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I - MÉDECINE 

 

 

PROFESSEURS 

 

M. Frédéric ANSELME HCN Cardiologie 

Mme Isabelle AUQUIT AUCKBUR HCN Chirurgie Plastique 

M. Bruno BACHY (Surnombre) HCN Chirurgie pédiatrique 

M. Fabrice BAUER HCN Cardiologie 

Mme Soumeya BEKRI HCN Biochimie et Biologie Moléculaire 

M. Jacques BENICHOU HCN Biostatistiques et informatique 
  médicale 

M. Jean-Paul BESSOU HCN Chirurgie thoracique et  
  cardiovasculaire 
Mme Françoise BEURET-BLANQUART (Surnombre) CRMPR Médecine physique et de  
  réadaptation 

M. Guy BONMARCHAND HCN Réanimation médicale 

M. Olivier BOYER UFR Immunologie 

M. Jean-François CAILLARD (Surnombre) HCN Médecine et santé au Travail 

M. François CARON HCN Maladies infectieuses et 
  tropicales 

M. Philippe CHASSAGNE HB Médecine interne (Gériatrie) 

M. Vincent COMPERE HCN Anesthésiologie et réanimation 
  chirurgicale 

M. Antoine CUVELIER HB Pneumologie 

M. Pierre CZERNICHOW HCH Epidémiologie, économie de la  
  santé 

M. Jean - Nicolas DACHER HCN Radiologie et Imagerie Médicale 

M. Stéfan DARMONI HCN Informatique Médicale  /  
  Techniques de communication 

M. Pierre DECHELOTTE HCN Nutrition 

Mme Danièle DEHESDIN (Surnombre) HCN Oto - Rhino - Laryngologie 

M. Jean DOUCET HB Thérapeutique/Médecine -  
  Interne - Gériatrie. 

M. Bernard DUBRAY CB Radiothérapie 

M. Philippe DUCROTTE HCN Hépato - Gastro - Entérologie 

M. Frank DUJARDIN HCN Chirurgie Orthopédique -  
  Traumatologique 

M. Fabrice DUPARC HCN Anatomie - Chirurgie  
  Orthopédique et Traumatologique 

M. Bertrand DUREUIL HCN Anesthésiologie et réanimation  
  chirurgicale 

Mme Hélène ELTCHANINOFF HCN Cardiologie 

M. Thierry FREBOURG UFR Génétique 
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M. Pierre FREGER HCN Anatomie/Neurochirurgie 

M. Jean François GEHANNO HCN Médecine et Santé au Travail 

M. Emmanuel GERARDIN HCN Imagerie Médicale 

Mme Priscille GERARDIN HCN Pédopsychiatrie 

M. Michel GODIN HB Néphrologie 

M. Guillaume GOURCEROL HCN Physiologie  

M. Philippe GRISE HCN Urologie 

M. Didier HANNEQUIN HCN Neurologie 

M. Fabrice JARDIN CB Hématologie 

M. Luc-Marie JOLY HCN Médecine d’urgence 

M. Pascal JOLY HCN Dermato - vénéréologie 

M. Jean-Marc KUHN HB Endocrinologie et maladies 
  métaboliques  

Mme Annie LAQUERRIERE HCN Anatomie cytologie pathologiques 

M. Vincent LAUDENBACH HCN Anesthésie et réanimation 
  chirurgicale 

M. Joël LECHEVALLIER HCN Chirurgie infantile 

M. Hervé LEFEBVRE HB Endocrinologie et maladies 
  métaboliques 

M. Thierry LEQUERRE HB Rhumatologie 

M. Eric LEREBOURS HCN Nutrition 

Mme Anne-Marie LEROI HCN Physiologie 

M. Hervé LEVESQUE HB Médecine interne 

Mme Agnès LIARD-ZMUDA HCN Chirurgie Infantile 

M. Pierre Yves LITZLER HCN Chirurgie Cardiaque 

M. Bertrand MACE HCN Histologie, embryologie, 
  cytogénétique 

M. David MALTETE HCN Neurologie 

M. Christophe MARGUET HCN Pédiatrie 

Mme Isabelle MARIE HB Médecine Interne 

M. Jean-Paul MARIE HCN ORL 

M. Loïc MARPEAU HCN Gynécologie - obstétrique 

M. Stéphane MARRET HCN Pédiatrie 

Mme Véronique MERLE HCN Epidémiologie 

M. Pierre MICHEL HCN Hépato - Gastro - Entérologie 

M. Francis MICHOT HCN Chirurgie digestive 

M. Bruno MIHOUT (Surnombre) HCN Neurologie 

M. Jean-François MUIR HB Pneumologie 

M. Marc MURAINE HCN Ophtalmologie 

M. Philippe MUSETTE HCN Dermatologie - Vénéréologie 

M. Christophe PEILLON HCN Chirurgie générale 

M. Jean-Marc PERON HCN Stomatologie et chirurgie maxillo- 
  faciale 

M. Christian PFISTER HCN Urologie 

M. Jean-Christophe PLANTIER HCN Bactériologie - Virologie 
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M. Didier PLISSONNIER HCN Chirurgie vasculaire 

M. Bernard PROUST HCN Médecine légale 

M. François PROUST HCN Neurochirurgie 

Mme Nathalie RIVES HCN Biologie et médicale du dvpt et de 
la reproduction 

M. Jean-Christophe RICHARD (Mise en dispo) HCN Réanimation Médicale, Médecine  
  d’urgence 

M. Horace ROMAN HCN Gynécologie Obstétrique 

M. Jean-Christophe SABOURIN HCN Anatomie - Pathologie 

M. Guillaume SAVOYE HCN Hépato - Gastro 

Mme Céline SAVOYE – COLLET HCN Imagerie Médicale 

Mme Pascale SCHNEIDER HCN Pédiatrie 

M. Michel SCOTTE HCN Chirurgie digestive  

Mme Fabienne TAMION HCN Thérapeutique 

Mme Florence THIBAUT HCN Psychiatrie d’adultes 

M. Luc THIBERVILLE HCN Pneumologie 

M. Christian THUILLEZ HB Pharmacologie 

M. Hervé TILLY CB Hématologie et transfusion 

M. François TRON (Surnombre) UFR Immunologie 

M. Jean-Jacques TUECH HCN Chirurgie digestive 

M. Jean-Pierre VANNIER HCN Pédiatrie génétique 

M. Benoît VEBER HCN Anesthésiologie Réanimation  
  chirurgicale 

M. Pierre  VERA C.B Biophysique et traitement de  
  l’image 

M. Eric VERIN CRMPR Médecine physique et de  
  réadaptation 

M. Eric VERSPYCK HCN Gynécologie obstétrique 

M. Olivier VITTECOQ  HB Rhumatologie 

M. Jacques WEBER HCN Physiologie 

 

 

MAÎTRES DE CONFÉRENCES 

 

Mme Noëlle BARBIER-FREBOURG HCN Bactériologie - Virologie 

M. Jeremy BELLIEN HCN Pharmacologie 

Mme Carole BRASSE LAGNEL HCN Biochimie 

M. Gérard BUCHONNET HCN Hématologie 

Mme Mireille CASTANET HCN Pédiatrie 

Mme Nathalie CHASTAN HCN Physiologie 

Mme Sophie CLAEYSSENS HCN Biochimie et biologie moléculaire 

M. Moïse COEFFIER HCN Nutrition 

M. Stéphane DERREY HCN Neurochirurgie 

M. Eric DURAND HCN Cardiologie 
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M. Manuel ETIENNE HCN Maladies infectieuses et  
  tropicales 

M. Serge JACQUOT UFR Immunologie  

M. Joël LADNER HCN Epidémiologie, économie de la  
  santé 

M. Jean-Baptiste LATOUCHE UFR Biologie Cellulaire 

M. Thomas MOUREZ HCN Bactériologie 

M. Jean-François MENARD HCN Biophysique 

Mme Muriel QUILLARD HCN Biochimie et Biologie moléculaire 

M. Vincent RICHARD UFR Pharmacologie 

M. Francis ROUSSEL HCN Histologie, embryologie,  
  cytogénétique 

Mme Pascale SAUGIER-VEBER HCN Génétique  

Mme Anne-Claire TOBENAS-DUJARDIN HCN Anatomie 

M. Pierre Hugues VIVIER HCN Imagerie Médicale 

 

 

 

 

PROFESSEURS AGRÉGÉS OU CERTIFIÉS 

 

Mme Dominique LANIEZ UFR Anglais 

Mme Cristina BADULESCU UFR Communication 
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II - PHARMACIE 

 

 

PROFESSEURS 

 

M. Thierry BESSON  Chimie Thérapeutique 

M. Jean-Jacques BONNET Pharmacologie 

M. Roland CAPRON (PU-PH) Biophysique 

M. Jean COSTENTIN (Professeur émérite) Pharmacologie 

Mme Isabelle DUBUS Biochimie 

M. Loïc FAVENNEC (PU-PH) Parasitologie 

M. Jean Pierre GOULLE Toxicologie 

M. Michel GUERBET Toxicologie 

M. Olivier LAFONT Chimie organique  

Mme Isabelle LEROUX Physiologie 

M. Paul MULDER Sciences du médicament 

Mme Martine PESTEL-CARON (PU-PH) Microbiologie  

Mme Elisabeth SEGUIN Pharmacognosie 

M. Rémi VARIN (PU-PH) Pharmacie Hospitalière 

M. Jean-Marie VAUGEOIS Pharmacologie  

M. Philippe VERITE Chimie analytique 

 

 

MAÎTRES DE CONFÉRENCES 

 

Mme Cécile BARBOT Chimie Générale et Minérale 

Mme Dominique BOUCHER Pharmacologie 

M. Frédéric BOUNOURE Pharmacie Galénique 

M. Abdeslam CHAGRAOUI Physiologie 

M. Jean CHASTANG Biomathématiques 

Mme Marie Catherine CONCE-CHEMTOB Législation pharmaceutique et économie de  
 la santé 

Mme Elizabeth CHOSSON Botanique 

Mme Cécile CORBIERE Biochimie 

M. Eric DITTMAR Biophysique 

Mme Nathalie DOURMAP Pharmacologie 

Mme Isabelle DUBUC Pharmacologie 

M. Abdelhakim ELOMRI Pharmacognosie 

M. François ESTOUR Chimie Organique 

M. Gilles GARGALA (MCU-PH) Parasitologie 

Mme Najla GHARBI Chimie analytique 

Mme Marie-Laure GROULT Botanique 
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M. Hervé HUE Biophysique et Mathématiques 

Mme Laetitia LE GOFF Parasitologie Immunologie 

Mme Hong LU Biologie 

Mme Sabine MENAGER Chimie organique 

Mme Christelle MONTEIL Toxicologie 

M. Mohamed SKIBA Pharmacie Galénique 

Mme Malika SKIBA Pharmacie Galénique 

Mme Christine THARASSE Chimie thérapeutique 

M. Frédéric ZIEGLER Biochimie 
 

 

PROFESSEUR CONTRACTUEL 

 

Mme Elizabeth DE PAOLIS  Anglais 

 

 

ATTACHÉ TEMPORAIRE D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE 

 

M. Imane EL MEOUCHE Bactériologie 

Mme Juliette GAUTIER Galénique 

M. Romy RAZAKANDRAINIBE Parasitologie 
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III – MÉDECINE GÉNÉRALE 

 

 

PROFESSEURS 

 

M. Jean-Loup HERMIL UFR Médecine générale 

 

 

PROFESSEURS ASSOCIÉS A MI-TEMPS : 

 

M. Pierre FAINSILBER UFR Médecine générale 

M. Alain MERCIER UFR Médecine générale 

M. Philippe NGUYEN THANH UFR Médecine générale 

 

 

MAÎTRES DE CONFÉRENCES ASSOCIÉS À MI-TEMPS : 

 

M  Emmanuel LEFEBVRE UFR Médecine générale 

Mme Elisabeth MAUVIARD UFR Médecine générale 

Mme Marie Thérèse THUEUX UFR Médecine générale 

Mme Yveline SERVIN UFR Médecine générale 

 

 

 

 

 

 

 

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS :  

 

Mme Véronique DELAFONTAINE 

 

 

 

 

 

 

 

 
HCN  Hôpital Charles Nicolle   
HB  Hôpital de BOIS GUILLAUME 
CB Centre HENRI BECQUEREL   
CHS Centre Hospitalier Spécialisé du Rouvray 
CRMPR Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation 
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LISTE DES RESPONSABLES DE DISCIPLINE 

 

 

 

Mme Cécile BARBOT Chimie Générale et Minérale 

M.  Thierry BESSON Chimie thérapeutique 

M.  Roland CAPRON Biophysique 

M  Jean CHASTANG Mathématiques 

Mme Marie-Catherine CONCE-CHEMTOB Législation, Economie de la Santé 

Mme Elisabeth CHOSSON Botanique 

M.  Jean-Jacques BONNET Pharmacodynamie 

Mme Isabelle DUBUS Biochimie 

M. Loïc FAVENNEC Parasitologie 

M.  Michel GUERBET Toxicologie 

M.  Olivier LAFONT Chimie organique 

Mme Isabelle LEROUX-NICOLLET Physiologie 

Mme Martine PESTEL-CARON Microbiologie 

Mme Elisabeth SEGUIN Pharmacognosie 

M. Mohamed SKIBA Pharmacie Galénique 

M. Philippe VERITE Chimie analytique 
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ENSEIGNANTS MONO-APPARTENANTS 

 

 

 

 

MAÎTRES DE CONFÉRENCES  

 

M. Sahil ADRIOUCH Biochimie et biologie moléculaire 

 (Unité Inserm 905)  
 

Mme Gaëlle BOUGEARD-DENOYELLE Biochimie et biologie moléculaire   

 (UMR 1079) 
 

Mme Carine CLEREN Neurosciences  

 (Néovasc) 
 

Mme Pascaline GAILDRAT Génétique moléculaire humaine 

 (UMR 1079) 
 

M. Antoine OUVRARD-PASCAUD Physiologie  

 (Unité Inserm 1076)   
 

Mme Isabelle TOURNIER Biochimie 

 (UMR 1079) 

 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS 

 

M. Serguei FETISSOV Physiologie 

 (Groupe ADEN) 
 

Mme Su RUAN Génie Informatique 
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LEXIQUE 
 
 
AHA  American Heart Association 

ATCD  Antécédents 

BU  Bibliothèque Universitaire 

CMH  Cardiomyopathie Hypertrophique 

CNCIS  Certificat de Non Contre-Indication au Sport 

CNGE  Collègue National des Généralistes Enseignants 

CNIL  Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

DAI  Défibrillateur Automatique Implantable 

ECG  Électrocardiogramme 

EE  Épreuve d’Effort 

ESC   European Society of Cardiology 

FA  Fibrillation Auricullaire 

FMC  Formation Médicale Continue 

HAS  Haute Autorité de Santé 

HTA  Hypertension Artérielle 

HVG  Hypertrophie Ventriculaire Gauche 

IC  Intervalle de Confiance 

IMC  Indice de Masse Corporelle 

INPES  Institut National de Prévention et Education pour la Santé 

LDL  Low Density Lipoprotein 

MS  Mort Subite 

MSC  Mort Subite Cardiaque 

n  Nombre 

OR  Odds Ratio 

SFC  Société Française de Cardiologie 

SFMS  Société Française de Médecine du Sport 

TA  Tension Artérielle 

URPS  Union Régionale des Professionnels de Santé 

VNCIS  Visite de Non Contre-Indication au Sport 

vs  Versus 
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INTRODUCTION 
 

 

Le Certificat de Non Contre-indication Sportive (CNCIS) est obligatoire pour la 
pratique sportive en compétition ou l’obtention d’une licence depuis la Loi Française de 1975 
(dite Loi Chazeau) du code de Santé Publique. 

Le contexte actuel est celui d’une volonté affichée des pouvoirs publics de promouvoir 
l’activité sportive : l’OMS et le Comité International Olympique coopèrent en 2010 (1), (2) 
dans l’ouvrage « Recommandations mondiales en matière d’activité physique pour la santé » 
sous fond de « Plan National de Prévention par l’Activité Physique ou Sportive 2008 » 
qui encourage les français à pratiquer une activité physique régulière pour lutter contre les 
maladies cardiovasculaires (3). 

Cela semble payant car on observe une croissance constante des chiffres de licences 
sportives par an : 17,5 millions de licences sportives en France 2011 pour 17 millions en 
2010 (4), (5). 

La licence sportive étant subordonnée au CNCIS, le médecin généraliste, en première ligne, 
est donc de plus en plus sollicité pour réaliser une Visite de Non Contre-Indication au Sport 
(VNCIS). Cette dernière représente le premier acte de prévention en médecine générale 
avec 39% des motifs de consultation de prévention relevés par l’Observatoire de Médecine 

Générale en 2009 (6). 

Le paradoxe de l’activité sportive est que, malgré son utilité dans la prévention des maladies 
cardiovasculaires en général, elle augmente le risque de mort subite (MS) dans  plusieurs 
études avec un risque relatif de MS 2,5 fois plus élevé chez les sportifs que chez les autres 
(7), (8). 

Or, à l’exception des sportifs professionnels et de haut niveau, le contenu du CNCIS n’est 

pas détaillé dans les textes de loi, alors comment faire de cette visite une consultation 
efficace de dépistage cardiovasculaire ? Comment se positionner en pratique face à 
l’absence de références officielles et trouver un équilibre entre le fondement de l’éthique 

médicale du « Primum non nocere » et le raisonnement scientifique de « l’Evidence Based 

Medecine » ? 

Après une revue de la littérature, nous dégagerons les données actuelles pouvant guider le 
praticien dans sa réalisation d’un certificat de non contre-indication au sport, en particulier 
dans sa partie cardiovasculaire. Puis nous réaliserons une enquête auprès de généralistes 
en Haute-Normandie afin de cerner la pratique réelle des répondants à ce sujet, en 
comparant celle des médecins du sport aux autres. Ensuite, à partir des résultats de 
l’enquête, nous réfléchirons aux difficultés d’un dépistage cardiovasculaire du sportif en 
France. 
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PREMIÈRE PARTIE : GÉNÉRALITÉS 
 

I. CADRE LÉGISLATIF 
 

I.1 -  HISTOIRE LÉGISLATIVE ET SÉMANTIQUE : De l’aptitude à la non 
contre-indication 

 

Déjà, depuis 1945, un contrôle médical des activités physiques et sportives est 
institué dans le journal officiel de la République Française (ordonnance n°45-2407 du 18 
Octobre 1945 concernant la « protection de la santé des enfants d’âge scolaires, des élèves 

et du personnel des établissements d’enseignement et d’éducation »). 

Dans ce contexte de développement de la médecine préventive, on parle de certificat 
d’aptitude, et l’arrêté du 22 Février 1946 en souligne l’obligation pour quelques disciplines 
sportives et catégories d’âge. 

La responsabilité de l’examinateur est soulignée dans le décret du 24 Mars 1953 « toute 
fraude ou irrégularité dans la délivrance des certificats médicaux sera signalée…en vue de 

sanctions éventuelles » 

Il faut attendre 1965 (arrêté du 25 Octobre 1965) pour que le certificat d’aptitude s’étende à 

« tous les sportifs, quel que soit leur âge, en vue de…  la pratique en compétition de l’un des 

sports suivants » (parmi 32 disciplines). 

Le certificat y devient obligatoire, et son contenu juridique se précise ensuite dans le Code 
du Sport : 

La première loi rendant obligatoire la visite médicale d’aptitude préalable au sport date du 29 
Octobre 1975. La  Loi Mazeaud, « relative au Développement de l’éducation physique et du 

sport » (n°75-988) et son décret d’application du 27 Mai 1977 (n°77-554) désignent les 
médecins autorisés à rédiger le certificat : médecins scolaires pour la pratique à l’école, 

médecins des services universitaires pour les étudiants, médecins titulaires du CES de 
biologie et de médecine du sport pour les certificats à la compétition. 

L’article 13 rappelle que le certificat d’aptitude est obligatoire pour participer à toute 
compétition sportive. Il est annuel et mentionné sur la licence du sportif. 

Dans la Loi du 16 Juillet 1984 (n°84-610) et son décret de 1987, on observe le passage de la 
notion « d’aptitude au sport » à la notion de « non contre-indication » et, pour tout sport 
inscrit au calendrier officiel des fédérations sportives, chaque fédération doit éditer un 
« règlement définissant la nature et la modalité de l’examen médical ». L’extension du droit 

de délivrer le certificat à tous les médecins (article 3) et non plus seulement aux médecins du 
sport y est aussi précisée. 
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A noter : la signature du licencié était nécessaire pour valider la licence !! Le sportif 
engageait donc encore sa responsabilité…. 

Puis, le 23 Mars 1999, la Loi dite Loi Buffet (n°99-223), relative à la protection de la santé 
des sportifs et à la lutte contre le dopage, précise que le certificat médical est « valable pour 
toutes les disciplines à l’exception de celles mentionnées par le médecin et celles dont la 

liste est fixée par arrêté conjoint ». C’est donc au médecin d’estimer que certaines pratiques 

sportives ne sont pas compatibles avec l’état de santé du sportif, sinon le certificat est 
valable par défaut pour tous les sports existants ! 

Ceci est approfondi dans la Loi du 5 Avril 2006 dite Loi Lamour (n°2006-405) relative à la 
lutte contre le dopage et à la protection de la santé des sportifs : le certificat devient valable 
uniquement pour une activité physique qui doit être précisée (article 21), avant d’aboutir à la 

Loi de 2010 encore d’actualité et développée ci-dessous. 

 

I.2 - CHAMP D’ACTION ACTUEL DU GÉNÉRALISTE 
 

Il est précisé dans le Code du Sport avec l’« Ordonnance n°2010-379 du 14 Avril 
2010 relative à la santé des sportifs et à la mise en conformité du code du sport avec les 
principes du code mondial antidopage ». 

Les articles ci-dessous soulignent bien le lien de subordination entre la pratique sportive en 
compétition et l’obtention d’un certificat médical de non contre-indication : 

Article L231-2-1 :  

« La pratique en compétition d'une discipline sportive à l'occasion d'une manifestation 
organisée par une fédération agréée ou autorisée par une fédération délégataire est 
subordonnée à la présentation :  

· Soit d'un certificat médical datant de moins d'un an et attestant l'absence de contre-
indication à la pratique en compétition de cette discipline ou activité sportive ;  

· Soit d'une licence mentionnée à l'article L231-2 délivrée pour la même discipline ou 
activité sportive et portant attestation de la délivrance de ce certificat. » 

Il s’agit bien d’un certificat de non contre-indication et non pas d’aptitude. 

Article L231-2-2 : 

« L'obtention d'une première licence sportive permettant la participation aux compétitions 
organisées par la fédération sportive qui la délivre est subordonnée à la présentation d'un 
certificat médical datant de moins d'un an et attestant l'absence de contre-indication à la 
pratique de la discipline sportive pour laquelle elle est sollicitée. Les fédérations sportives 
peuvent, selon une fréquence qu'elles définissent, demander pour une nouvelle délivrance 
de licence la présentation d'un certificat médical. » 

La première inscription dans un club sportif doit être accompagnée de ce certificat médical 
afin d’obtenir une licence sportive, et il n’est toujours valable qu’un an. 
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Dans le Code du Sport modifié par l’Ordonnance du 14 Avril 2010 (n°2010-379), on trouve la 
notion de certificat de contre-indication qui suspend la participation du patient aux 
compétitions sportives (article 231-3). Ce certificat doit être rédigé si une contre-indication 
médicale ou des signes de dopage sont suspectés chez le sportif demandeur. 

L’article L321-1 du Code de la Sécurité Sociale modifié par l’Ordonnance du 13 Janvier 2010 
n’admet actuellement plus aucun remboursement de la CNICS, et pire, prévoit que le 

médecin peut être poursuivi par l’Assurance Maladie pour délivrer une feuille de soin (on 
notera qu’un remboursement a existé avant 2003). 

On note que les certificats de non contre-indication pour des activités physiques ou sports 
dits « de loisirs », c'est-à-dire non subordonnés à l’obtention d’une licence, sans compétition, 
ne sont actuellement pas encadrés par des textes de lois français. 

En Décembre 2013 au micro d’Europe 1 (9), la Ministre des Sports évoquait une réforme des 
textes de loi en cours dans laquelle on proposerait d’espacer la visite médicale de non 

contre-indication au sport tous les 2 à 5 ans, et d’utiliser un système d’auto-questionnaire 
entre 2 visites, permettant ainsi d’ « approfondir » la consultation en la rendant plus rare. 
Pour quels sports ? Loisirs ou compétition ? Selon quelles modalités ? D’après le Ministère, 
la réponse était prévue pour fin 2014… 

 

I.3 – AUTRES CHAMPS D’ACTION 
 

I.3.A - Sports à haut risque 
 

Le Code du Sport indique aussi ce qui ne fait pas partie de nos attributions de 
manière indirecte en précisant dans l’Ordonnance du 14 Avril 2010 à l’article L231-2-3 : 

« Pour certaines disciplines, dont la liste est fixée par arrêté des Ministres chargés des 
sports et de la santé au regard des risques qu'elles présentent pour la sécurité ou la santé 
des pratiquants, le certificat médical mentionné aux articles L231-2 à L231-2-2 ne peut être 
délivré que dans les conditions prévues au même arrêté. » 

Y est indiqué que pour certaines disciplines, la délivrance du certificat est plus encadrée, et 
leur liste est fixée par les Ministres chargés des sports et de la santé. On retrouve ces 
disciplines sportives dans l’article A231-1 du Code du Sport crée par arrêté du 28 Février 
2008 fixant la liste des disciplines sportives pour lesquelles un examen médical approfondi et 
spécifique est nécessaire pour l’obtention de la première licence sportive :  

- Sport de combat avec KO autorisés 

- Alpinisme de pointe 

- Sport utilisant des armes à feu 

- Sports mécaniques 

- Sports aériens, à l’exception de l’aéromodélisme 

- Sport sous-marin 
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Pour ces 6 disciplines, l’article L232-2 du Code du Sport précise que « les qualifications 
reconnues par l’ordre ainsi que les diplômes nationaux ou d’université que doivent posséder 

les médecins amenés à réaliser les examens dans ces disciplines… sont précisés par le 

règlement préparé par la commission médicale de chaque fédération sportive concernée ». 

La position du généraliste n’est pas clairement précisée dans le Code du Sport car elle est 
subordonnée aux particularités des règlements médicaux de ces disciplines comme le 
montre l’exemple de la plongée. Le règlement actuel de la fédération de ce sport prévoit à 
l’article 9-2 du règlement de la FFESSM (Fédération Française d’Etude et de Sport Sous 
Marins) 2008 que le médecin généraliste peut établir un certificat pour le niveau 1 seulement 
si pas de compétitions envisagées et si âge supérieur à 14 ans : 

- si âgé entre 8 et 14 ans : médecin fédéral ou « médecin spécialisé » mais ni 
généraliste ni médecin du sport. 

- si compétition : médecin fédéral, spécialisé ou médecin du sport mais pas 
généraliste non médecin du sport 

- si passage du niveau 2 ou supérieur : médecin fédéral, spécialisé ou médecin du 
sport mais pas le généraliste non médecin du sport. 

 

Il semble donc prudent, au moins pour les 6 disciplines citées ci-dessus, de consulter les 
règlements médicaux des fédérations concernées afin de savoir si nos diplômes nous 
donnent le droit de rédiger le certificat. 

 

I.3.B - Surclassement ? 
 

Pour le surclassement simple et double, toutes les données de la littérature ne vont 
pas dans le même sens. Il semblerait que tout dépende du règlement de la fédération du 
sport concernée : le médecin généraliste pourrait, d’après certains ouvrages, parfois rédiger 
ce certificat mais, souvent, une qualification de médecine du sport au minimum est 
demandée (par exemple, dans les règlements médicaux des fédérations françaises de tennis 
de table et de badminton, on trouve qu’être médecin du sport est nécessaire pour un 
surclassement simple pour du tennis de table, mais pas pour le badminton…). 

Il est par contre interdit au généraliste de surclasser de plus de 2 catégories d’âge, peu 
importe le sport. 

 

 

 

 



 

28 

I.3.C - Sportifs professionnels et de haut niveau ou espoirs 
 

Ils sont régis par l’arrêté du 16 Juin 2006 modifiant l'arrêté du 11 Février 2004 fixant 
la nature et la périodicité des examens médicaux prévus aux articles L3621-2 et R3621-3 du 
Code de la Santé Publique paru au JORF n°188 du 15 Août 2006. 

Les examens complémentaires obligatoires pour l’inscription sur la liste des sportifs de haut 

niveau ou sur la liste des sportifs espoirs sont détaillés dans le Code du Sport à l’article 

A231-3 modifié par arrêté du 18 Juillet 2008. On y retrouve l’examen clinique réalisé par un 

médecin du sport, un ECG, une échographie, une biologie, une épreuve d’effort, un examen 

dentaire par un spécialiste et une IRM cervicale dans certains sports. 

La surveillance médicale du sportif de haut niveau est bien réglementée, mais elle n’est 

jamais faite par un généraliste non médecin du sport (articles A231-4 et A231-6). 

De même, ce sont les fédérations concernées qui déterminent l'organisation de la 
surveillance médicale particulière selon les disciplines pour les sportifs professionnels (article 
L231-6). 

 

I.3.D - Certificat à la demande d’un établissement scolaire 
 

Il n’y a aucun fondement légal de certificat de non contre-indication pour le sport dans 
le cadre de l’activité scolaire, tout le monde est sous-entendu apte. Mais s’il existe une 
contre-indication au sport, il est de notre devoir alors d’établir un certificat de contre-
indication pour protéger le patient. 

 
 

 

I.4 - RESPONSABILITÉ MÉDICALE CENTRALE 
 

La signature du certificat est en soit un engagement personnel du médecin qui 
comporte des conséquences individuelles et collectives, et pourtant elle est souvent 
banalisée par le patient et par le médecin, comme le rappelle le rapport du Conseil de 
l’Ordre des Médecins (10). 

Comme dans tous ses actes au quotidien, en signant un certificat médical, le médecin 
engage sa responsabilité civile, pénale et ordinale, et encourt des peines cumulables (11), 
(12). 
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I.4.A - Responsabilité ordinale 
 

Elle est réglementée par le Code de Déontologie Médicale : 

On note que dans l’évolution des lois qui encadrent le certificat de non contre-indication, le  
passage d’aptitude à la non contre-indication implique une obligation de moyens pour 
détecter une éventuelle contre-indication, ce qui rejoint la notion d’obligation de moyens (et 
non de résultats) du code de déontologie. 

Article 76 : Reprend l’article R.4127-76 du Code de Santé Publique : 
« L’exercice de la médecine comporte normalement l’établissement par 

le médecin, conforme aux constatations médicales qu’il est en mesure 
de faire, des certificats, attestations et documents dont la production est 
prescrite par les textes législatifs et réglementaires. » 

« Tout certificat, ordonnance, attestation ou document délivré par un 
médecin doit être rédigé lisiblement en langue française et daté, 
permettre l’identification du praticien dont il émane et être signé par lui. » 

Article 28 : « La délivrance d’un rapport tendancieux ou d’un certificat médical de 

complaisance est interdite » 

Article 4 : Rappelle le secret professionnel. 

Les peines encourues sont : l’avertissement, le blâme, la suspension, la radiation… 

 

I.4.B - Responsabilité pénale 
 

Elle est réglementée par le Code Pénal : 

Article 441-7 :  « est puni d’un an d’emprisonnement et de 15000 euros d’amende le fait 

d’établir une attestation ou certificat faisant état de faits matériellement 

inexacts » 

Article 441-8 :  « est puni de deux ans d’emprisonnement et de 30000 euros d’amende 

le fait,  par une personne agissant dans l'exercice de sa profession, de 
solliciter ou d'agréer, directement ou indirectement, des offres, 
promesses, dons, présents ou avantages quelconques pour établir une 
attestation ou un certificat faisant état de faits matériellement inexacts. » 

On citera aussi différents articles du Code Pénal exposant les peines liées à  
« l’homicide involontaire » (article 221-6), aux « blessures involontaires » (article 222-19), à  
« la violation d’une obligation de sécurité imposées par la loi et le règlement » (article 223-1), 
au « secret professionnel » (article 226-13). 

La responsabilité pénale est répressive, et le fait d’exposer une personne à un risque 

(blessure ou mort) en cas de contre-indication prévue par le règlement peut engager la 
responsabilité pénale du médecin même sans préjudice avéré ! 
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I.4.C - Responsabilité civile 
 

Elle est régie par le Code Civil : 

Article 1382 :  « Tout fait quelconque de l’homme, qui cause à autrui un dommage, 

oblige celui par qui la faute duquel il est arrivé à le réparer » 

Article 1383 :  « Chacun est responsable du dommage qu’il a causé non seulement par 

son fait, mais encore par sa négligence ou par son imprudence » 

Son but est de réparer le préjudice causé à la victime par dommages et intérêts. 

Le préjudice peut être moral, physique, d’agrément (impossibilité de pratiquer son loisir 

préféré) ou financier (par exemple, refus à tort de signer une licence privant le patient de 
gains). 

Il faut un préjudice, une faute et un lien entre les deux pour en être redevable. 

 

I.4.D - Quelques exemples de cas de jurisprudence 
 

Jusqu‘ici, la responsabilité du médecin est mise en cause soit par défaut 

d’information, soit par « faute technique ». Mais, jusqu’ici, il n’y a pas de cas connu de défaut 

de moyen (par exemple, ne pas avoir utilisé l’ECG dans la VNCIS ou défaut d’interprétation 

d’un ECG effectué). 

- Décision de la cour d’appel de Grenoble le 4 Avril 2000 : 

Un médecin généraliste refuse de signer un certificat pour le karaté pour un jeune patient de 
15 ans car il lui découvre un souffle cardiaque. Il l’adresse à un cardiologue qui prescrit un 

bilan complémentaire mais le patient décède entre temps lors d’un cours de sport au collège. 

Les 2 médecins ont été condamnés pour défaut d’information : ils auraient dû interdire la 
pratique sportive à cet enfant par des conseils et en rédigeant un certificat d’inaptitude au 

sport scolaire et extrascolaire en attendant les résultats des investigations proposées. 

D’où l’importance de pouvoir apporter la preuve d’avoir donné cette information et donc de 
rédiger, si besoin est, un certificat d’inaptitude au sport scolaire (l’inverse n’étant pas 

obligatoire) en laissant une trace dans les dossiers. 

- Exemple d’un médecin généraliste en 2006 (13) : 

Le médecin signe un certificat pour la boxe américaine, mais n’interroge pas sa patiente sur 

ses antécédents ophtalmiques. 

Or, la myopie forte (supérieure à -3.5 dioptrie) de la patiente est une contre-indication à la 
pratique de la boxe. 
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Suite aux traumatismes oculaires liés à la pratique de la boxe, la patiente présente ensuite 
un décollement de rétine qui se complique d’une cécité mono oculaire. Elle se plaint de ne 

pas avoir été informée de ce risque alors que le médecin la connaissait depuis 12 ans… 

La faute du médecin a été déclarée comme cause déterminante dans la survenue du 
dommage corporel. 

En plus du problème d’information, cela pose aussi le problème de la connaissance des 
contre-indications particulières à chaque discipline. 

Malgré tout, d’après de nombreuses études, beaucoup de médecins généralistes se rédigent 
pour eux-mêmes le certificat de non contre-indication au sport, ce qui montre une mauvaise 
intégration des enjeux médicolégaux de ce type d’acte médical. 

Parfois, ils avouent le rédiger sans avoir examiné le patient : 35 % des médecins interrogés 
dans l’étude de Redon (14) sont dans ce cas. 

 

I.5 - LA RÉDACTION 
 

Il existe quelques règles de rédaction communes à tous les certificats (15), (16), (17) 
reprises dans les entretiens de Bichat en 2011 et consultables sur le site du Conseil National 
de l’Ordre des Médecins. 

-  Ne jamais rédiger un certificat sans interrogatoire et examen complet. Le Code de 
Santé Publique à l’article R.4127-76 rappelle que le certificat n’est pas un simple 

document administratif et qu’il ne peut pas y avoir de certificat sans « constatation 
médicale que le médecin est en mesure de faire ». 

- Utiliser une rédaction claire, prudente et compréhensible (dans la langue maternelle 
du patient). 

- Remettre en main propre. 

- Garder une trace dans le dossier du double et des conseils dispensés oralement. 

On pourrait idéalement indiquer certificat de non contre-indication « apparente » à un 
sport comme le souligne Ouchinsky (18). 

La circulaire du 27 Septembre 2011 relative à la rationalisation des certificats médicaux (19) 
qui vise à simplifier la part administrative du travail du médecin, rappelle l’importance de 

l’examen clinique avant le certificat et soulage le médecin de certains certificats hors champs 
du sport. Mais la visite de non contre-indication au sport n’est citée qu’à la fin avec en 

conclusion : « ce sujet fera l’objet d’une instruction ultérieure »… 

Cette volonté de simplification est illustrée par une brochure de diffusion sur les certificats 
médicaux (20) rappelant quels sont les certificats obligatoires ou non dans « Le point sur les 
simplifications administratives de l’exercice libéral, Rationalisation des certificats médicaux ». 
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II. PRÉVENTION PRIMAIRE CARDIOVASCULAIRE ET 
RECOMMANDATIONS 

 

II.1 - DÉFINITIONS 
 

 L’enjeu principal du certificat est donc de trouver des contre-indications à une activité 
sportive donnée. Pour cela, il faut évidemment les chercher… avec un interrogatoire et un 
examen clinique complet, de tous les appareils et pas seulement cardiaque, mais ce travail 
est une réflexion sur l’aspect cardiovasculaire uniquement. 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la prévention primaire désigne l'ensemble 
des actes destinés à diminuer l'incidence d'une maladie ou d'un problème de santé, donc à 
réduire l'apparition des nouveaux cas dans une population saine par la diminution des 
causes et des facteurs de risque. 

En agissant en amont, avant l'apparition de la maladie et de ses symptômes, cette 
prévention empêche l'apparition de pathologies. 

La prévention cardiovasculaire dans le certificat de non contre-indication au sport consiste 
donc à suspecter et dépister des pathologies cardiaques chez un sujet apparemment sain 
pour lequel le sport peut agir comme une « gâchette » et déclencher au mieux des 
symptômes d’alarmes, et, au pire, un arrêt cardiovasculaire. 

Le risque vital lié à la pratique d’un sport est essentiellement cardiovasculaire et passe donc 
ainsi par la prévention de la MS cardiaque liée au sport en dépistant des pathologies 
cardiovasculaires latentes. 

 

II.2 - RECOMMANDATIONS DES SOCIÉTÉS SAVANTES : Comment le 
dépistage cardiaque des sportifs diffère-t-il en fonction du pays ? 

 

 Actuellement, ce dépistage diffère selon les pays, et n’est décrit que pour les sportifs 

« en compétition ». 

II.2.A - Des italiens précurseurs 
 

 Depuis 1982, en Vénétie, le dépistage de tous les sportifs comprend l’association 

examen clinique et ECG repos 12 dérivations, par un médecin spécialisé en médecine et 
cardiologie du sport (formation de 4 ans), fixé par décret (21). 

On notera que tous les patients décédés par MS y sont autopsiés, et recensés sur le registre 
d’état des MS de Vénétie, leur permettant un recueil de données inédit. 
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Le risque relatif de MS est plus important chez la population sportive dans l’étude de 

Corrado de 2003 (7) avec un risque relatif de 2.5 chez les sportifs, confirmé par l’American 

Heart Association (AHA) en 2007. 

Plusieurs études évaluent l’efficacité du dépistage italien depuis 1982 : 

Dans l’étude de Corrado de 2006 (22), il y a réduction de 89% de l’incidence annuelle des 

MS d’origine cardiovasculaire dans le groupe dépisté depuis le début du dépistage 

systématique par ECG par les jeunes athlètes en 1982. Le groupe « témoin » de l’étude est 

la population des non athlètes et non dépistés par ECG : l’incidence des MS liées à une 
pathologie cardiovasculaire est stable chez ce groupe durant le recueil. 

 

 

 

Cette étude montre une réduction progressive et spectaculaire dans le temps du nombre de 
MS, elle est donc en faveur du dépistage systématique par ECG. La stabilité du groupe 
« contrôle » renforce son intérêt scientifique malgré d’autres biais développés plus tard dans 

ce travail. 
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II.2.B - Recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC) 
 

Inspirées de l’expérience italienne, éditées en 2005 (21), elles soulignent l’importance : 
 

- D’un interrogatoire et d’un examen clinique systématiques. 

- D’un ECG repos 12 dérivations au début de l’activité sportive en compétition entre 12 

et 14 ans, puis répété tous les 2 ans. 

- Du fait que le bilan doit être effectué par des médecins du sport ou cardiologues 
(comme en Italie). 

L’ESC propose ses critères de positivité de l’ECG, différents des critères actuels français de 
la SFC de 2009, et remaniés en 2010. Les deux versions de ces critères sont proposées en 
annexes. 

L’ESC justifie l’ECG de repos par l’existence des études italiennes : 

La détection des anomalies cardiovasculaires par l’interrogatoire et l’examen physique seuls 

est insuffisante (23). Dans l’étude de Corrado (24) de 1998, la sensibilité de l’ECG pour le 

dépistage des cardiomyopathies hypertrophiques était bonne. Sur les 22 sportifs déclarés 
non aptes à la compétition, seulement 23% ont été écartés pour des anomalies à l’examen 

physique ou à l’interrogatoire alors que 82% l’ont été sur anomalies de l’ECG ! 

Il n’existe pas de preuve que rajouter un autre examen comme une échographie cardiaque 
au protocole du dépistage le rende plus efficace (25). Environ 60% des causes de MS 
cardiovasculaires chez le jeune sportif sont des maladies présentant des anomalies à l’ECG 

(26). 

 

II.2.C - Recommandations de l’American Heart Association (AHA) 
 

 Ces recommandations concernent essentiellement le dépistage des sportifs lycéens 
et universitaires pour la compétition et sont inspirées de la 36ème conférence de Bethesda de 
2005. 

Au contraire des européens, l’AHA (27) préconise, en 2007, un examen de dépistage 
cardiovasculaire de 12 critères (incluant les recherches d’antécédents personnels, familiaux 

et l’examen physique en annexes), à renouveler tous les 2 ans pour les lycéens, puis tous 
les ans à l’université. 

L’ECG n’est pas inclus dans les recommandations bien que l’AHA lui reconnaisse une 

meilleure détection des anomalies cardiovasculaires et l’encourage.  
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II.2.D - Recommandations actuelles françaises 
 

 A la date de rédaction de ce travail, il n’existe pas de recommandations éditées par 

l’HAS sur la visite de non contre-indication au sport, et les « consensus » de sociétés 
savantes françaises ne sont théoriquement pas directement médicalement opposables. 

Néanmoins, en absence de recommandations claires, les experts devant statuer sur 
l’existence d’une éventuelle faute médicale utilisent ce qu’ils ont à leur disposition, c'est-à-
dire les conférences de consensus, pour rédiger leur rapport… 

En 2009, suite aux recommandations de l’ESC, la Société Française de Cardiologie détaille 
« Le contenu du bilan cardiovasculaire de la visite de non contre-indication à la pratique 
sportive en compétition pour les sujets de 12 à 35 ans » (28) en 3 points : 

  

1) L’examen clinique avec interrogatoire et examen physique 

Le  contenu de l’examen a été codifié en 2008 par la Société Française de Médecine 
du Sport (fiches d’auto-questionnaire et d’aide à l’examen clinique général en 
annexes). 

    

2) ECG de repos tous les 3 ans entre 12 et 20 ans puis tous les 5 ans dès 20 ans 

On notera la différence des délais entre 2 ECG avec ceux de l’ESC qui est de 2 ans. 
Avant 12 ans, l’ECG est non informatif : il existe une spécificité d’interprétation du 

tracé lié à l’âge et parfois les pathologies cardiovasculaires ne sont pas encore 
exprimées « phénotypement ». 

    

3) La nécessité de former les médecins à la lecture de l’ECG et aux critères 

d’interprétation poussant à demander un avis cardiologique. 

 

Version inspirée et améliorée de celle de l’ESC, ces nouveaux critères d’interprétation 

(annexes) aboutissent à 13% d’avis cardiologiques contre 51 % avec les critères de l’ESC de 
2005 d’après l’étude de Lhuissier (29), ce qui, pour la SFC, justifie leur utilisation. 

On note que la FA et le Flutter ne sont pas dans les critères de positivité de la SFC : ce ne 
sont pas des contre-indications à la pratique sportive en soi mais attention à bien penser à 
contre-indiquer les sports de contact si le patient est sous traitement anticoagulant… 

Le test de Ruffier Dickson ne fait pas partie des recommandations de la SFC, au contraire, il 
semble obsolète scientifiquement (30), (31). 

Dans les recommandations de la SFC, il est rappelé que chez le « sportif de plus de 35 ans, 
la maladie coronaire est la principale cause des accidents survenant lors de la pratique 
sportive et c’est davantage l’ECG d’effort qui doit alors être discuté ». L’enjeu est donc 
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principalement de dépister les facteurs de risques cardiovasculaires encore plus 
efficacement dans cette tranche d’âge (32), et de discuter l’épreuve d’effort (EE). 

Mais en 2012, une autre société savante française, le Collègue National des Généralistes 
Enseignants émet un avis défavorable sur l’intégration de l’ECG dans le dépistage du sportif 

en compétition… 

 

II.2. E -  La question de l’épreuve d’effort chez le sportif sain : quels 
critères ? 

 

Les indications de l’EE chez le sujet sain ne sont pas unanimes dans la littérature. 

 

II.2.E.a - Les recommandations de la SFC 

 

Elles datent de 1997 (33) et celles de SFMS (34) sont de la même époque. 

L’EE est dit « possible » (et non pas indiqué) chez le sujet asymptomatique : 

- si souhaitant reprendre une activité physique intense. 

- si plus de 40 ans et exerçant un métier qui engage la sécurité collective. 

- ou si plus de 40 ans et facteur de risque d’insuffisance coronarienne. 

 

II.2.E.b - Les recommandations américaines de 2002 (35) 

 

Pour un patient asymptomatique, l‘épreuve d’effort est indiquée d’après l’AHA et 

l’American College of Cardiology si : 

- Diabétique qui envisage de pratiquer une activité physique intense. 

- Patient avec de multiples facteurs de risques cardiovasculaires (pas de chiffre 
précisé). 

-  Hommes de plus de 45 ans et femmes de plus de 55 ans si :  

● Envisagent de pratiquer une activité physique intense (surtout si 
sédentaires). 

● Présentent une maladie les rendant à haut risque d’atteinte coronarienne 

(comme insuffisance rénale chronique ou atteinte artérielle périphérique). 

● Occupent un poste dans lequel un malaise peut avoir un impact sur la 
sécurité d’autrui. 



 

37 

II.2.E.c - Francois Carré en 2010 (36) 

 

Ce cardiologue français membre de la SFC et co-fondateur des recommandations 
françaises précise que la reprise d’un sport intense (avec essoufflement marqué ou plus de 

60% de la consommation maximale d’oxygène ou plus de 70% de sa fréquence cardiaque 

maximale) doit être précédée d’une EE si : 

- Cardiopathie connue (HTA inclue). 

- Symptômes (dyspnée, douleur thoracique, palpitation et / ou malaises). 

- Si risque cardiovasculaire élevé (c’est-à-dire si un facteur de risque très marqué ou 2 
facteurs de risque). 

- Patient âgé de plus de 35 ans chez les hommes ou plus de 45 ans chez les femmes. 

 

II.2.E.d - Sportifs de plus de 35 ans et sports de loisirs : proposition de 

protocole de dépistage de la SFC 

 

La société européenne de cardiologie propose en 2011 (37) une EE si le sportif de 
plus de 35 ans présente une anomalie à l’un des 4 items suivants : 

- Interrogatoire (comprenant des antécédents de diabète ou des antécédents familiaux 
ou personnels cardiaques, prodromes à l’effort…). 

- Examen clinique (comprenant entre autre l’IMC). 

- ECG de repos. 

- Haut risque d’événement cardiovasculaire défini par la présence d’un seul de ces 
critères : 

●  Calcul du SCORE (Systématic COronary Risk Evaluation) supérieur à 5%. 
Ce score prédictif d’évènement cardiaque à 10 ans serait plus adapté à 

une population européenne que le score de Framingham. Il prend en 
compte l’âge, le sexe, le cholestérol, le tabagisme et tension artérielle. 

● Diabète avec micralbuminurie. 

● Antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire avant 50 ans chez des 
apparentés du premier degré et IMC supérieur à 28. 

● Cholestérolémie totale à plus de 3.2g/L ou LDL supérieur à 2.4g/L ou TA 
supérieure à 18/10mmhg. 
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On peut noter l’intérêt de scores « prétest » avant l’EE pour dépister le risque d’événement 

coronarien à 10 ans chez la population de sportifs « vétérans » (la limite d’âge varie selon 

les études). 

Et surtout, les algorithmes de dépistage proposés par l’ESC sont basés sur une classification 

selon le profil type du patient (sédentaire / actif) et l’intensité de la pratique sportive. Selon le 

profil, si le patient pratique une activité faible ou modérée, alors on lui propose un auto-
questionnaire, sinon on passe directement au dépistage par le médecin (comprenant comme 
cité ci-dessus : interrogatoire, examen clinique, ECG de repos et SCORE test). 

On adapte donc l’algorithme du dépistage au profil de risque cardiovasculaire du patient et à 
l’intensité de l’activité sportive concernée, ce qui est une première dans les protocoles de 

dépistage de masse proposés actuellement. 

 

 

III. LES PATHOLOGIES CARDIOVASCULAIRES 
RECHERCHÉES : UN APERÇU 

 

III.1 - DÉPISTABLES PAR ECG 
 

- La Cardiomyopathie hypertrophique (CMH) : 

Sa transmission est familiale pour la moitié des cas avec un mode autosomique dominant. 
Elle représente la première étiologie aux USA, avec plus d’un tiers des décès par MS 
cardiovasculaire dans les études américaines (38), (39). 

Majoritairement asymptomatiques, les anomalies ECG sont présentes dans 90% des cas. 

L’ECG montre souvent des signes d’HVG (indice de Sokolow positif) associés à un ou des 

signes suivants : sous décalage ST, T plate ou négative (en dehors de AVR, V1 et parfois 
D2 où l’onde T peut être négative physiologiquement), ondes Q larges en inférolatéral, 

hypertrophie de l’oreillette gauche, déviation axiale gauche. 

 

- La Dysplasie Arythmogène du Ventricule Droit (DAVD) : 

C’est un remplacement progressif du myocarde du ventricule droit par du tissu fibroadipeux. 

Dans près de la moitié des cas, la transmission est familiale avec un mode autosomique 
dominant. 

Elle représente la première étiologie en Italie, avec plus de 20% des MS dans les études, ce 
qui peut être expliqué par un facteur génétique probable favorisant en Vénétie. 
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Les anomalies ECG sont présentes dans 80% des cas et sont souvent :  

●  Onde epsilon de V1 à V3 (dépression entre le QRS et le segment ST). 

● Une prolongation de la branche ascendante du segment S avec ondes T 
négatives de V1 à V3. 

 

- La Cardiomyopathie Dilatée (CMD) : 

L’ECG peut montrer un trouble de la repolarisation, un bloc de branche gauche ou 

extrasystoles mais le diagnostic se fait plus souvent sur l’échographie cardiaque. 

 

- Le Syndrome du QT long congénital : 

Cette pathologie peut être sporadique ou familiale.  

L’intervalle QT est allongé en D2 ou V5 avec un QT corrigé à plus de 0.44s chez l’homme et 

0.46s chez la femme, ces limites varient selon les grilles de critères de lecture d’ECG 

utilisées. 

 

- Le QT court : 

Il est toujours héréditaire mais les études ne le citent pas car il est très rare. 

L’intervalle QT corrigé est inférieur à 0.3s. 

 

- Le syndrome de Brugada : 

L’ECG de repos montre un sus-décalage du ST de V1 à V3 dit onde j (avec une courbe 
marquée de S à la portion ascendante), suivi d’une onde T négative. 

 

- Les Blocs de Branche Droit ou Gauche Complets (BBD ou BBG) : 

Ils amènent toujours à rechercher une cardiopathie sous jacente. 

 

- Blocs Auriculo Ventriculaires (BAV) du second degré Mobitz 2 et BAV complet : 

Il s’agit d’une interruption de la conduction atrio-ventriculaire sans allongement associé de 
l’espace PR (en dehors des aspects de BAV dans l’hypertonie vagale qui sont 
physiologiques). 
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- Le Wolf Parkinson White (WPW) : 

Il correspond à une voie de conduction accessoire anormale entre l’oreillette et le ventricule, 

et peut créer des crises de tachycardies paroxystiques qui peuvent dégénérer en fibrillation 
ventriculaire ou rester asymptomatique. 

A l’ECG, il y a un PR inférieur à 0.12s et une onde delta au début du QRS. 

 

 

III.2 - NON DÉPISTABLES PAR ECG 
 

L’expression phénotypique retardée ou la non-expression clinique au repos de certaines 
pathologies cardiaques crée certains faux négatifs au dépistage par ECG repos : 

 

- Les pathologies coronaires congénitales d’implantation : 

Cela représente 7 à 44% des MS selon les études et touche surtout les plus de 30 ans. 

C’est une anomalie congénitale du trajet anatomique des coronaires, qui représente la 
deuxième cause de MS dans les études américaines (39), (38), (40). 

Des prodromes sont possibles mais l’ECG de repos est normal, donc sa prévention passe 
seulement par la recherche des signes cliniques à l’effort à l’interrogatoire (douleurs 
thoraciques ou syncope à l’effort), d’où l’importance de cette étape ! 

 

- Certaines anomalies de pré-excitation cachées comme le syndrome de Brugada ou 
le  WPW. 

 

- Les myocardites : 

Le contexte ou des signes cliniques prodromiques peuvent orienter vers une myocardite : 
douleur thoracique, dyspnée, syncope ou palpitations à l’effort. 

Il n’y a pas de description ECG spécifique de la myocardite mais on peut retrouver des 
troubles de la repolarisation et conduction. 

Ses causes étant majoritairement virales ou toxiques, sa prévention passe par le rappel du 
médecin à son patient de ne pas reprendre une activité sportive rapidement après un 
épisode infectieux (d’où l’intérêt de savoir poser la question des antécédents infectieux 

comme cités dans les 10 règles d’or (41)). 
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- Les valvulopathies : 

Le rétrécissement aortique peut être symptomatique en phase tardive (dyspnée, syncope, 
angor…), et la probabilité de MS augmente avec l’arrivée des signes cliniques. 

L’insuffisance mitrale et le prolapsus de la valve mitrale sont aussi associés à une 

augmentation du risque de MS mais sont moins fréquents. Pour l’insuffisance aortique ou 

rétrécissement mitral, la MS est possible mais anecdotique. 

 

- Le Syndrome de Marfan et apparentés (anévrismes artériels ou maladie de l’aorte 

anuloectasiante)  

Les critères diagnostiques sont les antécédents familiaux, personnels et l’examen clinique. 

Ce sont les critères de Gand détaillés par l’HAS dans le protocole de diagnostic et de soins 

pour le syndrome de Marfan (42), (43) mais il n’y a pas de dépistage ECG possible. 

 

- En ce qui concerne l’HTA qui est facilement dépistée par l’examen clinique : 

La conférence de Bethesda rappelle que « bien que l’HTA soit associée à une augmentation 

du risque de MS et de troubles du rythme complexes, cette affection n’a jamais été 

incriminée à ce jour comme cause de MS chez un jeune athlète » 

Dans l’étude de Brion qui reprend les critères de Bethesda de 2005 (44), on rappelle la 
nécessité de 2 contrôles afin d’éviter l’effet blouse blanche, et si : 

● TA entre 12/8 et 139/89 : les conseils et règles hygiénodiététiques 
suffisent. 

● Dès une HTA de stade 1 (140/90 à 159/99) : on doit réaliser un bilan 
minimal (ECG et glycémie, EAL, créatininémie et clairance, natrémie, 
kaliémie microalbuminurie) et orienter vers le cardiologue pour effectuer 
échographie à la recherche d’une HVG. 

 

Pour espérer dépister les pathologies citées ci-dessus, l’examen clinique et l’interrogatoire et 

l’ECG semblent donc complémentaires. 
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DEUXIÈME PARTIE : MATÉRIEL ET 
MÉTHODE 

 

 

I. MÉTHODOLOGIE DE RECHERCHE 
 

Une revue de la littérature sur différents moteurs de recherche et sites médicaux a 
été effectuée. Au départ, il s’agissait de la rédaction d’un mémoire de Diplôme d’Etudes 

Spécialisées en Médecine Générale, qui a été retravaillé courant 2014 pour la création de 
l’enquête. 

 

Les mots clés sont : 

En français :  Certificat, Sport, Prévention Cardiovasculaire, Mort Subite, Visite, 
Électrocardiogramme. 

En anglais :  Screening, Sports, Athletes, Sudden Death, Electrocardiography, Prevention. 

 

Les différents moteurs de recherche ou catalogues en ligne utilisés sont les suivants :  

- Flora, disponible sur le site de la BU de Rouen accessible par l’espace numérique de 
travail. 

- SUDOC, le catalogue collectif des BU françaises (aussi accessible par Flora ou par 
http://www.sudoc.abes.fr/). 

- BDSP (http://www.bdsp.ehesp.fr/), la banque de données en santé publique. 

- EBSCO, base de données disponible par l’espace numérique de travail de Rouen, et 

contenant entre autres Academic Search Complete, Cairn, Sciences Direct, Medline, 
Pascal, Wiley, la Cochrane Library et Springerlink. 

- Dans Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), j’ai utilisé la recherche en 

termes mesh selon différentes combinaisons (avec, en plus des mots clés ci-dessus,  
physical examination, professional practice, practice guidelines). 

- CISMEF, catalogue et index des sites médicaux francophones. 
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Différents sites Internet : 

- La Bibliothèque Interuniversitaire de Médecine ou BIUM (www.https/bium.fr). 

- DUMAS (http://dumas.ccsd.cnrs.fr/) et Thèses.fr (http://www.theses.fr/) pour la 
recherche de thèses. 

- La Haute Autorité de Santé ou HAS (www.https/has-sante.fr). 

- La Société Française de Médecine du Sport ou SFMS (http://www.sfms.asso.fr/). 

- www.sante.gouv.fr et  http://www.legifrance.gouv.fr pour la partie législative. 

 

 

II. QUESTION DE RECHERCHE 
 

Face au flou des recommandations actuelles sur le dépistage de masse 
cardiovasculaire dans la visite de non contre-indication et à la divergence du peu de 
recommandations existantes sur la nécessité d‘y inclure un ECG, quelles sont les pratiques 
des médecins libéraux de Haute-Normandie en terme de dépistage cardiovasculaire dans 
cette visite et de réalisation d’ECG ? En quoi les pratiques actuelles sont-elles un obstacle à 
pratiquer un ECG ? 

Les objectifs secondaires de l'étude : est-ce que le médecin généraliste connaît et utilise les 
outils à sa disposition pour faciliter le dépistage cardiovasculaire dans la consultation de non 
contre-indication au sport. La formation de médecine du sport influence-t-elle les pratiques ? 

. 

 

 

III. CONCEPTION DU QUESTIONNAIRE 
 

III.1 - LA FORME 
 

Nous avons testé 2 logiciels d’enquête en ligne : 

Après une tentative infructueuse avec Yroze (nécessité de valider manuellement chaque 
réponse pour voir la suivante, une seule question affichée par page…), nous avons choisi 
Google Drive qui présente au lecteur les questions de façon plus attractive. 
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III.2 - LE FOND 
 

Le questionnaire a été élaboré suite à une revue de la littérature et est composé de 
26 questions (dont 5 libres), réparties en 8 parties : 

- La première partie décrit le profil du répondant. 

- La seconde cite les items cardiovasculaires recommandés pour l’interrogatoire et 

l’examen clinique par la SFC et la SFMS, teste l’intérêt de la fiche de la SFMS, 
demande dans quelle situation le médecin a recours à un cardiologue, et cherche à 
évaluer s’il y a connaissance en amont du motif de consultation du patient. 

- Cela débouche sur les obstacles éventuels organisationnels dans une troisième 
partie (le temps de consultation / la possession d’un appareil à ECG et sa fréquence 
d’utilisation…). 

- La quatrième partie cible l’utilisation de l’ECG et propose des critères d’aide à son 

interprétation, et surtout demande au médecin généraliste s’il pense que c’est son 

rôle de le réaliser. 

- L’aspect médico-légal et les enjeux financiers de cette consultation sont abordés 
dans la cinquième partie. 

- La sixième étape est la classique question de la formation dans laquelle une question 
importante sur le sentiment d’« être à l’aise » avec l’interprétation de cet ECG a été 

insérée. 

- Puis, les recommandations de la SFC sont citées, l’objectif n’étant pas de tester des 

connaissances mais plutôt de distinguer après information brève si le médecin pense 
que c’est utile / applicable en pratique (et ainsi dégager les obstacles identifiés par le 
répondant dans sa pratique). 

- Une dernière partie sur la réforme en cours a été rajoutée car nous cherchons à 
estimer l’impact des propositions du Ministère de Décembre 2013 sur les répondants. 

 

 

Nous avons volontairement souhaité ne pas distinguer la pratique du sportif en compétition 
et de loisirs afin de décrire de manière globale les pratiques de mes confrères, n’introduisant 

la distinction que pour citer les recommandations : les définitions de loisirs / compétition / 
haut niveau de pratique sont peu précises et pourraient ne pas être comprises de la même 
façon par tous les répondants et, par conséquent, introduire un biais. 
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IV. DIFFUSION DU QUESTIONNAIRE À LA POPULATION 
D’ÉTUDE 

 

IV.1 - RELECTURE 
 

Après une phase de test avec 6 médecins généralistes (dont un membre du 
département de médecine générale de Rouen), un médecin du sport, le directeur médical de 
l’URPS de Haute-Normandie et une cardiologue de formation, le questionnaire est retravaillé 
pour aboutir à sa version finale. 

Une relecture avant envoi est réalisée avec un statisticien. 

 

IV.2 - PROBLÉMATIQUE DE LA DIFFUSION 
 

Nous avons demandé l’extraction du fichier Répertoire Partagé des Professionnels de 

Santé (RPPS) à l’Agence des Systèmes Information Partagés de Santé (ASIP) de Haute-
Normandie au http://esante.gouv.fr/services/referentiels/identification/demande-d-acces-au-
rpps 

Une demande a aussi été envoyée au Conseil de l’Ordre de Haute-Normandie, mais nous 
regrettons qu’il ne soit pas autorisé à diffuser des listes de praticiens… 

L’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) de Haute-Normandie a été notre 
salut principal, ainsi que le département de médecine générale de Rouen. 

 

IV.3 - DÉTERMINATION DE LA POPULATION CIBLE 
 

La population d’étude visait les médecins généralistes libéraux exerçant en Haute-
Normandie, installés ou non. 

Le lien vers le questionnaire en ligne a été envoyé par mail à : 

- 752 médecins généralistes libéraux de Haute-Normandie via l’URPS. 

- 220 maitres de stage. 

- 85 remplaçants (site d’annonce de remplacement et mails personnels). 

 

L’URPS a envoyé 752 mails de son côté et nous avons diffusé le reste. 
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Les listes se croisant, 142 médecins ont été identifiés en commun et ont donc été sollicités 2 
fois, via l’URPS et notre envoi. Le questionnaire a été donc été envoyé en tout à 
752+220+85-142 = 915 médecins, soit 57% des 1599 médecins généralistes libéraux de 
Haute-Normandie (45). Le « taux de sollicitation » est donc important. 

Le nombre de 915 est une estimation car tous les doublons d’envoi ne sont pas 

identifiables : un médecin peut avoir par exemple plusieurs adresses mails sur le listing 
d’envoi final, et toutes les listes d’envoi mail ne sont pas connues. 

 

 

V. PÉRIODE D’ENQUÊTE 

 

Les premiers envois (soit environ 915 médecins sollicités) ont eu lieu mi-Décembre 2013. 

Une relance a été effectuée à 1 mois du premier envoi. 

L’enquête a été clôturée à une date arbitraire fixée dès le début de la recherche, fin Février 
2014. 

 

 

VI. AUTORISATION  DE LA COMMISSION NATIONALE DE 
L’INFORMATIQUE ET DES LIBERTÉS (CNIL) 

 

Une autorisation a été demandée à la CNIL de poster notre questionnaire en ligne. 

Il existe des conventions entre la CNIL et l’Université. Dans le cadre d’une recherche 

universitaire, la CNIL autoriserait ainsi l’étudiant à collecter des données informatiques… 

Comme le rappelle cette maxime de la période des Lumières « La liberté des uns s’arrête là 

où commence celle des autres », la CNIL peut être considérée comme le garant de cette 
liberté moderne… Cela est compréhensible car même si quelques étudiants sont freinés 

dans leurs recherches, beaucoup de médecins restent ainsi à l’abri d’une invasion de mails 

de thésards en détresse. 
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TROISIÈME PARTIE : RÉSULTATS 
 

I. QUELQUES DÉFINITIONS ET RAPPELS STATISTIQUES 
 

Les différents tests statistiques comparent l’hypothèse principale H1 à l’hypothèse de 
référence H0 : 

Hypothèse H0 : Le groupe médecins du sport répond statistiquement comme les non 
médecins du sport. 

Hypothèse H1 : Les médecins du sport répondent statistiquement différemment des 
non médecins du sport. 

 

Valeur-p (ou p) : degré de désaccord entre l’observation et l‘hypothèse nulle H0, ou 
probabilité que la différence observée soit due uniquement au hasard. 

Risque Alpha : probabilité de valider H1 alors que H0 est vraie (donc probabilité de conclure 
à l’existence d’une différence qui n’existe pas en réalité = faux positifs). 

Si p < Risque Alpha : l’hypothèse H0 est rejetée au risque de première espèce alpha, 
et H1 est validée. 

Si p > Risque Alpha : impossibilité de conclure. 

 

OR (Odds Ratio) : approximation du Risque Relatif = Rapport entre le risque de répondre 
positivement à la question sachant que le médecin est diplômé du sport et le risque de 
répondre positivement à la question sachant que le médecin n’est pas médecin du sport. Il 
indique la direction et la force d’une association. 

 

Intervalle de Confiance (IC) à 95% d’un OR : intervalle de valeurs entre lesquelles les 
valeurs réelles de l’OR ont 95% de chance de se trouver dans la population étudiée. Il 
indique la précision de l’estimation. 

 

Significativité des résultats : l’association entre la variable et le fait d’être médecin du sport 

est significative si le degré de significativité p est inférieur au seuil de 5%. L’IC de l’OR ne 

doit pas contenir 1, sinon l’augmentation du risque calculée par l’OR n’est pas significative. 
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II. MÉTHODE D’ANALYSE DES RÉPONSES 
 

Sur une estimation de 915 médecins interrogés, nous avons reçu au total 191 
réponses, soit un taux de réponse approximatif de 20.1%. 

19 médecins ont été exclus (à la retraite, n’exerçant plus en libéral ou exerçant en dehors de 

la Haute-Normandie). 

Les 172 réponses de médecins généralistes libéraux restants ont été analysées. 

 

 

II.1 - MÉTHODE D’ANALYSE DES QUESTIONS FERMÉES 
 

L’analyse est réalisée en regroupant les répondants selon les catégories suivantes : 

- Groupe 1 : Médecins du sport (n=40) 

- Groupe 2 : Non médecins du sport (n=132) 

- Groupe 3 : Maîtres de stage (n=93) 

- Groupe 4 : Non maîtres de stage (n=79) 

- Groupe 5 : Remplaçants (n=30) 

- Groupe 6 : Non remplaçants (n=142) 

 

En l’absence de Gold Standard précis, nous avons comparé les résultats des médecins 
formés à la médecine du sport avec les autres. 

 

Pour les variables qualitatives : 

Le logiciel Epi Info est utilisé et le seuil alpha est fixé à 5%. 

Après une analyse globale des résultats (tri à plat des variables), nous comparons 
systématiquement pour toutes les variables qualitatives du questionnaire le groupe Médecins 
du sport (Groupe 1) versus (vs) le groupe Non médecins du sport (Groupe 2). 

Quand un effectif est inférieur à 5, on utilise le test statistique du Fisher exact et si l’effectif 
est supérieur à 5, on utilise le Chi 2 non corrigé. 
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Pour les variables quantitatives :  

Les comparaisons de moyennes sont réalisées avec un test de Student quand les variances 
sont homogènes (c'est-à-dire si p>0,05 au test de Bartett) ou un test de Kruskal-Wallis sinon. 

Les résultats sont présentés en suivant la trame du questionnaire d’enquête. 

Pour répondre à l’hypothèse principale, seuls les résultats des tableaux croisés comparant 
les médecins du sport aux autres (Groupe 1 vs Groupe 2) sont notés systématiquement à 
chaque question de l’enquête. 

Par ailleurs, pour chaque variable, des comparaisons complémentaires sont effectuées entre 
les groupes 3 et 4 (maîtres de stage / non maîtres de stage) et groupes 5 et 6 (remplaçants / 
non remplaçants). Pour ces comparaisons secondaires, les tableaux de résultats ne sont 
présentés que s’ils sont significatifs afin de faciliter la lecture. 

 

 

II.2 - MÉTHODE D’ANALYSE DES QUESTIONS OUVERTES 
 

Pour chacune des 5 questions ouvertes, après avoir relu toutes les réponses des 
médecins, l’ensemble des textes des répondants a été analysé en y ajoutant des notes avec 
la fonction commentaires sous Microsoft Word®. 

Nous avons procédé par « unité sémantique », c‘est-à-dire en cherchant l’idée ou les idées 

exprimées de chaque fragment de réponse. Il n’était pas possible de travailler en analyse 

syntaxique pure car la nature du matériel ne le permettait pas : les médecins répondent 
souvent de manière succincte, parfois en un ou quelques mots, sans phrases, et rarement 
en un texte construit. 

Chaque fragment de sens a été surligné et un (ou plusieurs) « code(s) » y a été attribué 
dans une « bulle » de commentaire. Un seul code a été utilisé par commentaire. 

Ensuite, après plusieurs allers-retours entre la question posée et les réponses codées, sont 
dégagées des « catégories » ou grands axes de réponses incluant plusieurs codes (ou sous 
catégories). 

La fréquence d’apparition de chaque code (ou occurrence) est comptabilisée. 

Parfois, 2 idées (et donc 2 codes) sont présentées comme associées par le médecin qui y 
répond. Ces associations ont donc été également comptabilisées. 

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux de codes regroupés en catégories, 
avec les occurrences des codes. Les liens entre les codes sont précisés dans l’analyse 

développée sous les tableaux. 
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III. RÉSULTATS ET ANALYSE DES QUESTIONS FERMÉES 
 

III.1 - DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES 
 

L’enquête distingue 3 statuts parmi les 172 répondants. Ils sont tous médecins généralistes 
libéraux exerçants en Haute-Normandie : 

- Les médecins du sport, au nombre de 40, soit 23.3% de l’effectif total 

- Les maîtres de stage, au nombre de 93, soit 54.1% de l’effectif total 

- Les remplaçants, au nombre de 30, soit 17.4% de l’effectif total 

 

On note que 30 médecins ne font partie d’aucune des 3 catégories ci-dessus, soit 17.4% des 
172 répondants. 

2 médecins du sport parmi les 40 sont aussi remplaçants et 19 médecins du sport sont aussi 
maîtres de stage. 
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ÂGE : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La moyenne d’âge globale des répondants est de 47 ans. 

Les médecins du sport ont en moyenne 54 ans et sont statistiquement plus âgés que les 
autres (vs 44 ans en moyenne chez les non médecins du sport, p<0.05). 

A titre indicatif : 

Les maîtres de stage ont en moyenne 51 ans (vs 41 ans chez les autres, p<0.05) et les 
remplaçants sont en moyenne âgés de 32 ans (vs 50 ans chez les autres, p<0.05). 
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SEXE : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il y a une majorité de répondants masculins (113 hommes soit 65.7% du total des 
répondants). 

Les médecins du sport sont de manière significative plus souvent des hommes (35 médecins 
du sport soit 87.5% des médecins du sport sont des hommes vs 78 non médecins du sport 
soit 59% des autres médecins, p=0.0009 et OR=4.8). 

La proportion de femmes chez les remplaçants est significativement plus élevée que chez 
les autres (21 femmes parmi les remplaçants soit 70% des remplaçants sont des femmes, vs 
38 femmes parmi les autres soit 26.8% de femmes chez les non remplaçants, p=0.000006 et 
OR=0.1). 

Les femmes sont en moyenne plus jeunes que les hommes de manière significative (39 ans 
d’âge moyen chez les femmes vs 51 ans chez les hommes, p<0.05), ce qui peut être 
expliqué par leur présence prédominante dans le groupe des remplaçants qui sont en 
moyenne plus jeunes que les autres. 

Les maîtres de stage sont, comme les médecins du sport, statistiquement plus souvent des 
hommes que les autres médecins (69 maîtres de stage soit 74.2% des maîtres de stage sont 
des hommes, vs 44 non maîtres de stage soit 55.7% des autres médecins, p=0.001 et 
OR=2.28). 
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TYPE D’EXERCICE : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La majorité des répondants exerce en groupe (n=122 soit 76.25%). Les remplaçants 
constituent la proportion la plus importante de médecins exerçant en groupe (n=18 soit 
85.7% des remplaçants qui exercent en groupe). 

(Pas de résultats significatifs sauf qu’il y a plus de médecins du sport dans les structures 

dédiées aux sportifs que chez les autres médecins, p=0.0002). 

 

 

SECTEUR : 

 

On note que seulement 111 des 172 médecins répondants (soit 64.5%) répondent à cette 
question. 

108 médecins soit 97.3% des répondants sont en Secteur 1. 

Les 3 médecins en Secteur 2 ne sont ni médecin du sport, ni maître de stage, ni remplaçant. 
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ESTIMATION DU TEMPS DE TRAVAIL : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les remplaçants sont significativement moins à temps complet que les autres (30.4% vs 
72.2%, p=0.0002 et OR=0.1). 

Les remplaçants sont significativement plus nombreux que les autres médecins à avoir un 
temps de travail estimé inférieur à 30% (17.4% vs 0%, p=0.0007). 

 

 

LIEU D’EXERCICE : 

 

La majorité des 149 répondants à cette question exerce dans le département de la Seine-
Maritime (n=94 soit 63.1%). 

Il n’y a pas de relation significative entre le lieu d’exercice et les statuts de médecin du sport, 

maître de stage ou remplaçant. 
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III.2 - INTERROGATOIRE / EXAMEN CLINIQUE 
 

QUESTION 1 :  

Lors d’une visite de non contre-indication au sport chez un patient que 
vous ne connaissez pas, vous recherchez à l’interrogatoire (entre 
autre) ? 

Réponse 1 : Les antécédents familiaux de pathologies cardiovasculaires 

Réponse 2 : Les antécédents familiaux de mort subite 

Réponse 3 : Les antécédents personnels cardiovasculaires 

Réponse 4 : Les facteurs de risques cardiovasculaires 

Réponse 5 : Les prodromes à l’effort 

Réponse 6 : Les traitements en cours 

Réponse 7 : Une pathologie infectieuse récente 

Réponse 8 : Le nombre d’heures de sport effectuées par semaine 

Réponse 9 : Les pathologies ostéotendineuses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p < 0,05 

p < 0,05 



 

56 

● Réponse 1 : Les antécédents familiaux de pathologies cardiovasculaires 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 39 97.5 127 96.2 166 96.5 

Non 1 2.5 5 3.8 6 3.5 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.57 > 0.05 

On ne montre pas de différence significative de réponse entre les médecins du sport et les 
autres. On note que 3.5% des médecins de l’enquête ne demandent pas les antécédents 

familiaux cardiovasculaires lors de cette consultation ! 

 

● Réponse 2 : Les antécédents familiaux de mort subite 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 37 92.5 101 76.5 138 80.2 

Non 3 7.5 31 23.5 34 19.8 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.01 < 0.05 et OR = 3.8 [1.1, 20.3] > 1 

Les médecins du sport demandent de manière statistiquement significative plus les 
antécédents familiaux de MS que les non médecins du sport (92.5% vs 76.5%). 

  

● Réponse 3 : Les antécédents personnels de pathologie cardiaque 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 40 100 131 99.2 171 99.4 

Non 0 0 1 0.8 1 0.6 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.8 > 0.05 

On ne montre pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes. 99.4% des 
médecins interrogés posent la question des antécédents personnels cardiovasculaires lors 
de la consultation. 
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● Réponse 4 : Les facteurs de risques cardiovasculaires personnels 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 39 97.5 129 97.7 168 97.7 

Non 1 2.5 3 2.3 4 2.3 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.6 > 0.05 

On ne montre pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes. 97.7% de 
l’effectif global des répondants demande aux patients leurs facteurs de risques 

cardiovasculaires. 

 

● Réponse 5 : Les prodromes à l’effort (malaise, palpitations, dyspnée) 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 36 90 113 85.6 149 86.6 

Non 4 10 19 14.4 23 13.4 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.3 > 0.05 

On ne montre pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes. Presque 
15% des médecins interrogés ne cherchent pas les signes fonctionnels liés à l’effort chez 

leurs patients. 

 

● Réponse 6 : Les traitements en cours 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 39 97.5 125 94.7 164 95.3 

Non 1 2.5 7 5.3 8 4.7 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.4 > 0.05 

On ne montre pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes. On note 
que 4.7% des médecins interrogés ne demandent pas au patient leurs traitements dans cette 
enquête ! 
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● Réponse 7 : Une pathologie infectieuse importante récente 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 24 60 25 18.9 49 28.5 

Non 16 40 107 81.1 123 71.5 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.000002 < 0.05 et OR = 6.4 [2.7, 14.8] > 1 

Il existe une différence statistiquement significative entre les réponses des 2 groupes à cette 
question. Les médecins du sport vont statistiquement plus penser à demander les 
antécédents de maladie infectieuse récente à leurs patients que les autres (60% vs 18.9%). 

 

 
Groupe 5 Groupe 6 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 1 3.3 48 33.8 49 28.5 

Non 29 96.7 94 66.2 123 71.5 

Total 30 100 142 100 172 100 

 

p = 0.0002 < 0.05 et OR = 0.06 [0.002, 0.4] < 1 

Il existe une différence statistiquement significative entre les réponses des remplaçants et 
des autres. Les remplaçants posent statistiquement moins la question des antécédents 
infectieux dans cette enquête (3.3% vs 33.8%). 

 

● Réponse 8 : Le nombre d’heures de sport effectuées par semaine 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 37 92.5 96 72.7 133 77.3 

Non 3 7.5 36 27.3 39 22.7 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.005 < 0.05 et OR = 4.62 [1.3, 24.7] > 1 

On montre une différence statistiquement significative entre les réponses des médecins du 
sport comparées à celles des non médecins du sport. Les médecins du sport de l’enquête 

quantifient donc plus l’activité sportive de leurs patients que les non médecins du sport 
(92.5% vs 72.7%). 
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● Réponse 9 : Les pathologies ostéotendineuses 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 35 87.5 90 68.2 125 72.7 

Non 5 12.5 42 31.8 47 27.3 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.01 < 0.05 et OR = 3.2 [1.1, 11.4] > 1 

Les médecins du sport posent plus la question des pathologies ostéotendineuses que les 
non médecins du sport de manière statistiquement significative (87.5% vs 68.2%). 
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QUESTION 2 : 

Que réalisez-vous à l'examen physique dans une visite de non contre-
indication au sport (entre autres) ? 

Réponse 1 : Une auscultation cardiaque 

Réponse 2 : Une palpation des pouls sur leurs trajets vasculaires 

Réponse 3 : Une auscultation vasculaire 

Réponse 4 : Une prise de tension artérielle à 1 bras 

Réponse 5 : Une prise de tension artérielle aux 2 bras 

Réponse 6 : Une mesure de la fréquence cardiaque au repos 

Réponse 7 : Un test de Ruffier Dickson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p < 0.05 
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● Réponse 1 : Une auscultation cardiaque 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 40 100 132 100 172 100 

Non 0 0 0 0 0 0 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

100% des médecins déclarent pratiquer une auscultation cardiaque dans leur visite de non 
contre-indication au sport, donc pas de tests statistiques possibles. 

 

● Réponse 2 : Une palpation des pouls sur leurs trajets vasculaires 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 29 72.5 58 43.9 87 50.6 

Non 11 27.5 74 56.1 85 49.4 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.001 < 0.05 et OR = 3.3 [1.4, 8] > 1 

Les résultats sont statistiquement différents entre les médecins du sport et les non médecins 
du sport : Les médecins du sport palpent plus les pouls de leurs patients que leurs confrères 
(72.5% vs 43.9%). 

 

 
Groupe 5 Groupe 6 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 10 33.3 77 54.2 87 50.6 

Non 20 66.6 65 45.7 85 49.4 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.03 < 0.05 et OR = 0.4 [0.1, 0.9] < 1 

Il existe donc une différence statistiquement significative entre les réponses des remplaçants 
et celles des autres : les remplaçants déclarent statistiquement moins palper les pouls que 
leurs confrères installés (33.3% vs 54.2%). 
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● Réponse 3 : Une auscultation vasculaire 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 28 70 48 36.4 76 44.2 

Non 12 30 84 63.6 96 55.8 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.0001 < 0.05 et OR = 4.1 [1.9, 8.7] > 1 

La différence de réponse entre les 2 groupes est statistiquement significative : les médecins 
du sport pratiquent plus l’auscultation vasculaire que les autres (70% vs 36.4%). 

 

● Réponse 4 : Une prise de tension artérielle à 1 bras 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 25 62.5 86 65.1 111 64.5 

Non 15 37.5 46 34.9 61 35.5 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.7 > 0.05 

La différence de réponse entre les 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 35.5% 

des répondants ne prennent pas la tension artérielle à un bras (mais parmi eux, 98.4% la 
prennent en fait aux 2 bras). 

 

● Réponse 5 : Une prise de tension artérielle aux 2 bras 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 15 37.5 48 36.4 63 36.6 

Non 25 62.5 84 63.6 109 63.4 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.8 > 0.05 

La différence observée n’est pas significative. 63.4% des médecins interrogés ne prennent 
pas la tension artérielle aux 2 bras (et parmi eux, 99.1% la prennent à un seul bras !) 
contrairement aux recommandations. 
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● Réponse 6 : Une mesure de la fréquence cardiaque au repos 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 37 92.5 125 94.7 162 94.2 

Non 3 7.5 7 5.3 10 5.8 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.6 > 0.05 

La différence observée n’est pas significative. 94.2% des médecins interrogés mesurent la 

fréquence cardiaque au repos. 

 

● Réponse 7 : Un test de Ruffier Dickson 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 18 45.0 68 51.5 86 50.0 

Non 22 55.0 64 48.5 86 50.0 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.4 > 0.05 

Aucune différence statistiquement significative entre les 2 groupes n’est montrée. 50% des 

médecins interrogés calculent encore le Ruffier Dickson. 
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QUESTION 3 : 

Quels critères vous poussent à demander l’avis d’un cardiologue ? 

Réponse 1 : Signes fonctionnels à l’effort 

Réponse 2 : Antécédents familiaux cardiologiques 

Réponse 3 : Plus de 2 facteurs de risques cardiovasculaires personnels 

Réponse 4 : Patient âgé de 35 ans ou plus 

Réponse 5 : Anomalie à l’examen physique 

Réponse 6 : ECG anormal 

Réponse 7 : Homme de + 40 ans souhaitant reprendre une activité sportive intense 

Réponse 8 : Femme de + 50 ans souhaitant reprendre une activité sportive intense 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p < 0.05 
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● Réponse 1 : Signes fonctionnels à l’effort 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 38 95 121 91.7 159 92.4 

Non 2 5 11 8.3 13 7.6 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.7 > 0.05 

On ne montre pas de différence significative entre les 2 groupes. Pour 7.6% des médecins 
interrogés, si le patient décrit des signes fonctionnels à l’effort, alors l’avis cardiologique ne 

serait pas nécessaire ! 

 

● Réponse 2 : Antécédents familiaux cardiologiques 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 26 65 96 72.7 122 70.9 

Non 14 35 36 27.3 50 29.1 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.3 > 0.05 

L’enquête ne montre donc pas de différence significative entre les réponses des 2 groupes. 
Pour 29.1% des médecins, les antécédents familiaux cardiologiques du patient ne sont pas 
un critère de demande d’avis cardiologique. 

 

● Réponse 3 : Plus de 2 facteurs de risques cardiovasculaires personnels 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 25 62.5 74 56.1 99 57.6 

Non 15 37.5 58 43.9 73 42.4 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.4 > 0.05 

L’enquête ne montre pas de différence significative de réponse entre les 2 groupes. Pour 
57.6% des médecins, si le patient a plus de 2 facteurs de risques cardiovasculaires 
personnels, alors l’avis cardiologique est recommandé. 



 

66 

● Réponse 4 : Patient âgé de 35 ans ou plus 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 17 42.5 36 27.3 53 30.8 

Non 23 57.5 96 72.7 119 69.2 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.06 > 0.05 

L’enquête ne montre pas de différence significative de réponse entre les 2 groupes. 30.8% 

des médecins envoient leurs patients de plus de 35 ans chez le cardiologue dans le cadre de 
la visite de non contre-indication au sport. 

 

● Réponse 5 : Anomalie à l’examen physique 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 31 77.5 115 87.1 146 84.9 

Non 9 22.5 17 12.9 26 15.1 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

L’enquête ne montre pas de différence significative de réponse entre les 2 groupes. Une 

anomalie à l’examen physique lors de la visite de non contre-indication au sport est un 
critère de demande d’avis cardiologique pour presque 85% des médecins interrogés. 

 

● Réponse 6 : ECG anormal 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 24 60 47 35.6 71 41.3 

Non 16 40 85 64.4 101 58.7 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.006 < 0.05 et OR = 2.7 [0.2, 6] >1 

La différence de réponse entre les 2 groupes est statistiquement significative : les médecins 
du sport orientent donc statistiquement plus leurs patients présentant un ECG anormal vers 
le cardiologue que les non médecins du sport (60% vs 35.6%). 
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● Réponse 7 : Homme de + 40 ans souhaitant reprendre une activité sportive intense 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 30 75 108 81.8 138 80.2 

Non 10 25 24 18.1 34 19.8 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.3 > 0.05 

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes. Presque 20% des médecins 
interrogés ne pensent pas qu’être un homme âgé de plus de 40 ans et reprendre une activité 

sportive intense soit une indication à aller chez le cardiologue. 

 

● Réponse 8 : Femme de + 50 ans souhaitant reprendre une activité sportive intense 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 29 72.5 104 78.8 133 77.3 

Non 11 27.55 28 21.2 39 22.7 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.4 > 0.05 

On ne montre pas de variation de réponse significative en fonction des groupes. On 
remarque que presque 23 % des médecins interrogés n’envoient pas leurs patientes de plus 

de 50 ans reprenant le sport chez le cardiologue. 
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QUESTION 4 : 

Parmi vos patients venant pour un certificat de non contre-indication au 
sport, quel pourcentage consulte seulement pour ce motif ? 

Réponse 1 : Moins de 30% 

Réponse 2 : Entre 30 et 70% 

Réponse 3 : Plus de 70% 
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● Réponse 1 : Moins de 30% 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 21 52.5 59 44.7 80 46.5 

Non 19 47.5 73 55.3 92 53.5 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.3 > 0.05 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les réponses des 2 groupes. 

Presque la moitié des médecins déclare que leurs patients sont moins de 30% à venir avec 
un seul motif de consultation. 

 

● Réponse 2 : Entre 30 et 70% 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 16 40 51 38.6 67 38.95 

Non 24 60 81 61.4 105 61.05 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.8 > 0.05 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les réponses des 2 groupes. 

 

● Réponse 3 : Plus de 70% 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 3 7.5 22 16.7 25 14.5 

Non 37 92.5 110 83.3 147 85.5 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.2 > 0.05 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les réponses des 2 groupes. 

Seulement 14.5% des médecins interrogés estiment que plus de 70% de leurs patients 
viennent pour leur certificat de non contre-indication au sport sans autre motif de 
consultation associé.



 

70 

QUESTION 5 : 

Quand il s'agit d'un sport peu commun, recherchez-vous parfois en 
consultation les contre-indications dans le règlement médical de la 
fédération sportive concernée ? 

 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 28 71.8 79 59.9 107 62.6 

Non 11 28.2 53 40.1 64 37.4 

Total 39 100 132 100 171 100 

 

p = 0.17 > 0.05 

On ne montre pas de différence significative. 62.6% des médecins déclarent parfois chercher 
les règlements médicaux des fédérations sportives en consultation. 

 

 

 

QUESTION 6 : 

Avant la consultation, connaissez-vous le motif de venue de votre 
patient ? 

 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 11 28.2 11 8.4 22 12.9 

Non 28 71.9 120 91.6 148 87.1 

Total 39 100 131 100 170 100 

 

p = 0.001 < 0.05 et OR = 4.3 [1.5, 12] > 1 

Les médecins du sport connaissent statistiquement plus que les autres le motif de 
consultation de leurs patients avant de les recevoir (28.2% vs 8.4%). 
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QUESTION 6A : 

Utilisez-vous un questionnaire préalable à la visite médicale, à remplir et 
à signer par le sportif ? 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 8 20.5 3 2.3 11 6.5 

Non 31 79.5 127 97.7 158 93.5 

Total 39 100 130 100 169 100 

 

p = 0.0004 < 0.05 et OR = 10.9 [2.4, 66.3] >1 

Les médecins du sport utilisent de manière statistiquement significative plus de 
questionnaires au préalable de la consultation que les autres médecins (20.5% vs 2.3%). 
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QUESTION 6B : 

La Société Française Médicale du Sport propose un questionnaire 
préalable à la visite médicale à remplir et à signer par le sportif 
(disponible en annexes). 

En imaginant que vous connaissiez le motif de consultation de votre patient, 
pensez-vous que ce type de questionnaire faciliterait votre consultation pour 
un certificat de non contre-indication au sport ? 

Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

Réponse 2 : Pas d’accord 

Réponse 3 : D’accord 

Réponse 4 : Tout à fait d’accord 
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● Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 2 5 7 5.6 9 5.4 

Non 38 95 119 94.4 157 94.6 

Total 40 100 126 100 166 100 

 

p = 0.6 > 0.05 

Il n’y a donc pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes pour cette 
réponse donnée. 

 

● Réponse 2 : Pas d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 9 22.5 29 23.0 38 22.9 

Non 31 77.5 97 77.0 128 77.1 

Total 40 100 126 100 166 100 

 

p = 0.9 > 0.05 

Il n’y a donc pas de différence statistiquement significative. 

 

● Réponse 3 : D’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 17 42.5 70 55.6 87 52.4 

Non 23 57.5 56 44.4 79 47.6 

Total 40 100 126 100 166 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative montrée par l’enquête pour cette 

question. La majorité (soit 52.4%) des médecins de l’enquête est « d’accord » avec la 
proposition. 
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● Réponse 4 : Tout à fait d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 12 30 20 15.9 32 19.3 

Non 28 70 106 84.1 134 80.7 

Total 40 100 126 100 166 100 

 

p = 0.04 < 0.05 et OR = 2.27 [0.8, 5.5] > 1 

Les médecins du sport pensent que le questionnaire de la Société Française Médicale du 
Sport faciliterait nettement leur visite de non contre-indication au sport, de manière 
significative par rapport aux autres (30% vs 15.9%). 
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III.3 - ASPECT ORGANISATIONNEL 

 

QUESTION 7 : 

Quelle est la durée moyenne de votre consultation pour un certificat de 
non contre-indication au sport ? 

Durée 
(min) 

Groupe 1 
(n=40) 

Groupe 2 
(n=131) 

Total 
(n=171) 

Moyenne 17.1 15.4 15.8 

Variance 23.7 9.6 13.3 

Déviation standard 4.8 3.1 3.6 

Maximum 30 25 30 

75% 22.5 15.0 15 

Médiane 15 15 15 

25% 16 15 15 

Minimum 10 10 10 

p 0.02  

 

La différence entre les durées de consultation moyennes des médecins du sport et des non 
médecins du sport est significative : la visite de non contre-indication au sport dure en 
moyenne 1.75 min de plus chez les médecins du sport que chez les autres médecins. Cette 
différence de moins de 2 minutes a-t-elle un sens clinique ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

76 

QUESTION 8 : 

Rapportée à la durée moyenne d’une consultation « classique », votre 
visite de non contre-indication au sport vous prend-elle plus de temps, 
moins de temps ou approximativement le même temps ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● Plus de temps 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 10 25.6 8 6.1 18 10.5 

Non 29 74.4 124 93.9 153 89.5 

Total 39 100 132 100 171 100 

 

p = 0.0004 < 0.05 et OR = 5.3 [1.7, 16.9] > 1 

Les  médecins du sport passent de façon statistiquement significative plus de temps pour 
leur visite de non contre-indication au sport que les autres médecins (25.6% vs 6.1%). 
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Groupe 3 Groupe 4 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 3 3.3 15 18.9 18 10.5 

Non 89 96.7 64 81.0 153 89.5 

Total 92 100 79 100 171 100 

 

p = 0.00009 < 0.05 et OR = 0.1 [0.02, 0.5] < 1 

Les maîtres de stage sont de façon statistiquement significative moins nombreux que les 
autres médecins à prendre plus de temps pour la visite de non contre-indication au sport 
(3.3% vs 18.9%). 

 

● Approximativement le même temps 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 25 64.1 99 75 124 72.5 

Non 14 35.9 33 25 47 27.5 

Total 39 100 132 100 171 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

Il n’y a donc pas de différence statistiquement significative entre les groupes 1 et 2. La 
majorité des médecins (72.5%) consacre le même temps en moyenne à leurs visites de non 
contre-indication au sport qu’aux autres consultations. 

 

 
Groupe 3 Groupe 4 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 77 83.7 47 59.5 124 72.5 

Non 15 16.3 32 40.5 47 27.5 

Total 92 100 79 100 171 100 

 

p = 0.0004 < 0.05 et OR = 1.4 [1.6, 7.6] > 1 

Pour les maîtres de stage, la visite de non contre-indication au sport prend souvent le même 
temps que leurs autres consultations (83.7% vs 59.5% chez les autres médecins). 
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● Moins de temps : 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 4 10.3 25 18.9 29 17.0 

Non 35 89.7 107 81.1 142 83.0 

Total 39 100 132 100 171 100 

 

p = 0.2 > 0.05 

Il n’y a donc pas de différence statistiquement significative entre les groupes 1 et 2. 

 

 

QUESTION 9 : 

Combien de visites de non contre-indication au sport effectuez-vous en 
moyenne par an ? 

Nombre de visites / an 
Groupe 1 

(n=30) 

Groupe 2 
(n=109) 

Total 
(n=139) 

Moyenne 200.6 97.4 119.7 

Variance 57854 9292.9 21246.7 

Déviation standard 240.5 96.3 145.7 

Maximum 1000 500 1000 

75% 200 110 135 

Médiane 100 50 80 

25% 125 50 55 

Minimum 40 15 15 

p 0.0002  

 

En moyenne, les médecins du sport réalisent annuellement 200.6 – 97.4 = 103.2 visites de 
non contre-indication au sport de plus que les autres, de manière statistiquement 
significative. 

A titre indicatif :  

Les remplaçants réalisent en moyenne 85.2 visites de non contre-indication au sport 
annuellement, ce qui est statistiquement moins que les médecins installés qui en font 126.93 
(p<0.05). Cela semble logique, car ce sont eux qui travaillent le plus à temps partiel. 
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QUESTION 10 : 

Possédez-vous un appareil à ECG fonctionnel à votre cabinet ? 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 26 65.0 55 41.7 81 47 

Non 14 35.0 77 58.3 91 53 

Total 40 100 132 100 172 100 
 

p = 0.009 < 0.05 et OR = 2.6 [1.2, 5.9] > 1 

Les médecins du sport sont donc statistiquement plus appareillés d’ECG à leur cabinet que 

les non médecins du sport (65% vs 41.7%). 

 

 
Groupe 5 Groupe 6 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 8 26.7 73 51.4 81 47.1 

Non 22 73.3 69 48.6 91 52.9 

Total 30 100 142 100 172 100 

 

p = 0.01 < 0.05 et OR = 0.3 [0.1, 0.8] < 1 

Les remplaçants déclarent avoir moins d’ECG sur leur lieu de travail principal que les non 
remplaçants (26.7% vs 51.4%). 
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QUESTION 10A : 

A quelle fréquence annuelle moyenne l’utilisez-vous, toutes raisons 
confondues ? 

Nombre d’ECG / an 
Groupe 1 

(n=20) 

Groupe2 
(n=52) 

Total 
(n=72) 

Moyenne 258.6 23.6 88.9 

Variance 212097.8 1125.9 68802.1 

Ecart type 460.5 33.5 262.3 

Maximum 2000 200 2000 

75% 300 35 50 

Médiane 50 10 15 

25% 17.5 4.0 5 

Minimum 1 0 0 

p 0.0006  

 

En moyenne, les médecins du sport utilisent, de manière statistiquement significative, 10.9 
fois plus l’ECG que les non médecins du sport, toutes raisons confondues (258.6 fois par an 

vs 23.6 fois par an). 
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QUESTION 10B : 

A quelle fréquence annuelle moyenne l’utilisez-vous pour un certificat de 
non contre-indication au sport ? 

Nombre d’ECG /an pour 
la VNCIS 

Groupe 1 
(n=20) 

Groupe2 
(n=52) 

Total 
(n=72) 

Moyenne 83.8 8.8 29.7 

Variance 8970.9 853.5 4157.7 

Ecart type 94.7 29.2 64.5 

Maximum 300 200 300 

75% 150 7.5 20 

Médiane 42.5 1.5 2 

25% 2.0 0 0 

Minimum 0 0 0 

p 0.0001  

 

En moyenne, les médecins du sport utilisent, de manière statistiquement significative, 9.5 
fois plus l’ECG que les non médecins du sport pour la visite de non contre-indication au sport 
en particulier (83.8 fois par an vs 8.8 fois par an). 
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67.1% des médecins possédant un appareil à ECG réalisent parfois un ECG dans le cadre 
de la VNCIS, les médecins du sport plus que les autres (90% vs 58.5%). 

 

QUESTION 11 : 

En cas de difficultés à l’interprétation de l’ECG, quel est votre premier 
recours ? 

Réponse 1 : Un cardiologue 

Réponse 2 : Un manuel de lecture, une règle à ECG ou l’interprétation automatique 

du tracé de l’appareil 

Réponse 3 : Un collègue généraliste ou médecin du sport 

Réponse 4 : Un système de télémédecine ou télé expertise 
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● Réponse 1 : Un cardiologue 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 19 76 32 60.4 51 65.4 

Non 6 24 21 39.6 27 34.6 

Total 25 100 53 100 78 100 

 

p = 0.17 > 0.05 

On ne montre pas de différence statistiquement significative entre les réponses de ces 2 
groupes. 65.4% des médecins demandent à un cardiologue de l’aide à l’interprétation de 

l’ECG si besoin. 

 

● Réponse 2 : Un manuel de lecture, une règle à ECG ou l’interprétation automatique 

du tracé de l’appareil 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 0 0 8 15.1 8 10.3 

Non 25 100 45 84.9 70 89.7 

Total 25 100 53 100 78 100 

 

p = 0.04 < 0.05  

Les médecins du sport utilisent moins que les autres le matériel d’aide à l’interprétation 

disponible au cabinet (0% vs 15.1%). 

 

● Réponse 3 : Un collègue généraliste ou médecin du sport 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 1 4 5 9.4 6 7.7 

Non 24 96 48 90.6 72 92.3 

Total 25 100 53 100 78 100 

 

p = 0.6 > 0.05 

On ne montre donc pas de différence statistiquement significative entre les réponses de ces 
2 groupes. Seulement 7.7% des médecins en difficulté avec l’interprétation d’un ECG se 

tournent vers un confrère non cardiologue pour les aider. 
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● Réponse 4 : Un système de télémédecine ou télé expertise 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 5 20 8 15.1 13 16.7 

Non 20 80 45 84.9 65 83.3 

Total 25 100 53 100 78 100 

 

p = 0.5 > 0.05 

On ne montre pas de différence statistiquement significative entre les réponses de ces 2 
groupes. Seulement 16.7% des répondants utilisent un système de télémédecine comme 
aide à l’interprétation de l’ECG. 
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III.4 - ECG 
 

 

QUESTION 12 : 

La Société Française de Cardiologie propose une fiche des critères de 
l’ECG de repos devant conduire à un avis cardiologique (document en 
annexes). 

Avez-vous déjà utilisé une telle fiche pour l’interprétation d’un ECG lors 

d’une visite de non contre-indication au sport ? 

 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 4 10.5 2 1.6 6 3.6 

Non 34 89.5 127 98.4 161 96.4 

Total 38 100 129 100 167 100 

 

p = 0.02 < 0.05 et OR = 7.5 [1, 84] > 1 

Les médecins du sport utilisent significativement plus que les autres la fiche d’aide à 

l’interprétation de l’ECG (10.5% vs 1.6%). 

On note que les 2 non médecins du sport qui disent avoir déjà utilisé la fiche d’interprétation 

à l’ECG n’ont paradoxalement pas d’ECG à leur cabinet principal… 
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QUESTION 13 : 

L’utilisation d’une telle fiche de critères faciliterait-elle votre réalisation 
d’ECG dans le cadre de cette consultation ? 

Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

Réponse 2 : Pas d’accord 

Réponse 3 : D’accord 

Réponse 4 : Tout à fait d’accord 
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● Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 2 5.4 14 11.8 16 10.3 

Non 35 94.6 105 88.2 140 89.7 

Total 37 100 119 100 156 100 

 

p = 0.3 > 0.05 

Aucune différence statistiquement significative entre les 2 groupes n’est montrée par 

l’enquête. 10.3% des médecins pensent que la fiche de critères ne faciliterait pas du tout leur 

réalisation d’un ECG. 

 

● Réponse 2 : Pas d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 7 18.9 14 11.8 21 13.4 

Non 30 81.1 105 88.2 135 86.6 

Total 37 100 119 100 156 100 

 

p = 0.2 > 0.05 

Il n’y a aucune différence statistiquement significative entre les 2 groupes. 

 

● Réponse 3 : D’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 9 24.3 43 36.1 52 33.3 

Non 28 75.7 76 63.9 104 66.7 

Total 37 100 119 100 156 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

Il n’y a aucune différence statistiquement significative entre les 2 groupes. 1 médecin 
interrogé sur 3 pense que la fiche des critères faciliterait sa pratique de l’ECG. 
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● Réponse 4 : Tout à fait d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 7 18.9 12 10.1 19 12.2 

Non 30 81.1 107 89.9 137 87.8 

Total 37 100 119 100 156 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

Il n’y a aucune différence statistiquement significative entre les 2 groupes. 
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QUESTION 14 : 

Selon vous, réaliser cet ECG est le rôle : 

Réponse 1 : du médecin traitant 

Réponse 2 : du médecin du sport 

Réponse 3 : du cardiologue 

Réponse 4 : du médecin de la fédération sportive concernée 
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● Réponse 1 : du médecin traitant 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 15 40.5 34 27.2 49 30.25 

Non 22 59.5 91 72.8 113 69.75 

Total 37 100 125 100 162 100 

 

p = 0.12 > 0.05 

Aucune différence statistiquement significative de réponse entre les 2 groupes n’est montrée 

par cette enquête. 69.75% des répondants pensent que réaliser un ECG n’est pas le rôle du 

médecin traitant. 

 

● Réponse 2 : du médecin du sport 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 5 13.5 7 5.6 12 7.4 

Non 32 86.5 118 94.4 150 92.6 

Total 37 100 125 100 162 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

Aucune différence statistiquement significative de réponse entre les 2 groupes n’est 

montrée. Seulement 7.4% des répondants pensent que c’est au médecin du sport de réaliser 

un ECG dans la visite de non contre-indication au sport. 

 

● Réponse 3 : du cardiologue 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 17 45.95 75 60 92 56.8 

Non 20 54.05 50 40 70 43.2 

Total 37 100 125 100 162 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

Aucune différence significative de réponse entre les 2 groupes n’est montrée. 56.8% des 

médecins de l’enquête pensent que c’est au cardiologue de réaliser l’ECG. 
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● Réponse 4 : du médecin de la fédération sportive concernée 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 0 0 9 7.2 9 5.6 

Non 37 100 116 92.8 153 94.4 

Total 37 100 125 100 162 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

Aucune différence statistiquement significative de réponse entre les 2 groupes n’est 

montrée. Seulement 5.6% des médecins pensent que c’est au médecin de la fédération 

sportive concernée de réaliser un ECG. 
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III.5 - ASPECT ADMINISTRATIF 
 

QUESTION 15 : 

Délivrez-vous une feuille de soins pour les visites de non contre-
indication au sport ? 

 

 Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 28 70.0 123 93.2 151 87.8 

Non 12 30.0 9 6.8 21 12.2 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.00008 < 0.05 et OR = 0.2 [0.06, 0.5] < 1 

Le groupe médecins du sport délivre statistiquement moins de feuilles de soins que les 
autres (70% vs 93.2%). 

 

 

QUESTION 16 : 

Avez-vous déjà rédigé un certificat de non contre-indication au sport 
sans réaliser d’examen clinique ? 

 

 Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 10 25 39 29.6 49 28.5 

Non 30 75 93 70.4 123 71.5 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.6 > 0.05 

Les résultats ne sont pas statistiquement significatifs. Presque 30% des médecins interrogés 
déclarent avoir déjà délivré un CNCIS sans examiner leur patient. 
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QUESTION 17 : 

Parmi les propositions ci-dessous, lesquelles, selon vous, favoriseraient 
la réalisation de la visite de non contre-indication au sport ? 

PROPOSITION 1/4 : RENDRE CET ACTE OFFICIELLEMENT PRIS EN CHARGE PAR LA 
SÉCURITÉ SOCIALE 

Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

Réponse 2 : Pas d’accord 

Réponse 3 : D’accord 

Réponse 4 : Tout à fait d’accord 
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● Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 4 10.3 22 17.5 26 15.8 

Non 35 89.7 104 82.5 139 84.2 

Total 39 100 126 100 165 100 

 

P = 0.3 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 

 

● Réponse 2 : Pas d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 8 20.5 25 19.8 33 20.0 

Non 31 79.5 101 80.2 132 80.0 

Total 39 100 126 100 165 100 

 

p = 0.9 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative 

 

● Réponse 3 : D’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 13 33.3 51 40.5 64 38.8 

Non 26 66.7 75 59.5 101 61.2 

Total 39 100 126 100 165 100 

 

p = 0.4 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. Une 
grande partie des répondants (38.8%) est d’accord avec une prise en charge officielle de la 

Sécurité Sociale afin de valoriser la visite de non contre-indication au sport. 
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● Réponse 4 : Tout à fait d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 14 35.9 28 22.2 42 25.45 

Non 25 64.1 98 77.8 123 74.55 

Total 39 100 126 100 165 100 

 

p = 0.08 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 
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PROPOSITION 2/4 : CRÉER UNE COTATION SPÉCIFIQUE AU TARIF REVALORISÉ 
POUR CETTE VISITE 

Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

Réponse 2 : Pas d’accord 

Réponse 3 : D’accord 

Réponse 4 : Tout à fait d’accord 
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● Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 1 2.5 15 11.7 16 9.5 

Non 39 97.5 113 88.3 152 90.5 

Total 40 100 128 100 168 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 

 

● Réponse 2 : Pas d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 7 17.5 29 22.7 36 21.4 

Non 33 82.5 99 77.3 132 78.6 

Total 40 100 128 100 168 100 

 

p = 0.4 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 

 

● Réponse 3 : D’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 15 37.5 52 40.6 67 39.9 

Non 25 62.5 76 59.4 101 60.1 

Total 40 100 128 100 168 100 

 

p = 0.7 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. Une 
grande partie des répondants (39.9%) est d’accord avec la création d’une cotation spécifique 

au tarif revalorisé pour la VNCIS. 
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● Réponse 4 : Tout à fait d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 17 42.5 32 25 49 29.2 

Non 23 57.5 96 75 119 70.8 

Total 40 100 128 100 168 100 

 

p = 0.03 < 0.05 et OR = 2.21 [1, 4.6] > 1 

Les médecins du sport sont majoritairement « tout à fait d’accord » avec la création d’une 

cotation au tarif spécifique pour la visite de non contre-indication au sport (42.5% vs 25%). 
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PROPOSITION 3/4 : CRÉER UNE COTATION REVALORISÉE POUR LA RÉALISATION 
DE L’ECG (C'EST-À-DIRE PLUS QUE LES 13.52€ ACTUELS) 

Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

Réponse 2 : Pas d’accord 

Réponse 3 : D’accord 

Réponse 4 : Tout à fait d’accord 
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● Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 2 5.3 16 13 18 11.2 

Non 36 94.7 107 87 143 88.8 

Total 38 100 123 100 161 100 

 

p = 0.2 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 

 

● Réponse 2 : Pas d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 7 18.4 35 28.5 42 26.1 

Non 31 81.6 88 71.5 119 73.9 

Total 38 100 123 100 161 100 

 

p = 0.2 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 

 

● Réponse 3 : D’accord 

 Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 14 36.8 42 34.15 56 34.8 

Non 24 63.2 81 65.85 105 65.2 

Total 38 100 123 100 161 100 

 

p = 0.7 > 0.05  

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. Une 
large proportion des répondants (34.8%) est d’accord avec la création d’une cotation 

revalorisée pour l’ECG de la VNCIS. 
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● Réponse 4 : Tout à fait d’accord 

 Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 15 39.5 30 24.4 45 27.95 

Non 23 60.5 93 75..6 116 72.05 

Total 38 100 123 100 161 100 

 

p = 0.07 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 
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PROPOSITION 4/4 : AUTORISER DES DÉPASSEMENTS EXCEPTIONNELS POUR 
CETTE VISTE (EN FONCTION DU TEMPS PASSÉ PAR EXEMPLE) 

Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

Réponse 2 : Pas d’accord 

Réponse 3 : D’accord 

Réponse 4 : Tout à fait d’accord 
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● Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 4 10.5 28 22.2 32 19.5 

Non 34 89.5 98 77.8 132 80.5 

Total 38 100 126 100 164 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 

 

● Réponse 2 : Pas d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 11 28.95 47 37.3 58 35.4 

Non 27 71.05 79 62.7 106 64.6 

Total 38 100 126 100 164 100 

 

p = 0.3 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. Une 
grande partie des répondants (35.4%) n’est pas d’accord avec la création d’un dépassement 

exceptionnel pour cette visite. 

 

● Réponse 3 : D’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 11 28.95 38 30.2 49 29.9 

Non 27 71.05 88 69.8 115 70.1 

Total 38 100 126 100 164 100 

 

p = 0.8 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 
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● Réponse 4 : Tout à fait d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 12 31.6 13 10.3 25 15.2 

Non 26 68.4 113 89.7 139 84.8 

Total 38 100 126 100 164 100 

 

p = 0.001 < 0.05 et OR = 4 [1.5, 10.7] > 1 

Les médecins du sport sont, de façon statistiquement significative, plus nombreux à être 
« tout à fait d’accord » avec la création d’un dépassement exceptionnel pour réaliser un ECG 

dans la visite de non contre-indication au sport (31.6% vs 10.3%). 
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III.6 - FORMATION 
 

 

QUESTION 18 : 

Pendant votre exercice libéral, avez-vous reçu des formations à 
l’interprétation de l’ECG ? 

 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 27 69.2 45 34.3 72 42.3 

Non 12 30.8 86 65.7 98 57.7 

Total 39 100 131 100 170 100 

 

p = 0.0001 < 0.05 et OR = 4.3 [1.8, 10.1] > 1 

Le groupe de médecins du sport a bénéficié, de façon statistiquement significative, de plus 
de formation ECG que les autres (69.2% vs 34.3%). 

 

 
Groupe 5 Groupe 6 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 6 20 66 47.1 72 42.4 

Non 24 80 74 52.9 98 57.6 

Total 30 100 140 100 170 100 

 

p = 0.006 < 0.05 et OR = 0.3 [0.1, 0.7] < 1 

De façon statistiquement significative, les remplaçants ont eu moins de formation à la lecture 
de l’ECG que les autres (20% vs 47.1%). C’est logique car ils sont en moyenne plus jeunes 

que les autres médecins (32 ans vs 50 ans en moyenne, p=0.000001). Ils ont donc eu moins 
de temps pour bénéficier de formations… 
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QUESTION 19 : 

Pensez-vous que bénéficier de ce type de formation faciliterait votre 
réalisation d’un ECG dans vos visites de non contre-indication au 
sport ? 

Réponse 1 : Très peu probable 

Réponse 2 : Peu probable 

Réponse 3 : Probable 

Réponse 4 : Très probable 
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● Réponse 1 : Très peu probable 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 4 10 28 21.4 32 18.7 

Non 36 90 103 78.6 139 81.3 

Total 40 100 131 100 171 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 

 

● Réponse 2 : Peu probable 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 10 25 25 19.1 35 20.5 

Non 30 75 106 80.9 136 79.5 

Total 40 100 131 100 171 100 

 

p = 0.4 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 

 

● Réponse 3 : Probable 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 16 40 56 42.75 72 42.1 

Non 24 60 75 57.25 99 57.9 

Total 40 100 131 100 171 100 

 

p = 0.7 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. La part 
la plus importante des médecins ayant répondu (42.1%) pense que bénéficier de formations 
favoriserait leur réalisation de l’ECG. 
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● Réponse 4 : Très probable 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 10 25 22 16.8 32 18.7 

Non 30 75 109 83.2 139 81.3 

Total 40 100 131 100 171 100 

 

p = 0.2 > 0.05 

La différence entre les résultats des 2 groupes n’est pas statistiquement significative. 

 

 

 

QUESTION 20 : 

Vous sentez-vous à l’aise avec l’interprétation de l’ECG de repos dans le 
cadre de la visite de non contre-indication au sport ? 

 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 23 57.5 43 32.6 66 38.4 

Non 17 42.5 89 67.4 106 61.6 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.004 < 0.05 et OR= 2.8 [1.2, 6.1] > 1 

Les médecins du sport déclarent être, de façon statistiquement significative, plus à l’aise 

avec l’interprétation de l’ECG que les autres médecins (57.5% vs 32.6%). 
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III.7 - RECOMMANDATIONS 
 

QUESTION 21 : 

Connaissez-vous les recommandations de la Société Française de 
Cardiologie à propos du bilan cardiovasculaire dans la visite de non 
contre-indication au sport ? 
 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 29 72.5 39 29.55 68 39.5 

Non 11 27.5 93 70.45 104 60.5 

Total 40 100 132 100 172 100 

 

p = 0.000002 < 0.05 et OR = 6.2 [2.7, 15.2] > 1 

Les médecins du sport déclarent, de façon statistiquement significative, plus souvent que les 
autres connaitre les recommandations de la Société Française de Cardiologie (72.5% vs 
29.5%). 

 
 

QUESTION 22 : 

Pensez-vous que les recommandations de la Société Française de 
cardiologie soient utiles pour améliorer le dépistage de pathologies 
cardiovasculaires chez le sportif en compétition ? 

 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 26 65.0 88 67.7 114 67.1 

Non 14 35.0 42 32.3 56 32.9 

Total 40 100 130 100 170 100 

 

p = 0.7 > 0.05 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes. 67.1% des 

médecins interrogés trouvent les recommandations de la SFC utiles. 
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QUESTION 23 : 

Pensez-vous que ces recommandations soient applicables à votre 
cabinet ? 

 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 21 52.5 45 34.35 66 38.6 

Non 19 47.5 86 65.65 105 61.4 

Total 40 100 131 100 171 100 

 

p = 0.03 < 0.005 et OR = 2.1 [0.1, 4.6] > 1 

Les médecins du sport pensent de manière statistiquement significative plus que les autres 
que les recommandations de la Société Française de Cardiologie sont applicables (52.5% vs 
34.35%). 
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III.8 - REFONTE EN COURS ? 
 

QUESTION 24 : 

Pensez-vous qu'espacer de plus d'un an les visites médicales de non 
contre-indication au sport vous permettrait de vous organiser pour 
réaliser une consultation de dépistage plus approfondie ? 

Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

Réponse 2 : Pas d’accord 

Réponse 3 : D’accord 

Réponse 4 : Tout à fait d’accord 
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● Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 12 30 24 18.6 36 21.3 

Non 28 70 105 81.4 133 78.7 

Total 40 100 129 100 169 100 

 

p = 0.1 > 0.05 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes de répondants. 

 

 

● Réponse 2 : Pas d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 11 27.5 40 31.1 51 30.2 

Non 29 72.5 89 69.0 118 69.8 

Total 40 100 129 100 169 100 

 

p = 0.6 > 0.05 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes de répondants. 

 

 

● Réponse 3 : D’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 15 37.5 53 41.1 68 40.2 

Non 25 62.5 76 58.9 101 59.8 

Total 40 100 129 100 169 100 

 

p = 0.6 > 0.05 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes de répondants. Une 
grande partie des répondants (40.2%) est d’accord avec la proposition d’espacer les VNCIS 

de plus d’un an afin de mieux organiser la consultation. 
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● Réponse 4 : Tout à fait d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 2 5 12 9.3 14 8.3 

Non 38 95 117 90.7 155 91.7 

Total 40 100 129 100 169 100 

 

p = 0.5 > 0.05 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes de répondants. 
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QUESTION 25 : 

Pensez-vous que le patient pourrait s'auto-évaluer avec un questionnaire 
entre 2 visites médicales de non contre-indication au sport ? 

Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

Réponse 2 : Pas d’accord 

Réponse 3 : D’accord 

Réponse 4 : Tout à fait d’accord 
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● Réponse 1 : Pas du tout d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 7 17.95 16 12.4 23 13.7 

Non 32 82.05 113 87.6 145 86.3 

Total 39 100 129 100 168 100 

 

p = 0.3 > 0.05 

Aucune différence statistiquement significative n’est montrée entre les 2 groupes. 

 

 

● Réponse 2 : Pas d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 12 30.8 47 36.4 59 35.1 

Non 27 69.2 82 63.6 109 64.9 

Total 39 100 129 100 168 100 

 

p = 0.5 > 0.05 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative montrée entre les 2 groupes. 

 

 

● Réponse 3 : D’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 15 38.5 56 43.4 71 42.3 

Non 24 61.5 73 56.6 97 57.7 

Total 39 100 129 100 168 100 

 

p = 0.5 > 0.05 

Aucune différence statistiquement significative n’est montrée entre les 2 groupes. Une large 
proportion des répondants (42.3%) pense que le patient pourrait s’auto-évaluer par 
questionnaire entre deux VNCIS. 
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● Réponse 4 : Tout à fait d’accord 

 
Groupe 1 Groupe 2 Total 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui 5 12.8 10 7.75 15 8.9 

Non 34 87.2 119 92.25 153 91.1 

Total 39 100 129 100 168 100 

 

p = 0.3 > 0.05 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative montrée entre les 2 groupes. 
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IV. RÉSULTATS ET ANALYSE DES QUESTIONS OUVERTES 

 
 

Pour rappel, l’analyse qualitative s’est faite en partant de l’ensemble des réponses 

des médecins à chaque question ouverte. 

 

Chaque élément de sens ou « code » isolé est cité dans le tableau dans la colonne du 
milieu. La colonne la plus à droite précise le nombre de fois que le « code » est retrouvé 
dans le texte. 

 

Les différents codes sont regroupés en familles de codes, c’est à dire en thèmes plus 
généraux ou « catégories ». Les catégories sont donc les grands axes de réponses dégagés 
par l’analyse qualitative du texte. 

 

Le fruit de cette analyse qualitative est résumé dans un tableau, puis développé en dessous. 
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QUESTION 14A : 

Pourquoi pensez-vous que ce n’est pas le rôle du médecin traitant de 
réaliser l’ECG ? 

RÉSULTATS : 

 

CATÉGORIES CODES 
NOMBRE DE 

CODES 
POURCENTAGE 

ORGANISATION DE LA 
PRATIQUE 

(n =37 soit 21.9%) 

Temps 22 13.0 

Matériel 7 4.1 

Finance 6 3.5 

Cotation 2 0.1 

 

SAVOIR 
FAIRE 

(n = 56 soit 

33.1%) 

Pratique 
Compétence 15 8.9 

Expérience 29 17.2 

Théorique 
Connaissance 2 0.1 

Formation 10 6.0 

 

RESSENTI 
(n=46 soit 27.2%) 

Responsabilité 13 7.7 

Peur de l’erreur 14 8.3 

Complexité de l’interprétation 15 8.9 

Cloisonnement des rôles 4 2.4 

 

VALIDITÉ DE L’ECG 

POUR DÉPISTER 
(n=16 soit 9.4%) 

Utilité 7 4.1 

Insuffisance 3 1.8 

Faux négatifs 3 1.8 

Faux positifs 1 0.05 

Reproductibilité 2 1.1 

 

CARDIOLOGUE 
(n=11 soit 6.5%) 

2ème ECG 2 1.1 

Autres examens 4 2.4 

Avis 2 1.1 

Savoir faire théorique supérieur ? 3 1.8 

 

AUTRES SPÉCIALISTES 
Médecin du sport 1 0.05 

Médecin de fédération 2 1.1 

 

TOTAL 169 100 
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110 Médecins ont répondus à cette question sur les 113 ayant répondus Non à la question 
antérieure. 97.3% des médecins à qui cette question s’adressait ont donc répondu. 

169 unités ou éléments du texte global ont été codés. 

La catégorie prédominante ou modalité est le « savoir-faire pratique » : le manque 
d’expérience y est le plus représenté (17% des codes). Il est suivi de près par un item 
organisationnel : le manque de temps (13% des codes). 

On distingue 3 grandes familles d’arguments justifiant que ce n’est pas au généraliste de 

réaliser l’ECG : 

- ARGUMENTS LIÉS AU MÉDECIN GÉNÉRALISTE LUI-MÊME 

- ARGUMENTS INTRINSÈQUES AU DÉPISTAGE 

- ARGUMENTS LIÉS AU RÉSEAU DE SOIN 

 

 

ARGUMENTS LIÉS AU MÉDÉCIN GÉNÉRALISTE LUI-MÊME 

1) Organisation de la pratique du médecin généraliste 

● Le manque global de temps est souligné de nombreuses fois : « pas de temps », 
« manque de temps », il est lié à la rémunération ou la difficulté de cotation dans 
2 cas. C’est le temps de réalisation de l’ECG qui manque à 5 de ces médecins. 

● La non disponibilité de l’appareil à ECG est évoquée sept fois. Une seule fois un 
médecin fait un lien entre l’absence de matériel à son cabinet et le coût de l’achat 

de l’ECG. 

● Parmi les arguments financiers, le coût d’acquisition de l’appareil à ECG est cité 

4 fois et la notion de  « rémunération en fonction du temps passé » une fois. 

● Les médecins évoquant la cotation le font pour signaler la difficulté de coter et 
non pas pour revendiquer un avantage financier : l’ECG est « difficile à coter » 
pour un médecin et la cotation devrait se faire en « fonction du temps de 
consultation » pour un autre. 

● Note optimiste, l’organisation en elle-même est présentée comme un « obstacle 
surmontable » par un des répondants. 

 

2) Le savoir faire pratique et théorique du médecin généraliste  

● La compétence à l’interprétation de l’ECG est remise en cause 10 fois. Elle est 

souvent qualifiée de manière négative « insuffisante, absente, manque, pas 
de…». La spécificité de la compétence en interprétation de l’ECG de l’enfant est 

citée 2 fois. 
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● L’expérience acquise par la répétition de la pratique est jugée faible : le manque 
d’expérience de réalisation de l’ECG est cité 6 fois et la fréquence faible 

d’interprétation est citée 19 fois. Deux médecins décrivent un lien de causalité 

entre la fréquence d’interprétation et leur « peur de l’erreur ». 

● Le manque de connaissances (en interprétation) apparaît deux fois. Ce n’est 

donc pas le manque de savoir théorique qui semble être le plus un obstacle. 

● Le manque de formation se départage entre formation à l’ECG (citée 3 fois) et à 
l’interprétation (citée 4 fois). 

 

3) Le ressenti du médecin généraliste 

● La responsabilité professionnelle incombant au généraliste réalisant un ECG est 
citée 5 fois en lien avec l’interprétation, 3 fois avec celui de la peur d’une erreur 

et 3 fois en lien avec d’éventuelles poursuites judiciaires. 

● La peur de l’erreur est à chaque fois évoquée dans un contexte de lecture ou 
interprétation de l’ECG ! 

● La complexité de l’interprétation est palpable au travers d’une quinzaine de 

qualificatifs subjectifs : « difficile »,  « complexe », « délicate », « fine », 
« intense », « incertaine », « problématique », « dangereuse »… 

● Un certain cloisonnement des rôles est exprimé : l’idée de séparation des 

attributions entre les différentes spécialités est citée par 4 médecins comme une 
sorte de dogme : « A chacun sa spécialité », « seul le spécialiste peut », « le 
spécialiste est obligatoire », « réservé au spécialiste ». On peut y voir un 
paradoxe entre le fait d’être omnipraticien et de limiter sa pratique par principe. 
Pour rappel, la médecine générale est maintenant elle aussi une spécialité. On 
peut imaginer que certains répondants souffrent d’une dévalorisation de leur rôle 

de spécialiste en médecine générale comparé à celui de leurs confrères, 
séquelle d’une époque révolue ? C’est d’ailleurs le cardiologue qui est présenté 

par certains comme étant « la seule référence ». 

 

 

ARGUMENTS INTRINSÈQUES AU DÉPISTAGE 

● L’utilité de l’ECG est mise en cause 7 fois. L’ECG est jugé insuffisant à plusieurs 
reprises. L’existence de faux négatifs et faux positifs est aussi un argument pour 
discréditer la validité du dépistage par ECG. 

● La « non reproductibilité » des résultats ECG entre le médecin généraliste et le 
cardiologue est soulevée 2 fois. 
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ARGUMENTS LIÉS AU RÉSEAU DE SOIN 

● Le rôle du cardiologue est mis en avant : certains médecins estiment que sa 
possibilité de poursuivre les explorations cardiovasculaires en fait un référent de 
choix, d’autres soulignent qu’il peut réaliser et interpréter un deuxième ECG en 
consultation. Ils mettent aussi en avant le rôle d’expert qu’il peut avoir quand son 

avis est sollicité, mais aussi sa connaissance et sa formation supérieure en ECG. 
Pour ces médecins, ces arguments  justifient que l’ECG ne soit pas de leur 

ressort. 

● Le médecin du sport et le médecin de la fédération sportive sont aussi cités 
comme devant être sollicités en priorité pour le dépistage du sportif par ECG. 

 

En analysant les liens entre les items, on trouve que 42 des items (soit 24.8%) sont liés à 
l’interprétation de l’ECG. Cela semble donc être l’obstacle principal à ce que la réalisation 
d’un ECG soit du ressort du généraliste… 
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QUESTION 20A : 

Pourquoi ne vous sentez-vous pas à l’aise avec l’interprétation de l’ECG 
de repos dans le cadre de la visite de non contre-indication au sport ? 

RÉSULTATS : 

CATÉGORIES CODES NOMBRE DE CODES POURCENTAGE 

RESSENTI 
(n=29 soit 26.8%) 

 

Confiance en soi 3 2.7 

Intérêt 1 0.9 

Complexité 

d’interprétation 
5 4.6 

Peur 11 10.2 

Responsabilité 9 8.3 

 

PRATIQUE 
(n=52 soit 48.1%) 

Temps 1 0.9 

Expérience 45 41.6 

Compétence 3 2.7 

Connaissance 3 2.7 

 

FORMATION 
(n=16 soit 14.8%) 

Ancienneté 4 3.7 

Qualité 3 2.7 

Quantité 9 8.3 

 

DOUTE SUR LA 
VALIDITÉ DE 

L’ECG 
(n=11 soit 10.1%) 

Insuffisant 1 0.9 

Inutile 2 1.8 

Critères 3 2.7 

Spécificité ECG 3 2.7 

Faux négatifs 1 0.9 

Rareté 1 0.9 

 

TOTAL 108 100 

 

Il y a 108 codes au total. 

On a 100 répondants pour cette question, soit 94.3% de réponses parmi ceux qui répondent 
Non à la question précédente. 

C’est dans leur manque de pratique que les médecins trouvent la majorité des causes de 
leur mal-être avec l’interprétation de l’ECG : 41.6 % des items retrouvés pointent le manque 
de pratique de l’ECG. Encore une fois, les compétences ou connaissances ne sont que peu 
mises en causes (2.7% de chaque). 
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26.8% des codes sont liés à un ressenti du médecin qui exprime souvent sa peur de l’erreur 
d’interprétation (10.2% des codes) et des conséquences médico-légales qui en découlent et 
qui engagent sa responsabilité (8.2%). 

On distingue plusieurs obstacles empêchant les répondants d’être à l’aise avec 

l’interprétation de l’ECG : 

 

1) OBTACLES  INTRINSÈQUES AU GÉNÉRALISTE 

Ils sont de l’ordre du ressenti, des émotions ou de l’intime. 

· Le manque de confiance en soi est explicitement évoqué. 

·  Le manque d’intérêt personnel pour l’acte technique ECG est mis en avant pour 

un médecin. 

·  Sa vision de l’interprétation comme une tache complexe est développée avec 
différents qualificatifs comme « fine », « complexe », « difficile »…  

·  On décèle une peur qui est liée à l’erreur d’interprétation pour 9 répondants et à 
la responsabilité pour 2 autres. 

·  La responsabilité engagée est aussi citée, et un médecin développe le problème 
du coût des assurances éventuelles (s’il y a poursuite juridique). 

 

 

2) OBSTACLES LIÉS A LA PRATIQUE ET AU SAVOIR FAIRE 

· Le temps d’installer l’appareil à ECG gène un des médecins. 

·  La notion d’« expérience » apparaît clairement à 2 reprises. Le manque 
d’expérience ou de pratique prédomine avec des qualificatifs nombreux « peu de 
pratique », « manque d’entraînement »,  « pas d’habitude », « pas assez »… Ce 
manque de pratique est associé à l’interprétation 12 fois, et à la réalisation de 

l’ECG 9 fois.  

·  3 médecins estiment ne pas être compétents sans autre précision. 

·  Enfin, 3 autres déplorent le fait de ne « pas en savoir » assez sur les ECG : le 
manque de connaissances semble être évoqué comme explication au fait que 
ces médecins ne soient pas à l’aise avec l’interprétation de l’ECG. 
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3) LE MANQUE DE FORMATION A L’INTERPRÉTATION 

Les médecins la jugent ancienne et lointaine, sa qualité ainsi que sa quantité (« 
manque », « insuffisante », « pas assez »…) sont pointées du doigt. 

 

 

4) LES DOUTES SUR LA VALIDITÉ DE L’ECG DANS LE CADRE DU DÉPISTAGE 

L’ECG est jugé insuffisant et inutile par certains, d’autres notent l’imprécision des 

critères de réalisation ou d’interprétation ainsi que la difficulté d’interprétation liée aux 
spécificités liées à l’âge ou au niveau sportif. L’existence des faux négatifs ainsi que 
la rareté des anomalies font douter certains répondants en les mettant mal à l’aise 

avec l’idée même du dépistage. 
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QUESTION 22A : 

Pourquoi pensez-vous que les recommandations de la Société Française 
de Cardiologie ne sont pas utiles pour améliorer le dépistage 
cardiovasculaire du sportif en compétition ? 

RÉSULTATS : 

CATÉGORIES CODES 
NOMBRE DE 

CODES 
POURCENTAGE 

PERFORMANCE DE 
L’ECG 

(n=13 soit 32.5%) 

Fiabilité 2 5 

Sensibilité 2 5 

Faux positifs 1 2.5 

Faux négatifs 1 2.5 

Insuffisance 6 15 

Balance bénéfice / risque 1 2.5 

 

RECOMMANDATIONS 
(n =11 soit 27.5%) 

Clarté 1 2.5 

Intervalle 3 7.5 

Validité scientifique 4 10 

Contradiction 3 7.5 

 

CIBLE DU DÉPISTAGE 
(n=7 soit 17.5%) 

Intensité de pratique 3 7.5 

Compétition 1 2.5 

Global 1 2.5 

Population à risque 2 5 

 

PATHOLOGIES 
(n=8 soit 20%) 

Prévalence 3 7.5 

Exemple de mort subite 5 12.5 

 

ASPECT FINANCIER 
(n=1 soit 2.5%) 

Coût 1 2.5 

 

TOTAL 40 100 

 

Après relecture, sur les 50 codes trouvés au départ, 10 sont hors-sujet car sont plutôt des 
réponses à la question « les recommandations sont elles applicables ? ». Il semble donc 
difficile pour les médecins d’étayer leur vision de l’utilité du dépistage. 

40 codes sont donc exploitables au total. 
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Globalement, il y a eu peu de réponses à cette question (57 réponses) mais cela correspond 
à 100% des médecins ayant répondus Non à la question antérieure !! 

Le code majoritairement représenté est  « l’insuffisance de l’ECG » avec 15% des codes. On 
retrouve ensuite « la mort subite » avec 12.5% des codes. 

La catégorie prédominante est la performance de l’ECG qui représente 32.5% des codes et 
est donc l’obstacle majoritaire à l’utilité des recommandations de la SFC pour les 
répondants. 

 

1) LA PERFORMANCE DE L’ECG COMME OUTIL DE DÉPISTAGE 

·  Sa fiabilité et sa sensibilité sont évoquées comme étant trop faibles. Les faux 
négatifs et faux positifs sont estimés «énormes». 

·  Pour certains, il est insuffisant et ainsi parfois d’autres explorations seraient utiles 
(dont l’épreuve d’effort citée une fois). 

·  La balance bénéfice / risque est jugée « défavorable » sans autres explications 
(aucun risque n’est développé). 

 

2) LE CONTENU DES RECOMMANDATIONS 

·  La clarté des recommandations est mise en cause par 1 médecin et 3 médecins 
citent l’intervalle entre 2 ECG qui leur semble trop rapproché et donc inutile. 

·  La validité scientifique des recommandations est jugée faible car « peu d’études 
» et de « preuves » existeraient. 

·  Des contradictions entre les sociétés savantes sont relevées par certains, qui se 
demandent donc « qui croire ? ». Un seul médecin dit suivre l’avis du CNGE. 

 

3) LA CIBLE DU DÉPISTAGE 

● Pour certains, les recommandations sont trop larges et concernent trop de 
patients. Ils proposent donc de cibler la « population à risque » selon l’intensité 
de pratique du sport. La notion de compétition citée dans les recommandations 
est jugée trop large. 

● Au contraire, un des médecins propose un dépistage global en réalisant un ECG 
à tout le monde ! 
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4) LES PATHOLOGIES DÉPISTÉES OU ÉVITABLES 

·  Des exemples de MS sont cités chez des sportifs de haut niveau (donc 
médicalement suivis) comme « preuve par l’exemple » que le dépistage n’est ni 
efficace ni utile. Un de ces médecins parle d’un décès par MS liée au sport dans 
l’entourage personnel qui l’a probablement influencé dans sa pratique 

professionnelle. 

·  La prévalence des pathologies détectables par ECG jugée faible. 

 

5) LE COÛT DU DÉPISTAGE 

Il n’est cité qu’une seule fois ! 
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QUESTION 23A : 

Pourquoi pensez-vous que ces recommandations ne sont pas 
applicables à votre cabinet ? 

CATÉGORIES CODES 
NOMBRE DE 

CODES 
POURCENTAGE 

CONTEXTE SOCIO-
ÉCONOMIQUE 
(n=11 soit 8.2%) 

Modèle économique 2 1.5 

Coût ECG à l’achat 4 2.9 

Opinion publique 4 2.9 

Sécurité sociale 1 0.7 

 

DÉMOGRAPHIE MÉDICALE 
(n=23 soit 17.1%) 

Phénomène 

démographique 
3 2.2 

Charge de travail 9 6.7 

Engorgement du réseau 2 1.5 

Délais d’attente 9 6.7 

 

ORGANISATION DES 
PRATIQUES 

(n=75 soit 55.9%) 

Organisation 3 2.2 

Matériel 22 16.4 

Temps 35 26.1 

Cotation 5 3.7 

 

SAVOIR FAIRE 
(n=10 soit 7.4%) 

Capacité 2 1.5 

Compétence 1 0.7 

Expérience 1 0.7 

Formation 4 2.9 

Critères d’application 2 1.5 

 

LES RESSENTIS 
(n=15 soit 11.2%) 

 

Médecins 

Confiance en soi 1 0.7 

Volonté 1 0.7 

Responsabilité 5 3.7 

Patients 

Compliance 2 1.5 

Accepter examen 2 1.5 

Compréhension 2 1.5 

Freins à l’activité sportive 2 1.5 

 

TOTAL 134 100 
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En tout, 98 médecins répondent : cela correspond à 93.3% des 105 médecins ayant répondu 
Non à la question précédente. 

On compte 134 codes. 

La famille de codes majoritaire (55.9% des codes) est « l’organisation des pratiques » avec 
en particulier, l’argument du temps qui représente 26.1% des 134 codes, suivi de près par le 
problème matériel d’acquisition de l’appareil à ECG qui compte 16.4% des codes. 

L’obstacle principal à l‘application des recommandations est donc l’organisation des 

pratiques du médecin, en particulier le manque de temps et d’appareil à ECG. 

 

 

1) LE CONTEXTE SOCIO-ÉCONOMIQUE 

·  La notion de problème de « modèle économique » est clairement exprimée par 
un médecin, un autre parlera de « problème de remboursement et coût ». 

·  Le coût de l’ECG à l’achat est cité 4 fois comme obstacle direct à l’application 

des recommandations. 

·  Les patients ne sont pas prêts à payer la visite de non contre-indication au sport 
ou l’ECG de leur poche pour 2 praticiens, ni le coût de la consultation éventuelle 
avec le cardiologue et cela est considéré comme un frein à l’accès au sport pour 
les patients « défavorisés ». 

·  La Sécurité Sociale est citée une fois comme instance régulatrice. 

 

 

2) LA DÉMOGRAPHIE MÉDICALE ET SES CONSÉQUENCES 

·  Le phénomène démographique actuel de l’association entre pénurie de médecins 
et augmentation / vieillissement des patients est décrit une fois en lien avec le 
manque de temps du médecin généraliste. 

·  Le médecin généraliste et le cardiologue pâtissent d’une surcharge de travail qui 
est décrite en lien 2 fois avec le phénomène démographique actuel. 

·  L’engorgement global du réseau de soin et le délai d’attente du rendez-vous 
cardiologique sont aussi des obstacles à l’application des recommandations.
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3) L’ORGANISATION DES PRATIQUES 

·  L’organisation en elle-même est citée 3 fois sans plus de précisions. 

·  L’appareil à ECG n’est pas toujours présent au cabinet. Son absence n’est citée 
qu’une seule fois en lien avec le coût de l’acquisition. 

·  Le temps manque souvent et est cité 35 fois en tout ! : parfois, il y a distinction 
entre le temps de réalisation de la visite de non contre-indication au sport (1 fois) 
ou de réalisation de l’ECG (6 fois) ou de son interprétation (1 fois). On note 3 
associations entre ce manque de temps et la période de demande de certificats. 

·  La cotation : elle est associée au facteur temps à 3 reprises, et est surtout 
qualifiée d’inexistante une fois. La remarque « la tarification est insuffisante » 
exprime aussi le lien sous-jacent entre cotation et rémunération. 

 

 

4) LE SAVOIR FAIRE 

·  La compétence, la capacité et l’expérience à l’interprétation sont aussi citées 

comme freins à la mise en œuvre des recommandations. 

·  Le manque de formation est un autre argument, en particulier la formation à la 
réalisation de l’ECG pour 3 des réponses, et à l’interprétation pour une autre. 

·  La clarté des critères du dépistage est inexistante pour un des médecins et un 
autre déplore l’absence de « critères rigoureux d’interprétation » d’ECG. 

 

 

5) LES RESSENTIS 

·  Médecin  

Le ressenti du médecin peut aussi être un frein : un médecin dit manquer de 
confiance en soi et un autre parle de ne pas avoir la volonté nécessaire. 
L’engagement de sa responsabilité est cité 5 fois sans précisions. 

·  Patient 

Le patient est surtout cité pour sa non compliance supposée au dépistage. Il 
n’est pas prêt à accepter les examens proposés, et n’est pas non plus décrit 
comme étant compréhensif (entre autre pour les longs délais de rendez-vous 
avec le cardiologue). Cette prise en charge serait globalement ressentie par le 
patient comme un obstacle à la pratique de l’activité sportive à cause de sa 
longueur et de son coût. 
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QUESTION 26 : 

Que proposeriez-vous pour optimiser le dépistage cardiovasculaire dans 
les visites de non contre-indication au sport ? 

CATÉGORIES CODES 
NOMBRE DE 

CODES 
POURCENTAGE 

JURIDIQUE 
(n=7 soit 7.2%) 

Simplification administrative  3 3.1 

Responsabilisation 3 3.1 

Réorganisation des instances sportives 1 1 

 

ÉCONOMIQUE 
(n=19 soit 19.6%) 

Cotation spécifique revalorisée 8 8.2 

Aides financières 3 3.1 

Sécurité sociale 5 5.1 

Fédération 3 3.1 

 

ORGANISATION 

DU DÉPISTAGE 

(n=75 soit 55.9%) 

Cible 
(n=12) 

Age 4 4.1 

Type sport 4 4.1 

Intensité 3 3.1 

Risque CV 1 1 

Lieu 
(n=4) 

Club de sport 1 1 

Cabinet médical 3 3.1 

Acteur 
(n=14) 

Cardiologue 5 5.1 

Médecin du sport 2 2.1 

Médecin de fédération 1 1 

Coordination 6 6.2 

Outils 
(n=13) 

Questionnaire 6 6.2 

Fiches d’aides 4 4.1 

Carnet de santé 2 2.1 

Télémédecine 1 1 

Contenu 
(n=10) 

Clinique 5 5.1 

ECG 3 3.1 

Epreuve d’effort 2 2.1 

Temps 
(n=6) 

Intervalle 5 5.1 

Vacations 1 1 

 

FORMATION DES MÉDECINS 7 7.2 

 

INFORMATION DU PUBLIC 6 6.2 

 

TOTAL 97 100 
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Il y avait 97 codes. 

101 personnes ont répondu soit 58.7% des 172 médecins. 

La proposition la plus citée est la création d’une cotation spécifique revalorisée avec 8.2% 

des items, suivie de près par la nécessité de formation des médecins avec 7.2% des codes. 

 

1) JURIDIQUE 

Les médecins évoquent à 2 reprises le fait de « supprimer » différents aspects du 
certificat, ce qui dénote d’une envie de changement qui passera par un changement 

juridique. La notion d ’« interdiction » de demander des certificats jugés abusifs 
(relaxation, babygym, billard, pétanque..) passe aussi par une réforme législative. Un 
médecin souligne la nécessité d’uniformiser les règlements médicaux des fédérations 

sportives. A l’extrême, un médecin demande la suppression de la notion d’obligation 

en espérant que si le certificat devient facultatif, alors chacun prendra ses 
responsabilités en assumant un éventuel risque lié au sport… 

 

2) ÉCONOMIQUE 

La cotation de la consultation devrait être spécifique à cette consultation particulière 
de dépistage. 4 médecins insistent sur la nécessité de valorisation financière de cette 
consultation (et un en particulier en fonction de l’investissement et du temps passé). 

Des aides financières sont aussi proposées, surtout pour l’achat de l’appareil à ECG 

et pour l’installation de systèmes de télémédecine. 

Aucun médecin n’exprime l’idée de ne pas rembourser le CNCIS, mais alors qui 
paye ? La Sécurité Sociale est majoritairement citée (5 fois). Mais d’autres médecins 

mettent aussi en avant le rôle des fédérations sportives (3 fois) : un médecin 
envisage même des centres de médecine du sport payés par les fédérations, un 
autre que le prix de la consultation soit inclus dans les frais du club… 

 

3) ORGANISATION DU DÉPISTAGE 

·  CIBLE  

Certains médecins proposent de limiter les indications du CNCIS selon des 
critères d’âge (au détriment des plus jeunes patients), et surtout selon le type de 

sport concerné : les sports « non à risque qui embolisent les rendez-vous » sont 
pointés du doigt, un médecin illustre cela en souhaitant « réserver le certificat aux 
vrais sports, et pas à la relaxation, au macramé ou au crochet les jours de 
pluie ». 
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Pour d’autres, on devrait limiter les certificats de non contre-indication aux sports 
de compétition ou selon l’intensité du sport et le niveau de pratique, et en 

calculant le risque cardiovasculaire. 

 

·  LOCALISATION  

Certains imaginent le certificat de non contre-indication au sport réalisé dans 
un « centre cardiologique dédié » ou dans un cabinet de groupe dédié avec tout 
le matériel utile sur place (ECG, fiches..). D’autres avis sont contradictoires : un 
médecin préfère que cela se passe dans le club du sportif, au contraire d’un 

autre qui déplore la pratique des certificats dans les vestiaires du club… La 
tendance principale est donc que la visite de non contre-indication soit réalisée 
dans des cabinets médicaux dédiés à cet effet. 

 

·  ACTEURS  

Le cardiologue est cité majoritairement comme devant être l’acteur principal 

d’une consultation cardiologique dédiée au sportif (un médecin précise que cette 

consultation doit être annuelle, un autre ne l’envisage que pour les sportifs de 

plus de 40 ans). 

De même, le médecin du sport est cité 2 fois comme le soignant le plus apte à 
prendre en charge les certificats de non contre-indication au sport. 

Un seul médecin pense que c’est à la fédération sportive d’être à l’origine de la 

visite de non contre-indication : il propose que les fédérations envoient à leurs 
demandeurs de licences un auto-questionnaire axé sur le score cardiovasculaire. 

Le lien privilégié et nécessaire entre le généraliste et le cardiologue ou le 
médecin du sport est mis en avant : la nécessité d’un réseau de soin à la 

communication performante entre ses acteurs est soulignée. 

 

·  OUTILS 

L’utilisation d’un questionnaire préalable devrait être généralisée pour 6 des 
médecins : on le proposerait à chaque nouveau patient, puis on le garderait dans 
le dossier médical. Mais la nécessité de simplifier l’exemplaire de la SFMS est 

mise en avant. Un des répondants se pose la question de l’autoévaluation et de 
sa balance bénéfice / risque en terme de prévention. 

4 Médecins sont demandeurs de fiches d’aide au déroulement de la 
consultation : que ce soit une fiche standardisée de rappel des contre-indications 
en fonction du sport ou des fiches d’aide « protocolaires » suivant le déroulement 
de la consultation pré remplies à cocher pour gagner du temps. 

On note qu’aucun médecin ne parle de fiche d’aide à l’interprétation de l’ECG. 
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L’idée de créer un carnet de santé du sportif, calqué sur le modèle du carnet de 
santé pédiatrique, apparaît 2 fois. 

L’accès à la télémédecine afin d’avoir un deuxième avis sur la lecture ECG est 

citée une fois. 

 

·  GESTION DU TEMPS 

5 médecins prônent un espacement de l’intervalle entre 2 visites de non contre-
indication au sport, un autre est pour la création de vacations spécifiques en 
Septembre, afin d’éviter ces demandes dans la consultation tout venant. 

On note un lien évident entre la gestion du temps et la simplification 
administrative : « moins de paperasse = moins de travail = plus de temps », et un 
autre lien entre l’utilisation de questionnaires pré-remplis lors de la consultation et 
un gain de temps. 

 

·  CONTENU  

4 médecins soulignent l’importance d’un interrogatoire et d’un examen clinique 

soigné, un autre propose de supprimer le test de Ruffier Dickson. 

Les 3 seuls médecins qui citent l’ECG précisent que le réalisateur de l’examen 

doit être expérimenté et réservent ce rôle au cardiologue ou à un médecin de la 
fédération sportive. L’intérêt de réaliser chez le cardiologue l’épreuve d‘effort 

chez les seniors est aussi cité (on note l’absence de revendication concernant 

l’échographie !). 

 

 

4) INFORMATION DES PATIENTS 

La communication par « diffusion d’informations au grand public » avec un 
« programme d’éducation national » afin de sensibiliser les patients à  l’importance de 

cette consultation et les préparer à accepter des examens comme l’ECG, est citée 4 

fois. 

L’idée sous jacente est d’aboutir à une revalorisation de la consultation et la 
reconnaissance de cet acte auprès des patients (entre autre afin d’éviter que la 

demande de certificat soit un énième motif de consultation). 

Certains se posent la question de savoir si le patient est prêt à s’adapter à un 

changement : « il va falloir du temps pour leur expliquer tout ça mais ils s’y 

retrouveront »… On note que personne ne remet en question la capacité du médecin 

à adapter ses pratiques. 
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5) FORMATION DES MÉDECINS 

L’importance de formation des médecins à l’interprétation de l’ECG est soulignée 3 

fois. Cette formation pourrait passer par des ateliers de réalisation et lecture ECG, 
lors de formations médicales continues et surtout par l’intégration de la médecine du 
sport dans notre cursus universitaire. 

L’idée que la visite de non contre-indication au sport est une consultation centrale de 
dépistage en médecine générale est soulignée à 2 reprises. 2 autres médecins 
insistent sur la nécessité de s’adapter à ses patients et au risque de 
« saucissonnage » des consultations en voulant généraliser les bonnes pratiques… 
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QUATRIÈME PARTIE : DISCUSSION 
 

I. BIAIS MÉTHODOLOGIQUES ET LIMITES 
 

● Les doublons de réponses 

Il existe un logiciel qui permet d‘identifier les doublons si les répondeurs ont la même 

adresse IP (Google APPS). Cependant, il ne garantit pas une absence totale de doublons : 
par exemple, si quelqu’un remplissait le questionnaire plusieurs fois en utilisant des 

ordinateurs différents, il ne serait pas identifié avec ce logiciel. 

J’ai pensé à rompre l’anonymat en demandant le mail ou le nom du répondant en fin de 
questionnaire, mais alors les médecins auraient-ils répondu avec franchise ? 

On ne peut donc pas exclure qu’un médecin réponde plusieurs fois au questionnaire. 

Néanmoins, répondre prend assez de temps pour qu’on n’ait pas envie de le faire 2 fois ! 

 

● Les biais 

Un biais de sélection existe et est inhérent aux enquêtes fondées sur du volontariat : 
seuls les médecins intéressés, et donc les plus investis dans ce sujet, répondent. Les 
échantillons de médecins n’ont pas été choisis de manière aléatoire pour permettre 

d’augmenter le nombre total de réponses. Les résultats sont un reflet de la pratique des 

répondants sélectionnés en Haute-Normandie mais ne sont pas généralisables à tous les 
médecins haut-normands. 

Malgré l’anonymat garanti, il peut être tentant pour le répondant de ne pas déclarer des 

pratiques qui pourraient être jugées « limites » par ses pairs. C’est le biais dit de 
« prévarication ». On note que tous les médecins répondent à la question délicate de savoir 
s’ils ont déjà rédigé un CNCIS sans réaliser d’examen physique (alors que cette question 

n’était pas obligatoire). 30% d’entre eux déclarent avoir déjà rédigé un certificat sans réaliser 
d’examen clinique, ce qui peut être interprété comme une marque d’honnêteté globale dans 

cette enquête. 

Les questions faisant appel à la mémoire du répondant (celles quantifiant la durée de 
consultation, le nombre annuel de visites ou la fréquence de réalisation d’ECG) peuvent être 

biaisées. Les chiffres donnés par les répondants sont des estimations et ne peuvent pas être 
considérés comme exacts. Ces chiffres sont probablement sous estimés par l’enquête. Je 

précise qu’en 2 semaines de remplacement en Septembre, et ce malgré une faible activité 
globale (je reçois un patient toutes les 20 minutes), j’ai effectué en moyenne une centaine de 

VNCIS, ce qui est proche de la moyenne annuelle de VNCIS déclarée dans l’enquête pour 
une population majoritairement installée et à temps complet... J’ai dû prendre le risque de ce 
biais, en espérant qu’une différence apparaisse entre les médecins du  sport et les autres. 



 

138 

Lors de l’analyse semi quantitative des réponses ouvertes, il existe un biais lié à la 
subjectivité du codage. Etant donné que les réponses sont anonymes, il n’était pas possible 

de limiter ce biais par une triangulation complète puisqu’on ne pouvait pas demander un 

retour aux répondants sur l’exactitude de notre analyse. J’ai néanmoins réalisé le codage 2 

fois afin de limiter en partie ce biais. 

 

● Les limites 

Le questionnaire était long malgré les différentes relectures et les efforts de sélection 
des questions : il a pu en décourager certains et ainsi limiter le nombre de répondants. 

La distinction entre sports de compétition ou de loisirs n’a volontairement pas été faite sauf 

pour les questions finales des recommandations, ce qui semble avoir dérouté certains 
répondants (d’après certains commentaires libres). 

Ce questionnaire était centré sur les pratiques des médecins (pour dégager des obstacles et 
des pistes de propositions). Il est difficile de rester général afin d’avoir une vue globale 

(holistique) des pratiques autour d’un thème alors que le médecin généraliste de famille 
connaît souvent bien les antécédents personnels et familiaux de son patient et s’adapte 

évidemment à la situation en fonction de cela. Bref, il est difficile d’essayer de décrire une 

pratique sans avoir tendance à la standardiser. 

Seulement 64% des médecins répondent à la question du secteur d’activité, dont 3 

médecins en Secteur 2 (soit 2.7% des répondants). On peut supposer que des médecins 
Secteur 2 existent parmi les 36% de non répondeurs. Cela a limité l’exploitation des données 

de l’enquête car j’avais l’intention de croiser les secteurs avec les propositions de 

revalorisation financière. 

D’après le site Eco-Santé France 2014, la population de l’enquête comporte la même 

répartition d’hommes et de femmes que la population de médecins généralistes haut-
normands (65.7% d’hommes et 34.3% de femmes dans l’enquête vs 65% d’hommes et 35% 

de femmes dans la région). Mais elle semble sur-dotée en médecins de l’Eure (36.9% des 

médecins de l’enquête vs 27% des médecins de Haute-Normandie), en médecins du sport 
(23% des médecins de l’enquête vs 12.5% des médecins de la région) et surtout en maîtres 

de stage (54% des répondants vs 14% des médecins hauts-normands). 
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II. DISCUSSION DES RÉSULTATS ET COMPARAISON A LA 
LITTÉRATURE 

 

II.1 - DESCRIPTION DES PRATIQUES DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES 
 

II.1.A - Quantification des pratiques globales 
 

La durée moyenne de consultation de VNCIS est de 15.8 minutes, et les médecins du 
sport prennent significativement plus de temps pour cette consultation que les autres avec 
une estimation de durée moyenne à 17.1 minutes (vs 15.4 minutes chez les autres). Cette 
différence, si significative statistiquement soit-elle, est-elle vraiment transposable à la 
pratique clinique réelle ? Ils déclarent aussi accorder à la VNCIS « plus de temps » qu’à 

leurs autres consultations de manière plus importante que chez les autres médecins (25.6% 
vs 6.1%). 

Comme on pouvait s’y attendre, les médecins du sport déclarent réaliser en moyenne plus 

de 2 fois plus de VNCIS que les autres médecins (200 visites moyennes annuelles vs 97 
visites moyennes annuelles). 

L’enquête montre que le manque de temps est l’obstacle principal à réaliser un ECG dans le 

cadre de la VNCIS (26.1%) et c’est la deuxième raison la plus citée pour justifier que l’ECG 

ne soit pas le rôle du médecin traitant (13%). 

80% des médecins du travail de Roussel (46) en 2010 passaient moins de 20 minutes pour 
leur VNCIS alors que 75% des médecins de notre étude y passent moins de 15 minutes. 
Peut-on en déduire que les médecins de notre époque sont plus pressés par le temps ? 

 

II.1.B - L’interrogatoire 
 

Pour être complète, d’après la SFMS, la VNCIS devrait répondre à de multiples 
questions comme listées dans les fiches d’auto-questionnaire en annexes. Les intitulés 
cardiovasculaires de ces fiches sont repris dans les 2 premières questions de l’enquête. 

► Les antécédents familiaux et personnels cardiovasculaires ainsi que les traitements en 
cours sont demandés par plus de 97.1% des médecins sans différence entre les groupes. 

► On peut s’étonner que 13.4% des médecins ne pensent pas à demander les signes 
fonctionnels à l’effort et que presque 20 % ne demandent pas les antécédents familiaux 
de MS, avec une différence entre les médecins du sport et les autres (92.5% vs 76.5%). 
Dans l’étude de Redon (14), les chiffres sont similaires, voire moins bien : 13.6% de 
répondants ne demandent pas si le patient ressent des symptômes à l’effort et 34% ne 

demandent pas les antécédents familiaux (sans différence significative). Dans l’étude 

américaine de Madsen (47) de 2013, encore moins de médecins se renseignent sur les 
signes fonctionnels à l’effort et les antécédents familiaux de MS alors qu’aux USA le 
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dépistage est officiellement recommandé avec 12 critères précis d’interrogatoire et 

examen clinique (cf. annexes) : jusqu’à 28 % des médecins ne demandent pas les 

antécédents de syncope ou de douleurs thoraciques, 26% ne demandent pas les 
antécédents familiaux de MS et 30% ne posent pas la question d’une dyspnée d’effort. 
Dans sa thèse, Roussel (46) montre que plus le patient est jeune, moins les antécédents 
familiaux de pathologie cardiaque et de MS sont bien renseignés. Les médecins semblent 
oublier le risque cardiaque lié au sport chez leurs plus jeunes patients. 

► Dans notre enquête, seulement 28.5% des médecins demandent les antécédents récents 
de pathologie infectieuse, les médecins du sport nettement plus que les autres (60% vs 
18.9%). Il s’agit pourtant de l’un des seuls moyens à disposition du généraliste pour 
aborder la prévention des cardiomyopathies infectieuses au cabinet. Rappelons que 
l’information autour du risque cardiovasculaire à pratiquer un sport pendant une infection 

fait partie des 10 règles d’or de la SFC reprise par l’INPES (48) en 2013. Dans notre 
travail, les remplaçants y pensent statistiquement moins que les autres, alors y penser 
est-il le privilège de l’expérience ? 

► Le nombre d’heures de sport effectuées par semaine est demandé par 77.3% des 
répondants, de manière plus importante par les médecins du sport que par les autres 
(92.5% vs 72.7%). Il faut pourtant estimer l’activité sportive des patients afin d’interpréter 

correctement l’ECG car il peut se modifier au-delà de 6 heures de sport intensif par 
semaine. On note que cet item n’est pas vraiment mis en valeur dans la fiche de la 
SFMS : c’est la dernière question, classée dans les « renseignements complémentaires 
pour les femmes »... Peut-être cela contribue-t-il à expliquer les 22.7% de médecins qui 
n’évaluent pas l’activité des patients dans notre enquête ? Dans le travail de Redon (14), 
on trouve 66% des médecins s’y intéressant, avec une différence entre les médecins du 
sport et les autres (85.3% vs 57.7%). 

► Les pathologies ostéotendineuses sont recherchées par moins de 3 médecins sur 4, les 
médecins du sport le font plus que les autres (87.5% vs 68.2%). Or, pour le diagnostic du 
syndrome de Marfan, l’interrogatoire et l’examen ostéotendineux sont particulièrement 

évocateurs. C’est mieux que dans l’étude de Madsen aux USA (47) où seulement 50% 
des médecins cherchent des signes de syndrome de Marfan et c’est similaire au travail de 

Mouillat (26) où la recherche de symptômes orientant vers un Marfan est réalisée dans 
26% des cas. 

 

II.1.C - L’examen clinique 
 

La fiche d’aide à l’examen clinique de la SFMS contient, entre autres, les items 

cardiovasculaires à rechercher lors de l’examen clinique (cf. annexes). Ils ne sont pas tous 
recherchés de la même manière : 

► 100% des médecins déclarent réaliser une auscultation cardiaque et 94.2% mesurent la 
fréquence cardiaque de leurs patients, mais la recherche de tension artérielle aux 2 bras 
en position assise n’est réalisée en moyenne que par 36.6% des répondants. On précise 

que pratiquement la totalité des 63.9% médecins restants la recherche à 1 bras. 



 

141 

► La palpation des pouls est réalisée par 50.6% des médecins avec une différence entre les 
médecins du sport et les autres (72.5% vs 43.9%). C’est toujours mieux que dans l’étude 

de Madsen (47) où seulement 29% des médecins cherchent les pouls fémoraux alors qu’il 

s’agit de l’un des 12 critères de l’AHA ! Mouillat (26) obtient de meilleurs résultats : dans 
son travail, la palpation des pouls se faisait dans 78% des cas. 

► L’auscultation vasculaire n’est pas en soi un item de la fiche de la SFMS, mais il semble 
néanmoins judicieux de la réaliser afin que l’examen cardiovasculaire soit complet. 44.2% 

des médecins réalisent cette auscultation, avec une différence entre les médecins du 
sport et les autres (70% vs 36.4%). Mouillat (26) obtient des résultats similaires avec 54% 
de recherche de souffle vasculaire. Roussel (46) montre que l’examen vasculaire est 

effectué de manière croissante avec l’âge du patient. 

► 50% des médecins prennent encore le temps de réaliser le Test du Ruffier, pourtant 
discrédité par différents travaux et qui, par définition, prend au minimum 1 minute et 45 
secondes. Ainsi, réaliser un Ruffier prend 11% de la durée moyenne de la VNCIS 
déclarée dans l’enquête ! En 2010, le test était réalisé dans presque 60% des cas dans 
l’enquête de Redon, il semblerait donc qu’il passe peu à peu de mode… 

Dans notre enquête, 63.1% des médecins en moyenne réalisent ces gestes selon leur bon 
sens clinique, sans suivre de recommandations de bonne pratique. 

 

II.1.D - Quantification de la pratique de l’ECG 
 

Seulement 47% des interrogés possèdent un appareil à ECG. Les médecins du sport 
sont plus appareillés que les autres (65% vs 41.7%). Dans le travail de Mouillat (26), on 
retrouve un taux similaire de 56%, dont les deux tiers avec analyse automatique du tracé. 

Les diplômés de médecine du sport réalisent en moyenne 10 fois plus d’ECG que leurs 
confrères (258 par an vs 23 par an). On retrouve la même tendance pour les ECG dans le 
cadre de la VNCIS (83 par an vs 8 par an). 

28.3% des médecins au total réalisent parfois un ECG dans le cadre de la VNCIS, les 
médecins du sport plus que les autres (45.5% vs 23.5%). Dans l’étude de Redon de 2010 
(14), ils étaient 28.5% au total à réaliser cet ECG, et plus de médecins du sport le réalisaient 
pour les enfants (17.6% vs 3.8%). 

Dans notre enquête, cette faible fréquence de réalisation d’ECG (ou manque de « savoir-
faire pratique ») est la première raison citée d’être mal à l’aise avec l’interprétation de l’ECG 

(41.6%). L’étude de Mouillat (26) montre aussi l’importance du manque d’expérience en 

réalisation d’ECG puisqu’ils sont 70% à estimer «  ne réaliser pas ou peu d’ECG ». 
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II.1.E - Intégration des recommandations de la SFC en pratique 
 

Dans notre enquête, seulement 39.5% des médecins connaissent les 
recommandations de la SFC de 2009, les médecins du sport plus que les autres (72.5% vs 
29.5%). Les taux des études antérieures sont supérieurs : les recommandations sont 
connues par 61% des médecins du travail de Mouillat (26) (les médecins du sport plus que 
les autres : 74% vs 58%) et par 52 % de médecins de l’étude de Grand (49). Est-ce 
révélateur d’un manque de diffusion et de rappel des recommandations existantes, ou d’un 

désintérêt du soignant pour ses guides officiels ? 

Après avoir pris connaissance des recommandations, 67% des répondants pensent que 
l’intégration de l’ECG dans la VNCIS est utile, mais seulement 38.6% pensent que c’est 

applicable (les médecins du sport plus que les autres : 52.5% vs 34.3%). Seulement 29% 
des médecins du travail de Mouillat (26) estiment que les recommandations sont applicables 
en pratique. Il semblerait donc que notre population d’étude soit plus confiante en la 

possibilité d’appliquer le texte de la SFC dans leur pratique que dans les travaux antérieurs. 
Le point commun entre ses études est qu’environ les 2 tiers des médecins généralistes 
doutent de la possibilité d’intégrer les recommandations à leur pratique déjà bien chargée. 

Les principaux obstacles pratiques avancés sont le manque de temps (26%) et de matériel à 
ECG (16%). 

 

 

II.2 - ANALYSE DE VALIDITÉ DES TESTS DE DÉPISTAGE 
CARDIOVASCULAIRES DE PREMIÈRE LIGNE 

 

II.2.A -  Validité de l’interrogatoire et de l’examen clinique 
cardiovasculaire 

 

Rappels autour de la notion de test de dépistage : 

D’après l’HAS, un test de dépistage doit répondre aux qualités suivantes : Simple à mettre 
en œuvre, reproductible, fiable, valide, acceptable par la population et peu coûteux. 

La sensibilité et la spécificité reflètent la valeur intrinsèque d’un test de dépistage donc sa 
validité. 

La sensibilité d’un test est la probabilité que ce test soit positif si le patient est malade, ce qui 
équivaut au rapport suivant : Vrais Positifs / (Vrais Positifs + Faux Négatifs). 

La spécificité est la probabilité que le test soit négatif s i le patient n’est pas malade, c'est-à-
dire : Vrais Négatifs / (Vrais Négatifs + Faux Positifs). 

Un test de dépistage n’a pas pour vocation de diagnostiquer une pathologie. 
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L’étude rétrospective de Drezner (50) souligne l’importance de l’interrogatoire dans le 
dépistage puisque 72% des jeunes décédés auraient présenté des symptômes à l’effort des 

mois avant l’arrêt cardiaque (fatigue et syncope), et 27% des parents décrivaient un arrêt 
cardiaque dans la famille avant 50 ans (50). Dans une étude rétrospective antérieure, Wisten 
(51) montre des résultats similaires en observant, dans 76% des cas de MS, des symptômes 
alarmants décrits par la famille (syncope, palpitation, douleurs thoraciques, dyspnée). Ces 
études sont rétrospectives et font appel à la mémoire de familles en deuil. Leur intérêt est 
limité par la subjectivité du recueil. Même si l’enquête de Wisten (51) est en faveur de la 
réalisation d’un interrogatoire complet, l’auteur se prononce finalement pour la réalisation 
d’un ECG car 82% des MS étudiées ont un ECG anormal. 

Aucune étude prospective ne confirme ces résultats. Au contraire, la sensibilité et la 
spécificité de l’interrogatoire et de l’examen clinique semblent faibles dans la littérature, ce 
qui est rappelé par Vetter et al. (52) en 2013. Les symptômes personnels et les antécédents 
familiaux sont très faibles prédicteurs d’anomalies cardiaques dans l’étude de Wilson (53) 
dans laquelle la sensibilité est de 0%. Fudge (54) montre récemment que l’interrogatoire et 

l’examen clinique seuls sont peu spécifiques car ils entrainent de nombreux faux positifs 
(40%), et que leur sensibilité est limitée pour détecter les sportifs potentiellement porteurs de 
pathologies cardiaques. Baggish (55) trouve aussi une faible sensibilité au couple 
Interrogatoire / Examen clinique de 45.5% qui augmente par l’ajout d’un ECG à 90.9%. 

Le couple Interrogatoire / Examen clinique paraît avoir une faible sensibilité de détection de 
pathologies cardiaques chez le sportif, de l’ordre de 0 à 45.5%. 

 

II.2.B -  Validité et fiabilité de l’ECG 
 

L’utilité des recommandations intégrant l’ECG dans le dépistage est contestée par 
33% des médecins de notre enquête et le principal argument avancé est le manque de 
performance de l’ECG (32.5%) pour améliorer le dépistage cardiovasculaire, en particulier 

son manque de fiabilité et de validité. 

L’HAS précise dans son guide d’évaluation d’un programme de dépistage de 2004 (56) que 
la fiabilité d’un test réside dans le fait que « le résultat obtenu par le test doit correspondre à 
l’anomalie recherchée ». En ce qui nous concerne, l’enjeu est de distinguer un ECG 

« normal » (ne nécessitant pas d’explorations ultérieures) d’un ECG « anormal », c'est-à-dire 
révélateur d’une potentielle pathologie cardiaque (nécessitant un avis cardiologique pour des 

explorations ultérieures). 

Le manque de validité de l’ECG est évoqué par l’AHA contre son intégration dans le 
dépistage car il génère trop de faux positifs. L’ECG n’est donc pas assez spécifique pour 

l’AHA et cela augmenterait le cout global de leur plan de prévention de manière non 

négligeable. Mais il semblerait que ces faux positifs soient probablement surestimés par la 
majorité des études sur lesquelles l’AHA s’appuie. Leur calcul inclut souvent des anomalies 

physiologiques liées au remodelage cardiaque du sportif. De nouveaux travaux à ce sujet 
cherchent à limiter ces faux positifs en précisant les critères d’ECG. 
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●  Physiopathologie du remodelage cardiaque du sportif :  

L’adaptation cardiaque à l’effort est de 2 types : immédiate et chronique, et la chronique 
peut aboutir à un remodelage cardiaque. 

Mitchell et al. (57) expliquent dans leur classification comment le sport régulier peut 
remodeler les cavités cardiaques par adaptation cardiovasculaire chronique à l’entrainement 

physique. 

Ils proposent la « classification de Mitchell » qui est encore utilisée pour classer le 
retentissement cardiovasculaire global en fonction du sport pratiqué régulièrement. Elle 
rappelle que, selon le type de sport, la contrainte cardiovasculaire est différente. 

Elle classe les sports par type d’adaptation cardiaque à l’effort en distinguant : 

● La composante dynamique du sport qui engendre une augmentation de la masse 
ventriculaire gauche par surcharge volumique et une dilatation des cavités avec 
augmentation de la pression systolique, de la fréquence cardiaque et de la 
consommation en oxygène, mais une diminution de la pression artérielle 
diastolique et des résistances périphériques. 

●  La composante statique du sport qui crée aussi une augmentation de la masse 
ventriculaire gauche mais sans dilatation. Il y a aussi une petite augmentation de 
la consommation d’oxygène et de la fréquence cardiaque, et une plus grande 

augmentation des pressions artérielles systoliques et diastoliques mais sans 
changement des résistances périphériques. 

Tous les sports comportent les 2 composantes dynamique et statique en proportions 
différentes. 

Ainsi, l’ECG chez le sportif intensif dit à « haut niveau d’entrainement » (c'est-à-dire 
pratiquant plus de 6 heures de sport par semaine à plus de 60% de la VO2 max pendant au 
moins 6 mois) peut présenter des anomalies liées au remodelage cardiaque physiologique 
(58), (59), (60), (61). 

Ce phénomène, aussi appelé « Athlete’s Heart », est physiologique et peut se manifester à 
l’ECG de repos d’un sportif intensif. Tout l’enjeu pour limiter les faux positifs est donc de ne 
pas prendre ces modifications électriques physiologiques du sportif comme des signes 
devant faire rechercher une pathologie cardiaque sous jacente. 

 

●  Les nouveaux critères d’interprétation rendent-ils l’ECG plus valide ? 

     De nouveaux travaux prenant en compte cette particularité du remodelage cardiaque 
physiologique du sportif aboutissent à des critères de lecture ECG pour améliorer la 
distinction entre l’ECG physiologique et l’ECG « potentiellement pathologique ». 
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Depuis la création des nouveaux critères de l’ESC de 2010, la performance du dépistage par 

ECG semble augmenter : 

Effectivement, Snoek (62) montre une diminution de 43% des ECG positifs entre les anciens 
critères de l’ESC et les nouveaux de 2010. Weiner et al. (63) en 2011 comparent les critères 
de l’ESC de 2005 et 2010 et montrent avec les nouveaux critères une réduction de 10% des 
faux positifs sans altérer la sensibilité. L’étude de Wilson de 2008 (53) est plus optimiste 
avec les critères de l’époque puisqu’elle donne 3.7% de faux positifs seulement. Chandra 
(64) montre récemment que ces critères de 2010 ont des limites : ils aboutissent encore à 
une grande prévalence d’ECG potentiellement en lien avec une pathologie cardiaque dans la 
population sportive générale (1 jeune sur 5). Il conclut donc que d’autres critères plus 

performants sont nécessaires. 

L’étude de Drezner de 2013 (65) propose un modèle différent de celui de l’ESC avec les 

critères de Seatlle qui peuvent représenter une alternative aux critères actuels en diminuant 
le nombre de faux positifs d’après d’autres récentes études (66). On citera en particulier 
l’étude randomisée d’Exeter qui montre une diminution de 36% des faux positifs avec 

l’utilisation des critères de Seattle comparé au groupe contrôle (67). L’étude de Brosnan (68) 
montre une réduction des taux de faux positifs  entre les  critères de l’ESC et ceux de Seattle 

de 17% à 4.2%, sans diminuer la sensibilité. 

Un article en cours d’édition de Pickhman (69) montre qu’avec les critères de Seattle, on 

diminue les explorations secondaires et l’intervention du cardiologue de 78 % par rapport 
aux critères de l’ESC (26% vs 6% d’ECG anormaux). 

 

●  L’ECG est il acceptable par la population ? 

L’acceptation du public est nécessaire pour avoir un taux de participation important et une 
bonne assiduité à un dépistage. 

Pour l’HAS, les critères d’un test de dépistage, pour être acceptable, sont : 

- Facilement réalisable par un nombre significatif de médecins ou techniciens : 

C’est le cas de l’ECG dont le geste technique peut être réalisé par du personnel 
non médical s’il est formé à ce geste. 

- Simple à exécuter : 

Dans leur étude, Patel et al. (70) soulignent que réaliser un ECG en soit est 
simple, non invasif et sans danger ou effet secondaire sur le patient. 

- Le moins invasif possible pour le patient : 

Certains expriment des doutes quant à l’innocuité d’un dépistage (71), (72). La 
base de ces critiques est un ouvrage concernant les « dommages collatéraux » 
liés au dépistage du cancer. 

Aucune étude à ce jour ne prouve d’éventuels effets indésirables du dépistage 

cardiovasculaire du sportif avec ECG (mais s’ils étaient présents, ils seraient probablement 
moins nombreux qu’avec un dépistage sans ECG étant donné que les faux positifs sont plus 

nombreux dans ce dernier cas). 
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L’anxiété liée aux faux positifs est un des effets indésirables régulièrement cités pour ne pas 
utiliser l’ECG. Le récent travail d’Asif (73) montre que, comparés au groupe contrôle, les 
sportifs faux positifs ne décrivent pas d’anxiété liée au dépistage avec ECG ; ils se sentent 
au contraire plus en sécurité et décrivent un effet positif sur leur entrainement. 

Dans l’étude suisse de Schmied et al. (74), seulement 47% des sportifs interrogés sont 
intéressés par un dépistage. La compliance des sportifs à réaliser un dépistage 
cardiovasculaire global (Interrogatoire / Examen clinique et ECG) augmente avec l’âge, la 

fréquence des entrainements et avec la pratique d’un sport collectif. La peur de la 
disqualification serait un argument contre l’acceptation du dépistage. 

Pourtant, on remarque dans la littérature que tous les sports ne sont pas contre-indiqués aux 
athlètes auxquels on a détecté des pathologies à risque de MS (75). La disqualification du 
sport de compétition ne veut pas dire restriction de toutes les activités physiques : par 
exemple, pour un sportif atteint de cardiomyopathie hypertrophique, les conférences de 
Bethesda et les recommandations de l’ESC interdisent toute compétition, mais la pratique de 
sports de faible activité statique et dynamique (ou classe IA de chez Mitchell, par exemple le 
golf) est autorisée à ces patients. On note une différence entre les restrictions américaines et 
européennes : pour le syndrome du QT long, l’ESC recommande la disqualification de tous 
les sports de compétition quel que soit le génotype ou le phénotype des sportifs, alors que la 
36ème conférence de Bethesda est plus souple en permettant aux sportifs diagnostiqués 
génotype positif mais phénotype négatif de pratiquer tous les sports de compétition (sauf la 
natation). 

 

●  Le coût d’un dépistage par ECG est-il évaluable ? 

A notre connaissance, peu d’études européennes ont tenté l’exercice difficile de 

l’estimation d’un rapport Coût / Efficacité du dépistage cardiovasculaire du sportif. Ce sont 

les études outre-Atlantique qui sont citées pour justifier l’argument d’un coût trop important 
pour intégrer l’ECG dans nos pratiques. 

► Les études outre-Atlantique montrent souvent un rapport Coût / Efficacité faible : 

Dans l’étude américaine de Halkin et al. en 2012 (76), le coût du modèle de dépistage du 
sportif avec Interrogatoire / Examen clinique et ECG est estimé à un total de 10 millions de 
dollars par vie sauvée… 

Mais, dans ce plan de prévention, le coût de l’examen physique et de l’interrogatoire est déjà 

de 224 dollars par athlète et par an, en y rajoutant 39 dollars par an pour l’ECG. Sans parler 
du coût minimum de l’échocardiographie estimé à 70 dollars et de l’IRM à 3104 dollars ! 
Lampert et al. (77) estiment qu’en réalité, le coût de l’ECG ne représente que 15% de celui 
calculé par Halkin, soit 1,5 million de dollars par vie sauvée. Ils soulignent aussi que 
l’estimation aurait été plus juste si les auteurs avaient estimé le coût par année de vie 
sauvée : étant donné que les sportifs dépistés sont jeunes, le nombre d’années de vie 

gagnées est important, cela diminuant par conséquent le coût par année de vie sauvée. De 
plus, l’étude se calque sur celle de Corrado de 2006 (22) dont les critères ECG sont ceux de 
l’ESC de 2005 ; ainsi les faux positifs sont surestimés dans le modèle de Halkin. 
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La simulation de Schoenbaum de 2012 (78) compare 3 modèles idéaux de stratégie de 
prévention cardiovasculaire de 14 à 100 ans, avec répétition cyclique du dépistage et de ses 
conséquences. La première étape commune aux 3 modèles est l’interrogatoire et l’examen 

clinique. Le modèle avec ECG « systématique » (ECG fait quels que soient les résultats de 
la première étape) est 2 fois plus économique que celui où l’ECG est réalisé seulement pour 

les patients négatifs à la première étape ! Le coût estimé pour ce dépistage est de 37700 
dollars par année de vie gagnée en plus du dépistage habituel... 

Il faut noter que dans cette étude, l’auteur a considéré que le cardiologue réalisait 

systématiquement un deuxième ECG et, dans 90% des cas, une échographie. La première 
consultation avec interrogatoire et examen clinique est elle aussi réalisée par un cardiologue, 
et tous les patients positifs sont revus 2 fois par an par ce cardiologue pendant 3 ans de 14  
à 100 ans, ce qui explique en partie les coûts élevés. A titre indicatif, les prix des examens 
sont de 185 dollars pour la consultation avec le cardiologue, 92 dollars pour la visite initiale, 
23 dollars pour l’ECG et 350 dollars pour l’échographie… De plus, la simulation prend en 
compte les dépenses jusqu’au traitement anti-arythmique éventuel ou la pose de DAI et les 
auteurs estiment d’emblée que la pose de DAI sera nécessaire pour 70% des athlètes 
« positifs » ! Malgré des coûts non négligeables liés en partie à la construction du modèle et 
aux examens complémentaires aux USA, intégrer un ECG en première ligne (avec 
l’interrogatoire et l’examen clinique) est plus avantageux que de réaliser l’ECG pour les 

patients dont l’interrogatoire et l’examen clinique sont négatifs. 

Wheeler et al. (79) ont obtenu des chiffres bien inférieurs : le coût d’un dépistage avec ajout 

de l’ECG en plus de l’interrogatoire et de l’examen clinique est de 42900 dollars par année 

sauvée. C’est inférieur, d’après Patel (80), au coût d’une campagne de vaccination contre le 

rotavirus ou la grippe aux USA, cela le rendant par conséquent « acceptable ». 

La particularité des résultats de Wheeler vient du fait qu’il montre que dépister avec 

seulement l’interrogatoire et l’examen clinique coûte finalement plus cher que d’intégrer un 

seul ECG de dépistage dès la première étape à cause du manque de sensibilité et de 
spécificité de l’interrogatoire et de l’examen clinique (76000 dollars par année sauvée). Dans 
sa simulation, contrairement à beaucoup d’autres, il ne réalise pas un dépistage annuel, ce 
qui permet de réduire les coûts. 

 

► Les européens sont plutôt optimistes sur leurs simulations économiques : 

Mouillat, dans son étude en 2011 (26), estime le coût du dépistage en France à 160 millions 
d’euros par an dont 26 millions pris en charge par la Sécurité Sociale pour 5 millions de 

sportifs, soit 32 millions d’euros par an et par personne. Il note que la part la plus importante 
du coût annuel est représenté par la VNCIS (115 millions d’euros par an) et non par l’ECG 

de repos (45 millions d’euros par an). Une projection de l’équipe d’économistes de la société 
IMS-Health donne un coût de prévention médicale de 18.8 milliards d’euros pour 2015. 0.8% 
des dépenses de prévention médicale seraient donc nécessaires pour un dépistage 
cardiovasculaire des sportifs avec ECG en France. 

Pellicia en 2012 (81) prône un “package”, soit une sorte de prix au forfait du dépistage, aux 
alentours de 50 euros, qui inclurait donc Interrogatoire / Examen clinique et ECG. C’est 

beaucoup moins que les 263 dollars décrits par Halkin aux USA pour la même chose. Le fait 
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qu’il n’existe pas de remboursement dans le système de soins aux USA représente pour 
Pellicia un obstacle à l’intégration de l’ECG dans un plan de prévention. L’étude suisse de 

Menafoglio (82) conclut à un coût acceptable du package Interrogatoire / Examen clinique de 
168 euros par athlète, et de 11833 euros pour un sportif dépisté.  

 

Au-delà de la question éthique que pose le fait d’estimer une vie en terme de rentabilité 

financière, aucune étude ne s’intéresse au coût de l’absence de dépistage (coût des 
séquelles des arrêts cardiaques récupérés des sportifs…). 

On note que tous ces modèles de simulations économiques sont basés sur des paramètres 
peu précis de la littérature actuelle (entre autres, sur la prévalence de la MS). La perspective 
est bien l’efficience du système de soin, c'est-à-dire le rapport Coût / Efficacité, plus que la 
maîtrise du coût. Cela passe donc par une définition épidémiologique précise de la MS du 
sportif (notion développée ci-dessous). 

 

 

II.3 - DESCRIPTION ÉPIDÉMIOLOGIQUE DE LA MORT SUBITE : Limites 
de la validité du dépistage ? 

 

On rappelle que la qualité d’un test de dépistage dépend à la fois de sa validité 

intrinsèque mais aussi de la caractéristique de la population sur laquelle il est appliqué en 
pratique. Les performances extrinsèques permettent d’apprécier la pertinence d’un test dans 

une population donnée et dépendent de la prévalence de la maladie recherchée. 

L’enjeu essentiel du dépistage cardiovasculaire des recommandations européennes et 
françaises est de trouver les sportifs porteurs de pathologies cardiaques pour lesquelles le 
sport pourrait être comme une gâchette déclenchant l’évolution de la pathologie vers la mort 

subite cardiaque. 

Pour évaluer l’efficacité d’un dépistage cardiovasculaire sur les sportifs, il faudrait donc être 

à même de connaître la prévalence de ce qu’on cherche à éviter in fine, c’est-à-dire la MS. 

Le récent rapport de l’Académie Nationale de Médecine (83) définit la mort subite liée à 
l’activité physique ou sportive comme un décès pendant ou moins d’une heure après un 

effort physique moyen ou intense. 
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II.3.A - Incidence 
 
 

Dans les études, on note qu’il existe une difficulté inhérente à l’évaluation 

épidémiologique du phénomène même de mort subite. Cela semble souvent lié au recueil de 
données, et à la définition du numérateur (nombre de MS) et dénominateur (chiffre de la 
population étudiée) qui varient en fonction des études. 

Les estimations de l’incidence de MS chez le sportif diffèrent selon les études (22), (84), 
(85), (40), (86), (39), (51). 

 

●  L’incidence de la MS dans la population générale est déjà difficilement évaluable : 

Winkel (87) en 2011, dans son étude à l’échelle nationale au Danemark, estime que 
2.8 pour 100000 personnes par an décèdent de MS d’origine cardiaque avec une 

proportion plus importante d’hommes (11% de ces MS sont décrites par le certificat de 
décès comme étant survenues pendant une activité sportive). On note que la spécificité 
du modèle danois en fait un exemple de rigueur dans le recueil des données en cas de 
décès : tous les habitants ont un numéro personnel d’enregistrement qui permet de tracer 

leur histoire médicale jusqu‘à leur décès. 

En France, on peut citer l’étude de l’INSERM de 2011 (88) avec une incidence de MS 
dans la population globale de 4.6 MS pour 100000 personnes par an. 

 

●  L’incidence de la MS chez les sportifs l’est tout autant : 

Corrado (22), en 2006, calcule un risque de MS de 4.19 pour 100000 athlètes par an 
chez les 12 à 35 ans en Vénétie en Italie avant la mise en œuvre de leur programme de 

dépistage systématique. Les auteurs montrent une diminution de 90% des MS après la 
mise en œuvre du dépistage avec ECG, en 1982. 

Une étude israélienne (89) de 2011 critique ouvertement les études italiennes de Corrado 
en soulignant un biais temporel : leur période de mesure avant le dépistage par ECG est 
trop courte (4 ans avant 1982) comparée à la période de mesure d’incidence de morts 

subites après 1982 (22 ans après 1982), ce qui pourrait avoir joué sur l’effet de 

décroissance spectaculaire observé. En effet, le recul avant dépistage n’étant que de 4 

ans, un biais d’analyse a pu être créé avec ce pic de mortalité élevé sur cette courte 

période, ce qui diminuerait « artificiellement » le risque de la population insérée dans 
l’étude après 1982. 

Les israéliens réalisent alors eux-mêmes une étude similaire avec mesure de l’incidence 

des morts subites des sportifs avant et après le dépistage national israélien instauré en 
1997, et cette fois-ci sur 2 périodes de même durée.  

Finalement, leurs résultats montrent une incidence annuelle de MS identique sur les 2 
périodes de 2.6 pour 100000 athlètes par an, et ils n’arrivent pas à conclure quant à 
l’efficacité du dépistage Israélien par ECG. 
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Cette étude a ses limites : elle est rétrospective et le recueil de données est critiquable 
puisque les décès par MS étaient retrouvés par les médias seulement. 

Cette comparaison montre la difficulté de déterminer l’efficacité d’un programme de 

dépistage par l’estimation d’un paramètre épidémiologique qui parait varier selon les 

pays, les modes de collecte des données, et pourtant beaucoup d’études se sont 

penchées sur la question : 

Maron et al. en 1998 (86) trouvent une incidence de MS cardiaque de 0.46 pour 100000 
par an chez des sportifs lycéens du Minnesota sur une période de 12 ans. Mais l’étude 

similaire (90) de 2013, s’intéressant exactement à la même population tout en 

prolongeant la durée d’étude de 12 à 26 ans, montre une incidence augmentée à 0.7 pour 
100000 par an… Une autre étude de Maron (39) suggère que cette différence puisse être 
due à la collecte des données (via informatique et médias) qui s’améliore dans le temps et 
qui sous-estime donc les chiffres réels avant les années 2000. Roberts et al. (91) utilisent 
de manière indépendante cette population de sportifs lycéens du Minnesota mais 
n’aboutissent absolument pas au même chiffre que Maron, ce qui montre bien la 
complexité de définir une incidence de MS au plus juste ! 

Dans l’étude de Harmon (92) chez des sportifs universitaires en 2011, l’incidence de MSC 

est de 2.3 pour 100000 athlètes par an. Il montre que la majeure cause non traumatique 
de MS chez l’athlète est cardiaque. Sa collecte des cas de MS est assez complète car il 

utilise plein de sources différentes (recherche par les médias / Internet, une association 
de parents d’élèves, les assurances des athlètes décédés, l’association sportive de 

l’université qui tient une liste des étudiants décédés…), permettant ainsi l’obtention d’un 

dénominateur précis et diminuant le biais de recueil des données au regard des autres 
études existantes pour estimer l’incidence de MS. Il constate que la recherche par les 
assurances décès ne permet de retrouver que 20% des MSC, contre 56% via la 
recherche par médias / Internet et 87% par le registre de l’association sportive de 

l’université. La majorité des études épidémiologiques recueillant leurs données par 
recherche dans les médias uniquement, cela peut surement expliquer les chiffres faibles 
des études citées ci-dessus. 

A titre d’illustration, l’étude de Robert (91) évalue l’incidence des MSC pendant le sport 

selon le dépistage américain et trouve l’un des chiffres les plus bas de la littérature de 

0.24 MSC pour 100000 athlètes par an, sans avoir utilisé d’ECG selon les 
recommandations actuelles aux USA. Leur seule source d’information est l’assurance 

décès ce qui sous-estime l’incidence si on en croit Harmon. Si on considère que 20% des 

MSC seulement ont été trouvées par l’intermédiaire des assurances décès, le chiffre 

d’incidence au plus proche de la réalité de l’étude de Robert après correction serait de 1.2 

pour 100000 sportifs par an… 

Drezner et al. (93) trouvent une incidence de 4.4 arrêts cardiaques pour 100000 
collégiens sportifs par an dans leur travail de 2009. Cette étude a l’intérêt de prendre en 

compte les patients qui ont pu être réanimés. 

Finalement, ces études utilisant des protocoles différents souffrent d’un manque 

d’homogénéité qui les rend difficilement comparables, et pourtant leur objectif est de 

déterminer l’incidence du même phénomène. 
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Certaines études citées ci-dessous soulignent une différence d’incidence dans certains 

groupes de sportifs, justifiant ainsi de définir un groupe de sportif à plus haut risque de 
MS (92). 

 

II.3.B - Un profil de sportif à risque de MS ? 
 

●  Âge : 

L‘étude d’Harmon (92) montre que les sportifs semblent être particulièrement touchés 
par la MS durant leur années universitaires. 

En France, l’étude de Marijon (88) trouve une incidence 4.4 fois plus haute chez les 
jeunes sportifs pratiquant la compétition par rapport aux sportifs dits « de loisirs » du 
même âge (9.8 MS pour 100000 par an chez les jeunes athlètes en compétition de 10 à 
35 ans vs 2.2 pour 100000 par an chez les non compétiteurs !). Cette tranche d’âge de 

sportifs participant à des compétitions semble être particulièrement à risque. 

Certaines études estiment que l’endurance (exercice prolongé et intense) participerait au 

remodelage cardiaque et augmenterait le risque de Flutter et FA (94). Cela concernerait 
surtout le sportif « vétéran » en compétition. 

Selon l’âge, les causes de MS varient : après 35 ans, la cause principale de MS est la 
maladie athéromateuse coronarienne. 

 

●  Sexe : 

 Etre un homme sportif augmente le risque de MSC de 2.3 fois (92), néanmoins les 
femmes sont sous-représentées dans la majorité des études (par exemple, elles ne 
représentent que 11% des 937 athlètes décédés chez Maron (39)) . 

En 2011, dans leur étude prospective, Marijon et al. (88) montrent une incidence de MS 
liée au sport dans la population générale 23 fois plus élevée chez les hommes que chez 
les femmes (9.2 vs 0.4 pour 100000 par an). 

Dans une autre étude en 2013, Marijon et al. (95) émettent l’hypothèse que cette 
proportion plus importante d’hommes n’est pas due qu’à une sous participation des 
femmes aux sports incriminés puisque 36% des licences des sports français les plus 
populaires sont attribuées à des femmes mais seulement 5% des MS liées à ces sports 
concernent des femmes. 

Il semblerait que l’incidence de MS liée au sport augmente significativement avec l’âge 

chez les hommes mais pas chez les femmes (96).  
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●  Intensité du sport : 

 Pour les athlètes de compétition, il semble que le niveau de compétition augmente le 
risque de MS puisque les sportifs de division 1 de Harmon (92) ont  un taux de MS plus 
de 3 fois supérieur aux sportifs de division 3 : 3.4 MS pour 100000 athlètes par an en 
division 1 vs 2.4 pour 100000 par an en division 2 vs 1.1 pour 100000 par an en division 
3. L’étude de Drezner de 2005 semble montrer le même ordre de grandeur de résultats 

pour les athlètes de division 1 (92). A titre de comparaison, on retrouve des chiffres de 
28.6 pour 100000 athlètes par an chez les professionnels nord-américains cités par 
l’ étude de Bar-Cohen (97). 

 

●  Type de sport : 

 Dans plusieurs études américaines, le basketball apparait comme un sport à risque 
(92), que ce soit chez les hommes ou chez les femmes. Le football américain et la 
natation sont aussi parmi les sports américains les plus à risque de MS. A titre indicatif, 
selon Maron (39), les sports prédominants sont aussi le basketball (22%) et le football 
américain (30%), loin devant le football (6%).  

En France, selon Marijjon (88), les sports dans lesquels on observe le plus de MS sont le 
cyclisme (30%), la course à pied (21%) et le football (13%). 

 

●  Ethnie : 

 Les sportifs noirs seraient 3 fois plus à risque de MSC liée au sport que les blancs 
chez Harmon (92), ce que montre aussi Maron (39) en 2009, d’où l’importance de trouver 

des critères ECG acceptables dans cette population à risque. 

 

●  Militaires : 

  Selon Eckart et al. (98), les militaires semblent avoir un risque plus élevé que la 
population générale de MS non traumatique avec une incidence de 13 pour 100000 MS 
par militaire et par an ! En 2011, une autre étude d’Eckart montre que, chez ces militaires, 

la majorité des MSC a lieu pendant le sport de loisirs et non pas pendant l’entrainement 

professionnel, surtout lors de courses à pied (31%). 
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III. PROPOSITIONS D’AMÉLIORATION DE LA VNCIS 
 

III.1 - PROPOSITIONS CONCERNANT L’ORGANISATION DE LA 
CONSULTATION DU MÉDECIN GÉNÉRALISTE 

 

Les obstacles pratiques principaux décrits par notre enquête sont surtout le manque 
de temps (26.1%) et l’absence d’appareils à ECG (16.4%) qui sont liés à un problème plus 
large d’organisation des pratiques. Ils sont un frein à l’intégration des recommandations de la 

SFC dans la pratique et aussi indirectement à l’interprétation correcte d’un ECG (puisque 
l’obstacle principal à « être à l’aise avec l’interprétation » est le manque d’expérience à la 
réalisation d’ECG). 

Mouillat (26) montrait aussi dans son étude que l’obstacle pratique principal était le manque 

de temps (67% des médecins), mais ces résultats étaient obtenus par des questions 
fermées, donc avec des réponses prédéfinies par l’auteur. 

Réfléchissons à des propositions d’ordre organisationnel (et de gain de temps) afin de 
favoriser le dépistage cardiovasculaire dans la VNCIS en pratique. 

 

III.1.A - L’espacement des visites 
 

 Parmi les propositions d’ordre organisationnel, 40.2% des médecins pensent 
qu’espacer les visites de non contre-indication de plus d’un an leur serait profitable. D’autres 

médecins proposent en commentaires libres que les clubs de sport pourraient (en remaniant 
leurs calendriers) éviter de surcharger les médecins de certificats sur la même courte 
période de l’année : si les licences sportives n’étaient pas toutes demandées aux adhérents 

à la rentrée scolaire mais réparties dans l’année, cela faciliterait probablement en partie 

notre travail. Un autre médecin propose la création de vacations spécifiques dédiées au 
CNCIS afin de décharger la consultation « tout venant » (il serait alors nécessaire de 
connaître le motif de consultation du patient avant la consultation). 

Selon Redon (14) en 2010, les médecins semblaient déjà prêts à cela puisque 52.5% 
validaient l’idée d’espacer les visites de plus d’un an. 

Aux USA, Myerburg (99) propose aussi d’espacer les visites avec ECG avec une visite au 

collège, puis une autre à l’université, pour les jeunes sportifs américains. Ainsi, chaque 
sportif aurait 2 ECG dans son parcours à la période où le risque de MS lié au sport est le 
plus élevé. Il propose que, dans l’intervalle, le dépistage se fasse annuellement par la 
méthode validée par l’AHA jusqu’ici. Il estime que la réalisation de l’ECG pourrait se faire par 

du personnel non médical après formation, mais évidemment pas l’interprétation. Il prend 

exemple sur le système japonais de dépistage qui est réalisé à âge fixe à 3 niveaux 
différents de scolarité. En plus du gain organisationnel et du gain de temps, Myerburg 
souligne qu’espacer les visites permet aussi de réduire le coût du dépistage. 
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III.1.B - L’utilisation de l’auto-questionnaire 
 

Dans l’absolu, un auto-questionnaire pourrait faire gagner du temps au médecin qui 
l’utilise mais aucune étude française à notre connaissance ne mesure la validité d’un tel outil. 
Celui de la SFMS est pourtant cité par des sociétés savantes comme la SFC dans leurs 
recommandations. 

En pratique, seulement 6.5% des médecins de notre étude utilisent un questionnaire au 
préalable de la consultation, les médecins du sport plus que les autres (20.5% vs 2.3%). 
Roussel (46) trouve un chiffre inférieur avec 3.9% des médecins qui l’utilisent. 

La majorité des médecins (52.4%) estime être « d’accord » avec l’idée que l’auto-
questionnaire de la SFMS est une aide pratique (les médecins du sport sont d’ailleurs 

significativement plus « tout à fait d’accord » à ce sujet que les autres). Mais presque un tiers 
des répondants ne sont « pas d’accord » ou « pas du tout d’accord » avec l’idée qu’il soit 
une aide à leur consultation : peut-être que le non ressenti d’un éventuel bénéfice est 
explicable par la peur de formater les pratiques en imposant une utilisation obligatoire de ce 
genre de fiches « d’aide » ? L’art de la consultation médicale pourrait être mis à mal si on 

l’enserrait dans un carcan trop normatif… 

Le travail de Edoh (100) en 2012 montrait déjà des difficultés pratiques à l’utilisation. Pour 
utiliser cet auto-questionnaire, il faudrait réorganiser les consultations, et ce depuis de la 
prise des rendez-vous de consultation : il faut connaître le motif de consultation auparavant 
afin de pouvoir distribuer cet auto-questionnaire en amont, ce qui n’est le cas que pour 
12.9% des répondants de notre enquête (les médecins du sport sont statistiquement plus au 
fait des motifs de consultation en amont de la visite que les autres médecins : 28% vs 8.4%). 

42.3% des médecins seraient d’accord pour que le patient s’auto-évalue entre 2 VNCIS avec 
un tel outil. 

L’auto-questionnaire est cité dans 6.2% des propositions d’amélioration, mais la nécessité de 
simplifier celui proposé par la SFMS est soulignée. Certains doutent aussi de la capacité des 
patients à s’auto-évaluer. 

En Allemagne, d’après Löllgen (101), tous les organisateurs de courses distribuent un auto-
questionnaire aux sportifs avant la compétition. Cet auto-questionnaire serait inspiré de celui 
des canadiens. Est-ce une piste à suivre pour les organisateurs de manifestations sportives 
en France ? 

 

III.1.C - Fiche d’aide à l’interprétation de l’ECG ? 
 

La SFC a édité en 2009 une fiche d’aide listant les critères d’ECG nécessitant un avis 

cardiologique (synthèse du travail de Lhuissier (29) et des recommandations de l’ESC de 

2005) mais seulement 3.6% des médecins l’ont déjà utilisée (l’utilisation est 6 fois plus 
importante chez les médecins du sport que chez les autres). Après lecture de cette liste, 
45.5% des médecins pensent qu’elle faciliterait leur consultation de dépistage. Dans le 
travail de Mouillat (26), on retrouvait le même contraste : 61% des médecins étaient 
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intéressés par l’utilisation d’une fiche mais seulement 17% l’utilisaient déjà en pratique. Etant 
donné le décalage entre l’utilisation effective et l’intérêt porté à un tel support d’aide, on peut 
se poser la question de la diffusion et de l’acceptation de ces aides éditées par des sociétés 

savantes à la population cible de médecine générale. Est-ce réellement adapté à la pratique 
de terrain du généraliste ? 

Drezner en 2012 montre que l’interprétation des praticiens généralistes est plus performante 
avec une fiche de critères standardisés que sans. Les résultats de l’interprétation sont plus 

précis avec une spécificité qui passe de 70% à 91% sans différence entre les cardiologues 
et les autres (102). Il propose une « diffusion » de cette information via un site Internet 
didactique avec des figures et des exemples précis d’ECG normaux et anormaux 

d’athlètes…(103) On déplore cependant qu’il faille être abonné à la revue pour y avoir 
accès… 

On pourrait aussi envisager d’utiliser des fiches d’aide à la lecture ECG contenant les 
« critères de Seattle » qui semblent plus performants que les autres. La dernière étude 
randomisée à ce sujet d’Exeter et al. (67), mesure l’efficacité de l’utilisation de ces critères 
avec des résultats encourageants : l’interprétation correcte prédomine dans le groupe avec 
la fiche d’aide, la sensibilité aussi (elle passe de 95% dans le groupe avec fiche à 92% dans 

le groupe contrôle), et surtout la spécificité du dépistage augmente (78% dans le groupe 
contrôle vs 86% dans le groupe avec fiche). 

 

III.1.D - Formation / Information 
 

Dans notre travail, seulement 42.3% des répondants ont reçu des formations à 
l’interprétation de l’ECG pendant leur exercice libéral, avec une différence significative entre 

les médecins du sport et les autres (69.2% vs 34.3%). 60.8% des médecins estiment que 
bénéficier de formations à ce sujet faciliterait leur réalisation d’ECG dans leur VNCIS.  

Les résultats des études antérieures étaient du même ordre de grandeur : 46.7% des 
médecins de l’étude de Redon estimaient déjà que leur formation en médecine du sport était 

insuffisante en 2010 et 65% des médecins ayant participé au travail de Mouillat étaient 
« intéressés » par l’idée d’en bénéficier. 

Pour améliorer le dépistage dans leur VNCIS, les médecins de notre enquête proposent la 
création d’ateliers pratiques de lecture ECG en Formation Médicale Continue et surtout 
l’intégration de la médecine du sport dans le cursus universitaire. 

La « peur d’une erreur » engageant notre responsabilité revient souvent dans les 
réponses aux questions libres. Pourtant, les seuls cas existants de jurisprudence (cités dans 
la première partie au chapitre I.4.D) sont des défauts d’examen, d’information et de rédaction 
de CNCIS. Grand (49) rappelle qu’à ce jour aucun cas de condamnation d’un médecin pour 

mauvaise interprétation de l’ECG dans une VNCIS n’existe. L’absence de rédaction d’un 
certificat médical de contre-indication au sport est légalement opposable, alors on s’étonne 

que dans le travail de Grand, seulement 58% des médecins contre-indiquent l’activité 

sportive en attendant l’avis du cardiologue. 
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Dans notre enquête, 30% des médecins avouent avoir déjà rédigé un CNCIS sans avoir 
réalisé d’examen clinique au préalable. Cela semble confirmer les études antérieures : dans 
le travail de Redon, ils sont 35%, et dans la thèse de Roussel, 33%. Cela pose la question 
de la connaissance du risque médico-légal lié à la signature d’un certificat et du sens donné 

à la responsabilité inhérente à notre propre métier. 

Comme pour nos patients, la responsabilité passe par l’information… Pour lutter contre 
l’asservissement à la peur de la faute médicale, la formation et l’information sont donc des 
outils « classiques » mais nécessaires. 

 

 

III.2 - PROPOSITIONS CONCERNANT LES AUTRES ACTEURS DU 
DÉPISTAGE 

 

La revalorisation de la VNCIS passe par un changement des pratiques à plusieurs 
échelles : du médecin certes, mais aussi du patient, tout en passant par les instances 
sportives, juridiques et économiques l’encadrant. 

 

III.2.A - La fédération sportive 
 

62.9% des médecins de notre enquête prennent le temps de consulter le règlement 
médical de la fédération sportive concernée pour y trouver les contre-indications. Ainsi, si 
chaque fédération sportive donnait le règlement médical au patient en même temps que la 
licence à remplir, cela éviterait une perte de temps non négligeable pour le médecin 
concerné… Ils n’étaient que 23.4% dans le travail de Roussel. Est-ce révélateur de plus de 
curiosité de la part de nos répondants ? 

Pour optimiser le dépistage, des praticiens de notre travail proposent même que la 
fédération envoie aux demandeurs de licence un auto-questionnaire de dépistage 
cardiovasculaire en amont de la visite médicale. 

On note que d’autres (3.1%) sont plus extrêmes et estiment que les fédérations sportives ont 
un rôle financier à jouer en incluant le coût de la visite dans le prix de la licence, ou en 
finançant des centres de médecine du sport dédiés à la VNCIS. 

 

III.2.B - Le cardiologue 
 

L’un des buts du dépistage par la VNCIS en soins primaires est de déterminer si le 
patient nécessite un avis cardiologique ou pas. Si l’on suit les recommandations de la SFC, 
le cardiologue est envisagé en deuxième intention, si et seulement si le médecin de première 
ligne l’estime nécessaire. 
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Effectivement, dans notre travail, 65.4% des médecins estiment que le cardiologue est leur 
premier recours en cas de difficulté avec l’ECG. Dans le travail de Mouillat (26), le premier 
référent en cas de difficulté d’interprétation est aussi le cardiologue à 78%. On note que face 
à un ECG anormal, les médecins du sport orientent plus leurs patients vers un cardiologue 
que les autres (60% vs 35.8%). Est-ce le signe qu’ils suivent plus les recommandations que 

les autres en demandant cet avis cardiologique ou simplement qu’ils sont plus nombreux à 

être capables de distinguer un ECG anormal ? 

Plus intéressant, 70% des médecins de notre travail pensent que réaliser l’ECG de la VNCIS 
n’est pas leur rôle. Ils sont 56.8% à attribuer ce rôle au cardiologue. A notre connaissance, 
aucune étude antérieure ne se renseigne sur le rôle dont le médecin se sent investi. 

Une consultation régulière et dédiée aux sportifs chez le cardiologue (5.1%) est proposée 
par les praticiens de notre travail afin d’améliorer le dépistage cardiovasculaire. 

 

III.2.C - La coordination entre les différents acteurs du dépistage 
 

L’importance du réseau entre médecins du sport, généralistes et cardiologues est 

mise en avant par l’enquête (6.2%). 

Pour illustrer ce qui pourrait être pris pour une utopie, citons la thèse Tabourel (104) de 
2014 : elle présente une alternative de dépistage en Maine et Loire par ECG chez de jeunes 
sportifs compétiteurs. Cela a nécessité une coordination entre les médecins impliqués 
(médecins généraliste, médecins du sport et cardiologues), le club du sportif, la Direction 
Départementale de la Cohésion Sociale de Maine et Loire et le Centre Hospitalier 
Universitaire d’Angers. 

La télétransmission pourrait être le vecteur de cette mise en réseau. Elle est d’ailleurs déjà 

utilisée par 16.7% des répondants notre enquête comme aide à l’interprétation de l’ECG. 

Comme dans ce travail, on peut espérer, par une bonne communication entre les acteurs, 
limiter la saturation des réseaux de prise en charge cardiologique. 

 

III.2.D - Les patients : responsabilisation par l’autonomie ? 
 

 La question de l’autonomie du patient ne semble pas encore être centrale dans 
l’organisation de nos VNCIS actuellement : contrairement aux canadiens, l’auto-
questionnaire semble peu utilisé. Chez les canadiens, le dépistage se fait essentiellement 
par un auto-questionnaire individuel (le Q-AAP en cours de révision). Si le patient répond Oui 
à une des questions, il doit alors consulter un médecin (105). Cela responsabilise le patient 
puisque c’est lui et l’authenticité de ses réponses qui initient (ou pas) un contrôle médical. 

Philosophiquement, l’autonomie est le fondement de la responsabilité. L’autonomie du 

patient étant peu valorisée dans le CNCIS actuel en France, le patient en est-il alors moins 
responsable ?  
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On constate dans notre travail que le patient vient souvent avec plusieurs motifs de 
consultation : 46.5% des médecins estiment que moins de 30% de leurs patients viennent 
avec un seul motif (pour leur certificat). Dans l’étude de Redon (14), 73.9% des médecins 
estimaient que moins de 30% des patients venaient en consultation sans autre motif associé. 
Peut-on en conclure que les patients ne semblent pas accorder d’importance à cette 

consultation ? D’autres enquêtes pourraient être réalisées pour analyser le ressenti des 

patients à ce sujet… 

L’enquête montre aussi que moins de CNCIS sont réalisés sans examen clinique chez les 

médecins dont la majorité des patients viennent avec un seul motif de consultation 
comparativement aux autres médecins (6.2% vs 17.9%). Le patient aux multiples motifs de 
consultation est en lui même chronophage, et ses demandes multiples semblent être un 
obstacle pour le médecin, l’empêchant de prendre le temps de réaliser une VNCIS complète. 

Les patients français sont-ils prêt à être autonomes ? Les médecins français seraient-ils plus 
paternalistes que leurs confrères ? 

Autant changer ce type de comportement de la part du patient me semble presque une 
illusion dans la société de consommation dans laquelle nous vivons, autant le professionnel 
de santé peut réapprendre ce qui est le plus dur en médecine, à savoir : prendre le temps de 
dire Non (malgré le contexte de pression démographique actuel) et recadrer son patient en 
l’incitant à revenir pour le CNCIS uniquement… En l’incitant donc à avoir une conduite 
responsable. 

Parmi les propositions pour améliorer la VNCIS, l’augmentation de l’information au public 

semble donc importante (6.2%) pour sensibiliser les patients afin d’éviter les comportements 

de surconsommation de soin et d’obtenir une compliance à un « dépistage sérieux hors d’un 

coin de table ». Certains médecins de notre enquête proposent « un programme d’éducation 

national », mais cela nécessiterait une action concrète des pouvoirs publics… 

Patel (70) promeut aussi une information claire et loyale à donner aux patients : il propose 
concrètement de discuter de la possibilité d’un ECG avec les patients et les parents des 
enfants, tout en les informant sur le fait que l’ECG soit positif ne signifie pas ob ligatoirement 
que le patient ne pourra pas faire de sport, et que si le test est négatif, alors ce n’est pas une 

garantie absolue que le sportif ne fera pas d’accident cardiaque… 

En diffusant une information claire et loyale sur les possibilités et les limites actuelles, on 
responsabilise (en théorie) ses patients. 

 

III.2.E - La Sécurité Sociale : reconnaissance et valorisation 
financière ? 

 

On rappelle qu’à ce jour, il n’existe pas de remboursement officiel de la VNCIS par la 

Sécurité Sociale. Pourtant, 87.8% des médecins de l’enquête délivrent une feuille de soin à 

leurs patients qui leur permet d’être remboursés par la Sécurité Sociale, les médecins du 
sport moins que les autres (70% vs 93.2%). Pourquoi les médecins du sport sont-ils moins 
nombreux que les autres à aller contre cette règle de non remboursement de la Sécurité 
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Sociale ? Peut-on comprendre que leurs patients seraient plus aptes à payer leur 
consultation de leur poche ? Dans d’autres travaux, on retrouve le même ordre de grandeur : 
Mouillat (26) montre que 81% des médecins délivrent toujours une feuille de soin, Roussel 
(46) obtient 81.5% dans son étude et Venturi (106) 84%. 

Peut-on interpréter cela comme un acte de défi des médecins vis-à-vis de la contradiction 
entre l’obligation légale du CNCIS sans que la possibilité de remboursement soit prévue par 
la même législation ? Ou comme un acte de militantisme par conviction de l’utilité de cette 
consultation ? 

Dans notre enquête, le total des médecins répondant à l’affirmative (« d’accord » et « tout à 
fait d’accord ») à la proposition de rendre la VNCIS officiellement remboursée par la Sécurité 
Sociale est de 64.2%. Dans le travail de Redon, les médecins étaient 89.3% à penser que la 
VNCIS devait être remboursée par la Sécurité Sociale. Les médecins sont donc nettement 
moins nombreux dans notre étude à vouloir un remboursement pour la VNCIS que dans les 
travaux antérieurs. On rappelle que d’autres actes de dépistage sont pourtant prévus dans la 
CCAM actuelle (Classification Commune des Actes Médicaux) comme la cotation spécifique 
pour le Frottis Cervico Vaginal… 

69.1% des médecins répondent par l’affirmative à la proposition de créer une cotation au tarif 
revalorisé pour cette visite (en fonction du temps passé). Les médecins du sport sont 
majoritairement « tout à fait d’accord » avec la création d’une cotation au tarif spécifique pour 
la VNCIS (42.5% vs 25%). Les VNCIS les plus longues étant en moyenne celles des 
médecins du sport, cela paraît logique que ces derniers revendiquent plus que les autres 
une revalorisation financière au temps passé. Parmi les propositions d’amélioration de la 
VNCIS en commentaires libres, la création de cette revalorisation revient dans 8.2% des cas. 

62.7% des médecins répondent par l’affirmative à la proposition de créer une cotation 

revalorisée pour la réalisation de l’ECG, sans différence entre les médecins du sport et les 

autres. Par contre, les remplaçants sont statistiquement moins d’accord que les autres avec 
cette proposition : est-ce révélateur d’une volonté de réduction des coûts de prise en charge 
pour la Sécurité Sociale dans la nouvelle génération de soignants formatée à penser en 
réduction du déficit de la Sécurité Sociale dans un contexte de crise financière ?  

Moins de médecins semblent adhérer à la création d’un dépassement exceptionnel 

d’honoraires pour cette consultation : seulement 45.1 % répondent par l’affirmative et 35.4% 

des médecins ne sont « pas d’accord » avec l’idée de ce coût supplémentaire. Les médecins 
du sport sont majoritairement « tout à fait d’accord » avec cette création de dépassement 
exceptionnel comparés aux autres médecins (31.6% vs 10.3%). 

On note qu’aucun médecin de l’enquête ne propose que le coût de la VNCIS soit à la charge 
du patient… Pourtant, dans une étude suisse (74) questionnant les sportifs sur leurs attentes 
liées au dépistage, le coût n’est pas un frein pour ces athlètes : la totalité des 1047 athlètes 
est prête à payer elle-même le dépistage. 64% déclarent vouloir participer au maximum à la 
hauteur de 60 francs suisses (soit 50 euros), pour 29% le maximum se situe à la hauteur de 
100 francs suisses (soit 82 euros), et 7% débourseraient même au-delà ! 
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Les différents changements proposés passent automatiquement par des changements de 
textes législatifs et donc par une volonté politique et économique. Mais, au-delà de cette 
reconnaissance officielle, c’est la question du coût lié à cette revalorisation éventuelle qui est 
centrale. Payer : Oui, mais alors quoi et qui ? Rembourser : Oui, mais alors qui et quoi ? Au-
delà du coût matériel, quel coût sociétal est acceptable pour prévenir un risque aggravé par 
la pratique d’un loisir ? Quelle valeur les pouvoirs publics français reconnaissent-ils à la 
médecine préventive ? 

 

III.2.F - Une modification législative vers une simplification 
administrative ? 

 

Dans notre enquête, 14.3% des médecins soulignent l’importance de cibler plus 
précisément la population à laquelle s’adresse le dépistage : le fond de cette proposition 
semble être une exaspération de devoir réaliser des certificats de non contre-indication au 
« sport » pour la pétanque ou « le crochet les jours de pluie », et une volonté de 
simplification de la charge administrative que cela représente. 

Certains médecins prônent « l’interdiction » de certaines demandes de certificats jugés 
abusifs pour des activités physiques peu intenses (pétanque, baby gym, relaxation, école du 
rire…). Ils proposent ainsi une radicalisation de la simplification administrative existante 

depuis 2011 en ne réalisant plus que des certificats de non contre-indication pour les sports 
de compétition ou à haute intensité de pratique (et donc en supprimant l’existence de 

certificats pour des sports de loisirs ou des activités physiques au sens large). 

Pour rappel, depuis 2011, un groupe de travail discute de cette simplification pendant que 
des médecins généralistes croulent aux rentrées scolaires sous des demandes de CNCIS 
pour des activités sportives (ou activités tout court) qui ne rentrent pas vraiment dans le 
cadre des textes de lois actuels, mais qui ne sont pas non plus clairement jugées non 
recevables par le texte de 2011. Vivement que ce vide juridique soit comblé pour faciliter 
notre pratique ! 

Un médecin de notre enquête illustre ce lien entre la gestion du temps et la simplification 
administrative en écrivant « moins de paperasse = moins de travail = plus de temps ». 

On remarque que certains médecins souhaitent revenir sur la notion d’obligation de VNCIS 

pour les sports de compétition ou pour une première licence, estimant ainsi favoriser 
l’émergence d’une responsabilité partagée. Le raisonnement un peu utopique est le suivant : 
si les certificats étaient tous facultatifs, alors chacun prendrait ses responsabilités en 
assumant un éventuel risque lié à la pratique sportive.  

Néanmoins, la VNCIS représente une occasion de revoir certains patients perdus de vue et 
de réaliser une prévention non négligeable en dehors d’épisodes infectieux ou 

traumatiques... 

Simplifier la charge administrative pour gagner du temps passerait par une modification 
législative du Code du Sport et surtout par une volonté politique et économique. 
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IV. PERSPECTIVES 
 

IV.1 - ECG, RÔLE DU MÉDECIN TRAITANT ? 
 

Etant donné que peu de médecins possèdent un appareil à ECG, on peut se poser la 
question plus large « Est-ce que le médecin généraliste pense que réaliser un ECG toutes 
causes confondues fait partie de son rôle de soignant ? ». Globalement, 70% des médecins 
de l’enquête pensent que, s’il y a ECG dans la VNCIS, le réaliser n’est pas le rôle du 
médecin traitant. Pour 56.8% des répondants, c’est majoritairement au cardiologue de le 
réaliser. 

Parmi les 70% qui pensent que réaliser un ECG ne fait pas partie du rôle du médecin 
traitant, les arguments prédominants relevés dans les questions ouvertes sont : 

-  L’existence même d’autres spécialités comme le cardiologue, le médecin du sport 

ou le médecin de fédération sportive (7.6%). On remarque une vision cloisonnée et 
dogmatique des rôles de chacun : l’ECG est « réservé au spécialiste », ou « seul le 
spécialiste peut ». Or le médecin généraliste est aussi un spécialiste en médecine 
générale ce que certains semblent oublier. Je suis étonnée que ces omnipraticiens 
limitent leur activité et leurs champs de compétence par principe… 

-  La difficulté d’interprétation qui prédomine nettement (24.8%) et qui est en lien avec 

la majorité des autres arguments.  

L’interprétation (24.8%) est l’obstacle principal à penser que l’ECG est le rôle du médecin 

traitant dans la VNCIS, de manière plus importante que les problèmes d’organisation (au 

total 24.8%). Effectivement, seulement 38.4% des médecins déclarent se sentir « à l’aise » 
avec l’interprétation, les médecins du sport plus que les autres (57.5% vs 32.6%).  

 

IV.2 - CRITÈRES D’INTERPRÉTATION ECG : QUEL AVENIR ? 
 

 Le travail des critères ECG de repos du sportif devant conduire à un avis du 
cardiologue semble plein d’avenir pour faciliter notre interprétation et la rendre plus 
performante. 

Certains travaux ouvrent d’autres perspectives à ce sujet en s’adaptant aux populations les 
plus à risque.   

La majorité des études traitent de sujets caucasiens et pourtant des travaux vont dans le 
sens d’une différence ethnique à l’adaptation cardiaque au sport. Dans leur revue de la 

littérature, Papadakis et al. (107) rappellent les spécificités de l’adaptation structurelle 

cardiaque en fonction des ethnies, en soulignant la place des sportifs d’origine africaine : 

Ils ont plus d’ECG positifs que les autres avec les critères actuels de l’ESC 2010 : Wilson 
(108) en 2012 trouve 18% d’ECG positifs chez ces sportifs vs 7.9% chez les asiatiques et 
5.8% chez les caucasiens. L’étude de Schmied et al. de 2013 (109) va dans ce sens : 12% 
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des sportifs gabonnais ont des anomalies potentiellement pathologiques à l’ECG, ce qui est 

environ 2 fois plus que les caucasiens. 

Les sportifs d’origine africaine présentent aussi plus d’épaississement de la paroi du VG 
(entre 12 et 16mm) que les caucasiens. Tout l’enjeu du cœur d’athlète chez ces sujets est de 

faire la différence entre ce signe (qui, quand il est isolé, est considéré comme normal) et la 
cardiomyopathie hypertrophique (qui est plus fréquente dans la population noire). 

Une étude récente (110) propose de nouveaux critères d’interprétation ECG qui améliorent 
la spécificité chez les sportifs blancs mais surtout chez les sportifs noirs. Comparés aux 
critères de l’ESC, ces critères redéfinis améliorent la spécificité de 40 à 84% pour les noirs et 
de 73 à 94% pour les blancs, sans modifier la sensibilité. La spécificité de ces nouveaux 
critères est aussi plus importante que celle des critères de Seattle (79.3% pour les noirs et 
92.1% pour les blancs). 

Certaines études (111), (112) sont même en faveur de création de critères de lecture d’ECG 

en fonction du sexe ou du type de sport pratiqué…  

 

IV.3 - FAUX NÉGATIFS ET PRÉVENTION SECONDAIRE 
 

Les faux négatifs de l’ECG sont parfois dépistables par un bon interrogatoire et un 
examen clinique complet, d’où l’importance de la première étape de l’examen clinique total 
dont cardiovasculaire (cf. première partie, chapitre III.2). 

L’ECG a donc ses limites, d’où l’importance de la prévention secondaire qui doit aller de 

concert avec la primaire afin d’optimiser les chances de réanimation des arrêts cardiaques 
liés au sport : implanter un défibrillateur dans les lieux publics et les lieux sportifs et informer 
/ former le public à leur utilisation paraît donc complémentaire de l’approche du dépistage. 

Le National Athletic Trainers’ Association Position Statement (113) propose à ce sujet un 
accès rapide à un défibrillateur et souligne l’importance de la formation du public afin de ne 

pas confondre des myoclonies causées par l’hypoxie cérébrale d’un arrêt cardio-respiratoire 
avec une crise d’épilepsie ou pour reconnaître un « gasp » d’une respiration normale (ce qui 
retarderait la réanimation). 

En France, l’implantation de défibrillateurs dans les lieux publics et la nécessité de formation 
à leur utilisation sont officiellement encadrées par la loi depuis 2009. L’étude française 
récente de Marijon et al. (95) montre que 58% des MSC du sportif ont lieu dans le stade ou 
le gymnase, donc souvent dans un lieu public, et pourtant seulement 30% bénéficient d’un 

massage en attendant les secours. La survie globale est de 15.7%, avec une différence 
significative entre les régions de l’étude. Les régions les plus performantes sont celles où 
des formations ont été mises en place antérieurement. 
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IV.4 - LA PROBLÉMATIQUE DU SPORTIF AMATEUR 
 

 La majorité des études traitent de jeunes athlètes mais il existe un problème de 
sémantique et de définition : les athlètes sont définis chez Maron (114) et Drezner (65) par 
« Individual who engages in regular exercise or training or sport or general fitness, typically 
with a goal of improving performance », ce qui est très large et peut en fait concerner 
beaucoup de sportifs compétiteurs de faible niveau qualifiés parfois d’« amateurs » par 
opposition à « athlètes » ! D’autres auteurs européens soulignent ce problème, comme les 
suisses Schmied and al. (74) qui précisent que le terme à utiliser concernant le sport de 
« non compétition » ou « sport de loisirs » devrait être défini par des sports effectués pour le 
plaisir pur, sans stress physique ou psychologique lié à la pratique ou la préparation d’une 

compétition. Y aurait-il donc seulement 2 catégories de sportifs dans la littérature : le 
compétiteur et le non compétiteur ? En réalité, c’est souvent plus complexe… 

On rappelle que, dans l’étude de Marijon (88), le risque de MS est 4.5 fois plus élevé chez 
les jeunes sportifs en compétition qu’en dehors (9.8 pour 100000 personnes par an vs  2.2 
pour 100000 personnes par an)…. Mais ce chiffre d’incidence de MS hors compétition reste 

relativement élevé comparé aux autres chiffres de la littérature cités antérieurement… 

Alors comment justifier l’absence de dépistage systématique officiel pour les sportifs hors 
compétition ? Est-ce que cette population serait épidémiologiquement différente ? 

Le risque de MS (101) serait plus important à la reprise de l’activité physique après une 

période d‘inactivité. Thompson et al. (8) affirment que prés de la moitié des MSC liées au 
sport arrivent chez des sportifs s’entrainant au plus une fois par semaine, désignant ainsi les 
sportifs « occasionnels ». 

Dans la population d’étude d’Eckart, la majorité des MS, soit 51.5%, arrive pendant un sport 
de loisirs (souvent la course à pied pour 32%), contre 41.6% pendant l’entrainement militaire 

(115). 

En Espagne, Suaerez (116) rappelle que les sports à risque de MS sont sensiblement les 
mêmes chez le sportif de « loisirs » que chez le compétiteur. On note la prédominance du 
cyclisme dans son étude (29% des MSC). Dans une étude tunisienne (117) qui observe les 
décès liés à une activité sportive de loisirs, les sports les plus en cause sont la course à pied 
(41%), suivie du football (31%) et, plus original, de la danse (12.5%). 

L’étiologie de la MS la plus fréquemment retrouvée chez ces sportifs pratiquant au moins 
une fois par semaine est la maladie coronarienne. Cette étiologie est présente chez 1 sportif 
de loisirs sur 2 dans l’étude lyonnaise de Tabib (85). Etant donné que ces sportifs sont en 
moyenne âgés de plus de 35 ans, cela recoupe les chiffres des études sur les sportifs en 
compétition. 

Alors comment dépister ces « joggeurs ou cyclistes du Dimanche », non licenciés, ne 
pratiquant pas de compétition et donc ne venant pas voir leur médecin pour un certificat ? La 
législation actuelle les fait passer au travers des mailles du filet du dépistage alors qu’ils 

représentent une population dont le risque cardiaque est augmenté par la pratique sportive.  
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Il semblerait judicieux de réfléchir à proposer à certains de ces amateurs un dépistage 
cardiovasculaire à adapter à l’intensité de leur pratique ou à leurs facteurs de risque 
cardiovasculaire plutôt qu’à la présence de compétition. 

 

IV.5 - PISTES MÉDICOLÉGALES 
 

 Pour une meilleure prévention cardiovasculaire, encore faut-il connaitre les causes de 
MS et cela passe par l’autopsie.  

L’aspect médico-légal est donc primordial pour améliorer le dépistage cardiovasculaire. 

Comme le rappelle le colloque sur la MS liée aux activités physiques et sportives de 2010 
(118), il faut sensibiliser les SAMU, médecins généralistes et autres soignants pouvant avoir 
l’occasion de signer un certificat de décès sur l’obstacle médico-légal qui déclenche la 
décision ou non d’autopsie. Le Ministère de la Santé a rappelé dans cet ouvrage qu’il était du 
devoir de tout médecin de se pencher sur le caractère inexpliqué du décès d’un patient de 
moins de 35 ans. 

Pour favoriser les autopsies des MS liées au sport, le rapport de l’Académie Nationale de 

Médecine (83) recommande en 2013 que : 

- Toute mort subite au cours d’activité physique conduise à une déclaration 

obligatoire auprès du Procureur de la République. 

- Un protocole systématisé d’autopsie et de prélèvements soit validé par les 
Ministères de la Justice et celui de la Santé. 

- Un médecin anatomopathologiste hospitalier réalise l’autopsie (et non par un seul 

médecin légiste). 

On pourrait aussi envisager de modifier le certificat de décès actuel français en créant, 
comme au Danemark, un champ supplémentaire décrivant les circonstances du décès (87) 
ce qui permettrait en l’absence d’autopsie d’obtenir des renseignements aidant 

rétrospectivement à classer la nature du décès. 

En promouvant l’autopsie des MS, en précisant les circonstances des arrêts cardiaques 

récupérés ou non, et en homogénéisant les critères d’autopsies, on obtiendrait des données 

plus fiables et rendant les études épidémiologiques plus comparables. 

La création d’un institut médico-légal qui autopsierait toutes les MS comme en Vénétie serait 
l’idéal. Le modèle suédois (51) avec son registre national médico-légal et le numéro 
d’identification permettant de « tracer » tout le parcours médical des habitants pourrait être 
une piste... Ce mode de fonctionnement des pays nordiques favorise nettement 
l’épidémiologie mais la France semble ne pas encore s’inscrire dans cette culture. 

Beaucoup d’études concluent à l’intérêt de créer une étude prospective en utilisant des 
données de registres d’arrêts cardio-respiratoires liés au sport afin d’éclaircir la description 
épidémiologique et les causes de la MS. Cela permettrait de définir la population à risque de 
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manière plus fiable (119) et donc de mesurer la validité du dépistage cardiovasculaire en 
pratique.  
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CONCLUSION 
 

 

Les différentes sociétés savantes internationales ne sont pas unanimes sur le 
contenu de la Visite de Non Contre-Indication au Sport (VNCIS). L’objet de discussion 

principal est la place de l’ECG dans le dépistage des pathologies cardiovasculaires lors de 

cette consultation. En France, la SFC recommande,  en plus de l’interrogatoire et de 
l’examen clinique, de réaliser un ECG tous les 3 ans entre 12 et 20 ans, puis tous les 5 ans 

jusqu’à 35 ans. Le Collège National des Généralistes Enseignants, quant à lui, ne se 

prononce pas en faveur de l’ECG. L’interrogatoire et l’examen clinique sont codifiés par la 
SFMS et cités par la SFC, sans valeur d’obligation. 

Face au flou des guides officiels, le but de notre enquête est de décrire la pratique réelle des 
médecins interrogés afin d’identifier les obstacles rencontrés dans cette consultation de 
dépistage cardiovasculaire. 

Dans notre travail, l’interrogatoire et l’examen clinique sont souvent incomplets : 20% des 
répondants ne pensent pas à demander les antécédents de mort subite familiale, 13.4% 
n’interrogent pas les patients sur l’existence de symptômes à l’effort et 22.7% ne quantifient 

pas la pratique sportive du patient. Environ la moitié des médecins possède un appareil à 
ECG et 28% des répondants réalisent au moins un ECG annuel dans le cadre de la VNCIS. 
En moyenne, les médecins du sport réalisent 10 fois plus de VNCIS et d’ECG annuellement 

que les autres. Mais, étant donné le faible taux d’appareillage en ECG, on peut se demander 

si, finalement, réaliser un ECG en dehors de la VNCIS est le rôle du médecin traitant. 

Un médecin sur 3 pense que les recommandations d’intégration de l’ECG dans la VNCIS ne 

sont pas utiles. Pourtant, la validité intrinsèque de l’ECG semble plus importante que celle de 

l’interrogatoire et de l’examen clinique seuls même si elle est limitée par la définition 

épidémiologique peu précise de la mort subite. Dans la récente enquête du New England 
Journal of Medecine (120), la tendance semble être en faveur de l’ECG en plus de 

l’interrogatoire et de l’examen clinique habituels pour les  jeunes sportifs en compétition.  

En pratique, les obstacles rencontrés sont nombreux et sont surtout de l’ordre du manque de 

temps, du manque d’expérience à la réalisation d’ECG qui génère un mal être avec 

l’interprétation, du manque de reconnaissance des patients de cet acte médical consommé 

parmi tant d’autres et qui tend à les déresponsabiliser, et du  manque de valorisation de la 

part des pouvoirs publics. 

 

Optimiser le dépistage cardiovasculaire de cette consultation passe donc par une 
réorganisation des VNCIS dans le but de gagner du temps et d’augmenter l’expérience de 

l’interprétation d’un éventuel ECG. Espacer les VNCIS, utiliser des auto-questionnaires ou 
des fiches d’aide à l’interprétation de l’ECG avec des critères précis diminuant les faux 

positifs, favoriser la mise en réseau des différents intervenants, augmenter les formations 
médicales et l’information au grand public pour encourager les acteurs à prendre leurs 
responsabilités, revaloriser la cotation et poursuivre la réforme de simplification 
administrative pourraient être des pistes à suivre. 
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Ces propositions passent par des modifications législatives et économiques ainsi que par un 
changement des comportements. Une volonté des pouvoirs publics est indispensable pour 
que cela se réalise. La modification de la VNCIS est un enjeu sociétal qui remet la 
prévention au centre des responsabilités individuelles et collectives. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qui sauve une vie sauve le monde 

Talmud Sanhedrin  
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ANNEXES 
 
● L’auto-questionnaire de la SFMS : 
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● La fiche d’aide à l’examen clinique de la SFMS : 
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● Les 12 recommandations de l’AHA : 
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● Les critères d’un ECG anormal émis par la SFC en 2009 (révisés) : 
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● Les critères de Seattle : 

 

                ECG anormal                 ECG normal 
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● Mort Subite - Les 10 règles d’or de la SFC : 
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● Questionnaire en ligne envoyé pour l’enquête : 
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RÉSUMÉ 

CONTEXTE : 

Les différentes sociétés savantes internationales ne sont pas unanimes sur le contenu de la Visite de 

Non Contre-Indication au Sport (VNCIS). L’objet de discussion principal est la place de l’ECG dans le 

dépistage des pathologies cardiovasculaires lors de cette consultation. 
 

OBJECTIFS : 

► Décrire les pratiques des généralistes face à ces recommandations contradictoires et recueillir leur 

opinion sur les obstacles à réaliser un dépistage cardiovasculaire et un ECG dans la VNCIS. 

► Aboutir à la proposition de solutions pour faciliter le dépistage cardiaque dans cette consultation. 
 

MÉTHODE :  

Enquête transversale descriptive réalisée par questionnaire anonyme auprès de 915 médecins entre 

Décembre 2013 et Février 2014. 
 

RÉSULTATS :  

172 médecins généralistes libéraux haut-normands ont été inclus dans l’enquête. 

20% des répondants ne pensent pas à demander les antécédents de mort subite familiale, 13.4% 

n’interrogent pas les patients sur l’existence de symptômes à l’effort et 22.7% ne quantifient pas la 

pratique sportive du patient. 

A l’examen clinique, les pouls fémoraux ne sont palpés que par 1 médecin sur 2.  

Environ la moitié des médecins possède un appareil à ECG et 28% des répondants réalisent au moins 

un ECG annuel dans le cadre de la VNCIS. 

En moyenne, les médecins du sport réalisent 10 fois plus de VNCIS et d’ECG annuellement que les 

autres. 

Un médecin sur 3 pense que les recommandations d’intégration de l’ECG dans la VNCIS ne sont pas 

utiles. Pourtant, la validité intrinsèque de l’ECG semble plus importante que celle de l’interrogatoire 

et de l’examen clinique seuls même si elle est limitée par la définition épidémiologique peu précise 

de la mort subite. 

61.4% des médecins pensent que ce n’est pas applicable en pratique et l’obstacle principal évoqué 

est le manque de temps (26%). 

70% des médecins pensent que réaliser un ECG dans la cadre de la VNCIS n’est pas leur rôle. La cause 

principale évoquée est une difficulté rencontrée avec l’interprétation de l’ECG (25%), qui est elle-

même due à un manque d’expérience pratique (42%). 
 

CONCLUSION : 

Optimiser le dépistage cardiovasculaire de cette consultation passe par une réorganisation des VNCIS 

dans le but de gagner du temps et d’augmenter l’expérience de l’interprétation d’un éventuel ECG. 

Espacer les VNCIS, utiliser des auto-questionnaires ou des fiches d’aide à l’interprétation de l’ECG 

avec des critères précis diminuant les faux positifs, favoriser la mise en réseau des différents 

intervenants, augmenter les formations médicales et l’information au grand public pour encourager 

les acteurs à prendre leurs responsabilités, revaloriser la cotation et poursuivre la réforme de 

simplification administrative, pourraient être des pistes à suivre. Ces propositions passent par des 

modifications législatives et économiques ainsi que par un changement des comportements. Une 

volonté des pouvoirs publics est donc indispensable pour que cela se réalise. 
 

MOTS CLÉS :  

Visite, Certificat, Électrocardiogramme, Dépistage, Mort Subite, Sport, Prévention Cardiovasculaire. 


