3(1,5%) <0,001 17 (19,1%) 18 (8,9%) 0,013
HTA 239 (81,8%) 83 (95,4%) 156 (76,1%)  <0,001 76 (85,4%) 163 (80,3%) 0,494
HTA aux 2 bras 26 (8,9%) 21(24,1%) 5(2,4%) <0,001 7 (7.9%) 19 (9,4%) 0,494
Fréquence cardiaque 203 (69,5%) 72 (82,8%) 131 (63,9%) <0,001 70 (78,7%) 133 (65,5%) 0,025
REALISATION DE L'ECG
121 (41,4%) 34 (39,1%) 87 (42,4%) 0,594 45 (50,6%) 76 (37,4%) 0,036

n=nombre de dossiers,

*

= 1 patiente adoptée
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3.6 Réalisation de I'ECG

3.6.1 Fréquence de réalisation de 'ECG

L'ECG est réalisé pour 121 patients sur 292 (41,4%), en respectant le délai de la re-
commandation pour 118 ECG (97,5%).

Seuls les médecins du sport ont tendance a l'intégrer plus souvent a leur consulta-
tion. Le fait que le médecin ait suivi une FMC en cardiologie du sport n'apparait pas

modifier ses pratiques (Tableau 2).

Le niveau de pratique sportive du patient ou son age n'ont pas fait varier la fréquence

de réalisation de I'ECG.

3.6.2 Interprétation de I'ECG par les médecins généralistes

Les résultats sont résumés ci-apres.

Graphique 3 : interprétation des ECG par les généralistes (n=121 ECG)

Décrit comme normal (71,9%)

ECG fait par un cardiologue lors
d'une consultation antérieure (7,4%)

Non renseigné (9,9%)

& Anomalies considérées comme
majeures, le conduisant & une
87 demande d'avis cardiologique (7,4%)

Anomalies considérées comme
mineures, ne le conduisant pas a un
avis cardiologique (3,3%)

Sur 121 ECG, il n'est possible d'intégrer le nombre d'heures de sport hebdomadaire

du patient a l'interprétation du tracé que pour 8 dossiers renseignés.
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A noter que pour 23,1% des tracés un avis cardiologique est demandé systémati-
gquement par fax méme si le médecin conclut a des anomalies mineures sur son tra-

cé.

3.6.3 Analyse croisée de l'interprétation de I'ECG par le généraliste et
par notre cardiologue

Les résultats sont résumés ci-apres.

Graphique 4 : analyse croisée de linterprétation de I'ECG par le généraliste et par notre cardiologue
(n=46 ECG)

avis concordant (39,1%)

 avis cardiaque nécessaire non
demandé par le généraliste (6,5%)

interprétation délicate, nombre
d'heure de sport hebdomadaire
non renseigné (6,5%)

avis cardiaque demandé par exces
par le généraliste (8,7%)

B anomalies mineures
indépendantes de la pratique
sportive, non mentionnées par le
généraliste (39,1%)

46 ECG ont été relus par notre cardiologue (38%).

18 anomalies mineures sont retrouvées par notre cardiologue (39,1%), indépen-
dantes de celles liées a l'activité physique, mais ne sont pas décrites par le généra-

liste.

On retrouve 18 interprétations d'ECG concordantes (39,1%) entre notre cardiologue
et les généralistes dont 15 ECG décrits comme normaux et 3 nécessitant un avis

cardiologique pour la présence soit d'extrasystoles ventriculaires avec bigéminisme,
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soit d'onde Q peu large en territoire inférieur et latéral, associée a une onde R ample

de V1 a V3, soit d'ondes T négatives en territoire inférieur et latéral.

Pour 3 dossiers (6,5%), il aurait fallu, pour notre cardiologue, interpréter 'lECG avec
le nombre d'heures de sport hebdomadaire pour pouvoir conclure sur un bloc de
branche droit incomplet « large », c’est-a-dire pour lequel la largeur du QRS avoisine
les 120 ms et sur des troubles de repolarisation précoce associés en plus pour un

tracé.

Pour 3 dossiers (6,5%) notre cardiologue préconise un avis cardiologique, dont 2
tracés présentant un bloc de branche droit complet et un tracé regroupant une abra-
sion de I'onde R de V1 a V4 associée a un bloc de branche droit incomplet, un axe
droit signant un hémi-bloc postérieur gauche, une repolarisation précoce et des

ondes T plates dans la dérivation aVF (probablement expliquées par I'axe).

Pour 4 dossiers (8,7%), notre cardiologue considére qu'un avis a été demandé par
exces, soit pour des anomalies considérées comme liées a une pratique sportive de
plus de 6 heures par semaine (bloc de branche droit incomplet, augmentation isolée
du voltage du QRS, repolarisation précoce), soit pour une suspicion d'un syndrome
de Wolff-Parkinson-White apparaissant sur linterprétation automatique de

I'électrocardiographe, non retenue a la lecture de I'ECG par notre cardiologue.
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4 DISCUSSION

4.1 Comparaison de nos résultats aux données de la littérature

4.1.1 L'interrogatoire

Chaque détail de la consultation du jeune sportif en compétition a son importance
lorsque l'on sait qu'une échographie cardiaque transthoracique de repos peut étre
indiquée des la présence d'antécédent familial de mort subite et/ou de cardiopathie
familiale transmissible, devant la constatation d'un signe fonctionnel, d'une anomalie
de I'examen physique et/ou d'un aspect de I'électrocardiogramme de repos pouvant

orienter vers une cardiopathie.!®

La visite est également un moment privilégié pour aborder la pratique sportive dans
sa globalité. Le médecin peut alors s'appuyer sur des recommandations telles que
« Les 10 regles d'or » édictées par Le Club des Cardiologues du Sport afin de pro-

mouvoir les bons réflexes a adopter (annexe 10).53

La plupart de nos résultats souligne un faible taux de remplissage des dossiers sur
I'ensemble des données relatives au bilan cardiovasculaire lié a la visite de non
contre-indication a la pratique sportive. La conséquence en est qu'on ne sait pas
exactement quelles informations sont recherchées lors de la consultation. L'interpré-
tation de ces résultats doit toutefois tenir compte du fait que nous avons considéré
que l'antécédent, le symptdbme ou le signe clinique étaient recherchés lorsque leurs
présences ou leurs absences étaient notées. Il est logique de penser que le médecin
note plus souvent l'information lorsqu'elle est effectivement présente chez le patient.
En comparant nos résultats avec d'autres études, il parait rassurant de constater que
la plupart du temps, les médecins déclarent poser les bonnes questions a l'interroga-

toire et conduire un bon examen clinique.

4.1.2 Les antécédents cardiologiques familiaux et personnels

Les antécédents familiaux de mort subite et de pathologies cardiovasculaires pré-
coces ne sont mentionnés que dans 24,4% a 29,2% des cas, alors que dans la litté-

rature, 66 a 79% des médecins déclarent les rechercher pour les enfants et les ado-
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lescents et 85 % pour les 20-40 ans.54-%6 Une vigilance plus importante parait étre
accordée aux patients de plus de 20 ans (ce que l'on constate également suite a
notre recueil) alors qu'il est primordial de ne pas négliger la recherche des patholo-
gies héréditaires pour les plus jeunes. Il parait toutefois intéressant de mettre en rela-
tion le fait que les patients les plus agés ont un risque plus fort d'avoir un antécédent
familial, du fait d'un plus grand recul dans le temps, et que les praticiens ont ten-

dance a moins souvent préciser I'absence d'antécédents des plus jeunes.

Pour ce qui est des antécédents cardiologiques personnels, ils sont également men-
tionnés pour une minorité de dossiers (39%) et la encore, des résultats trés rassu-
rants soulignent qu'entre 98,2 et 100% des médecins déclarent les demander quel

que soit I'age.55. 56

4.1.3 Les facteurs de risque cardiovasculaire

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, les médecins citent I'HTA pour
89% de leurs dossiers, le diabéte et le cholestérol pour 20,2 et 24% et le tabac pour
30,8%. En comparaison, 80% des médecins déclarent les rechercher chez les pa-
tients de moins de 20 ans, 94% pour les 20-40 ans, et 2 % déclarent demander des
examens biologiques quel que soit I'age du patient.> Une autre étude révéle que

51,4% déclarent rechercher les addictions de leur patient.56

On retrouve la encore une différence selon I'age (constatée également lors du re-
cueil) que I'on doit de nouveau interpréter en tenant compte du fait que la population
plus agée a une plus grande probabilité d'étre touchée et que les médecins peuvent
n'avoir mentionné que les facteurs réellement présents. Il faut malgré tout garder a
I'esprit que la population des moins de 20 ans doit bénéficier de la méme recherche

des facteurs de risque.

On sait que I'HTA favorise I'athérosclérose coronaire et périphérique, I'hypertrophie
ventriculaire gauche. C'est le facteur de risque le mieux renseigné avec un trés fort
taux de remplissage au sein des dossiers (89%). Ceci montre que sa recherche fait

partie intégrante de la consultation et que I'HTA est réellement prise au sérieux.

Le diabete et le cholestérol sont trés peu renseignés (20,2 a 24%) mais on peut se
demander l'intérét de les rechercher pour les patients agés de 12 a 35 ans. On sait

que I'hypercholestérolémie et I'hypertriglycéridémie sont des facteurs de risque de
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coronaropathie. Cependant, le bilan lipidique doit étre orienté et préconisé, soit dans
le cadre d’'une enquéte familiale, soit lors de la présence d'une pathologie ou d'une
prescription induisant une dyslipidémie secondaire, soit lors de la présence d’'un ou

plusieurs facteurs de risque coexistants.%’

Pour ce qui est du diabéte, de type 1 ou 2, il est admis qu'il majore de fagon considé-
rable le risque cardiovasculaire avec une augmentation du risque de macro-
angiopathie (coronaropathie, accident vasculaire cérébral et artérite des membres
inférieurs) et de micro-angiopathie (rétinopathie et néphropathie). Néanmoins, son
dépistage ne doit se faire que pour les sujets présentant des signes cliniques évoca-
teurs de diabéte, pour tous les sujets agés de plus de 40 ans, et chez les patients qui

présentent 1 ou plusieurs facteurs de risque.57. 58

Pour ce qui est de la recherche d’'un tabagisme, il est décevant de constater que
seulement un tiers des dossiers est renseigné alors qu'il est établi que c'est un fac-
teur de risque de coronaropathie, d’artériopathie périphérique et d’accidents vascu-
laires cérébraux, mais également de mort subite lorsque le patient fume dans la pé-
riode entourant un exercice sportif. De plus, son évocation est un bon moyen d'ame-
ner a conseiller au patient, outre le fait d'arréter de fumer, de ne pas le faire 1 heure

avant ou 2 heures apres une pratique sportive.%3

4.1.4 Les événements intercurrents

La recherche d'un syndrome grippal survenu dans le mois précédent n'est mention-
née que pour 18,5% des dossiers, mais il est intéressant de constater qu'elle I'est
majoritairement pour les dossiers de patients pratiquant un sport a haute sollicitation
cardiovasculaire (p=0,024). En effet, cette information améne a conseiller au sportif
de ne pas faire de sport intense (c'est a dire menant a un essoufflement) ou de com-
pétition, en cas de fiévre, ou dans les 8 jours qui suivent un épisode grippal (fievre +

courbatures).53

4.1.5 Le traitement

La prise d'un traitement régulier, durant un mois ou plus, sur les 2 derniéres années,

est mentionnée pour 32,2% des dossiers. En comparaison, 90,9% des médecins dé-
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clarent poser des questions sur les traitements en cours, dont 81% chez les moins
de 20 ans et 88% pour les 20-40 ans.5%*

Cette question essentielle doit amener le médecin a préconiser de ne jamais con-

sommer de substance dopante et d'éviter I'automédication en général.53

4.1.6 La pratique sportive et les symptomes associés

La notion de symptémes a l'effort doit alerter le praticien et il se doit de recommander
a son patient de lui signaler toute douleur dans la poitrine ou essoufflement anormal,
toute palpitation cardiaque, tout malaise survenant a I'effort ou juste aprés l'effort,
quelques soient I'age, le niveau d’entrainement et de performance, ou les résultats
d’'un précédent bilan cardiologique.53 Ces symptdmes ne sont mentionnés que pour
30,1% de nos dossiers et le nombre d'heures de sport hebdomadaire seulement pour
15,6%, avec la encore, une attention toute particuliére pour les athlétes pratiquant un

sport a sollicitation cardiovasculaire haute (respectivement p=0,021 et p<0,001).

Ces chiffres sont trés faibles mais contrastent avec le fait que 100% des praticiens
déclarent se renseigner sur le type de sport pratiqué, et entre 83 et 97% sur l'intensi-
té, la notion de symptémes a I'effort, le rythme des entrainements, avec une attention
un peu plus importante portée au plus de 20 ans et une tendance a pratiquer un

examen différent selon le sport pratiqué.54-56

Il faut garder a I'esprit que cette consultation doit é&tre un moment privilégié pour par-
ler concretement de I'activité physique et rappeler la nécessité de respecter toujours
un échauffement et une récupération de 10 min lors des activités sportives, de boire
3 a 4 gorgées d’eau toutes les 30 min d’exercice a I'entrainement comme en compé-
tition et d'éviter les activités intenses par des températures extérieures < — 5° ou >

+30° et lors des pics de pollution.53

Le nombre d'heures de sport hebdomadaire devrait étre plus souvent relevé car |l
s'avere utile a l'interprétation de I'ECG afin de définir si les éventuelles anomalies
retrouvées sont liées a l'adaptation cardiologique physiologique du sportif. On sait
pour cela qu'il faut au moins 6 a 8 heures de sport intense par semaine, depuis plus

de 6 mois.

Discussion - 54



4.1.7 Les solutions proposées

Méme si le médecin reste rigoureux lors de sa consultation, il est difficile pour lui de
penser a réactualiser systématiquement toutes les données d'un patient qu'il croit
bien connaitre et il n'est pas a I'abri d'un oubli. Face a ce probléme du recueil des
données personnelles du patient, on sait que la SFC et la Société Francaise de Mé-
decine du Sport recommandent l'utilisation d'un auto-questionnaire, a faire remplir et
signer par le patient lui-méme, afin de réactualiser rapidement les antécédents, les

facteurs de risques cardiovasculaire et les symptdmes a l'effort.

Dans notre recueil, aucun des médecins ne s'en est servi. Des travaux antérieurs a
cette recommandation montrent que seuls 4% a 13% des médecins interrogés décla-
raient avoir un questionnaire pré établi a faire remplir avant la consultation.54 %9 Des
études réalisées dans les suites de la parution de la recommandation de la SFC rela-
tent a leur tour que seulement 5 a 8% des praticiens connaissent le principe de

I'auto-questionnaire préalable a la visite, et que moins de la moitié |'utilisent.56. 60

Une thése trés récente encourage a penser que cet outil sera plus souvent utilisé a
I'avenir puisqu'il apparait que 52% des médecins déclarent connaitre cette recom-

mandation.6?

Une autre solution serait de pouvoir intégrer un questionnaire type au sein des diffé-
rents logiciels médicaux informatiques avec pour chaque item une case OUI ou NON
a cocher. |l faudrait alors pouvoir réactualiser les questions de cet auto-questionnaire
au fil des nouvelles recommandations. Un médecin effectuant des vacations au sein
d'un centre médico-sportif relate déja l'usage d'un tel outil dans les structures dé-

diées aux sportifs.

4.2 L'examen clinique

La pratique de I'examen cardiovasculaire du patient est relatée au sein de 79,1% des
dossiers ce qui est bien mieux que ce que l'on vient de constater pour l'interrogatoire.
Cependant, le détail précis de la présence ou de I'absence des signes cliniques car-

diovasculaires, n'apparait la encore que pour certains dossiers.
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La mesure de la tension artérielle apparait pour 81,8% des dossiers avec la mesure
aux 2 bras pour seulement 8,9%. Ceci montre bien que sa recherche est au coeur
des préoccupations des praticiens que ce soit a l'interrogatoire ou a I'examen clinique

tout comme la mesure de la fréquence cardiaque qui apparait pour 69,5%.

La recherche d'un souffle cardiaque n'apparait que pour 37% des dossiers. |l est fort
probable que ce résultat soit sous-estimé du fait de notre mode de recueil des don-
nées. Il apparait que 4 avis cardiologiques ont été demandés suite a la découverte
d'un souffle cardiaque. Cette recherche ne devrait pas étre omise du fait de l'impor-

tance du dépistage des valvulopathies.

La palpation des fémorales visant a dépister une coarctation de I'aorte ou une arté-
riopathie des membres inférieurs est trés peu mentionnée dans les dossiers avec

seulement 12% de remplissage.

La comparaison aux déclarations des médecins relatée par d'autres études, montre
encore un décalage avec nos résultats. Ainsi 98,2% des médecins déclarent réaliser
un examen cardiovasculaire, 94 a 100 % déclarent mesurer la tension artérielle,
prendre le pouls, et réaliser I'auscultation cardiaque chez les moins de 40 ans.54 %5
Par contre, le défaut de réalisation de I'examen vasculaire apparait également avec
seulement 45 a 47% des praticiens qui déclarent le réaliser chez les moins de 20 ans

et 61% pour les 20-40 ans.54. 55

La tension artérielle est plus souvent rapportée pour les 20-35 ans (86,3%, avec la
mention de la tension aux 2 bras pour 13,7%, p= 0,028) ainsi que la palpation des
fémorales (17,1%, p=0,028). On peut faire la encore les mémes remarques que pour
l'interrogatoire a savoir que le bilan devrait étre le méme, que le patient ait plus ou

moins de 20 ans.

Dans les suites de cet examen clinique dédié a la visite de non contre-indication a la
pratique sportive, une étude relate que 70,3% des praticiens déclarent avoir détecté
des pathologies (57,1% de cause cardiovasculaire, 22,9% de découverte d'un
souffle, et 30% de dépistage d'HTA). Ces affirmations doivent nous conforter dans
l'intérét de réaliser un examen clinique méticuleux afin de prendre en charge le plus
tot possible les patients atteints d'une pathologie cardiovasculaire et leur éviter le

risque d'une pratique sportive non adaptée.>¢
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Au sein de notre étude et de celles que nous venons de mentionner ci-dessus, la
recherche d'un aspect marfanoide du patient n‘apparait jamais, alors que la SFC la
recommande. Méme si la prévalence du syndrome de Marfan est faible, I'atteinte
cardiaque conditionne son pronostic. En discutant avec les médecins de notre re-
cueil, ces derniers relatent ne penser a ce syndrome que sur l'impression clinique
générale que peut leur faire un patient présentant un morphotype particulierement
évocateur. Aucun n'a déclaré rechercher les signes cliniques de ce syndrome dans le
détail. Devant cette constatation, nous avons effectué un rappel des signes cliniques

a rechercher (annexe 7).

4.3 Laréalisation de I'ECG selon les recommandations

Tous les médecins que nous avons consultés sont équipés d'un appareil a ECG.
Dans la littérature, il apparait un taux de possession d’électrocardiographe au sein
des cabinets médicaux francais variable entre 50 et 93%, les médecins installés en
zone rurale étant mieux équipés que leurs conferes en ville (65% de moyenne en

rural, contre 50% en ville).60-62

Dans notre étude, seulement 41,4% des personnes ont bénéficié de la réalisation
d'un ECG de repos 12 dérivations alors que 'ensemble des patients correspondait a
la population ciblée par la recommandation de la SFC, a savoir des sujets agés de
12 a 35 ans, vus pour un certificat de non contre-indication a la pratique sportive, en
compétition. Dans 97,5% des cas, ces ECG ont été exécutés dans les délais préco-
nisés (c'est a dire un ECG a partir de 12 ans, lors de la délivrance de la premiére

licence, puis datant de moins de 3 ans et a partir de 20 ans de moins de 5 ans).

En comparaison, une these antérieure a la publication de cette recommandation re-
trouve que les praticiens estimaient réaliser systématiquement un ECG chez 2% des

moins de 40 ans.54

Plus récemment, suite a la recommandation, une premiére étude montre que les
médecins pensent réaliser systématiquement 'ECG pour 8% des enfants et 20,5%
des adultes, et une seconde étude présente un résultat allant jusqu'a 56% de I'en-
semble des patients vus pour la consultation liée au certificat.56.61 Pour cette derniére

étude, il faut souligner que seulement 17,3% des médecins déclarent pratiquer 'ECG
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en suivant les recommandations de la SFC ou pour tout certificat ou pour tout licen-
cié. Les autres avouent le réaliser en priorité selon le patient (dge, facteur de risque,
clinique), puis selon la pratique sportive (compétition, fréquence, type de sport). Les
raisons invoquées de la non réalisation de I'ECG sont le manque de temps, la diffi-

culté d’interprétation, le doute sur la rentabilité et le probleme de remboursement.6’

Notre résultat de 41,4% est probablement vu a la hausse du fait d'une sélection de
meédecin probablement plus intéressé par le sujet. Il reste néanmoins plutot optimiste
par rapport aux autres études, méme s'il n'est pas satisfaisant que moins de la moitié
des patients ait bénéficié d'un ECG. Toutefois, il est encourageant de noter que 53%

des généralistes pensent changer leur pratique suite a la recommandation.¢?

4.4 |'interprétation de I'ECG

Dans notre étude, 9,9% des ECG ne sont pas interprétés dans le dossier ce qui pose

le probléme de la tenue du dossier médical.

Tous les ECG réalisés n'ont pu étre collectés du fait d'un probleme d'accés aux tra-
cés (ECG remis aux patients ou non retrouvés dans le temps imparti au recueil) et

seulement 38% ont pu étre relus par notre cardiologue.

39,1% des interprétations des tracés ECG sont concordantes entre notre cardiologue
et le généraliste, et les médecins s'accordent a demander un avis cardiologique, par
exemple, devant la présence d'extrasystoles ventriculaires, et d'onde Q ou d'ondes T

négatives en territoire inférieur et latéral.

39,1% d'anomalies mineures sont retrouvées par notre cardiologue, indépendantes
de celles liées a l'activité physique, mais ne sont pas décrites par le généraliste. Ceci

est sans conséquence pour le patient.

Pour 21,7% des lectures d’ECG, l'interprétation par notre cardiologue ménerait a une
prise en charge différente. Ainsi pour 13% des ECG, notre cardiologue n’aurait pas-
signé le certificat avec les données disponibles dans le dossier (6,5% des ECG pour
lesquels il aurait demandé un avis cardiologique alors que cela n’a pas été fait par le
généraliste, 6,5% pour lesquels il pense qu'il aurait fallu interpréter TECG avec le
nombre d’heures de sport hebdomadaire), et pour 8,7% des dossiers, il considere
gu’un avis a été demandé par exces.
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Ceci montre que la notion de quantité de sport pratiquée de fagon hebdomadaire est
primordiale pour conclure a un aspect du tracé en lien ou non avec l'adaptation car-

diaque physiologique du sportif.

Il ressort de la littérature que malgré le fait que 61% des médecins généralistes dé-
clarent connaitre les recommandations de la SFC, seulement 17% utiliseraient une
fiche des critéres de positivité de I'ECG.60 53,4% des médecins affirment connaitre
les modifications fonctionnelles bénignes du sportif et 66,7% pensent connaitre les
pathologies a rechercher sur 'ECG 12 dérivations dans la population ciblée par la
recommandation de la SFC.81 Par ordre de fréquence, les pathologies les plus citées
sont : le syndrome de Wolff Parkinson White, les myocardiopathies avec hypertro-
phie ventriculaire, le syndrome de Brugada, les troubles de conduction, les troubles
du rythme et le syndrome du QT long. Il est a noter également, que devant un ECG
anormal, 91,2% des praticiens avouent demander systématiquement un avis cardio-

logique et dans l'attente des résultats, 58% contre indiquent I'activité.®"

Une méta analyse s'est penchée sur un grand nombre d'articles portant sur la pro-
blématique de l'interprétation de I'ECG.83 Il apparait dans la plupart des études, qu'on
considére comme gold standard, la lecture des tracés ECG effectuée par un consen-
sus de cardiologues experts, cette méthode restant critiquable du fait qu'il puisse ar-
river que la lecture d'un méme tracé ECG soit différente d'un cardiologue a l'autre et
qu'un méme cardiologue lisant le méme tracé a des moments différents puisse
l'interpréter differemment. Il est mis en évidence qu'au sein de 7 études évaluant
I'analyse compléete de I'ECG, 36 a 96% des tracés seraient correctement analysés
par les médecins non cardiologue. De plus, parmi 13 études évaluant la sévérité
d'une erreur d'interprétation, 4 a 33% des interprétations contiendraient des erreurs
d'importance majeure n'entrainant une mauvaise prise en charge du patient que

dans 0 & 11% des cas.63

Pour un tracé, un médecin a été amené a demander un avis suite a l'interprétation
automatique de son appareil a ECG qui lui signalait un aspect de Wolff Parkinson
White. La méta analyse sus-citée, a montré que les logiciels d'interprétation couplés
aux électrocardiographes permettant une analyse automatique du tracé ECG pour-
raient identifier 58 a 94% des anomalies non liées a un trouble du rythme (la préci-
sion étant réduite lorsque le logiciel interpréterait les arythmies).¢3 En outre, lors

d'une étude menée ultérieurement, il est apparu que cette analyse automatique pos-
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séderait une sensibilité trés bonne, mais une mauvaise spécificité, alors que
'analyse des généralistes serait plus spécifique mais moins sensible.®4 En pratique,
les logiciels d'interprétation automatique serait une aide complémentaire intéressante
et trés fiable en cas d’'ECG lu comme normal. || permettrait en plus de détecter cer-
taines anomalies oubliées par le clinicien. Mais d'une maniére générale, ce dernier
devra toujours rester critique en fonction du cas particulier du patient pour limiter les

faux positifs et veiller a ne pas créer de faux négatifs.

Enfin, il est a noter que pour 23,1% des ECG de notre étude, alors que les médecins
décrivent des anomalies mineures, ils faxent de maniere systématique leurs tracés a
un confrere cardiologue. Ceci peut étre une solution mais il faut pour cela avoir mis
en place un réseau avec les cardiologues et que ces derniers acceptent cette sur-

charge de travail.

4.5 La différence des pratiques selon la formation des médecins

30% des meédecins rencontrés lors de notre recueil sont formés en médecine du
sport, 30% ont assisté a une FMC en cardiologie du sport. Nous nous sommes inté-
ressés a d'autres études sur le méme sujet qui recensaient 14 a 56% de médecins
titulaires de la capacité de médecine du sport.54.55.59.61.65 || est a noter, qu'au 1er jan-

vier 2011, 6046 médecins du sport étaient recensés en France.66

Il est intéressant de noter que pour 92,2% des médecins (titulaire ou non de la capa-
cité de médecine du sport), la consultation concernant la pratique sportive des pa-

tients représenterait moins de 30% de leur motif de consultation total.s6

Dans notre étude, les médecins du sport et les médecins ayant suivi une FMC en
cardiologie du sport réalisent mieux I'ensemble du bilan cardiovasculaire en ce qui
concerne l'interrogatoire et I'examen clinique, en ne respectant toutefois les recom-
mandations de la SFC dans en général moins de 50% des dossiers, hormis pour le
dépistage de I'HTA et la mesure de la fréquence cardiaque. Il est a noter que les
meédecins du sport, par rapport aux médecins non formés, ne précisent pas plus sou-

vent I'absence d'antécédent de mort subite, ni la notion de symptomes a I'effort.

En comparaison, une étude retrouve que les médecins du sport affirment ne pas de-

mander plus souvent les antécédents familiaux ou personnels, ne pas connaitre et
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ne pas utiliser plus l'auto-questionnaire, ne pas demander plus les addictions, les
traitements, l'intensité ou les symptdmes a I'effort et ne pas pratiquer plus I'examen
clinique. Il apparait seulement qu'ils demanderaient plus souvent le nombre d'heures

de sport.56

Pour ce qui est de I'ECG, les médecins du sport le pratiquent dans notre étude plus
souvent que les médecins non formés (p=0,036, en sachant que cela ne représente
que 50,6% des patients vus). Par contre, il est trés surprenant de remarquer que les
meédecins ayant suivi une formation en cardiologie du sport ne réalisent pas plus

d'ECG que les autres lors de la consultation (seulement 39,1% des patients vus).

En comparaison avec les données d'une autre these effectuée suite aux recomman-
dations de la SFC, en ce qui concerne la réalisation systématique d’ECG au cours
d’'une visite de non contre-indication a la pratique du sport, celle-ci serait plus fré-
guemment pratiquée par les médecins du sport mais uniquement chez les enfants

(ce qui ne représente toutefois que 17,6% des enfants).56

Il n'y a pas de preuve d'un nombre minimal idéal de lectures de tracés d'ECG a effec-
tuer par le praticien lui permettant d'acquérir ou de maintenir les compétences né-
cessaires a une bonne analyse des tracés.53 En France, 'activité physique et sportive
est trés peu enseignée lors des études médicales et un seul module concerne la lec-
ture de 'ECG. Aprées le cursus médical, les médecins peuvent passer aprés leur
thése une capacité ou pour les internes un Dipléme d'Etudes Spécialisées Complé-
mentaires (DESC) en médecine du sport. Il apparait au sein d'une étude que 24%
des médecins interrogés ont déja assisté a une formation sur la pratique de I'ECG
lors de la visite de non contre-indication a la pratique sportive et que 65% sont inté-
ressés pour en suivre une.f0 Des formations sont proposées par des associations
telles que le Club des Cardiologues du Sport mais il revient aux médecins de faire la

démarche de s'auto-former.

4.6 Limites de notre travail

4.6.1 Liées au design de I'étude

C'est une étude rétrospective et descriptive donc de faible niveau de preuves.
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4.6.2 Liées a I'échantillonnage des médecins

Le Ministére du travail, de I'emploi et de la santé, a édité un rapport qui recense au
1er janvier 2011, en France Métropolitaine, pour tout mode d'exercice confondu,
81 175 médecins généralistes, d'un age moyen de 50,3 ans, dont 41,8% de femmes,

1165 praticiens en Haute Savoie, 748 en Savoie, 2014 en Isére.56

Notre population ne peut donc pas étre représentative de la population des médecins
généralistes francais puisqu'elle ne se compose que de 30 médecins, répartis sur 3
départements, dont 43,3% d'hommes et 56,7% de femmes, 13,3% de moins de 35
ans, 40% de 35-49 ans et 46,7% de plus de 49 ans.

Il est apparu difficile d'inclure plus de médecins d'un point de vue logistique. En effet,
ce mode de recueil a demandé beaucoup de temps puisqu'il a été nécessaire d'aller
au sein méme des cabinets, sur une zone géographique étendue et aux horaires

fixés par les praticiens.

On retrouve un biais de sélection des médecins qu'il aurait fallu les recruter de fagon

aléatoire parmi une population source plus compléte.

Le premier recueil a été réalisé a partir d'une liste non exhaustive et non validée,
puisque 2 médecins ont déclaré, en fait, ne pas avoir participé a la FMC de cardiolo-
gie du sport. Nous n'avons pas cherché a élargir ce groupe en incluant des médecins

qui auraient assisté a une FMC assurée par un autre cardiologue du sport.
Afin d'entrer plus facilement en contact avec les médecins nous avons choisi :

— de communiquer par courrier électronique, le plus possible, ce qui a permis
aux praticiens de répondre au moment de leur choix, sans les interrompre du-
rant leurs consultations, mais ce qui a éliminé d'emblée ceux qui n'utilisaient

pas ce mode de communication ;

— d'utiliser les réseaux de communication déja établis entre les médecins, en uti-
lisant leurs carnets d'adresses et en les sollicitant a diffuser notre requéte,

mais ce qui a eu pour corollaire de restreindre la population source.

Seuls les sujets volontaires ont participé au recueil, ce qui a sélectionné une popula-

tion intéressée par le sujet et donc pouvant avoir des pratiques plus adaptées.
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4.6.3 Liées a I'échantillonnage des dossiers

Les criteres d'inclusion (age et compétition), des dossiers de patients, ont reposé sur
la recommandation concernant le contenu du bilan cardiovasculaire, de la visite de
non contre-indication a la pratique du sport, en compétition, entre 12 et 35 ans, diffu-
sée par la SFC en 2009.16 Ce document est paru suite au consensus publié par

I'ESC en 2005 et ne constitue qu'un accord professionnel.4

La sélection de dossiers ne s'est pas faite par tirage au sort, mais elle a été laissée
libre aux médecins, du fait de la difficulté rencontrée par ces derniers pour retrouver
le nom des patients qui correspondaient aux critéres d'inclusion. Cette difficulté peut

s'expliquer par le fait que :

- il n'existe pas de codage des diagnostics en médecine générale, en compa-
raison de ce qui est fait au sein des hopitaux dans le cadre du Programme de

Médicalisation des Systémes d'Information ;

- les praticiens possédant un logiciel informatique médical équipé d'un moteur
de recherche de dossiers par critere ne le maitrisent pas (sauf pour l'un
d'entre eux, qui rappelons-le, avait réalisé une liste de noms de patients en

entrant les données suivantes : sport + date de naissance).
Pour bien faire, nous aurions pu :

— réaliser nous-méme cette recherche mais il aurait fallu, d'une part, que I'en-
semble des dossiers soit informatisé, et d'autre part, connaitre la procédure

pour chacun des logiciels médicaux propres aux différents cabinets ;

— demander a chaque praticien de fournir un plus grand nombre de dossiers afin
d'en tirer au sort 10, mais nous n'avons pas souhaité les solliciter d'avantage

en terme de temps.

Nous avons choisi de consulter 10 dossiers par médecin afin d'avoir une approche
plus globale de leur pratique. Il est arrivé a 10 reprises qu'on ne nous fournisses que
8 ou 9 dossiers au lieu des 10 requis du fait d'une mauvaise intégration des criteres
"d'age" et de "compétition". Nous n'avons pas réussi a compléter le nombre de dos-

siers manquant du fait :

- d'une contrainte de temps (en général 30 a 45 minutes accordées par le prati-

cien) ;
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- de I'éloignement géographique de chaque cabinet qui ne nous permettait pas

de revenir une seconde fois.

4.6.4 Liées au mode de recueil

Nous n'avons pas choisi de réaliser une auto-évaluation des pratiques, ni de laisser
le médecin remplir, lui-méme, pour chaque consultation, les informations qu'il recher-
chait. Nous souhaitions étre le plus objectif possible et nous avons donc préféré nous
baser uniquement sur ce que le médecin avait pu noter consciencieusement dans

son dossier.

La grande limite de cette méthode tient au fait qu'on ne peut conclure sur ce qui a été
réellement fait lors de la consultation, lorsque l'information n'est pas remplie. En dis-
cutant avec les médecins, il arrivait fréequemment qu'ils déclarent "connaitre leur pa-

tient et ne pas tout noter" ou " avoir recherché le symptdme ou l'antécédent sans

avoir eu le temps de le marquer".

Ceci nous a donc conduit a nous interroger sur I'aspect médico-légal de la tenue du
dossier. D'aprées I'Article 45 du Code de Déontologie médical : « Indépendamment du
dossier de suivi médical prévu par la loi, le médecin doit tenir pour chaque patient
une fiche d'observation qui lui est personnelle; cette fiche est confidentielle et com-
porte les éléments actualisés, nécessaires aux décisions diagnostiques et thérapeu-

tiques. ».67

De plus, I'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) en
1996, a fait paraitre des recommandations concernant la tenue du dossier médical
en médecine générale.®8 || apparait que I'on doit y retrouver I'histoire médicale actua-
lisée et les facteurs de santé a savoir, les antécédents personnels et familiaux, les
allergies et intolérances, les facteurs de risque, les actions de prévention et de dépis-
tage accomplies, les événements biographiques significatifs. Ces informations consti-
tuent, avec les données d'alerte et les résultats des examens complémentaires, la
base de données médicale du patient. L'actualisation de cette base de données doit
étre un souci constant du médecin. Les informations qui doivent y figurer sont celles
qui peuvent étre utiles a I'avenir, pour le suivi d'une pathologie, la compréhension

d'une situation clinique, la prévention.
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Une autre limite de cette étude, vient du fait que 5 médecins ont souhaité participer
au relevé des données, alors que les 25 autres ont laissé un acces libre a leurs dos-
siers. Parmi eux, 4 ont participé a la FMC de cardiologie du sport, 3 sont des méde-
cins du sport et 2 cumulent les 2 formations. Il est donc indéniable qu'ils ont pu majo-
rer nos résultats a la hausse et contribuer a creuser un écart entre les médecins for-

més et les médecins non formés.

Pour finir, ce travail comporte un risque d'oubli de données, au moment du recueil,

du fait des difficultés suivantes rencontrées :

— l'accés unique au dossier au sein du bureau, durant un temps imparti limité

avec la complexité de revenir en cas de besoin ;

— la nécessité de s'adapter a chacun des logiciels médicaux ou de relire les

dossiers manuscrits ;
— I'hétérogénéité de la tenue des dossiers ;

— la nécessité de fouiller 'ensemble du dossier pour retrouver, par exemple, un
souffle cardiaque déja mentionné ou une mesure de tension artérielle anté-

rieure ;

— la diversité du mode d'archivage des courriers de spécialistes, des résultats
de biologie, des ECG, avec certains documents remis au patient sans garder

de double, ou stockés dans un autre lieu que le cabinet.

4.6.5 Liés alarelecture des ECG

Seulement 38% des ECG ont pu étre relus du fait de la remise du tracé a certain pa-
tient sans garder de double ou de la difficulté de ressortir rapidement le tracé lors du

temps imparti pour le recueil.

Nous avons comparé l'interprétation du tracé ECG réalisé par les médecins généra-
listes a I'analyse unique de notre cardiologue (Didier Irles, directeur de cette thése).

Nous n'avons pas cherché a confronter son avis avec celui d'un autre cardiologue.
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CONCLUSION

Thése soutenue par Catherine EYBERT-PRUDHOMME

TITRE : étude des pratiques en médecine générale, lors de la consultation de non
contre-indication a la pratique du sport, en compétition, chez le sujet de 12 a 35 ans.
Analyse du contenu du bilan cardiovasculaire, a partir de 292 certificats.

Le sport ne crée pas la pathologie, mais sa pratique intense peut augmenter transi-
toirement le risque de survenue d'accidents cardiovasculaires. La détection d'une
cardiopathie méconnue doit donc occuper une place majeure lors de la visite de non
contre-indication a la pratique sportive. Ainsi, pour tout sujet &gé de 12 a 35 ans, dé-
sireux d'exercer une activité sportive en compétition, il est recommandé que le bilan
cardiovasculaire comprenne un interrogatoire familial et personnel pouvant étre sous
la forme d'un auto-questionnaire rempli et signé par le patient, associé a un examen

physique complet et a la réalisation d'un ECG de repos 12 dérivations.

Nous avons, par une étude rétrospective menée auprés de 30 médecins généra-
listes, portant sur 292 patients, répartis sur les départements de Savoie, Haute Sa-

voie et Isére, évalué I'adéquation de leurs pratiques avec ces recommandations.

Nous observons un décalage entre les résultats de la littérature, basés sur les décla-
rations des médecins et ce que nous avons pu recueillir au sein méme de leurs dos-
siers. |l ressort que méme si la majorité des médecins déclare poser les bonnes
questions a l'interrogatoire et réaliser un bon examen clinique, trés peu le retranscri-
vent au sein de leurs dossiers et trés peu utilisent la solution de 'auto-questionnaire

a faire remplir par le patient.

Pour les moins de 20 ans, on parait moins souvent s'intéresser aux antécédents fa-
miliaux de mort subite et de pathologies cardiovasculaires précoces ou a la re-
cherche de facteurs de risque importants tels que le tabac ou I'HTA. La mesure de la
tension artérielle au deuxiéme bras, la palpation des fémorales et la recherche d'un
profil marfanoide ne semblent pas faire partie de la consultation standard des méde-

cins.

L'ECG a été réalisé dans moins de la moitié des cas, et ces chiffres se confirment

lors d'enquétes d'opinion auprés des médecins généralistes. Quant a son interpréta-
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tion, elle parait délicate lors de la lecture de certains tracés de sportifs malgré I'exis-

tence de la grille de lecture proposée par la SFC.

La formation du médecin parait modifier ses pratiques et il apparait logiquement que
les médecins du sport et les médecins ayant suivi une FMC en cardiologie du sport
paraissent mieux réaliser I'ensemble du bilan concernant l'interrogatoire et I'examen
clinique. Cependant, cela reste encore améliorable et il mérite d'étre souligné que les
médecins du sport ne sont pas plus performants dans la recherche des antécédents
familiaux de mort subite et que les médecins formés en cardiologie du sport ne réali-

sent pas plus souvent I'ECG.

Au vu de ces constatations, nous ne pouvons qu'encourager, d'une part, les méde-
cins a utiliser les outils mis a leur disposition par la SFC tels que I'auto-questionnaire
a faire remplir par le patient et la grille de lecture de 'ECG, établissant les limites au-
dela desquelles un avis cardiologique est nécessaire, et d'autre part, les sociétés
savantes a communiquer d'avantage sur le sujet en proposant toujours plus de for-
mation médicale continue d'aide a la reconnaissance des tracés ECG physiologiques
et pathologiques, afin de banaliser la pratique de 'ECG en consultation de médecine

générale.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le /l 3 H o : 20 § L

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

PROFESSEUR MACHECOURT
Profasae;
g | '
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ANNEXES

ANNEXE 1: classification des sports selon Mitchell®

O | Bobsledding/Luge*t, Field Body building*t, Downbhill
o> events (throwing), skiing*t, Skateboarding*t,
D2 | Gymnastics*t, Martial arts*, | Snowboarding*t, Wrestling*
I R | sailing, Sport climbing,
= @ | Water skiing*t, Weight

A | lifting*t, Windsurfing*t

® Archery, Auto racing*t, American football*, Field Basketball*, Ice hockey*,

‘E Diving*t, !Equestrian*‘t, ever]ts (jumping), Figure Cros‘s'-country'.skiing

° Motoreycling*t skating*, Rodeoing*t, (skating technique),

'g Rugby*, Running (sprint), Lacrosse*, Running (middle
s Surfing*t, Synchronized distance), Swimming, Team
_ swimmingt handball

Baseball/Softball*, Fencing, | Badminton, Cross-country
Table tennis, Volleyball skiing (classic technique),
Field hockey*, Orienteering,
Race walking,
Racquetball/Squash,
Running (long distance),
Soccer*, Tennis

l. Low
(<20% MVC) ( 20-50% MVC)

Increasing Static Component

A. Low B. Moderate C. High
(<40% Max O,) (40-70% Max O,) (>70% Max O,)

Increasing Dynamic Component se——-

This classification is based on peak static and dynamic components achieved during competition. It
should be noted,however, that higher values may be reached during training.

The increasing dynamic component is defined in terms of the estimated percent of maximal oxygen
uptake (MaxO2) achieved and results in an increasing cardiac output.

The increasing static component is related to the estimated percent of maximal voluntary contraction
(MVC) reached and results in an increasing blood pressure load.

The lowest total cardiovascular demands (cardiac output and blood pressure) are shown in green and
the highest in red. Blue, yellow, and orange depict low moderate, moderate, and high moderate total
cardiovascular demands.

*Danger of bodily collision. tIncreased risk if syncope occurs.

Mitchell JH, Haskell W, Snell P, Van Camp SP. Task Force 8: Classification of sports. Journal of the
American College of Cardiology. 2005,45:1364-1367
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ANNEXE 2 : les 12 items a rechercher a l'interrogatoire et a I'examen clinique
selon les recommandations de I'"AHA dans le cadre du dépistage des anoma-
lies cardiovasculaires des jeunes athletes en compétitiond

Medical history*

Personal history

1. Exertional chest pain/discomfort

2. Unexplained syncope/near-syncopet

3. Excessive exertional and unexplained dyspnea/fatigue, associated with exercise
4. Prior recognition of a heart murmur

5. Elevated systemic blood pressure

Family history

6. Premature death (sudden and unexpected, or otherwise) before age 50 years due
to heart disease, in 1 relative

7. Disability from heart disease in a close relative 50 years of age

8. Specific knowledge of certain cardiac conditions in family members : hypertrophic
or dilated cardiomyopathy, long-QT syndrome or other ion channelopathies, Marfan

syndrome, or clinically important arrhythmias

Physical examination

9. Heart murmurt
10. Femoral pulses to exclude aortic coarctation
11. Physical stigmata of Marfan syndrome

12. Brachial artery blood pressure (sitting position) §

*Parental verification is recommended for high school and middle school athletes.
tJudged not to be neurocardiogenic (vasovagal); of particular concern when related to exertion.

tAuscultation should be performed in both supine and standing positions (or with Valsalva maneuver),
specifically to identify murmurs of dynamic left ventricular outflow tract obstruction.

SPreferably taken in both arms.
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ANNEXE 3 : proposition par I'ESC d'un protocole européen commun de dé-
pistage des anomalies cardiovasculaires des jeunes athlétes en compétition
pour la prévention des morts subites'4

N Wy

/7 \\\‘
/ooyoung A
| competitive |
\_ athletes /

. ,-//

family and personal history, physical
examination,12-lead ECG

. |

negative positive
findings findings
v l
ncdence of
eligible r-ctalr":!‘itwancu :r further examinations
for competition < dinsase (echo, stress test, 24-h Holter,
cardiac MRI, angio/EMB, EPS)

dizgnasis of
cardiovascular
Crsease

management according to
established protocols

Figure 1 Flow diagram illustrating the proposed screening protocol for
young competitive athletes. The initial cardiovascular protocol includes
family and personal history, physical examination with determination of
blood pressure, and basal 12-lead ECG. Additional tests, such as echo-
cardiography, 24-h Holter monitoring, or stress testing, SAECG, and
cardiac MRI are requested only for subjects who had positive findings at
the initial evaluation. In uncertain cases, invasive tests such as contrast
ventriculography (both right and left), coronary angiography, endomyo-
cardial biopsy, and electrophysiological study may be necessary in order
to confirm (or rule out) the diagnosis of cardiovascular disease. Athletes
diagnosed with clinically relevant cardiovascular abnormalities are
managed according to available guidelines for assessing athletic risk.
EMB, endomyocardial biopsy; EPS, electrophysiological study; MRI,
magnetic resonance imaging; SAECG, signal-averaged ECG.

Corrado D. Cardiovascular pre-participation screening of young competitive athletes for prevention of
sudden death: proposal for a common European protocol: Consensus Statement of the Study Group of
Sport Cardiology of the Working Group of Cardiac Rehabilitation and Exercise Physiology and the
Working Group of Myocardial and Pericardial Diseases of the European Society of Cardiology. Euro-
pean Heart Journal. 2005;26:516-524
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ANNEXE 4 : caractéristiques ECG des cardiopathies détectables lors du bilan
de non contre-indication a la pratique sportive du sujet jeune'

Disease QTc interval P wave PR interval QRS complex ST interval Twave Arrhythmias
HCM Normal (left atrial Normal Increased voltages in mid- Down-sloping Inverted in mid- (Atrial fibrillation);
enlargement) left precordial leads; abnormal  (up-sloping) left precordial leads; (PVB); (VT)
Q waves in inferior (giant and negative
and/or lateral leads; in the apical variant)
(LAD, LBBB); (delta wave)

Arrhythmogenic Normal Normal Normal Prolonged =110 ms in right (Up-sloping in right Inverted in right PVB with a LBBB
right ventricular precordial leads; epsilon precordial leads) precordial leads pattern; (VT with a
cardiomyopathy/ wave in right precordial leads; LBBB pattern)
dysplasia reduced voltages <0.5 mV

in frontal leads; (RBBB)

Dilated Normal (Left atrial (Prolonged LBBB Down-sloping Inverted in PVB; (VT)
cardiomyopathy enlargement) =0.215) (up-sloping) inferior and/or

lateral leads

Long QT syndrome Prolonged Normal Normal Normal Normal Bifid or biphasic in (PVB); (torsade

=440 ms in males all leads de pointes)
=460 ms in females

Brugada syndrome Normal Prolonged $15253 pattern; (RBBB/LAD) Up-sloping Inverted in right (Polymorphic VT);

>0.21s coved-type in right precordial leads (atrial fibrillation)
precordial leads (sinus bradycardia)

Lenégre disease Normal Normal Prolonged RBBB; RBBB/LAD; LBBB Normal Secondary changes (2nd or 3rd

>0.21s degree AV block)

Short QT syndrome Shortened <300 ms Normal Normal Normal Normal Normal Atrial fibrillation

(polymorphic VT);

Pre-excitation Normal Normal Shortened Delta wave Secondary changes Secondary changes Supraventricular

syndrome (WPW) <0.12s tachycardia;
(atrial fibrillation)

Coronary artery (Prolonged) Normal Normal (Abnormal Q waves)® (Down- or up- Inverted in =2 leads PVB; (VT);

diseases® sloping)

Less common or uncommon ECG findings are reported in brackets.
QTc: QT interval corrected for heart rate by Bazett’s formula. LBBB: left bundle branch block. RBBB: right bundle branch block. LAD: left axis deviation of -30° or more. PVB: either single or coupled premature
ventricular beats. VT: either non-sustained or sustained ventricular tachycardia.
*Coronary artery diseases: either premature coronary atherasclerosis or congenital coronary anomalies.
®Abnormal Q waves (see Table 3).

Corrado D. Cardiovascular pre-participation screening of young competitive athletes for prevention of
sudden death: proposal for a common European protocol: Consensus Statement of the Study Group of
Sport Cardiology of the Working Group of Cardiac Rehabilitation and Exercise Physiology and the
Working Group of Myocardial and Pericardial Diseases of the European Society of Cardiology. Euro-
pean Heart Journal. 2005;26:516-524
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ANNEXE 5 : questionnaire a visée cardiovasculaire recommandé par la So-
ciété Francaise de Médecine du Sport'7

Société Francgaise de Médecine du Sport

FICHE DEXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE a la PRA-
TIQUE D’UN SPORT

DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL :

Questionnaire préalable a la visite médicale
A remplir et signer par le sportif

Document a conserver par le médecin examinateur.

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

Avez-vous eu connaissance dans votre famille des évenements suivants :
- Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire survenue avant 'age de 50 ans (Oui/Non)

- Mort subite survenue avant 50 ans (y compris mort subite du nourrisson) (Oui/Non)

Avez-vous déja ressenti pendant ou aprés un effort les symptdomes suivants :
- Malaise ou perte de connaissance (Oui/Non)

- Douleur thoracique (Oui/Non)

- Palpitations (cceur irrégulier) (Oui/Non)

- Fatigue ou essoufflement inhabituel (Oui/Non)

Avez-vous

- Une maladie cardiaque (Oui/Non)

- Une maladie des vaisseaux (Oui/Non)

- Eté opéré du coeur ou des vaisseaux (Oui/Non)

- Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme connu (Oui/Non)
- Une hypertension artérielle (Oui/Non)

- Un diabéte (Oui/Non)

- Un cholestérol élevé (Oui/Non)

- Suivi un traitement régulier ces deux derniéres années (médicaments, compléments alimentaires ou autres)
(Oui/Non)

- Eu une infection sérieuse dans le mois précédent (Oui/Non)

Avez-vous déja eu :

- un électrocardiogramme (Oui/Non)

- un échocardiogramme (Oui/Non)

- une épreuve d’effort maximale (Oui/Non)

Avez-vous déja eu ?

- des troubles de la coagulation (Oui/Non)

A quand remonte votre dernier bilan sanguin ? (le joindre si possible)

Fumez-vous ? (Oui/Non) Si oui, combien par jour ? Depuis combien de temps ?
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ANNEXE 6 : criteres ECG de repos nécessitant un avis cardiologique avant
de délivrer un certificat de non contre-indication a la pratique d’un sport en
compétition' (modifié d’apres la référence??)

Rythme non sinusal

Présence d’'une extrasystole ventriculaire ou de plus d’'une extrasystole supra-ventriculaire

Onde P en DI ou DIl 2 0,12 s et portion négative de I'onde P en V1 20,1 mV et = 0,04s

Intervalle PR > 0,22 s

Allongement progressif de l'intervalle PR jusqu’a une onde P non suivi d’'un complexe QRS

Onde P occasionnellement non suivie d’'un complexe QRS

Dissociation atrio-ventriculaire

Intervalle PR < 0,12 s avec ou sans onde delta

Aspect RSR’ en V1-V2 avec durée QRS 20,12 s

Aspect RR’ en V5-V6 avec durée QRS 20,12 s

Onde Rou R’ en V1 = 0,5 mV avec ratio R/S = 1

Un des 3 criteres d’hypertrophie ventriculaire gauche électrique suivant :
- indice de Sokolow-Lyon > 5 mV
- onde R ou S dans au moins 2 dérivations standards > 2 mV

- indice de Sokolow-Lyon = 3,5 mV avec onde R ou S dans 1 dérivation standard > 2 mV

Onde Q anormale dans au moins 2 dérivations :
- soit de durée =2 0,04 s

- soit de profondeur = 25 % de 'amplitude de 'onde R suivante

Axe de QRS dans le plan frontal = +120° ou < - 30°

Sous-décalage du segment ST et/ou onde T, plate, diphasique ou négative = 2 dérivations,
a I'exception de DIlII, V1 et aVR

Onde ¢ dans les dérivations précordiales droites

Aspect évocateur d’'un syndrome de Brugada dans les dérivations précordiales droites

QTc par la formule de Bazett :
-> 0,46 chez un homme

- > 0,47 chez une femme

-< 0,30
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ANNEXE 7 : le syndrome de Marfan, résumé des atteintes organiques3334

Signes cliniques a rechercher :

arachnodactylie (doigts en patte d'araignée, longs et fins) et signe du pouce et
du poignet (les phalanges distales du pouce et de l'index du sujet enserrant le

poignet controlatéral se chevauchent nettement)

pectus carinatum ou excavatum (déformation du squelette thoracique en ca-

rene ou en excavation)
déformation de l'arriere pied, pied plat
pneumothorax

protrusion acétabulaire (rarement associée a une coxarthrose radiologique ou

symptomatique)

rapport segment supérieur/segment inférieur bas, augmentation du rapport

envergure/taille
scoliose, cyphose thoraco-lombaire
extension du coude réduite

atteinte faciale (dolichocéphalie, enophtalmie, rétrognathisme, hypoplasie ma-

laire)

vergetures

Atteintes organiques retrouvées au décours du bilan (les 3 premiéres

correspondent a des criteres majeurs) :

prolapsus de la valve mitrale

dilatation de l'aorte ascendante intéressant les sinus de Valsalva (risque de
rupture pour une dimension aortique transversale supérieure a 50 mm), dis-

section aortique

ectopie du cristallin (possible myopie, astigmatisme, décollement de rétine)

ectasie durale (non parlante cliniquement la plupart du temps)
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ANNEXE 8 : courrier électronique explicatif, envoyé aux médecins, lors du
recrutement

Bonjour,

Je suis remplacante en médecine générale.
Je vous contacte dans le cadre de mon travail de thése.

J'ai besoin de consulter, pour chaque médecin acceptant de collaborer, 10 DOS-
SIERS DE PATIENT, vu pour un CERTIFICAT de non contre-indication au SPORT,
EN COMPETITION, agé entre 12 ET 35 ANS.

Il suffit juste que vous me listiez 10 patients vus dans ce cadre-la courant 2011, puis

nous conviendrons du jour ou je pourrai avoir acces a vos dossiers.

Cela me prend environ 30 minutes pour consulter I'ensemble des dossiers et remplir

mes grilles de recueil.

Bien entendu je m'engage a respecter le secret médical et ni votre nom, ni le nom

des patients n'apparaitront dans mon travail.

Je vous laisse mes coordonnées (...................... )

Bonne journée. Catherine Eybert-Prudhomme
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ANNEXE 9 : grille de recueil de notre étude

IDENTIFICATION DU MEDECIN

(exemple : 1, puis 2)

IDENTIFICATION DU PATIENT

(exemple : 1.1 puis 1.2)

CARACTERISTIQUES DU MEDECIN

LIEU D'EXERCICE

Haute Savoie

Savoie

Isére

FORMATION

Oul

NON

A-t-il recu une Formation Médicale Continue par un cardiologue du sport

Date de la formation

SEXE

Homme

Femme

AGE

<de 35ans

Entre 35 et 49 ans

>ou=a50ans

QUANTITE DE SPORT PRATIQUE

< a 1 heure par semaine

Entre 1 et 5 heures par semaine

> ou = a 6 heures par semaine

Oul

NON

FORMATION EN MEDECINE DU SPORT

DOSSIER MEDICAL INFORMATISE

Utilise un auto-questionnaire, a visée cardiovasculaire, recommandé par la Société Francaise

de Médecine du Sport, a faire remplir et signer par le patient, préalablement a la visite médi-

cale

ELECTROCARDIOGRAPHE DANS SON CABINET
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CARACTERISTIQUES DU PATIENT

AGE

12-19 ans

20-35 ans

SEXE

Homme

Femme

SPORT PRATIQUE

CLASSIFICATION DU SPORT selon Mitchell

Niveau statique/dynamique (de 1 a 9)

Niveau de sollicitation cardiovasculaire lié au type de sport (bas, modéré, haut)

DONNEES RECUEILLIES : INTERROGATOIRE, EXAMEN CLINIQUE

A recherché la quantité de sport réalisée par le patient

Non renseignée

< de 6 heures par semaine

>ou =a 6 heures par semaine

A recherché les antécédents familiaux cardiologiques du patient

Oul

Non renseigné

Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire survenu avant I'dge de 50 ans

Mort subite survenue avant 50 ans (y compris mort subite du nourrisson)

Oul

Non renseigné

A recherché les antécédents cardiologiques du patient

A précisé les antécédents cardiologiques du patient, en recherchant :

Oul

Non renseigné

Cardiopathie

Pathologie vasculaire

Chirurgie cardiaque ou vasculaire

Souffle cardiaque

Trouble du rythme

A précisé les facteurs de risque cardio-vasculaire

Oul

Non renseigné

Hypertension artérielle
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Diabéte

Hypercholestérolémie

Tabac

A recherché Oul

Non renseigné

Syndrome grippal dans le mois précédent

Prise d'un traitement régulierement, pendant au moins un mois, ces deux dernieres

années

Symptdmes pendant ou aprés l'effort

Examen clinique réalisé par le médecin Ooul

Non renseigné

Auscultation cardiologique réalisée mais sans préciser les signes cliniques recherchés

Recherche d'un souffle cardiaque

Palpation des fémorales

Recherche d'un profil Marfanoide

Mesure de la pression artérielle a 1 bras

Mesure de la pression artérielle aux 2 bras

Mesure de la fréquence cardiaque de repos

REALISATION DE L'ECG DE REPOS 12 DERIVATIONS

Oul

NON

1 tracé retrouvé dans le dossier

réalisé il y a moins de 3 ans si < 20 ans ou moins de 5 ans si > 20 ans

INTERPRETATION DE L'ECG PAR LE MEDECIN

Non renseignée

Décrit comme normal

Décrit des anomalies qu'il considére mineures, ne le conduisant pas a un avis cardiologique

Décrit des anomalies qui le conduisent a demander un avis cardiologique

ECG réalisé et interprété par un cardiologue lors d'une consultation antérieure
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DECISION FINALE DU MEDECIN

Signature du certificat de non contre-indication

Demande d'un avis cardiologique

Motif de la demande d'avis cardiologique

Contre-indication pour une raison autre que cardiologique

Faxe systématiquement 'ECG a un cardiologue

INTERPRETATION DE L'ECG PAR NOTRE CARDIOLOGUE

Normal

Anomalies mineures, non liées a la pratique sportive, sans conséquence

Anomalies mineures pouvant étre liées a l'activité physique (au moins 6h de sport par semaine)

Anomalies nécessitant un avis cardiologique
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ANNEXE 10 : les 10 regles d'or, recommandations édictées par le Club des
Cardiologues du Sport?3

« Le sport absolument, mais pas n’importe comment ! »

(mises a jour le 06/09/2011)

1/ Je signale a mon médecin toute douleur dans la poitrine ou essoufflement anor-

mal survenant a I'effort *

2/ Je signale a mon médecin toute palpitation cardiaque survenant a I'effort ou juste

apres l'effort *
3/ Je signale a mon médecin tout malaise survenant a I'effort ou juste apres I'effort *

4/ Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10 min lors de mes

activités sportives

5/ Je bois 3 a 4 gorgées d’eau toutes les 30 min d’exercice a I'entrainement comme
en compétition
6/ J'évite les activités intenses par des températures extérieures < - 5° ou > +30° et

lors des pics de pollution

7/ Je ne fume jamais 1 heure avant ni 2 heures apres une pratique sportive
8/ Je ne consomme jamais de substance dopante et j'évite I'automédication en gé-

néral

9/ Je ne fais pas de sport intense si j'ai de la fievre, ni dans les 8 jours qui suivent

un épisode grippal (fievre + courbatures)

10/ Je pratique un bilan médical avant de reprendre une activité sportive intense si

jai plus de 35 ans pour les hommes et 45 ans pour les femmes

* Quels que soient mon 4ge, mes niveaux d'entrainement et de performance, ou les résultats d’'un
précédent bilan cardiologique.
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NIFPCCRATIA MIRACLIDE . COVS. S 3
17 - S aorawre snges, SN

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et
devant 'effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probifé dans /'exercice

de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a lindigent et n'exigerali jamais un salaire au-

dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans lintimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confieés et mon éetat ne servira pas a corrompre

les meaeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de part

ou de classe sociale viennent s’inferposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances me-

dicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

l'instruction que jai recue de leurs peres.
Que les hommes maccordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et meprisé de mes confreres si /'y manque.
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EYBERT-PRUDHOMME Catherine

Titre : étude des pratiques en médecine générale, lors de la consultation de non contre-
indication a la pratique du sport, en compétition, chez le sujet de 12 a 35 ans. Analyse du

contenu du bilan cardiovasculaire, a partir de 292 certificats.
Grenoble, le 4 juin 2012

Résumé

Obijectif : nous avons évalué I'adéquation des pratiques des médecins généralistes avec la recommandation
de la Société Francaise de Cardiologie (SFC) relative au contenu du bilan cardiovasculaire de la visite de
non contre-indication a la pratique sportive, en compétition, chez le sujet 4gé de 12 a 35 ans, ainsi que

l'influence d'une formation de cardiologie ou de médecine du sport sur ces pratiques.

Matériels et méthodes : nous avons mené une étude rétrospective basée sur 292 dossiers de patients vus

en 2011, par 30 médecins généralistes, répartis sur I'lsére, la Savoie et la Haute Savoie.

Résultats : aucun des médecins n'utilise I'auto-questionnaire a faire remplir par le patient. Les antécédents
familiaux de mort subite et de pathologies cardiovasculaires précoces ne sont mentionnés que pour 24,4%
et 29,2% des dossiers, les antécédents cardiologiques personnels pour 39%, l'antécédent d'HTA pour 89%,
de diabéte et de cholestérol pour 20,2% et 24%, de tabac pour 30,8%, la recherche d'un syndrome grippal
survenu le mois précédent pour 18,5%, la prise d'un traitement régulier pour 32,2%, enfin les symptémes a
I'effort pour 30,1%. Pour I'examen clinique, la tension artérielle apparait pour 81,8% des dossiers avec la
mesure aux deux bras pour 8,9%, la fréquence cardiaque pour 69,5%, la recherche d'un souffle cardiaque
pour 37%, la palpation des fémorales pour 12%. Un aspect marfanoide n'est jamais recherché. Un ECG de
repos 12 dérivations n’est pratiqué que dans 41,4% des cas. Les praticiens formés complétent mieux leurs
dossiers, cependant les médecins du sport ne mentionnent pas plus les antécédents familiaux de mort

subite et les médecins formés en cardiologie du sport ne réalisent pas plus souvent 'ECG (p<0,05).

Conclusion : nous incitons les médecins a utiliser l'auto-questionnaire proposé par la SFC. Nous
encourageons les sociétés savantes a poursuivre les formations médicales continues d'aide a la

reconnaissance des tracés ECG nécessitant un avis cardiologique afin de banaliser cet examen.

Titre en anglais : study of practices in general medicine during preparticipation screening for cardiovascular

abnormalities in competitive athletes aged 12 to 35. Analysis to the content of 292 medical certificates.

Mots clés : consultation de non contre-indication a la pratique du sport, compétition, bilan cardiovasculaire

Intitulé et adresse de l'unité : Université Joseph Fourier Grenoble 1, Faculté de médecine, Domaine de la
Merci, BP 170, La Tronche, 38 042 Grenoble Cedex 9
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