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INTRODUCTION 

L'approche scientifique des problèmes sportifs, e~ de manière plus 

générale, de tout ce qui touche aux exercices physiques, a eu pour conséquence 

une extraordinaire accumulation des connaissances dans des domaines très 

variés. La Médecine du Sport n'a pas échappé à ce phénomène et bénéficie 

largement, à l'heure actuelle, des progrès réalisés dans les différentes dis-

ciplines médicales ou biologiques concernées par le Sport. Une telle évolution 

explique le caractère multidisciplinaire particulièrement marqué de cette forme 

d'activité médicale dont CHAILLEY-BERT a résumé les objectifs généraux il y 

a presque un demi siècle par la célèbre formule : 

11SELECTI ON, ORIENTATION, SURVEILLANCE, TRAITEMENT des sportifs". 

Ces objectifs restent valables en 1976, mais pour les atteindre la 

Médecine du Sport doit surmonter divers obstacles qui dépendent des conditions 

dans lesquelles elle s'exerce, c'est-à-dire, finalement, de l'organisation des 

structures médico-sportives. 

Cette organisation est souvent mal connue, non seulement par le 

public, et donc par les sportifs, mais aussi par la majorité des Médecins. Cha-

cun a tendance à n'en voir qu1un aspect, car l 1activi té médico-sportive peut 

revêtir des formes très différentes. 

On oppose souvent la Médecine du Sport hyperspéci a 1 i sée pratiquée 

par quelques Médecins et réservée à l 1éli te des athlètes, à la Médecine du Sport 

courante, pratiquée ~ le terrain, au cabinet ou au Centre Médico-Sportif par 

des praticiens, intéressés au sport, qui doivent prendre en charge la grande 

majorité pour ne pas dire la totalité des sportifs pratiquants. L'opposition 

entre deux types d1ac ti vi tés aussi différents a pour conséquence une certaine 

déconsidération de la Médecine du Sport de base, alors qu'en réalité cette 

opposition n'est pas fondée. 11 devrait y avoir, entre 1 es différents ni veaux 

d'activité médico-sportive, une continuité permanente basée sur une réelle 

unité d'action, de telle sorte que chaque sportif puisse être pris en charge 

dans 1 es mei 11 eures conditions. 

\ 
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De même on sépare généralement la fonction préventive et la fonction 

curative de la Médecine du Sport. Cette séparation est peut être une conséquence 

fâcheuse de la législation du Contrôle médico-sportif qui dès 1945 consacra offi-

ciellement la mission préventive de la Médecine du Sport, mais créa, dans les 

faits, une ambiguïté persistante sur la forme à donner à cette activité. En réalité, 

si on envisage la fonction préventive telle qu'elle pourrait être grâce à une véri-

table politique de santé axée sur la prévention, cette fonction perd 1 e caractère 

un peu formaliste qu'on lui attribue et, finalement, la séparation des fonctions 

de la Médecine du Sport apparaît artificiel 1 e et provisoire. C 1est pourquoi, bien 

que l'objet essentiel de ce travail soit le contrôle médico-sportif, terme qui 

résÙme en première approximation la fonction préventive de la Médecine du Sport, 

nous indiquerons à plusieurs reprises les liens entre cette fonction et 11activité 

de soin. 

Enfin, on oppose volontiers sport et éducation physique, compétition 

et activité sportive de loisir ou d'entretien. Cette opposition s'exprime par 

l'existence de structures différentes pour le sport et pour l'éducation physique 

et par l'existence de dispositions réglementaires pour le sport de compétition 

contrastant avec l'absence quasi iota 1 e de réglementation pour 1 es autres activités 

sportives. On d.istingue même le sport scolaire ou universitaire et celui qui ne 

11est pas. Or, si les cbnditions de pratique sont effectivement différentes, dans 

les deux cas les problèmes posés sont sensiblement identiques. 

Ces diverses considérations expliquent la difficulté d'une action 

cohérente en Médecine du Sport. Pourtant, d 1un point de vue purement médical, 

il est devenu évident que toutes les formes d'activité physique et sportive, 

c'est-à-dire aussi bien 11éducation physique de la jeunesse que les divers modes 

de pratique sportive (compétition, loisir, entretien physique, exercices à visée 

correctrice, etc ••• ) posent un ensemble de problèmes communs appartenant tous 

au domaine de la Médecine du Sport. Ceci, ajouté à· 11étendue et à la diversité 

des connaissances scientifiques impliquées dans la pratique de cette activité, 

montre que cette forme de médecine a franchi l'ère des balbutiements et.qu'elle 

est capable, aujourd'hui, de remplir un véritable rôle social. 

Pour prendre conscience de l'importance quantitative de la seule 

mission préventive de la Médecine du Sport, ,i 1 suffit d'indiquer qu'i 1 y aura, en 

1976, plus de 6 millions de sportifs licenciés, c'est-à-dire de sportifs qui 

devront être soumis au contrôle médi ca 1 sportif d'après la légi sla ti on en vigueur. 
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Par ailleurs, les dispositions de la récente loi sur la promotion du sport vont, 

vraisemblablement, faire augmenter ce chiffre en amenant à la pratique sportive 

un nombre accru de sujets. Dans le mêmé temps, 11amélioration de la prise en 

charge médicale du monde sportif dans son ensemble doit se poursuivre grâce à 

de nouvelles dispositions relatives au contrôle médico-sportif. Tout ceci n'ira 

surement pas sans difficultés. C1est pourquoi nous pensons qu'i 1 n'est pas sans 

intérêt de provoquer la réflexion sur ces problèmes en essayant de les envisager 

dans une perspective aussi globale que possible. 

Le but de ce travai 1 est de donner un aperçu de l'organisation des 

structures médico-sportives, d'indiquer quelques unes des principales difficul-

tés a.uxquelles se trouve confrontée la Médecine du Sport française et de fournir 

les bases d1une discussion sur son orientation future. Nous sommes conscients 

d'aborder ainsi un sujet délicat sur lequel bien des conceptions peuvent s'affron-

ter. Nous n'avons pas l 1i ntenti on de défendre l'une ou l 1autre de ces conceptions 

mais simplement de présenter les grands courants de pensée qui ont abouti à 

créer la Médecine du Sport dans not're pays et qui permettent de comprendre sa 

situation actuel le. 

Pour cela nous uti 1 i serons largement 1 es acquis du passé, suivant 

ainsi le Professeur J. CHATEAU qui, dans la préface du livre de J. THIBAULT 

(21) consacré aux sports et à l 1éduca ti on ph y si que, écrit 11••• l 'histoire des 

doctrines ou des institutions rejoint la science actuelle ••• de part et d'autre 

c1est le même esprit, les mêmes attitudes profondes, le même respect des 

textes ou des faits ••• i 1 n'y a donc pas à s1étonner si les mêmes hommes et les 

mêmes équipes regardent tantôt vers l 1hi stoi re et tantôt vers 1 e laboratoire ••• "· 

Les études détaillées sur telle ou telle technique de physiologie ap-

pliquée à liexercice physique et les publications de résultats obtenus par leur 

utilisation sur une population donnée sont très nombreuses. De même, il y  a 

beaucoup de travaux qui présentent les différents aspects médicaux liés à ia 

pratique de chaque sport. Par contre, on trouve assez peu d'études généra les 

consacrées à l'ensemble des aspects de la Médecine du Sport et notamment à 

son organisation. Notre travail constitue une tentative pour conserver, sinon 

pour rétablir, l'unité d1action de cette forme de médecine particulière, car c1est, 

à notre avis, une garantie e·ssentielle pour son avenir. Cette unité passe par 

la convergence des préoccupations de tous ceux qui sont concernés à un titre 

ou à un autre par l'approche médicale du sport. Nous aurons l'occasion de voir 

combien i 1 s sont nombreux et combien 1 eurs préoccupations sont parfois différentes. 

Ceci dit, 11étude générale du contrôle médico-sportif qui fait l'objet 

de la première partie de ce travai 1, comme toute étude gén.érale gagne à être 

illustrée. Pour celà, nous présentons l'activité d'une ~ l  hospitalière 
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de Médecine du Sport. Précisons, tout de suite, que les résultats que nous 

rapportons, ainsi que la description des examens pratiqués, ont simplement 

valeur d'i ! lustration de ce qui est développé dans la première partie. Nous 

avons donc, délibéremment, abandonné l'exploitation rationnelle de nombreuses 

données fournies par cette Consultation. D'ailleurs ia présentation des ré-

sui ta ts obtenus en mi 1 i eu hospi ta 1 i er s'enferme facilement, si l'on n'y prend 

garde, dans les particuiarismes d 1Ecole. Or, une tel le façon de procéder ne 

sert pas les intérêts généraux de la Médecine du Sport. El le entretient, au 

contraire, un climat d'incertitude, pour ne pas dire plus, dans les relations 

des Médecins du sport entre eux et avec leurs partenaires. Par contre, 

l'expérience acquise à propos des problèmes d'organisation d'une Consulta-

tion de Médecine du Sport, et notamment des problèmes posés par l'exploita-

tion des données recueilliesJ nous fournit les éléments d'une discussion qui 

constitue la troisième et dernière partie de ce travai 1. A la faveur de quelques 

uns de nos résultats, nous pouvons faire une analyse critique 

- de l'efficacité du dépistage des contreîndications, 

- de la va 1 idi té des critères uti 1 i sés pour déterminer l 1apti tude et reconnartre 

les signes de désadaptation à l'entral'nement, 

- et, enfin, de la capacLté du bilan pratiqué chez chaque sportif à mettre en 

évidence certaines altérations spécifiques pouvant conduire à prendre des 

mesures thérapeutiques. 

Une telle analyse débouche sur la constatation de quelques insuf-

fisances, ce qui nous amène à proposer des améliorations en accord avec 

l'évolution des conceptions de la tylédecine du Sport. Ces améliorations sont 

liées aux options générales de la recherche médicale appliquée aux sports. 

Cel 1 e-ci représente, à côté des fonctions préventive et curative, la troisième 

tonction de la Médecine du Sport, la plus importante peut être pour son avenir, 

car à la base de tous ses progrès. 
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Partie 1 

ETUDE GENERALE DU CONTROLE MEDI CO-SPORTIF 

/ 
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Chapitre 1 

HJSTORIQUE 

11 11 est bon de revenir aux sources et de croire 

qu'i 1 y a toujours du nouveau à découvrir dans 

la considération du passé. Peut-être, en un 

sens, tout progrès et toute révolution sont-ils 

d'abord des volontés de renaissance comme 

l 'histoire nous l'apprend si souvent. 11 

Jean CHATEAU 

Le contrôle médico-sportif proprement dit existe officiellement 

dans notre pays depuis une trentaine d'années, puisqu 1i 1 a été institué par une 

série de textes régi ementai res à partir de 1945. 
En réalité, ses origines sont beaucoup plus anciennes et doivent 

être recherchées dans l'évolution des rapports de la médecine et du sport sous 

l 1i nfluence du progrès généra 1 des cannai ssances. Ceci permet de comprendre 

pourquoi s'est imposée la nécessité d'un contrôle médical des sportifs, et com-

ment la Médecine du Sport a pu devenir une spéci a 1 i té médi ca 1 e authentique dont 

1 es structures se sont organisées autour de ce contrôle. 

Bien qu'i 1 y ait une littérature abondante sur l'histoire du sport, on 

trouve peu d 1études mentionnant les rapports entre cette activité ef d'autres 

phénomènes sociaux. En outre, la majorité de ces études uti 1 i se des sources 

secondaires, au sens donné par les Historiens, et non pas 1 es sources ori gi-

na les, ce qui explique que de nombreuses erreurs ou imprécisions se répètent 

et se perpétuent. Nous citerons, à ce sujet, un exemple emprunté à l'histoire 

du sport et un autre emprunté à l 'histoire de la ph y si ologi e : 

- depuis le travail de Joseph STRUTT intitulé "Sports and Pastimes of the 

··people of England 11 (1903) les Historiens admettent que le terme de "tennis" 

a été créé en 1388 alors qu'il n'a jamais existé avant 1463 (7); 

- de nombreux traités de physiologie attribuent encore à LAVOISIER l'opinion 

selon laquelle 11 1es combustions auraient lieu à l'intérieur des poumons" alors 

que celui-ci a écrit : 11 0n peut conclure qu 1i 1 arrive de deux choses l'une par 

l'effet de la respiration: ou la portion d 1air éminemment respirable contenue 

dans l'atmosphère est convertie en acide crayeux aériforme en passant par 

le poumon, ou bien il se fait un échange.dans le viscère ••• de fortes analogies 
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semblent militer en faveur de la seconde opinion. 11 [ceuvres de LAVOISIER, 

Imprimerie Impériale, 1862, T.2, p. 180, cité par CARA (5)]. 
Cl est dire la prudence dont i 1 faut faire preuve pour tout exposé 

historique dans ce domaine, surtout lorsqu'en l 1absence des sources originales 

on doit faire appel : 

- soit aux études historiques généra les du sport et des activités physiques d'une 

part, de la médecine et des sciences d'autre part; 

- soit aux biographi"as de ceux qui ont participé à un titre ou à un autre à la 

naissance et au développement de la Médecine du Sport. 

Aussi considérons-nous davantage cet historique comme un regrou-

pement d'informations habituellement dispersées, que comme un travail original 

de recherche, impossible à envisager dans un cadre aussi restreint. Il mérite-

rait pourtant d 1être entrepris, car nous allons voir, au cours de ce chapitre, 

que les bases de la Médecine du Sport moderne reposent sur des conceptions et 

des principes fondamentaux appartenant à l'histoire, et i ndi spensabl es à connaître 

pour comprendre non seulement 11état actuel de cette spécialité médicale, mais 

aussi l'orientation qu'elle devra prendre dans l'avenir pour parfaire son adap-

tation aux problèmes de notre époque. Pour ces diverses raisons, l'historique 

du contrôle médico-sportif, inséparable de celui de la Médecine du Sport, doit 

être à notre avis plus que la simple mention habituelle des noms illustres de 

cette activité. 

Depuis la naissance officielle du contrôle médico-sportif, l'histoire 

de la Médecine du Sport se confond avec ses propres progrès. C'est pourquoi 

nous aurons es senti el 1 ement en vue ici 1 es faits antérieurs à cette naissance et 

susceptibles d'avoir influé sur elle. Si on les envisage par rapport au dévelop-

pement de la science on peut admettre que leur histoire comporte deux grandes 

périodes de durée et de portée fort inégales : 

- La première, dont l'origine se perd dans les temps reculés de 

l'Antiquité, a duré jusqu'au milieu du XIXe siècle environ. L'évolution a été 

désespérément 1 ente et désordonnée, en rai son de l'insuffisance des cannais-

sances scientifiques et du caractère erroné de certaines conceptions qui dépen-

daient plus des grands courants de pensée que d'arguments solidement établis. 

- La seconde, correspond au rapprochement des activités médicales 

et sportives sous l'influence du développement de la sci-ence en général et corol-

lairement de la médecine. Celle-ci s'appuie a·lors sur les données et les techniques 

apportées par des sciences comme la physique et la chimie qui vont permettre 
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l 1édifica ti on de la physi ol ogi e contemporaine, autrement dit, l'étude du fonction-

nement des êtres vivants. Cette évolution a pour conséquences plusieurs décou-

vertes concernant le retentissement favorable ou néfaste sur ! 'organisme humain 

des activités physiques et sportives. Médecins et sportifs prennent peu à peu 

conscience de 1 eur intérêt réciproque et de cette prise de conscience va naftre 

la Médecine du Sport. 

Pour comprendre cet aboutissement, nous allons envisager l'évolution 

des rapports de la médecine et des activités physiques et sportives pour chacune 

de ces deux périodes. 

1 - DE L 1ANTIQUITE AUX TEMPS MODERNES 

- Dans l 1Anti qui té 

a) Avant les Grecs 

PONSAR cite dans sa thèse (17) le livre de N. K. H. Von SCHANGEN 
11Le rôle de l'éducation physique dans le développement de la personnalité" où 

cet auteur fait remarquer 11 qu'i 1 est d 1usage dans les ouvrages qui traitent de la 

culture physique et réservent un chapitre à l'histoire de la question de ne pas 

remonter au delà des Grecs, comme si ce peuple avait été le premier à s'occuper 

des exercices gymnastiques". 

En fait, les activités physiques ont bien toujours existé, ne serait-

ce que par instinct vital comme chez les primiiifs, mais aussi pour d'autres 

raisons. Ainsi, les t::gyptiens avaient développé les exercices corporels pour 

former de bons soldats, mais pratiquaient éga 1 ement la danse et différents jeux 

faisant intervenir l'activité physique, dans le but de se distraire. Chez les 

Israélites, la danse et les exercices corporels répondaient essentiellement à 
des motifs religieux. Les Chinois accordaient aux exercices physiques un 

pouvoir éducatif indispensable au développement complet et harmonieux de l'homme. 

L'exercice en tant qu 1activité 'éducative ou récréative est donc 

très ancien et uni ver sel, mais i 1 ne semble pas avoir eu de rapport bien défi ni 

avec la médecine pendant toute cette période. 11 faut dire que les connaissances 

médicales étaient pratiquement inexistantes, du moins au sens où nous l'entendons, 

dans ces anciennes civilisations orientales (22). 
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Avec les Grecs, la médecine proprement dite va faire son apparition 

et intervenir directement dans le développement de la pratique des activités phy-

si ques. 

b) L'exemple de la Grèce 

Les Grecs sembient avoir été les premiers à reconnaître les vertus 

éducatives essentielles des exercices corporels et leurs rapports avec l'hygiène, 

la 'diététique, la ph y si ologi e, et donc la médecine. Cei le-ci prend véritablement 

corps à cette époque, telle qu'elle va être longtemps conçue, sinon telle que nous 

la pratiquons encore aujourd'hui. Elle est dominée par le nom d'HIPPOCRATE 

qui en est, sans doute, le premier et le plus grand rênovateur. 

Hl PPOCRA TE (460 ? - 356 ou 377 avant J. c. ), dans les 53 sujets 

des 70 volumes du 11Corpus Hippocratum", a démontré la primauté de l'expérience 

sur le raisonnement, inauguré des procédés d'exploration clinique, qui fourniront 

à la médecine une base solide et permanente, et édifié une éthique professionnelle 

qui n'a jamais cessé d 1être valable. Malheureusement, le manque de moyens 

techniques l'empêcha de faire des découvertes fondamentales. Mais, parce qu 1elle 

s'appuie sur des conceptions générales fécondes et durables, l'œuvre 

d'HIPPOCRATE constitue une véritable encyclopédie médicale, la première 

et, à bien des égards, la moins périmée de toutes. 

Ainsi, à propos des activités physiques, HIPPOCRATE indique 

l'intérêt de la gymnastique pour préserver 11état de bonne santé ou le retrouver, 

entrevoyant ainsi son rôle préventif et son rôle curatif. 11 insiste aussi sur 

l'importance du régime a 1 i mentai re des athlètes et redresse certains excès, 

préfigurant les bases de la diététique sportive moderne faites surtout de bon 

sens et de modération. 

Les rapports entre 11alimentation et les performances sportives 

semblent aussi vieux que l'histoire du sport organisé. Diaprès CHRISTOPHE 
0 

et MAYER [1958 cité par ASTRAND (127) ], c'est au Ve siècle avant J. C. que 

fut signalée, pour la première fois en Grèce, la pratique qui consistait à ingér-er 

de grandes quanti tés de viande pour réparer la perte de substance musculaire 

qui était supposée se produire au cours du travai 1 musculaire intense. On cite 

souvent comme exemple d'athlète ayant compris l'intérêt du régime alimentaire 

Lampis de LACONNIE, vainqueur du pentathlon aux Jeux Olympiques en 708 a\.4 JC. 

Les Jeux Olympiques (J.O.) ont été fondés d'après les historiens 

en 776 avant J. C •• Cette da te est, pour les Grecs anciens, l 'origine de 1 eur 

histoire. C 1est dire li mportance qu 1i 1 faut attribuer à ces manifestations qui 
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constituaient 11 les cérémonies d'une véritable religion des activités physiques". 

L'intérêt accordé à la plastique corporelle est à l'origine des premières 

recherches d'anthropométrie. SEAVER (18) a discuté en détai 1 la contribution 

des artistes Grecs aux études de morphologie humaine. A la recherche de la 

beauté du corps s'associe, dès cette époque, la notion de concours et de compé-

tition, le tout mélé à un certain mysticisme religieux. 

11Le vainqueur l'emporte sur les autres, les dépasse, mais il ne 

dépasse pas la nature humaine, il en réalise la forme la plus élevée, celle qui 

l'apparente visiblement aux Dieux" (23). Afin de réaliser la meilleure perfor-

mance l'athlète, mot qui dans son étymologie même contient l 1idée de combat 

et d'émulation, doit s'entraîner (196). Dès cette époque, on retrouve donc cer-

taines caractéristiques essentielles du sport de compétition moderne avec ses 

exigences particulières de sélection et de préparation: 

11La qua 1 ifi cati on du concurrent aux Jeux 01 ympi ques était à la fois 

ethnique, sociale, morale et technique. 11 devait être de pure race hellénique, 

n'avoir commis ni crime, ni ·impiété, ni sacrilège et une fois accepté comme 

candidat, s'être soumis après un entraînement de dix mois à un stage de trente 

jours à Elis pendant la période précédant les Jeux11 (50). 

Pendant plus d'un millier d'années les Jeux Olympiques se sont 

déroulés régulièrement à Olympie presque sans changement, à part l'établissement 

de catégories d 1âge. Les épreuves étaient peu nombreuses, comprenant à part 

les courses de char, quatre courses à pied, deux formes de 1 ut te, la boxe· et 

enfin 1 e penta th Ion qui associait : lancement du javelot, lancement du disque, 

saut en longueur, épreuve de 1 ut te et une course. 

Parce qu1ilS, n'étaient pas seulement la simple recherche d'une 

victoire. dans une course ou un concours, les J. o. de la Grèce antique ont 
joué un rôle fondamental dans le renouveau du sport et dans les fondements de 

l 1éthi que sportive contemporaine. Cependant, on cherèhe souvent à faire croire 

que les J.O. modernes sont la continuation directe des J.O. antiques. En fait, 

les jeux modernes tendent de plus en plus à devenir une arme des.nationalismes 

(21). De même, bien que le sport moderne ait encore pour objectif essenti.el la 

recherche de la performance ou du record et reste avant tout un dlipassement 

(248), la civilisation industrielle, comme nous le verrons, a notablement m ~ 

ses caractéristiques. L 1abol i ti on des J.O. en l'an 393 de notre ère par I 'empe-

reur romain Théodose converti au christianisme, marque le début d'une longue 

période de recul de toutes les activités physiques en général. 

On doit surtout aux Grecs d'avoir compris tout ce qui pouvait apporter 
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au développement de la personnalité la culture physique replacée dans le cadre 

d'une éducation générale. La philosophie, servie par PLATON et ARISTOTE, 

interprètes d'une rare qualité, eut sur l'éducation et la médecine une influence 

considérable à cette époque. C'est grâce à ces philosophes que nous connais-

sons le mieux les conceptions du peuple grec sur les problèmes de 11exercice 

corporel et ses rapports avec l 1éduca ti on, l 1hygi ène et la santé. 

Les jeunes grecs faisaient de la gymnastique dans des écoles privées 

en plein air dénommées 11palestres11 sous la direction d'un maître le 11poedotribe11• 

Puis leur éducation physique se poursuivait dans les 11gymnases11• 

PLATON (429-347 avant J. c.) a accordé à la gymnastique une place 

privilégiée non seulement pour le développement des qualités corporelles mais 

aussi pour le développement des qualités morales car 111a gymnastique exige une 

soumission à la discipline sévère de 11esprit11• Pour lui, médecin et 11poedotribe11 

doivent avoir en commun la connaissance de la diététique et de la physiologie. 

Celle-ci ne disposait pas encore de moyens d'investigations permettant d1appré-

cier l'aptitude physique ou de suivre les effets de l'entraînement, aussi médecin 

et poedotribe avaient recours au seul examen sur le terrain et à ce qu1on appel le 

communément 111e coup d1oei 1 du maquignon". 

ARISTOTE (384-322 avant J. C. ), fils de médecin et médecin lui:.:. 

m~ tenta d1élaborer une théorie de la physiologie des êtres vivants, mais 

celle-ci contenait beaucoup d'erreurs grossières dont certaines persistaient 

jusqu'au XVIe siècle: la théorie des 11trois âmes11 étant la plus célèbre (15). 

PHILOSTRATE (175-249 avant J. c.) un peu plus tard a considéré 

la gymnastique comme 11une science composée de médecine et de poedotribie, 

science plus complète que la poedotribie et ne formant qu'une partie de là méde-

ci neH. i 1 se désole de la place de plus en plus importante prise par la médecine 

dans la gymnastique: "c'est que tout alla de mal en pis le jour où les athlètes 

en appelèrent aux médecins en négligeant les gymnastes" [ci té par PONSAR (17) J. 
Pour lui, la gymnastique doit rester, comme au temps de PLATON, le domaine 

des éducateurs et ne représenter qu'une branche de la médecine. 

, PONSAR indique qu'à son avis "lorsque 11éducation physique est 

sous la tutelle de la médecine on est dans une période de décadence au point 

de vue physique. Les athlètes sont devenus des champions, la gymnastique est 

devenue le sport et leur activité n'a rien de comparable avec celle des vrais 

amateurs d'exercice physique. C1est alors que la médecine s'intéresse à ces 

phénomènes" (17). Cet avis est discutable cari 1 date d'une époque où la sépa-

ration radicale entre sport et éducation physique était encore ,chère à beaucoup, 
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comme nous 1 e verrons. 

En définitive, la civilisation grecque représente une période privi-

légiée pour la culture i ntell ec tue lie et ph y si que. Les conceptions de la médecine 

exprimées par HIPPOCRATE, les fondements du sport contenus dans le culte 

olympique et les rapports entre ces activités entrevus par les philosophes cons-

tituent un apport exemplaire. 

c) L 1époque romaine 

L'influence de la Grèce a été si importante en particulier sur la 

médecine qu'i 1 peut sembler artificiel de distinguer une médecine latine. D 1ai l-

ieurs les traités consacrés à ce sujet parlent habituellement de médecine 

gréco-latine ou gréco-romaine (1) (2) (3) (6). 

En ce qui concerne les activités physique.r l'absence de tout idéal, 

la carence de l'esprit éducateur et l'incompréhension de l'éthique grecque ont 

conduit les romains à l'abandon d 1une éducation physique véritable et avec les 

Jeux Olympiques, du culte de la compétition. Les rapports de la médecine et des 

activités physiques vont se modifier. La gymnastique devient purement hygiénique 

et médicale. 

Parmi les médecins de cette époque, le plus célèbre est sans conteste 

GALIEN, dont les écrits seront avec ceux d'HIPPOCRATE les plus lus jli!squ 1au 

XVII le siècle. 

GALIEN (129 ou 131 - 201 avant J. C.) était médecin de gladiateurs 

à Pergame et à décrit remarquablement la morphologie et les rapports des os, 

des muscles, des nerfs cranio-rachidiens et de certains viscères thoraciques. 

Mais, ce ne fut pas seulement un brillant anatomiste. 11 est aussi le premier à 

avoir établi les bases de 1.a physiologie expérimentale en recourant à l'ouverture 

d 1ani maux vivants et à di vers artifices techniques pour étudier l'usage et 1 e 

foncti onnernent des orgartes (20). Ceci a été particulièrement fructueux dans le 

domaine de la physiologie nerveuse où GALIEN a inauguré le procédé consistant 

à confronter la lésion, c 1est-à-dire le plus souvent une section nerveuse, avec 

le trouble engendré. Ce procédé sera repris, avec la fortune que l'on sait, par 

les physiologistes du XIXe siècle. 

SOr de son savoir et fort des résultats obtenus, GALIEN estime que 

la surveillance des athlètes appartient au médecin et non aux éducateurs. 11 

dénonce plusieurs erreurs de diététique de l'athlète et les excès de certaines 

activités comme le pugilat. Pour lui, les meilleurs de tous les sports sont ceux 

qui non seule.ment font travailler le corps mais sont de nature à amuser et il 



- 16 -

recommande "un sport qui assure la santé du corps, la juste proportion des 

membres et qui développe les qualités de 11esprit 11 (6) (17). GALIEN est sans 

doute le premier médecin à affirmer que 11 1a qualité d 1un sport ne sert à rien 

quand, pratiqué avec excès, il est nuisible" mais il laisse la responsabilité 

technique aux responsables de l'éducation physique et s 1en tient au domaine 

exclusivement médical. Enfin GALIEN décrit les signes auxquels il reconnart 

que les gladiateurs sont en état de combattre, et pour tout dire en condition (35). 

Cette prise de conscience de la nécessité de connaissances médicales 

pour soigner les sujets soumis aux contraintes des exercices physiques, émettre 

des avis sur l'action hygiénique de l'exercice et reconnartre la condition physique, 

préfigure la Médecine du Sport contemporaine qui utilise tout l'éventail du 

savoir médical au profit de la restauration ou de la préservation de 11état de 

santé des sportifs. 

Mais GALIEN a énoncé aussi de grossières erreurs, notamment au 

sujet de l'anatomie et de la physiologie du système cardio-respîratoire. Son 

autorité était tel le que pendant les quinze siècles suivants, au cours desquels 

la médecine va rester dans un immobilisme quasi total, toutes ses idées seront 

acce'ptées sans réticence comme des vérités. Il y a trois cent ans à peine un 

défenseur forcené de la tradition écrit 11Je préfère encore me tromper avec 

GALIEN que suivre dans sa circulation un charlatan. comme HARVEYli (2). 

Ceci explique qu'il faudra attendre les découvertes scientifiques fondamentales 

de l'ère moderne avant de voir la médecine s 1intéresser de manière rationnelle 

aux problèmes des exercices physiques. 

2 - Du Moyen-Age au XIXe siècle 

a) Le Moyen Age 

On ne retrouve guère, à cette époque, la trace d'un cul te des exer-

cices corporels, pas plus que celle d 1une activité médicale authentique. La 

Chevalerie nous montre bien que l'Eglise a offert en modèle "la force mise au 

service de la vertu et d 1un cœur généreux" mais i 1 s'agit surtout d'une .activité 

physique d 1inspiration guerrière. Le goût des tournois et des joutes se répand 

sur toute 1 'Europe Occidentale. La lutte, le jeu de paume, la "soule" (ancêtre 

du foot-ball et du rubgy) représentent les principales activités sportives (10) (196). 

Sur le plan de l'éducation seules les qualités intellectuelles et 

morales sont dignes d 1attention malgré quelques encouragements pour l'exercice 

physique énoncés par certains comme RABELAIS, qui consei lie "de jouer à 
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la balle, à la paulme ou la pil·etr;gone pour galantement s'exercer les corps 

comme ils avaient les âmes auparavant exercées.c" Cette conception vis à vis 

des activités physiques va se prolonger très longtemps, pratiquement jusqu'au 

siècle dernier, du moins en Europe où 1111inertie physique était considérée comme 

un corollaire indispensable du perfectionnement cérébral. Il était admis que le 

jeu nuisait aux études. Quant au caractère, on n'avait pas idée qu'il pût exister 

un lien quelconque entre les muscles et la volonté" (48). 

Au cours de la longue période d'obscurantisme qu1on a baptisée 

"la longue nuit moyen-âgeuse", la médecine, comme toutes les autres sciences, 

est entrée dans une période de décadence particulièrement nette en Occident 

(1) (3) (6) (20). Ses rapports avec les activités physiques et sportives sont 

pratiquement inexistants. 11 faut attendre la Renaissance pour assis ter à un 

nouvel essor des idées et à un renouveau des rapports entre médecine et acÙ-

vi tés physiques. 

b) La Renaissance et le XVIIe siècle 

- A la Renaissance les intellectuels redécouvrent l'intérêt des 

exercices eorporels en étudiant les classiques grecs et vont en p ~ he  11utilité, 

reconnaissant toute leur valeur dans le cadre de l'éducation générale. MONTAIGNE 

il lustre assez bien dans ses "Essai s11, cette tendance des éducateurs. Cependant, 

malgré leurs efforts, les Humanistes ne réussissent pas à faire entrer la culture 

physique dans le cadre de l'éducation générale, en toüt cas de celle du peuple. 

Coménius de MORAVIE (1572-1670) proclame le droit à l'instruction pour tous 

et insiste sur la "nécessité de l'éducation physique pour le salut de l'âme". Les 

idées ne sont pas réalisées et le peuple se contente de la pratique de jeux avec 

comme seul objectif le divertissement (17). 

Parmi les préoccupations culturelles des Humanistes la médecine 

occupe une place privilégiée. Tout homme cultivé se sent attiré et concerné par 

1 es secrets du corps humain et de ses dérèglements. L 1ana tomi e humai ne est 

complètement révolutionnée à la suite de la publication en 1543 du traité "DE 

Humani Corporis Gabrica" du belge André VESALE (1514-1564). On peut le 

considérer comme le fondateur de l'anatomie moderne qui constitue le préalable 

indispensable à 11étude de la physiologie. Cette dernière n'est pas encore 

devenue une science véri tab 1 e au sens où nous l 'e e ~  On ci te cependant 

comme des 11physiologistes11 11espagnol Michael SERVET (1511-1553) qui décrit 

la circulation pulmonaire dans son 1Christianismi Restitutio" (1543), les italiens 

Leonardo Da VINCI (1452-1519), Gàbriello FALLOPE (i523-1562) et Gerolamo 

FABRI ZiO d1ACQUA PENDENTE (1533-1619) qui aura entre autres comme élève 
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Wi 11 iam HARVEY (3) ( 19) (20). 

Les Médecins qui commencent à peine à uti 1 i ser 1 es découvertes 

anatomiques et physiologiques s'attachent à démontrer 11intérêt hygiénique de 

la gymnastique et le parti à en tirer 11pour protéger la santé et faire avancer 

le bien-être" comme ~ e dit l'italien Gerolamo MERCURIALE (1530-1606) dans 

son traité "De Arte Gymnastica" paru en 1569 (6). ·'Dès cette époque, cet 

auteur décrit les effets de différents types d'exercice et signale les dangers 

de certains. Il vante par contre les "bienfaits des jeux antiques sur le corps 

et la santé" (17}. Son iivre a servi de base à"de nombreuses études ultérieures 

dans ce domaine. Avant lui, d'autres auteurs italiens avaient souligné 11intérêt 

des exercices physiques· 1chez les jeunes: P. P. VERGERIO (1348-1419), 

Vittorino da FEL TRE (1378-1446), Francisco FILELFO (1398-1481) (6). 

En 1581, Richard MULCASTER publie un traité sur 11éducation 

physique des enfan.ts faisant ressortir les qualités éducatives de certains exer-

cices et, en particulier, du footbali tout en reconnaissant que les excès peuvent 

être nuisibles et quij 1 faut ies éviter par 11un martre d'entraînement physique qui 

peut apprécier le jeu, dont le jugement soit au-dessus des parties et qui ait 

autorité pour 1 es commandep11 [ci té par BROSSARD (284) ]. 

En 1603, le roi .James Ier écrit à son fils le Prince Henri 

"J'interdis tOus les exercices dL!rs et violents tel que le footbal 1 qui provoquent 

plus de préjudices qu'ils ne fortifient ceux qui les pratiquent. Mais les exercices 

que je voudrais vous voir pratiquer, mais de manière modérée, sans en faire une 

véritable occupation sont la course, les sauts, la lutte, l'escrime, la danse ••• 11 

[cité par BROSSARD (284)]. Puis il publie une "Déclaration des Sports" où il 

recommande les exercices physiques au "commun et menu peuple", Ce premier 

encouragement en faveur du p ~  pour tous" n•avai t, en fait, pas d'autre but 

que de préparer 1 es corps à la guerre. 

Cette époque marque, cependant, 1 e premier tournant capi ta 1 de 

l 1hi stoi re de la Médecine et des conceptions de l'exercice physique. Ma !heureu-

sement, la p 1 upart des faits observés et des théories émises devront être redé-

couverts par la suite, faute d1avoir pu s'appuyer sur d'autres acquisitions dans 

le domaine des sciences exactes ou des sciences biologiques et faute d'avoir 

disposé de moyens d'exploration suffisants (20). 

-Au cours du XVIIe siècle, la biologie et toutes les sciences vont 

faire de grands progrès en raison,d 'une part, d1un nouvel état d'esprit des 
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savants vis à vis de la recherche scientifique, et, d'autre part, du perfection-

nement des moyens d'exploration (invention du microscope en particulier). 

René DESCARTES dans son 11Di scours de la Méthode" (1637) for-

mule les règles de la recherche scientifique. A la suite des découvertes de 

GALILEE (1564-1642) on assiste aux débuts de l'expérimentation quantitative 

en biologie (14) (15) (19) (20). 

Jusque là, la physiologie r.eposait sur la déduction anatomique et 

se ramenait à peu près à un 11 De usu partium 11 dans la tradition de GALIEN, 

c'est-à-dire un discours sur l'uti 1 i té et l'usage des parti es de l'organisme (4). 

Le premier bouleversement des conceptions va avoir lieu avec la découverte de 

la circulation du sang (1628) par William HARVEY (1578-1657). 

Cette découverte est d 1abord ridiculisée en particulier par un des 

doyens de la Faculté de Médecine de Paris, Guy PATIN (1601-1672) qui lutte 

farouchement contre les 11 circulateurs 11 (circulator =charlatan). Puis elle est 

déformée, ce qui aura pour conséquence de séparer la phys_iologie de la nutri-

tion en digestion, circulation et respiration et de retarder la compréhension 

des phénomènes respiratoires (5). De cette époque date la division arbitraire 

en système circulatoire et système respiratoire qui va aboutir à l'évolution 

séparée de deux spécialités médicales: la cardiologie et la pneumoiogie. 11 

n'y-a que peu de temps que l'on a vraiment conscience de l'unité fonctionnelle 

cardio-respira toi re. Ce sont les études de physiologie de l'exercice qui ont 

contribué 1 e pl us largement à rétab 1 i r cette uni té concrétisée pa'r l'existence 

de "Services d 1Exploration Fonctionnelle cardio-respiratoire" dans les Hôpi-

taux. Maigré la découverte fondamentale de HARVEY la physiologie de cette 

époque reste rudimentaire car i 1 n'y a pratiquement pas de connaissances 

d'anatomie microscopique et très peu de connaissances de physique et de 

chimie (15). 

Les premières études microscopiques sont réa 1 i sées par Marcel Io 

MALPIGHI (1628-1694), Anton Van LEEUWENHOEK (1632-1723), Jan 

SWAMMERDAM (1637-1680) etc •••• La physique et la chimie sont pour la pre-

mière fois appliquées à la biologie, ce qui donne naissance à la "iatrophysique" 

et un peu plus tard à la 11 iatrochimie 11 , ancêtre de la biochimie moderne. Maigré 

le renforcement de ce qu 1on a appelé la tendance iatro mécanicienne par 'rapport 

à la tendance traditionnelle, il faudra attendre la fin du XVliie siècle et les 

travaux de LAVOISIER pour que soient établies définitivement les bases fon-

damentales pour le développement de la physiologie de l'activité musculaire. 

Le rationalisme médical de cette époque n'a pas porté, dans l'immé-
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diat, les fruits que 11élan de la Renaissance aurait pu faire espérer et certains 

parlent même d'un recul de la médecine qui a été stigmatisé avec talent par 

MOLIERE et BOILEAU. Parmi les praticiens célèbres nous citerons seulement 

Thomas SYDENHAM (1624-1689) surnommé "Hippocrate de 11Angleterre11, qui 

a mentionné "l'intérêt médical de l'éducation physique". A part cela, il est 

difficile de trouver trace d'un intérêt des Médecins pour les exercices du corps. 

D'ailleurs, malgré l'influence des Humanistes, les activités physiques et spor-

tives ne sont pas encore entrées dans la pratique courante. 

c) Le XVIIIe siècle et le début du ~e siècle 

Au XVIIIe siècle, ROUSSEAU dont on connaît l'attachement aux 

problèmes d'éducation, souligne à nouveau la nécessité d1une éducation physique 

pour développer la personnalité humainé. Plusieurs Médecins s'intéressent à 

l 1effet des différents exercices sur la santé : FULLER dans "Medicina Gymnastica11 

(1705), Nicolas Audry de BOISREGARD (1658-1742) dans "L'exercice modéré 

est-il ie meilleur moyen de se conserver en santé ?11, Charles BELLOT et 

surtout Clément Joseph TISSOT (1750-1826) qui considère l'exercice comme 

11une partie de la médecine qui enseigne la manière de conserver ou de rétablir 

la santé" et désire le voir favorisé par l'Etat lui-même (17). CONDORCET et 

TALLEYRAND proposent d1ai lieurs que la culture physique fasse partie de 

11éducation et ce principe admis par l'Assemblée Législative est inclus dans le 

11Plan d1Education Nationale" présenté à la Convention par LE PELETIER de 

SAINT FARGEON le 13 Juillet 1793 {12). 

Les auteurs de cette époque ont à des degrés divers perçu les deux 

pôles d'intérêt de l'exercice physique sur le plan médical, à savoir son rôle 

préventif et son rôle curatif. C1est sur c.e dernier qu'insiste TISSOT dans un 

livre publié en 1780 et intitulé "Gymnastique médicinale et chirurgicale ou essai 

sur l 1uti 1 i té du mouvement ou des différents exercices et du repos dans la cure 

des maladi es11• Cette reconnaissance d'une action favorable de l'exercice sur 

certaines maladies peut être considérée comme le point de départ de la médecine 

physique et de la rééducation fonctionnelle. D'autres Médecins ont plutôt vu dans 

l'exercice physique un moyen naturel de rester en bonne santé ; mais cette action 

à priori favorable sur l 1organisme sera longtemps l'objet de discussions malgré 

les progrès de la biologie et l'analyse de plus en plus précise du retentissement 

des activités physiques. 

A 11étranger, les idées en faveur de l'exercice physique dans l'édu-

cation se développent également: GUTS MUTHS, en Allemagne, souligne l'impor-



tance des connaissances de la biologie pour un éducateur ph y si que (17). 

Georges SCHEYNE, en Ecosse redommande à ceux qui ont bras et cuisses 

faibles de jouer deux ou trois heures au tennis ou au football chaque jour 
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[ci té par BROSSARD (284) ]. S. A. TISSOT (1728-1787) de Lausanne dans 

son libre "Avis au peuple sur la santé" (1760), et Johan Peter FRANK (1745-

1821) recommandent la gymnastique pour la jeunesse (6). 

Dans le même temps, les connaissances scientifiques progressent. 

Bien que le XVIIIe siècle ne soit pas le grand siècle de la physiologie, c 1est 

à cette époque que sont réa 1 i sées 1 es premières découvertes es senti el 1 es dans 

les domaines de la physique et de la chimie. Elles permettront à LAVOISIER 

de réaliser une série d'expériences fondamentales pour le développement de la 

physiologie en général et de la physiologie de l'exercice musculaire en parti-

culier. 

Antoine Laurent LAVOISIER (1743-1794) peut être considéré comme 

le premier physiologiste de l'exercice musculaire (138). Reprenant les expé-

riences de Robert BOYLE (1627-1691), John MAYOW (1643-1679), Stephen 

HALES (1677-1761) et s'inspirant des découvertes de Joseph BLACK (1728-

1799) sur le gaz carbonique, Joseph PRIESTLEY (1733-1804) et Carl Wilhelm 

SCHEELE (1742-1786) sur J'oxygène, LAVOISIER établit définitivement que 
11 la respiration n 1est qu'une combustion 1 ente du carbone et de l'hydrogène qui 

est semblable en tout à cel 1 e qui s 1opère dans une bougie a 11 umée" et que "sous 

ce point de vue les animaux qui respirent sont de véritables corps combustibles 

qui brûlent et se consumenitr. 

Il n'est pas possible de résumer en quelques.lignes !'oeuvre de 

LAVOISIER. Rappelons seulement, que bien avant que soit élucidé le mécanisme 

de la contraction musculaire, avant même que soit démontré que la combustion 

(on dit maintenant les oxydo-réductions) a lieu dans les tissus, LAVOISIER a 

établi en 1789-1790 avec le chimiste Armand SEGUIN (1765-1835) les relations 

qui existent entre l'augmentation du métabolisme liée à l'exercice et les modi-

fications circulatoires et respiratoires qui l'accompagnent (SEGUIN A. et 

LAVOISIER A. L. "Premier mémoire sur la respiration des animaux", Histoire 

de l 1Académi e des Sei ences 1793, 566-584). 

"· •• La quantité d 1air vital que consomment les différents individus 

est très variable, et n'est rigoureusement la même dans aucune circonstance de 

la vie, dans aucun instant de la journée ••• Se tient-i 1 (l'homme) dans un état 

d 1inaction et de repos? La circulation est lente ainsi que la respiration; il 

consomme moins d 1air (vital); il exhale par le poumon moins de carbone et 
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d'hydrogène et conséquemment il a besoin de moins de nourriture. Est-il obligé 

de se livrer à des travaux pénibles ? La respiration s 1accélère; il consomme 

plus d'air, il perd plus d'oxygène et de carbonœ et conséquemment il a besoin 

de réparer p 1 us souvent et davantage par la nu tri ti on" [ci té par DE JOURS (136) J. 
Ces travaux de LAVOISIER auraient dû mettre fin définitivement 

à la théorie du phlogistique mais pour progresser sur les voies de recherche 

entrevues dès cette époque, i 1 manque encore aux physiologistes certaines 

bases fondamentales de physique et de chimie qui vont s 1édifier au cours du 

XIXe sicèle. C 1est d 1ailleurs lorsque ces bases seront définitivement établies 

que l'on prendra vraiment conscience du génie de LAVOISIER. On peut le 

considérer avec HARVEY comme une des figures les plus marquantes de la 

physiologie et notamment de la physiologie de l'exercice musculaire. 

Il - DU XIXe SIECLE A NOS JOURS (1) 

- Au XIXe et début du XXe siècle 

Au cours du XIXe siècle, particulièrement à la suite de Claude 

BERNARD la physiologie s'est constituée comme une science autonome dont 

l'objet est 1 •étude du fonctionnement des êtres vivants (4). A .cette époque, 

sont formulés les principaux concepts sur lesquels s'appuient à peu près toutes 

les sciences biologiques contemporaines et bien entendu la médecine. Bien que 

ces découvertes soient fondamentales pour comprendre les progrès réalisés 

en physiologie de l'exercice musculaire, nous mentionnerons seulement ici les 

noms des ph y si ologi stes con si dé rés classiquement comme des précurseurs de la 

biologie et de la Médecine du Sport contemporaines. En effet, faire un historique 

de la ph y si ologi e de 1 'exercice nécessiterait de retracer l'évolution des cannais-

sances relatives au fonctionnement de pratiquement tous les organes et toutes les 

fonctions, car i 1 n 1en est guère qui ne soient modifiés par l'activité musculaire. 

Sous 11i nfl uence de ces découvertes et grâce aux progrès de toutes 

les sciences en général l'éducation physique prend à partir du milieu du XIXe 

siècJe un caractère de plus en plus scientifique. Dans le même temps, le mouve-

ment sportif c:ontemporai n fait son apparition. 11 sera couronné par la restauration 

(i) Nous avons dressé une 1 i ste des principaux repères chronologiques pour la péri ode 
allant de 1863 à 1963 (voir page 47) 
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des Jeux Olympiques à la fin du siècle. Enfin, la médecine prend véritablement 

naissance sur les bases scientifiques qui sont encore les siennes. Cette évolu-

tion parallèle de l'éducation physique, du sport et de la médecine est 'bien 

entendu universel le mais nous n'aurons en vue ici que ce qui s'est passé en 

Europe et avant tout en France (i). 

a) L'éducation physique scientifique 

Au début du XIXe siècle on admet à peu près partout en Occident 

que l'éducation physique doit faire partie de 11éducation générale car "elle 

permet le développement de la personnalité et a un rôle bienfaisant sur les 

mœurs". D'autre part, l'éducation physique a, sur la santé, des effets béné-

fiques· que de nombreux médecins vont s'attacher à démontrer. Dans ces 

conditions "sa pratique systématique par tous doit être encouragée puisqu'elle 

est un facteur de progrès social et de développement d'une nation" (17). 

Effectivement, on va assister pendant cette période à 11éclosion 

de p 1 usi eurs méthodes d'éducation ph y si que s'appuyant sur des bases sci en-

tifi ques. Paradoxalement, le monopole des problèmes d 1éducation physique 

n'appartient pas aux éducateurs et aux Médecins, mais d 1abord aux militaires, 

ceci coïncidant avec la péri ode d'es guerres napoléoniennes ( 12) (17). 

Don Francisco AMOROS Y ONDEANO pl us connu sous le nom de 

François AMOROS (1769-1848), colonel espagnol naturalisé français (1816) est 

le principal fondateur de l'école française d'éducation physique. Nommé Directeur 

du Gymnase Normal Militaire en 1819 puis du Gymnase Normal Civil en 1820, 

AMOROS va tenter sans succès d'implanter la gymnastique dans l 'Uni ver si té 

lors de la Restauration (21}. Pour lui la gymnastique est 11 1a science raisonnée 

de nos mouvements, de leurs rapports avec nos sens, notre intelligence, nos 

sentiments, nos moeurs et le développement de toutes nos facultés (25). Lors-

qu1i I est Directeur du Cours d 1Education Physique, Gymnastique et Morale 

( 11 gymnasi arque") i 1 établit des "fi ch es physiologiques" pour ses élèves (35), ce 

qui témoigne de l'importance accordée pour la première fois à la physiologie 

dans le domaine des activités physiques. L'influence d'AMOROS a été considé-

rable pour le développement de 11éducation physique et de l'entraÎhement, c•est-

à-dire du "travail méthodique en vue de faire des êtres forts au sens le plus 

(1) Pour avoir des détails sur 11histoire internationale de la Médecine du Sport, France 
exceptée, consulter E. JOKL 11 What is Sport 1s Medicine ?" (13) 
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élevé du terme" (196). Il a marqué la gymnastique française et lui a fourni bien 

autre chose que la ri ch esse et la diffi cu 1 té des exercices (23) ; mais à partir 

de 1830, son influence diminue et ses gymmases sont suppri1més en 1837. 

Vers 1845 la gymnastique prend une grande importance en Europe. 

En France, le problème de la gymnastique dans la jeunesse devient 

un objet de préoccupations p0ur plusieurs membres du gouvernement, mais 

d'abord sans grand succès (de SALVANDY en 1845, CARNOT en 1848). En 

1853, FORTOUL désireux de "mettre les élèves en mesure d 1accomplir sans 

fatigue le travail intellectuel qui leur est demandé" décide que la gymnastique 

fasse partie de l 1ensei gnement des 1 ycées et qu 1ell e soit l 1objet d 1un enseigne-

ment régulier donné aux frais de l 1établ i ssement (arrêté du 13 mars 1854). Il 

inaugure ainsi une série de décisions qui sous le Second Empire vont ehercher 

à corriger 1 e régime encore moyen-âgeux des établissements seconda ires publics. 

Un peu plus tard sous l'influence du Ministre de l'instruction Publique, Victor 

DURUY, est pris le décret du 3 février 1869 que l'on peut considérer comme 

le premier texte officiel réglant la situation de la gymnastique dans l'enseigne-

ment. Jusque là facultative, la gymnastique devient une matière obligatoire de 

l 1ensei gnement des 1 ycées. Ce texte est à l 1ori gine d 1une confusion entre 

exercices physiques et exercices militaires qui entravera la pratique des 

exercices corporels dans l 1Uni ver si té pendant toute la fin du XI Xe siècle (21 ). 

Bi en qu 1on ne trouve pas encore dans ce texte trace d'une i nterven-

ti on médicale directe,les Médecins ne sont pourtant pas insensibles à ces prob-

lèmes. De mars à août 1887, l'Académie de Médecine, à la suite de diverses 

attaques porté es contre 1 e régi me scolaire, consacre ses travaux à la question 

"Du surmenage intellectuel et de la sédentarité dans les écoles". Parmi les 

résolutions adoptées figure le vœu de voir tous les élèves "soumis à des 

exercices quotidiens d'entraînement physique proportionnés à leur âge ••• " (21). 

Une commission chargée de réviser les programmes relatifs à 

l'enseignement de la gymnastique est formée sous la direction de Etienne Jules 

MAREY (arrêté du 18 octobre 1887). Dans les conclusions déposées en 1889, 

on retrouve certains principes qui resteront plus ou moins sous-jacents derrière 

toutes 1 es conceptions apparemment di verses que l 1on a pu donner de l 'éducation 

physique et de son enseignement (21 ). La Commission MAREY officia 1 i se la 

distinction amorcée par AMOROS entre les exercices contribuant au dévelop-

pement du corps (exercices élémentaires) et les exercices permettant à ce corps 

une fois développé d'exploiter au mieux toutes les possibilités acquises (exercices 

aux apparei 1 s). Les exercices de 11 sport 11 sont considérés comme des jeux 
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d 1adul tes ou de grands jeunes, qui exigent 11 un plus grand déploiement de force 

musculaire, des mouvements pl us diffi ci 1 es, un apprentissage plus long". Les 

diverses propositions de la cc;>mmission formulées dans le "Manuel d'exercices 

gymniques et des jeux scolaires" (1891) résument une conception de l'éducation 

ph y si que qui s 1est maintenue pratiquement jusqu'à nos jours. 

A l'étranger, différentes méthodes d 'éducation physique vont être 

mises au point. L'Aiiemand F. L. JAHN (1778-1852) préconise la gymnastique 

pour préparer la jeunesse à la guerre. Sa méthode développe le culte de l'ef-

fort et l'esprit de record. Per Henrik LING (1776-1839) fonde la "gymnastique 

suédoise". Pour lui 11 1a gymnastique est la science qui s'occupe du développe-

ment harmonieux de toutes les parties du corps" (17). La base de sa méthode 

est le travail musculaire avec un souci constant d'éviter toute exagération, de 

modérer toute émulation violente dans l 1intérêt individuel et collectif (66). De 

nombreux médecins tentèrent de donner à cette méthode les bases anatomiques 

et physi ol ogi ques qui 1 ui manquaient, et soulignèrent son caractère hygiénique. 

A son époque la méthode de LING eut un succès considérable mais elle confon-

dait "gymnastique hygiénique et médicale avec l'éducation et semblait être de 

ce fait entièrement du domaine médical" (17). Cette méthode fut critiquée sur 

ses bases scientifiques mêmes,e.ti ·particulier par DEMENY qui l'avait d'abord 

défendue. 

G. DEMENY (1850-1917) a créé et propagé une gymnastique qui ne 

veut être 11 ni une matière technique incorporée dans 1 es cadres de l'école auto-

ritaire, ni un agent prophylactique orthopédique exc 1 us if comme l'était la gym-

nastique suédoise traditionnelle" (53). li apporte 11idée de mesure, de progres-

sivité et de gradation de l'entraînement. Son oeuvre constitue une véritable 

synthèse des connaissances scientifiques concernant l 'éducation physique (52). 

DEMENY assure, à partir de 1908, la direction d 1un 11Cours supérieur d 1Edu-

cation Physique" destiné à "améliorer la situation morale et matérielle des 

professeurs de gymnastique et à é 1 ever leur ni veau scientifique" (35). Ce cours 

avait remplacé en 1903 1 e "Cours théorique et pratique de gymnastique" fondé 

en 1888 et qui constitue le premier enseignement civil de 11éducation physique. 

Jusque-là, en effet, le seul établissement dispensant un tel enseignement était 

une école militaire: 1111Ecole normale de Gymnastique et d'Escrime" de Joinville-

le Pont (i) fondée le 15 juillet 1852 et dont le premier directeur était le 

(i) Cette école a pris, en 1927, le titre d 1Ecole Supérieure d'Education Physique et a 
cessé d'exister en 1939. Ces traditions ont été reprises par le Collège National de 
Moniteurs et d 1Athlètes d'Antibes puis par l'Institut National des Sports. 
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Capitaine d'ARGY, disciple d'AMOROS. Progressivement le Cours supérieur 

d'Educa ti on Ph y si que va passer sous la tutelle uni ver si taire. Après la mort de 

DEMENY en 1917, ses directeurs seront le Docteur PHILIPPE puis les Pro-

fesseurs LANGLOIS et LA TARGET. En 1914, DEMENY devait créer et animer 

un laboratoire de recherches au Collège d'Athlètes de Reims où scientifiques, 

médecins, techniciens des activités physiques pourraient travailler de concert 

afin de bâtir "une sorte de faculté ou d1Académie de culture du corps" (21); 

ma !heureusement, la guerre mit fin à ces projets. En tout cas, ces faits i ! lus-

trent l'orientation scientifique irréversible prise par l'éducation physique qui 

va contracter progressivement avec la médecine des rapports de plus en plus 

étroits car i 1 est devenu évident à peu près à tout le monde qu1el le ne peut pas 

se développer sans le secours des sciences anatomiques et physiologiques. La 

collaboration de DEMENY avec des physiologistes et des Médecins comme MAREY 

ou LAGRANGE témoigne aussi de cette orientation. 

Etienne Jules MAREY (1830-1904) utilise avec succès la méthode 

graphique inaugurée par LUDWIG et déjà préconisée par POISEUILLE pour 

enregistrer 11activité cardiaque et pulmonaire, la locomotion (course et saut) 

etc ••• devenant ainsi un des précurseurs du cinématographe et un des pionniers 

de la physiologie de l'exercice (13) (91). Pour lui, si la comparaison des animaux 

aux machines est uti 1 e, el 1 e n'est pas suffisante et i 1 note que 11si l 1on savait 

dans quelles conditions s1obtient le maximum de vitesse, de force ou de travail 

que peut fournir 11être vivant, cela mettrait fin à bien des tâtonnements regret-

tables" (92). Cette orientation fonctionnel le est le point de départ de recherches 

systématiques concernant beaucoup plus 111a vitalité ph ~ e que l'équilibre 

morphologique et statique" (21). Dès 1904, un des élèves de MAREY, LEFEUVRE, 

publie une"étude graphique du coup d'aviron en canoë" [cité par PATAY (223)], 

appliquant directement les découvertes scientifiques récentes à la pratique 

sportive. 

Fernand LAGRANGE décrit dans un ouvrage remarquable (81) les 

principales modifications biologiques engendrées par l'exercice musculaire. Il 

inaugure ainsi une longue série de recherches dont les progrès sont parallèles 

au développement des nouvelles méthodes d'analyse. Dans son travai 1 consacré 

à l 1hygiène des exercices chez les enfants et les jeunes gens (84) LAGRANGE 

dénonce la "ceinture de gymnastique" qui comprime inuti 1 ement l'abdomen et 

donne une multitude de conseils en application de ce qu'il a énoncé dans son 

premier ouvrage. Enfin, avec 1 e 11Trai té de gymnastique médi ca 1 e" (82), la 

11Médica 1 i sati on par 11exerci ce" (83) et di vers autres 1 ivres, i 1 aborde aussi 

tien 11action préventive de la gymnastique que son action curative. 
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On ci te également comme des précurseurs de la Médecine du Sport : 

-Paul BERT (1833-1886) pour son livre 11La pression barométrique" 

publié en 1878 (31), qui apporte une contribution décisive à la compréhension des 

échanges gazeux pulmonaires dont on savait depuis LAVOISIER qu'ils étaient 

modifiés par i'exercice. 

-CHAUVEAU (1827-1917) et KAUFMAN pour leur étude des varia-

tions chimiques sanguines sous l'influence de la contraction musculaire (40) (41) 

(42) (43), étude qui est le point de départ des connaissances élémentaires 

d'énergétique de la contraction (4) (15). 

Ces différentes découvertes, malgré leur importance, n'ont pas 

reçu, à cette époque, beaucoup d'applications pratiques dans le domaine des 

ac ti vi tés physiques. Les enseignants d1éduca ti on ph y si que ont cependant énor-

mément profité des cannai ssances concernant l'anatomie, la biomécanique et 

la physiologie. Les Médecins, pour leur part, sauf quelques exceptions remar-

quables, n'accordent guère d'intérêt à ce qui touche aux ac ti vi tés physiques et 

sportives sinon pour en dénoncer les excès. 

C1est dans ces conditions qu'au début du XXe siècle, une nouvelle 

méthode d1éduca ti on ph y si que fait son apparition en France : 11La méthode na tu-

rell e11. Georges HEBERT en établit les bases dès 1905, les expose dans l'ouvrage 

paru en 1916 intitulé 11La méthode française d1éducation physique" et en fait 

un peu plus tard l'analyse critique (67) (68). Appuyéepar les travaux de plusieurs 

physiologistes cette méthode est une véritable réaction contre 1 a réticence des 

Médecins vis à vis de tout ce qui touche aux activités physiques. HEBERT 

considère que 111e Médecin est conservateur et freinateur par essence comme 

par désir social" et qu1on ne peut songer à faire des êtres forts en ayant 

constamment le Médecin à ses trousses" [ci té par PONSAR ( 17) ]. 

Cette réticence des Médecins cache en réalité l'ignorance qu'ils 

ont du véritable retentissement des activités physiques sur l'organisme et 

exp li que que la majorité d'entre eux s1en ~ e e complètement. D'aï l leurs, 

le sport pris dans son sens moderne ne concerne à ce moment qu'un très petit 

nombre d'individus et c'est pourquoi nous n'avons guère uti 1 i sé ce mot jusque là. 

Mais la restauration des Jeux Olympiques va donner au phénomène sportif 

contemporain une impulsion décisive. 

b) Les débuts du sport contemporain 

Le mot sport dérive du vieux vocable français "desport" (XIIIe siècle) 

qui désigne l 1ensembl e des moyens gr&lce auxquels 1 e temps se passe agréable-

ment (desporter chez RABELAIS signifiait s1amuser). C'est Thomas ARNOLD, 
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historien et théologien anglais, directeur du "Collège de Rugby" de 1827 à 1842 

qui confère au mot 11sport11 la' signification avec laquelle il sera introduit en France 

c'est-à-dire, celle d'une "compétition ludique procurant certes des plaisirs 

spécifiques mais aussi et surtout une formation corporelle et morale". ARNOLD 

pousse ses élèves à la pratique de jeux réglementés dont l'organisation est 

confiée aux anciens afin de développer leur sens des responsabi 1 i tés et 1 eur 

goût de 11initiative. Ainsi apparaît "l'esprit sportif" (11fair play11) qui modèle 

le style de vie des anglais à la fin du XIXe siècle. 

En France, l'idée du sport devient à la mode dans le petit monde 

de la fortune autour des années 1880. En dépit de quelques affirmations de 

principe sur l'ouverture vers le peuple, on peut dire que cette conception 

générale de l'activité sportivt'1 réservée à une élite est celle qui va se perpé-

tuer à travers les écrits de J. GIRAUDOUX et H. De MONTHERLANT et 

imprégner pendant longtemps les milieux dirigeants du sport français. L'inté-

gration du sport à l'univers de la culture populaire n'a guère commencé qu'après 

1936 avec différentes mesures gouvernemental es parmi lesquelles on peut ci ter 

la création du "Brevet Sportif Populaire" (1937). Cette intégration a été faci-

litée par une série de dispositions officielles relatives à la protection sociale 

des individus. Dans le cadre de ces mesures ont été établis les premiers 

réglements annonçant le contrôle médical sportif. Nous aurons l'occasion de 

revenir sur certaines conceptions de cette époque qui peuvent expliquer les 

caractéristiques du sport moderne en tant que phénomène de masse ou fait 

soci a 1 et permettre de comprendre quelques-uns des problèmes de notre 

Médecine du Sport actuelle. 

Ceci dit, il faut reconnaître 11influence décisive pour le dévelop-

pement du phénomène sportif, du baron Pierre De COUBERTIN (1863-1937). 

Celui-ci a défini le sport comme un "culte volontaire et habituel de l'effort 

musculaire intensif, appuyé sur le désir de progrès et pouvant aller jusqu'au 

ri sque11• 11 a été un des premiers à voir dans le sport autre chose que 1 e 

délassement d'une société bourgeoise, et a eu l'idée utopique à 1 'époque de 

rétablir les Jeux Olympiques (8). Le 16 JUln 1894, à la Sorbonne, s'ouvre un 

~ e l et devant 2000 personnes le rétablissement des Jeux 

Olympiques est décidé dans l 1enthousiasme général (48) (49). Avec quelques 

amis P. De COUBERTIN fonde le premier "Comité International Olympique" 

et lui attribue la célèbre devise "Citus, Alti us, Fortius". 

Du 5 au 15 avril 1896, les lers Jeux Olympiques de l'ère moderne 

se déroulent en Grèce, à Athènes. 285 athlètes de 13 pays dont 180 grecs y 
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participent. Les performances réalisées sont bien loin des records actuels 

12 secondes au 100 mètres, 3, 30 m au saut à la perche, 1, 81 m au saut en 

hauteur ••• mais ces jeux marquent le véritable début du sport de compétition 

moderne. 

Quatre ans plus tard, en 1900, se déroulent pour la première 

fois en France les 2e Jeux Olympiques, organisés dans le cadre de la Foire 

Universelle de Paris. Ces Jeux sont un triomphe pour les athlètes américains 

qui raflent toutes les médai lies. 1 ls renouvelleront cet exploit en 1904 à 

Saint-Louis. "Débarrassés des erreurs de jeunesse" selon l 1expressi on même 

de P. De COUBERTIN, les Jeux prennent leur vrai départ en 1908 à Londres. 

2600 athlètes représentant 22 nations y participent (8). 

La .progression des Jeux Olympiques se poursuit.· En 1912, ils 

s'ouvrent le 6 juillet à Stockholm (Suède) devant 30 000 spectateurs. 2541 athlè-

tes représentant 28 pays y participent (21 ). Pour la première fois, les suédois 

exigent un certificat médical de chaque concurrent pour le marathon. 11 y aura, 

néanmoins, une victime, un athlète portugais mort d 1épuisement. La nécessité 

d 1un contrôle médical des sportifs commence à se faire sentir, mais el le ne 

s'imposera vraiment qu'après la première guerre mondiale. 

Devant l'importance croissante des Jeux Olympiques apparaît le 

besoin de créer un organisme parti cu 1 i er et stable ayant pour missi on de dif-

fuser l'idéal olympique du baron De COUBERTIN et d'assurer la représentation 

française aux Jeux. Le 11Comité National des Sports" créé en 1908, prend 

l'initiative de fonder le 27 mai 1911 le "Comité Olympique Français" qui est 

présidé, jusqu'en 1933, par le comte Justinien CLARY (399). 

La restauration des Jeux Olympiques a indiscutablement participé 

très largement à l'engouement des nations pour le sport et au développement 

du sport de compétition de haut niveau. Celui-ci acquiert rapidement les par-

ticularités qui vont le caractériser et ne feront que s'accentuer Jusqu'à nos 

jours. Marc BELLI N du COTEAU, ancien fi na 1 i ste du 400 mètres aux Jeux 

Olympiques d'Athènes, auteur de travaux sur le mécanisme articulaire, et un 

des pionniers de la Médecine du Sport modernl'idéfinit le sport de compétition 

comme 11 la recherche de 1 'effort pour l'effort, pour la rareté de la performance, 

pour le souci de reculer les limites de la puissance humaine" [cité par 

METZGER (99)]. Ces caractères du sport de compétition renforcent la distinc-

tion radicale faite à cette époque entre l'éducation physique et le sport. Mais 

cette distinction va rapidement s 1atténuer, 11 1e sport tendant, même s'i 1 n'y est 

pas parvenu, à évincer l 'éducation physique sous toutes ses formes" (23). 
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Les sportifs se regroupent dans di verses associations. Avant que 

soit créée l"'Union des fédérations françaises des sociétés d'aviron 11 {1890) qui 

est une des plus anciennes Fédérations; il existait diverses associations: "Sport 

nautique de Saint-Valery sur Somme", 11 Club nautique et athlètique de Rouen", 

"Rowing Club de Paris 11 (1859), 11société de !'Emulation Nautiqueir {1859), 

"Cercle des Régates de Bordeaux 11 {1860), etc ••• Comme le fait remarquer 

THIBAULT {21), il est impropre d'assimiler ces premiers groupementsrécréatifs 

à des sociétés sportives dont l'objet principal serait le développement d 1acti-

vi tés compétitives. Pourtant on peut 1 es considérer comme 1 es ancêtres des 

Fédérations sportives actuelles. 

A partir de 1870 les sociétés de gymnastique se multiplient {i 1 y 

en a 34 cette année-là, dont 17 en Alsace) et se regroupent le 28 septembre 1873 

en 11Union des Sociétés de Gymnastique de France". En 1874 est né le 11 Club 

Alpin Françai s11. La création d 1associa ti ons s •accélère : "Uni on Vélocipédique 

de Francerr {1881), llRacing Club de France" {1882), 1rsociété d'Encouragement 

à l'Escri me Française" { 1882), "Stade Françai sl1 ( 1883), "Uni on des Sociétés 

Françaises de courses à pied 11 {1887), "Ligue Nationale de 11Education Physi-

que" (octobre 1888) présidée par le physiologiste MAREY et dont le président 

d'honneur est Marcelin BERTHELOT, 11Union des Sociétés françaises des 

Sports athlétiques11 (U. s. F. s. A. 1889). 

L 1U. S. F. s. A., lors de sa première Assemblée Générale (6 jui I-

let 1890) réunit 14 Associations. Elles seront 70 en 1894; 350 en 1903 et 

658 en 1905. L'union est une organisation extra-universitaire dirigée par des 

adultes, mais pour se développer elle s'intéresse aux Associations d 1Etablis-

sements scolaires. Cette prise en main des Associations athlétiques par un 

organisme extérieur à l'Université entravera l'intégration des activités spor-

tives dans la scolarité normale (21). En 1920, l'U. S. F. s. A. se disloque et 

ses différentes sections techniques s•éri gent en groupements autonomes qui 

deviennent progressivement 1 es grandes Fédérations actuel 1 es, cet accès à 
l'autonomie n'allant pas sans querelles, rivalités et luttesd 1influence (21). Les 

Fédérations sportives ont une responsabilité technique. Elles font partie du 

Comité Na tiona 1 des Sports (fondé en 1908) qui 1 es regroupe pour étab 1 i r entre 

el les des liens permanents, coordonner leurs activités, leur donner son appui 

et représenter l'ensemble des sportifs auprès des pouvoirs publics (399). 

L'extraordinaire développement des Associations sportives a été 

rendu possible en particulier par la loi du 1er juillet 1901 autorisant la libre 

constitution des Associations. En outre, la diminution du temps de travail a 



- 31 -

permis au sport de devenir une activité populaire plus largement répandue. A 

titre d'exemple nous indiquons les grandes dates de la Fédération quantitative-

ment la plus importante à l'heure actuelle: 11 1a Fédération Française de Foot-

ba 11 11 (F. F. F. ). 

La création de cette Fédération remonte à la da te de déclaration 

du Comité Français 1 nterfédéral (C. F. 1.) à la Préfecture, soit le 22 octobre 1908. 

Le 7 avril 1919, le Conseil National du C.F. I. qui réunissait les délégués des 

quatre associations qui 1 e constituaient, c•est-à-di re 1 a F. c. A. F. (Fédération 

Cycliste et Athlétique Française), la F. G. S. P. F. (Fédération de Gymnastique 

et Sportive des Patronages de France), la Ligue de Footbal 1 et l'U. S. F. S. A., 

adopta les premiers statuts de la F.F.F., La F.F.F. fut agréée par le Ministre 

de la Guerre le 23 décembre 1919, le Président de la République lui accorda 

son haut patronage le 12 décembre 1920 et elle fut reconnue d'utilité publique 

par un décret du 4 décembre 1922 (399). Les chiffres suivants donnent une idée 

de la progression du sport:en 1919, 400 clubs pratiquent le football en France, 

en 1921 ils sont 2400 (21), en 1967 il y a 10330 clubs groupant 517 468 licenciés 

(267) et en 1976i1 y a plus d'un mi Ilion de footballeurs licenciés. 

Comme i 1 n'est pas possible de présenter ici, même en raccourci, 

l 1éta t de développement des différents sports à cette époque, nous ne citerons 

que le cas du cyclisme. La première course eut sans doute lieu en 1868 dans les 

allées du Parc de Saint Cloud en bordure de Paris. L'année suivante Paris-Rouen 

fut la première épreuve routière. Puis le vélocipède rfit place au Grand Bi, le 

Grand Bi à la bicyclette 11 safety" (1880). Le premier vélodrome fut inauguré à 
Bordeaux le 26 mai 1885. L'année 1891 donna le véritable départ du sport moderne 

par le retentissement énorme de deux courses lancées par d'inventifs cerveaux: 

Bordeaux-Paris (23 mai) et Paris-Brest-Paris (devenue depuis une épreuve 

cyclotouriste). Enfin, en 1903, eut lieu le premier Tour de France. 

En définitive, c'est donc à la fin du XIXe siècle et au début du XXe 

qu'est né le sport moderne en France comme à peu près partout dans le monde. 

Sa véritable dimension aussi bien géographique qu 1humaine lui a été fournie par 

les Jeux Olympiques. Cette période annonce l'extraordinaire essor que va con-

naître le sport au cours du XXe siècle. Dès maintenant une remarque s'impose: 

le mouvement sportif a été pris en charge par des organismes extérieurs à l 'Uni-

versi té et s 1est développé en dehors d'elle, sinon contre el le, d'où certaines 

tensions dont .on éprouve encore actuellement les conséquences. Nous verrons 

que ce fait est important car la Médecine du Sport ne saurait être exclusive. 

E 11 e est concernée, ou du moins devrait l 1être, non seulement par le sport dit 

extra-scolaire ou civi 1 mais aussi par le sport scolaire et universitaire et donc 

l 1éduca ti on physique. 
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c) Les débuts de la médecine contemporaine 

Au XIXe siècle la médecine européenne va vivre la plus profonde 

révolution de toute son histoire, point de départ d 1un progrès et d'une expan-

sion exceptionnel 1 ement rapides. C'est pourquoi certains vont jusqu'à négliger 

systématiquement tous les acquis antérieurs à cette époque décisive et à situer 

vers 1800, voire 1850, la naissance d 1une science médicale digne de ce nom. 

Cette transformation radicale n'est pas propre à la médecine, mais 

celle-ci a été une des principales bénéficia iresde l 'uti 1 i sati on systématique 

d 1acqui si tions nouvel les qui 1 ui avaient jusqu'alors fait cruellement défaut. 

Les cliniciens définissent avec une grande précision ce qui est directement 

accessible à leurs sens pour améliorer les procédés d'identification et de 

classement des malades. L'auscultation, inventée par LAENNEC (1781-1826), 

l'exploration des cavités naturelles profondes grâce à l'éclairage électrique 

(endoscopie), 11exploration des structures internes de 11organisme grâce à la 

découverte des rayons X (1895) fournissent les conditions nécessaires aux 

progrès de la médecine. 

Mais ces conditions ne sont pas suffisantes. La méthode ana tomo-

c 1 inique ne permet que des cons ta ta ti ons s ta tiques. Pour faire des observations 

dynamiques, plus proches de la réalité physiologique, il faut mettre au point des 

procédés d'enregistrement adéqüats, mécaniques, électriques et cinématographi-

ques. Grâce à eux, l 1étude de l 1organi sme en mouvement devient possible et 

bénéficie des progrès de la physiologie. La place croissante prise par la 

physico-chimie biologique est un des traits majeurs de la médecine contemporaine. 

L 1extraordi"naire accumulation de connaissances entraîne un éclatement de la 

médecine en différentes spécialités toujours plus nombreuses et plus étroites 

( 1) (2) (3) (6)'. 

11 y a encore très peu de Médecins intéressés par les activités 

physiques et sportives. Ceux qui le sont, le sont plus comme éducateurs que 

comme Médecins. C 1est le cas par exemple de Philippe TISSIE, fondateur de 

la Ligue Girondine de l'Educa ti on Physique ( 1888} dont.1 e but est de "développer 

la force et l'adresse des enfants et des adolescents par tous les.exercices du 

corps et en particulier par la récréation active et les jeux de plein-air (119). 

A partir de 1898, TISSIE,à la suite d 1une mission officielle en Suède, devient 

un partisan si acharné de la gymnastique suédo! se qu 1on le surnomme le 11 Ling 

français". Sous sa présidence d'honneur l 1associa ti on des ·"Amis du Sport 

Universitaire" mènera à partir de 1930 une campagne vigoureuse en faveur d 1un 

sport scolaire et universitaire contrôlé par l'Wniversité et qui se veut éducatif 

et non brutalement sportif" (21). 
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Pendant toute la fin du XIXe siècle la majorité des Médecins se 

désintéresse en fait de tout ce qui touche aux activités physiques et déconsei lie 

en général formellement la pratique sportive en compétition (99). D'ailleurs, 

la médecine, de manière générale, n'accorde guère d'attention au sujet en bonne 

santé apparente et se cantonne dans le domaine de la pathologie. Ainsi, Joseph 

Honoré Simon BEAU (1806-1865) dans son "Traité expérimental et clinique 

d'auscultation appliquée à l'étude des maladies pulmonaires et du cœur11 paru 

en 1856 {27) emploie sans doute pour la première fois 11expression 11hyperthrophie 

providentiel le du cœur" qui sera reprise avec fortune par BELLIN du COTEAU 

au début de notre siècle (28) {29). Cet effet spectaculaire de la pratique sportive 

sur le coeur sera longtemps le principal prétexte invoqué par les Médecins pour 

limiter les activités sportives. 11 faudra aux premiers Médecins du Sport beaucoLp 

d'acharnement et de patience pour persuader l'ensemble du corps médical que 

les effets de l'entraînement physique sur le cœur bien que parfois, surprenants, 

ne sont pas obligatoirement nocifs. CHAILLEY-BERT rapporte par exemple que 

dans les années 1929, près de la moitié des conscrits de la région de Grenoble 

furent ajournés par 1 e Consei 1 de Révision pour hypertrophie cardiaque qui, aux 

yeux de presque tous 1 es Médecins de cette époque ne pouvait être que pa tholo-

gi que. Or, il s1agissait de jeunes gens entrainés à la montagne et au ski (293). 

Cette attitude médicale renforce la méfiance du public vis à vis du sport, qui 

apparaît générateur d'excès et à l'origine de troubles qui semblent d'autant 

plus extraordinaires que l'on est moins averti de leur existence. Or, dans la 

pratique, peu de Médecins ont l'occasion de voir des sportifs de compétition 

car malgré la restauration des Jeux Olympiques leur nombre est encore très 

1 imité. 

Au début du XXe siècle les préoccupations de sélection vont con-

duire des Médecins mi 1 itai res à s1i ntéresser aux problèmes d'aptitude ph y si que 

et d'entraînement. En 1901, le Médecin major CASSEDEBAT estime l'entraîne-

ment indispensable pour éviter 1111usure prématurée de l'infanterie". En 1906, 

les Médecins majors D. SIMON et H. PERRIN publient un rapport sur "les 

malingres dans l 1armée11 [ci té par BLANCHOT (169)]. Pendant la guerre de 

1914-1918 sont imaginés et décrits les premiers tests de détermination de 

11apti tude physique à l 1effort : Epreuve d'aptitude cardiaque à l'effort de LIAN 

( 1916) {88) {89-), épreuve fonctionnel 1 e circulatoire de MARTINET ( 19'f 6) (93). 

1 ni ti-alement ces tests ont été mis au point pour ~p  er 1 •état cardi o-vascu lai re 

de sujets cliniquement sains mais inaptes à l'exercice, car les principaux 

troubles invoqués pour justifier l'inaptitude étaient d'ordre cardiaque {142). 
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En fait, ces tests inaugurent une longue série de recherches appliquées qui 

vont chercher à résoudre le problème de la détermination objective de l'apti-

tude physique. 

La relation entre morphologie généra le et aptitude était connue 

empiriquement depuis longtemps et permettait aux premiers entraîneurs spor-

tifs d'orienter "au coup d'œil 11 les sujets verspelle ou telle activité. Les pro-

grès de l'anthropométrie au cours du XIXe siècle ont été analysés par 

HRDLICKA (11). Plusieurs auteurs ont cherché à codifier la.,relation intuitive 

·entre biométrie et aptitude, ce qui a donné naissance au début du siècle à 
divers indices. 

Certains uti 1 isent seulement des données morphologiques simples 

(poids, taille, périmètres thoraciques et abdominaux, etc ••• ). C 1est le cas de 

- l'indice de PIGNET (1918) (103) qui restera longtemps très uti-

lisé en mi lieu mi lita ire; 

- l'indice de robustesse de RUFFIER (1950) {108) (109) et divers 

autres indices morphologiques : indice pondéral, indice de corpulence de 

MONNEROT {195·5), etc ••• Tous sont très cr'iti quabl es car i 1 s·,ne différencient 

pas "obésité" de "musculature" et la mesure des diamètres préconisés est 

impré.cise (142) {193). Plusieurs études critiques ont montré l'absence de cor-

rélation entre l'indice de PIGNET et d'autres tests de détermination de l'apti-

tude physique plus récents: step-test [MONOD et BOUISSET {1964) ], consom-

mation maximale d'oxygène [FLANDROIS (1965) ]. En définitive les divers 

indices morphologiques doivent être considérés comme non valables (193). 

Cependant l'étude des relations entre les performances et certaines données 

morphologiques n'a pas été abandonnée et nous verrons l'intérêt qu 1i 1 faut 

accorder à ces données, notamment dans 1 e cadre de 1 1ori enta ti on sportive. 

D'autres indices utilisent des paramètres fonctionnels respiratoires 

soit seuls, soit en association avec des données morphologiques. Dans le 

premier cas, ci tons la mesure de la capacité vitale (C.V. ) et la mesure du 

temps d 1apnée. 

En 1924, à Boston, i 1 fut remarqué à l 1arrivée d'une épreuve de 

marathon qu'il n'existait aucune relation entre lac. V. des participants et leur 

classement à l 1épreuve. Depuis des études systématiques ont montré que la c. V. 

permet d'apprécier les possibilités ventilatoires d 1unindividu, mais n'a guère 

de valeur pour déterminer son aptitude au sport. 

L 1apnée · respiratoire volontaire est signalée dans le "Dictionnaire 

de Physiologie de RICHET" par Léon FREDERICQ en 1895. Elle a été utilisée 
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par FLACK en 1919 (61) (62) sur des officiers de la R.A.F., en association 

avec d'autres tests parmi lesquels le test des 40 mm Hg ou "endurance test 11 

qui sera seul repris par la suite, en particulier par GUILLAUME en 1946 

pour la sélection du personnel naviguant (64). Parmi les indices fonctionnels 

et morphologiques citons l'indice de DEMENY (52) et l'indice de SPREHL. 

Tous ces indices ont fait également l'objet de nombreuses études critiques. 

Les tentatives pour codifier l'appréciation de l'aptitude physique 

traduisent l'intérêt croissant suscité par ces problèmes dans différentes dis-

ciplines. En milieu militaire, le développement de l'aviation a été à l'origine 

d 1un grand nombre de recherches pour la sélection des pi lotes (9) (63). En 

milieu industriel, la notion de profil d'aptitude est apparue fructueuse pour 

faciliter 11adaptation du travailleur à sa tâche. En milieu sportif, les préocu-

pations d 1aptitude et de condition physique se sont également développées mais 

un peu plus tardivement. 

Pourtant, dès le début du siècle, l'intérêt pour l'éducation physique 

entrarne la réunion de plusieurs congrès internationaux qui confirment l'orien-

tation scientifique prise par les problèmes de l'exercice physique. Dans un 

communiqué du Comité d 10rganisation du "Congrès International d'Education 

Ph y si que de Pari s 11 (30 aoOt-6 septembre 1900) dont 1 e secrétaire gé!1éra 1 est 

G. DEMENY, les organisateurs soulignent leur intention de créer une "Commis-

sion Technique Internationale permanente de !'Education physique" dans le but 

de 11 hâ ter l 1évol uti on de l 'éducation physique en opposant aux préjugés de l 'em-

pi ri sme 1 es faits et vérités .sci entifi ques 11 (24). Cette commission, présidée par 

le physiologiste A. MOSSO (101) et représentant seize pays, orienta les travaux 

du Congrès sur la méthode scientifique en éducation physique et la création d'un 

enseignement supérieur pour la formation des éducateurs physiques. E 11 e orga-

nisa un deuxième congrès international à Liège en aoOt 1905 (précédant le Congrès 

de Mons, 24-28 septembre 1905) où furent étudiées 1 es conditions de l 'éducation 

ph y si que dans les divers pays, ses bases sci en ti fi ques, la formation des pro-

fesseurs d 1éduca ti on ph y si que, etc ••• 

En 1907, se constitue la 11 Ligue Belge de !'Education Physique" qui 

organisa un nouveau congrès à Bruxel 1 es en 191 O. En jui 11 et 1911, au cours du 

congrès international d 10dense (Danemark) est créée "l'institution Internationale 

de l 1Educa ti on Ph y si que" dont Phi 1 i ppe TISSIE est un des vice-présidents. Son 

but est "de faire progresser la science de l'éducation physique et de ses appli-

cations pratiques en, œentralisant les résultats des études et des expériences 

faites dans le monde et en indiquant les directions à suivre en vue de nouvelles 
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recherches ; de faire pénétrer dans l 1espri t des peuples et de propager le 

principe que l'éducation physique doit coopérer avec l'éducation intellectuelle 

et l'éducation morale ••• 11 (24). Dans l'article 3 des statuts qui précise les 

di vers champs d'action on relève : "f) 1 es recherches biologiques, mécaniques, 

pédagogiques, psychologiques et sociologiques ayant trait à l 'éducation ph y si que". 

En 1912, à_ Oberhof-Turinge, se réunit un des premiers congrès de 

"Médecine du Sport" (169) et 11année suivante en mars 1913 se tient à Paris un 

congrès international d'éducation physique organisé par une équipe de pionniers 

animés par leur foi dans la médecine et le sport. Parmi eux, G. ROSENTHAL, 1 

M. BELLIN du COTEAU, R. JEUDON, DUFESTEL, M. BERGERON, A. THOOR1sj 
i 

P. TISSIE, R. FABRE. Dans le compte rendu de ce congrès rédigé par George 1 

ROSENTHAL apparaissent les objectifs essentiels de la Médecine du Sport con-

temporaine :"Sélection médicale avant le sport, surveillance médicale pendant le 

sport, contrôle médical après le sport, formule de l'accord nécessaire des 

Médecins et des hommes de sport" (203). 

Ainsi, au début du XXe siècle, les conditions d'un rapprochement 

de la médecine et du sport, sur des bases scï'entifiques sérieuses, sont réunies. 

Ce rapprochement va avoir 1 i eu au cours de l'entre deux guerres, c'est-à-dire 

grossièrement entre 1920 et 1940. 

2  -De l 1entre deux guerres à nos jours 

C'est au cours de cette période que la Médecine du Sport moderne 

se constitue, en même temps qu'apparaît la notion de contr81e médico-sportif. 

L 1évol uti on de l 1éduca ti on ph y si que et des sports d 1une part, de la ph y si ologi e 

et de la médecine d'autre part, annoncée au siècle précédent et accentuée avant 

la premièr•e guerre mondiale trouve ici son aboutissement. 

Avec le développement du sport de compétition les Médecins sont 

confrontés aux problèmes thérapeutiques difficiles posés par l'athlète de haut 

niveau, et comprennent la nécessité d'avoir une connaissance précise <:le ces 

problèmes pour les résoudre correctement. Dans les mi 1 ieüx du sport de compé-

tition, l'habitude se prend de s'adresser à des Médecins sinon spécialisés du 

moins expérimentés dans le traitement des accidents et des maladies du sportif. 

Certains de ces Médecins (et aussi certains masseurs) se sont alors consacrés 

exc 1 usivement à cette activité et ont acquis un grand renom chez 1 es sportifs (293). 

La fonction curative de la Médecine du Sport semble em~  la première 

à s'imposer et longtemps le Médecin du sport restera avant tout le Médecin "qui 
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soigne 1 es sportifs". Mais cet aspect thérapeutique n'est pas l 1essenti el de nos 

préoccupations. C1est pourquoi nous n'insisterons pas plus ici sur les progrès 

réalisés dans ce domaine. Nous aurons l'occasion de revenir plus particulière-

ment sur les problèmes 1 i és à l 1évoluti on de certaines techniques. En effet, 

celles...;ci ont modifié les conditions de la pratique de nombreux sports et par 

voie de conséquence la pathologie liée à cette pratique. 

Ce qui est plus important et déterminant dans la naissance de la 

Médecine du Sport moderne, c1est le développement du sport loisir en tant que 

phénomène social. En effet, l'engouement extraordinaire et général pour le 

sport a conduit les différents gouvernements à mettre en place un certain nombre 

de structures administratives regroupant l'éducation physique, les sports et les 

loisirs. Ces structures préfigurent l'organisation actuelle et c'est p.ar rapport 

à elles que la Médecine du Sport proprement dite s'est organisée. 

Un des éléments essentiels de la naissance de la Médecine du Sport 

est l'apparition de la notion de contrôle médical des sportifs. C1est autour de 

cette notion que se mettent en place, sous l 1i mpul si on des premiers Médecins du 

sport, les structures de cette nouvelle branche de la Médecine. Celle-ci recevra 

sa première consécration officiel le avec les textes de 1942 qui annoncent la 

législation du contrôle médico-sportif de l'après guerre. 

a) Premières structures de l'éducation physique et des sports 

Après la guerre de 1914-1918, devant la nécessité d'organiser au 

pl.us haut niveau tout ce qui touche à l'activité physique, est créé le premier 

service administratif spécialisé dans le domaine des sports le "Commissariat 

à !'Education Physique, aux Sports et à la Préparation Milit:;iire" (1920), rat-

taché au Ministère de la Guerre (399). Pour la première ~ semble-t-il, est 

apparue 111a relation étroite des activités sportives avec les problèmes de la 

santé et ceux de la jeunesse en même temps que l'impossibilité pour les pouvoirs 

publics de garder à l'égard de ces questions une attitude de pure indifférence" 

[A. De LAUBADERE, Traité élémentaire de droit administratif, T. 3, cité par 

THIBAULT (21)]. Le sport jusque là réservé au domaine de l'initiative indivi-

duelle fait ainsi son entrée officielle dans le domaine social. 

Mals la tutelle du Ministère de la Guerre est contestée et aboutit à 

la création en 1922, au Ministère de l'lnstruction Publique, d'un "Service 

provisoire de !'Education physique et des Sports dans les Etablissements d'En-

seignement". A partir de 1928, avec la création d1un "Sous-Secrétariat de 

!'Education Physique" relevant du seul Ministère de !'Education Publique, 
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l'orientation militaire de l'éducation physique est définitivement abolie. 

En 1936, le gouvernement du "Front Populaire" attache aux sports 

et aux loisirs une importance particulière et souhaite leur généralisation mas-

sive dans l'intérêt individuel et collectif. La "démocratisation du sport", le 

"sport pour tous" sont quelques-uns des slogans exprimant cette volonté. Au 

"Sous-Secrétariat à !'Education Physique aux Sports et aux Loisirs" qui dépend 

depuis 1932 du Ministère de 11Education Nationale, Léo LAGRANGE encourage 

la pratique sportive déclarant qu'il faut pour cela faire une politique de propa-

gande qui appel le la masse du pays à un effort de rénovation physique (voir rap-

port introductif au décret portant organisation du Brevet Sportif Populaire). 

De 1936 à 1945, le Sous-Secrétariat relève tantôt de 11Education Nationale, 

tantôt de la Santé Publique. 

Lors de la réorganisation postérieure à 1945 1 e 11 Commi ssari a t 

Généra 1 à l'Educa ti on Généra le et aux Sports" disparaît. La structure retenue 

est celle d'une "Direction Générale de 11Education Physique et des Sports 11 (1) 

dépendant directement du Ministère de 11Education Nationale et dont le Directeur 

est à partir de 1967 M. Gaston ROUX. Cette Direction sera remplacée en 1958 
: 

par le 11 Haut-commi ssari a t à la Jeunesse et aux Sports" dont est chargé M. Mau ri cei 
i 

HERZOG (a). En 1963, le Haut-commissariat se transforme en "Secrétariat 

d'Etat à la Jeunesse et aux Sports 11 • Le Secrétaire d'Etat, M. Maurice HERZOG 

exerce sous l'autorité et par délégation du Ministre de l'Education Nationale les 

attributions précédemment dévolues au Haut Commissaire à la Jeunesse et aux 

Sports,. les attributions du Ministre de !'Education Nationale en matière d 1équi-

pemeht sportif à l'intérieur des établissements scolaires et uni ver si ta ires, 1 es 

attributions précédemment dévolues au Secrétaire Général du Haut Comité de la 

Jeunesse, ainsi que celles dévolues au Secrétaire Général du Haut Comité des 

Sports(3). 

En 1966, M. François MISSOFFE prend la tête du "Ministère de 

la Jeunesse et des Sports" où lui succèdera en 1968 M. Roland NUNGESSER. 

La même année le gouvernement constitué le 12 juil let 1968 conserve une place 

à part à la Jeunesse et aux Sports et rattache le Secrétariat d'Etat à la Jeunesse 

(i) Vpir décret n° 45-1882 du 18 août 1945 (J.O. R.F. du 23 août 1945, p. 5273) por-
tant organisation de la Direction Générale de l'Education Physique et des Sports. 

(2) Voir décret du 27 septembre 1958 portant nomination du Haut Commissaire à la 
Jeunesse et aux Sports et décret n° 58-912 du 27 septembre 1958 relatif à l'exer-
cice des attributions concernant la Jeunesse et les Sports. 

(3) Voir décret n° 63-619 du 29 juin 1963 relatif aux attributions du Secrétaire d'Etat 
à la Jeunesse et aux Sports. (J.O.R.F. du 30 juin 1963 p. 5813) 
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et aux Sports, directement au Premier Ministre, M. Joseph COMI Tl est le 

nouveau Secrétaire d'Etat. Actuellement, l'appellation est "Secrétariat d 1Etat 

auprès du Ministre de la Qualité de la Vie - Jeunesse et Sports"; le Secrétaire 

d'Etat est M. Pierre MAZEAUD. Ces diverses péripéties ont rendu évidemment 

difficile une action cohérente et apportent la preuve des difficultés à organiser 

une véritable politique des activités physiques et sportives tenant compte de 

l'aspect éducatif (Education Nationale) et hygiénique (Santé Publique). 

Parallèlement à ces structures administratives les Fédérations 

sportives ont pris une importance de pl us en pl us grande tant par 1 eur nombre 

qui exprime la di ver si té des sports pratiqués en compétition que surtout par le 

nombre de leurs adhérents. Au début du siècle les Fédérations sportives n'ac-

ceptent pas les femmes. Les premières sociétés omnisports exclusivement fémi-

nines sont "Fémina Sport" (1911) et "Académia 11 (1915). Puis les femmes s'orga-

nisent elles-mêmes dans deux Fédérations une pour la gymnastique et 11éducation 

physique, l'autre pour le sport dirigée par Mme Ml LLIA T, fonda tri ce de la 

Fédération Sportive Féminine Internationale" (F. S. F. 1.) qui organise en 1922 

des "Jeux Féminins Mondiaux". Ceux-ci ont lieu comme les Jeux Olympiques 

tous les 4 ans jusqu'en 1936, mais !'"International Athletic Amateur Federation 11 , 

opposée au sport féminin, les fait supprimer à l'occasion des Jeux Olympiques 

de Berlin. En revanche, il y a à partir de cette date des épreuves féminines 

olympiques. Le sport féminin est progressivement reconnu officiellement et on 

ne fait plus de distinction radicale lorsque le rattachement de !'Education 

Physique et du Sport au Ministère de !'Education Nationale consacre la valeur 

éducative de ces. activités pour tous, sans distinction de sexe. 

L'essor du sport et de la civilisation des loisirs accroît le rôle de 

ces différentes structures. Le développement parallèle de celles qui dépendent 

du Secrétariat d 1Etat à la Jeunesse et aux Sports et de celles qui dépendent 

des Fédérations a laissé sa trace dans l'organisation actuelle de la Médecine 

du Sport. La connaissance des origines et de l'évolution de ces structures (1) 

est utile aussi bien pour comprendre les conditions dans lesquelles les premiers 

Médecins du sport se sont regroupés que pour er:ivi sager l'organisation future 

de la Médecine du Sport. 

(i) Nous n'avons pas retracé l 1évol uti on des structures concernant 1 e sport scolaire 
et uni ver si taire (comités sportifs d 1Académi e, O. S. U. , O. S. S. u. , A. S. S. U. , 
etc ••• ). Nous renvoyons 1 e lecteur à l'étude qui a été réa 1 i sée à ce sujet par 
J. THIBAULT (21). 
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b) L 'apparition de la notion de 11 c:ontrôl e médica !-sportif". 

L'idée d'exercer un contrôle médical des activités physiques et 

sportives découle de l'évolution des rapports de la médecine et du sport pré-

cédemment exposée. Au début du XXe siècle les Médecins distinguent encore 

radicalement l'éducation physique qui, pratiquée avec discernement, peut-être 

bienfaisante, et le sport, dont les excès sont préjudiciables de façon générale 

à la santé. Dès 1894, le congrès pour l 1Avancement des Sei ences (tenu à Caen) 

proteste contre 1 es abus commis dans 1 es exercices sportifs en cons ta tant : 11 on 

fait de quelques élèves prédisposés des athlètes et on fatigue jusqu'au surmenage 

un grand nombre d'enfants à qui on demande beaucoup plus qu'ils ne peuvent 

donner. 11 Un vœu est émis, selon lequel chaque enfant devrait être examiné 

par un Médecin avant de se livrer à tel ou tel exercice physique. LIAN, au 

début du siècle écrit: 11En principe les sports de compétition doivent être in-

terdits chez les adolescents ou n 1être réservés qu 1à une élite de sujets très 

résistants désignés après examen médi ca 1 et spécia 1 ement survei l lés 11 [ci té 

par DARWENNE (51) ]. En 1910, BROCA nlhésite pas à condamner"tous les 

exercices spéciaux tels que le foot-ball et l'escrime ••• néfastes pour un 

sujet en croissance dont I 'entraînem·ent doit être 1 ent, progressif et ne doit 

surtout pas, ce qui est le but du sport et des lendits, faire appel à 11amour 

propre" [ci té par THIBAULT (21) ]. 

D 1un autre côté, les travaux des physiologistes du XIXe siècle et 

la mise au point des diverses méthodes d'éducation physique avaient encouragé 

la pratique de celle-ci, particulièrement chez les jeunes (101), plusieurs 

Médecins ayant compris que de nombreux "anormaux" peuvent bénéficier des 

avantages d 1une éducation physique correctrice. 

Dans l'entre deux guerres la situation se modifie profondément 

car le sport de compétition gagne progressivement tous les milieux sociaux. 

Cette progression est permise par l'introduction officielle du sport à l'école 

et dans l'Université, c 1est-à-dire dans une grande partie de la jeunesse. La 

réunion au plus haut niveau de l'éducation physique et des sports dans des 

structures uniques estompe progressivement la distinction radicale jusque là 

entre ces deux activités. 

Bien qu 1ils voient un nombre de plus en plus grand de sujets sportifs, 

beaucoup de Médecins continuent à ignorer les effets de l 'entraîhement physique 

sur l'organisme et sont surpris, en particulier des effets cardiaques, les plus 

spectaculaires (77) et les plus faciles à mettPe en évidence (54). Par prudence, 

pour ne pas dire par ignorance, la majorité du corps médica 1 voit plutôt d'un 
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œi 1 favorable l'examen préalable des sujets avant la pratique du sport, d'autant 

plus lorsqu'i 1 s'agit de sujets jeunes dont le développement n1est pas achevé (51). 

Parce qu'ils commencent à mieux connaître les effets du sport sur 

l'organisme, quelques chercheurs établissent les bases de la "sélection médicale 

en vue du sport". lis précisent peu à peu les ~  totales ou par-

tielles, définitives ou temporaires {75) {76). Pour apprécier plus objectivement 

l'aptitude physique, l'utilisation des premiers tests de détermination se généra-

lise (107). A la suite de nombreuses recherches sur les effets de l'entraînement 

on constate que ces effets diffèrent selon le type d'entraînement, c1est-à-dire 

selon la discipline sportive pratiquée. La notion de sélection-orientation vers 

un type .particulier d'activité sportive apparaît. 

Parmi ceux qui se sont intéressés particulièrement à l'éducation 

physique et aux sports nousrëi terons Maurice BOlGEY. Avec une équipe de 

techniciens du sport de !'Ecole Supérieure d1Education Physique de Joinvi lie, 

il fait une véritable synthèse des connaissances acquises jusque là et les expose 

dans une série d'ouvrages dont beaucoup seront réédités après la guerre {32) {33) 

(34). Dans la préface de la première édition de son manuel scientifique d1éduca ti on 

physique {35) BÔlGEY écrit: 1111 s'agit moins de commenter les diverses modalités 

de l'exercice musculaire que de décrire ses effets sur 11économie et d1en 

déduire les limites dans lesquelles il convient de l'exécuter en tenant compte 

de 11âge du développement et de la constitution générale de chacun. Le Médecin 

apparaît comme le guide et le conseiller indispensable de l'éducateur. li met 

en garde contre les excès, lui signale les erreurs et lui indique, dans chaque 

cas particulier, la mei 11 eure méthode à employer. Ce n'est que lorsque l 1éduca-

tion physique sera contrôlée physiologiquement qu'elle s'imposera à tous d1une 

manière' évidente ••• "· 

A côté de ce "contrôle" de l'éducation physique, la nécessité 

d'examiner de façon particulière les sujets qui font du sport de compétition 

devient de plus en plus évidente. Dans une perspective préventive cet examen 

doit avoir lieu avant la pratique sportive et être répété périodiquement pour 

s'assurer qu'i 1 n1y a pas de modifi cati on de l'état du sujet. 

Cette notion est très voisine de l'idée de défense de la santé des 

travail leurs qui s'est développée à la même époque. LECLERQ et MAZEL avaient 

donné les bases d'une activité médicale préventive au service des travai ! leurs 

dans un ouvrage paru en 1916 et intitulé 11La main-d'œuvre na ti ona le après la 

guerre". La notion d1activité médicale préventive au service des sportifs ne 

peut être isolée de ce courant général. D'ailleurs, les efforts entrepris ont 
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abouti dans ces deux domaines à une législation qui présente de nombreux points 

communs. 

Le terme de "contrôle" est employé dès 1923, par H. DIFFRE dans 

son livre "Contrôle du sport et de l'éducation physique" (56). En 1932, pour la 

première fois semble-t-i 1, le terme de 11contrôle médi co-physi ologi que" apparaît 

avec la création d'une "commission centrale médicale" dans le cadre de la 

Fédération Française de Football. Sous l'impulsion de Louis MERKLEN de 

Nancy (96) (97) (98) cette notion se développe et se propage avec Roger FABRE (60) 

Georges-André RI CHARD (104) (105) (372) et surtout Paul CHAILLEY..-BERT (38). 

E 11 e reçei t sa consécration officiel le avec la parution en 1940 et 1942-43 de 

textes que 11on peut considérer comme précurseurs de la législation du contrôle 

médico-sportif (76) car leur contenu sera repris en grande partie en 1945-46 

dans les textes de base qui vont établir définitivement ce contrôle. 

Signalons que dès 1941, G. VACHER avait organisé un Centre 

Médico-Sportif, précédant de quelques mois la légi sla ti on créant offici ~l lement 

cette structure de base pour 1 •exercice du contrôle médico-sportif. C 1est donc 

finalement dans l'entre deux guerres que la notion de contrôle médico-sportif 

s'est développée grâce à l'action de quelques Médecins et chercheurs passionnés 

par le sport, qui ont su se regrouper pour échanger leurs connaissances, les 

répandre dans les milieux médicaux et sportifs et imposer ainsi la nécessité 

de la "Médecine du Sport". 

c) Les première structures de la Médecine du Sport contemporaine 

On peut considérer que les premières structures de la Médecine du 

Sport contemporaine sont représentées d 1une part, par la fondation de Sociétés 

et d 1Associations qui ont organisé les premiers Congrès, d'autre part par la 

création d'enseignement et de laboratoires de recherche csoncernant les aspects 

médico-physi ôlogi ques des activités physiques. Pour la clarté de l'exposé nous 

envisagerons ces deux sortes de structure, successivement. El les sont en 

réalité étroitement imbriquées et ne sauraient d 1ai l leurs être séparées des 

structures de l 1Educa ti on Physique et des Sports que nous avons présentées. 

- En 1921, sous l'impulsion de J. P. LANGLOIS et avec le concours 

de M. BELLI_ N du COTEAU est fondée à Paris, la "Société Médicale Française 

d 1Education Physique et de.Sport" dont la présidence est confiée à G. A. RICHARD. 

Elle groupe une vingtaine de Médecins de disciplines diverses, la plupart anciens 

champions ou athlètes éprouvés connaissant bien les conditions dans lesquelles 

se pratique le sport et ayar-:it compris le rôle que doit jouer le Médecin (99). 
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Cette société est devenue la "Société Française de Médecine du Sport11 
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(S. F.M. s.) et la revue qui en est l'organe officiel a été bapti sœen 1969 

"Médecine du Sport". Des fi 1 i a les de cette société ont été créées sous le 

nom d'Associations Régionales à Lyon en 1957, à Grenoble en 1962 puis,dans 

toutes les grandes villes de France(i). 

Le 14 février 1928, à l'occasion des 2e Jeux Olympiques d1Hiver 

à Saint-Morritz, André LATARJET, de Lyon, contribue à la fondation de la 

"Fédération 1 nterna ti ona 1 e de Médecine du Sport" dont 1 e président est 

A. KNOLL (Suisse). Cette Fédération organise sous la présidenei::e·de F. J. J. 

BUYTENDIJK (Hollande) le premier "Congrès International de Médecine du 

Sport". Ces Congrès vont ensui te se répéter à l 1occasi on des grandes manifes-

tations sportives internationales (Vienne 1930, Turin 1933, Chamonix 1934, 

Berlin 1936, Paris 1937 et 1952, etc ••• ) exprimant de façon évidente la néces-

saire association de la science et du sport (352). 

En .1956 ~  créé le "Groupement latin de Médecine du Sport" dont 

les premiers ~ ont eu lieu à Naples en 1957, puis à Paris en 1959. Depuis 

un ~  lieu régulièrement tous les deux ans (le XIe Congrès est prévu 

pour mai 1977 à Nice). 

Du 10 au 12 juin 1963, s1est déroulé à Prague le premier 11Cc!>ngrès 

européen de Médecine Sportive". Sous 11égide de la F.1.M.S. un deuxième 

Congrès européen a eu lieu à Bucar'est du 30 septembre au 3 octobre 1969 où ont 

notamment été discutés les problèmes de l'orientation, les possibilités et les 

perspectives du contrôle médi ca 1 de l'éduca;ti on physique scolaire et du sport 

de performance. En France, se sont tenus également plusieurs Congrès nationaux 

et Assises nationales traitant des multiples aspects de la Médecine du Sport, 

sous l'égide de différents organismes. Si l'on ajoute à celà qu'i 1 existe actuel-

IE'.ment dans pratiquement tous les pays au moins une revue consacrée exclusi-

vement à la Médecine du Sport, on prend conscience du développement qu'a 

cohnu cette spécialité en. l'espace de quelques dizaines d'années. 

Dans le m~me temps l'éducation physique s'est organisée sur le plan 

national et international. Lors d'un Congrès réuni à Bruxelles les 11et12 juil-

let 1923 est fondée la "Fédération Internationale de Gymnastique Educative" 

(F. 1. G. E.) réunissant 11des Fédérations, Ligues ou Unions de différentes 

na ti ona 1 i tés qui basent le développement physique de la jeunesse sur la gymnas-

(i) Actuellement, il y  a une vingtaine de sociétés régionales;agréées par la S.F.M.S. 
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tique éducative dérivant des principes scientifiques dont P. H. LING a été 

le principal initiateur" (article 1 des stà.tuts). Cette Fédération lntèrnationaleest 

née: du désir de compl,éter 1 e courant 11compéti ti on sportive" par 11i ntégra ti on 

dans le grand mouvement olympique des formes d'éducation physique jugées 

plus spécifiquement éducatives (24). Plusieurs Médecins participent à cette 

fondation, entre autres P. TISSIE, président de la "Ligue Française de 

l 'Education Physique". 

L'orientation 11suédiste11 donnée à la F.1. G. E. entraîne diverses 

oppositions, et en particulier celle de 1111Union des Sociétés d1Education 

Physique et de préparation militaire" inspirée par !'Ecole de Joinville et dont 

CHERON est président. De 1923 à 1930 la F. 1. G. E. connaît des années diffi-

ciles coi'ncidant avec la périoded e la "guerre des méthodes" entre 1 es parti sans 

de la méthode suédoise et des méthodes franÇaises et allemande {24). La F. 1. G. E. 

rencontre aussi l'opposition du Comité International Olympique (C. I. o.) et plus 

spécialement de la Fédération Internationale de Gymnastique (F.1. G. ). 

En 1930, la F. 1. G. E. devient 11Fédération Internationale de 

Gymnastique LING (F. 1. G. L.) et jusqu'en 1953 reste essentiellement dirigée, 

soutenue et animée par la Suède. 

En 1949, sont organisées au sein de la F. l.G. L. trois sections: 

scientifique (présidée d'abord par H. CHRISTENSEN puis par ErljngASMUSSEN) 

scolaire et gyml"lastique volontaire (devenue "récréation et travail"). 

Enfin, en 1953 au Congrès Mondi a 1 d11 stambul, la F. 1. G. L. devient 

la Fédération Internationale d1Education Physique (F.1.E.P.) et réaffirme la 

conception fondamentale de LING : e~ les exercices physiques sur la science 

et faire évoluer les techniques et les formes pédagogiques en fonction de l'évo-

lution scientifique elle-même. La F. 1. E. P. organise de nombreux Congrès et 

Cours internationaux. ~p  le Séminaire international de Lisbonne (10-16 aout 

1970) le président du Bureau du Comité directeur est Pierre SEURIN (France). 

Enfin, en 1971, la F. l.E.P. publie le "Manifeste mondial de l'éducation physique" 

à rapprocher des campagnes européennes en faveur du "sport pour tous". 

En définitive, conformément à ce que nous avons déjà exprimé, i 1 

devient évident que l'éducation physique, comme le sport, tend à avoir avec la 

Médecine des rapports de pl us en pl us étroits, tandis que l 1opposi ti on entre 

exercice éducatif et exercice sportif semble de plus en plus artificielle, toutes 

les formes de l'exercice pouvant appartenir au domaine de 11éducation (21) {23). 

-Etant donné 1 forientation scientifique prise par les activités 

physiques dès 1 a fin du XI Xe siècle on n'est pas étonné de l 1intérêt manifesté 
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par certains universitaires par ces activités. 

Ainsi, J.P. LANGLOIS installe en 1922 avec son élève CHAILLEY-

BERT, un laboratoire de physiologie du mouvement à la Faculté de Médecine de 

Paris (99). Puis, i 1 fonde en 1927 l "'Institut d'Educa ti on Physique" de l'Uni ver-

si té de Paris, dont le directeur va être CHAILLEY-BERT jusqu'en 1963. 

Dès 1921, A. LATARJET avait fondé à Lyon le premier "Institut 

d1Education Physique" avec 11aide du Comité Lyonnais des Sports et grâce à 

G.A. RICHARD. En 1923, au Congrès National qui se tient à Bordeaux sous 

l'égide de la Faculté de Médecine est demandée.une organisation de l'éducation 

physique en France axée autour de l'enseignement médical. Ce vœu aboutit à 

partir de 1927 à la création auprès de diverses facultés d'111nstituts Régionaux 

d1Education Physique11(1) : Bordeaux (R. FABRE), Nancy (L. MERKLEN), 

etc ••• (21) (29). ·Ces Instituts sont les premiers établissements civils d'enseig-

nement et de recherche dans .f e domaine de Jléduca ti on ph y si que. Leur rattache-

ment aux Facultés de Médecine, encouragé par A. LATARJET, consacre officiel-

1 ement l'entrée de l 1éduca tion physique et des sports dans l'Université. Dès lors, 

11étude scientifique des activités physiques va se développer dans 1 es Facultés 

de Médecine et p 1 usi eurs enseignements vont être créés. 

En 1926, est confié à Louis MERKLEN un "Cours d'organisation du 

travail et du sport". En 1929, est créé à Paris un "Cours de physiologie appli-

quée à l'éducation physique et aux sports" confié à J. P. LANGLOIS. Paul 

CHAILLEY-BERT (1890-1973) lui succède et va devenir une des figures les plus 

marquantes de la Médecine du Sport moderne dont i 1 a défini à maintes reprises 

les objectifs (38) (291) (292) {293). Comme le fait remarquer H. HERMANN dans 

son allocution d'ouverture des "Premières Journées Lyonnaises de Médecine du 

Sport" en 1958 11La physiologie de l'éducation physique et du sport n'a pas eu 

l 1heureuse fortune d'intéresser 1 es physiologistes françai s11 et i 1 ·ajoute "excepté 

CHAI LLEY-BERT11• 

Tous les travaux de CHAILLEY-BERT ont eu pour but la connaissance 

de fi homme en mouvement et i 1 s1est attaché à en découvrir tous 1 es aspects ( 16). 

Ses recherches initiales sur le mouvement ont été complétées par des recherches 

plus récentes concernant le retentissement cardio-vasculaire des activités 

physiques (39). 11 est fi auteur avec F. PLAS du premier 1 i Vl"e français de 

physiologie des activités physiques (1,32). 

(1) Ces Instituts sont devenus les Instituts Régionaux d1Education Physique et Sportive 
(1. R. E. P. S. ) 

~ 
1 
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Son rôle dans l'organisation de l'enseignement de l'éducation phy-

sique est capital. Outre l'Institut d1Education Physique de l'Université de Paris 

dont i 1 est le directeur, i 1 crée 1111Ecole Normale d1Education Physique" (1933) 

et la dirige jusqu'en 1936. Sans cesse i 1 vise à l~ e  le niveau du professorat 

d'éducation physique et à encourager l'activité sportive qui est pour lui le seul 

moyen de protéger l'homme contre 1 es effets de la sédentarité et de le faire 

échapper aux agressions quotidiennes de surmenage (16). 

La première "Chaire de Biologie appliquée à 11Education Physique 

et aux Sports", créée à la Faculté de Médecine de l'Université de Paris (1) par 

·le décret du 31 octobre 1951 (J.O. R.F. du 4 novembre 1951, p. 10957) lui est 

confiée en 1952 (2). On peut considérer que P •. CHAILLEY-BERT, d1abord avec 

G.A. RICHARD puis plus tard avec M. COLLET (47), P. MATHIEU, 

P. ENCAUSSE (313) a établi les premières structures de la Médecine du 

Sport française et a posé les bases du contrôle médico-sportif (38) qui seront 

reprises dans la législation à partir de 1945. 

En gui se de résumé et de conc 1 usion à cette étude historique, i 1 

apparaît que l'éducation physique, le sport et la Médecine ont toujours occupé 

une place privilégiée dans les préoccupations humaines. Depuis très longtemps 

des éducateurs, des Médecins, des hommes de science, des philosophes, de 

tous les pays et de toutes les époques ont vu dans les exercices corporels et 

dans la Médecine des moyens privilégiés pour améliorer le bien-être individuel 

et collectif. Le développement du phénomène sportif et les progrès de l 1ère 

scientifique moderne ont fait apparaître 1 a notion de contrôle médica 1 sportif 

autour de laquelle s1est organisée la Médecine du Sport. Cette nouvel le forme 

de médecine a pris peu à peu son autonomie et tend à devenir maintenant une 

véritable spécialité concernée par l'ensemble des problèmes médicaux du sport. 

Une telle évolution s'inscrit dans le courant général d'accroissement de la prise 

en charge médicale non seulement sur le plan des soins, mais aussi sur le plan 

de l'hygiène, de la prévention et de 11éducation sanitaire. Ainsi compris le 

(i) Une deuxième chaire a été créée en 1951 à Bordeaux (titulaire: Pr. G. ROUGIER) 

(2) En 1963 lui succède le Pr. J. MALMEJAC. Depuis 1967, le titulaire de la chaire 
est 1 e Pr. J. SCHERRER. 

1 

i 
L 

1 
l 
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contrôle médical sportif prend sa véritable dimension sociale. Si le sport et 

la médecine suscitent dans le monde moderne tant d'intérêts et d 1 inquiétudes, 

c'est parce qu'ils ont toujours été et seront sans doute longtemps encore, fon-

damentaux pour la vie d'un pays. 

Ill -PRINCIPAUX REPERES CHRONOLOGIQUES (1863-1963) 

1863 

1869 

1873 

1874 

1881 

1882 

1883 

1887 

1888 

1889 

1890 

Naissance du Baron Pierre de COUBERTIN (1er Janvier) 

La gymnastique devient une matière obligatoire de l'enseignement 

des 1 ycées (décret du 3 février) 

Fondation de "l'Union des Sociétés de Gymnastique de France" 

(28 septembre) 

Fondation du 11 Club Alpin Français" 

Fondation de l'"Union Vélocipédique de France" (6 février) 

Fondation du "Racing Club de France" 

Création de l " 1Ecole Nationale de Gymnastique et d 1Escrime 11 de 

Joinville-le-Pont (15 juillet) 

Fondation du 11 Stade Français" 

Fondation de "l'Union des Sociétés Françaises de Courses à pieds" 

Fondation de la "Ligue Nationale de !'Education Physique" (octobre) 

Fondation de la 11 Ligue Girondine de 11Education Physique (décembre, 

docteur P. TISSIE) 

Création d 1un 11 Cours théorique et pratique de gymnastique" 

Fondation de l'"Union des Sociétés Françaises des Sports Athlétiques" 

(U. s. F. S. A. 31 janvier) 

Fondation de "l'Union des Fédérations Françaises des Sociétés 

d 1Aviron 11 

Fondation du 11 Touring Club de France 11 (20 janvier) 

1896 ters Jeux Olympiques.de l'ère moderne (Athènes 5-15 avril) 

1898 Fondation de !'Automobile Club de France (1er janvier) 

1900 

Fondation de "l'Aéro Club de France" (20 octobre) 

Fondation de la 11Fédération Nationale d 1Escrime 11 

Congrès International d 1Education Physique (Paris, 30 aoOt- 6 sep-

tembre, secrétaire général : G. DEMENY) 
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1900 Création d'une "Commission Technique Internationale Permanente 

de l'Education physique" (président: professeur A. MOSSO) 

Fondationdu journal 11L'Auto-vélo 11 

1903 

1907 
1908 

1911 

1913 

1915 
1920 

1921 

Le Cours Supérieur d'Education Physique remplace le 11Cours 

.théorique et pratique de gymnastique" 

Fondation de la 11Ligue belge de l'Education physique" 

Fondation du "Comité National des Sports" 

Fondation du "Comité Olympique françai s 11 

Fondation de "l'lnstîtution Internationale de !'Education physique" 

Fondation de "Femina Sport 11 

Congrès International d 1Education physique (Paris, mars, secrétaire 

généra 1 : G. ROS EN THAL) 

Fondation de 11Academia 11 

Création du "commissariat à !'Education physique, aux Sports et 

à la Préparation Militaire", rattaché au Ministère de la Guerre 

Di spari ti on de l 'U. S. F. S. A •• Ses différentes sections techniques 

seront intégrées dans les Fédérations sportives actuelles 

Création à Lyon, du premier "Institut d'Education Physique" 

Fondation, à Paris, de la 11société Médicale Française d'Education 

Physique et de Sport" (pré si dent : docteur G. A. RI CHARD) 

1922 Création d'un Laboratoire de Physiologie du Mouvement à la Faculté 

de Médecine de Paris, dirigé par le professeur J. P. LANGLOIS 

puis le professeur P. CHAILLEY-BERT 

1923 

1925 
1926 

1927 

Création au Ministère de !'Instruction Publique d'un "Service pro-

visoire de l 1Educa ti on Physique et des Sports dans 1 es Etablisse-

ments d'enseignement" 

f\-emi ers Jeux Féminins. Mondiaux, organisés par la Fédération 

Sportive Féminine Internationale 

Fondation de la 11Fédération Internationale de Gymnastique Educative" 

(F. 1. G. E. ,_ 11-12 jui 11 et) 

Fondation de la Revue "Médecine, Education Physique et Sport" 

Création d 1un "Cours d'Organi sati on du trava.i 1 et du sport" confié 

au Professeur L. MERKLEN 

Création des premiers 111n&tituts Régionaux d'Education Physique" 

Création de "l'Institut d'Education Physique de l'Université de Paris" 

dont le premier Directeur est le professeur P. CHAILLEY-BERT 

L1Ecol e de Joi nvi 1 Ieee devient 11 l'Ecol e Supérieure d 'Education Physique" 



1928 

1929 

1930 

1932 

1933 

1937 
1941 

1945 

1951 

1953 

1956 
1957 
1958 

1961 

1963 
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Création d'un "Sous-Secrétariat à !'Education Physique" relevant 

du Ministère de !'Instruction Publique 

Fondation de la "Fédération Internationale de Médecine du Sport" 

(F.1.M.S., 14 février., président: Docteur A. KNOLL) 

Création d'un "Cours de Physiologie appliquée à !'Education Physique 

et aux Sports", confié au professeur J. P. LANGLOIS 

La F. 1. G. E. devient la "Fédération Internationale de Gymna·stique 

Ling" (F. 1. G. L. ) 

Le "Sous-Secrétariat à l'Educa ti on Ph y si que, aux Sports et aux 

Loisirs" passe sous la tutelle du Ministère de 11Education Nationale 

Création d'une "Commission Centrale Médicale" dans le cadre de la 

Fédération Française de Footbal 1 

Création de l "Ecole Na ti ona 1 e d 1Educa ti on Ph y si que" dont 1 e premier 

directeur est le professeur P. CHAILLEY-BERT 

Création du "Brevet Sportif Populaire" 

Création du premier 11 Centre Médico-Sportif11 par le Docteur G. 

VACHER 

Le "Commissariat Général à l'Education Générale et aux Sports" 

est remplacé par la "Direction Générale de !'Education Physique et 

des Sports" 

Création de la première 11Chaire de Biologie appliquée à !'Education 

Physique et aux Sports" à la Faculté de Médecine de Paris, confiée 

au professeur P. CHAILLEY-BERT 

La F. 1. G. L. devient la "Fédération Internationale d'Education 

Physique" (F. 1. E. P.) 

Fondation du "Groupement Latin de Médecine du Sport" 

Premier Congrès du Groupement Latin de Médecine du Sport (Naples) 

La 11Di rection Généra le de l'Educa ti on Physique et des Sports" est 

remplacée par le "Haut-commissariat à la Jeunesse et aux Sports" 

Création d 1une deuxième Chaire de Biologie appliquée à l'Education 

Physique et aux Sports à la Façulté de Médecine de Bordeaux, confiée 

au professeur G. ROUGIER 

Le Haut-commissariat devient le "Secrétariat d'Etat à la Jeunesse 

et aux Sports" 

Premier Congrès Européen de Médecine Sportive (Prague, 10-12 juin) 

La revue 11Médeci ne, Education Physique et Sport" devient la revue 

"Médecine du Sport", organe officiel de la "Société Française.de 

Médecine du Sport" (S. F.M. s.) 
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Chapitre 2 

BASES LEGALES 

Le contrôle médico-sportif est régi en France par une série de 

di sposi ti ons régi ementai res qui ne sont pas toujours bien connues et ceci pour 

deux raisons essentielles: 

- d'unepart, ces dispositions reprrésentent l'aboutissement d 1une législation 

qui bien que relativement récente, a subi plusieurs modifications depuis les 

textes i ni ti aux, 

- d'autre part, l'aspect législatif du contrôle médico-sportif n'a pas fait l'objet 

de beaucoup d'études générales contrairement à 11aspect technique. 

Pourtant, c 1est autour de la législation du contrôle médico-sportif 

que s'est organisée toute la Médecine du Sport. C'est pourGJuoi nous avons réservé 

un chapitre entier à cette question, co,mp lété par la reproduction Ili n extenso 11 en 

annexe des textes officiels à notre avis les plus importants (i) 
D'emblée, précisol1'1s que nous exposons ici seulement la législation 

générale du contrôle médico-sportif. Nous ne faisons pas mention des textes con-

cernant notamment 1 e dopage, ni des régi ements de différentes Fédérations qui 

complètent les dispositions générales relatives au contrôle médico-sportif(2). 

Sur 1 e plan chronologique on peut distinguer des textes i ni ti aux 

d 1une part et des textes ultérieurs d'autre part. 

Nous avons divisé les textes initiaux en 

- textes précurseurs dont le contenu a exprimé pour la première fois efficiel-

lement la notion de contrôle médical sportif, 

- textes de base qui constituent l 1ac te de naissance du contrôle rnédlco-sportif 

actuel, 

textes complérnentaires parus à peu près en même temps que les précédents 

et concernant les structures générales da.ns lesquelles le contrôle médico-

sportif s 1est intégré. 

(i) Ces textes sont signa lés par un astéri sqw-e ~ 
(2) Nous î ndi quons cependant en note quelques unes des di sposi ti ons particu 1 i ères 

prévues par 1 es régi emenls de certaines fédérations 
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· Les textes ultérieurs ont modifié et complété les dispositions initiales 

avec le souci constant d 1accrcrtre la prise en charge médicale des sportifs ; dans 1 

le but de préserver et de promouvoir l'état de santé individuel et collectif. Un 

contrôle médico-sportif spécial s'est ainsi progressivement mis en place pour 

certaines catégories de sujets, soit dont l'organisme est plus fragile, soit parce 

qu 1Hsf:l)Patlqt.,1ent des sports exposant à des risques particuliers. 

Parallèlement à ces textes concernant directement le contrôle médico-

sportif, un certain nombre de di sposi ti ons ent organisé aux différents ni veaux les 

structures médico-sportives. Nous n'avons pas l'intention de reprendre ici en 

détai 1 la légi sla ti on concernant ces structures, mais seLilement de. donner un 

aperçLr de l'organisation administrative actuelle de la Médecine du Sport. Ceci 

nous fournit le cadre général dans lequel peuvent être envisagées les relations 

des structures médico-sportives entre el les et avec les structures médicales 

ou médico-sociales d'une part et sportives d'autre part. 

1 - EVOLUTION DE LA LEGISLATICJt-J DU CONTROLE MEDICO-SPORTIF 

Les premiers textes officiels relatifs au. contr81e m6dico-sportif 

datent de 1940 et 1942. 

Comme beaucoup de la même époque, i 1 s ont été repris juste après 

la guerre. La législation du contrôle médico-sportif s'inscrit ainsi dans le 

foisonnement de textes qui a abouti à mettre en place définitivement la plupart 

des structures de ce que l'en appel.le maintenant !'Institution Médico-sociale. 

On ne sera donc pàs surpris de retrouver une: analogie entre cette législation 

et celle de la Médecine du Travail par exemple, ou de toute autre structure 

médicale à vocation préventive principale. 

1 - Textes initiaux 

a) Textes précurseurs 

La prise de conscience par les pouvoir!Spublics de la nécessité 

et de l 1i ntérêt du contrôle médico physiologique des sportifs, en particulier à 
la suite des travaux de Louis MERKLEN à la Commission Médicale de la F.F.F. 

aboutit à la Loi du 20 décembre 194b sur l'organisation sportive, qui prévoit 

11obligation d 1un contrôle médical des sportifs, et à l'arrêté du 23 novembre 1942 

(J.O.R.F. du 29 novembï•e 1942) organisant le contrôle médical sous la direction 

de Marcel COLLET (47). Ces textes sont complétés par l'arrêté du 14 décembre 

1942* sur les Centres méd!co-.,Sportifs prévus par l'arrêté du 23 novembre et la 
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circulaire du 21 décembre 1943 concernant le certificat médical d1aptitude au 

sport. 

L'arrêté du 23 novembre 1942 relatif au contrôle médical des 

activités sportives sera annulé par l'arrêté du 2 octobre 1945* 

L'arrêté du 14 décembre 1942* définit ~ Centre Médico-Sportif 

comme "un organisme disposant d-.. personnel, des 1 oc aux et du matériel néces-

saire à l'exercice du contrôle rnédical des activités sportives11 (article f). 

Les articles suivants précisent les rnodalités de création (article 2) 

de gestion administrative (articles 3 à 5) et financière (articles 6 à 8) mais pas 

les modalités de fonctionnement (article 9). 

* Ce texte permet de comprendre 1 es candi ti ons dans 1esQuel1 es ont 

été créés 1 es Centres médi co-. .,sportifs. Les Associations sportives ont le droit 

de se grouper pour assurer le fonctionnement d1un tel centre, comme pourront fe 

faire un peu plus tard, dans le cadre de la médecine du travail, les entreprises 

de tai 1 le insuffisante pour avoir un service médica,I autonome et qui se groupent 

donc dans un servi ce i nterentrepri se. 

Ceci répond au souci d'avoir un nombre assez élevé de sujets à 

examiner dans chaque Centre (i). Le cadre administratif chai si à cette époque 

est celui de la commune car i 1 semble le mieux adapté aux difficultés du moment 

(précarité des transports et complications administratives et budgétaires). Il 

sera retenu/car l'expérience a montré depuis,,qu1il facilite non seulement la 

création des Centres m ~p  mais aussi leur gestion. Nous reviendrons 

sur le fane ti onnement et l'intérêt de ces Cantres car i 1 s r-eprésentent toujours 

la str·ucture médico-sportive de base pour la pratique du contrôle médico-sportif 

(voir chapitre sui va nt). 

La circulaire n° 1538 CM du 21 décembre 1943, adressée par le 

Commissaire Généra 1 aux SportsJ aux Présidents des Fédérations spcrti ves, 

précise certains points relatifs au ce:rtificat médical d'aptitude aux sports pres-

crit par l 1arrêté du 23 novembre 1942. 

11Le Certificat médical d'aptitude aux sports doit être obligatoirement 

présenté par tous les sujets de moins de 20 ans lors de la demande de 1 icence 

(1) Le B11reau Médical a indiqué en 1970 le chiffre minimum de 500 sujets à examiner 
annuel lament 
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sportive déposée en vue de la pratique en compétition des sports énumérés (1) ••• 11 

(article 1) 

llLa délivrance ou le refus du certificat médical d1aptitude doit 

toujours ~ la conclusion d1une visite médicale passée personnellement par 

l'intéressé devant un médecin signataire du certificat et donnant 1 i eu à l'étab-

1 i ssement d'une fiche médico-physiologique ••• 11 (article 2) 

11En aucun cas, l'examen médical de base donnant lieu à 11éeblissement 

de la fiche médico-physidogique ne doit être pratiqué à l'improviste sur le 

terrain avant la réunion sportive. Seuls les examens complémentaires de 

vérification pouvant être effectués dans ces conditions sommairesll (article 8). 

Ceci souligne la préoccupation qui n1ira qu'en se renforçant d1un 

examen authentique et soigneux mais n'introduit pas encore la notion de compé-

tence particulière de la part du médecin puisque 11Tout médecin praticien est 

habilité pour établir le certificat médical d'aptitude aux p ~  (article 3) 

En outre, la nécessité de cet examen n1apparart que pour la pratique 
' 

en compétition (articles 1, 4 et S)et son obligation ne concerne que les sujets 

de moins de 20 ans, sans mention de sexe. Cependant, il est rappelé que 111es 

catégories d1âge fixées par le Commissariat et les conditions de pratique du 

sport app 1 i quées à ces catégories doivent être respectées par toutes 1 es Fédé-

rations aussi bien pour la délivrance des licences que pour la participation aux 

épreuves sportives 11 (article 6) et précisé que illes sujets surclassés à la sui.te 

de la visite médicale ne peuvent l'être que dans la catégorie immédiatement 

supérieure et pour le sport nominalement désignéll (article 7). 

Dès cette époque i 1 est donc bien admis que la pratique sportive 

chez les jeunes doit obéir à des règles particulières, tenant compte de l'âge. 

Seul le Médecin a la possibilité, dans certaines conditions d'autoriser la pra-

tique sportive dans une catégorie d1âge supérieure (sure lassernent). Le Médecin 

peut aussi 11 ••• retirer temporairement ou définitivement, à tout sujet paraissant 

en mauvais état physique, 11autorisation de pratiquer un sport donné en compé-

tition ••• 11 (article 5). 

Autrement dit, on reconnaît sa compétence et on 1 ui accorde offi-

ciellement le droit, dans les limites de cette compétence, d'intervenir directe-

ment au niveau de la pratique sportive de compétition. C'est le premier pas vers 

(1) Liste des sports énumérés dans la circulaire n° 126 A du 27 novembre 1942 et pour 
lesquels le certificat médical d1aptitude aux sports doit être obligatoirement présenté: 
a th léti sme (vitesse, 1 /2 fond,  fond, concours, cross country), aviron, base-ba 11, 
basket ball, boxe, cyclisme, e.scrime, foot ball, gymnastique, handball, hcckey, 
. lutte, na ta ti on, pelote basque., poids et ha 1 tères, rugby·, ri nk-hockey, sports de 

glace, ski, tennis, volley ball. 
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une réglementation détaillée de l'intervention médicale dans le sport. 

Dès cette époque, les Centres médico-sportifs pratiquent le contrôle 

médicat· sportif gratuitement alors que 111es honoré'.iires médicaux dus au titre des 

examens d'aptitude à la p~ e d'un ou plusieurs sports restent intégralement 

à la charge de l'intéressé quand celui-ci fait personnellement appel à un praticien 

de son choix11 (article 9) 

Enfin, le sujet qui ne respecte pas les obliga,t:ions du contrôle médical 

sportif 11 ••• sera considéré comme con.trevenant aux di sposi ti ons des régi ements 

généraux des Fédérations et sera passJble des peines pr·évues par ces réglements11 

(article 10) 

Ces diverses dispositions seront reprises et complétées après la 

guerre, mais d'ores et déjà le contrôle médico-sportif dispose d'une structure 

ou mieux d1une infrastructure pour s'exercer (le Centre médico-sportif) et 

permet au Médecin d'intervenir directement dans la pratique sportive des sujets 

de moins de 20 ans avec la possibilité de leur refuser ie certificat médical 

d'aptitude donnant accès à la compétition. 

b) Te.xtes de base 

Les deux textes de base essentiels sont !'Arrêté du 2 octobre ' ~ 

{J.O.R,F. du 7 octobre 1945, p. 6332-6333) instituant le contrôle médical des 

ac ti vi tés physiques et sportives et l 'Arrêté du 22 février 1946,ie (J.O. R. F. du 

5 mars 1946, p. 1884-1885) sur l'obligation de ce contrôle médical, complété 
par les Arrêtés du 20 octobre 1947 (J. o. R.F. du 15 novembre 1947, p. 11312) 
et du 11août1949 (J.O.R.F. du 18 août 1949, p. 8158). Ces textes constituent 

il ac te de naissance officiel du contrôle médico-sportif. 

L'arrêté du 2 octobre ~ institue un contrôle médical des activités 

physiques et sportives (article 1er) et définit ses objectifs: "Ce contrôle a pour 

objet principalement : 

11a  -de ne donner accès aux compétitions sportives qu'aux sujets capables d1y 

prendre part sans risque pour leur santé ; 

11b  -de survei l Ier périodiquement la santé des sportifs et sportives, ti tu lai res 

de 1 i cences, en dehors des péri odes de dé 1 i vrance ou de renouvel 1 ement de 

cel 1 es-ci ; 

11c -d'aider à les orienter rationnellement vers une activité d'éducation physique 

et sportive concourant à développer leur état de santé et leur équilibre général. 

11 doit tendre, en outre, à assurer au sein des associations sportives, la sur-

veillance de la santé de la généralité des membres de celles-ci, qu'ils pratiquent 

ou non le sport de compétition et de telle façon que les exercices physiques et 
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sportifs n'aient sur ceux qui s 1y adonnent, que des effets bienfaisants" (article 2). 

Cet artic 1 e contient 1 es trois objectifs principaux proposés par 

G. ROSENTHAL en 1913 et que l'on peut encore considérer comme les objectifs 

généraux du contrôle médico...:.sportif actuel. Il s'agit de la sélection avant la 

pratique sportive, de la surveillance périodique pendant et après la pratique 

sportive, et enfin de l'orientation vers un sport favorable au développement 

de l'état de santé et à l'équilibre général. 

Malgré les objectifs ambitieux qu'i 1 contient cet article ne repré-

sente qu'une ébauche de ce que deviendra le contrôle médico-sportif. En effet, 

i 1 permet seulement aux Médecins d'interdire la pratique du sport de compétition 

à certaines catégories de sujets et sans mention de la nature du sport pratiqué. 

Pourtant, l'enseignement des praticiens du sport et des spécialistes de la bio-

logie appliquée à l'éducation physique et aux sports avait déjà bien montré la 

plus grande fréquence de retentissement facheux de certains sports, notamment 

sur l'organisme de certaines catégories d'individus (267). 

La législation a reconnu la nécessité de protéger plus particuliè-

rement les femmes et tous les sujets de moins de 2 l ans (arti c 1 e 3) mais n'a fait 

aucune mention des sujets âgés. 11 .faut dire que 1 es jeunes ont toujours repré-

senté et représentent encore la catégorie de sportifs quanti ta ti vemetit 1 a plus 

importante. En outre, à cette époque, 1 a scolarité étant en moyenne beaucoup 

moins prolongée, de nombreux jeunes pratiquaient le sport de compétition en 

dehors du contexte scolaire ou uni ver si taire. C 1est, avant tout, à eux que 1 e 

contrôle médico-sportif s 1adressai t car, comme nous le verrons, le contrôle 

médical sportif scolaire était organisé dans le cadre du contrôle médical sco-

laire général (ordonnance du 18 octobre et du 18 novembre 1945). 

Cet arrêté indique aussi que "le Directeur Général de !'Education 

Physique et des Sports est chargé d'organiser et de contrôler le fonctionnement 

du contrôle médical des activités physiques et sportives ••• " (article 5). Pour 

celà i 1 est aidé par un certain nombre de structures qui, à peu de choses près, 

ont été conservées jusqu'à maintenant. 

Au niveau national existe une "Section du contrôle médical des 

activités physiques et sportives extra-scolaires" (i). Sont exclues de sa compé-

tence 11 1es Associations sportives scolaires dépendant des Etablissements d'et}-

sei gnement de tous ordres, dont 1 es activités physiques et sportives sont, par 

(1) Cette Section fait partie de la Direction Générale de !'Education Physique et des Spcrls 
organisée par le décret n° 45-1882 du 18 août 1945 et dont les attributions sont préci-
sées par 11Arrêté du 18 août 1945 et l'arrêté rectificatif publié au J.O.R.F. du 14 sep-
tembre 1945 
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ailleurs soumises au contrôle médical des services de la Direction de 11Hygiène 

Scolaire et Universitaire, les Médecins examinateurs scolaires ayant qualité 

pour délivrer, dans les conditions précitées, le certificat médical d'aptitude 

aux sports" (article 6 a). 

La Commission Médico-Sportive Nationale du Comité National des 

Sports, composée des Médecins Chefs des services médicaux des Fédérations, 

est un organisme consultatif et technique (article 6 b). 

Au niveau régional on trouve des Médecins Inspecteurs Régionaux(1) 

de 11Education Physique et des Sports (article 6 b) .et des Commissions Médico-

Sportives Régionales composées de l'ensemble des Médecins Fédéraux Régionaux. 

Ces Commissions sont des organismes consul ta tifs et techniques placés auprès 

des Directeurs Régionaux de 11Education Physique et des Sports et des Médecins 

Inspecteurs Régionaux (article 6 d). 

On trouve, pour la première fois, dans cet arrêté la notion d'une 

compétence particulière des Médecins appelés à pratiquer le aontrôle médico-

sportif car i 1 est précisé que celui-ci est "assuré de préférence par tous 

docteurs en médecine titulaires du diplôme d'Hygiène scolaire et d'Education 

physique ou d'un diplôme équivalent et agréés par le Directeur Général de 

l 1Educa ti on Physique et des Sports" (arti c 1 e 7). 

Les associations sportives ont le choix entre trois possibilités 

-soit s1assurer le concours d'un ou de plusieurs docteurs en médecine, 

-soit adhérer à un 11Centre médico-sportif11, 

-soit s'assurer le concours d1un ou de plusieurs médecins appartenant à un 

organisme public ou privé de médecine collective. 

Une seule condition à respecter: les Médecins ou le Centre médico-

sportif doivent être 11agréés par la Direction Générale de !'Education Physique 

et des Sports". Les Associations, Ligues, Comités, Fédérations et Groupements 

sportifs "agréés" sont tenus de choisir une de ces trois possibilités (article.8). 

Enfin, ces associations "pourront bénéficier de subventions spéciales 

représentant, à titre d'encouragement, une participation de l 'Etat aux frais 

qu1el les auront engagés pour assurer le contrôle médical de leurs adhérents 

(article 9). Cette participation financière de l'Etat au contrôle médico-sportif 

complète les dispositions prévues dans l'article 7 de l'arrêté du 14 décembre ~ 

sur les Centres médico-sportifs, s'accorde avec le décret du 12 août 1945 

(1) On ne trouve pas encore mention des Médecins Inspecteurs Départementaux (voir 
p. 89) 
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étendant au contrôle médi ca 1 sportif et scolaire 1 es di sposi ti ons applicables au 

contrô 1 e médica 1 scolaire et annonce 1 es différents textes réglementant la parti -

cipation financière de l'Etat au contrôle médico-sportif (voir p. 74 ). 

En défi ni ti ve, cet arrêté qui annule celui du 23 novembre 1942 

(article 10) a défini avec précision les objectifs du contrôle médico-sportif et 

posé les bases de l'organisation de la Médecine du Sport actuelle. li est complé-

té par ! 'arrêté du 22 février 1946 qui donne beaucoup plus de détails sur le plan 

pratique. 

- L'arrêté du 22 février 1946* précise 11obligation du contrôle 

médical des activités physiques et sportives et du certificat médical d'aptitude 

aux sports. Ce certificat est "obligatoire pour tout sportif et pour toute spor-

tive d'âge mineur désirant pratiquer en compétition officielle ou non, et pour 

toute sportive d 1âge majeur désirant pratiquer en compétition l 1un des sports 

suivants ••• " (article 1) (i) .• Suit une liste qui reprend la liste des sports énu-

mérés dans la circulaire n° 126 A du 27 novembre 1942 en y ajoutant : 11 auto-

mobile, .éducation physique, ping-ball, sports aériens, sports nautiques à 

l'exception de la voi 1 e 11 • 

La rédaction de l'article 2 sous entend la nécessité d 1un examen 

médical réel du sujet à qui est délivré le certificat et reprend à nouveau la dis-

tinction entre sportifs non scolaires ou universitaires et sportifs scolaires ou 

universitaires inscrits dans 11Association sportive d 1un établissement d'enseigne-

ment. 

Dans le premier cas, le certificat médical d'aptitude aux sports est 

délivré soit par le Médecin de. 11Association, soit par le Médecin. d'un Centre 

médico-sportif, soit par un Médecin choisi par l'intéressé. 

Dans le deuxième cas, le Médecin examinateur de 11Etablissement 

étant de droit Médecin de 11Association sportive intéressée délivre le certificat 

d 1apti tude aux sports. 

L'article 3 indique que le certifica-t doit: 

- être établi sur un imprimé réglementaire, 

- ne pas da ter de plus d.e 90 jours (a) au moment de sa présentation (di sposi ti on 

déjà prévue par l'article 4 de ! 'arrêté du 2 octobre 1945, 

(i) Les dispositions de cet article ont été modifiées par l'arrêté du 11 aoOt 1949 (article f) 
et l'arrêté du 28 mars 1961 sur l'extension du contrôle médico-sportif (article 2) et 
enfin abrogé.es par l'arrêté du 25 octobre 1965. 

(a} Ce dé lai a été porté à 120 jours par l'arrêté du 4 février 1959. 
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- préciser 1 es sports permis ou interdits, 

- stipuler que "le candidat X âgé de ••• ans, ne présente aucune contre indication 

à la pratique de tel ou tel sport en compétition, cette dernière menti on devant 

figurer en toutes lettres dans le libellé du certificat (disposition déjà prévue 

par l'article 4 de la circulaire du 21 décembre 1943). 

Les di sposi ti ons des arti c 1 es 4, S, 6, 7 et 8 (i) reprennent à peu près 

intégralement celles contenues dans les articles 2, S, 8 et 10 de la circulaire 

du 21 décembre 1943 et que nous avons déjà analysées. Elles reconnaissent défi-

nitivement au Médecin le droit d'intervenir dans les limites de sa compétence, en 

retirant à tout sujet l'autorisation de pratiquer un sport en compétition. Elles 

précisent la responsabilité réciproque du Médecin et du sujet examiné (2). 

Un certain nombre de dispositions complémentaires figurent dans les 

articles suivants. 11 s'agit surtout des moyens de contrôle disponibles pour 

mettre en application les mesures énoncées. Sur la licence doivent apparartre 

la date de délivrance, et le nom et l'adresse du Médecin ayant délivré le certi-

ficat (article 9). La présentation de la licence sur le terrain, avant l'épreuve 

est obiigatoire (article 10). Tout sportif d 1âge mineur et toute sportive quel que 

soit son âge ne peut participer à la compétition s'i 1 n 1a pas sa 1 i cence ou si 

celle-ci n'est pas en règle. 11En cas de fraude ou d'irrégularité constatées des 

sanctions seront prises aussi bien contre les intéressés, y compris le ou les 

Médecins ••• que contre les dirigeants de 11Association à laquelle ils appartien-

nent (article 11)11. L'article 12 précise par qui et dans quelles condit.ions peuvent 

être exercés les vérifications non médicales ou les contrôles médicaux. 

L'article 13 indique que 11 tout organisme retirant une licence à un 

sujet en raison de son état de santé doit en informer la Commission médico-

sportive Régionale pour communication aux autres Fédérations" et ajoute que 
11 tout sujet désirant cependant pratiquer un sport autre que celui qui lui est in-

terdit devra passer un nouvel examen médical devant un Médecin de la Fédération 

intéressée". 

Le caractère exceptionnel du surclassement est à nouveau indiqué et 

les modalités d'accord précisées: "Cette aptitude médicalement constatée, nette-

ment spécifiée et consignée sur le certificat médical d'aptitude aux sports ( 11 Je 

déc lare en outre que M ••• est apte à pratiquer dans la catégorie d'âge i mmédi a-

tement supérieure") devra être indiquée sur la 1 i cence par l 1apposi ti on d 1un timbre 

gras portant la mention "surclassé" ••• 11 (article 14). 

(1) Les di sposi ti ons de l 'arti c 1 e 8 ont été modifiées par l 1arrêté du 20 octobre 1947 

(2) Le problème de la responsabilité du Médecin qui délivre un certificat médical d'aptitude 
aux sports (devenu maintenant certificat de non contre indication) sera examiné dans le 
chapitre sui va nt. 
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Enfin, priorité est donnée à l'examen des membres des associations 

sportives scolaires ou universitaires au cours de la première session du contrôle 

médical scolaire ou 'universitaire annuel (article 15). 

Cet arrêté, assez long, est avec celui du 2 octobre 1945 à la base 

du développement du contrôle médico-sportif aussi bien dans le cadre scolaire 

et uni ver si taire, que dans 1 e cadre ex l~  re. C1 est pourquoi nous avons 

fait une large place à ces deux textes qui définissent l'esprit dans lequel le 

contrôle médico-sportif doit être pratiqué, et qui, malgré les modifications et 

les compléments apportés soit par la législation générale, soit par les régle-

ments de différentes Fédérations, gardent toute leur actualité. 

Deux textes beaucoup plus courts complètent 1 es di sposi ti ons de 

! 'arrêté du 22 février 1946. 

L'arrêté du 20 octobre 1947 précise simplement que 111es certificats 

médicaux d'aptitude ••• devront être transmis en même temps que la demande de 

licence, à l'organisme fédéral qui délivre celle-ci, et conservés au siège dudit 

organisme afin de faciliter toutes vérifications ultérieures" au lieu d1être con-

servés au siège de l'association. 

L'arrêté du 11 août 1949 rend obligatoire le certificat médical d'ap-

titude aux sports en compétition pour tout sportif non classé "senior" dans sa 

fédération au 1er janvier de l 1année en cours et pour toute sportive que 1 que soit 

son âge (artic 1 e 1) (1) 

c) Textes complémentaires 

Les textes de base sont encadrés par un certa.i n nombre de di spo-

si ti ons que l'on peut considérer comme complémentaires bien qu'elles ne con-

cernent pas directement 1 e contrôle médico-sporti f, mais plutôt 1 es structures 

générales dans lesquelles il s'inscrit. 

Les premiers de ces textes sont relatifs à la Direction Générale de 

!'Education Physique et des Sports. 11 s'agit du décret n° 45-1882 du 18 août 1945 

(J.O.R.F. du 23 août 1945, p. 5273) portant organisation de la Direction Géné-

rale de 11Education Physique et.des Sports, de l'arrêté du 18 août 1945 (J.O.R.F. 

du 23 août 1945, p. 5273-5274) portant a ttri buti on de ses bureaux, et de l'arrêté 

rectificatif (publié au J.O.R.F. du 14 septembre 1945, p.·5753) à propos d·e ces 

attributions. 

(1)Les di sposi ti ons de cet article ont été-abrogées par PaF"rêté du 25 octobre 1965. 
L'article 2 de l'arrêté du 11 août 1949 concerne l'examen médical des m h e ~  
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Les attributions de la Section du contrôle médical des activités 

physiques et sportives extra scolaires (1), placée directement auprès du 

Di recteur Généra 1 de l 1Educa ti on Physique et des Sports (décret du 18 août 

1945, article 1er), sont précisées par l'article 3 de l'arrêté du 18 août 1945. 
rectifié. Cette Section est notamment chargée 11du contrôle médical sportif, de 

l'a ttri buti on de subventions au titre du contrôle médica 1 des activités physiques 

et sportives aux Associations et Fédérations sportives agr"éées par la Direction 

Générale de l'E. P. S •••• , de la liaison avec le Comité National des Sports, les 

Fédérations sportives et 1 es autres organismes sportifs ou médi co-sporti fs 

français et ét!"angers, de la création, de l'équipement et de l'inspection des 

Centres médico-sportifs, ••• , de l'organisation d'ensemble et de l'inspection 

du service médical des Centres Régionaux dlE. P. S. et des écoles préparatoires 

de la Direction Générale de l'E.P.S. ; de 11achat et de la répartition du matériel 

courant de contrôle médical des dites écoles, des Centres Régionaux d'E. P. S., 

des Centres de formation de moniteurs et de monitrices d'E. P. S., des Centres 

médico-sportifs; de la gestion et du contrôle financier des crédits, de personnel 

et de matériel affectés au fonctionnement de l'inspection (Médecins Inspecteurs 

Régionaux de l 1E. P. S. et leurs adjoints) ; de l 1i nforma ti on et de la propagande 

en faveur du contrôle médical des activités physiques et sportives : octroi de 

subventions à des organismes publics ou privés, prix de thèses, mise au point, 

impression et fourniture de fiches, rapports, compte-rendus, notices, brochures, 

etc ••• relatifs à ilhygiène sportive en général et au contrôle médical des acti-

vités physiques et sportives en particulier11. 

Ces di sposi ti ons nous montrent bien qu'à côté des textes de base 

proprement dits réglementant le contrôle médico-sportif, l'intégration de 

celui -ci est prévue dans 1 es structures beaucoup p 1 us vastes de l 'éducation 

physique et des sports. 

En mi lieu scolaire, le contrôle médico-sportif est une des préoc-

cupations du Ministère de !'Education Nationale dans le cadre du contrôle 

médical scolaire comme le montre !'Ordonnance n° 45-2407 du 18 octobre 1945 
(J.O. R.F. du 19 octobre 1945, p. 6657-6658) sur la protection de la santé des 

enfants d'âge scolaire, des élèves et du personnel des établissement d'ensei g-

nement et d 1éducation de tous ordres. 

Cette ordonnance précise les condi.tions dans lesquelles doivent 

avoir lieu les visites médicales scolaires (articles 1 à 3) et indique qu' "un 

(1) Le docteur Philippe ENCAUSSE en assuma la direction jusqu'en l964 
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programme établi en accord avec le Ministre de la Santé Publique devra notam-

ment prévoir toutes mesures utiles pour éviter le double emploi des visites ••• 

avec toutes autres visites de médecine préventive organisées en application d'une 

disposition législative ou réglementaire" (article 6). 

C'est ainsi que "le contrôle médical des activités physiques et 

sportives scolaires et universitaires sera assuré dans les conditions définies 

aux articles 1 et 3 de la présente ordonnance" (article 10). 
Enfin, une circulaire du 18 novembre 1945 de 11Hygiène Scolaire 

et Universitaire (Bulletin Officiel du Ministère de 11Education Nationale n° 59 
du l9 novembre 1945), adressée aux Recteurs, aux Inspecteurs d'Académie, 

aux Inspecteurs Régionaux de l'Hygiène Scolaire et Universitaire, aux Inspec-

teurs Principaux de l 1Educa ti on physique et des sports, aux Chefs d 1Etabl issement 

d'enseignement public du second degré, donne des directives en vue du contrôle 

médical des élèves adhérents aux Associations sportives des Etablissements 

d 1énseignement public du second qegré, lequel contrôle fait partie des attri-

butions de la Direction de !'Hygiène scolaire et universitaire puisque les 

Associations sportives en question se trouvent rattachées à ces Etablissements 

d 1ensei gnement (267). 

Tels sont les principaux textes complétant la législation initiale 

du contrôle médico.,..sportif. Cette législation va subir par la suite un grand 

nombre de modifications visant à améliorer les conditions de la pratique de 

ce contrôle, à étendre son champ d'action à un nombre croissant de sportifs 

et à augmenter son efficacité préventive. 

On doit faire remarquer que de nombreux textes rel a tifs à l 'orga-

ni sati on du sport et de la Médecine du Sport (en particulier son enseignement) 

datent de cette époque, mais comme ils ne concernent pas directement le 

contrôle médico-sportif, nous ne les avons pas mentionnés (i). 

2 - Textes u 1 téri eurs 

Ces textes peuvent être distingués selon leur objet principal, tout 

en conservant dans chaque cas l 1ordre chronologique qui reprodUi t 1 e mi eux, à 
notre avis, le caractère évolutif·de la législation. 

(1) Quelques uns seront rappelés dans la présentation de l'organisation administrative 
actuel le de la Médecine du Sport et dans 1 e chapitre sui va nt consacré à l'état actuel 
du contrôle médico-sportif. 
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L'arrêté du 11 août 1949 (J.O. R.F. du 18 août 1949, p. 8158) 

rappel! e dans son article 2 que 11 en ce qui concerne l 1épreuve de Marathon, 

aucun concurrent quel que soit son âge ne peut être autorisé à prendre 1 e 

départ, s'il n'a pas été médicalement examiné le matin même de cette compé-

tition et s'il ne présente pas un certificat d 1aptitude délivré par le praticien 

intéressé". 

Cet arrêté est la première reconnaissance officiel 1 e des risques 

particuliers (parfois mortels) de la pratique de certains sports et de la néces-

sité d'un examen médical juste avant la compétition pour vérifier le maintien de 

l 1apti tude du sujet. 

- Boxeurs 

• L 1arrêté du 10 mai 1955 (J.O.R.F--. du 5 juin 1955, p. 5730-5731) 

portant organisation du contrôle médical des boxeurs, pris sur avis de la 

Commission du contrôle médical scolaire et sportif du Conseil de !'Education 

Populaire et des Sports à la da te du 27 avri 1 1955, indique dans son arti c 1 e 1er 

la 1 i ste des examens dont 1 es ré sui ta ts devront être normaux et qui doivent 

compléter ceux mentionnés dans la nouvelle fiche médico-physiologique établie 

par la Fédération française de Boxe (ces derniers sont également rappelés 

dans le texte de l 1arrêté). 

Ceci exprime le souci des Médecins de s'assurer de l'intégrité des 

organes ou des fonctions les plus exposés aux risques de ce sport. 

Sans détai lier les divers examens puisqu 1i ls seront repris dans 

un arrêté du 22 février 1963, signa 1 ons que sont prévus : 

- des examens étudiant l'hémostase : temps de saignement, coagulation, fragi 1 i té 

capillaire, 

- des examens à visée neurologique et neuro-sensorielle: motilité, réflexes 

tendineux, réflexes de posture, Romberg, acuité visuelle et auditive,· mal-

formations ou affections oculaires. 

Surtout, 11 sur avis du Médecin Fédéral, un examen électro-

encépha 1 ographi que devra être pratiqué chez i es boxeurs prof es si onnel s ayant 

subi deux 11knock out 11 consécutifs (par traumatisme crânien) ou trois "knock 

out 11 consécutifs (sans localisation anatomique précise) ou dont le combat aura 

été arrêté par l 1arbi tre pour i nféri ori té manifeste, ou par abandon". 

Enfin, i 1 est prévu que 11 1 es Fédérations sportives habi 1 i té es devront 
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également procéder, en cours de saison, à des vérifications de la condition 

physique de leurs boxeurs licenciés professionnels ou amateurs et leur impo-

ser tous at,itres examens médico-physiologiques qu 1el les jugeront utiles ••• 11 

(article 2) • 

• L'arrêté du 22 février 1963 (J.O.R.F. du 17 mars 1963,. 

p. 2596-2598) sur la pratique de la boxe et les demandes d'autorisation pour 

l'organisation de manifestations publiques de boxe complète le décret n° 63-1321 

du 7 novembre 1962réglementantl1organisation des manifestations publiques 

de boxe. Cet arrêté prévoit que la demande d'autorisation doit comprendre 

entre autres pièces : 

- 11 un certificat médical délivré par un Médecin de leur choix {des boxeurs) 

depuis moins de deux ans et dans 1 es conditions prévues par le règlement 

ahnexé au présent arrêté, à l'article 7* en ce qui concerne les boxeurs ama-

teurs et à l'article s* en ce qui concerne les boxeurs professionnels. Ce 

premier certificat ne fera pas double emploi avec le cert[ficat habituel qui doit 

être délivré en conclusion de la visite médicale prévue avant chaque combat 

(arti c 1 e 3* du règlement annéxé au présent arrêté) 11 , 

- 11 une attestation certifiant qu'ils (les boxeurs) n'ont pas été l'objet d'une 

décision d'interdiction de boxer prise depuis la date de la délivrance du certi-

ficat médical produit par les Services médicq,ux du Haut Commissariat à la 

Jeunesse et aux Sports, et, lorsqu 1i 1 s 1agi t de boxeurs ressortissant à des 

Fédérations, en liaison avec les Médecins Fédéraux intéressés" (article 2). 

En annexe de l 1arrêté, figure 1 e règlement concernant i' organisation 

d "f . . 1 · d b L . 1 3* 7* s* ' . . ' es manr estat1ons pub 1ques e oxe. es art1c es , et prec1sent 1es 

conditions de la visite médicale avant chaque combat et des examens médicaux 

des boxeurs amateurs et des boxeurs professionnels. La visite médicale ne se 

résume pas à l'examen préalable au combat. Elle concerne aussi les dispositions 

prévoyant 11intervention du Médecin au cours du combat. 

Les examen!? médicaux des boxeurs amateurs ne présentent pas de 

grandes particularités par rapport aux examens constituant ie contrôle médico-

sportif, à part que le législateur a cru bon d 1endresser la liste. 

Les examens médicaux des boxeurs professionnels reprennent en 

les complétant les dispositions prévues par'l'arrêté du 10 mai 1955 ce; qui 

confirme la volonté du législateur de protéger particulièrement les sujets pra-

tiquant certaines activités sportives. 
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-Arbitres 

L'arrêté du 28 mars 1961 (J.O.R.F. du 14 avril 1961, p. 3617) 

portant extension de l'obligation du contrôle médical sportif, rend obligatoire 

un certificat médical d1aptitude pour les arbitres titulaires relevant des disci-

plines sportives suivantes: basket ball, football, hockey {gazon, .glace), jeu· 

à XI 11 et rugby. 

"L'examen médical nécessaire devra être pratiqué ou renouvelé 

chaque année dans 1 es trente jours précédant la prise ou reprise off ici el 1 e 

de fonctions11 (article 1). 

L'arbitrage dans ces disciplines exige une condition physique 

excellente. L'application de cette réglementation devrait permettre d'éviter 

les cas de morts subites ou d'accidents cardiovasculaires graves sur les 

terrains. 

-Sportifs participant à deux compétitions officielles hebdomadaires 

L'arrêté du 13 novembre 1961 (J.O.R.F. du 16 décembre 1961, 

p. 11571) prévoit que 111es sportifs participant à deux compétitions officielles, 

l 1une "corporative" et l 1autre 11civi le11, dans la même semaine et à moins de 

trente six heures d'intervalle devront, quel que soit leur âge, obligatoirement 

justifier d1une double visite médicale. La première aura lieu au début de la· 

saison et la deuxième au bout de dix à douze semaines d'activité sportive de 

compétition. Cette deuxième visite devra être passée dans les quarante huit 

heures qui suivent la deuxième compétition consécutive" (article 1). 

En cas de "réserves méd i ca 1 es l'une des 1 i cences, au choix de 

l'intéressé sera retirée (article 2) et si toute activité sportive en compétition 

s'avère contre indiquée temporairement les deux licences seront suspendues 

(article 3). "Dans les deux cas une nouvel le visite médicale devra avoir lieu 

avant la reprise d1activité sportive de compétition à une date précisée par le 

Médecin examinateur" (article 4). 

11En cas de désaccord les intéressés pourront demander à bénéficier 

d'une visite médicale de surexpertise ••• ·"(article 5). 

Ces différentes mesures concerrent les pratiquants (en compétition 

officielle) d1un nombre limité d1activités sportives à savoir "athlétisme (400 mètres 

avec séries et toutes di stances au-dessus de 10 000 mètres), aviron, basket 

ball, cyclisme (toutes distances au-dessus de 100 km), foot ball, handball, 

hockey sur gazon, jeu ~  XIII, rugby" (article 6). 
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- Sujets exerçant la profession d'éducateur physique ou sportif 

Le décret n° 65-254 du 31 mars 1965 (J.O. R.F. du 4 avri 1 1965, 

p. 2668) porte institution du contrôle médical périodique prévu par la loi 

n° 63-807 du 6 aoOt 1963 (J. o. R.F. du 8 aoOt 1963, p. 7348-7349) régi ementant 

la profession d'éducateur ph y si que ou sportif et 1 es écoles ou établi ss.ements 

où s'exerce cette profession. 

Cette loi comporte 4 titres : 

• Le titre 1er définit la profession d'éducateur physique ou sportif. 

- L'article 1 énumère les conditions à rempiir 11 pour professer contre rétribution 

l'éducation physique ou sportive, à titre d 1occupation principale ou secondaire, 
1 

de façon régulière, saisonnière ou accidentelle", et pour "prendre le titre de 

professeur, de moniteur, d 1aide moniteur ou de maître d'éducation physique ou 

sportive ou tout titre simi laire11 • Outre les conditions habituel les à l 1exercice 

d'une fonction administrative, la condition essentielle à remplir est la posses-

sion d'un diplôme attestant de l'aptitude aux fonctions d 1éducateur physique ou 

sportif. 

- L'article 2 prévoit que "lorsque la profession est exercée dans les conditions 

qui n'offrent pas, au regard de la formation et de la santé physique et morale des 

élèves, degarqnties suffisantes et notamment en cas d'infirmité ou d 1état patholo-

gique rendant dangereux cet exercice, des mesures allant jusqu'à l 1i nterdi c ti on 

défi ni ti ve d'exercer la profession pourront être prises par une commission cons-

titutive dans chaque Académie ••• 11 • 

• Le titre Il concerne 1 es Etablissements d'éducation physique ou 

sportive. 

- L'article 4l'>révoit notamment pour 11 1es personnes qui exploitent à quelque 

titre, que ce soit, une sa 11 e, un gymnase, un cours et d •une rnani ère généra 1 e un 

établissement d 1éducation physique ou sportive où exercent une ou plusieurs 

personnes professant dans les conditions prévues à l 'artic 1 e. 1er ••• ", "pour 

celles qui exercent la profession définie au titre 1er et pour celles qui fréquentent 

un établissement visé au présent titre ••• il un contrôle médical périodique • 

• Les titres Ill et IV concernent respectivement les dispositions 

transitoires et les sanctions. 

Le décret du 31 mars 1965 indique dans son arti c 1 e 1 que les per-

sonnes visées aux articles 1 et 4 de la loi du 6 aoOt 1963 "sont tenues de se 

soumettre périodiquement et au moins tous les deux ans à un examen médical 

de dépistage des maladies contagieuses et à un examen radioiogique pulmonaire;'· 
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En outre les personnes visées à liarticie ter de cette même loi 

"sont assujetties à un examen médical d'aptitude fonctionnelle ••• dont la 

périodicité est fixée à 5 ans pour les sujets âgés de moins de 40 ans et à 3 ans 

pour ceux qui ont dépassé cet âge" (article 2). Cet article ne prévoit pas les 

modalités de 11examen médical d'aptitude fonctionnelle. Nous reviendrons sur 

ce problème important au cours du chapitre suivant. 

Les personnes qui fréquentent un établissement visé au titre 11 de la 

loi du 6 août 1963 "doivent produire lors de leur inscription un certificat 

médical datant de moins d'un an les déclarant aptes à la pratique d 1une ou des 
/ 

activités physiques ou sportives enseignées dans l'établissement et indemnes 

de toute maladie contagieuse. 11 

"Ces personnes devront, en outre fournir périodiquement un cer-

tificat médical ayant le même objet ••• 11 

Enfin, est prévu le cas des personnes déjà assujetti es à une visite 

de médecine préventive, le cas des enfants d 1âge scolaire et les étudiants pour 

lesquels "cette attestation pourra être le certificat médical d'aptitude aux sports 

délivré par le Médecin scolaire en vue de 1'6btention d'une licence sportive sco-

laire" (article 3). 

b) Organisant le contrôle médical dans les groupements sportifs et de jeunesse 

Le décret n° 53-240 du 24 mars 1953 (J. o. R.F. du 28 mars 1953, 

p. 2975) indique que nies Groupements, Associations, Unions et Fédérations ••• 

ne peuvent bénéficier de l 1agrément ministériel qu'à la condition d 1organi ser 

un contrôle médical destiné à vérifier l'aptitude de leurs membres à pratiquer 

1 es exercices physiques qu 1i 1 s 1 eur proposent u. et prévoit que 11 l'agrément 

pourra être retiré à ceux d 1 entre eux qui n'auraient pas organisé ce contrôle 

d'une manière satisfaisante ••• 11 (article 1er). 

L'article 2·/définit le but du contrôle qui est 11de déterminer pour 

chaque individu la nature des activités qu1il est à même de pratiquer et celles 

pour 1 es que li es des précautions spéciales doivent être prises" et précise que 

ce "contrôle est exclusif de tous soins, sauf les cas d'urgence". 

L'article 3 reprend une disposition ancienne à savoir l'obligation 

pour chaque sportif âgé de mol ns de 21 ans au 1er janvier de l'année en cours 

et pour toute sportive quel que soit son âge de présenter un "certificat médi ca 1 

du modèle fixé par le Ministre chargé des sports, certificat délivr·é après 

examen médical et attestant de l'aptitude à pratiquer en compétition le ou les 
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sports considérés" afin d'obtenir la délivrance ou le renouvellement d 1une1 

licence sportive (i). 

Différentes sanctions sont prévues dans les articles suivants 

(articles 5 et 6). E! !es seront rappelées dans la circulaire du 26 mai 1966*. 

Un arrêté du 24 juil let 1958 porte fixation du modèle du certificat 

médical d'aptitude aux sports (2). 
L'arrêté du 4 février 1959 (J.O.R.F. du 19 février 1959, p. 2123) 

porte le délai de validité dl,.I certificat médical d'aptitude aux sports, prévu 

à l'article 3 du décret du 24 mars 1953, de 90 à 120 jours. 

c) Renforçant le contrôle médical en fonction de l'âge et du se:Ke 

- Sujets féminins 

Une circulaire du 15 février 1961 indique que 11 1es activités spor-

tives doivent être interdites dès que le diagnostic de grossesse est posé 11 • Ce 

texte va dans le sens d 1un renforcement de la protection des femmes vis à vis 

des risques de la pratique sportive et confirme la volonté du législateur déjà 

exprimée dans l'arrêté du .2 octobre 1945* prévoyant le contrôle médical 

sportif des femmes---quel que soit leur âge. Il s 1inscrit, en outre, dans le cadre 

de la législation visant à protéger la femme enceinte. 

- Sujets jeunes 

L'arrêté du 1er juin 1955* (J.O.R.F. du 17 juin 1955, p. 6061) 

précise les notions de surclassement simple et double surclassement. La pos-

sibilité d'un surclassement simple dans certaines conditions avait été prévue 

par la circulaire du 21 décembre 1943. 

L'arrêté du 1er juin 1955 indique que certains jeunes sportifs ••• 

pourront demander à bénéficier d 1un surclassement simple qui devra faire 

l'objet d 1un certificat médical attestant que 11 1e sujet présentant un bon état 

organique, un bon équi 1 ibre ph y si ologi que, un bon équi 1 ibre morphologique est 

(1) Certaines de ces di sposi ti ons ont été abrogées et remplacées par celles de l'arrêté 
du 25 octobre 1965 

(2) Le modèle du certificat actuel figure avec divers,autres modèles d'imprimés, en annexe 
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apte à pratiquer dans la catégorie d 1âge (1) immédiatement supérieure le ou les 

sports suivants" (article 1). 
"Certal ns cadets présentant des garanti es physiques physiologiques 

et morphologiques très au-dessus de la normale, pourront, à titre exceptionnel, 

••• demander à bénéficier d 1un double surclassement (de cadet à senior) en vue 

de compétitions officiel les ••• 11 (2). Les sujets intéressés devront être soumis avec 

succès à un double examen médical : visite médicale normale, visite médicale 

supplémentaire (artic 1 e 2). 

La suite de cet article précise en détail les examens à pratiquer et 

les critères à remplir pour accorder le bénéfice du double surclassement. 

Ceux-ci concernent 5 points particuliers 

- les urines, 
CV X 100 - le rapport p (indice de DEMENY), 

- l'indice de robustesse de RUFFIER (3), 

- 11état pulmonaire (radioscopie), 

- la réactivité tuberculinique. 

(1) Les catégories d'âge pour la pratique en compétition ont été déterminées par le 
Comité Na ti ona 1 des Sports dans sa séance du 24 mars 1955 : 

- seniors : à partir de 19 ans pour les garçons, 18 ans pour les filles, 
- juniors : 17 et 18 ans pour 1 es garçons, 16 et 17 ans pour 1 es fi 11 es, 
- cadets : 15 et 16 ans pour 1 es garçons, 14 et 15 ans pour 1 es fi 11 es, 
- minimes: 13 et 14 ans pour les garçons, 12 et 13 ans pour les filles, 
- benjamins : 12 ans pour les garçons. 

Ces catégories d 1âge sont indicatives. Elles ont été modifiées par certaines Fédé-
rations mais ces modifications n'ont pas reçu, apparemment, de ratificat·ion officielle. 
Remarquons que ce classement interdit la délivrance d'un certificat de non contre 
i ndica ti on avant l'âge de 11 ans. Or, i 1 est bien connu que certaines Fédérations 
organisent des championnats poussins et pupi 1 les, ce qui oblige les Médecins à 
établir des certificats pour des $Ujets encore très jeunes. Le Syndicat National des 
Médecins du Sport a invité ses a1dhérents à respecter la législation en vigueur, car le 
Médecin qui délivre un certificat de non contre indication à la pratique sportive en 
compétition pour un sujet de moins de 11 ans engage lour<:lement sa responsabi 1 ité. 

(2) Cette mesure a été prise à l'époque de la guerre d 1Algéri e. Bon nombre de petits 
clubs notamment en milieu rural souffraient d 1un manque d'effectifs, à tel point que 
beaucoup n'auraient pu engager une équipe complète en championnat (pour le football 
surtout) si 1 'on n 1avai t eu recours à ce stratagème : permettre à de pl us jeunes de 
prendre la place des jeunes soldats. D'autres pays européens ayant également permis 
à certains cadets de pratiquer en équipes seniors en raison de qualités exceptionnelles 
le double surclassement a été maintenu (309). 

(3) Le règlement de certaines Fédérations indique qu 1i.1 n'est pas nécessaire de tenir 
compte de cet indice pour prendre la décision du double surclassement. C'est le cas 

1 

par exemple pour le volley ball. 
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Ces points sont précisés sur 1 e cer tifi ca t médi ca 1 dont la durée de 

validité est fixée à 90 jours (l} (article 3). 

L'arrêté du 28 mars 1961 (J.O.R.F. du 14 avril 1961, p. 3617) sur 

1 e double surclassement étefîd 1 e bénéfice de cette di sposi ti on aux cadettes (arti-

cle l) mais "interdit le double surclassement aux cadets et cadettes de première 

année (2} ••• sauf dérogation exceptionnel le qui ne pourra être accordée que par 

le Haut Commissariat à la Jeunesse et aux Sports, sur proposition de la Commis-

sion médicale Nationale de la Fédération intéressée (article 2). 

Enfin, le délai de validité du certificat médical dit "de double surclas-

sement" prévu à l'article 3 de l'arrêté du 1er juin 1955 est porté de 90 à 120 jours 

(article 3). 

- Sujets âgés 

L'arrêtédu28mars1961 (J.O.R.F. du 14avril 1961, p. 3617) 

relatif à l'extension du contrôle médical sportif rend obligatoire dans son article 2, 

un certificat médi ca 1 d 1apti tude aux sports pour tout sportif âgé de plus de 35 ans 

au 1er janvier de l'année en cours, eh vue de, l'obtention de la licence fédérale 

pour pratiquer en compétition l'un des sports suivants: athlétisme, aviron, 

base-ball, basket ball, boxe, canoë, cyclisme, escrime, foot ball, gymnastique, 

haltérophilie, hand-ball, hockey, judo, jeu à XIII, lutte, marche, natation, 

pelote basque, roller skating, rugby, ski, sports mécaniques, tennis et volley ball. 

Cette liste diffère assez peu de la liste énumérée dans la circulaire du 27 novem-

bre 1942 (voir page 54 (1)) et traduit plutôt 11apparition ou le développement de 

nouveaux sports, que la découverte des risques de certaines disciplines. 

Il faut surtout' souligner le fait que pour la première fois le législateur 

reconnaît la nécessité d'une protection particulière des sujets "âgés", disons de 

ceux qui appartiennent en sport à la càtégorie "vétéran". 

Jusqu'à présent, seuls 1 es jeunes (et 1 es femmes) étaient soumis à 
l'obligation d'un contrôle médical sportif. 

Cette évolution de la législation dans le sens d'une protection d'un 

nombre accru de sujets, annonce l'extension plus récente du contrôle médico-

sportif. 

(l) Ce délai a été porté à 120 jours par l'arrêté du 28 mars 1961 (double surclassement) 

(2) L'article 35 des statuts de la F. F •• F limite également l'autorisation de jouer en se-
niors aux cadets de deuxième annéé. 
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d) Etendant l'obligation du contrôle médical sportif à tous les sportifs, quel que 

soit 1 eur âge. 

11 s'agit de l'arrêté du 25 octobre 1965 (J. O.R.F. du 14novembre1965, 

p. 10048) qui rend obligatoire un certificat médical d'aptitude aux sports pour tous 

les sportifs quel que soit leur âge, en vue de 11obtention de la licence fédérale 

pour la pratique en compétition des sports figurant dans la liste ci-dessous 

-athlétisme -handball -rugby 

-aviron 

-base-ba 11 

-basket ba 11 

-hockey sur gazon 

.,... jeu à XIII 

-judo et 

ski 

-ski nautique 

-sports aéri ens(1) 

-boxe disciplines assimilées -sports automobiles 

-canoë-kayak 

..,. cyclisme 

~ escrime 

-footbal 1 

-golf 

-gymnastique 

-haltérophilie 

-lawn tennis 

-lutte 

motocyclisme 

-motona uti sme 

-natation 

-pelote basque 

-roi Ier skating 

-sports équestres 

-sports de glace 

sports sous marif'ls 

-tennis de table 

-volley bal 1 

-yachting à voi 1 e 

L'article 2 rappelle que pour obtenir le certificat médical d'aptitude 

aux sports, les conditions sont celles définies par le décret du 24 mars 1953 

(article 3) et par les arrêtés du 24 juillet 1958 et du 4 février 1959. 

Sont abrogées toutes dispositions contraires (article 3) donc notam-

ment l'article 2 de l'arrêté du 28 mars 1961 relatif à l'extension du contrôle 

médical sportif, l'article 3 du décret n° 53-240 du 24 m ~  1953, l'article 1 de 

l 1arrêté du 11 aoOt 1949 et l 1ar tic 1 e 1er de l 1arrêté du 22 février 1946. 

Cet arr.êté est important car i 1 est l 1abouti ssement d 1une légi ~  ti on 

qui, pendant longtemps, n'a reconnu la nécessité du contrôle médical sportif que 

pour certaines catégories de sujets (jeunes, 11vétérans11 et femmes). Désormais 

11obligation de celui-ci tient à deux critères, d1ailleurs étroitement liés: 

-avoir ou non une licence fédérale, 

-pratiquer ou non en compétition un des sports de la liste de l'arrêté. 

(i) 11En ce qui concerne la pratique des sports aériens en compétition, les titulaires d1un 
brevet, en état de va 1 idi té, de pi lote d'àvi on, de pi lote de planeur ou de parachutiste 
ci vi 1 sont dispensés de la production du certificat médi ca 1 d'aptitude aux sports ••• 11 

~  du 4 mars 1966, article 1er) 
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Cette 1 i ste correspond à peu près aux sports pour 1 esquel s existe 

une Fédération organisa nt des compétitions. E 11 e recouvre à peu près toutes 

les disciplines pouvant présenter un danger pour la santé de celui qui les pra-

tique. En effet, les sports qui ne sont pas signalés sont en général des sports 

où l'aspect éducatif,culturel ou simplement distrayant l'emporte sur la perfor-

mance ph y si que (danse classique et moderne, expression corporel le, boui es, 

pétanque 1 bi 1 lard, tir à l 1arc, tir aux armes à feu, etc ••• ). 11 existe cependant 

des sports ne figurant pas dans la 1 i ste bien qu 1i 1 s exigent un engagement phy-

sique important. C 1est le cas par exemple du cyclotourisme et de manière 

générale de tous les sports de nature autres que ceux mentionnés. Ces sports 

se pratiquent généralement uniquement à titre de loisir, ce qui ne veut pas dire 

obligatoirement qLl'i ls ne nécessitent pas d'effort physique. De plus, ils se 

pratiquent à tout âge, et dans certains cas même à un âge assez avancé. Enfin, 

ils se pratiquent dans un environnement parfois hostile, qui ajoute à ses risques 

propres les risques inhérents au sport lui-même. 

Nous prendrons le cas de la montagne comme exemple parce qu'i 1 

nous est fami 1 i er. Si l 1on met à part les problèmes d 1équipement, de connais-

sance des lieux et des techniques, il est bien établi que plusieurs accidents 

sont dus simplement à une mauvaîse condition physique. Celle-ci ne s'explique 

pas toujours par l'insuffisance ou l'absence de préparation physique. Dans un 

nombre de cas non négligeable; le sujet est porteur d'altérations organiques ou 

fonctionnelles indiscutables. Elles peuvent être à elles seules la cause de l'ac-

cident. El les représentent, en tout cas, toujours un facteur favorisant important 

dans sa survenue. Le mei ! leur moyen d 1évi ter un tel type d'accident est, évidem-

ment le contrôle médical systématique de ceux qui désirent faire de la montagne 

à un certain niveau du moins. Malgré les exigences.de la haute montagne, ce 

contrôle n'est prévu à l'heure actuelle que pour les membres d'expéditions im-

portantes, notamment les expéditions himalayennes organisées sous le contrôle 

de la Fédération Française de la Montagne. 

Pour exp 1 i quer ce.tte si tua ti on, i 1 faut préciser 1 es notions de com-

pétition et de licence fédérale. 

Le texte de 1 'arrêté du 25 octobre 1965 mentionne 1 e terme compé-

tition, sans distinguer celle qui a un caractère officiel de celle qùi ne l'a pas 

(alors que l'arrêté du 22 février 1946 indiquait 11 en compétition officielle ou non 11 ). 

Est-c.e parce que le législateur ne- veut pas tenir compte des "compétitions non 

officielles"? est-ce parce qu 1il est difficile de définir le caractère officiel d'une 

compétition? ou est-ce au contraire pour essayer de combler le fossé qui existe 
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encore entre le sport de compétition et le sport de loisir ? Nous reviendrons 

largement sur ce problème essentiel et tout à fait d'actualité à l'heure où l'on 

parle beaucoup de développer le sport pour tous. 

La licence fédérale représente une sorte de contrat entre un sportif 

et une Fédération. Cette dernière ne délivre la licence qu'après s1être assurée 

de l'aptitude du sujet au sport concerné (267). 

Si pour pratiquer en compétition il faut une licence fédérale, avoir 

une licence fédérale n•est pas synonyme de pratiquer en compétition. Ainsi, pour 

plusieurs sports, la possession de la licence répond uniquement à une préoccupa-

tion d'assurance. C'est le cas du ski par exemple. La majorité des pratiquants 

possède une licence pour être couverts par une assurance le~ quelques fois de 

l'année où ils chaussent une paire de ski. Ce phénomène n'est pas limité à ce 

sport, mais général, si bien que le rapport entre le nombre de licenciés et le 

nombre tota 1 de pratiquants tend à se rapprocher de l 1uni té (1). Par sui te 1 e 

pourcentage de sujets devant se soumettre au contrôle médical sportif tend à 

augmenter. Une telle évolutioh doit être retenue et prise en considération pour 

tout projet d'organisation future de la Médecine du Sport et en particulier du 

contrôle médico-sportif. 

e) Rappelant la réglementation du contrôle médical sportif 

C'est l'objet de la circulaire du 26 mai ~  Directeur des Sports 

aux Recteurs d1Académie, aux Inspecteurs d1Académie et aux Médecins Inspecteurs 

Départementaux de la Jeunesse et des Sports. Ce texte reprend les di sposi ti ons 

généra 1 es ~ nous avons présentées et signa 1 e un certain nombre de di sposi ti ons 

complémentaires, notamment à propos des modèles d'imprimés édités par le 

Secrétariat d1Etat à la Jeunesse et aux Sports pour le contrôle niédico-sportif (2). 

11 n'apporte pas d1élément déterminant· nouveau pour la compréhension de la 

législation du contrôle médico-sportif mais mérite d'être retenu en raison de 

son caractère synthétique. 

(1) 11 en est pourtant encore loin, notamment pour les sports de plein air dont les multip-
1 es adeptes préfèrent souvent s1adonner à leur sport favori en solitaire et sans faire parti 
d1une Association. La majorité de ces sujets échappe ainsi à l'obi i ga tion du contrôle médi -
ca 1 sportif a lors quecel ui-ci serait souhaitable pour beaucoup, soit en rai son del 'âge (i 1 y 
a pour les sports de plein air une assez forte proportion de "vétérans•i) soit en rai son des 
risques 1 iés à la nature du sport et de son environnement (canoë.:.kayak, sports sous m ~ 

yachtingàvoile, etc ••• ) 

(2)Nousavonsfaitfigurer en annexe quelques uns de ces imprimés 
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f) Fixant le taux de la participation financière de 11Etat aux dépenses du contrôle 

médical sportif extra-scolaire 

Le principe d'une participation financière de 11Etat aux dépenses 

occasionnées par le contrôle médical sportif est très ancien et précède même 

l'institution obligatoire de ce contrôle. En effet, le décret n° 45-1872 du 

12 aoOt 1945 (J.O. R.F. du 22 aoOt 1945, p. 5253-5254) étendant au contrôle 

médi ca 1 sportif extra-scolaire les di sposi tians app 1 i cabl es au contrôle médi ca 1 

scolaire prévoyait 11 une particip'àtion du Ministère de 11Education Nationale, dans 

la double limite des crédits budgétaires ouverts à cet effet et d'un maximum de 

12 F par sujet examiné, aux dépenses assurées par le~ associations sportives 

(agréées) en vue du contrôle médica 1 des activités physiques et sportives extra-

scola i res11 (article 1). 11Le taux fixé par l'article 1 ci-dessus pourra être 

modifié par arrêté ministériel" (article 2). 

11 le sera effectivement à plusieurs reprises: arrêté du 11 mars 1946 

(J.O. R.F. du 19 mars 1946) portant le maximum à 25 F par sujet examiné ; 

arrêté du 24 mars 1948 ; arrêté du 25 se'ptembre 1950 (J. o. R.F. du 28 sep-

tembre 1950) portant le maximum à 100 F par sujet examiné et précisant la 

répartition des dépenses comme suit : examen médical courant par le Médecin 

(60 F), par un assistant (10 F), radioscopie (20 F), fonctionnement (10 F); 

arrêté du 16 aoOt 1962 (1, 80 F par sujet examiné) ; arrêté du 24avri1 1970 

fixant le taux maximal à 3 F par sujet examiné, répartis comme suit: Médecin 

(l,80 F), assistant (0,50 F), radioscopie (0,50 F), fonctionnement (0,20 F). 

Ce taux maxima 1 par sujet examiné devrait être porté très prochainement à 5 F (i). 

Nous n'avons pas l'intention de commenter ces textes qui parlent 

d'eux-mêmes. L'important est de retenir le principè fondamental d'une "parti-

cipation financière de 11Etat aux dépenses assumées par les Associations, 

Groupements sportifs et Centres médico-sportifs agréés au titre de l'organi-

sation du contrôle médical des activités physiques et-sportives extra-scolaires". 

Dès 1946, une circulaire en date du 18 maPs aux Directeurs Régionaux et Dépar-

tementaux de l 'Education Physique et des Sports précisait que 1 es "Centres 

d 1ac ti vi tés physiques et sportives des Etablissements industriels et commerciaux 

et des Administrations publiques peuvent bénéficier au même titre que les Asso-

ciations sportives d'une aide de 11Etat sous forme de subventions représentant 

une participation aux frais engagés par lesdits organismes pour'assurer le 

(i) L'arrêté correspondant n'a pas été pris lorsque nous écrivons ces lignes. 
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contrôle médical des jeunes travailleurs pratiquant les activités physiques et 

sportives" et que 11 1 es subventions de contrôle médica 1 peuvent être accordées 

••• tant au titre du personnel qu'à celui du matériel et du fonctionnement". 

Ceci complétait les dispositions prévues dans l'article 7 de l'arrêté 

du 14 décembre 1942* sur les Centres médico-sportifs et traduisait le souci 

de l'Etat d'encourager la mi se en place du contrôle médical sportif dans tous 

les mi lieux socio-professionnels. Depuis, et plus récemment, différentes 

circulaires émanant du Secrétariat d'Etat à la Jeunesse et aux Sports ont 

précisé les moda 1 i tés d 1a ttri buti on des crédits notamment en ce qui concerne 

les Centres médico-sportifs et plus généralement le contrôle médical des 

activités physiques et sportives. 11 n'est évidemment pas question de reprendre 

ici les multiples dispositions, parfois contradictoires, qui ont été prises au fil 

des années et par les divers organismes concernés par le contrôle médico-

sportif. De toute façon la majorité de ces dispositions ont été annulées et 

remplacées par des textes plus récents. 

Nous indiquerons seulement la circulaire du 6 décembre 1974 

(DEPS/SM n° 74 399 B) qui précise l'attribution des crédits gérés par la 

Direction de l'Education Physique et des Sports, concernant notamment le 

contrôle médical. 

Cette circulaire indique le régime de rémunération des Médecins 

lnspeoteurs Régionaux de la Jeunesse et des Sports (indemnité forfaitaire 

annuelle), rappelle les dispositions prévues pour la rémunération des Médecins 

1 nspec teurs Départementaux (arrêté du 24 décembre 1969, J. o. R.F. du 23 jan-

vier 1970) et des autres catégories de Médecins (arrêté du 31 mai 1963, J.O. R.F. 

du 19 juin 1963). Cette circulaire rappel 1 e également certaines a ttri butions des 

Médecins Inspecteurs de la Jeunesse et des Sports (voir page 88) en particulier 

en ce qui concerne leur rôle dans la création et le fonctionnement des Centres 

médico-sportifs. 

Enfin, elle rappelle 11 que la ligne générale de la Direction de 

!'Education Physique et des Sports en ce qui concerne le contrôle médical 

sportif, tient en trois principes essentiels: 

- favoriser la création de Centres médico-sportifs dans les localités où les 

Collectivités local.es et les Associations apportent leur concours à ces réali-

sations, et si cette création apporte une réel le amélioration du contrôle médi co-

sportif; 

- insister et veiller à la réalisation d 1un contrôle médical sportif de qualité 

(rôle des Médecins Inspecteurs de la Jeunesse et des Sports) ; 
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-n'accorder une subvention de contrôle médical sportif que pour des examens 

réellement pratiqués, le Médecin ayant été honoré par !'Association ou le Centre 

et lorsque la valeur du rapport médical justifie cette subvention" (chapitre 43-53, 

Ar tic 1 e 50 -11 -1). 

Ce bref rappel des problèmes de financement pourrait faire l 1objet 

de nombreuses discussions quant à la politique menée 11en faveur" de la Médecine 

du Sport, mais ceci n'est pas notre propos. En effet, nous pensons qu'il s'agit 

là de problèmes provisoires qui devraient disparaître si la Médecine du Sport 

préventive devenait enfin, avec les autres formes de médecine préventive, une 

activité médicale dont la "rentabilité" ne fait plus dedoutepour les économistes 

de la santé. 

En guise de résumé et de conclusion, nous voudrions insister sur 

le caractère évolutif de la législation du contrôle médico-sportif. Ce caractère 

est d'autant plus marqué que les conditions dans lesquelles s'exerce la Médecine 

du Sport se sont considérablement modifiées dans les vingt dernières années. 

Une meilleure connaissance des risques inhérents à la pratique sportive a permis 

de définir ayec davantage de précisions les mesures de p~ e  à mettre en 

œuvre pour réduire, sinon supprimer, les conséquences néfastes de ces risques 

sur la santé. Le critère de dis ti ncti on retenu pour 1 'instant entre ceux qui n'ont 

pas à subir de contrôle médical sportif obligatoire et ceux qui doivent s1y 

soumettre se ramène à la possession ou non d'une licence fédérale. De ce fait, 

1 'obligation du contrôle médico-sportif déborde sensiblement le cadre de la com-

pétition, qui, par nature, restera, qu'on 1 e veui Ile ou non, toujours assez étroit. 

C1est sans doute le premier pas vers la reconnaissance de la nécessité d'un 

contrôle médical pour tous les sportifs. Mais, l'aspect toujours un peu contraig-

nant des dispositions officielles n'est peut être pas très favorable au développe-

ment de cette idée. On est, en tout cas, endroit d'espérer que, grâce à une 

meilleure circulation de l'information, aussi bien dans le milieu médical que 

dans le milieu sportif, la nécessité de l'intervention médicale à chaque niveau 

de la pratique sportive deviendra évidente à tout le monde. Cette évolution favo-

. ' 11 · d · . nombre de licenciés . 
r 1 see par augmenta t1 on u rapport b  t  t 

1 
d 

1
. t permettrait 

nom re o a· e pra 1 quan s 
11aboutissement d1une notion déjà contenue dans le dernier alinéa' de l'article 2 

de l 1arrêté du 2 octobre 1945*, à savoir : 1 e contrôle médica 1 sportif "doit tendre 

en outre à assurer au sein des Associations sportives, la survei ! lance de la santé 

de la généralité des membres de celle-ci, qu'ils pratiquent ou non le sport de 

compétition ••• "· 
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La législation dont nous venons de retracer l 1évol uti on défi nit 1 es 

objectifs généraux du contrôle médi co-sportif et pose 1 es bases essentiel 1 es de 

sa réa 1 i sati on, mais i 1 faut souligner le rôle important joué par les services 

médicaux des différentes Fédérations sportives. Certes, des mesures spéciales 

sont prévues par la législation générale pour certaines catégories de sujets 

(les jèunes : problème du-surclassement et double surclassement; les profes-

sions en rapport avec les activités physiques et sportives: arbitre, éducateur 

physique ou sportif, etc ••• ) et pour tous ceux qui pratiquent des sports présen-

tant certains risques particuliers: marathon et boxe, par exemple. Mais, de 

façon générale, le législateur a laissé une très large initiative aux Fédérations 

et notamment aux Médecins Fédéraux Nationaux en les chargeant de définir les 

règles particulières du contrôle médico-sportif'des adhérents et de mettre en 

place celui-ci aux différents niveaux. 11 est évident que les exigences biologi-

ques de la pratique sportive varient d'un sport à l 1autre. Par conséquent, 1 es 

moyens uti 1 i sés pour 1 e contrôle médico-sportif doivent être choisis en tenant 

compte de-ces variations. C'est la raison pour laquelle les règlements de plu-

sieurs Fédérations, notamment grâce au travai 1 des Commissions consul ta ti ves, 

précisent 1 es examens à pratiquer pour un sujet désirant s'engager dans 1 e 

sport contrôlé par la Fédération correspondante. L'amélioration de ces règle-

ments dépend directement du progrès des connaissances relatives à l 1examen 

médical du sportif. Grâce à la coordination des actions individuelles de recher-

che on peut espérer persuader Médecins et sportifs de la nécessité de certaines 
. 1 

mesures, et ainsi améliorer progressivement ies règlements de chaque Fédéra-

tion sportive d 1unepart, et la législation générale, elle-même, du contrôle 

médico-sportif d'autre part. 

Ce dualisme fondamental de toute l'organisation sportive française 

marque non seulement la législation mais aussi l'organisation actuelle de la 

Médecine du Sport. 

Il - ORGANISATION ADMINISTRATIVE ACTUELLE DE LA MEDECINE DU SPORT 

Pour comprendre cette organisation i 1 est nécessaire de faire un 

bref rappel légi sla tif et historique parti cu 1 i èrement en ce qui concerne. 1 es 

structures dépendant du Secrétariat d 1Etat à la Jeunesse et aux Sports 
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(S.E. J. S. ) (i). En effet, 1 es a ttri butions de ces structures ont, en généra 1, 

été précisées par les textes en portant création. 

Ces textes sont très nombreux et d'importance inégale. Nous 

signalons seulement ceux qui sont utiles à connaître et qui peuvent constituer 

une base de discussion sur l'avenir de l'organisation de la Médecine du Sport 

et, en particulier, du contrôle médico-sportif. Des précisions à ce sujet peu-

vent être trouvées dans le livre· de G. VACHER (267) qui est à notre cannais-

sance le seul ouvrage de synthèse sur les divers problèmes médico-légaux de 

la Médecine du Sport. 

1 - Rappel 1 égi s la tif et historique 

Les différentes structures organisant le sport et 11éduca ti on phy-

sique dépendent plus ou moins directement du S.E. J. S •• Mais pour plus de 

c 1 arté, nous avons distingué 1 es structures du sport extra-scolaire, c 1est-à-

di re les Fédérations sportives, les structures du sport scolaire et universi-

taire et enfin les structures appartenant au S.E. J. S. proprement dit. 

a) Fédérations sportives 

Nous avons indiqué précédemment l'origine des Fédérations spor-

tives et soul igné 1 e rôle décisif qu 1ell es ont joué dans 1 e développement du 

phénomène sportif (voir page 30 ). 

Le premier texte important (car on peut considérer qu'i 1 a fondé 

Jlorgani sati on actuelle du sport) est l'Ordonnace n° 45-1922 du 28 aoOt 1945 

relative à l'activité des Associations, Ligues, Fédérations, et Groupements 

sportifs (2). Par ce texte, l'Etat se réserve le droit d'organiser la compéti-

tion, ce qui lui permet de déléguer ses pouvoirs aux Fédérations sportives 

(arrêté du 25 novembre 1946). Celles-ci régissent directement les sportifs en 

ayant seules la responsabilité du point de vue technique. Mais elles dépendent 

assez étroitement dus. E. J. s., car c 1est par son intermédiaire qu1el les re-

çoivent les subventions de 1 1Etat (399). 

(i) Nous appellerons dans la sui te S.E. J. S. l'organisme national chargé de la Jeunesse 
et des Sports, sans distinguer les appel la ti ons successives qui 1 ui "ont été données. 

(2) Rappelons que les Groupements, Associations, Unions et Fédérations régis par l 1or-
donnance du 2 octobre 1943, portant statut provisoire des groupements sportifs et de 
jeunesse, modifiée par l'ordonnance du 27 mai 1944 et notamment les articles 6, 7 et 
11, 11 ne peuvent bénéficier de l 1agrément mi ni stéri el qu'à la condition d 1organi ser un 
contrôle médical destiné à vérifier l'aptitude de 1 eurs membres à pratiquer les exercices 
physiques qu'i 1 s leurs pro-posent" (artic 1 e 1 du décret n° 53 240 du 24 mars 1953 portant 
organisation du contrôle médica 1 dans 1 es groupements sportifs et de jeunesse). 

1 

1 

1 
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Pour mémoire, signalons l'arrêté du 4 avril 1963 complété et modi-

fié par l'arrêté du 19 juin 1967. Ces deux textes ont permis un certain rajeunis-

sement des fédérations en portant à quatre ans 1 e mandat des présidents, des 

membres des Comités directeurs et des Ligues régionales, et en interdisant 

d'exercer plus de deux mandats consécutifs sans une interruption de 4 ans. 

On peut considérer qu'i 1 existe deux sortes de Fédérations (i) : 

- les Fédérations uni sport qui pour une discipline déterminée choisissent les 

membres des équipes de France et régissent, en liaison avec la Fédération Inter-

nationale compétente, les rencontres de niveau national, régional ou départe-

menta 1 ; 

- les Fédérations multisports ou affinitaires qui réunissent des clubs pouvant 

pratiquer plusieurs sports. Ces Fédérations sont habituellement 1 iées sur 1 e 

plan juridique par des protocoles d 1accord avec les Fédérations uni sport. Si 

11on met à part les Associations scolaires ou universitaires on peut citer parmi 

ces Fédérations: l'U.F.O.L.E.P. (Union des ceuvres Lai"ques d'Education 

Physique), la F.S.F. (Fédération Sportive et Culturelle de France), la F.S.G. T. 

(Fédération Sportive et Gymnique du Travail) et l'U.S. T. (Union Sportive Travil-

liste). 

L'ensemble des services médicaux des différentes Fédérat_ions cons-

titue ce que nous appellerons 11 1a Médecine du Sport fédérale". Son organisation 

est exposée, en même temps que celle des services médicaux du S.E. J. s. avec 

laquelle elle a plusieurs analogies. 

b) Sport scolaire et universitaire 

L'évolution des structures du sport scolaire et universitaire (2) 

traduit assez bien l'affrontement des conceptions sur 1 es problèmes du sport 

et de l 1éduca ti on physique. 

(1) 11 est difficile de fournir des chiffres à propos des Fédérations car sans cesse certaines 
se créent, disparaissent ou se regroupent et 1 e nombre des C 1 ubs et des 1 i cenciés ne peut 
être donné qu'avec un certain retard, a lors que 1 es chiffres sont souvent déjà nettement 
dépassés. Globa 1 ement, i 1 y avait en 1975, 82 fédérations regroupant environ 95000c1 ubs 
ce qui correspond à plus de 6M de licenciés, parmi 1esquels1, 2 M de femmes. Dans chaque 
fédération 1 e nombre des 1 icenciés va de quelques mi 11 i ers à un mi 11 ion (F. F. F·.) et pour à 
peu près toutes les Fédérations, ce nombre ne cesse d'augmenter. · 

(2) Cette évolution a été étudiée en détai 1 par J. THIBAULT (21). 
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Les médiocres résultats obtenus aux Jeux Olympiques de Rome en 

1960 par nos athlètes, sont à l'origine d1une déception générale et d1un chan-

gement complet d'orientation de 11attitude adoptée jusque là par les milieux of-

ficiels vis à vis des questions sportives [P. VERMET, L'intervention de 11Etat 

dans le Sport. , Thèse droit, Caen 1963, 201 p. , ci té par J. THIBAULT (21) J. 
Un arrêté du 13 décembre 1960 (J.O. R.F. du 16 décembre 1960, 

p. 11305-11306) crée le "Conseil National des Sports" dont .le rôle est d1aider 

le Ministre de !'Education Nationale.à él·aborer une politique sportive, hotam-

ment en étudiant toutes les mesures à prendre pour élever le niveau sportif de 

la nation et pour dégager et entraîner rationnellement une élite sportive natio-

na 1 e" (art i c 1 e 1). 

Parmi 1 es membres du Consei 1 Na ti ona 1 des Sports ( 15 membres de 

droit, 15 membres désignés pour deux ans par le Ministre de l'Education Natio-

nale, 15 membres désignés pour deux ans par leurs organisations) on note qu1il 

n'y a pas de représentant du Ministre de la Santé Publique (alors qu1il y  a un 

représentant pour chacun des Mi ni stres suivants : armées, intérieur, travaux 

publics, agriculture) et de manière générale pas'de représentation médicale 

désignée. 

Le décret n° 61-792 du 24 juillet 1961 (J.O.R.F. du 28 juillet 1961, 

p. 6967) transforme 1 e 11Consei 1 Na ti ona 1 des Sports" en "Haut Comité des Sports" 

(article 1) dont le président est le Premier Ministre, le vice-présicent,le Ministre 

de !'Education Nationale (article 2), le secrétaire général: fe Haut Commissaire 

à la Jeunesse et aux Sports (article 3). Ce dernier étant président de droit du 

bureau permanent du Haut Comité des Sports dont le délégué général à la pré-

paration olympique est secrétaire général de droit (article 4). 

Un arrêté du 9 décembre 1961 (J.O. R.F .. du 20 janvier 1962, p. 707) 

institue dans chaque Académie un 11Consei 1 Régi ona 1 des Sports" présidé par le 

Recteur ou après délégation par !'Inspecteur Principal de la Jeunesse et des 

Sports (article 1). 11Ce consei 1 est appelé à émettre des avis et à formuler 

toutes propositions sur les problèmes régionaux concernant le développement 

de la pratique des activités sportives" (article 2). 

Parmi l'es membres de.droit on note la présence 11d1un représentant 

du Ministre de la Santé Publique et de la Population" {article ~  

11 n1y a pas de représentation médicale désignée ma.is parmi les 

membres choisis par le Recteur if peut y avoir "cinq à huit personnalités choisies 

en rai son de 1 eur compétence et de l'intérêt qu 'elfes portent au développement des 

activités sportives". 
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Ceci devrait permettre d'exercer une certaine influence médicale 

directement au sein du Conseil Régional des Sports. Encore faudrait-il une 

plus grande reconnaissance du rôle qu 1ont à jouer les Médecins dans le dévelop-

pement du sport ! Ainsi, parmi 1 es membres désignés par leurs organisations, 

il y a par exemple "un journaliste sportif exerçant dans l'Académie, désigné 

par !'Association syndicale des journalistes sportifs". On peut s 1étonner, 

dans ces conditions, de ne point trouver de représentant des Médecins du Sport. 

Les troî s arrêtés précédents portent la mar--que de· la tu tel 1 e du 

Ministère de !'Education Nationale sur 11éducation physique et le sport. Les 

objectifs assignés à ces activités dans l'enseignement du second degré vont, 

par la sui te, être considérablement modifiés. 

La nouvelle orientation s'exprime clairement dans les Instructions 

Officiel 1 es du 21 août 1962 d'abord, qui ont pour objet de défi ni r les conditions 

dans lesquelles seront organisées "l'initiation, l'entrarhement et la compétition 

sportive", puis du 19 octobre 1967 surtout où l'on peut lire que 11 11école et 

l'université ayant à préparer des jeunes à leur vie d'adulte, il est tout à fait 

souhaitable qu'elles suscitent des vocations de sportifs et de dirigeants" (21). 

Cette orientation du sport scolaire est importante à connaître pour 

ie Médecin du Sport car elle tend à e'ffacer la différence traditionnelle longtemps 

de mise ehtre 11éducation physique ou le sport à !'Ecole et le sport au Club civil. 

Les impératifs de sélection, d'orientation, de surveillance sont les mêmes dans 

les deux cas et font appel aux mêmes techniques d 1examen. Nous n'avons pas 

l'intention de discuter ici le bien fondé ou non decette orientation, ni les 

ré sui ta ts qu 1el 1 e a permis d 1a ttei ndre à l'heure actuel 1 e. 11 est en tout cas 

nécessaire d'en tenir compte dans l'organisation de la Médecine du Sport et 

notamment dans les relations entre la Médecine du Sport et la Médecine scolaire. 

c) Secrétariat d'Etat à la Jeunesse et aux Sports (S.E. J. S.) 

Le S.E. J. S., depuis sa création en 1963, a été l'objet· de nombreuses 

modifications et refontes parmi lesquelles nous citerons seulement celles qui 

intéressent la Médecine du Sport. 

Rappelons que les attributions du Secrétaire d 1Etat à la Jeunesse et 

aux Sports sont précisées dans le décret n° 63-619 du 29 juin 1963 (J.O.R.F. du 

30 juin 1963, p. 5813-5814). Sont directement en rapport avec le ?ecrétaire 

d 1Etat, deux organismes consultatifs: le Haut Comité des Sports (créé par le 

décret n° 61-792 du 24 jui 11 et 1961) et 1 e Haut Comité de 1 a Jeunesse (créé par 
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le décret n° 58-1234 du 16 septembre 1958 modifié et complété par le décret 

n° 60-83 du 18 janvier 1960), l'inspection Générale, les Etablissements Na-

tionaux (1) et différents servi ces ex té rieurs. 

En 1964, les a ttri butions des Servi ces médicaux du S.E. j. S. 

sont divisés en deux : le service de Médecine des Sports d1une part et le 

service de la rééducation physique d'autre part. Une circulaire du 5 octo-

bre 1964 rattache le contrôle médical sportif à la Direction des Sports. En 

1967, M. le Colonel Marceau CRESPIN, d'abord Directeur de la Délégation 

Généra 1 e  à la Préparation Olymbi que ( 1960), devenue ensui te Direction des 

Sports, est nommé. à la tête de la Direction de l 'Education Physique et des 

Sports. Désormais, la di sti ne ti on entre sport et éducation ph y si que a offi -

ciellement disparue. L'année suivante, une circulaire ministérielle en date 

du 7 mars 1968 crée un Bureau Médical dépendant directement du Directeur 

de l'Education Physique et des Sports et regroupant les Services médiea·ux 

jusque là répartis e ~ la Sous-Di rection de l'Admi ni stra ti on et la Direction 

des Sports. 

Le Bureau Médical (2) reçoit comme attributions: le contrôle médical 

sportif, la surveillance des athlète5t de haute compétition et la préparation 

médicale olympique, la rééducation physique et le contrôle médical des futurs 

enseignants de l'éducation physique, la coordination des Services médicaux 

des Etablissements dus. E. J. S., la recherche médicale et psychologique 

app 1 i quée aux sports, la participation à l 1ensei gnement de ia Médecine des 

Sports (267). Le Bureau comprend trois sections : 

-première section gestion financière d1équipement et de comptabi 1 i té 

-deuxième section pr-éparation médicale olympique; 

-troisième section (s) : contrôle médical des futurs enseignants et de la réédu-

cation ph y si que. 

(1) Actuellement aù nombre de 6: l'Institut National des Sports, l'Institut l'Jational d1Edu-
cation Populaire de Marly-le-Roi, l'Ecole Normale Supérieure d1Education Physique 
et Sportive de Châtenay-Malabry, l'Eco!e Nationale de Ski et dl.Alpinisme de Chamoni 
11Ecole Nationale de Voile de Beg-Rohu-Saint-Pierre-de-Q•.Jiberon, et enfin, l'Institut 
National des Spor•ts Equestres de Fontainebleau. 

(2) confié depuis 1968 au DocteL!r Henri PERIE 

(3) confiée au Docteur Pierre TALBOT, actuel président de la Société Française de 
Médecine du Sport. 
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2  - Organisation actuelle 

L_ 'organi Sél ti on de la Médecine du Sport (extra-scolai rfl) reut être 

envisagée d'une part selon le niveau: national, régional, départemental; muni-

cipal, d'autre part, selon le cadre: Fédération sportive ou S.E. J. S., et enfin 

selon qu'i 1 s'agit d1un orgonisme administratif ou privé, d1une structure où 

s'exerce la Médecine du Sport ou d'une fonction individuelle. 

a) Organisntion générale 

L'examen de cette organisation (p. 84-85) montre 1 es analogies de 

structure entre la Médecine du Sport fédérale et la Médecine du Sport dépen-

dant directement du S.E. J. s. 
La Commission Régionale d'e Médecine du Sport a un rôle double, 

à la fois dans le cadre du S.E. J. S. et dans le cadre fédéral. Elle représente 

un lien privilégié entre deux Médecines du Sport qu1on a tendance à mettre en 

parallèle et à opposer, mais qui sont, ou du moins, devraient être complémen-

taires. Malgré le manque de moyens financiers, le nombre de Commissions Régio-

nales actives n'a cessé d1augmenter (i). Grâce à ces commissions les particula-

rités médicales de chaque sport se dégagent progressivement, la Médecine du 

Sport fédérale apparaissant ainsi comme l'intermédiaire privilégié entre les 

réalités du sport et les possibilités d'intervention médicale (350). 

Les Municipalités, par 1-1intermédiaire des Offices Municipaux des 

Sports (O. M. S.) réunis dans une Fédération Nationale (F. N. O.M.S.), ont j0ué, 

et continuent de jouer un rôle déterminant pour le développement du contrôle 

médico-sportif. Les statuts des O. M. S. approuvés par le S.E. J. S. (1er mars 

1963) stipulent dans leur article 2 111'0.M.S. a pour objet général, en liaison 

avec 1 es autorités muni cipa 1 es : de soutenir, d •encourager et de provoquer tous 

efforts et toutes initiatives tendant à répandre et à développer la pratique de 

!'Education physique et des sports et le contrôle médical des sportifs", faci-

litant 11action d'information et de propagande menée par les O.M.S. pour 
., 

développer ce contrôle. 11 est à remarquer que contrairement aux Associations 

et aux Fédérations sportives, aucun texte officiel ne fait obligation aux O. M. S. 

d 1organi ser le contrôle médica 1 sportif (402). Dans 1 es faits, la majorité des 

structures médico-sportives de base, notamment les Centres médlco-sportifs ont 

été créés et ont pu se développer grâce à l'aide des lle ~ locales par 

l'intermédiaire des O. M. S. -

(1) En 1970, une quinzaine de Fédérations avaient des Commissions médicales. 
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Niveau 

National 

. Régional 

Départemental 

Municipa 1 

Municipalités 

Fédération Na ti ona 1 e 
des Offices 

Municipaux des Sports 
(F. N. O. M. S. ) 

--
Commission du 
contré>le médical 

des sportifs 

Comité Régional 
de la 

F. N. O. M. S. 

Offices Muni cîr;>aux 
des Sports (O. M. s.) 

Fédérations Sportives 

Médecins Fédéraux Commission 
i.. médico-sportive Nationaux na ti ona 1 e (1) 

Médecins Fédéraux 
des Ligues ou 

Comités Régionaux • Commission 
(Consei 11 er médi ca 1 

régi ona 1) .. 

cl 

Médecine d 

Associations sportives 

; 

Secrétariat d 1Etat auprès du Ministre de la 
Qua 1 i té de la Vie - Jeunesse et Sports 

Commission médicale 
du Haut Comité Bureau Médica 1 

des Sports 

Médecins Inspecteurs 
Régionale Régionaux de la 

Sport (2) 

Jeunesse et des Sports 

Médecins Inspecteurs 
Départementaux de la 

Jeunesse et des Sports 

Organisation générale actuelle d la Médecine du Sport en France 

- (i) La Commission médico-sportive Nationale est un organisme techn que consultatif auprès du Secrétariat d 1Etat à 
la Jeunesse et aux Sports. 

( 2) La Commissi6n Régionale de Médecine du Sport (Commission Médi·o-Sportive Régionale) est un organisme technique 
consultatif auprès du Chef de Service Académique inspirateur du ''.)lan régional d'équipement et de financement de la 
Médecine du Sport. 

( 3) La Consultation hospitalière de Médecine du Sport remplace le C tre de Surexpertise. 

Structures médico-sportives 
(contrôle médical et soins) 

Services Médicaux des Etablissements 

Nationaux de la Jeunesse et des Sports 

Centre Régi ona 1 de Médecine du Sport : 

- Consultation hospitalière de Médecine 
du Sport (3) 

- (Centre de surexpertise) 

- Centre médico-sportif 
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- Service médical d 1Association sportive 
ou de Club 

- Cabinet du Médecin praticien 
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b) Résumé de la composition et du rôle des commissions consultatives 

- La Commission médicale du Haut Comité des Sports est divisée 

en diverses sous-commissions: doping, hygiène des piscines, biologie du sportif 

de haute compétition, cardiologie et adaptation à l'effort en a 1 ti tude, musculation, 

traumatologie sportive, diététique sportive, activités phys-iques féminines, statis-

tiques médicales, dépistage parasitaire et entraînement sportif, médecine subaqua-

tique, psycho! ogi e et sport, médi co-juridi que, toxicologie et sport, contrôle 

médical des sports présentant des risques particuliers: judo, automobile, spé-

léologie, haute montagne ••• 

- La Commission médico-sportive Nationale est composée: 

.... des Médecins Fédéraux Nationaux (chacun peut être assisté d'un Médecin adjoint 

faisant partie des Services médicaux de îa Fédération), 

- de Médecins agréés par le S.E. J. s. (leur nombre ne peut pas dépasser le quart 

des membres titulaires de la Commission), 

- et d'un Médecin (au moins) du S.E. J. S •• 

Cette Commission se réunit en séance ordinaire 5 fois par an, sur 

convocation de son président qui est nommé par le Comité National des Sports. 

El le étudie les problèmes techniques posés par le contrôle médico-sportif. 

-. Chaque Commission Régionale de Médecine du Sport est composée: 

- du Médecin Inspecteur Régional de la Jeunesse et des Sports (président de droit), 

- des Médecins Fédéraux des Ligues ou Comités Régionaux, 

- des Médecins hospitaliers et universitaires du Centr-e Régional de Médecine du 

Sport, 

- des Médecins de Centres médico-sportifs et de Services médicaux d'Association 

ou club, 

- du Médecin d 1Etabliss&ment de la Jeunesse et des Sp)orts. 

Cette Commission se réunit sur convocation de son président en prin-

cipe tous les deux mois. 

Dans le cadre du s.c.J.S. elle établit le plan d'organisation du 

contrôle médical po·ur l'Académie; compte- tenu de la répartition des Médecins 

de Club de la région, elle étudie les possibilités de création de CentrE:s m.§dico-

sportifs et de façon générale toutes les questions techniques relatives à la mise 

en place du contrôle médical sportif. 

Dans le cadre fédéral elle veille à l'éxécution des dispositions prévues 
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par la Commission médico-sportive Nationale pour le contrôle médical des Asso-

ciations. Pour cela, ses membres, habilités par le Médecin Inspecteur Régional 

de la Jeunesse et des Sports, peuvent procéder à des enquê:tes sur le fonction-

nement de ce contrôle, et vérifier notamment sur 1 es terrains ou dans 1 es Comités 

régionaux, que tous les licenciés possèdent bien le certificat médical de non 

contre indication. 

Enfin, la Commission Régionale de Médecine du Sport jpue le rôle 

de société savante multidisciplinaire intégrant toutes les spécialités intéressées 

par la Médecine du Sport. 

c) Résumé des a ttri butions des Médec'i ns Fédéraux 

- Le Médecin Fédéra 1 Na ti ona 1 doit : 

- organiser l'ensemble du service médical et notamment le contrôle médical spor-

tif à l'échelon na ti ona 1, 

- surveiller l'organisation et le fonctionnement du contrôle médical sportif à 
11échelon régional, 

- préparer et survei 11 er l'organisation du servi ce médica 1 des grandes réunions 

sportives, 

- assurer ou faire assurer le contrôle médical sportif des athlètes sélectionnés 

et à ce titre donner son avis à titre consultatif à la Commission de Sélection, 

- régler les litiges survenus au point de vue du contrôle médical des licenciés de 

la Fédération qu'i 1 représente sur appel du Médecin Régional, 

- informer les Médecins de cette Fédération, des questions techniques et adminis-

tratives relatives au fonctionnement du contrôle médical (possibilité à ce titre 

d'une subvention spéciale aux Fédérations), 

- participer aux travaux de la Commission médico-sportive Nationale et informer 

le Comité Central de la Fédération de toutes les propositions faites par cette 

Commission, 

étudier les répercussions sur l 1organi sme de la pratique du sport correspondant 

à la Fédération, 

- étudier particulièrement les problèmes de massage et de diététique pour le sport 

correspondant à la Fédération, 

- se déplacer éventuellement avec l 1équipe nationale, 

- faire un rapport au S.E. J. S. sur l 1organi sati on du contrôle médical sportif au 

sein de la Fédération et sur les conclusions d 1ensemble qu'on peut en tirer. 
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-Le Médecin Fédéral. Régional doit: 

-contrôler les certificats :médicaux d'aptitude aux sports dans les Associations 

et sur les terrains, et contrôler les conditions de délivrance, 

-organiser le service médical des grandes réunions sportives de la (ou des) 

Fédération (s) qu'i 1 représente, 

-régler les litiges survenus à l'occasion du contrôle médical, 

-participer aux tr·avaux de la Commission Régionale de Médecine du p ~  et 

transmettre au Médecin Fédéral National les décisions ou les propositions de 

cette Comrni ssi on et l'organisation régi ona 1 e du contrôle médi cc-sportif, 

-étudier la répercussion dl.i (ou des) sport(s) correspondant {s) à la {ou aux) 

Fédéra ti on(s) qu'i 1 représente, 

-participer avec le Médecin Inspecteur Régional de la JeL.inesse et des Sports à 

l'inspection officielle du contrôle médical des activités physiques et sportives 

extra-scolaires, 

-faire un rapport annuel au Médecin Fédéral National sur l'organisation du 

contrôle médical sportif au sein de la (ou des) Fédération(s) qu1i 1 représente 

et sur les conclusions d'ensemble qu1on peut en tirer. 

d) Résumé des a ttri butions des Médecins 1 nspec teurs de la Jeunesse et des Sports 

-Le Médecin Inspecteur Régional est: 

-président de droit de la Commission Régionale de Médecine du Sport, 

-· chargé des rapports avec l 10rdre des Médecins, les Syndicats médicauY., la 

Direction de la Santé, la Faculté de Médecine, le Service de Santé Scolaire et 

Universitair.e, l'autorité militaire et tous autr-es organismes avec le!B'(:.!Uels il est 

souhaitable de collaborer en vue d•étendr·e le conrôle médical spor·tif, 

-responsable du contrôle médical de& futurs enseignants de ! 'Education physique, 

auquel i 1 participe d 1a i Il eurs di rectemeht (1), 

-responsable du contrôle médical pré-olympique. 

li doit: 

-assurer la coor-dination entre les consultations hospitalièr-es de Médecine du 

Spor·t, l'enseignement de la Médecine du Sport, la Société Régionale de Médecine 

du Sport, 

(l) A ce propos, i 1 faut remarquer que le Médecin Inspecteur Régional peut décider seul 
ment de l 1apti tude du candidat, et non prononcer son inaptitude. Cel le-ci ne peut être 
prononcée que par les Commissions m le~ nationales (pour le& radiographies du 
r-achis lombo-sacré) ou de sur·expertise (pour les fiches médicales) qui siègent auprès 
du Chef du Bureau Médi ca 1 du S.E. J. s. 



- 89 -

- proposer les subventions au titre du contrôle médical sportif extra-scolaire pour 

les Centres agréés et pour les Associations sportives 'Organisant el les-mêmes ce 

contrôle et les transmettre' pour décision au Bureau Médical du S.E. J. S., 

- transmettre, après avis, les demandes d 1agrément des Ceritres médico-sportifs 

et les demandes d'attribution de matériel. 

Le Médecin Inspecteur Régional a encore d'autres missions, que nous 

ne précisons pas ici. De manière générale, on peut dire qu 1il joue un rôle essen-

tiel dans le développement du contrôle médical sportif, cari 1 peut exercer son 

action dans pratiquement tous les domaines' concernés par ce contrôle. 

- Le Médecin Inspecteur Départemental doit 

- viser les dossiers médicaux des futurs enseignants de 11Education physique, 

- viser les demandes de subvention et d'attribution de matériel au titre du contrôle 

médica 1 sportif extra-scolaire présentées par les Centres médico-sportifs et les 

Associations sportives agréés, 

- viser les demandes d'agrément des Centres médico-sportifs, 

- mener une action d'information et de propagande en faveur du contrôle médical 

sportif et de la création de Centres médico-sportifs, et ainsi compléter 1 'action 

menée au niveau régional par le Médecin Inspecteur Régional. 11 y a d 1ai l leurs 

beaucoup d'analogies entre ces deux fonctions. 

e) Appréciation et conclusion 

Les différentes structures que nous venons de décrire sont i néga-

1 ement développées. La répartition du nombre de Médecins Fédéraux Régionaux 
-

varie selon la Fédération et selon la région. L'implantation des structures 

médico-sportives diffère beaucoup d 1un point du territoire à l'autre. La régio-

nalisation de la Médecine du Sport commence seulement à faire sentir ses effets. 

La Consultation hospitalière de Médecine du Sport représente à l'heure actuelle 

la seule structure opérationnel le du Centre Régional de Médecine du Sport. La 

suite de ce travail permettra d 1apprécier la mission que peut remplir une telle 

consultation sur le plan régional. 

La régionalisation a comme corollaire certaines exigences. 11 est 

évident qu'une vision globale de la situation du contrôle médico-sportif ne peut 

être fournie que par le regroupement des informations au niveau national. De la 

qualité du recueil et de la transmission de ces informations dépend la qualité des 

statistiques nationales établies par le Bureau Médical. Or, ces statistiques sont 

·indispensables pour apprécier les insuffisances de l'état actuel, définir les 
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priorités d'intervention e.t permettre 11élaboration de nouvelles dispositions en 

faveur du contrôle médico-sportif. C'est dire l'importance du rôle des Médecins 

1 nspec teurs de la Jeunesse et des Sports, qui, avec 1 es compte-rendus d'emploi 

des crédits accordés par le Ministère, ont le plus grand intérêt à mentionner 

avec précision le nombre et la nature des affections décelées, les motifs d 1inap-

ti tude et toutes observations relatives au fonctionnement du contr81e médical dont 

i 1 s ont la responsabi 1 i té {1). 

Le rÔl'e de ces Médecins peut être considérablement facilité par 

l'utilisation de techniques de documentation adaptées aux différentes structures 

médico-sportives. Notre travail réserve une large place à cet aspect particulier 

du contr81e médico-sportif, car nous pensons qu 1i 1 y a dans ce domaine beaucoup 

à faire, mais aussi beaucoup à espérer pour le développement de la Médecine du 

Sport dans son ensemble. 

En conclusion, l'organisation actuelle de la Médecine du Sport est le 

résultat des diverses disposi<tions officielles prises depuis Pinstituti·on du contrôle 

médieal sportif et visant à assurer sa mise en place et sa progression. Cette 

organisation présente bien entendu des imperfections. Mais i 1 faut surtout remar-

quer que par manque de moyens plusieurs structures n 1ont pas été mises en place 

ou !"le sont pas actives. Les' efforts entrepris dans ce sens doivent donc être 

poursuivis car ce n 1est qu'à l 1usage que certains faits se dégagent et permettent 

par leur convergence de décider au plus haut niveau toutes modifications de 11état 

actuel jugées utiles. 

D'un autre côté, i 1 ne faut pas oublier que la Médecine du Sport ne 

peut être envisagée isolément, dans le seul cadre sportif. El le représente une 

forme particulière de Médecine et, à ce titre, doit s'intégrer dans les structures 

de l'institution Médicale et Médico-Sociale. Ceci pose le problème des relations 

du Médecin du sport avec les autres Médecins {notamment les Médecins scolaires 

et les Médecins du travail) avec les diverses structures hospitalières (en parti-

culier les Consultations de Médecine du Sport) et enfin avec différents partenaires 

sociaux : Sécurité Sociale, Assurances privées ou Mutuel 1 es sportives, Offices 

Municipaux des Sports, etc ••• Ces relations seront envisagées dans le chapitre 

suivant car elles sont essentielles pour comprendre et juger l'état actuel du 

contrôle médico-sportif. 

{i) Ceci a d 1a i 1 leurs été rappelé par la circulaire du 6 décembre 1974 
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Chapitre 3 

ETAT ACTUEL DU CONTROLE MEDICO-SPORTIF 

"IL est glorieux d'avoir soin des 

êtres sains pour les empêcher 

d'être ma lad es • 11 (HIPPOCRATE) 

L'état actuel du contrôle médico-sportif donne la mesure des progrès 

accomplis depuis sa naissance, mais aussi du chemin qu'il reste à parcourir pour 

imposer définitivement la notion d'une médecine préventive véritable, au service 

de tous ceux qui,.à un titre ou à un autre, ont des activités physiques et sportives. 

La signification même du terme contrôle médico-sportif a évolué et 

doit être précisée par rapport aux nouvel les options de la Médecine du Sport 

moderne dont le champ d'action ne cesse de s'élargir. 

Les objectifs actuels du contrô.le médico-sportif sont plus ambitieux 

(et c'est normal) que ceux définis par la législation. 1 ls conservent la même 

finalité préventive mais grâce aux perfectionnements des techniques d'examen et 

aux progrès des connaissances médico-sportives on pe1.11t aller plus loin dans la 

voie de la prévention en adaptant avec davantage de précision les objectifs géné-

raux du contrôle médi co-sporti f à chaque cas particulier. Pour cela, i 1 faut 

tenir compte des différences d'âge, de sexe et surtout de l'hétérogénéïté de la 

pratique sportive. 

Les conditions dans lesquelles est réalisé, à l'heure actuelle, le 

contrôle médico-sportif ne permettent pas toujours d 1a ttei ndre pleinement 1 es 

objectifs souhaités. Ces conditions peuvent expliquer bien des insuffisances, et 

c 1est donc à leur niveau qu 1i 1 faut agir si on veut améliorer l'efficaei té du 

contrôle médi co-spor tif. 

1 - EVOLUTION DE LA NOTION DU CONTROLE MEDICAL SPORTIF 

1 - Généra 1 i tés 

Avant même qu'il y ait une législation dans ce domaine, la notion de 

contrôle médical sportif, découlant de l'évolution des rapports de la médecine et 
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du sport (voir p. 40), exprimait la volonté des Médecins d'intervenir au niveau de 

la pratique sportive dans le but de prévenir les accidents dus à des tares orga-

niques ou fonctionnelles et d'éviter les effets physiologiques néfastes de certai-

nes activités. Ceci supposait une action s'exerçant, d'une part au niveau des 

sportifs eux-mêmes et, d'autre part au niveau des conditions de la pratique 

sportive. 

Au niveau des sportifs, i 1 est apparu souhaitable de faire une sélec-

tion et un tri des sujets, notamment des jeunes, afin d1évi ter 1 es inconvénients 

du sport de compétition chez 1 es uns et de faire profiter les autres des avantages 

que les activités physiques et sportives pouvaient leur apporter. 

A peu de choses près, ce sont les objectifs qu'a repris le législateur 

dans les textes de base du contrôle médical sportif,en particulier dans l'arrêté 

du 2 octobre 1945 (voir p. 55). 

Au niveau des condi.tions de la pratique sportive, l'intervention des 

Médecins, par l'intermédiaire des services médicaux des Fédérations, n'a abouti 

qu'à des ré sui ta ts 1 imités et a été beaucoup moins bien accuei 11 i e. Cependant, 

certaines dispositions réglementaires restrictives (par exemple en football: 

les dimensions moindres du terrain, la réduction de la durée des matchs et du 

poids du bal Ion chez les cadets) traduisent clairement le souci des Médecins 

d'adapter les efforts exigés aux possi bi 1 i tés des jeunes (293). Ces règles n'ont 

pas toujours été acceptées avec enthousiasme par les Fédérations. La démons-

tration des contraintes physiologiques liées à certaines pratiques sportives est 

apparue aux yeux de beaucoup comme un frein au développement généra 1 du sport. 

La majorité des dirigeants sportifs, mais aussi un grand nombre d'entraîneurs 

ou d'autres techniciens, ont manifesté longtemps la plus grànde réticence à 

l 1égard de 1 'intervention techni ~ proprement di te,des Médecins dans la pratique 

des sports. 

C'est peut-être pour ces rai sons que lors de 1 •élaboration de la 

législation du contrôle médical sportif, seule 11activité médicale, c'est-à-dire 

l 1examen des sujets avant, pendant eu après la pratique sportive, a été retenue. 

Aucune mention n'a été faite à propos d'une activité technique du Médecin du 

Sport, contrairement à ce qui s1est passé en médecine du travai 1 par exemple, 

où d'emblée l'intervention du Médecin au niveau des conditions de travail est 

apparue indispensable à l'efficacité de son action préventive. 

Ainsi, malgré une signification primitive très large, le terme contrôle 

médical sportif en est arrivé à ne plus désigner à l'heure actuelle que les actes 
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médicaux prévus par la législation en vue de préserver l'état de santé de cer-

taines catégories de sportifs. li s'agit d1actes sanctionnés par la délivrance ou 

le refus d1un certain nombre de certificats: certificat de non contre indication 

à la pratique en compétition, certificat de surclassement ou de double surclas-

sement, certificats autorisant la participation à certaines compétitions; autorisant 

les études d'éducateur physique ou sportif, autorisant l'exercice de certaines 

professions en rapport avec l'éducation physique ou les sports, etc ••• 

L1assimi lation du terme contrôle médical sportif aux seuls actes 

prévus par le législateur réduit énormément sa portée. En fait, la notion de 

contrôle médical sportif tend de plus en plus, maintenant, à déborder le cadre 

légal et à retrouver sa signification primitive, à savoir: activité médicale à 

vocation préventive intervenant aussi bien au ni veau des sujets qui pratiquent 

le sport qu1au niveau des conditions de cette pratique. 

2  - Problèmes de terminologie 

a) Contrôle médical sportif -Examen médical périodique du sportif (E.M. P. S.) 

L'obligation du contrôle médical-sportif n'est pas toujours bien 

ressentie par ceux qui doivent s1y soumettre. Comme certains l'ont fait remar-

quer, le terme porte en lui-même une notion sinon péjorative, du moins assez 

autoritaire (267). Son adoption par le législateur achève de 1 ui donner le carac-

tère contraignant des choses officielles. 

Le même reproche peut être fait au terme "surveillance médicale 

des sportifs". Nous considérons pour notre part qu1i 1 est trop restrictif car i 1 

désigne une partie seulement de l'activité médico-sportive et il suppose un 

engagement préalable du sujet dans le sport. De plus, il contient une notion de 

répression et n'exprime pas,à première vue, l'idée de prévention. 

A défaut de terme mieux adapté, nous avons provisoirement conservé 

celui de "contrôle médical sportif", ou sa forme d'expression plus moderne 

11contrô le médi co-sportif", pour désigner toute activité médi co-sportive à 

vocation préventive principale. 

Mais, si l'on se place dans le cadre des perspectives les plus récentes 

sur la notion de prévention, ce terme n'exprime pas très bien l'ensemble de la 

fonction préventive de la Médecine du Sport. ~me i 1 est nécessaire de prévoir, 

dores et déjà, une uniformisation du vocabulaire relatif à toute la médecine pré-

ventive, nous pensons qu1on devrait considérer le contrôle médico-sportif comme 

un "examen médical périodique" (E. M. P.) au même titre que les examens pério-
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diques pratiqués dans les Centres de Bilan de Santé, en médecine du travail, 

en médecine scolaire ou universitaire, chez la femme enceinte, chez le nour-

risson ou l'enfant, etc ••• Tout examen médica 1 sportif périodique pourrait 

alors être désigné sous le titre générique "examen médical périodique du 

sportif" (E. M. P. S.). 

L'E. M. P. S. peut être : 

- soit systématique, selon une péri odi ci té qui varie avec la .catégorie de sujets 

concernés et 1 es caractéristiques de Leur activité sportive (cette périodicité 

pouvant être définie par la législation générale et surtout par les règlements 

intérieurs des diverses Fédérations sportives).; 

- soit occasionnel, dans des circonstances particulières prévues également 

par la législation générale en vigueur et les réglements fédéraux. 

b) Bilan médico-sportif (B. M. s.) - Examen médico-sportif (E. M. S.) 

Le contenu et le déroulement de l 'E. M. P. S. dépend des conditions 

dans les quel 1 es i 1 est pratiqué, donc des structures (ou même des infrastructures) 

où i 1 se déroule •. Schématiquement nous avons distingué dans les structures 

médico-sportives deux niveaux principaux qui diffèrent par les possibilités 

techniques offertes : 

- les structures à haut potentiel technique, 

- les structures à bas potentiel technique. 

Parmi les structures à haut potentiel technique il y a d'abord les 

Etablissements dépendant du S.E. J. S •• Ces établissements disposent, en 

général, de moyens importants et on y trouve des Médecins spécialisés dans 

les problèmes médico-sportifs. Mais, ces Médecins ne voient guère que l'élite 

des sportifs, c 1est-à-dire les champions où les futurs champions, autrement 

dit des sujets déjà sélectionnés. De plus, les établissements sont en nombre 

insuffisant pour accueillir la grande masse des sportifs de niveau plus modeste· 

et ce n'est d'ailleurs pas leur vocation. 

Cette masse de sportifs n'en présente pas moins des particularités 

médicales ou médico-physiologiques dignes d'être retenues et étudiées. A cet 

égard, lés Consultations hospitalières de Médecine du Sport,qui se sont créées 

dans plusieurs Centres Hospitaliers,ent un rôle fondamental à jouer. Grâce à 

leur plateau technique elles peuvent rivaliser avec les services médicaux des 

Etablissements Nationaux de la Jeunesse et des Sports. 

L 1E.M.P.S. pratiqué dans ces consultations constitue un véritable 
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bilan puisque toutes les grandes fonctions peuvent être étudiées par les diverses 

techniques d'explorations fonctionnelles et avec la collaboration de Médecins de 

différentes spéci a 1 i tés. Nous proposons de désigner l 'E. M. P. S. pratiqué dans 

ces candi tians par 1 e terme 11Bi lan médi co-sporti f 11 (B. M. S.). 

Parmi 1 es structures à bas potentiel technique figurent toutes cel 1 es 

qui sont la base de la Médecine du Sport, pour ne pas dire la Médecine du Sport 

de la base. 11 s 1agi t des structures dans 1 es quel 1 es 1 es Médecins pra ti ci ens exer-

cent le contrôle médico-sportif et la Médecine du Sport de soin. La structure la 

plus solide, la plus ancienne et dont l'avenir devrait être assuré car elle répond 

à une véritable nécessité, est le Centre médico-sportif. 

Nous aurons l 1occasi on de revenir sur 1 es avantages et inconvénients 

de l 1organi sati on et du fonctionnement de cette structure (voir p. 150). Retenons, 

pour l'instant, qu'on peut la considérer comme la cel 1 ule de base de la Médecine 

du Sport, au même titre que les Associations ou les Clubs.sportifs sont les. 

cel 1 ul es de base de l'édifice sportif. 

L 1E.M.P.S. pratiqué dans un Centre médico-sportif ne mérite pas 

l'appellation B.M. S. car les conditions matérielles ne permettent pas de mettre 

en œuvre des techniques d'examen lourdes et complexes. Le plus simple est 

d'adopter, dans ce cas, le terme "visite médicale sportive" ou "examen médico-

sportif11 (E. M. S.) par analogie avec la terminologie uti 1 i sée dans 1 es autres 

secteurs de médecine préventive (visite médicale scolaire, visites de médecine 

du travai 1, ••• ). 

Ces considérations élémentaires de terminologie sont en accord 

avec l'orientation qui se dessine en faveur de la médecine préventive. Dans 

cet esprit, nous pensons qu1i 1 serait peut-être souhaitable d'abandonner le 

terme "contrôle" pour désigner l'ensemble de l'activité médico-sportive pré-

ventive. Ceci permettrait d'atténuer le caractère trop formaliste donné à cette 

activité, et, par voie de conséquence, ferait disparartre la distinction radicale 

et artificielle entre les fonctions préventive et curative de la Médecine du Sport. 

Le terme 11contrôle 11 pourrait alors être réservé à l'activité des 

personnes ou des organismes chargés d'une véritable "mission de contrôle 

administra tif ou technique" (ce dernier étant médica 1 ou autre). De cette façon, 

on distinguerait nettement le contrôle médical antidoping par exemple qui est 

un acte autoritaire et à visée répressive, du simple examen médico-sportif 

préalable à la délivrance d'une licence. Ce dernier ne contient, en effet, 

aucune idée de répression et, grâce à une mei 11 eure information, devrait être 

réclamé spontanément par les sportifs et non imposé centr-e leur gré. 
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Une telle évolution peut paraître difficile ou même impossible. Elle 

passe d'abord par le renforcement du rôle joué par la Médecine du Sport. La 

définition actuelle de cette dernière élargit sensiblement son champ d'action et 

laisse espérer, dans un avenir assez proche, la reconnaissance par tous de son 

véritable intérêt social. 

3 - Perspectives de la Médecine du Sport 

Beaucoup s'accordent à reconnaître que l 1on est arrivé actuellement 

à un tournant décisif pour l'avenir de la Médecine du Sport. Son importance 

semble enfin reconnue et une place croissante lui est accordée aussi bien dans 

les perspectives d'organisation du sport que dans les perspectives de la poli-

tique de santé. Ces préoccupations ne sont pas uniquement nationales. En ce 

qui concerne la France, el les doivent être envisagées dès maintenant dans le 

cadre européen. 

a) Développement de l'éducation physique et du sport (Loi du 29 octobre 1975) 

Dans notre pays, malgré les encouragements pour la pratique spor-

tive à tous 1 es ni veaux et l 1accroi ssement du rôle des structures dépendant du 

S.E. J. S., on est malheureusement obligé de reconnaître que la situation actuel-

1 e du sport n'est pas encore à la hauteur de nos ambitions. Devant cet état de 

fait, la nécessité d 1une nouvelle organisation s 1est imposée et s'est concrétisée 

récemment dans la Loi n° 75-988 du 29 octobre 1975 (J.O. R.F. du 30 octobre 1975, 

p. 11180) relative au développement de l'éducation physique et du sport. 

Cette loi, dont les effets ne peuvent pas encore être perceptibles, 

représente 1 'aboutissement de l 1évoluti on des conceptions vis à vis de l 1éduca ti on 

physique et des spor.ts (voir chapitre 1 Historique). 

Dans 11article 1, il est indiqué que 11 1e développement de la pratique 

des activités physiques et sportives, élément fondamental de la culture, constitue 

une obligation nationale. Les personnes publiques en assument la charge avec le 

concours des personnes privées ••• 11 • Le dua 1 i sme de l'organisation française 

du sport est donc reconnu et maintenu. 

Le Titre Il accorde d 1ailleurs une large place aux conditions de 

créa. ti on et de fonctionnement, d 1une part, et à la défi ni ti on, d •autre part, du 

rôle joué par les Groupements sportifs (articles 9 et 10) et les Fédérations spor-

tives (articles 11 à 14). Quelques unes des dispositions que nous avons signalées 

précédemment (voir P• 78) sont abrogées par l 'arti c 1 e 24, notamment l'ordonnance 

du 2 octobre 1943 portant statut provisoire des groupements sportifs et de jeunesse, 
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l'ordonnance n° 45-1922 du 28 août 1945 relative à l'activité des Associations, 

Ligues, Fédérations et Groupements sportifs et l'ordonnance n° 45-2327 du 

12 octobre 1945 relative à l'organisation du sport scolaire et universitaire. 

Bien qu'on ne trouve pas mention dans cette loi du terme "Médecine 

du Sport", certains éléments nous laissent penser que le rôle et les responsa-

bilités des Médecins devraient être sensiblement accrus dans le domaine de 

1 •éducation ph y si que et des sports. 

Ainsi, l'article 2 indique que les activités physiques et sportives 

"sont exercées et sanctionnées comme toute autre discipline (d 1 enseignement) 

dans tous 1 es examens ou concours, compte-tenu des i nd i cations médi ca 1es 11 • 

L'article 8 indique que l'Institut National du Sport et de 11Education 

Physique (qui succède à l'I. N. s. et à l'Ecole Normale Supérieure d 1Education 

Physique et Sportive) "a pour mission de participer à la recherche scientifique 

fondamentale et appliquée en matière pédagogique, médicale et technique". 

L'article 13 rappelle l'obligation du certificat médical d 1aptitude 

pour participer aux compétitions et l'obligation pour les Groupemen1ssportifs 

et les Fédérations d'assurer à leurs membres des contrôles médicaux adaptés 

aux exercices physiques et sportifs pratiqués. Cet article rappel 1 e également 

que l'inobservati.on de ces obligations peut entraîner, dans le premier cas, le 

retrait temporaire ou définitif de la licence sportive et, dans le deuxième cas, 

1 e retrait de l 1agrément ou de flhabi 1 i ta ti on. 

Autrement dit, la nécessité d 1une intervention médicale directe 

dans l 'éducation ph y si que et sportive, la nécessité d'une collaboration entre 

éducateurs, Médecins et techniciens du sport pour toutes recherches dans ce 

domaine et la nécessité de l'examen médical préalable des sportifs, sont recon-

nues et confirmées. li serait évidemment souhaitable que dans un avenir assez 

proche d'autres dispositions viennent compléter cette amorce d'unité d 1action et 

établissent les liaisons nécessaires avec le domaine de la santé et notamment de 

la prévention, 

b) Développement de la médecine préventive 

La Commission du VIIe Plan vient d 1accorder la priorité à la pré-

vention médi ca 1 e. Jusqu'à présent, ma 1 gré 1 •accent déjà mis sur cette orienta..., 

tion au cours du VIe Plan, peu de progrès ont été réalisés dans ce domaine 

sauf peut-être pour la prévention périnatale et la Sécurité Routière, 

La Commission du VIIe Plan sou-ligne que 11 1a responsabilité des 

Médecins ne se limite pas à la distribution des soins mais recouvre également 

la détection-prévention et 11éducation 11 • Elle propose d 1une part une protection 



-98 -

de l'individu tout au long de sa vie, d1 autre part des actions p~ e  orientées 

contre certains risques ou affections. Pour cela, plutôt que des bilans de santé 

"coûteux pour la collectivité et sans efficacité certaine" i 1 vaut mieux "proposer 

à chaque individu, à différentes périodes de sa vie, un contact avec un Médecin 

en dehors de tout incident pathologique". Dans cet esprit, nous pensons, person-

nellement, qu'à côté de l'école et de l'entreprise où ce contact est déjà réalisé 

pour la quasi totalité des sujets, le mi 1 i eu sportif pourrait offrir ~  occasions 

supplémentaires de contact médical axées sur la prévention. Ceci passe par le 

développement du contrôle médi co-sportif, c'est-à-dire par l 1augmenta ti on du 

pourcentage de sujets examinés par rapport au nombre tota 1 de pratiquants. 11 

s'agit là d'un problème essentiel sur lequel nous aurons l'occasion de revenir 

à plusieurs reprises car sa solution présente plusieurs difficultés: modifica-

tions de la législation, gratuité ou remboursement des actes de prévention, 

etc ••• 11 faut surtout retenir pourl'instant que dans le cadre d'une politique de 

santé reconnaissant 11importance de la prévention, i 1 serait possible de mettre 

en place une surveillance médicale véritable de l'ensemble du milieu sportif 

pratiquant. La question de savoir si cette survei !lance doit être obligatoire ou 

non sera discutée plus loin. Avant toute mesure autoritaire dans ce domaine 

il nous semble essentiel de faire reconnaître par tous l'intérêt qu'il y aurait 

pour le milieu sportif à disposer d'une Médecine du Sport préventive beaucoup 

plus développée qu1el le ne l'est actuellement. 

c) Définition actuelle de la Médecine du Sport (Résolutions du Conseil de l'Europe) 

L'orientation prise dans notre pays en faveur du sport et de la 

médecine préventive se retrouve dans diverses résolutions adoptées par le 

Consei 1 de l 1Europe et en particulier une résolution de 1973 relative à la 

Médecine sportive (1). 

Le Consei 1, dans le cadre de ·sa campagne en faveur du "sport 

pour tous", recommande à ses 17 Etats membres de 11développer les centres 

de médecine sportive et d'encourager l'enseignement et la recherche dans ce 

(1) Le Conseil de l'Europe a publié en 1971 une étude sur "Les activités physiques et la 
prévention des maladies", et a établi en 1972 des normes communes de sécurité et 
d'hygiène des iristallatioris sportives. En janvier 197S a été adoptée la Charte Euro-
péenne du Sport pour tous. Tous ces textes, ainsi que celui de la présente ré solution 
[Rés. (73) 27] sont disponibles auprès du Service de Presse du Consei 1 (SS, avenue 
Kléber, 75794 PARIS CEDEX 16). 
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domaine". L'accent est mis sur la surveillance m'édicale "indispensable pour que 

les activités sportives soient réellement profitables et sans danger au niveau de 

la population comme à celui plus habituel des loisirs sportifs. 11 

Les fonctions des centres de Médecine sportive sont exposées de 

manière détaillée par le Conseil qui formule une définition de la Médecine spor-

tive que nous faisons nôtre : 

"Application de l'art et de la science de la médecine d 1un point de vue préventif 

et thérapeutique à la pratique du sport et des ac ti vi tés physiques, en vue d 1 ex-

p loi ter les possibilités qu'offre le sport de maintenir ou d'améliorer l'état de 

santé et d'éviter les dangers éventuel s 11 • 

Cette définition beaucoup plus précise que les notions souvent uti-

1 isées : "Médecine de l 1homme sain en mouvement", "médecine de l 1homme 

debout", etc ••• élargit considérablement le champ d'action de la Médecine sportive 

et lui donne une dimension qu'elle n 1a jamais eue jusque-là. 

4 - Fonctions de la Médecine du Sport 

a) Les différentes fonctions et leurs relations 

En accord avec les perspectives qui viennent d 1être exposées on 

peut considérer que la Médecine du Sport moderne a trois types de fonction: 

- des fonctions de médecine curative, 

- des fonctions de médecine préventive, 

- des fonctions de recherche médicale appliquée aux sports, qui débouchent sur 

l'enseignement et l'éducation sanitaire. 

Les fonctions de médecine préventive correspondent sensiblement 

aux objectifs du contrôle médi co-sportif qui seront exposés dans la sui te (voir 

p. 106). 

Les fonctions de recherche ne peuvent être séparées des fonctions de 

médecine curative et de médecine préventive qui en sont à la fois les principales 

sources d'inspiration et les premières bénéficiaires. Ces fonctions de recherche 

seront envisagées à titre de perspectives, pour illustrer la place privilégiée 

que peut occuper une structure telle que la Consultation hospitalière de Médecine 
1 

du Sport dans la recherche médicale appliquée aux sports. 

Les fonctions de médecine curative, bien qu'elles ne soient pas 

l'objet es senti el de nos préoccupations méritent d'être exposées car, dans la 

pratique médicale sportive, plµs encore qu'ai lieurs en Médecine, soin et pré-
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vention sont des activités inséparables. Toutes ces fonctions ont entre elles 

des relations évidentes. Elles sont également en rapport avec d 1autres domaines 

d'activité générale dont une partie est concernée plus ou moins directement par 

la Médecine du Sport (fig. 1). 

b) Les fonctions de médecine curative 

Classiquement ces fonctions appelées aussi fonctions thérapeutiques 

comprennent deux volets : 

- d'une part, la médecine de soin des sportifs, 

- d'autre part, l 1ac ti on curative des exercices physiques. 

- Médecine de soin des sportifs 

Soigner les sportifs représente une activité particulière pour plu-

sieurs raisons. 

Le sportif de haut ni veau est ultra sensible durant les périodes 

d'entraînement ou de compétition et une thérapeutique imprudente ou intempes-

tive peut le mettre hors de course pendant longtemps (292). Le Médecin qui prend 

en charge un tel sujet doit donc connaître parfaitement le mode d'action et les 

effets secondaires des médicaments qu 1il utilise, tenir le plus grand compte des 

phénomènes d'interaction médicamenteuse et des données récentes de chronophar-

macologie. Il a intérêt à n'utiliser qu'un petit nombre de médicaments de compo-

sition simple, qui présentent généralement moins de risques d'effets secondaires 

et dont l'action est reconnue. La prescription., généralement plus courte que pour 

un sujet normal, doit cependant être suffisante. Avant de la faire il faut vérifier 

que le produit utilisé n'est pas sur la liste des substances interdites pendant la 

compétition afin d'éviter à l'athlète de désagréables surprises lors d'un contrôle 

antidoping. Toutes ces raisons font que seuls les Médecins ayant acquis certaines 

connaissances complémentaires et possédant une bonne expérience pratique 

peuvent soigner efficacement, et sans conséquences fâcheuses, un athlète de 

haut niveau surtout s'i 1 est en période de compétition. 

Le sportif de niveau régional, départemental ou local possède aussi 

une certaine hypersensibilité aux traitements médicamenteux. Mais spn engage-

ment dans la compétition est habituellement moins important et un arrêt d'entraî-

nement n'a pas de conséquences aussi graves que pour le sportif de haut ni veau. 

Dans ces conditions, ·on peut admettre qu 1i 1 ne soit pas indispensable d'avoir 

une compétence particulière pour assurer les soins courants d'un tel sportif. 

Encore faudrai t-i 1 que l'ensemble des Médecins,appelés à dispenser ces soins, 

ait connaissance des règles élémentaires de la thérapeutique chez le:. sportif. 
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On ne saurait donc trop consei 11 er à tous ceux qui font de la compétition, notam-

ment au moment de celle-ci, ou pendant les périodes d'entraînement intensif, de 

s'adresser directement à des Médecins, sinon spécialistes, du moins compétents 

ou qualifiés en Médecine du Sport. Ils éviteraient, ainsi de désagréables contre 

performances, et un arrêt d 1activi té toujours ennuyeux au cours d 1une saison. 

Le sportif n'ayant qu'une activité de loisir ou d'entretien, en cas 

de problème de santé,consul te habituel 1 ement son Médecin traitant. 11 ignore 

d'ailleurs souvent qu'il existe des Médecins spécialisés en Médecine du Sport, 

offrant du fait de 1 eur compétence particulière 1 es mei Il eures garanti es pour 

diagnostiquer et traiter les affections en rapport avec 11activité sportive. C'est 

là une des conséquences directes du manque d'information du public sur les 

problèmes médico-sportifs. 

Tout en restant cantonné dans le domaine des soins aux sportifs, i 1 

est possible de fournir d'autres arguments justifiant l'existence et la nécessité 

de Médecins spécialistes de Médecine du Sport. Ces arguments sont à rapprocher 

de tout ce qui est dit dans la suite de ce travai 1 à propos de certaines insuffisances 

du contrôle médico-sportif réalisé dans des conditions matérielles déficientes ou 

au contraire à propos des avantages particuliers de bilans médico-sportifs réa-

lisés dans des structures à haut potentiel technique du type Consultation hospita-

1 ière. 

Bien que tout Médecin puisse donner des soins courants à un spor-

tif, à notre avis sa compétence s'arrête là où commence la véri tab 1 è pathologie 

sportive. 11 se passe, en somme, la même chose qu 1en médecine du travai 1. Le 

médecin du travai 1, bien qu'i 1 n'ait pas d'activité thérapeutique, est le seul à 

bien connaître la pathologie professionnelle et donc un des mieux placés pour en 

déceler les signes à un stade très précoce. Ceci est permis par les connaissances 

particulières qu 1a acquises ce Médecin, d'une part sur le plan technique (degré 

de nuisance des ambiances, nocivité des produits, conséquences de certains 

types d 1ac ti vi té professionnel 1 e, etc ••• ), d'autre part, sur 1 e plan médica 1. 

11 a, en effet, a pp ris à déc ouvrir et à mesurer 1 es effets néfastes sur 11 orga-

nisme de l'exposition aux risques professionnels. 

De la même façon, le Médecin du sport, grâce à sa connaissance des 

techniques sportives, sait les risques propres à chaque discipline, les moyens 

à mettre en œuvre pour en rechercher 1 e rétenti ssement sur l'organisme et 

les particularités du traitement de la pathologie sportive. 

Cette pathologie a fait, depuis quelques années, l'objet d'études 

précises, inspirées à la fois par les observations cliniques et les études phy-
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si ologi ques, qui ont montré 1 e retentissement des contraintes mécaniques sur 1 e 

squelette (240). Le geste sportif est souvent un geste à la limite des possibilités 

ph y si ologi ques. 11 est, généra 1 ement, exécuté avec vigueur, voire même avec 

violence. Presque toujours, i 1 est générateur de microtraumatismes qui, par 

leur répétition, peuvent engendrer des affections tout à fait particulières et 

propres aux sportifs, que 11on appelle: athlopathies, ou technopathies du sport 

(348). Pour comprendre le mécanisme de ces affections i 1 faut connartre leurs 

conditions d 1apparition, ce qui suppose de la part du Médecin une bonne connais-

sance du sport pratiqué, des gestes responsables de l'altération, etc ••• , en un 

mot une compétence de technicien sportif. 

A côté de cette pathologie chronique ou subaiguë particulière, la 

pathologie la pl us courante est représentée par des accidents, c'est-à-dire 

par la traumatologie sportive. On a parfois tendance à c.onsidérer celle-ci 

comme assez banale car les atteintes les plus fréquentes sont des entorses, 

des traumatismes musculaires, des lésions tendineuses, toute.s choses qualifiées 

souvent de "mineures" dans la traumatologie généra 1 e. Or, cette pathologie qui 

peut parartre effectivement secondaire chez un pol y traumatisé de la circulation 

pour 1 equel 1 e pronostic vi ta 1 est en jeu, ou chez un sujet âgé dont l'activité 

ph y si que est réduite, doit toujours être envisagée très sérieusement chez un 

sportif, quel que soit son niveau. 

En effet, plusieurs accidents dus au sport étant apparemment 

bénins sont négligés. Ils peuvent entraver l'activité sportive par leur répétition 

ou leur passage à la chronicité et dans quelques cas, i 1 s peuvent même devenir 

invalidants pour la vie courante. Ces conséquences seraient évitées,ou limitées, 

par une meilleure connaissance de la traumatologie sportive et surtout de son 

traitement. 

Alors qu 1on a enfin reconnu, dans les milieux de l'élite sportive, 

la nécessité d'un traitement spécialisé, on continue à croire, dans les sphères 

sportives régionales ou locales, aux miracles de certains "rebouteux", d'autant 

plus facilement, i 1 faut bien le dire, que nombre de Médecins font la preuve 

quotidienne de leur incompétence en traumatologie du sport. CHAILLEY-BERT 

disait déjà "le traitement des accidents· sportifs est une spécialité". Cette affir-

mation est indiscutable. Même (nous serions tenté de dire: surtout) dans le 

cadre d'une spécialité comme la chirurgie de l'apparei 1 Jocomoteur, le traite-

ment des accidents sportifs nécessite une compétence particulière. Une inter-

vention chirurgicale pratiquée sur un sujet qui a une grosse activité sportive 

doit aboutir à une guérison très rapide, totale, avec restauration fonctionnelle 
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parfaite. Ceci exige, dans la pratique, une grande expérience chirurgicale. 

De telles règles sont d'autant plus impérieuses que le niveau sportif est élevé, 

mais i 1 ne faut pas oublier qu'elles sont absolument identiques pour celui qui 

pratique le sport seulement par distraction. Un mauvais résultat risque de le 

priver d'un loisir essentiel pour lui ou de l'entraîner à abandonner un moyen 

privilégié de conserver un bon état de santé, qu'il avait eu le bonheur de dé-

couvrir ou de redécouvrir. 

Devant la difficulté que peut avoir le spécialiste lui-même à dé-

tecter les signes de gravité de certains accidents et à choisir le traitement 

adéquat, se pose le problème de la compétence du Médecin de terrain. Le plus 

souvent, l'expérience aidant, ceux qui exercent la Médecine du Sport dans ces 

conditions (en général assez ingrates) obtiennent des résultats satisfaisants. li 

faut cependant souligner la nécessité, pour eux, de mettre à jour, régulièrement, 

leurs connaissances, notamment dans le domaine des indications thérapeutiques 

en traumatologie. Pour cela ri en ne remplace une relation véritable entre 

Médecin de terrain, chirurgien et rhumatologue compétents pour ces problèmes. 

Cette relation peut s •établir de façon très naturelle par 11i ntermédiai re de struc-

tures comme les Consultations hospitalières de Médecine du Sport, ou même, 

parfois, dans le cadre des Centres médico-sportifs auxquels certains de ces 

spécialistes prêtent leur concours. 

En définitive, le plus important est, sans doute, de convaincre tous 

ceux qui font du sport, à quel que ti t.re que ce soit, quel que soit leur âge et 

1 eur ni veau sportif, et tous ceux qui î es entourent (éducateurs, entraîneurs, 

dirigeants, etc ••• ) de 11intérêt de soins médicaux spécialisés qui seuls offrent 

1 es mei Il eures garanti es de qua 1 i té et donc de succès. Ainsi céderont-i 1 s. peut 

être moins facilement aux tentations de l'empirisme et à ses "miracles". 

Pour cela, il faut informer tous les Médecins, et pas seulement ceux 

qui pratiquent régulièrement la Médecine du !ôport et en ont d'aï lleurs le moins 

besoin, des particularités de la pathologie sportive, des règles de son traite-

ment et surtout des limites de l'action individuelle. Ceci nécessite une large 

circulation de l'information avec participation de tous les spécialistes concernés. 

De chacun d 1eux on attend la description de la pathologie sportive en rapport 

avec leur discipline, l'énoncé des moyens de diagnostic utilisables selon le 

degré de complexité, la conduite à tenir dans les cas les plus simples, les 

critères de gravité à rechercher systématiquement et enfin de manière générale 

tous éléments sur lesquels on doit décider le recours à un spécialiste. La di-
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vulgation de ces informati.ons à l'ensemble du corps médical (car chaque Médecin 

qu'i 1 le veui 1 le ou non est confronté à un moment ou à un autre à un problème 

médico-sportif) est le meilleur moyen de lutter contre le désintérêt de beau-

~ pour la chose sportive. Du même coup, on invite ceux qui n'ont aucun 

penchant pour ces problèmes, à se décharger sur des confrères compétents 

plutôt que de subir les contraintes d1une pratique médico-sportive imposée 

par les circonstances. 

De cette manière, la Médecine du Sport de soin, considérée pen-

dant longtemps comme une distractibn pour initiés, devrait pouvoir sortir qéfi-

nitivement du ghetto où elle s'est enfermée. L'amélioration de la qualité des 

soins dispensés, et de façon plus générale l'accroissement des services of-

ferts aux sportifs est sans doute le meilleur moyen d1augmenter sa crédibilité 

et de lui faire prendre la place qu'elle mérite. 

-Action curative des exercices physiques (médecine physique) 

Les vertus de l'exercice ont été utilisées dans de mul tipi es spécia-

1 i tés médicales qui vont de la rééducation des paralysés à la rééducation fonc-

tionnelle des cardiaques en ·passant par le traitement de convalescents chirur-

gicaux ou médicaux variés. L'action bénéfique des activités physiques peut cons-

tituer l'unique thérapeutique ou plus souvent une thérapeutique d'appoint. 

Dans la résolution adoptée par le Conseil de l'Europe en 1973 (voir 

p. 98) cette fonction de la Médecine sportive est extrêmement large puisqu1el le 

concerne 11tout ce qui contribue à l'adaptation et à la réadaptation des handicapés 

physiques et mentaux". 

En France, cette fonction échappe un peu au domaine de la Médecine 

du Sport pour constituer une discipline ayant ses Médecins qualifiés: la médecine 

ph y si que, plus ou moins synonyme de rééducation et réadaptation fonctionnel les (1). 

Appliquée à l'athlète, la médecine ph y si que représente un adjuvant thérapeutique 

indispensable à la reprise de l'entraînement dans les meilleurs délais. Certains 

masseurs-kinésithérapeutes sont, maintenant, spécialisés dans les soins du 

sportif. Leur activité va des.rituelles séances de massage à la rééducation 

post-trauma tique. El le est, donc, à la fois curative et préventive car le recours 

à la Médecine ph y si que peut constituer un moyen de prévention des ac ci dents (316). 

(i) La revue Cinésiologie, éditée conjointement sous le patronage du Syndicat national des 
Médecins du sport, du Syndicat ·national des Médecins qualifiés en rééducation-
réadaptation fonctionnel les (médecine physique) et du Syndicat national des Médecins 
salariés de rééducation et de réadaptation fonctionnelles, illustre les rapports étroits 
qui existent entre la· Médecine du Sport et la médecine physique. 
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Cette interdépendance réciproque qui est une réalité pour toutes les 

formes d'exercice médical ou paramédical est particulièrement nette en Médecine 

du Sport où la majorité des sujets examinés est en bonne santé. Si l 1on met à 
part les problèmes de traitement en traumatologie, toute activité médico-sportive 

mêle intimement les soins et la prévention. 11 en est ainsi du Médecin. qui redresse 

des erreurs diététiques, souvent à l'origine des signes fonctionnels pour lesquels 

a consul té 1 e sujet, du Médecin qui recommande des mouvements de gymnastique 

pour corriger une insuffisance respiratoire latente, du Médecin qui interdit la 

pratique en compétition à un sujet dont le profi 1 physique est incompatible avec 

les exigences physiologiques du sport envisagé et qui prescrit éventuellement 

des mesures permettant de corriger 1 es insuffisances décelées, etc ••• Tous ces 

Médecins ont simultanément une activité de soin classique visant à supprimer ou 

atténuer un déficit, et une activité de prévention évidente visant à éviter l'entre-

tien ou le renouvellement du déficit constaté. 

Il - OBJECTIFS DU CONTROLE MEDICO-SPORTIF 

Les ·objectifs fondamentaux du contrôle médico-sportif proposés dès 

1913 par G. ROSENTHAL (voir p. 56) ont été repris et précisés par 

P. CHAILLEY-BERT (292) (293) qui prévoyait l'orientation qu'allait prendre ou 

plutôt qu 1il fallait imprimer à la Médecine du Sport moderne. Depuis, il est devenu 

classique de résumer les objectifs du contrôle médico-sportif par les mots : 

sé 1 ecti on-orienta ti on-surveillance. 

Ces objectifs généraux, valables dans toutes les circonstances 

doivent être adaptés à chaque cas particulier afin d 1accrortre l'efficacité du 

contrôle médico-sportif, c'est-à-dire finalement la prévention. Cel le-ci repré-

sente en effet 11objectif final commun verslequel convergent toutes les actions 

de la Médecine dU Sport, soit d'emblée, soit secondairement à la sui te d 1un 

accident ou de toute affection ayant réclamée ou non un traitement et en rapport 

avec la pratique sportive. 

A - Objectifs généraux 
1 - Sélection 

Le terme n 1est pas à: la mode et peut effectivement parartre sévère. 

Mais, comment désigner l'acte qui consiste à interdire à certains sujets la pra-

tique du sport de compétition en leur refusant la signature du certificat de non 
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contre indication prévu par la législation? Le fait est là: 2, 5 % environ des 

candidats à la compétition sont éliminés définitivement ou temporairement par 

le contrôle médical sportif (1). lnuti le de dire que cette mesure est, en général, 

cruellement ressentie par les ,intéressés, d'autant plus qu'elle est rarement 

comprise. Ceci illustre la fréquente difficulté de communication entre Médecin 

et sportif, difficulté aggravée par l'existence d 1un certain nombre d"'a priori" 

dans les deux parties, et par des différences d'intérêts évidentes. 

a) Le sportif et le refus du certificat de non contre indication problème d'infor-

mation 

Pour le sportif, l'examen médical préalable à la délivrance ou au 

renouvellement d'une licence est ressenti différemment selon son degré d'en-

gagement dans la compétition. 

- Le sujet souhaitant pratiquer pour la première fois en compétition 

voit avant tout dans 11examen médical qu 1il doit subir une simple formalité. Sou-

vent i 1 en attend aussi. une reconnaissance de bon état de santé, sous tendue par 

l'espoir d'avoir une aptitude et une condition physiques supérieures à la moyenne 

et laissant présager de bonnes performances. Ceci est évidemment très schéma-

tique mais indique bien que même lorsqu 1i 1 est sensible à ce qu'on peut lui appren-

dre d 1objectif sur son état physique, 1 e candidat à la compétition est à priori 

persuadé de son intégrité organique et fonctionnelle. Dans ces conditions, i 1 

n'est pas du tout prêt à accepter l'idée que cet état de bonne santé n 1est qu'ap-

parent et cache certaines insuffisances voire même des.anomalies incompatibles 

avec les exigences de la compétition. D 1où la situation de conflit.quasi inévitable 

si le Médecin refuse (même temporairement) le certificat de non contre-indication. 

- Le sujet déjà engagé dans la compétition a norma 1 ement subi au 

moins un examen médica 1 sportif. Bi en que cet examen ne soit pas toujours entouré 

des garanti es de qua 1 i té suffisantes, i 1 représente aux yeux du sujet concerné 

un constat de bonne santé et d 1absence de contre-indication à la pratique spor-

tive. Le sportif chevronné est dorcpersuadé d'obtenir sans difficulté 1 e certificat 

médical qui lui permettra le renouvellement de sa licence. Il est d'autant plus 

persuadé qu 1i 1 a derrière lui un long passé sportif sans problème médical. 

Or i 1 est bien connu que certaines conséquences néfastes de la pratique sportive 

peuvent passer inaperçues si el 1 es n'ont pas de répercussion fonctionnel le ou 

(i) Ce chiffre est le pourcentage globale observé pour toutes les structures médico-
sporti ves confondues (voir p. 154 ) 
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générale. Leur mise en évidence peut obliger à une diminution, voire même à 

un arrêt temporaire, de l'entraînement et des compétitions. Pour 1 e sujet, 

ceci représente au minimum une désagréable surprise, et peut même êtrevécu 

comme une véritable catastrophe. C1est d'autant plus vrai que son niveau 

sportif est plus élevé. Les contraintes imposées à l'heure actuelle par la 

compétition de haut niveau sont eh effet telles qu'elles réclament de la part 

de l'athlète un engagement considérable, à l'origine d1une fragilité psycho-

logique propice à l'apparition d1un véritable état dépressif en cas d'obligation 

d'arrêt de l'entraînement ou de la compétition (249) (285) (287). 

Ces constatations élémentaires confirment le manque d'information 

déjà signalé du milieu sportif sur la nature et les fonctions de la Médecine du 

Sport. Mis à part les athlètes de haut niveau, qui de plus en plus acceptent, 

ou même recherchent le contact avec les Médecins, la majorité des sportifs 

conna'î't mal les services que peut leur rendre la médecine, ne comprend pâs 

l'intérêt de la surveillance médicale et n'éprouve donc pas le besoin de s'y 

soumettre. 

Chaque sportif s'identifie pourtant de plus en plus à l'image de 

marque du champion, comme en témoigne l'attirance pour les multiples conseils de 

technique, de matériel, mais aussi d'hygiène, de diététique, etc ••• qui sont gé-

néreusement prodigués par les revues et les journaux sportifs, et dont certains 

sont très avides.-Malheureusement, la place occupée par la Médecine du Sport 

dans cette information est encore restreinte. De plus, 1 •état actuel des structures 

médico-sportives est loin d'offrir les condi tiens les plus favorables au el p~ 

pement de l 1image de marque de la Médecine du Sport. 

Ainsi s1expl i que la réticence de nombreux sujets vis à vis du contrôle 

médical sportif prévu par la législation. Devant la crainte de ne pouvoir obtenir 

leL!r licence., plusieurs d'entre eux, persL1adés de l'inutilité de l'examen médical 

préalable, s1absti ennent vol entai rement de déclarer 1 eL!rs antécédents pa thologi-

ques et font en sorte que le Médecin ne puisse déceler certaines insuffisances 

organi c;iues OLI fonctionnel les. Dans ces conditions, le contrôle médica 1 tient de 

l'expertise et sa signification n1a plus rien à voir avec ce.lie que nous lui avons 

donné compte tenu de l'orientation prise par le sport, et la pré\1ention. Ainsi, 

certains sujets n'hésitent pas à exploiter au maximum la complaisance de quelques 

Médecins en ce qui concerne la délivrance de certificats médicaux, èe qui 

contribue à entretenir une image de marque caricaturale et désuète du contrôle 

médical sportif. 
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Si on peut, à la rigueur, concevoir et admettre l'insuffisance de 

formation de Médecins se trouvant amenés à examiner des sportifs alors qu•i ls 

ne l'ont pas désiré, i 1 ne saurait être question d'excuser, au nom de cette insuf-

fisance de formation, et d'une certaine idée de la Médecine du Sport, la déli-

vrance sans examen médical sérieux d'un certificat de non contre indication à 
la pratique sportive en compétition. 

b) Le Médecin et le refus du certificat de non contre indication problème de 

responsabi 1 i té 

Pour un Médecin, la délivrance du certificat de non contre indication, 

comme celle de tout cer tifi ca t médi ca 1, est un acte engageant entièrement sa res-

ponsabilité. Cette responsabilité est à la fois juridique et morale, comme dans 

toutes les formes d'exercice médical, mais elle présente certaines particularités 

communes à tous les actes de médecine préventive et, par exemple, à ceux du 

Médecin du travai 1. 

A la fin de la visite d'embauche, le Médecin du travai 1 se prononce 

sur l'aptitude du travailleur en fournissant à l'employeur une 11 fiche de visite 11 • 

11 engage ainsi sa responsabilité vis à vis de l'employeur et vis à vis du sujet 

examiné. Le fait de déclarer ce dernier 11 apte 11 constitue une reconnaissance 

implicite d'absence de tare organique ou fonctionnelle retentissant sur l'apti-

tude. Inversement, .la déclaration d'une 11 inaptitude 11, qu 1elle soit totale ou par-

tielle, constitue une reconnaissance 11d'invalidité 11 sans préjuger des conséquences 

pour 11individu. 

En Médecine du Sport, il se passe la même chose lors de la déli-

vrance ou du refus du certificat de non contre i·ndication. Le Médecin doit bien 

garder présent à l'esprit le fait que ce certificat engage toujours sa responsa-

bilité juridique et_ ne peut donc être délivré qu'après s'être entouré de toutes 

les garanties nécessaires (267) (355) (385). 

Celles-ci sont constituées par liles données acquises ou actuelles 

de la sci ence 11 • L 1accord sur un tel principe est toujours possible mais si l'on 

descend au ni veau du concret i 1 est bien difficile de défi ni r ce que sont les 

"données acquises ou actuelles de la science". De plus, ces données sont loin 

d 1être applicables dans toutes les structures médicales et i 1 est évident que le 

praticien isolé n'a pas les mêmes possibilités que l'équipe hospitalière. 11 est 

tout aussi évident que le contrôle médical-sportif ne peut et ne pourra sans 

doute jamais être pratiqué en utilisant dans tous les cas les techniques de pointe 

existantes qui sont seules capables d'apporter l 1assurance du Médecin de 11 i nté-

gri té de certains organes ou de certaines fonctions. 
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Si l'on se réfère à la jurisprudence en mati ère de médecine préven-

tive, des chefs d'inculpation au titre des articles 319 et 320 du Code Pénal pour-

raient parfaitement être retenus contre un Médecin qui, par ignorance ou par 

inobservation des dispositions légales et réglementaires relatives au contrôle 

médical sportif, n'aurait pas mis en œuvre les mesures préventives propres à 
éviter l'a 1 téra ti on de la santé, ou même la mort,du sujet examiné (1). 

En pratique, nous n'avons pas connaissance de poursuites engagées 

contre des Médecins dans le cadre pénal à la suite du décés en compétition d'un 

sportif préalablement examiné par eux. Mais, un accident mortel est ressenti, 

d'autant plus douloureusement qu'i 1 s'agit d'une sujet jeune et en bonne santé 

apparente (cas habituel du sportif). La jurisprudence ayant étendu 11 1e défaut 

de précaution" au domaine de la prévention médicale de tell es poursui tes sont 

possibles. 

Toujours sur le plan pénal la responsabilité du Médecin peut résul-

ter de l'article 378 visant le secret professionnel. Il n'y a pas violation de ce 

secret lorsque le Médecin donne des conclusions d 1apti tude. Mais s 1i 1 fournit 

des renseignements à un tiers (entraîneur, dirigeant, ••• ) sur un état patho-

logique, i 1 outrepa·sse ses prérogatives et tombe sous le coup de 11article 378. 

Ce problème ne doit pas être négligé, notamment dans une Consultation hospi-

talière de Médecine du Sport, où intervient la notion du "secret partagé". 

Sur le plan civil, la responsabilité du Médecin du sport découle des 

articles 1382, 1383 et 1384 du Code Civil, qui obligent à réparer le dommage 

causé à autrui soit par faute personnelle, y compris négligence ou imprudence, 

soit par faute de personnes dont on répond ou de choses sous sa garde. Ce der-

nier point est évidemment important à considérer pour les Centres médico-sportifs, 

les Consultations hospitalières de Médecine du Sport et toute autre structure 

médico-sportive où le Médecin fait appel à du personnel paramédical. 

(1) C 1est dire la nécessité de connaître ces dispositions ainsi que certaines de leurs par-
ticularités. Rappelons à cet égard le problème des certificats de non contre indications 
à la pratique en compétition, qui ne peuvent être dé 1 i vrés, norma 1 ement, avant 1 'âge de 
11 ans (voir p. 69). La Commission de la F. N. O. M. S. chargée d'étudier la question de 
l'âge minimum du sport en compétition (réunie le 23 mai 1974 à Troyes) a demandé aux' 
pouvoirs publics d 1adapter la législation conformément aux vœux qu'elle a exprimés, à 
savoir: la compétition ne doit être acceptéet:i(le r""'rlesenfants de moins de 11 :.:il"ls classés 
dans le groupe 1; les sujets du groupe Il doivent bénéficier d'une préparation physique 
adaptée en vue de leur accès dans le groupe supérieur; l'éducation sportive pluridis-
ciplinaire paraît nécessaire dans tous les cas afin d'éviter une spécialisation trop 
précoce. 
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Rappelons que, de manière.générale, pour les juristes, la respon-

sabilité du Médecin est, sauf cas particulier, contractuelle et non délictuelle. 

Ceci est en conformité avec la jurisprudence appliquée aux Médecins de soins 

depuis un arrêt de la Cour de Cassation du 20 mai 1936. En réalité les juristes 

ne soht pas unanimes sur le qualificatif à donner à la responsabilité civile en 

matière de Médecine préventive. 

Du fait de la subordination administrative du Médecin et de l'obligation 

faite aux Clubs et aux Fédérations de disposer d1un service médical ou d1un 

Médecin pour assurer 1 e contrôle de 1 eurs membres, la responsabi 1 i té dé li ctuell e 

du commettant (donc des dirigeants sportifs) est présumée, en vertu de l 1ar tic le 

1383 du Code Civi 1. 11 faut remarquer, cependant, que la subordination du Médecin 

n1 est pas tota 1 e et qu'i 1 1 ui est reconnu compétence et i ~e e prof es si onnel 1 e. 

Sa responsabilité personnelle découle surtout de l'obligation d'accomplir confor-

mément aux données acquises et aux dispositions légales, les diverses tâches de 

Médecin. 

A ce sujet, rappelons que,de manière générale, il y  a obligation de 

moyens mais non de résultats et que c'est at1 plaignant d'apporter la preuve de 

la faute et l'existence d1une causalité entre celle-ci et le préjudice subi. Dans le 

cas qui nous occupe, la faute médicale retenue peut être une erreur sur l'aptitude, 

soit par ignorance grave des données médicales, soit par examen trop hatif ou 

trop succint (par exemple un simple interrogatoire sans examen ou avec un examen 

superficiel), soit par absence d1 examens complémentaires d'usage courant en 

pratique médicale. L1état de certains sujets peut nécessiter lors du contrôle 

médical sportif la prescription d'examens complémentaires. Faute de ne pas 

les avoir mis en œuvre alors que la nécessité était évidente (et qui plus est 

parfois prévue par les réglements) la responsabilité du Médecin risque d'être 

retenue si des poursui tes sont engagées. 

Ces constatations expliquent que les Clubs ou les Centres médico-

sportifs choisi sseht de préférence pour assurer la survei !lance de 1 eurs adhérents 

des Médecins possédant les compétences nécessaires, c'est-à-dire titulaires du 

C.E. S. de Biologie et Médecine du Sport ou qualifiés en Biologie appliquée à 

11Education Physique et aux Sports (voir p. 141) 

Le protocole d1accord intervenu le 12 mai 1973 entre la F. N. o. M. S. 
et le Syndicat national des Médecins du Sport confirme la volonté de délimiter 

la responsabi 1 i té réciproque des Médecins et des organismes sportifs qui font 

appel à leurs services. Ce protocole a permis d'établir un projet de contrat 

type pour un Médecin de Centre médico-sportif, contrat dont l'application pro-

gressive et généralisée permettra, selon les vœux mêmes des signataires du 
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protocole, 11une amélioration du fonctionnement technique des Centres médico-

sportifs grâce au concours de praticiens qualifiés". 

La responsabilité morale du Médecin examinant à titre systématique 

un sportif est engagée dans tous les cas, qu1i 1 délivre ou non un certificat de 

non contre indication. Lorsqu'un sujet qui ne pratique pas en compétition et 

n'a pas de licence fédérale se soumet volontairement à un examen médical sys-

tématique i 1 vient chercher auprès du Médecin l 1assurance qu 1i 1 peut faire du 

sport sans danger. Le plus souvent i 1 s 1agi t Gl 1un sujet assez âgé qui commence 

à ressentir certains inconvénients de l 1usure physiologique et qui veut soit 

prolonger une activité sportive qui ne lui a pbsé, Jusque là, aucun problème 

médi ca 1, soit se "mettre au spor t 11 • 

Dans ce dernier cas, i 1 s 1agi t pour 1 e Médecin d 1un "sportif à 

haut risque" .et il mérite, par conséquent, une attention toute particulière 

(voir p. 131 ). L'examen débouche, en général s.implement, sur des conseils 

de médication, mais la conscience du Médecin l'oblige à rechercher avec les 

moyens adaptés à chaque cas particulier, tout ce qui peut rendre la pratique 

sportive dangereuse pour le sujet. Autrement dit, l'examen est réalisé de la 

même manière que le contrôle médical sanctionné par la dé·livrance d'un cer-

tificat. 

De façon plus schématique, il faut déceler d 1abord l'existence 

d 1altérations organiques ou fonctionnelles et apprécier ensuite si les alté-

rations mises en évidence constituent ou non une contre indication au sport 

envisagé. Cette démarche résume la mi se én œuvre de la sélection. 

c) Mi se en œuvre de la sé 1 ec ti on 

La sélection,étant d'abord un dépistage, utilise toutes les ressources 

de la médecine préventive. Sa particularité tient au fait qu'elle s'adresse le 

plus souvent à des sujets jeunes et, en général, en bonne santé. Pour peu, 

comme c 1est habituellement le cas, que de tels sujets déclarent avoir une 

activité sportive régulière et assez intense, la tentation est grande de les 

considérer indemnes de toute affection. Or, l'expérience prouve qu 1i 1 y a 

un nombre non négligeable de sportifs, parfois de niveau élevé, qui sont por-

teurs d 1altérations contre indiquant en principe l'activité sportive, au moins en 

compétition. 

Ces sujets ont obtenu un certificat de non cqntre indication presque 

toujours parce qu'i 1 s ont été examinés de façon insuffisante. Quelques fois, 1 es 

méthodes usuel les de dépistage n'ont pas été mi ses en œuvre. Plus généralement, 

les méthodes utilisées étaient dépourvues de sensibilité et incapables de mettre 
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en évidence une altération mineure. Seule l'utilisation de méthodes fiables, ayant 

une sensibi 1 i té suffisante peut éviter de laisser s'engager dans la compétition un 

sujet porteur d'altérations incompatibles avec une pratique sportive intense. 

Classiquement, celle-ci suppose une intégrité corporelle parfaite. 

En réalité, même dans la compétition, il y  a des degr-és d'exigence très diffé-

rents qui varient avec 1 e type de sport envisagé. 

Pour faci 1.i ter la pratique du contrôle médico-sportif, les spéci a-

li stes de différentes disciplines médicales ou chirurgicales ont essayé de défi-

nir et de classer les contre indications aux sports, en fonction de plusieurs 

facteurs (nature de l'altération, caractère fixe ou évolutif, importance de la 

gêne fonctionnel le, etc ••• ). Les grandes contre-indications ne posent, en 

général, guère de problèmes en pratique car elles sont connues de tous les 

Médecins et communes pour la plupart avec les causes d'inaptitude profession-

nel le aux travaux nécessitant ·un exercice .• musculaire. important.. Les avan-

tages que peuvent retirer d1une activité physique contrôlée, plusieurs des 

sujets porteurs d'une affection considérée à priori comme une contre-indication 

au sport, sont, par contre, moins bien connus (324) (389). 

11 en est de même des contre-indications à un sport ou à un type de 

sport donné, qu'i 1 s1agi sse d'affections de 11apparei 1 locomoteur (anomalies 

rachidiennes en particulier) ou autre (O.R.L., système nerveux, etc ••• ). 

Ces problèmes très particuliers seront évoqués au cours de la discussion de 

nos résultats. Nous ne parlerons donc ici que de la détermination de l'aptitude 

au sport en général. 

Les principales contre-indications générales sont d'origine cardio-

vasculaire ou ca.rdio-pulmonaire. C'est pourquoi, ce sont surtout les cardiologues 

qui ont précisé les affections incompatibles avec l'activité sportive, ainsi que 

celles qui peuvent en tirer bénéfice, et discuté les moyens à mettre en oeuvre 

pour apprécier 1 e degré d'inaptitude correspondant (264)  (278) (345) (359) (368). 

Les notions de contre-indication générale définitive ou temporaire, 

totale ou parti el 1 e, sont assez théoriques car une même affection peut contre 

indiquer 1 e sport chez un sujet et pas chez 11autre. Par sui te, aucune 1 i ste de 

contre-indications ne peut être valable pour tous les sujets et dans toutes les 

circonstances. Autrement dit, toute déci si on de refuser l'autorisation à pra-

tiquer en compétition est individuelle ; elle ~  compte des caractéristiques du 

sujet (âge, sexe, etc ••• ) et surtout du ré sui ta t des explorations fonctionnel les 

pratiquées. 

Ce dernier point semble capital pour tous les auteurs, qui précisent 

en général les indications et les limites des différentes épreuves utilisables (304) 
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(305) (334). En effet, i 1 ne suffit pas en Médecine du Sport de dépister les a I-

térations permanentes, c'est-à-dire existant même au repos. 11 est es senti el 

d'apprécier 1 a tolérance à l 1effort de ces a 1 téra ti ons. C 1est là qu 1i ntervi ennent 

les épreuves d'explorations fonctionnelles qui permettent à la fois de dépister 

des anomalies inapparentes au repos, et de déterminer leur tolérance au cours 

de l'activité musculaire. Ces épreuves sont également à la base de la détermi-

nation de l'aptitude physique chez le sujet sain; leurs résultats interviennent 

non seulement pour la sélection mais aussi et surtout pour 11orientation et la 

surveillance. 

Pour des raisons évidentes de matériel et de personnel, l'ensemble 

des épreuves d'explorations fonctionnelles ne peut être mis en œuvre à tous les 

ni veaux du contrôle médi co-sportif. En outre, se posent à leur sujet des pro-

blèmes médico-légaux qui ne doivent pas être négligés (366). 

En résumé et conclusion, la sélection reste le premier objectif du 

contrôle médico-sportif. Ses limites dépendent des moyens qui sont à la di spo-

si tion du Médecin, donc finalement de la structure médico-sportive. Nous vou-

drions surtout insister sur le fait que la sélection n 1est pas une fin en soi. Son 

but n 1est pas de séparer les sujets en deux caté'gories : aptes ou inaptes. Bien 

entendu, elle aboutit à interdire le sport de compétition à quelques uns, mais 

il n 1y a pratiquement aucune contre-indication à une activité sportive modérée 

et contrôlée. La sél ec ti on est a in si inséparable de l'orientation et c'est pour-

quoi on parle souvent de "sélection-orientation", la finalité étant l'adaptation 

réciproque des possi bi 1 i tés du sujet aux exigences du sport pratiqué, et non le 

seul classement des sujets sur une échelle de valeur. C 1est pourquoi nous n'avons 

pas parlé de la sélection des athlètes de haut niveau. Nous ne parlerons pas plus 

de leur surveillance car les objectifs alors poursuivis répondent à des préoccu-

pations bien particulières. Ràmener la sélection en Médecine du Sport au tri des 

sujets en vue de la meilleure performance, ce serait oublier les devoirs fonda-

mentaux du Médecin vis à vis de l'individu et de la société. 

2 - Orientation 

Liorietitation est au contraire de la sélection un terme à la mode, et 

en Médecine c;fu Sport comme ai lieurs, i 1 est de plus en plus employé. De manière 

générale, l'orientation désigne tout ce qui concourt à la meilleure adaptation réci-

proque possible entre sportif et sport pratiqué. Son but final est l'épanouissement 

de l'individu. A ce titre, l'orientation, notamment chez le jeune, tient le pl.us 
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grand compte des vertus éducatives de chaque sport. Ceci exige que le Médecin 

connaisse l'intérêt de chaque discipline non seulement sur le plan physique, mais 

aussi sur le plan pédagogique, ce qui suppose un contact et une relation étroite 

avec les éducateurs et les techniciens de l'éducation physique et des sports. 

D'emblée, on peut donc dire que 11orieritation ne saurait être l'exclusive des 

uns ou des autres. Elie est 1 e ré sui ta t d 1une concertation permanente entre 1 es 

partenaires intéressés, à commencer, d'aï lieurs, par le sujet lui-même et son 

entourage. 

Ce point essentiel étant précisé, il faut savoir qu 1à 11heure actuelle 

la Médecine du Sport dispose des bases scientifiques, et dans certaines condi-

tions des moyens matériels, pour réaliser effectivement un objectif attribué au 

contrôle médico-sportif à une époque où les connaissances ne permettaient pas 

de l'atteindre. 

a) Bases de l'orientation 

Pendant longtemps l'orientation s 1est contentk d'être négative, 

rejoignant la sélection et CHAILLEY-BERT se désolait du caractère encore 

trop incertain de la 11 science 11 du Médecin du sport qui ne pouvait faire guère 

mieux que dire 11 tel sport ne vous convient pas pour lelle ou telle raison" (292). 

Les seuls fondements de cette orientation négative étaient les données morpho-

logiques. 

Or, l'orientation morphologique, d'abord intuitive, puis appuyée 

sur les multiples études anthropométriques s 1est révéJée assez vite très aléatoire. 

De tout temps des athlètes ont réalisé des performances remarquables auxquelles 

personne ne s 1a ttendai t en rai son de 1 eur morphologie. On ci te des exemples 

célèbres dans 11Histoire des Jeux Olympiques ou des Championnats du Monde. 

Ces champions ont apporté de cruels c:Jémentis aux affirmations de certains 

Médecins, si bien que tout le monde admet maintenant la précarité des seuls 

critères morphologiques. Doit-on pour autant les rejeter ? Certainement pas, 

car il y a indiscutablement une relation entre les types morphologiques et cer-

taines disciplines sportives. mais il convient de ne considérer la morphologie 

que comme un des nombreux déterminants de la performance (35) (38) (76) ( 1219}: 

(134) (142) (153) (168) (182) (193) (208) (328) (346) (377) (378) (379). A la suite 

des progrès de la physiologie de l'exercice, une place croissante a été accordée· 

aux critères physiologiques et notamment à ceux qui permettent d'apprécier les 

capacités énergétiques (aérobi ques et anaérobi ques) de l'individu. Mais pendant 

longtemps le classement des disciplines sportives a manqué de bases physiolo-

giques. On distinguait les sports nécessitant un effort intense et bref: sprint, 
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saut, lancer ; un effort intense et prolongé : 400 et 800 m ; un effort relatif: 

fond, 1500 et 3000 m, et enfin un effort de grand fond : marathon (76). 

De nombreuses études, surtout à propos de la puissance maximale 

aérobie (ou consommation maximale d'oxygène ou V02 max) ont permis de clas-

ser la majorité des disciplines sportives sur des bases énergétiques bien établies 

(127). On peut distinguer maintenant les sports en trois catégories principales: 

- ceux exigeant des efforts prolongés qui mettent en jeu essentiellement les 

processus énergétiques aérobies ; 

- ceux exigeant des efforts de courte durée qui mettent en jeu essentiel 1 ement 

les processus énergétiques anaérobies ; 

- ceux n'exigeant pas d'effort caractéristique, qui mettent en jeu aussi bien 

(du moins globalement) les processus aérobies que les processus anaérobies 

sans prépondérance de l'un sur l 1autre. 

- La majorité des sports appartient à cette dernière catégorie car i 1 

est difficile de déterminer pour eux s 1i 1 y a prépondérance ou non d'une source 

énergétique sur l 1autre. 11 est cependant possible de décomposer beaucoup d 1ac-

tivi tés sportives en différents temps qui correspondent chacun à des exigences 

physiologiques définies. C'est le cas, par exemple, pour plusieurs sports col-

lectifs où on arrive à définir le type d'effort effectué selon lé poste occupé par 

le joueur et selon la phase du jeu. Mais on doit souvent se contenter du classe-

ment dans l 1une des trois catégories précédemment défi ni es car comme nous 

allons le voir maintenant certains problèmes théoriques et pratiques rendent· 

difficile un classement plus précis des différents sports sur 1 es seules bases 

énergétiques. 

- Les sports exigeant des efforts prolongés correspondent aux sports 

classiquement considérés comme 'des sports d"'endurance", ce terme d<§signant 

la qualité qui permet à l'athlète de poursuivre plus ou moins longtemps un effort 

selon son intensité. 

Ces sports sont, en général, bien connus et leur classement ne pose 

donc guère de problème$. 11 suffit de savoir qu'on considère comme efforts pro-

1 ongés des efforts durant au minimum 4 à 6 minutes, ce temps correspondant 

au délai nécessité par l'adaptation du système de transport de l'oxygène. 

Lorsque la durée de l 1effort se prolonge très longtemps, ce qui est 

le cas des sports dits de grand fond (marche athlétique, marathon, etc ••• ) il faut 

faire intervenir les problèmes de l'épuisement des réserves énergétiques et de 

leur renouvellement au cours de l'effort (alimentation per compétitive). 
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Ce cas particulier mis à part, chaque fois qu'un sport nécessite un 

effort prolongé, i 1 existe une relation manifeste entre la puissance maxi ma le 

aérobie d •un sujet et son aptitude à pratiquer un tel sport. . 
Aussi, à 11heure actuelle, la détermination de la v 02 max quelque 

fois de manière directe, plus souvent de manière indirecte constitue la méthode 

essentiel le et la plus sOre pour déterminer l'aptitude d'un sujet à la pratique 

d'exercices physiques assez prolongés. Nous reviendrons au cours de l 1étude 

critique des ré sui ta ts rapportés dans ce travai 1 sur l li ntérêt de cette méthode 

aussi bien pour l'orientation que pour la sélection et la surveillance des spor-

tifs, en particulier des jeunes. 

- Les sports exigeant des efforts de courte durée ont pendant long-

temps été assimilés à ceux nécessitant comme qua 1 i té la 11 rési stance" (ou endu-

ra_nce anaérobie pour les auteurs étrangers). Mais la notion de résistance à 
perdu de son intérêt au profit d 1un classement basé davantage sur l'énergétique 

de la contraction musculaire. 11 est alors possible de distinguer : 

• les sports exigeant des efforts de durée très brève (n'excédant guère 

15 secondes) qui mettent en jeu essentiellement les réactions anaérobies alac-

ti ques ; 

• les sports exigeant des efforts de durée simplèment courte (inférieure à 
4 mi nu tes} qui mettent en jeu essentiel 1 ement 1 es réactions anaérobies lactiques. 

Ce classement né correspond pas rigoureusement aux ré sui ta ts des 

études expérimental es sur la contraction musculaire chez l'homme. La durée 

de l 1exerci ce est un facteur essentiel mais i nsuffi sa nt. 11 faut tenir compte aussi 

de son intensité (exercice sous maximal ou supra maximal). Ainsi, au taux 

maximal, les temps d 1épuisement des réserves énergétiques sont d'après Dl 

PRAMPERO ( 138) de 7, 2 secondes pour 1 e mécanisme .a lactique et 40 secondes 

pour la glycolyse. Autrement dit, dan.s 1 es efforts de courte durée i 1 y a inter-

venti on des deux processus anaérobies, mais la proportion de chacun d'eux 

varie avec la durée de l'exercice. 

11 est, dans la pratique, très diffi ci 1 e d'étudier cette proportion. 

La puissance maximale anaérobie alacs:tique peut être évaluée par ponction mus-

culaire et dosage histochimique de la créatine phosphate, ou mieux par céléro-

métrie (i), mais la puissance maximale anaérobie lactique est beaucoup plus dif-

fa) Méthode expérimentée actuellement au laboratoire de Physiologie (Pr TANCHE) dérivée 
de la technique décrite par MARGARIA et al., J. appl. Physiol. 1966, ~' 1662-1664 
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ficile à mesurer et l'on doit se contenter d1une détermination indirecte. 

L'exploration des comportements énergétiques anaérobies n'est 

donc pas rentrée dans la pratique courante faute de méthodes simples, non 

traumatisantes, app 1 i cab les sur un grand échanti lion de population. Pourtant 

cette exploration a un intérêt évident pour les sujets voulant pratiquer un 

sport de courte durée. 

11 est intéressant, d'autre part, de remarquer que la course de 

400 mètres qui dure 45 à 50 secondes, permet une utilisation complète '3u taux 

maximal) ~e  deux mécanismes les plus efficaces du point de vue de la puis-

sance. céci explique que la vitesse moyenne des courses baisse nettement 

lorsque les distances sont supérieures à 400 m. La puissance maximale aéro-

bie intervient alors d'autant plus que la course est plus longue. 

Ce qui précècle permet de dire que le classement des sports en 

fonction de leurs exigences énergétiques n'est pas aussi simple qu'il n1yparaît 

car toutes les sources énergétiques sont mi ses en jeu simul.tanément. Un tel 

classement est donc basé finalement sur 11étude de la contribution respective 

de chacune des sources. Pour des exercices mettant en jeu des masses mus-

culaires importantes cette étude a montré que pour un exercice maximal de 

2 minutes, les processus aérobies et anaérobies interviennent de façon équi-

valente. Au-dessous de 2 minutes l'apport d'énergie anaérobie est le plus im-

portant mais au-delà de deux minutes, la part de l'énergie aérobie l'emporte 

et tend à devenir largement prépondérante au fur et à mesure que la durée de 

l'exercice augmente (127). 

Ce schéma suppose que l'individu soit apte à développer des puis-

sances élevées aussi bien aérobies qu1anaérobies. Or, ce n'est pas toujours 

vrai dans la pratique et i 1 n'est donc pas possible de déterminer rigoureusement 

la contribution respective des deux processus en fonction de la durée de l 1exer-

cice même en admettant que cette dernière soit seule à intervenir (c'est-à-dire 

que l'intensité soit maximale, ce qui est loin d1être toujours le cas). 

Si l'on ajoute à ces difficultés théoriques la diffi eu 1 té des méthodes 

d'exploration on constate que mis à part la détermination indirecte de la consom-

mation maximale d'oxygène, les techniques mises en oeuvre pour déterminer la 

puissance et la capacité maximales des différents processus énergétiques n'exis-

tent qu1en laboratoire ou dans des services d'explorations fonctionnelles spécia-

lisés. 

Par ai! leurs, le classement des sports sur des bases énergétiques 

est certes fondamental mais il est insuffisant. Il permet seulement de déterminer 

les qualités physiologiques de base, à condition encore que les méthodes d'explo-
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rations puissent être mises en œuvre. Or, la réussite sportive nécessite 

d'autres qualités qui sont plus ou moins spécifiques du sport envisagé. 

Leur appréciation est difficile car les méthodes disponibles 

jusque là manquent en généra 1 des bases physiologiques indispensables. Pour-

tant grâce aux multiples recherches de physiologie appliquée dans le domaine 

de l'aptitude, certaines méthodes d'explorations peuvent dores et déjà être 

utilisées dans le cadre des structures médico-sportives de llaut niveau. Pro-

gressivement 1 eur a pp li cation permet d1étudi er différents paramètres physio-

logiques et de déterminer un véritable profi 1 d'explorations fonctionnel les 

propre à chaque type de sport. Ainsi, le classement sur les seules bases 

énergétiques peut être complété par les données résultant de l 1étude de la 

fonction neuro-musculaire, de la psychomotricité et de tout paramètre biolo-

gique ou é 1 ectrophysi ologi que susceptible d'objectiver un retentissement des 

activités physiques sur l'organisme et permettant de déduire par voie de 

conséquence les exigences physiologiques de l 1activi té correspondante. 

En définitive, les bases de l 1ori enta ti on sont constituées par 

-la clàssification des différents sports à partir de critères reposant sur des 

données physiologiques bien établi es ; 

-la mise au point de méthodes simples, reproductibles et applicables sur de 

gros échantillons de population, permettant de mesurer les capacités fonction-

nel les d'un individu ; 

-l'établissement de corrélations entre les capacités fonctionnelles mesurées 

chez un sujet et les performances réa 1 i sées par 1 ui dans 1 es sports appartenant 

à chacune des catégories définies par les critères physiologiques correspon-

dants. 

Isolées, ces bases seraient insuffisantes pourféaliser l'orientation 

proprement di te. El les doivent être intégrées dans une approche des problèmes 

médico-sportifs beaucoup p 1 us glôba 1 e, constituant ce qu'on appel le 11 l'adaptol ogi e" · 

ou "l'ergonomie médico-sportive" (276). 

b) Ergonomie médico-sportive 

L,orsque CHAILLEY-BERT parlait "d'adapter les possibi 1 i tés phy-

siques d1un individu aux efforts qu'il va accomplir" (292) il pensait avant tout au 

problème des catégories d1âge, qui a été le premier souci des Médecins du Sport. 

A liheure actuelle, les objectifs de l'orientation sont plus ambitieux et s'inscrivent 

dans le cadre de l'ergonomie qui est une véritable science de l'adaptation. 

~ e des préoccupations du monde du travail, 11ergonomie est appli-

cable à tous les domaines de la vie et donc à celui des sports. Sans employer le 
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terme, des Médecins Elu sport ont, avant la dernière guerre, posé les bases de 

l'ergonomie médico-sportive et souligné la nécessité de l'orientation dans 

l'examen médica 1 des sportifs. 

HUCHET (76) dans sa thèse, distingue 1 e contrôle médical de l 1édu-

cation physique et le contrôle médical du sport. Pour le premier, le rôle du 

Médecin est simple cari 1 s'agit "d'orienter" vers les différentes formes d'édu-

cation physique et en ·particulier pour les déficients vers la gymnastique correc-

tive. Pour le second, 11 1e Médecin doit connaître les différents sports, leurs 

techniques, les efforts qu 1i ls réclament et qui sont très différents d'un sport 

à l 1autre et parfois même dans un même sport, comme dans 1 es sports d 1équi pe, 

selon la place occupée par le joueur". Aujourd'hui, cette distinction n'a plus 

de rai son d 1 être car 1 es vertus éducatives du sport se confondent avec cel 1 es 

de l'éducation physique. 

Par contre, la nécessité pour le Médecin du sport de connaissances 

techniques associées à la connaissance des effets physiologiques variés des 

divers types d'activité sportive est plus que jamais indispensable. Grâce aux 

possibilités de traitement de l'information offertes par l'information médicale 

moderne, i 1 est maintenant possible d'appliquer à la Médecine du Sport la 

méthodologie de l'ergonomie. 

L 1étude classique des paramètres afférents au sportif débouche 

alors sur la notion de 11 profil psychophysiologique individuel" minimal (requis 

pour la pratique d 1une activité sportive donnée) ou maximal (c'est-à-dire celui 

des champions). Cette étude est, en outre, couplée à celle de i'tambiance dans 

laquelle se déroule l'activité sportive dans le but de déterminer les caracté-

ristiques optimales des structures ou des organisations qui conditionnent l'en-

vironnement du sportif. Une approche aussi globale nécessite le recours à un 

dossier médical automatisé contenant Un grand nombre de données et dont l'ana-

1 yse n'est possible qu'avec un ordinateur. Cette approche n'a pu être réa 1 i sée 

que par ceux qui disposent des moyens 1 es p 1 us modernes de traitement de 

l'information. Elle est encore limitée dans le temps et dans l'espace, et ne 

s 1adresse le plus souvent qu 1à des sportifs sélectionnés, dont les caractéris-

tiques sont en généra 1 1 es plus typiques (276) (297). 

Ces expériences isolées préfigurent ce que sera la Médecine du 

Sport de l'avenir dans les structures médico-sportives de haut niveau (centres 

spécialisés pour la surveillance des meilleurs athlètes et Consultations hospi-

talières de Médecine du Sport). Elles doivent être rapprochées des tentatives 

de rationalisation et de codification des données médicales qui ont lieu non 

seulement dans pratiquement toutes les spécialités médicales ou chirurgicales 
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mais aussi dans les différentes branches de la Médecine préventive. Nous revien-

drons d'ailleurs largement sur 11analogie des problèmes posés par l'exploitation 

d1un dossier médico-sportif et celle d'un dossier de médecine du travai 1 (voir 

Partie Ill, chapitre 1 : Etude .. critique du fichier). 

Lorsqu'on ne dispose ~  d'une technologie permettant d'entreprendre 

une approche ergonomique des problèmes médico-sportifs, l'orientation s1appui e 

sur des bases à la fois plus classiques mais aussi plus incertaines. Ceci illustre 

le décalage frappant, retrouvé d1ailleurs à tous les niveaux de la Médecine du 

Sport ou même de la Médecine en général, entre les ~ e  scientifiques 

fondamentales et la mise en application qui en est faite dans la pratique. 

c) Mise en œuvre de l'orientation 

Depuis que le contrôle médical sportif existe, l'orientation fait 

partie de ses objectifs. La nécessité de classer les sujets en fonction de leur 

aptitude et de faire coïncider 1 es efforts demandés par le sport avec cel 1 e-ci 

a toujours été évidente. 

Dans 1 e but de faci 1 i ter cette opération, i 1 a été prévu sur la 

fiche de contrôle médico- physiologique éditée par le S.E. J. s. de faire figurer 
1 e groupe de classement correspondant au sujet examiné (i). A l 1heure actuel le, 

i 1 existe cinq groupes, celui des inaptes ayant été divisé en inaptes défi ni tifs (1 V) 

et inaptes temporaires (IVt). La dénomination même de chaque groupe (bon, m e ~ 

à ménager, inapte) reflète l'i mpréci si on des critères uti 1 i sés pour classer 1 e 

sujet. Faute de méthodes objectives, ou plutôt faute de pouvoir mettre en œuvre 

celles qui existent, l 1appréci a ti on de l 1apti tude reste extrêmement grossi ère et 

subjective. En effet, elle se ramène à trois cas: 

-soit le sujet est inapte et la question qui se pose est de savoir s'i 1 ne pourrait 

pas tirer profit de l 1exercice physique en tant que moyen thérapeutique ou pré-

ventif. Llorientation se confond alors avec les indications du sport dent-l'appré-

ciation pose les mêmes problèmes que celle des côntre .... indications, à savoir con-! 

nartre 1 e retentissement organique et fonctionnel de l'exercice physique sur 

c er ta i nes affections. 

-soit le sujet est 11à ménager11, ce qui exprime la notion de restriction quantitative 

mais ne renseigne pas sur 1 e type d1exerci ce à éviter plus particulièrement. 

-soit le sujet est apte,-cas 1 e  p 1 us fréquent, et l 1apprécia ti on formulée sur l'ap-

titude, outre son caractère subjectif ne correspond pas à une orientation car, 

(i) La reprod.uc ti on de cette fiche figure en annexe 

\ 
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comme précédemment, il n'y a pas de renseignements sur le type d'exercices 

à consei Il er. 

Malgré ces faiblesses, ce classement est utile et dans 11état actuel 

du développement des structures médico-sportives i 1 représente déjà un progrès 

lorsqu'i 1 est réa 1 i sé correctement. C 1est aux Médecins du sport et aux chercheurs 

d'apporter par leurs observations 1 es arguments démontrant son insuffisance en 

même temps que les moyens à utiliser pour le perfectionner ou lui substituer un 

classement plus près des bases physiologiques actuellement établies. 

Ceci dit tout classement destiné à faciliter l'orientation du jeune 

sportif ne représente qu'un des éléments de la décision. En effet, l'appréciation 

de l'aptitude physique générale doit être couplée à l'appréciation de l'aptitude 

au sport ou au type de sport envisagé. Donc le Médecin doit utiliser ses connais-

sances de techni ci err sportif pour comparer le profi 1 d 1apti tude du sujet au profi 1 

minimal et optimal du sport correspondant. Faute de disposer de tels profils 

éablis d'après les recherches ergonomiques le Médeckn utilise le plus souvent 

sa seule expérience personnel 1 e. 

C'est là qu'apparart le plus clairement l 1avantage du Médecin sportif 

ou ancien sportif lui-même. Dans de nombreux Centres médico-sportifs les 

Médecins consultants se partagent d 1ai 11 eurs souvent la pa 1 ette des différents 

sports en fonction de leurs propres antécédents sportifs et donc de leur propre 

goût, ce qui facilite généralement l'intégration de chacun dans le milieu sportif 

dont il a pris la charge. Cette sorte de spécialisation naturelle des Médecins 

du sport à l'intérieur même de leur discipline est bénéfique car elle leur permet 

de suivre aisément les progrès dans le domaine des équipements, du matériel, 

et, bien entendu, des méthodes d 1entrarnement. 

Une collaboration rée lie et permanente avec l'entrarneur fa ci 1 i te ce 

recyclage indispensable, non seulement à l 1ori enta tion, mais aussi, et surtout, 

à la survei ! lance. 

La collaboration avec les éducateurs permet d'autre part au Médecin· 

de compléter sa connaissance de la valeur éducative de chaque sport. Grâce à 

cette collaboration entre Médecins, entrarneurs et éducateurs, l 1ori enta ti on 

dispose de plusieurs éléments d 1appréciation et peut devenir effective. Elle se 

heurte souvent aux motivations du sujet ou de son entourage qui sont extrêmement 

complexes comme l'ont montré les psychologues et_ les psychi.atres (248} (249} (266} 

(282} (287). 11 est très difficile de saisir ces motivations surtout s'i 1 s'agit du 

premier contact avec le sujet. Pourtant, i 1 est parfois évident pour le Médecin 

que les aspirations du sujet ne sont pas justifiées. 11 est alors nécessaire de 

persuader ce dernier d 1y renoncer, ce qui n 1est pas toujours facile, surtout 

1 

1 

1 
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si les résultats obtenus jusque là dans la pratique de loisir, l'encouragent à 

s'engager dans la compétition. 

Dans la pratique quotidienne l'orientation n'est pas aussi autoritaire 

et absolue qu'on pourrait le penser. Le plus souvent, elle se ramène à des con-

seils au sujet lui-même et à son entourage (famille notammerlt pour les plus jeunes). 

Le sport étant d'abord une activité ludique il n'est en général pas souhaitable 

d'imposer une discipline déterminée. A ce propos, on a l em~  discuté sur 

le fait de savoir s'il valait mieux pratiquer un sport correspondant à son tem-

pérament ou, au contraire, un sport apportant ce qui manque (267). Les psy-

chologues n'ont pas encore apporté de réponse satisfaisante à ce problème. 

De manière générale on peut dire que l.orsd'un premier examen 

l 1orienta ti on ne doit pas être systématique. 11 est préférable d'attendre 1 es 

effets d'une activité sportive diversifiée avant de prendre une déci si on pour 

iaquel le de toute façon, Médecins, éducateurs et entral"heurs doivent se con-

certer. 

Parfois, i 1 faut faire preuve de davantage de fermeté car les aspi-

rations du sujet engagent son existence. C'est 1 e cas par exemple des jeunes 

qui désirent entreprendre des études de professeur ou de martre (ou martresse) 

d'éducation physi_que et sportive (l), ou plus récemment de ceux qui veulent 

entrer dans les Sections Sport-études. La mise en évidence, sinon d1une contre-

indication, du moins de l'absence de dispositions naturelles pour de telles acti-

vités, pousse le Médecin à dissuader 1 e sujet de s'y engager (orientation négative) 

et à lui proposer une activité sportive adaptée (orientation sportive). 

Pour terminer ces quelques considérations il faut souligner l'actua-

lité de l'orientation. En effet, avec les dispositions de la récente loi relative au 

développement du sport, un plus grand nombre de sujets voudra pratiquer. Mais 

beaucoup seront moins motivés et donc demanderont plus souvent au Médecin de 

les conseiller sur 11activité sportive la plus bénéfique pour leur santé et leur 

développement. Autrement dit, le Médecin, de plus en plus, va être amené à 

définir pour chaque individu les types d'activité physique susceptibles de lui 

permettre le meilleur épanouissement possible. C1est là une conséquence logique 

du progrès et du développement de la Médecine du Sport. Liapplication au plus 

grand nombre des connaissances acquises dans ce domaine peut ainsi constituer 

une action à portée sociale donnant à la Médecine du Sport sa vraie dimension. 

(1) Rappelons à ce sujet que le contrôle médical obéit alors à des règles précises. Le 
contenu de la fiche médicale et des certificats médicaux d'aptitude exigés des candida 
traduit le souci légitime diéviter à des individus de s'engager dans une carrière 
pour la quel 1 e  i 1 s n'ont pas l'aptitude physique nécessaire (voir rriodèl es en annexe). 
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3  -Surveillance 

La surveillance vient de manière naturelle, après la sélection et 

l'orientation, car i 1 ne suffit pas de laisser un sujet s'engager dans le sport 

de compétition ou dans une.carrière d'éducation physique et sportive; i 1 faut 

ensui te 1 e prendre en charge régulièrement. 

On a souvent tendance à réduire cette activité à 1 a surveillance 

de l 1entraînement, ce qui sous entend la notion de compétition. La survei 1-

lance des sportifs de compétition, et, en particulier, de ceux de haut ni veau 

est en réalité une activité extrêmement spécialisée, peu comparable à la sur-

vei 1 lance m ~ p e de la majorité des sujets, dans le cadre du "sport 

pour tous". Nous parlerons surtout de cette dernière, dont les principes fon-

damentaux sont, d'ailleurs, les mêmes que ceux de la surveillance des athlètes 

de haut niveau,. mais dont les conditions de réalisation sont très différentes. 

a) Bases de la surveillance 

Les bases de la surveillance sont à peu de choses près les mêmes 

que les bases de l'orientation. Elles supposent une bonne connaissance de 

l'action physiologique des activités physiques en général et du retentissement 

propre à chaque sport. 

Les effets bénéfiques ou néfastes de l 1entraînement ont fait l 1objet 

de multiples études, soit générales (34) (132) (134) (291), soit à propos de types 

d'entraînemeht déterminés (196)  (226)  (227) (228), soit à propos du retentisse-

ment sur un appareil, un organe (le plus souvent le cœur) dé divers types d'en-

traînement (39) (54) (264) (277) (290) (312) (320) (358)  (362) (371) (382). 

De nombreuses études se sont attachées à montrer plus particuliè-

rement l'effet de l'entraînement sur différents paramètres physiologiques notam-

ment la v
02 
max (127) (161) (174) (179)(203) (232) (246). 

Enfin, plusieurs études ont permis de préciser le retentissement 

de différentes activités physiques soit sur l'ensemble de l'organisme, soit sur 

certains organes exposés à des risques particuliers, qui dépendent de la tech-

nique sportive elle-même (284) (295) (301) (308) (323) (348) (354) (370) (381). 

Ces dernières études comportent en généra 1 la description des a 1-

téra ti ons, traumatiques ou non, dues à la pratique sportive. 11 faut donc les rap-

procher des sta ti sti ques concernant 1 es ac ci dents sportifs pour tous les sports 

(315) (386) (300) ou pour certains sports. Dans ce dernier cas, la littérature 

est très abondante en rai son de la place prépondérante d,e la traumatologie. 
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L'ensemble de ces études fournit les bases permettant de réaliser 

une survei ! lance efficace du sportif : 

- soit qu'i 1 s•agi sse de s'assurer que la pratique sportive n'a pas entraîné d 1a I-

tération de l'état de santé du sujet ; 

- soit qu'il s'agisse d'objectiver l'effet bénéfique apporté par le sport pratiqué. 

Ces deux objectifs sont, en réalité, poursuivis simultanément et 

sont d'ai ! leurs inséparables. 

b) Mi se en œuvre de la surveillance 

Schématiquement la survei ! lance s'exerce : 

- soit à la faveur d'examens périodiques, par exemple pour le renouvellement 

d'une 1 i cence (E. M. P. S. systématique) ou avant une compétition (E. M. P. s. 
occasionnel) ; 

- soit à la faveur d'examens motivés par une altération pathologique; 

- soit à la faveur d'un examen spontané volontaire. 

Par définition, la survei ! lance suppose que le sujet a été déjà 

examiné auparavant. Dans ces conditions, el le consiste à çomparer l 1état pré-

sent avec l 1éta t antérieur constaté lors des précédentes visites. 

Il est essentiel de survei lier, en priori té, les organes ou 1 es fonc-

tions les plus exposés pour déceler l'apparition de toute altération pathologique. 

11 faut tenir compte de l'âge et du sexe du sujet, mais surtout du sport pratiqué. 

C 1est dire l'intérêt de la connaissance du retentissement et des risques propres 

à chaque sport. 

Pour cela, la collaboration avec l'entraîneur, généralement facile 

au niveau du Médecin de Club, doit être établie également dans les autres struc-

tures médico-sportives et, notamment, dans les Consultations où les Médecins 

doivent garder le plus possible le contact avec les hommes de terrain. C'est le 

meilleur moyen à notre avis de suivre l'évolution des techniques et, par compa-

rais,en, avec l'évolution de la pathologie observée, d 1en déduire certaines me-

sures de prévention technique. 

Ceci est particulièrement intéressant dans le cas où le sujet consulte 

à la suite d'une altération pathologique aiguë ou chronique. Il convient de profi-

ter de ce contact pour rechercher la cause profonde de cette altération. Une 

tendinite, par exemple, peut être due seulement à un surmenage musculo-tendineux, 

quelques fois à une malformation ou à une cause générale (erreur diététique, par 

exemple), mais il ne faut pas se contenter de cette explication. Bien souvent, 

surtout si l'affection se répète, et à fortiori si elle tend à passer à la chronicité, 
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,. . 

c'est qu'elle a une autre cause qu'i 1 faut rechercher dans le matériel utilisé, la 

technique du geste, l'ambiance atmosphérique où 1 e sport est pratiqué, etc ••• 

La compétence technique du Médecin du Sport l'aide à découvrir cette cause et 

à proposer les mesures à mettre en œuvre pour la supprimer ou du moins en 

atténuer 1 es conséquences. Ces mesures doivent parfois être étendues aux 

autres sujets pratiquant dans les mêmes conditions. Ainsi, à partir de consta-

tations individuelles, le Médecin peut exercer une action préventive collective 

en intervenant directement au niveau des conditions de la pratique sportive, 

comme le médecin du travai 1 peut le faire dans l 1entrepri se au niveau des con-

ditions de travail. 

Les rares sujets qui consultent spontanément en dehors de tout 

accident ou incident, veulent, en général, savoir si l'entralÎ1ement qu 1ils suivent 

est bénéfique. Ces sujets sont habituel 1 ement pl us réceptifs aux preuves objec-

tives des effets de l'entralÎ1ement. Pour mettre en évidence ces effets i 1 faut 

recourir à des explorations fonctionnel les plus ou moins complexes, les mêmes 

souvent que celles permettant de déterminer l 1apti tude du sujet (sélection-

orienta ti on). Leur app 1 ica ti on à la surveillance de l 'entrar'nement a été souvent 

exposée (274) (298) (304) (307) (331) (337) (338) (367) (389), mais cette application 

dépend dans la pratique des possi bi 1 i tés de chaque structure médico-sporti ve. 

L'amélioration des résultats de ces explorations (par exemple l'aug-

mentation de la \/02 max) encourage les sujets d 1une part à poursuivre leur 

entralÎ1ement, d'autre part à rechercher spontanément le contact médical. La 

relation pri vi légi ée qui s 1établ i t ainsi entre Médecin et sportif est évidemment 

très favorable à un échange réciproque d'informations. Malheureusement, cette 

relation n'existe guère pour l'instant qu 1au niveau de 11élite sportive car les 

conditions en facilitent l'établissement. On peut souhaiter que le développement 

des structures médico-sportives et des moyens mis à leur disposition, permette 

à l'avenir de voir un plus grand nombre de sujets venir réclamer périodiquement 

au Médecin du sport 11assurance de leur intégrité organique et fonctionnelle et 

la preuve objective de leur bonne condition physique. 

Ainsi, ·de façon naturel le, la Médecine du Sport débouche sur l'édu-

cation sanitaire. Les constatations faites lors de l'examen sont fournies au sujet 

sous une forme accessible. En liaison avec l'entrarneur des conseils d'hygiène, 

de diététique, de modalités d'entraînement •.• -. sont donnés:.o spontanément ou à 
la demande du sujet. Insensiblement le niveau des connaissances de celui-ci 

s 1élève et lui permet d'accéder à des notions qui peuvent lui être apparues sans 

intérêt au premier abord. 
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Quels que soient les motifs ayant provoqué le contact médical, 

sélection, orientation et survei ! lance sont des objectifs généraux fondamentaux 

et indissociables. Mais ces objectifs doivent être adaptés à chaque cas particu-

lier. Ils peuvent différer -assez sensiblement_selon 11âge (363), le sexe (347j, et 

~  selon l'activité sportive envisagée ou pratiquée. 

B  - Objectifs particuliers 

1  -Selon l 1âge 

Les problèmes posés sont assez différents chez les enfants et adoles-

cents d •une part, et chez 1 es "vétérans" et sujets du Troisième Age, d'autre part. 

a) Enfants et adolescents 

Schématiquement on peut distinguer quatre périodes de la naissance 

à la puberté 

0 à 4 ans : petite enfance 

• 4 à 9 ans : moyenne enfance 

• 9  à 12 ans : grande enfance 

• 12 à 17 ans: adolescence. 

Au cours de chacune de ces périodes la préoccupation essentielle est 

de rapporter 1 e développement ph y si que au développement psychologique. Nous 

n'avons pas ! 'intention de dïscuter dans le détai 1 le problème dei l 1âge de début 

de chaque sport en particulier en compétition. Il s1agi t d'une question d1ai 1 leurs 

très contestée et sur laquelle Médecins et dirigeants sportifs n1ont pas fini de 

s'opposer pour des raisons évidentes de différences de point de vue et d'intérêt. 

Nous signalons simplement quelques principes généraux utiles en pratique, résu-

mant diverses conceptions (265) (308} (310). 

-Petj te enfance 

Le bébé est instinctivement attiré par l'eau. La natation est sans 

doute le 11sport11 qui peut être commencé le plus jeune, mais il est évident qu'à 

cet âge on ne peut parler d111entratnement11• Les séances doivent être espacées 

et de courte durée. Quelques consei 1 s de modération aux pal'ents (car c'est eux 

dont l'inconscience est souvent la pl us ahurissante) suffi sent à éviter tout reten-

tissement fâcheux des ac ti vi tés physiques. 
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- Moyenne enfance 

L'avidité pour les jeux est utilisée pour faire découvrir plusieurs 

sports: escrime, luge, patinage, ski, tennis, etc ••• 11 doit s 1agir avant tout 

d'une initiation, mais une certaine technicité peut commencer à être enseignée. 

A cet âge, la croissance musculaire est retardée par rapport à la croissance 

osseuse (d'où les fameuses 11douleurs de croissance") et i 1 faut éviter les 

manœuvres de force et 1 e travai 1 musculaire prolongé. 

Outre l'examen clinique habituel et les explorations biologiques 

élémentaires, i 1 faut insister sur l 1examen morphologique et l 1étude de la crois-

sance. Un électrocardiogramme de repos est conseil lé. Les tests médico-sportifs 

habituels ne peuvent généralement pas être employés à cet âge. La constatation 

d 1une anormalité peut conduire cependant à des explorations fonctionnelles ap-

propriées (140) (157). 

- Grande enfance 

Cette époque est privilégiée pour l'acquisition de la technicité indis-

pensable à plusieurs sports de compétition. Mais i 1 ne faut pas confondre ac qui -

si ti on de la technicité et entraînement technique, qui ne commence que beaucoup 

plus tard. Pendant toute cette période les enfants sont très sensibles au sur-

entraînement dont i 1 faut rechercher systématiquement les signes, même mineurs, 

au cours du contrôle médical. Pour que la survei !lance soit efficace, les examens 

doivent être fréquents. Dans certains pays, les enfants et adolescents qui font 

de la compétition sont vus tous les. mois.L'enquête diététique doit être systématique 

pour permettre d'adapter l'alimentation aux efforts fournis et à la croissance. 

Le goût prononcé pour les sports collectifs (foot-ball en particulier) conduit 

beaucoup de jeunes de cet âge à ne pratiquer qu 1un seu 1 sport, ce qui est 

évidemment nui si bl e pour leur développement (271). Il faut donc vei Il er à l'équi -

libre des activités, encourager l'éducation physique, faire découvrir l'athlétisme, 

la gymnastique, etc ••• (308) 

,_ Ado.l·escence 

Le bouleversement physiologique de la puberté a plusieurs consé-

quences, généralement bien connues. A cette époque, il ne faut pas hésiter à 
refuser temporairement le certificat de non contre-indication en raison de la 

fragi 1 i té de l 1apparei 1 1 ocomoteur. La fréquence maxi ma 1 e des ac ci dents de 

sport se situe entre 14 et 18 ans, mais il s'agit plus d'incidents que d'accidents 

graves (300). Leur fréquence peut être nettement abaissée par la mi se en œuvre 

de mesures de prévention à la fois sur le plan médical (examen préalable, cor-
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rection des a 1 téra ti ons existantes, survei ! lance de l 1entraînement, etc ••• ) et 

sur le plan technique {préparation physique, échauffement, équipements sportifs 

adaptés, renforcement et respect des règles de jeu, etc ••• ) {316) {386). Comme 

dans la grande enfance une cause fréquemment retrouvée est le surentraînement. 

11 faut donc en rechercher soigneusement tous les stcïgmates et revoir le sujet 

assez souvent {plus fréquemment si possible que la législation ne l'impose). 

L'orientation est essentielle à cette période. Elle est souvent 

diffi ci 1 e car les motivations sont puissantes mais instables. Il ne faut pas 

hésiter à recourir aux services d1un centre spécialisé où des explorations 

fonctionnelles complètes pourront être réalisées. Leurs résultats fourniront 

au Médecin des arguments d'orientation beaucoup plus solides vis à vis de la 

fami lie, que de simples conseils généraux. 

POur compléter ces quelques principes généraux nous avons indiqué 

dans 1 e tableau (p. 130) des précisions sur l 1âge auquel un sportif devrait com-

mencer les diverses sortes d1entralÎ1ement pour espérer atteindre l'élite. Ces 

quelques données d1ori gine suédoise, discutables pour beaucoup d'entraîneurs, 

n'ont d'autre but que de fournir une base d'information pour aider le contrôle 

médi co-sportif des jeunes. Remarquons que.l'entraînement spéci a 1 i sé d •élite 

n'intervient pas avant 11 ans et que, mis à part les spécialités techniques, il 

est même assez tardif (18-20 ans). Ajoutons, enfin, que les modalités d'entraî-

nement {1ype, quanti té, répartition, etc ••• ) et la qua 1 i té de la survei 1 lance 

médicale sont beaucoup plus importantes pour "faire" des champions et surtout 

pour les "faire durer", que 11âge de début de l'entraînement. 

b) 11Vétérans11 et sujets du Troisième ~e 

Le "Vétéran" commence pour les Fédérations après 35 ans ; le 

3e Age commence pour les Médecins vers 60 ans. A cet âge, quel 1 es que soient 

les qualités naturelles et techniques, l'efficience physique décroit. L'adaptation 

à l'effort est différente car lecmétabolisme est plus lent. Il faut donc déconseiller 

les exercices imposant des changements rapides de rythmes, mais en pratique i 1 

y  a une grande différence entre 1 e sujet qui a toujours fait du sport et celui qui, 

après plusieurs années d'inactivité physique, se "met au sport". 

Dans le premier cas, il n'y a, en général, guère de problèmes car 

(1 s1agi t de sujets ayant une tolérance cardiaque remarquable et qui ont toujours 

pratiqué leur sport favori en solitaire, sans aucune surveillance médicale. Tout 

contact médica 1 avec de tels sujets doit être l'occasion de consei 1 s de môdéra tion, 
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17 ans (Fi 11 es) Nécessité d1une forte motivation 

18-19 ans (Garçons) Le sprinter est le plus rapide vers 22 ans 

Début des ha 1 tères et de la barre à disques 

sous réserve d1une technique correcte 
16 ans 
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6 ans: initiation 

10 ans : formation 

11 ans :  é 1 i te 

9 ans : initiation 

14 ans : formation 

18 ans . élite . 

13 ans : initiation 

16 ~  m ~  on 

20 ans : éll te 

Ex. : plongeon, natation, slalom, gymnasti-

que, etc ••• 

Pour le patinage artistique féminin, formation 

à partir de 8 ans 

Ex. : courses de vitesse, javelot, jeux col-

1 ec tifs, ' etc ••• agres, 

Ex. : courses de demi-fond et de fond, poids, 

cyclisme, boxe, etc ••• 

Age de début de l 1entrar'nement sportif 

(d'après KIRSCH A., Svenski idrott, 1971, 43 (10), 311-316) modifié. 

1 

: 
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même si le résultat de l'examen est excellent, car il vaut mieux pêcher à cet 

âge par excès de prudence. Ces sujets sont le pl us souvent parfaitement cons-

cients de la diminution de leurs possibilités et spontanément réduisent progres-

sivement leur activité sportive tout en continuant d'observer les règles élémen-

taires d'hygiène qu'ils ont en général toujours respectées. 

Au contraire, 1 e sédentaire qui se "met au sport" est un sujet à 
"haut ri sque 11 et 1 e contrôle méd ico-sportif doit être particulièrement poussé 

chez 1 ui (pour peu qu'on ait l'occasion de le 1 ui faire subir, ce qui est peu 

probable, car un tel individu ne fait pas, en général, de compétition et n'adhère 

pas ou plus à une Fédération). 

C'est parmi cette catégorie de sportifs qu 1on trouve le nombre le 

plus important d'accidents graves, la majorité étant représentée par les ac-

cidents coronariens. 11 faut donc rechercher particulièrement l'insuffisance 

coronarienne, tout en se rappelant que sa découverte n'impose pas 11 ipso facto" 

l 1arrêt du sport. Au contraire, i 1 est bien établi maintenant qu'une activité 

physique modérée et contrôlée, influence favorablement le pronostic de la 

maladie coronarienne et diminue le risque de décés par affection cardio-vasculaire. 

Ceci étant reconnu, i 1 faut bien admettre que les exigences de nombreux sports 

sont incompatibles avec une altération coronarienne. A ce sujet, nous voudrions 

souligner l'influence déterminante exercée parfois par le milieu naturel où est 

pratiqué le sport. 

Le ski, de façon générale tous les sports de neige et d'altitude, 

placent le sujet dans des conditions expérimentalement idéales pour majorer 

son anoxie myocardique: le froid, le vent, la baisse de la pression atmosphé-

rique et de la pression partielle en oxygène dans l'air inspiré (de l'ordre de 

10 % à 1000 mètres, 20 % à 2000 mètres) entraînant une diminution de la tension 

d'oxygène de l'air alvéolaire et corollairement du pourcentage de saturation en 

oxygène de l'hémoglobine (diminution assez faible aux basses altitudes mais suf-

fisante pour affecter gravement l'oxygénàtion déjà précaire d'un myocarde ma 1 

irrigué) et enfin l 1effort ph y si que sont autant de candi ti ons défavorables. 11 

n'y a pourtant pas que des influences néfastes dans un séjour en altitude: la 

faible charge de l'air en vapeur d'eau (si le lemps est beau), l'amélioration de 

la ventilation alvéolaire, 11augmentation des hématies mises en circulation, une 

activité musculaire raisonnable, sont autant de facteurs favorables pour l'oxy-

génation myocardique. Ces considérations théoriques aident à comprendre des 

faits cliniques parfois contradictoires, voire même déconcertants, comme par 

exemple l'observation d'angineux tolérant beaucoup mieux leur insuffisance co-

ronarienne en altitude modérée que dans la plaine (J. LENEGRE). En pratique, 
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il est sage de déconseiller le ski à tout individu qui a eu des accidents définis 

d1artéri ose lérose coronarienne et à ceux qui arrivent à l 1âge de 50 ans en 

cumulant des prédispositions évidentes {antécédents familiaux d'angine de poi-

trine, hypertension artériel 1 e, hyperchol estérolémi e supérieure à J g). A ceux 

qui attachent une grande importance à la pratique de ce sport on peut l'auto-

riser en attirant leur attention sur les risques connus, en interdisant 11effort 

ph y si que réel et l 1a 1 ti tude supérieure à 1500 m et sur tout en exigeant de ceux 

qui ont eu une angine de poitrine l'absence de toute douleur depuis trois mois 

et de ceux qui ont eu un infarctus myocardi que, une guéri son tota 1 e, sans 

séquel 1 e  c 1 inique, sans gros coeur radiologique et à fortiori sans aucun signe 

d'insuffisance cardiaque (J. LENEGRE). 

Quel que soit le sport pratiqué ou envisagé par le sujet âgé, l'examen 

médico-sportif est un préalable absolument indispensable, même si l'activité 

ph y si que se résume à des exercices physiques de groupes tels que ceux qui 

sont pratiqués de plus en plus dans les diverses institutions pour personnes 

du troisième âge. Dans ce cas, l 1examen revêt différents intérêts (288) : 

-dépistage d'affections évolutives (au Je âge i 1 n'y a plus d'examens systé-

matiques de médecine du travai 1), 

-mise en évidence de contre-indications connues ou non du sujet (hypertension, 

coxopathie, insuffisance e p ~ e obstructive, etc ••• ) relevant de traite-

ments précis et individuels, médicamenteux ou de rééducation fonctionnelle, 

-mise en évidence de déficits localisés (par exemple atonie abdominale, rigidité 

thoracique, etc ••• ) qui peuvent bénéficier de gymnastique corrective, 

-mise en évidence de déformations qui risquent d'entraver l'exécution des 

exercices physiques (par exemple hypercyphose dorsale et hyperlordose lombaire; 

etc ••• ) et dont le moniteur doit avoir connaissance pour éviter de déclencher, 

par des mouvements forcés, des phénomènes douloureux et inutiles, 

-orientation vers un sport donné de sujel5présentant une affection précise {par 

exemple la natation pour une arthrose de hanche). 

E_n somme, l 1examen médico-sportif au Je âge, en dépistant et en 

précisant les contre-indications médicales restrictives d'aptitude au sport 

assure la sécurité des candidats sportifs et autorise la pratique d'activités 

physiques élaborées pour une prévention plus efficace du vieillissement fonction-

nel (288). 

Comme précédemment, chez les jeunes, i 1 peut être nécessaire, 

chez les sujets âgés, de mettre en oeuvre des explorations fonctionnel 1 es poussées, 

notamment pour éliminer une insuffisance coronarienne. On ne saurait tr:-op 

consei lier de pratiquer ces explorations dans un centre spécialement équipé 
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et en présence d 1un cardiologue compétent. 

De même que l'âge de début de l'entraînement fait 11objet de nom-

breuses discussions, de même l'âge d'arrêt de la pratique en compétition est 

souvent controversé. Il est difficile, en effet d'accorder une signification 

généra 1 e aux cas rapportés concernant quelques champions et visant à démon-

trer soit l'existence d'altérations définitives dues à une pratique sportive 

longtemps poursuivie, soit, au contraire, le maintien d 1une condition physique 

supérieure à la moyenne. Dans le domaine cardiovasculaire i 1 est généralement 

admis maintenant qu'une activité sportive contrôlée a plus d'effets bénéfiques 

que d'inconvénients, mais il semble que pour certains sports (boxe, cyclisme; 

i es traumatismes puissent diminuer l 1effici ence psycho-physique de quelques 

athlètes (384). 

2 - Seion le sexe 

Le contrôle médico-sportif présente chez la femme certaines par-

ticularités liées aux différences physiologiques entre 1:es sexes. Ces mêmes 

différences expliquent que, pour les diverses disciplines, la proportion des sexes 

est extrêmement variéble. 

Au cours de sa pratique, tout Médecin est sollicité de donner son 

avis sur l 1opportuni té du sport, soit qu'i 1 s•agi sse d 1une mère de fami Ile dési-

reuse de voir sa fille se développer harmonieusement, soit qu'il s'agisse d'une 

femme soucieuse de sa plastique. Trop souvent, le Médecin se contente de pro-

poser, sans grande convic::tion, les activités sportives qui lui viennent à 11esprit. 

Or, satisfaire une telle demande nécessite simplement l'application des règles 

de sélection et d'orientation, en tenant compte des particularités de l'organisme 

féminin. 

Outre les différences morphologiques (angle très ouvert de l'arc 

pubien amenant une pression des organes abdominaux sur la paroi abdominale, 

faiblesse du diaphragme uro pelvien favorisant la descente des organes, etc ••• ) 

plusieurs différences physiologiques, en particulier la capacité fonctionnelle 

plus basse de la musculature, expliquent que la femme ne soit pas faite pour des 

performances de ré si stance, ni pour cel 1 es qui mettent trop à con tri buti on la 

force musculaire (325) (388). 

11 appartient au Médecin du Sport de s'élever contre certaines pra-

tiques sportives féminines ne tenant aucun compte de ces données morphologiques 

et physiologiques et dont le développement résulte d'une mode sans fondement. 

Bi en entendu, n'importe quel le femme pourrait faire n'importe quel sport, et 

toutes l1es disciplines ont leurs championnes, mais beaucoup plus fréquennment 
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que chez l'homme une pratique incontrôlée est source des pires ennuis. A ce 

sujet, signalons le danger des sports de contact qui peuvent entraîner des 

contusions de la glande mammaire. (11 est bien établi maintenant qu1i 1 y  a un 

rapport certain entre traumatismes et cancer du sein). Sur le plan de la pra-

tique du contrôle médical, il est essentiel chez une femme ayant une activité 

sportive un peu intense de faire un bilan gynécologique complet (347). Tout 

cystocèle, réctocèle ou prolapsus ~  être signalé sur la fiche médicale 

et son importance appréciée d'une fois à l'autre pour dépister une aggravation 

(286). Les facteurs psycho-affectifs doivent être étudiés en détai 1 chez une 

femme qui fait de la compétition. A partir d'un certain ni veau, la collaboration 

d1un ou d1une psychologue est encore plus indispensable que pour les athlètes 

masculins (325). 

La grossesse constitue une si tua ti on particulière. De manière géné-

ra 1 e tous 1 es sports qui n'exposent pas à un risque traumatique et qui développent 

la musculature peuvent et doivent être pratiqués. 

Sont interdits les sports de compétition et tous les sports violents, 

y compris le ski de descente et le ski nautique. La plongée sous-mar•ine est 

contre-indiquée durant toute la grossesse, le plongeon dès que 1 •utérus déborde 

au-dessus du pubis (14e à 16e semaine). 

Sont conseillés: maï"che, natation, gymnastique et tous les exercices 

permettant de renfor·cer les muscles obliques de l'abdomen et les muscles des 

gouttières paravertébrales, et de maintenir la capacité respiratoire (c'est le 

cas des exercices proposés lors de la préparation psycho-physique à l'accou-

chement). La question de la pratique des sports pendant les règles est encore 

controversée car on trouve sur ce point des avis absolument divergents. L'in-

fluence du cyc 1 e menstruel sur l'aptitude ph y si que n)est pas toujours fa ibl € à 

analyser (318). ABRAHAV.S dé::: lare 11tout le monde aujourd'hui est convaincu 

qu1i 1 h1est ni nécessaire, ni dé si rab! e de suspendre ou même de modifier l'acti-

vité physique pendant les règles" [cité parc. JONES (325) ]. 

JOKL indique que parmi 543 athlètes féminines aucuhe ne se plaignait 

de difficultés menstruelles. Aux Jeux Olympiques de Melbourne six médailles d'or 

ont été gagnées par des femmes pendant la menstruation. D'an autre c8té, les 

gynécologues voient non exceptionnellement des irrégularités des règles et des 

aménorrhées à la sui te d1un abus de certains sports (sports d'hiver et bains de 

mer en particulier) ou d'un entraînement. excessif (325). Enfin, i 1 faut remarquer 

que les championnes olympiques, souvent citées pour justifier l'absence de 

retentissement de la menstruation sur la performance, ont gagné 1 eurs médailles 
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toujours dans des épreuves de courte durée. 

On peut donc admettre en pratique qu 'i 1 n'y a pas d'inconvénient à 

laisser une femme faire du sport pendant les règles •. Ces dernières sont même 

assez souvent améliorées (plus ~ e  moins douloureuses, etc ••• ). Ce-

pendant i 1 "But déconsei 11 er 1 es efforts pro longés pendant cette péri ode, surtout 

s'ils semblent avoir été responsables de diverses anomalies menstruelles dans 

les antécédents. 

En définitive, moyennant le respect de quelques règles simples, le 

contrôle médico-sportif chez la femme ne présente pas de difficulté particulière. 

Encore faut-il garder présentes à l'esprit certaines particularités fondamentales 

de l 1organi sme féminin. 

3  -Selon l'activité sportive 

Pour compléter ce qui a été dit précédemment à propos des différentes 

catégories de sujets pouvant faire l'objet d'un contrôle médico-sportif, i 1 faut 

indiquer les particularités de celui-ci en fonction du mode d'activité sportive 

et du niveau sportif d1une part, et du type d'activité sportive, d'autre part. 

a) Mode et niveau d'activité sportive 

L'obligation du contrôle médico-sportif concerne: 

-les sujets licenciés parmi lesquels une fraction seulement fait de la compétition, 

-les sujets faisant des études ou exerçant une prof es si on en rapport avec l 1édu-

cati on ph y si que et le sport ; qui tous ont, ou auront, une activité sportive intense. 

Certains d'entre eux font également de la compétition. 

A côté de ces sujets obligatoirement examinés, on trouve ceux qui 

pr.atiquent simplement pour le loisir et l'entretien physique. Leur activité spor-

tive est habituellement assez modeste et leur examen est comparable à un examen 
' 

d'aptitude professionnelle: Quelques fois, cependant, certains sujets non licen-

ciés, non compétiteurs ont une activité sportive très importante équivalente à 

l 1entraînement en vue de la compétition. Dans ces conditions, l'examen de ces 

sujets a les mêmes exigences que celui d'athlètes de haut niveau. 

Autrement dit le contrôle médico-sportif doit être adapté à 11activité 

réelle du sujet et non au simple fait de posséder une licence ou de participer à 

des compétitions officielles. Pour cela il faut tenir compte d'abord des modalités 

de l'entraînement et ensuite seulement du niveau sportif, si, toutefois, celui-ci 

peut être déterminé avec exactitude à.partir des performances réalisées. Ceci 

s'accorde avec 1 'évolution actuel le qui va dans le sens d'une extension du con-

trôle médico-sportif à l'ensemble des pratiquants (et non aux seuls licenciés). 
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Le degré de complexité de la survei ! lance et la fréquence des examens dépen-

dent directement de 1 'intensité de la pratique sportive. Les athlètes de haut 

niv.eau font 11objet de plusieurs bilans complets annuels et de nombreux examens 

de routine complémentaires. 

Un autre facteur doit être pris en considération : l'ancienneté de 

la pratique sportive. Certaines modifications physiologiques ou certaines alté-

rations n'apparaissent qu'à la longue. L'intensité de la pratique reste cependant 

le facteur prépondérant car une ac ti vi té légère ne peut avoir de retentissement 

important. 

Le cas des étudiants et des professeurs d'E. P. s., ou de manière 

générale de tout ceux qui font profession des activités physiques et sportives, 

est assez particulier. Le Médecin du sport qui examine à titre systématique ces 

sujets, est en même temps Médecin du travai 1. A ce titre, i 1 doit s'assurer soit 

que l'individu est apte à la profession envisagée (sélection-orientation= visite 

d'embauche), soit que l'i n'di vidu peut poursuivre sans risque pour son état de 

santé 1 es études ou la profession commencées car i 1 ne présente pas de reten-

tissement néfaste apparent dû à son activité, ni de signes évidents de désadap-

tation (survei !lance= visite systématique). Les dispositions légales relatives 

au contr.ôle médi cc-sportif de ces sujets appartiennent à la fois au domaine de 

la Méde'cine du Spert et à celui de la médecine du travai 1, ce qui témoigne de 

l'analogie entre ces deux formes de Médècine (voir p. 147 ). 

b) Type d'activité sportive 

A côté des cas prévus par la législation (marathon, boxe, ••• ) les 

modalités du contrôl.e médico-sportif sont précisées pour chaque discipline par 

les Commissions médicales des Fédérations concernées. Mais les recommanda-

tions fédérales sont souvent incomplètes et n'ont qu'une valeur indicative. Chaque 

Médecin du sport, tout en tenant compte de ces recommandations, doit pour ce 

qui le concerne, et en fonction des moyens dont il dispose, définir lui-même les 

modalités du contrôle médico-sportif en fonction de la discipline envisagée ou 

prati.quée par le sujet qu'i 1 examine. 

11 lui appartient de dégager les- risques propres à telle ou telle 

discipline à partir des observations qu'i 1 a pu faire sur la pathologie sportive. 

Nous revi encirons sur l 1i ntérêt de.s études statistiques dans ce domaine, seul es 

capables d'établir le profil de risques des différentes disciplines avec, en co-

rollaire, la définition du profil d'aptitude optimal pour pratiquer ces disciplines 

avec le moins de risques possibles et le plus c:le chances d'y réussir. 
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Objectifs fondamentaux Sélection Orientation Survei 1 lance 

Enfants 0 ++ +++ 

a> 
01 Ado 1 escen ts + +++ ++ <t: 

Troisième Age +++ + +++ 

a> 
X 

Femmes a> + ++ + lJ) 

a> 
Avant compétition > - ++1- ++ 0 '-0 ou études E. P. S. c. 

Ill 

'«> ..... Pendant compétition > ..... 0 + +++ u ou profession E. P. S. <t: 

Objectif fi na 1 Prévention 

FIGURE 2 

Objectifs du contrôle médico-sportif 
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Pour faciliter le contrôle médico-sportif on peut se rappeler du 

classement des sports en-fonction de leurs exigences physiologiques. Ainsi, 

1 a sél ec ti on, l'orientation et la surveillance deviennent pour chaque cas par-

ticulier, une démarche intellectuelle, logique, s'appuyant sur des bases scien-

tifiques bien établies. Cependant, il reste une grande part d'appréciation per-

sonnel le car les facteurs à prendre en considération sont multiples, les méthodes 

d'exploration pas toujours utilisables et lorsqu'elles le sont leurs résultats 

pas toujours faciles à interpréter. 

Pour résumer cette étude des objectifs du contrôle médico-sportif 
t· 

nous avons tenté de préciser li mportance relative de chacun d'eux (fig. 2). Les 

principaux facteurs à prendre en considération semblent être 11âge des sujets 

et le fait de pratiquer ou non en compétition ou d 1être ou non engagé dans des 

études ou une carrière d 1E. P. S •• 

En définitive, et pour conclure, les objectifs du contrôle médico-

sportif sont pl us faciles à défi ni r qu 1à atteindre. 

Ill - RE,A.LI TES DU CONTROLE MEDICO-SPORTIF 

Les réalités ne sont pas toujours l'expression des désirs. Le 

contrôle médico-sportif ne fait pas exception à cette règle et les réalités que 

nous allons exposer ici peuvent apparaître bien éloignées des objectifs précé-

demment définis. Pourtant, depuis sa mise en place officielle, le contrôle 

médico-sportif n'a cessé' de progresser régulièrement, tant par le nombre des 

sujets examinés que par la qua 1 i té des examens pratiqués, comme en témoignent 

les statistiques globales à 11échelon national, ou différentes statistiq'ues plus 

1 imitées dans 1 e temps et dans l'e!Wace. Toutes apportent la preuve de l'effi-

cacité préventive du contrôle médico-sportif. 

Mais, il serait insuffisant, à notre avis, de présenter seulement 

les résultats d'une activité pour juger de sa valeur. C 1est pourquoi nous expo-

serons d'abord les conditions dans lesqu_elles cette activité, c'est-à-dire le 

contrôle médico-sportif, s'exerce. Ces conditions ne sont pas idéa 1 es et majo-

rent les difficultés que nous avons déjà signalées. Rappelons que notre but 

n'est pas de proposer ici des remèdes, mais seulement de montrer que la plu-

part des faiblesses du contrôle médico-sportif tiennent beaucoup moins aux 

dispositions légales et aux structures administratives en place, qu'à l'inter-
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prétation qui peut en être faite dans la pratique. Alors qu1un accord de principe 

sur les objectifs du contrôle médico-sportif est habituellement possible, les 

moyens à mettre en œuvre pour réaliser ces objectifs restent encore souvent 

discutés et la 1 i ai son i ndi spensabl e entre 1 es. différentes structures n'est pas 

toujours établie. 

A  - Conditions d'exercice du contrôle médico-sportif 

Ces condi tians d'exercice peuvent être envisagées sur le plan 

administratif ou sur le plan technique. En fait, ces deux aspects sont indisso-

ciables car le local, le matériel et le personnel qui permettent la pratique du 

contrôle médico-sportif diffèrent selon la structure médico-sportive où il a 

1 ieu. 

Nous envisagerons seulement les conditions d'exercice du contrôle 

médico-sportif : 

-au cabinet du praticien, 

-à l 1école et Elans l 1entrepri se, 

-au Centre médico-sportif et dans les structures comparables. 

Les conditions de la pratique médico-sportive dans les Centres 

spécialisés, et, en particulier, dans les Consultations hospitalières de Médecine 

du Sport, seront étudiées dans la deuxième partie. 

-Au cabinet du praticien 

a) Le certificat de non contre-indication: préselection ? 

A l'heure actuelle, tout Docteur en Médecine est habilité à délivrer 

un certificat de non contre-indication à la pratique sportive en compétition. 

Remarquons, au passage, la sagesse dont a fait preuve 1 e législateur en se bor-

nant à demander au Médecin de constater que le sujet examiné ne présente "aucun 

signe clinique apparent contre-indiquant la pratique des sports en compétition". 

Il ne s1agi t pl us (comme c'était le cas autrefois) de reconnaître l'aptitude à un 

ou plusieurs sports donnés, bien que les attestations médical-es figurant sur les 

licences de certaines Fédérations continuent d'imposer, contre toute logique, la 

reconnaissance de l 1apti tude à la pratique en compétition du sport concerné (402). 

L'appréciation de l'aptitude nécessite des explorations fonctionnelles 

qui ne sont pas à la portée du praticien exerçant en cabinet. Dans ces conditions, 

i 1 est impossible de demander à celui-ci davantage qu'une e h~ he soigneuse 

des contre-indications à la pratique intensive des exercices physiques. La recon-

naissance de l'aptitude ne peut venir et ne vient d'ai Il eurs souvent qu'en second 

lieu, alors que le sujet reconnu exempt de contre-indication est déjà engagé dans 
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la compéti tian. 

Nous pensons que le praticien est tout à fait apte à délivrer un 

certificat de non contre-indication lorsque le sujet qui le réclame est jeune 

et n'a pas encore une activité sportive très intense. En effet, le praticien 

connaît mieux que quiconque le jeune qu 1i 1 examine car i 1 l 1a souvent suivi 

pendant de nombreuses années et dispose de nombreuses informa tians à son 

sujet. 

11 ne faut d'aï 1 leurs pas négliger la contribution décisive des 

pra ti ci ens au contrôle médico-sportif. L •état présent des structures médico-

sporti ves ne permettrait sans doute pas de faire face à la demande si on retirait 

à ces Médecins la possibilité de délivrer le certificat de non contre-indication. 

Mais d 1un autre côté i 1 est bien évident que l'on réduit considéra-

blement la portée du contrôle médico-sportif en le ramenant à la délivrance de 

ce certificat. Cet acte ne peut même pas être assimilé à l'objectif sélection, mais 

simplement à une présélection (contrôle médico-sportif du ter degré). En effet, 

i 1 devrait, à notre avis, être complété dans les mois qui suivent le début de la 

compétition par des examens de surveillance pratiqués par le Médecin du Club 

ou d 1un Centre médico-sportif. Ces examens d.e contrôle médico-sportif du 

2e degré permettraient de vérifier l'absence de contre-ihdica ti on (sélection 

définitive) et surtout d 1apprécier l'aptitude au sport pratiqué en fonction du 

degré d'adaptation de l'organisme à l'entramement déjà suivi. Les objectifs 

orientation et surveillance pourraient alors être atteints, ce qui n'est pas pos-

sible au cabinet du praticien, nen seulement parce que les explorations fonction-

nelles ne peuvent être utilisées mais aussi parce que la compétence médico-

sportive du Médecin pra ti ci en n 1est pas toujours suffisante. 

b) Le problème de la compétence en Médecine du Sport 

A partir du mornerit où tout Médecin peut exercer le contrôle médical 

sportif au sens légal du terme, il lui est implicitement reconnu une compétence 

à cet égard et par extension une compétence. dans tout ce qui concerne la Médecine 

du Sport. Pourtant, ce que nous avons dit jusque là de la variété et de l'étendue 

des connaissances indispensables pour pratiquer cette forme de médecine devrait 

suffirit convaincre de la nécessité d 1une formation professionnelle complémentaire 

sinon spécialisée dans ce domaine. 

Une enquête datant de 1968 a montré que sur 50 000 praticiens en 

exercice, 1500 environ s'intéressaient à la Médecine du Sport et 400 à 500 d'entre 

eux seulement avaient une activité médico-sporti ve importante (302). 

Pourtant, par nécessité plusieurs praticiens sont amenés à examiner 
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des sportifs au titre du contrôle médica 1 (et à traiter une grande part de la 

pathologie sportive), ce pour quoi ils n'ont habituellement pas été formés. Cette 

situation est une des grandes faiblesses de la Médecine du Sport française. 

Dans plusieurs pays étrangers la Médecine du Sport est maintenant 

considérée comme une spécialité importante. Ellé est enseignée aux étudiants en 

médecine, aux moniteurs d'éducation physique et aux entrarneurs sportifs, à leur 

intention ont été créés des services réguliers de perfectionnement et de formation 

post-universitaire (327). L'autorité en matière médico-sportive des Médecins 

ainsi formés est reconnue aussi bien par les Médecins des autres spécialités 

que par les sportifs, les entraT'neurs, les éducateurs, etc ••• (321) (326) (340) 

(375)  (386) (397). 

En rrance, dès 1945, le législateur recommandait que le contrôle 

médical -sportif soit pratiqué de préférence par des Médecins titulaires du 

Diplôme ' ~ e Scolaire et d'Educa ti on Physique (voir p. 57). Cette volonté 

s1est confirmée avec la mise en place d'un enseignement spécialisé de Médecine 

du Sport par l'arrêté du 15 décembre 19lf.9 (J.O.R.F. du 25décembre 1949, 

p. 12341-12342) créant le Certificat d1Etudes Spéciales de Biologie appliquée 

à !'Education Physique et aux Sports délivré par les Facultés de Médecine. 

Actuellement, la qualification attribuée par l'Ordre des Médecins est encore 

intitulée "Biologie appliquée· à !'Education Physique et aux Sports" mais depuis 

1971 le c. E. s. s'intitule "Biologie et Médecine du Sport11• 

Pour différentes raisons qu1il serait fastidieux de développer, le 

nombre de Médecins·.spécialistes ou qualifiés en Médecine du Sport est resté 

longtemps assez réduit. La majorité de ces Médecins a une activité médico-

sportive ajoutée aux charges quotidiennes de l'exercice médical et de ce fait 

e ~l e à supporter. Cette activité s'exerce dans l 1une des structures 

médico-sportives existantes (Services médicaux des Etablissements de la Jeunesse 

et des Sports, Consultations hospitalières de Médecine du Sport, Centres médico-

sportifs, Centres organisés par les Commissions médicales de certaines Fédéra-

tions, Centres mixtes de Médecine sportive et de Médecine du travai 1). A part 

quelques exceptions, au niveau des Etablissements Nationaux de la Jeunesse 

et des Sports, il n'y a pas encore de postes de Médecins du Sport à''temps plein" 

mais une évolution semble se dessiner dans ce sens. 

Pour notre part, nous pensons qu'il serait souhaitable dans le même 

temps d'élever le niveau de cette spécialité pour donner à la Médecine du Sport 

l 1image de marque qu'elle mérite. POur cela, i 1 faudrait, dores et déjà, envisager 

un programme d•enseignement du c. E. s. ·sur deux ans, comprenant des stages 
pratiqués avec exercice de responsabilité dans les structures correspondantes 
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(en particulier les structures médico-sportives hospitalières et les laboratoires 

de recherche pour la physiologie de l'activité musculaire). 

Deux ans constituent la durée minimale pour acquérir une formation 

solide dans un domaine aussi vaste que la Médecine du Sport. Par comparai son, 

on peut ci ter l'exemple duc. E. S. de Médecine du Tr-avai 1 dont l 1enseigenement 

va être étalé, prochainement, sur deux années. Or, cette forme de médecine 

qui présente, comme nous le verrons, bien des analogies avec la Médecine du 

Sport ne nécessite pas, contrairement à celle-ci, 11acquisition d'une formation 

thérapeutique spécifique. 

La formation d'un corps de Médecins du spor-t reconnu comme 

d'authentique spécialiste donnerait à la Médecine du Sport son statut de 

médecine spécialisée. Ainsi pourraient s'établir les relations qui manquent encore 

pour harmoniser l'action menée aux différents niveaux et soutenue le plus souvent 

par la seule bonne volonté et la tenacité de chacun. 

En plus dela spéciafité proprement dite il apparaît utile d'offrir 

à tout étudiant en médecine (ou même à tout élève professeur d1E. P. S.) la pos-

sibilité d'une initiation à la Médecine du Sport. Cette formation complémentaire 

acquise dans le cours normal des études a été mise en place dans quelques 

Uni ver si tés. E 11 e peut représenter 1 e premier pas dans la découverte de la 

Médecine du Sport et dans la prise de conscience par l'ensemble des Médecins, 

des difficultés propres à cette activité. 

Les praticiens ayant suivi l'enseignement optionnel de Médecine du 

Sport sont préparés pour répondre plus efficacemeht ·aux besoins des sportifs. 

1 ls peuvent assurer avec dàvantage d'efficacité le dépistage au 1er degré des 

contre-i ndica ti ons au sport. 11 s cannai ssent 1 es particularités de la pa tnologi e 

sportive et les exigences de son traitement, y compris le traitement de la trau-

matologie classique dont nous avons indiqué l'importance pour le sportif (voir 

p. 103). Ils sont capables de donner des conseils sérieux et utiles sur l'hygiène, 

la diététique, 11entral'hement, etc ••• Surtout, grâce à une meilleure connais-

sance des objectifs de la Médecine du Sport et des possi bi 1 i tés offertes par ces 

différents niveaux d1activité, ils apprécient mieux, en fonction de chaque cas 

particulier, l'opportunité qu1il peut y avoir à e ~  aux Médecins du Sport 

spéc i a 1 i stes. 

Ceci est particulièrement utile pour les sujets non licenciés, donc 

non soumis à 11obligation du contrôle médical et qui de ce fait ne bénéficieront 

pas en général des services de Médecin$ de Clubs ou de Centre médico-sportif, 

c1est-à-dire des services de Médecins compétents en Médecine du Sport. 
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Par ail leurs, l'intéressement à la Médecine du Sport dans le cours 

même des études est peut être le mei lieur moyen de modifier les chiffres cités 

précédemment (p. 140) et d •accroître, dans 1 e même temps, le ni veau du C.E. S. 

et 1 e nombre des candidats. 

c) Les actes de prévention et la Sécurité Sociale 

Sur le plan pratique, la délivrance d'un certificat médical quel qu1i 1 

soit nécessite, normalement, un examen médical complet. Le Médecin est donc 

honoré pour cet acte comme pour une.consultation sur la base du C, ou du C+ Z2 

s'il a pratiqué une radioscopie. Ceci pose le problème du remboursement par la 

Sécurité Sociale d1un acte de prévention. 

Ce problème est, en réalité, assez théorique car, dans les faits, i 1 

est bien connu que de nombreux certificats de non contre-indication au sport sont 

signés à l'occasion d •une consultation pour tout autre motif. Si l'on admet que 

ces cer tifi ca ts ne sont que !'aboutissement d'une volonté de prévention et de 

protection de l'individu, l'examen médical qui les précède ne se distingue guère 

d1un grand nombre d'actes exécutés quotidiennement par l'omnipraticien. En 

effet, la pratique médicale courante mèle intimement les soir.is et la prévention. 

Dans plusieurs cas, le consultant ne présente aucune pathologie décelable et 

l'information donnée par le Médecin ou les conseils d'hygiène prodigués consti-

tuent autant une activité préventive que curative. A ce sujet, C. PRIEUR, Direc-

teur de la Caisse Nationale d1Assurances Maladies faisait remarquer au cours 

d1une table ronde récente sur les travaux de la Commission de la Santé et de 

!'Assurance Maladie du VIIe Plan (Concours med. , 1976, 98 (22), 3261-3263) 

11certes du point de vue juridique nous ne devrions pas la rembourser (la pré-

vention), mais du point de vue pratique une grande partie de ce type de préven-

tion est remboursé". 

Outr-e cette prévention dont on ne parle guère, mais qui est une réalité 

quotidienne de l'exercice médical, la Sécurité Sociale rembourse des actes pré-

ventifs proprements dits : examens pré et post-nataux ~ le cadre de la politique 

de péri-natalité, vaccinations obligatoires ou recommandées pratiquées sur les 

enfants de moins de trois ans. De plus, la Sécurité Sociale participe aux cam-

pagnes d'éducation sanitaire, consacre un budget spécial à la prévention des 

accidents du travaLI, et fournit des crédits à différents organismes de recherche 

concernés par la prévention (Institut National de la Recherche et Sécurité pour 

1 es accidents du travai 1 et Centre de Vandœuvre par exemple)·. Enfin, selon la 

situation géographique, certaines structures médicales de prévention bénéficient 



- 144 -

d •une aide financière appréciable qui, dans quelques cas exceptionnels, a con-

cerné des Centres médico-sportifs. Ainsi, comme l'a dit C. PRIEUR 11 1a Sécu-

rité Sociale ne néglige pas la prévention". 

Cette orientation s'accorde avec les options en matière de prévention 

définies par lè Vile Plan. Malheureusement, nous n'aurions peut être pas dû en 

parler sous le titre "réalités" car, dans le domaine du contrôle médico-sportif, 

les rapports avec la Sécurité Sociale passent sans transition de 11indifférence 

à l'incompréhension. D'où la situation ambiguë du contrôle médical pratiqué au 

cabinet du praticien et certaines difficultés relationnelles entre les organismes 

de Sécurité Sociale et différentes structures médico-sportives. 

Nous aurons l'occasion de repar 1er de ce problème à propos de la 

Consultation hospitalière de Médecine du Sport, mais dores et déjà, on peut faire 

remarquer qu'en raison des conditions de recrutemerù particulières (communes 

à toutes Consultation hospitalière), il ne devrait pas y avoir de difficultés pour 

établir un accord de principe entre un service hospitalier et la Caisse de Sécu-

rité Sociale. 

Pour terminer,. ces considérations sur l'activité médico-sportive du 

praticien à son cabinet, nous voudrions rappeler un cas particulier: celui de 

l 1accident de sport chez le sportif professionnel. Un tel accident entre dans le 

cadre de la législation des accidents du travai 1 et ne présente normalement 

aucune diffi cu 1 té de prise en charge, surtout à une époque où on par le beauco4p 

d"4 statut de l'athlète de haut niveau et où on reconnaît officiellement qu'i 1 est 

naturel d 1offri r au sportif professionnel les différents avantages sociaux des 

travai 1 leurs. 

2 - A l 1école et dans l'entreprise 

Le point commun entre ces deux mi lieux est l'existence d'une médecine 

axée sur la prévention et exercée par des Médecins salariés n'ayant, en principe, 

aucune activité de soins, à l'exclusion des secours d'urgence. Ces Médecins, outre 

la compétence liée à leur spécialité, ont reçu une formation et acquis une expé-

rience de Médecine préventive que n'ont pas la majorité des autres Médecins. A 

ce titre, ils peuvent apporter leur expérience pour la pratique du contrôle 

médico-sportif, ceci étant concrétisé par l'existence de quelques centres mixtes 

de Médecine sportive et de Médecine scolaire ou de Médecine sportive et de Méde-

cine du travai 1. 

af La Médecine scolaire et universitaire 

. L'école est un lieu privilégié pour la mise en place du sport pour tous 
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dans n'importe qu'elle société. Toutes polémiques mises à part sur les vertus 

éducatives des sports, tout le monde s'accorde à peu près à l 1heure actuel le 

à reconnaître la nécessité, dès le jeune âge, d1exercices physiques contrôlés 

par les Médecins et 1 es éducateurs. 

Le 1 égi s la teur prenant acte de la séparation de fait entre sport 

scolaire (et universitaire) et spo'rt extrascolaire, a chargé le Médecin sco-

laire d'exercer le contrôle médical-sportif. 

Outre sa mission préventive générale (dépistage de toute altéra-

tion organique ou fonctionnel le, surveillance du développement staturo-pondéra 1 

et psychomoteur, hygiène et éducation sanitaire, etc ••• ), le Médecin scolaire 

doit, donc, par des examens médicaux spécifiques situer les possibilités indivi-

duel les des enfants vis à vis des activités physiques e,t sportives. Lorsqu'on 

connaît la faiblesse des effectifs et le manque de moyens dont dispose la Médecine 

scolaire, on n'est guère étonné de l'insuffisance flagrante du contrôle médical 

des activités physiques et sportives scolaires. 

Le Médecin scolaire dispose de peu de temps pour examiner chaque 

enfant (beaucoup moins que le Médecin du travai 1 dans un service autonome;. 11 

examine habituellement de la même façon ceux qui se contentent de l 1activi té 

physique prévue par les programmes d'enseignement et ceux qui font du sport 

dans le cadre de !'Association sportive ·de l'établissement. Lorsqu1i 1 pense au 

contrôle médical sportif, le Médecin ne peut guère que dépister les contre-

indications évidentes à la pratique sportive, dor:mer des çonseils de gymnastique 
\ 

correctrice (rarement suivis s1i ls ne sont pas lientérinésli par le Médecin traitant) 

et'.quel ques consei 1 s de modération s'i 1 découvre des signes de fatigue pouvant 

évoquer un 11surentrar'nement". Enfin, et surtout, la périodicité des examens 

médi eaux scolaires est très nettement insuffisante pour permettre une survei 1-

lance médico-sportive efficace. 

L'évolution actuelle semble se faire plutôt dans le sens d'un espa-

cement des visites systématiques dont l'i ~  apparaît très rel a tif dans les 

conditions où elles sont pratiquées. Cette évolution tient compte aussi de l'accrois-

sement du rôle des Médecins traitants qui sont beaucoup mieux placés pour assurer 
~ \ 

la survei 1 lance régulière des enfants appartenant à leur clientèle. Le moins 

qu'on puisse dire c1est qu'elle défavorise encore plus le contrôle médico-sportif 

scolaire. 

Jusqu'à ~  dernières années, une proportion non négligeable d'en-

fants n'avaient pas d'activité sportive en dehors des heures normales d1éducation 

physique et sportive. Cette si tua ti on, dont on n'a guère à se réjouir, constitue 
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provisoirement un avantage. En effet, la survei !lance médicale des jeunes qui 

n'ont pas à supporter les contraintes physiologiques importantes d'un entraî-

nement sportif, intense et parfois déjà spéci a 1 i sé, ne pose pas de difficultés 

techniques et souffre moins des insuffisances signalées (péri odi ci té surtout). 

Mais, que se passera-t-i 1 dans l 1aveni r si le développement du sport devient 

ce que l 1on souhaite ? 

L'accroissement prévu de la proportion d'enfants ayant une acti-

vité sportive authentique oblige dès maintenant à définir les conditions dans 

lesquelles devra être pratiqué le contrôle médico-sportif scolaire. Ceci est 

d'autant plus important que le jeune âge des sujets exige une surveillance mé-

dicale de qualité, c'est-à-dire des examens suffisamment nombreux et dont le 

contenu soit adapté aux objectifs poursuivis. 

Pour l'instant, seules les sections Sport..:.Etudes, récemment créées, 

offrent les conditions matérielles permettant d'effectuer cette surveillance. Les 

contraintes de l'entrafnement dans ces sections sont telles qu'i 1 est apparu 

rapidement évident d 1accorder une large place à la survei !lance médicale. 

Celle-ci peut être réa 1 i sée de différentes manières. A ce. sujet, et en ce qui 

concer.ne notre région, la Consultation hospitalière de Médecine du Sport a 

joué un rôle déterminant comme le montrera un prochain travail. 

Mais, mis à part ce cas particulier qui concerne des enfants et des 

adolescents préalablement sélectionnés, rien n'est prévu,à notre connaissance, 

P,our améliorer Le contrôle médico-spor tif scolaire. Cette cons ta ta ti on, i 1 est 

vrai, ne peut guère intéresser que les Médecins, car l'organisation du sport 

français est ainsi faite qu'elle entretient la concurrence entre deux secteurs 

qui se disputent les meî ! leurs éléments. 

De nombreux compétiteurs scolaires sont amenés à cumuier la com-

pétition s.portive à deux niveaux: scolaire et civil. Les Fédérations ne cachent 

diailleurs pas leur volonté de grossir les rangs avec les jeunes pour disposer 

de lipépinièresli de champions aussi fournies que possible. Chaque Fédération 

cherche, ainsi, à inculquer le e;omportement spécifique du sport qu'elle contr61e 

à 11âge où 11enfant est réceptif, mai léabl e et enthousiaste. Toute polémique mi se 

à part sur 11âge où certaines Fédérations "recrutentli, il nous semble qu'un tel 

état de fait con tri bue à faire du sport scolaire un liparent pauvre'i du sport et, 

du même coup, du contrôle médical sportif scolaire une sorte d'annexe du 

contrôle médical sportif civil. 

L'appartenance à une Fédération oblige le sujet à subir le contrôle 

médico-sportif extra-scolaire, mals lui offre du même coup la possibilité d'uti-

liser les avantages du service médical de la Fédération, de !'Association spor-
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tive ou du Centre médico-sportif correspondant. 

Surtout, el le place le sportif dans une ambiance plus propice à 
l'établissement dlune relation avec un Médecin du Sport. Ceci est encore plus 

vrai au niveau du sport universitaire. Le sportif, alors plus âgé, plus engagé 

dans la compétition, est plus apte à reconnartre l'intérêt d 1une surveillance 

médicale authentique, dépassant le contrôle médico-sportif légal effectué dans 

le cadre de la Médecine universitaire. Ainsi, de nombreux sportifs scolaires 

ou universitaires sont pris en charge, avec satisfaction, par 1 es Centres médico-

sportifs. 11 y a, en quel que sorte, compensation des insuffisances de la Médecine 

du Sport scolaire, par la Médecine du Sport civile. Cette si tua ti on paradoxale 

ne favori se pourtant 1 es intérêts ni de· 11une , ni de l 1autre. 

b) La Médecine du travai 1 
L'entreprise est, sans doute, un des mi lieux qui a subi avec le 

plus d 1intensité les progrès de 11utilisation industrielle. Véritable cellule de 

base du monde du travail, l'entreprise est sensible, comme tout organisme 

vivant, à ce qui peut a 1 térer sa vi ta 1 i té et accorde, donc, une place grandis-

sante à tous les moyens visant à prévenir cette altération. Ceci est parfaitement 

illustré par l'accroissement du rôle des Médecins du travail. 

Activité exclusivement préventive, la Médecine du travail fait appel 

utilement aux activités physiques et sportives contrôlées pour lutter contre les 

dangers croi ssahts de la fatigue nerveuse. D'un autre côté, el 1 e s'assure que 

11activité physique due au travai 1, ne devienne pas, en slaj<!>u'tant à l'activité 

supplémentaire de\ la pratique sportive, une source de surmenage. 

Le contrôle médico-sportif nlappartient pas en propre au Médecin 

du travail, mais celui-ci par sa formation et son expérience de la Médecine 

préventive, est certainement plus capable, à notre avis, de juger de llaptitude 

d'un sujet aux sports, que tout autre Médecin n'ayant reçu aucune formation 

dans ce domaine. 

En effet, il y a, entre l'activité du Médecin du travail et l'activité 

du Médecin du sport, de nombreuses analogies. Sans vouloir comparer les 

avantages et inconvénients respectifs de l'organisation de ces deux formes de 

Médecine, au demeurant assez originales pour qu'on ne soit pas tenté de calquer 

simplement 11une sur l'autre, nous allons essayer de voir comment les mêmes 

exigences sur 1 e plan scientifique, ont été satisfaites différemment sur 1 e plan 

social et politique, en raison des différences d'intérêt individuel et collectif. 

La fi na li té de la Médecine du travai 1 est de prévenir tout dommage 

qui serait la conséquence de l'activité professionnelle. La finalité de la Médecine 
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du Sport et notamment du contrôle médico-sportif est de prévenir tout dommage 

qui serait la conséquence de 1 1activité sportive. Seule différence, maîs de taille, 

l 'activité professionnel le est avant tout moyen de subsistance et contrainte 

a lors que l 1ac ti vi té sportive est avant tout désintéressement et détente ou 

libération. Pour le Médecin, le but est le même: prévenir toute altération 

organique ou fonctionnel le entraînée ou aggravée par ces activités (nous dis-

socions volontairement ici l'action préventive qui est spécifique à chacun de 

ces domaines, et l'action curative qui est générale, la maladie ou l'accident 

n'étant pas obligatoirement une conséquence des activités professionnelles ou 

sportives)• 

Au total, Médecine du travai 1 et Médecine du Sport sont des Médecines 

d •aptitude. E lies concernent un sujet présumé saï n qui, à priori, doit avoir 

une ac ti vi té physique, ou du moins supporter certaines contrai nt es. 

Pour exercer l'une ou l 1autre de ces Médecines, i 1 faut acquérir 

des connaissances fondamentales relatives, notamment à la physiologie de 

11activité musculaire et aux applications qui en ont été faites dans le domaine 

de la détermination de 11aptitude physique. D'autre part, de même qu 1en Médecine 

du travai 1 on étudie l'environnement du travai lieur et les. effets qu'il peut avoir 

sur sa santé et son aptitude, de même en Médecine du Sport, on étudie depuis 

quelques temps l'influence plus ou moins heureuse de l'ambiance (température, 

pression atmosphérique, contenu en oxygène de l 1air, etc ••• ) sur les capacités 

fonctionnel les de l'athlète. Plusieurs résultats d 1études faites à ce sujet par 

les Médecins du travai 1 sont utiles aux Médecins du sport, soit pour définir un 

profil d'aptitude individuelle, soit pour éclaircir la physiopathologie de certaines 

affections. 

Nous ne pouvons faire autrement que ci ter aussi la contribution 

apportée à la Médecine du Sport par des disciplines comme la Médecine aéro-

nautique, la biologie sous-marine, et de façon plus générale, toute la physio-

logie appliquée à l'étude des réactions à l'environnement (chaleur ou froid, 

anoxie, etc ••• ). 

Pratiquement, tous les sports de nature peuvent tirer profit de tell es 

données, notamment les sports aériens, la haute montagne, le ski, la plongée 

sous-mari ne. Certains sports posent des problèmes pl us spécifiques. C'est le 

cas, par exemple, de l 1escri me où les progrès d'équipement vestimentaire décou-

1 ent directement de l'étude, en 1 abora toi re, des contraintes imposées, au cours 

de l'exercice, par différents types de vêtements. 

En somme, le Médecin du travail et le Médecin du sport utilisent les 

mêmes connaissances fondamentales pour déterminer l'aptitude générale d'un 
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individu, les variations et le maintien de l'aptitude avec le milieu ambiant et 

dans le temps. En effet, l'augmentation de la charge relative de travai 1 augmente 

la pénibilité de celui-ci et, tôt ou tard, entraine la fatigue du travailleur, donc 

une diminution de l 1efficaci té, autrement dit, du rendement. Le même processus 

est responsable, chez le sportif, de la baisse de performance qui exprime l 1a I-

tération de la condition physique, c 1est-à-dire le méforme. 

11 y a, cependant, une différence de taille entre la Médecine du 

travail et la Médecine du Sport qui tient à la nature de l'activité à laquelle se 

destine le sujet examiné. En effet, pour juger flapti tude à une activité, i 1 faut 

bien en connaître les exigences, ce qui nécessite d'avoir ce que nous avons 

appelé une activité technique. 

Cette activité ne devrait pas se borner à une information person-

nel le sur les diverses techniques dans le but d'en préciser les exigences phy-

siologiques. Elle suppose une possibilité d'intervention directe sur ces tech-

niques, lorsque celles-ci s'avèrent génératrices de contraintes excessives qui 

peuvent êtr-è supprimées ou atténuées par des mesures appr·opdées. Lorsque 

ceci e:st réalisé, l'activité technique devient un moyen de prévention efficace: 

sur le plan individuel et collectif. 

En Médecine du travai 1, l'activité technique est reconnue officiel-

lement depuis déjà longtemps puisqu'elle représente normalement au moins un 

tiers de l'activité du Médecin. En Médecine du Sport, par contre, cette activité 

n'apparaît pas clairement dans la légi sla ti on. Mais, en pratique, flévoluti on des 

conceptions sur les forictions préventives de cette médecine laisse supposer uri 

accroissement du rôle des Médecins dans ce domaine. Leur action reste, cepen-

dant, entravée par des dirigeants sportifs, ou même certains entraîneurs, et 

surtout par l'état d'esprit que secrète notre société vis à vis du sport. 

La différence d'activité technique mi se à part, avec son corollaire, 

le manque de connai s.sances sur les risques propres à chaque sport, le Médecin 

du travai 1 peut parfaitement exercer le contrôle médico-sportif. Dans les ser-

vi ces autonomes de certaines grandes entreprises,, i 1 le fait d 1ai ! leurs souvent 

dans des conditions matérielles que pourraient lui envier de nombreux Médecins 

du sport oeuvrant dans les Centres médico-sportifs ou des structures compara-

bles. 11 est un peu regrettable que ces cas soient exceptionnels. En effet, le 

Médecin du travai·l, par surcroît Médecin du sport possède la formation (et 

nous parlons ici par expérience personnel le) lui permettant une approche glo-

bale de 11individu dans son milieu de travail et dans son milieu de loisir. Il peut 

juger de son adaptation à des contraintes de nature parfois très différentes., et 

peut apprécier le volume total d'activités physiques qui, en cas de surmenage, 
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est souvent la principale et unique cause. 

Sur le plan collectif, la Médecine du travai 1 et la Médecine du 

Sport visent à maintenir un bon état de s.anté pour le:: plus grand nombre et si 

possible à l'&mélior·er. C'est dans cet esprit que la législation de ces deux 

formes de médecine a vu le jour à peu près en même temps ce qui n'est, d 1ai l-

ieurs, sans doute, pas dû au seu 1 fait du hasard. 11 est probable que l 1ana logi e 

entre la surveillance médicale des travailleurs et la surveillance médicale des 

sportifs a été perçue par le législateur. Certes les finalités ne sont pas iden-

tiques, au moins au départ, mais si l'on veut bien admettre que la force d 1une 

nation passe d 1abord par l'état de santé de ses membres, on ne trouve plus de 

différence entre les diverses formes d'activité médicale préventive. 

En conc 1 us ion, on peut dire que la Médecine du travai 1 et la Méde-

cine scolaire présentent plusieurs analogies avec la Médecine du Sport et que 

ces tr-ois formes de Médecine ont la même finalité préventive. Par conséquent, 

la collaboration entre 1 es Médecins corres.pondants ne peut être que fructueuse 

pour progresser dans la connaissance de l 1homme sain : au cours et à la fin de 

la croissance (Médecine scolaire); soumis aux contraintes professionnelles 

(Médecine du travail) ou soumis aux contraintes de l'activité sportive (Médecine 

du Sport). La superposition des champs d 1ac ti on de chacune de ces formes de 

Médecine est évidente, mais soit par manque de moyens, soit par manque de 

coordination, i 1 n'y a pas encore d 1acti on commune véritable, menée à l'école, 

dans lentreprise ou à 11 ex té rieur, en faveur du contrôle médico-sportif. 

3 - Au Centre médico-sportif ou dans les structures comparables 

Nous avons. réuni, sous ce titre, 1 es structures de base de la 

Médecine du Sport qui prennent en charge gratuitement les sportifs au titre du 

contrôle médical sportif. 

Parmi ces structures, le Centre médico-sportif est de loin le plus 

développé et peut être considérer comme le lieu privilégié pour la pratique du 

contrôle médico-sportif. C 1est pourquoi nous lui faisons la plus large place, 

nous contentant de ci ter quelques autres structures analogues, mais quanti ta-

tivement moins importantes. 

a) Situation des Centres médico-sportifs 

Bien .qu'on baptise Centre médico-sportif les quelques centres 

mixtes réalisés avec la Médecine scolaire ou la Médecine du travai 1, nous consi-

dérons ici comme Centre médico-sportif la structure réalisée à l'échelon commu-



-151 -

na 1 et appuyé habituellement sur les Offices Municipaux ·des Sports. Cette struc-

ture représente semble-t-i 1 la formule la mieux adaptée lorsque la densité de 

population sportive est suffisante (voir p. 53). 

L'action d'information menée par les o. M. S. en faveur du contrôle 
médico-sportif est fondamentale (voir p. 83). 

A ce titre, la F. ~  o. M. S., dont le rôle est pleinement reconnu par 
les Médecins du Sport (Syndicat National des Médecins du Sport) et par le 

Bureau Médical dus. E. J;s.., contribue heureusement à 11orgariisation et au 

développement sur l'ensemble du territoire du contrôle médico-sportif pour tous 

les pratiquants, qu'ils participent ou non aux compétitions de leur discipline. 

Dans la pratique, l'action des O.M.S. s'est exercée principalement 

en faveur de la création de Centres médicaux grâce à la participation active des 

collectivités locales qui, dans le contexte actuel, sont à peu près les seules en 

mesure de fournir les moyens nécessaires au contrôle valable et régulier d1un 

grand nombre de pratiquants. L'aide de l'Etat (financière et en matériel) inter-

vient dans les conditions définies au chapitre précéder1t (i), mais la participation 

municipale reste très importante:, comportant l'attribution de locaux, leur amé-

nagement et 1 eur entretien, l 1approvi si onnement de la trésorerie de l'O. M. S. 

pour la rémunération des Médecins (et éventuellement d'une secrétaire) et la 

couverture des dépenses de matériel diverses. 

Certains Centres médico-sportifs reçoiven't des aides du Conseil 

Général, de la Sécurité Sociale ou de divers autres groupements départemen-

taux ou r_égionaux, mais ces aides sont exceptionnelles et rien, dans la législa-

tion existante, ne les rend obligatoires. 

De telles considérations financières expliquent que les conditions 

d'exercice du contrôle médico-sportif dans les Centres diffèrent sensiblement 

d1un point du territoire à l'autre. Ces conditions dépendent directement de 

chaque situation géographique. Dans certains cas, les moyens donnés au Centre 

médico-sportif lui permettent d'élargir son action et d'assurer le contrôle médical 

de ceux qui pratiquent en compétition. Une action spécifique peut s'exercer à 

l'égard çles Ecoles de Sport ou de différents groupes d'activités physiques de 

loisir et d'entretien, et notamment ceux de personnes âgées. 

(1) Rappelons notamment l 1attribution gratuite, sur demande, aux Services départemen-
tauxde la Jeunesse et des Sports des fichesd1examen, des certificats médicaux et des 
fiches de liaison. La demande de petit matériel doit être effectuée en même temps que 
la demande d'agrément du Centre. Des crédits sont prévus pour son renouvellement. 
Tout matéri•el acheté par le Centre ne peut donner lieu à attribution de subvention. 
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Dans quelques cas, le contrôle médico-sportif s'exerce au sein de 

!'Association sportive elle-même. Généralement, les clubs de création récente 

n'ont pas les locaux et les moyens matériels pour organiser le contrôle médical 

de leurs adhérents dans cl e bonnes conditions ma téri elles. Les o. M. S. peuvent 
intervenir auprès des Municipalités ou d'organismes privés pour le prêt de lo-

caux appropriés. IL devient alors possible de mettre en place avec le Médecin 

du Club un protocole de fonctionnement analogue à celui d'un Centre médico-

sportif. Avec une programmation adéquate, plusieurs associations peuvent uti-

liser les mêmes locaux. C1est, d1ailleurs, ce qui se passe en pratique, car, mis 

à part les grands Clubs, le nombre d1adhérents de chaque Association est trop 

petit pour justifier l'équipement de loca,!JX simplement à l'usage du contrôle 

médical sportif. 

Certaines ententes entre les ~  et les Municipalités peuvent 

même permettre d'organiser le contrôle médical des sportifs de plusieurs peti-

tes communes rurales avoisinant.es, dans 11une d'elles choisie selon sa situation 

géographique et ses possibilités matérielles. A titre d'information, citons l'expé-

rience réalisée par quelques O. M. S. (Rennes, Toulouse, Merlebach, ••• ) de 

contrôle médical sportif itinérant dans un camion aménagé ·loué à la Médecine du 

travai 1 (402). et rappelons l 1exi stence dans les grandes vil les de Centres orga-

nisés par les Commissions médicales de certaines Fédérations où sont examinés 

les sujets pratiquant le sport dépendant de la Fédération correspondante. 

Enfin, pour compléter ! 'aperçu du développement dés Centres médi co-

sportifs, indiquons qu1il y en avail 115 en 1967, 185 en 1970 (350), 235 en 1973. 

Cette même année 400 000 sportifs sur 4  M de pratiquants environ ont été examinés 

dans les Centres (402). 

Autrement dit, la capacité d 1accuei 1 des Centres est bien inférieure 

aux besoins qui pourraient apparaître, et semble même inférieure aux besoins 

exprimés. 

b) Conséquences et perspectives 

Les conséquences de cette si tua ti on sont importantes. Plusieurs 

Fédérations sportives, cons ta tant que la majorité des petits clubs sont dans 

l 1i ncapaci té ma téri elle d •organiser 1 e contré> le médico-sportif de 1 eurs adhé-

rents, ont dispensé 'de ce contrôle tous 1 es séniors, dont 1 es 1 icences ne com-

portent même pas de case réservée au visa médical. Ainsi, la catégorie de 

sportifs numériquement la plus importante et dans la quel 1 e on trouve 1 es sujets 

fournissant les efforts les plus intenses, est soustraite à 11obligation du contr81e 

médi ca 1 prévue par ! 'arrêté du 25 octobre 1965. Or, c 1est justement dans cette 
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catégorie que l'on constate la pl.us forte proportion d'accidents mortels (trau-

matismes mis à part). 

Le seul remède à cet état de fait réside d1une part dans l'informa-

tion, d'autre part dans le développement des structures médico-sportives. 

L'information des Médecins, des sportifs, des entraiheurs, des 

dirigeants, à tous les niveaux est la première mesure à prendre. Elle existe, 

certes déjà, mais tout ce qui a été exposé jusque là justifie son renforcement, celui 

ci ~p  aller jusqu'au lancement d1une 11campagne d'information sur les 

problèmes médicaux de l 1éduca ti on physique et des sports11• Cette mesure est 

à notre avis priori taire car l'expérience montre que plusieurs Centres médico-

sportifs escomptent un hombre annuel de visites bien supérieur à celui des vi -

sites effectivement réalisées, tout simplement à cause de l'insuffisance d'infor-

mation du milieu sportif que nous avons maintes fois signalée. 

11 est bien évident, cependant, que darsle même temps, les moyens 

en hommes et en argent doivent permettre le développement des structures 

médico-sportives actuel les dont la capacité d'accueil est manifestement insuffi-

sante en égard aux perspectives exprimées par les dispositions récentes sur le 

développement du sport et de l'éducation physique. L 1effi caci té du Centre médico-

sportif en tant que structure où s'exerce le contr81e médico-sportif de base 

(que nous avons appelé contrôle médi·co;..;sportif du 2e degré pour le différencier 

cJe:l1examen du praticien en cabinet, mais qui, 'compte tenu du progrès des 

méthodes d'explora tion,représente, en fait, 1 e 1er ni veau des E. M. P. S.) 

incite à encourager leur création. En effet, malgré certaines inégalités géogra-

phiques, cette structure, ou une structure analogue, semble la mi eux adaptée 

aux exigences du contrôle médico-sportif de base. A ce sujet, i 1 suffit de rappeler 

les avantages déjà signalés : locaux aménagés, matériel adapté, Médecin compé-

tent en Médecine du Sport (parfois cardi olog.ue ou chirurgien de surcroît), etc ••• 

pour comprendre que l 1on considère maintenant le èentre médico-sportif comme 

la cellule de base de la Médecine du Sport (voir p. 95) • 

. B  -Résultats du contrôle médico-sportif 

11 est diffi ci 1 e d'avoir des sta ti sti ques sur 1 e contré> le médi co-spor tif 

possédant à la fois les trois qualités suivantes 

-concerner un grand nombre de sujets, 

-être détaillée c1est-à-dire contenir de nombreux caractères statistiques, 

-étre récente. 
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A défaut nous avons utilisé des statistiques possédant au moins une 

de ces caractéristiques et complété 1 es chiffres par l 1opini on de différents 

auteurs sur l'état du contrôle médico-sportif dans les différents sports. 

- Résultats globaux 

Ces résultats concernent l'ensemble du territoire et l'ensemble 

des structures médi cô-sportives. 11 s sont anciens, mais ont l'avantage de bien 

exprimer les progrès du contrôle médical sportif depuis sen institution officielle. 

En outre, les chiffres p 1 us récents n'ont fait que confirmer une évolution déjà 

amorcée au bout des dix premières années de pratique du contrôle médical. 

Pour la période de 1945 à 1956, c 1est-à-dire au cours des dix pre-

mières années d'exercice du contrôle médical sportif, le nombre des sujets exa-

minés a augmenté régulièrement (fig. 3). 

Dans 1 e même temps, le pourcentage, par année, des sujets racii os-

copés a passé de 10 % en 1945, à plus de 40 % en 
11956, presque 46 % en 1965 

et plus de 50 % actuellement. Cet accroissement témoigne de l'amélioration de 

l'équipement des str·uctures médico-sportives. En 1970, par exemple, sur 185 
Centres médico-sportifs, 91 étaient équipés d 1un appareil de radioscopie (350). 

Nous nt avons pas de chiffres plus récents à fournir, mais i 1 est probable que 

l'évolution amorcée s 1est poursuivie. 

Le pourcentage de certificats refusés a osci 1 lé entre 3, 7 % { 1945) 
et 2, 5 % (1949), la moyenne pour les dix années se si tuant autour de 3 'Io • 
L'examen comparatif des trois courbes révèle une diminution du pourcentage de 

certificats refusés alors que le pourcentage de sujets radioscopés augmente 

régulièrement. Cette tendance s'est confirmée par la sui te et actuellement on 

peut admettre que le pourcentage de certificats refusés, calculé pour toutes les 
' \ 

structures médico-sportives confôndues est•d 1environ 2, 5 %. 
Dans ces conditions, une f"emarque s'impose: les refus d'autorisation 

à pratiquer en compétition sont d'autant plus rares que le contrôle médical spor-

tif utilise plus de techniques d'examen (scopie ou autres). Ceci est à rapprocher 

du progrès des connaissances scientifiques et de leurs applications dans le 

domaine des explorations fonctionnelles. A ce sujet, l'étude de la Consultation 

suggère l'existence d 1une relation inversement proportionnel le entre le niveau 

technique du bilan d'exploration pratiqué et le pourcentage d'inaptitude (voir 

Partie 111, chapitre 2 : Critique des Ré sui ta ts). 

Sur le plan qua li ta tif, les causes de refus du certificat sont extrê-

mement variables. Elles expriment le rôle du dépistage du contrôle médical spor-

tif en tant que Médecine préventive générale. 
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Nombre de sujets examinés (en mi 11 i ers) 

Nombre de scopies pratiquées (en mi 11 i ers) 
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FIGURE J 

Evolution du contrôle médico-sportif de 

1945 à 1956 
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Toujours pour la péri ode de 1945-1956, ont été dépistés 

- 312 cas de tuberculose pulmonaire évolutive, 

- 5275 cas d'autres affections importantes de l 1apparei 1 respiratoire, 

- 2561 cas d'affections de l 'apparei 1 cardiovasculaire, parmi 1 esquel les, les 

seules maladies du cœur se répartissent en 405 cas d'insuffisances mitrales, 

276 endocardites, 166 rétrécissements mitraux, 16 maladies mitrales, 43 insuf-

fisances aortiques, 11 rétrécissement aortiques, etc ••• 

Plusieurs autres affections ont été signalées avec une fréquence 

re:lative assez faible (hernies: 1, 4 p. 1000), même de façon exceptionnelle (313) • 

. 2 - Résultats selon le sport 

Nous ne donnons pas de chiffres mais simplement des tendances. 

Dans les sports de nature la proportion de licenciés par rapport 

aux pratiquants varie beaucoup d 1un sport à l 1autre. 11 semble que cette pro..., 

portion dépende directement de l'importance des préoccupations d 1assurance 

(voir p. 73). Le développement du contr81e médico-sportif,étant normalement 

proportionnel à l'accroissement du nombre de licenciés, se trouve en rapport 

avec l'importance des préoccupations d'assurance, mais pas obligatoirement 

avec l'intensité de la pratique sportive. 

Autrement dit, l'obl iga ti on du contrôle médico-sportif touche des 

1 icenci és ne méritant même pas l'appellation pratiquant, a lors que des pra ti -

quants méritant 11appellation de compétiteurs ne sont pas soumis à cette obli-

gation càr ils ne sont pas licenciés. Ceci s'explique par le manque d'intérêt 

des pratiquants essentiellement dans les sports de nature, mais aussi dans 

d 1autres sports, manque d'intérêt associé souvent à une attitude d'hostilité 

de la part des dirigeants. 

Ceux qui se réfugient vers la mer (yachting à voile, plongée sous-

mari ne, etc ••• ) ou vers ·1 a montagne (a 1 pi ni sme, ski de randonnée, etc ••• } pour 

s'évader d 1une société trop bien organisée cherchent, de manière générale, à 
se soustraire à toute obligation, donc à celle de la licence et son corollaire 

celle du contr81e médical. 

L'attitude des dirigeants n'arrange rien. Dans le cas de la voile, 

par exemple, de nombreux organisateurs de régates renoncent à réclamer les 

licences car ils savent bien qu'ils risquent de ne pas avoir beaucoup de bateaux 

au départ. Le problème du surclassement est alors très aigu car on voit souvent 

au départ de certaines régates, des équipages composés de catégories allant des 
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minimes aux seniors, alors qu'aucun examen médical préalable n'a permis de dire 

si les jeunes étaient capables de faire des parcours aussi longs que les adultes 

et dans les mêmes conditions de mer et de vent (323). 

Les difficultés exposées pour les sports de nature se retrouvent dans 

pratiquement tous les sports, mais nous avons commencé par là car l'évolution 

d'une société industrielle moderne semble conduire de façon irréversible à l'ac-

croissement du temps de loi sir d'une part, et à 1 •accroissement de l 1a ttirance pour 

les activités de plein air d1autre part. Paradoxalement, c1est pour les sports 

de plein air (qui ne sont pas toujours les plus Inoffensifs pour la santé). 

que la fra·ude et la complaisance, en matière de contrôle médico-sportif sont les 

plus grandes. C'est d'autant plus regrettable qu1i 1 s1agi t de sports de toute une 

vie et qu'on voit se cotoyer les pratiquants les plus jeunes avec les plus âgés, 

tous sujets pour lesquels la nécessité d1une surveillance médicale est la plus 

grande. 

Dans les sports individuels donnant 1 i eu à des compétitions officielles 

bien réglées, classiques (en athlétisme, par exemple), le contrôle médical spor-
·1 

tif de. base dépend des conditions dans lesquelles le Club l'a organisé. li y  a donc 

dès inégalités géographiques. Ceci est renforcé par le développement inéga·I de 

la Médecine du Sport fédérale d1une région à 11autre et surtout d'une Fédération 

à l 1autre. Ne disposant pas de renseignements d 1ensembl e suffisants nous ne ferons : 

ici aucune comparaison, mais le ~  est là et il fallait le signaler. 

Dans les sports collectifs et, en particulier en football, le contrôle 

médico-sportif est de manière générale moins développé que pour les sports indi-

viduels. Comme i 1 y  a un grand nombre de sujets à examiner, souvent dans une 

période de temps limitée, le contrôle médico-sportif se réduit au minimum. Or, 

ces sujets sont souvent jeunes, ou même très jeunes et leur examen devrait être 

particulièrement soigneux. Nous ne parlons pas, ici, du problème du surclas-

sement car nous aurons l 1occasi on de 1 e discuter dans l'étude critique des résul-

tats rapportés (voir Partie Ill, chapitre 2). 11 est class·ique de constater que les 

recommandations faites par le législateur à ce sujet ne' sont guère respectées 

alors qu1au contraire ce sont les Médecins qui, par leurs observations, devraient 

inciter le législateur à améliorer les dispositions prévues. 

Cependant, depuis déjà longtemps, les Médecins du sport dénoncent 

inlassablement la mauvaise condition physique des jeunes qui font des sports 

collectifs. Cette action est à mettre au compte des résultats, bien qu'on ne doive 

admettre son efficacité que si on constate une amélioration de l'état de ces jeunes 

dans les années qui viennent. 
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3 - Appréciation générale et conclusion de la troisième partie 

Les résultats qui viennent d 1être exposés donnent la mesure des 

efforts à entreprendre pour combler le fossé entre les objectifs et les réalités. 

Compte tenu de l'évolution des conceptions relatives à la médecine, en général, 

et à la médecine préventive, 6f'l particulier, il est possible de dégager les rela-

tions internes et les filiations qui apparaissent au-delà de 111-létérogénéité super-

ficielle. Certains courants nouveaux et parfois bruyants sont ainsi remis à leur 

juste place. 

La Médecine<!:luSport est en train d'entrer dans une nouvelle phase. 

L'expérience du passé, aussi bien sur le plan technique que sur le plan de l'or-

ganisation administrative représente un acquis indiscutable. A partir de là, il est 

nécessaire de donner un nouvel élan à cette forme de Médecine en l'intégrant dans 

les perspectives beaucoup plus générales de la politique du sport, de 11éducation 

et de la santé. La coordination des actions menées dans chacun de ces domaines 

est une condition indispensable à l'avenir de la Médecine du Sport. Cette coordi- 1 

nation suppose une prise de conscience générale de la nécessité d'une uni té d'acti 01\ 
\ ' 

dans tout ce qui touche aux activités physiques et sportives. Pour celà, il faut, 

comme le disait le Doyen H. HERMANN, 11 ••• informer tous les Médecins de ce que 

le sport doit à la médecine et de ce que la médecine doit aux sports, informer tous 

les dirigeants, entrarneurs, athlètes, des véritables buts de cette spécialité ••• 11 • 

Cette phrase résume 11opinion exprimée par des responsables de 

sport (303), des sportifs (285) et de nombreux Médecins. Lorsque l'unité d'action 

sera enfin reconnue et réelle à tous les niveaux, il est probable que l'image de 

marque de la Médecine du Sport se trouvera transformée. 

Jusqu'à ces dernières années, la Médecine du Sport préventive souf-

frait da manque de structures médico-sportives de haut niveau ouvertes à tous les 

sujets et pas seulement à une petite élite eflathlètes. Cette carencè est en voie de 

réparation grâce à la création de Consultations hospitalières de Médecine du Sport 

intégrant les différentes spécialités fondamentales ou cliniques concernées par 

1 es problèmes sportifs. La sui te de ce travai 1 est consacrée à l'étude d'une Con-

su 1 ta ti on de Médecine du Sport et a pour but de montrer que l'intérêt d'une telle 

structure est de permettre à la Médecine du Sport d'exercer l'ensemble de ses 

fonctions. 
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Partie Il 

ETUDE DE LA CONSUL.TATION DE MEDECINE DU SPORT DU 

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE G'RENOBLE 
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Chapitre 1 

PRESENTATION DE LA CONSULTATION 

La Consultation de Médecine du Sport du Centre Hospitalier Régional 

de Grenoble fonctionne depuis octobre 1971. Elle a subi quelques modifications 

depuis son ouverture, tant sur le plan de l 1infrastrùcture que sur le plan du con-

tenu et du déroulement. Ces modifications nécessitées par l'accroissement 

d'activité, ont permis de .trouver une formule assez souple pour satisfaire les 

différénts·besoins et s'adapter à leur évolution, tout en gardant l'unité d 1ac,tion 

indispensable à l 'efficacité de la Médecine du Sport. 

La description de la situation administrative et de l'infrastructure 

de cette Consultation fournit les bases d 1une discussion à propos de l'implanta-

tion à l'hôpital d'une Médecine du Sport véritablement globale et non pas réduite 

au seul traitement des accidents du sportif, comme c 1est encore souvent le cas. 

L'exposé schématique du contenu et du dé roui ement des bilans 

médi co-sportifs pratiqués nous donne 11occasi on de rappeler quelques vérités 

élémentaires à propos de l 1examen des sportifs, notamment en ce qui concerne 

les méthodes dè détermination de 11aptitude et de la condition physique et de 

manière plus générale, 4es diverses explorations fonctionnelles utilisées en 

Médecine du Sport. Les bases scientifiques et la mise en œuvre proprement 

dite de ces explorations ne sont pas décrites car elles sont bien connues. L'étude 

critique de certaines d'entre elles sera faite avec la discussion des résultats et 

i 'exposé des perspectives. 

En somme, nous présentons un aperçu des moyens permettant d 1at-

teindre les objectifs du contrôle médico-sportif précédemment exposés. Ces 

moyens créent les conditions favorables à l'exercice d'une Médecine du Sport de 

haut ni veau, intégrée dans la structure ho spi ta lo-universi taire et constituant 

le complément indispensable et naturel de la Médecine du Sport de base. 
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1 - ORGANISATION ACTUELLE 

- Situation administrative 

a) Création 

Jusqu'à une date récente, au Centre Hospitalier Régional de Grenoble, 

comme dans la majorité des autres hôpitaux français, i 1 n 1exi stai t pas de structure 

d'accueil médico-©hirurgicale réservée aux sportifs et capable d'assurer leur 

prise en charge globale. L'absence d 1une telle structure a conduit à proposer à 
la Commission Médicale Consultative l'ouverture d'une Consultation de Médecine 

du Sport dans le Service d 1Exploration Fonctionnelle Cardia-Respiratoire de 

l'hôpi ta 1 de là Tronche (1). 
L'acceptation ayant été donnée en avril 1971, dès le mois d 1octobre 

de la même année, les premiers bilans médico-sportifs furent réalisés sur des 

sujets adressés par les Médecins de la région. Mais, cette activité ne pouvait 

être très importante car une seule demie journée par semaine lui était réservée 

dans le planning de fonctionnement du Service. 

Devant le succès rencontré auprès des Médecins de Clubs, de Centres 

médico-sportifs ou d-e structures analogues et également auprès de plusieurs 

Médecins exerçant en cabinet ou en médecine préventive (médecine du travail, 

en particulier) il fut décidé de proposer à la Commission Médicale Consultative 

l'ouverture d 1une deuxième demie journée de Consultation pour laquelle avis 

favorable fut donné le 12 novembre 1973. 
Plus récemment, enfin (fin 1975) une troisièmedemie journée a été 

\ 

accordée pour permettre à la Cohsul ta ti on, compte tenu de l'accroissement de 

son activité, de fonctionner dans des conditions satisfaisantes. 

Les résultats que nous rapportons dans ce travai 1 (voir chapitre 3) 

justifient àmplement l'existence même d •une tel 1 e structure qui répond comme nous 

le verrons à des besoins réels et de plus en plus nettement exprimés. 

b) Place occupée au sein de l 1hôpi ta 1 . 
Par sa situation dans le Service d 1Explorations Fonctionr-telles, la 

Consultation est en relation avec pratiquement tous les services médicaux ou 

chi rurgi cacix de l 1Hôpi ta 1. Des relations privilégiées existent avec deux types 

(1) Depuis ce service a été transféré à 11Hopital des Sablons et a pris le nom de Service 
d 1Explorations Fonctionnelles. 
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de services 

-d'une part, les services de. Chirurgie de l'apparei 1 locomoteur et, notamment 

un service d10rthopédi e et de Traumatologie, 

-d'aL1tre part, le service de Cardiologie et plus spécialement le Service 

d 'Explorations Cardi o-VascL1lai re.s spéci a 1 i sées. 

La collaboration avec les Chirurgiens et les Cardiologues est per-

manente puisque ces spécialistes participent directement au fonctionnement de la 

Consultation. Occasionnellement, il est fait appel à d1autres spécialistes car, 

presque toutes les disciplines médicales ou chirurgicales sont susceptibles d1être 

concernées par la Médecine du Sport. Dans la pratique certaines le sont plus 

fréquemment comme ~ R. L., l 10phtalmologi e, a lors qL•e d'autres interviennent 

dans quel qL1es cas parti·cul i ers : Neurologie, Néphrologie, E11docrinologi e, 

Gynécologie, etc ••• 

Par sa si tua ti on de véritable plaque tournante entre 1 es services 

concernés (Fig. 4) la Consul ta ti on constitue un organe d1échange qui favori se 

le transfert des informations et donc le contact entre les Médecins. 

c) Relations avec l 1extéri eur 

La Consultation représente également une voie d1accés privilégiée 

pour faire entrer le sportif dans 111'1nstitution hospitalière" (Fig. 4). 

Jusque là i 1 n'y avait que deux voies d1accés principales : 

-soit cel 1 e qui conduit au Servi ce de Chirurgie de l 1apparei 1 1 ocomoteur, 1 e pl LIS 

souvent après un traumatisme, parfois pour une pathologie musculo-tendineuse ou 

ostéo-articulaire non traumatique, dans quelques cas pour L1n problème médico-

chirurgical de l'apparei 1 locomoteur dont la solution appartient au Chirurgien 

Orthopédiste, au Rhumatologue ou aux deux; 

-soit celle qui conduit au Service de Cardiologie et d1Explorations Cardio-

Vasculai res spéci a 1 i sées en cas de déc ou verte fortuite ou à la sui te d 1un accident, 

d'une symptomatologie organique ou fonctionnelle nécessitant des investigations 

complémentaires dans le but d'apprécier le degré éventuel d'inaptitude au sport 

ou parfois tout simplement dans le but de prendre une déci si on thérapeutique. 

Ces deux voies classiques ont été et restent encore a 1 i mentées, de 

manière très différente sur le plan quantitatif, par les Médecins traitants et sur-

tout par les Médecins appelés à examiner systématiquement (contrôle médico-

sportif) ou occasionnellement (Médecinedu sport de soins) un grand nombre de 

sportifs. Tout Médecin dans ce cas doit savoir, maintenant, que la Consultation 
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hospi ta 1 i ère de Médecine du Sport représente une structure d1accuei 1 nouvelle, 

réservée aux sportifs et présentant certaines caractéristiques particulières. 

Mis à part les problèmes purement traumatologiques pour lesquels 

l'orientation d'emblée vers le service de Chirurgie n'est généralement pas dis-

cutable, tous les autres problèmes médicaux posés par un sportif peuvent être 

étudiés et ré sol us lorsque celui-ci est adressé à la Consul ta ti on. Plusieurs 

sportifs ayant été hospitalisés, ou suivis à·•titre externe dans l'un e~ services 

de l'hôpital peuvent, dans certains cas, tirer le plus grand bénéfice d1un passage 

à la Consultation pour vérification de 11aptitude ou adaptation du traitement aux 

exigences de l'entraînement. 

En somme, la Consul ta tion représente une structure médico-

chi rurgica le hospitalière, au service de tous les sportifs. Sa situation en fait 

un organe d'échange privilégié entre les structures médic9-sportives de base 

·et toutes les structures médico-chirurgicales h ~p l e  concernées par le 

sport. Les rapports entre tous les Médecins, s'occupant de sportifs, soit à 

l'intérieur même de 11hôpital, soit entre l'hôpital et les structures médicales 

extra-hospitalières, se trouvent ainsi considérablement facilités. 

2  - Infrastructure 

Sans entrer dans une description de détai 1, nous al Ions passer en 

revue, rapidement, 1 es pri nci pales caractéristiques de l'infrastructure de la 

Consultation afin de montrer les avantages de son implantation dans un Service 

d1Explorations Fonctionnel les. 

a) Locaux 

Depuis la fin de l'année 1975, le Service d'Explorations Fonction-

nel les est installé dans des locaux modernes dont la superficie et l'aménagement 

offrent de nombreuses possibi 1 i tés. 

Ces locaux permettent de recevoir et d'examiner dans des conditions 

très satisfaisantes tous les sujets qui se présentent (hall d'accueil, secrétariat, 

salle d1attente, cabines de déshabillage et installations sanitaires, salles 

d'examen indépendantes, etc ••• ) 

b) Matériel 

Pratiquement tout le matériel nécessaire pour réaliser les différentes 

explorations fonctionnelles utiles en Médecine du Sport est disponible. Si l'on 
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met à part le matériel de base courant pour un examen médical classique et pour 

les examens complémentaires usuels (biométrie, analyse d'urines, etc ••• ) on 

peut classer le matériel utilisé en fonction de sa destinée principale. 

La plus grande partie de ce matériel a pour but d'analyser les fonc-

tions ca.rdio-·vasculai res et respiratoire et d1é tudi er les échanges gazeux au cours 

d'un exercice musculaire effectué en la bora te ire dans des condi ti or.s parfaitement 

défi ni es. Autrement dit, i 1 s'agit d1un matériel permettant de réa 1 i ser des épreu-

ves d'effort et comprenant donc des ergomètres d'une part, et des appareils de 

contrôle biologique d1autre part. 

Le plus simple'des ergomètres est l'escabeau mais il est celui dont 

l'emploi est le plus malaisé et doit donc être réservé aux activités de recherche. 

Les ergomètres habituel 1 ement uti 1 i sés à la Consul ta ti on sont des bi cyc 1 ettes 

ergométri ques, soit à système de freinage mécanique classique, qui nécessitent 

d'imposer avec un métronome une vitesse de pédalage constante, soit à système 

de freinage électromagnétique qui permettent de réaliser un travail à charge cons-

tante quel le que soit la vites se de péda lage (ceci n'est vrai, en réa 1 i té, qu'entre 

certaines limites). Dans quelques cas, l'exercice est réalisé sur un tapis roulant 

mais 11utilisation de celui-ci n1est pas systématique pour l'examen des sportifs. 

Les appareils de contrôle biologique peuvent être classés en fonction 

de 11étape c:orrespondante des adaptation? à l'exercice (151). 

L'appareillage étudiant l 1étape cardio-vasculaire doit permettre de 

suivre l'évolution des paramètres circulatoires essentiels (c'est-à-dire pression 

artériel 1 e et fréquence cardia que) au repos et à 11 effort. La pression artériel le 

est mesurée à l'aide d'un brassard à tension tout à fait classique. La fréquence 

cardiaque est mesurée avec précision à partir du tracé électrocardiographique 

standard réalisé au repos, puis à partir du tracé électrocardiographique réalisé 

au cours du test de F lack et au cours de l'épreuve sur bi cyc 1 ette ergométrtque. 

L1apparei 1 lage étudiant l 1étape ventilatoire est tout à fait classique. 

li permet de mesurer les volumes gazeux pulmonaires mobilisables et les débits 

venti l·a toi res. 

L'appareillage étudiant l 1étape des échanges gazeux est constitué 

essentiellement par des analyseurs ph~ e  qui sont des appareils ayant fait 

la preuve, maintenant, de leur fiabilité. 

11 faut ajouter à cet apparei 1 lage tout ce qui est i ndi spensabl e pour 

prélever et recuei 11 ir le gaz (masques ou embouts buccaux, sacs de Douglas, 

valves de Collins, raccords, etc ••• ), ainsi que le matériel servant à déterminer 

les paramètres hémorespiratoires, autrement dit à faire l'analyse des gaz du 
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sang. Ce dernier type de matériel n1est cependant pas uti 1 i sé à titre systéma-

tique pour les bilans médico-sportifs. 

Le matériel nécessaire pour réaliser dans de bonnes conditions les 

différentes épreuves d'effort est complété par le r:iatériel de réanimation indis-

pensable dans tout service où ont lieu de tel les épreuves (matériel d'intubation 

et de ventilation artificiel le, défibrillateur, matériel de réanimation parentérale, 

etc ••• ) • 11 faut rappeler à ce sujet l 1importance particulière des problèmes 

médico-légaux posés par la mise en œuvre de techniques d'exploration jamais 

totalement dépourvues de risques même chez un individu à priori sain (366). 

A côté du matériel d'épreuves d'effort, divers autres apparei 1 s per-

mettent de réaliser certaines explorations fonctionnelles soit à titre systématique 

(pour le contrôle pré-olympique par exemple), soit de manière occasionnel le 

lorsque apparart leur nécessité. Nous citerons simplement, à titre d'exemple, 

l'appareillage de rhéotomie et l'appareillage pour la mesure du temps de réaction. 

L •énumération incomplète que nous venons de faire, est donnée à 

titre purement indicatif, car chaque Service dispose de possibilités propres. 

Nous n'avons pas par lé ici du matériel uti 1 i sé à titre expérimental pour la re-

cherche médicale appliquée aux sports. Une bonne partie de ce matériel peut 

servir à la fois dans le cadre de la Consultation et dans le cadre du Laboratoire 

de Physiologie de la Faculté de Médecine. Comme nous le verrons, la relation 

permanente entre les structures hospitalières et les structures universitaires 

est particulièrement favorable au développement de l'activité de recherche indis-

pensable aux progrès de la Médecine du Sport. 

c) Personnel 

Tout 1 e matériel précédent est uti 1 i sé par un personnel compétent 

et rompu à sa manipulation. Ceci représente sans aucun doute un avantage 

important sur le plan de l'efficacité et permet la réalisation d'explorations fon-

ctionnelles en séries selon un protocole parfaitement défini (voir p. 198) 

Pour terminer cette présentation très schématique il faut souligner 

l'intérêt évident qu'il y a à examiner des sportifs dans un Service hospitalier 

d1Explorations Fonctionnelles. Les locaux et le matériel sont adaptés à la 

pratique de el~e  explorations aussi bien chez le malade que chez le sujet sain. 

Les mêmes appareils, les mêmes épreuves ou des épreuves semblables permet-

tent de déterminer l'aptitude physique d1un malade, d'un travailleur ou d'un 

sportif. La compétence du personnel médical et du personnel de laboratoire 

facilite le déroulement des épreuves et l'interprétation de leurs résultats, et 
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représente la meilleure garantie de qualité. 

11 - CONTENU ET DEROULEMENT 

Les examens pratiqués à la Consultation s'enchaînent selon un 

protocole défini qui tient compte des particularités de recrutement d 1une tel le 

structure et de la mission qu 1el le a reçue (voir p. 202 ). 

Tous 1 es sportifs qui sont adressés ou viennent consul ter sponta-

nément font l'objet, sa:uf exception, d 1un bilan systématique au repos. La quasi 

totalité d'entre eux est ensuite soumise à des épreuves d'effort codifiées et 

adaptées à leurs caractéristiques morphologiques et physiologiques. L'ensemble 

des données recuei 11 ies au repos et à l 1effort constitue le bilan médico-sportif 

de base. 

Une petite proportion des sujets ainsi examinés subit ensuite, soit 
' 

le jour même de la Consultation, soit ultérieurement, un bilan complémentaire 

dont le contenu et les objectifs dépendent de chaque cas particulier. Schémati-

quement, i 1 s'agit : 

- soit de sujets qui désirent pratiquer ou pratiquent une ac ti vi té sportive dont 

les risques ou les contraintes exigent l'intégrité parfaite de certains organes, 

ce qui impose la réalisation d'examens spéciaux seuls capables d'apporter la 

garantie de cette intégrité ; 

- soit de sujets chez qui le bilan de base a mis en évidence des altérations néces-

sitant la mise en œuvre d'investigations supplémentaires. 

A - Bilan systématique au repos 

Le bilan systématique au repos comprend, comme tout bilan médical 

classique un interrogatoire, un examen clinique complet et des examens complé-

mentaires. Mais, ce bilan étant pratiqué non pas par un seul Médecin, mais par 

une équipe médico-chi rurgica le mul tidi scipl inai re, i 1 est pl us commode, pour le 

décrire d 1envi sager trois étapes successives qui correspondent sensiblement à 
son déroulement habitue! : 

- l'interrogatoire et l'examen général, 

- ! 'examen de la morphologie et de l 'apparei 1 locomoteur, 

- l'examen de 11apparei 1 respiratoire et de l'apparei 1 cardio-vasculaire. 
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La première étape est le fait du Médecin responsable de la Consul-

tation ou de l'un de ses collaborateurs. Elle permet d'établir les premiers élé-

ments du dossier de chaque sujet. De la qua 1 i té du recuei 1 de ces données dépend 

la bonne marche des autres temps du bilan. 

La deuxième et la troisième étapes sont 1 e fait, respectivement, du 

Chirurgien et du Cardiologue, qui chacun, pour ce qui le concerne, complète et 

précise éventuellement les renseignements de 11interrogatoire initial, porte un 

jugement personnel sur l'aptitude générale ou particulière du sujet et indique 

toutes mesures à prendre qui lui paraissent nécessaires (examens complémen-

taires, redressement d'erreurs d'entraînement ou d'hygiène alimentaire, trai-

tements médicamenteux ou rééducation fonctionnelle, etc ••• ). 

1 - Interrogatoire et examen général 

L'interrogatoire est une étape préalable indispensable qui permet de 

prendre contact avec le sujet, de s'assurer qu'i 1 peut et doit être soumis à l'en-

semble du bilan médico-sportif de base, et de prévoir, quelquefois, d'emblée les 

éléments d'un bilan complémentaire. 

L'interrogatoire fournit trois types de renseignements 

- des renseignements socio-admini stra tifs, 

- des renseignements sportifs, 

,... des renseignements médicaux. 

a) Renseignements soci o-admi ni stra tifs 

1 ls comprennent, d 1abord les renseignements d 1identité classiques 

dont 1 e recuei 1 doit être effectué avec soin car ce sont eux qui permettent l'i-

dentifi cati on ultérieure du dossier médico-sportif. Ils sont complétés par divers 

renseignements rel a tifs à la si tua ti on familiale, scolaire, professionnel le et à 
tout ce qui carac té ri se 1 es conditions généra 1 es de vie du sujet et peut a>voi r une 

influence sur sa pratique sportive ou sur sa condition physique. 

b ) Renseignements sportifs 

Ces renseignements sont spécifiques et nécessitent de la part de celui 

qui les recueille une bonne connaissance de la technique des sports, car celle-ci 

évolue très rapidement et, avec el 1 e, 1 es contraintes ph y si ologi ques et 1 es risques 

propres à chaque sport 
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Avant de recueillir les renseignements sportifs proprement dits on 

indique s'il s'agit d'un bilan répondant à des impératifs légaux (contrôle pré-

olympique, contrôle médical des élèves professeurs E.P. s. etc ••• ), d'un bilan 
effectué à la demande d'un Médecin ou d1une Consultation spontanée. 

On distingue, d'autre part, le sportif de longue date qui a déjà fait 

l'objet de plusieurs examens médi eaux, et 1 e sportif débutant ou le sujet sans 

aucun passé sportif. 

Dans le premier cas, les renseignements sportifs sont nombreux. 

Lorsque 1 e sujet a déjà été examiné à la Consul ta ti on i 1 suffit de faire préciser 

l'activité sportive depuis le dernier bilan. Sinon, il faut indiquer tous éléments 

susceptibles de permettre la mise en relation avec les Médecins qui ont déjà 

examinés le sujet. 

Dans le deuxième cas, les e e eme ~ p  sont limités. On 

indique alors très clairement les désirs' d'orientation éventuellement formulés, 

car i 1 s conditionnent 1 e contenu et 1 es conc 1 usions du b'1 lan qui va être pratiqué. 

Enfin, pour établir les liaisons indispensables, sont précisés: le nom et l'adresse 

du Médecin adressant le sujet, ainsi que les.nom,.et adresse de l'entraîneur ou 

de toute autre personne concernée. 

Ces informations préliminaires sont indispensables au bon déroule-

ment de la Consultation. De plus, elles risquent de servir longtemps de référence 

si 1 e sujet doit être revu. C1est pourquoi elles sont recuei 11 ies avec soin et 

relevées sur le dossier de telle sorte qu'elles rempliss.ent efficacement leur 

rôle. 

Les renseignements sportifs proprement dits concernent : 

-la discipline princi pa 1 e, et éventuel 1 ement, la spécia 1 i té (en particulier pour 

l'athlétisme), la catégorie (en particulier pour la boxe) ou la place occupée 

sur le terrain (pour les sports collectifs) 

-la ou les disciplines annexes avec leur importance relative par rapport à la 

discipline principale et entre elles; 

-le Club ou 11Association sportive d'origine et la Fédération; 

-le passé sportif, c1est-à-dire ·ancienneté de la pratique (date de début de la 

compétition ou d1un entraînement intensif), performances réaJ i sées et titres 

éventuel 1 ement obtenus ; 

-le présent sportif, c1est-à-dire les compétitionsauxquelles le sujet a participé 

dans les semaines ou les mois précédents la Consul ta ti on et auxquelles i 1 doit 

participer les jours suivants; ceci conduit à établir un véritable calendrier 
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annuel des périodes de compétition et permet d1apprécier valablement le niveau 

sportif actuel du sujet dans sa discipline. 

L'entraÎhement fait l'objet d'une analyse particulière à la fois quan-

titative et qualitative afin de compléter les renseignements précédents. Sont 

précisés d'abord : 

-la durée de chaque séance d1entrafnement (en heures) et le nombre de séances 

par jour (total en heures par jour) ; 

le nombre de séances par semai ne (tota 1 en jourspar semai ne) 

-la répartition dans l 1année des périodes d'entraÎhement. 

Ceci permet de compléter le calendrier annuel des compétitions en 

indiquant les périodes d'arrêt complet, les périodes d'entraÎhement modéré, les 

périodes d'entraÎhement intensif. On' se renseigne ensui te sur : 

-le contenu de chaque séance d1entraÎhement, 

-la répartition ~lle ple  air, 

-le type d'effort prédomil'lant, 

-le type d'entraThement (intervall training par exemple), la mention de ce dernier 

constituant un résumé ou une appréciation globale sur la qualité et la quantité 

de l 1entraThement. 

Lorsque le sujet ne pratique pas en compétition il est très difficile 

.d'obtenir tous ces renseignements car llentraÎhement n1est généralement pas 

régulier et ne.suit pas un programme défini. Cependant, certains sujets ont un 

entraThement qui possède toutes les caractéristiques de l'entraThement de compé-

tition, alors qu'ils ne sont pas ou plus compétiteurs. Après analyse précise de 

leur entraînement on peut éventuellemen.t les assimiler à des sportifs de compé-

tition (voir p. 218). 

En définitive, les renseignements sportifs et en particulier ceux qui 

concernent l'entraînement, permettent de déterminer avec précision le mode 

d1ac ti vi té sportive du sujet, le type d.'exerci ces auquel i 1 est soumis et 1 es 

objectifs particuliers qu'il faut fixer au bilan qui va être pratiqué. Pour que le 

recueil de ces renseignements soit complet, il est indispensable de procéder de 

ma_ni ère systématique car spontanément le sujet se contente habituellement d1 in-

di quer la ou les disciplines qu'il pratique et le niveau qu'il a atteint en compétition. 

Ceci est insuffisamt dans le cadre d1une structure médico-sportive comme la 

Consultation de Médecine du Sport. Nous ~  comment 11utilisation d'un 
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dossier pré-imprimé peut remédier à une telle insuffisance (Partie Ill, chapitre 3 

"Applications pratiques et perspectives"). 

c) Renseignements médicaux 

Les renseignements médicaux obtenus par 11interrogatoire sont 

c 1 assi quement 1 es antécédents, 1 es signes fonctionnels et di vers autres rensei g-

nements concernant 1 e mode de vie (hygiène généra 1 e, a IJmenta ti on, consomma-

tion d'alcool, de tabac et de médicaments, sommeil, etc ••• ), les vaccinations, 

1 es examens biologiques usuels, etc ••• 

Certains antécédents familiaux sont systématiquement recherchés 

diabète, obésité, goutte, asthme et a Il ergi e, maladie artérielle, coronarite, 

hypertension artérielle, tuberculose, etc ••• Leur liste ne saurait être limitative. 

L'intérêt de leur mise en évidence réside dans la notion de "facteurs de risque" 

pour le sujet examiné. 

Les antécédents .personnels médicaux sont éga 1 ement recherchés 

systématiquement. 1 ls sont souvent découverts ou précisés au cours des temps 

successifs du bilan. C 1est 1 e cas, notamment, des antécédents de rhumatisme 

articulaire aigu ou ses équivalents qui peuvent être soupçonnés en présence d 1un 

souffle cardiaque et que l'on cherchera à confirmer par un interrogatoire orienté. 

C'est le cas, aussi, d'antécédents asthmatiques suspectés par les résultats de 

l'examen spirographi que, d'antécédents de néphrite suspectés par l 1exi stence 

d'une protéinurie, etc ••• 

Les antécédents personnels chi rurgi eaux sont : 

- d'une part 1 es interventions chi rurgica 1 es sur le tronc qui peuvent être bana 1 es 

(appendicectomie par exemple) ou importantes (grosses interventions thoraciques 

ou abdominales) et dont i 1 faut alors tenir compte dans l'interprétation du résultat 
I 

des explorations fonctionnel les ; 

- d'autre part, les interventions chirurgicales de l 'apparei 1 locomoteur (portant 

donc essentiellement sur les membres) et par extension toute la pathologie chi-

rurgicale du rachis et des membres (troubles statiques, traumatismes, patholo-

gie ostéo-articulaire et musculo-tendineuse, etc ••• ). 

Les antécédents chirurgicaux les plus fréquents chez un sportif 

sùnt 1 es traumatismes. 11 est es senti el de distinguer ceux qui sont dus à la pra-

tique sportive et ceux qui sont sans rapport avec elle, car on risque c::Jla ttri buer, 

à tort, aux sports la responsabilité de nombreux traumatismes ayant une toute 

autre origine (accident de la circulation, accident du travail, etc ••• ). 

Les signes fonctionnels rei:>résentent un motif non négligeable de 

Consultation. Il faut les faire préciser car ils sont en général vagues, mal définis, 
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désignés par des termes tels que: malaise, 11méforme11, fatigue, etc ••• 

Le plus souvent ces signes fonctionnels ont attiré 11attention du 

sportif et de son entraîneur car ils se manifestent sur le terrain: manque ou 

difficulté de concentration durant 11effort, diminution de l'enthousiasme aux 

entraînements, multiplication des fautes techniques ou simplement signes géné-

raux dépourvus de spécificité (perte de l'appétit, ma lai ses digestifs, perte du 

sommeil, modifications du caractère, apparition de douleurs diffuses et de 

crampes musculaires d1abord nocturnes puis diurnes, etc •• J ( 389). La présence 
de ces signes coïncide en général avec ur.e régression des performances cons-

tatée lors du recuei 1 des renseignements sportifs. 

A:..itrement dit, une bai ssc de performances doit faire penser systé-

matiquement au surentraînement et cr. fë:ire rechercher les stigmates habituels 

qui sont le: plus $Cuvent des troubles ~ l e  d1effort dont l'analyse 

sera effectuée par le Cardiologue. 

D'autres signes fonctionnels peuvent constituer le motif de lë: 

Consultation, ou du moins être signalés par le sujet dès l'interrogatoire. 

Ceux qui concernent l'apparei 1 locomoteur intéressent le Chirurgien. Quelques;.. 

uns, plus vagues, peuvent nécessiter des examens complémentaires spécialisés 

dont l'opportunité est appréciée à la fin du bilan, en fonction des ré sui ta ts obte-

nus lors des temps précédents et de chaque cas particulier. 

Les renseignements concernant le mode de vie sont d'intérêt inégal. 

11 faut insister surtout sur l'hygiène alimentaire et procéder, dans certains cas, 

à une véritable enquête diététique. En raison de l'intérêt des problèmes de dié-

tétique sportive, nous avons réservé à la fin de ce travail quelques lignes aux 

principes fondamentaux de 11alimentation du sportif et aux perspectives offertes 

dans le cadre d1une Consultation telle que celle-ci par la collaboration de spé-

cialistes eri Diététique. Retenons simplement 11intérêt qu'il y  a à rechercher 

certaines erreurs a.limentaires gross-ières (notamment en ce qui concerne la 

boisson) qui peuvent expliquer à elles seules la symptomatologie fonctionnelle 

décri te ou les défauts de performance signalés. Les autres renseignements 

relatifs au mode de vie, aux vaccinations, aux résultats d'examens biologiques 

usuels et à tout autre problème de santé ou d'hygiène sont classiqueset nous 

n1insist.erons pas sur leur recuei 1., 

d) Examen général 

L'examen général est à la fois clinique et biologique. Cliniquement, 

les renseignements fournis par l'interrogatoire peuvent orienter vers l'examen 
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de certains organes ou appareils. Si l 1on met à part l 1apparei 1 locomoteur, 

l 'apparei 1 respiratoire et l 1apparei 1 cardi o-vascu lai re qui vont être l 1objet 

d'examens spécialisés, tous les appareils sont concernés plus ou moins direc-

tement par l'activité sportive. 

En pratique, l'examen porte essentiellement sur 

-l'état dentaire, 

-la sphère O. R. L. , 

- l 1éta t neuro-psychi que. 

Ce dernier est apprécié, déjà, par la première prise de contact. 

Au cours des temps successifs du bilan qui va suivre, et notamment lors des 

épreuves d'effort on peut se faire une idée de la motivation, du comportement, 

etc ••• Ces éléments sont regroupés et précisés lors de l'entretien particulier 

accordé au sujet par le Médecin responsable de la Consultation à la fin du bilan 

quand tous les résultats sont connus. On peut, ainsi, parvenir à une approche 

psychologique généra 1 ement suffisante pour un sportif de ni veau moyen et per-

mettant en tout cas de poser éventuel 1 ement l 1indica tion d1un examen psycholo-

gique pl us approfondi. 

L'état dentaire, la perméabi 1 i té nasale, l 1intégri té des tympans et 

du conduit auditif externe sont faciles à apprécier. Au moindre doute, et surtout 

pour certains sports (plongée sous r:narine par exemple) un avis spécialisé est 

sol I ici té0 

Sur le plan biologique, l'analyse d1un échantillon d'urines fraîche-

ment émises, grâce à des bandelettes réactives est systématique. Ce simple 

geste a permis dans un nombre de cas non négligeable de dépister en particulier 

des protéinl.Jri es permanentes qui n1avai ent jamais été détectées. Bi en entendu, 

toute anomalie, qu'elle soit le~  douteuse, conduit à pratiquer les 

examens complémentaires appropriés. 

Tous les renseignements obtenus par l'interrogatoire ainsi que les 

différentes constatations faites au cours de l'examen général sont consignées 

dans un dossier médical individuel. 

Selon les cas, ceci permet, soit d'orienter lexamen du Chirurgien 

et du Cardiologue, soit de modifier 1 e protocole de 1 a consul ta ti on (c'est-à-dire 

le contenu et ! 'enchaînement des différents examens), soit de poser, d'emblée, 

l'indication d'examens complémentaires ou d1avis spécialisés. Autrement dit, 

cette première étape du bilan médico-sporti f de base, bien que très classique, 

ne doit pas être négligée car elle conditionne toute la suite et,par voie de con-

séquence, 1 'efficacité même de la consultation. 
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Dèpuis longtemps différentes mesures ont donné lieu à l'établis-

sement d'une multitude d'indices et de formules d 1 i ntérêt purement descriptif 

ou, au contraire, à vocation prédictive. Nous avons mentionné les quelques 

indices biométriques les plus utilisés pour la détermination de 11aptitude phy-

sique et fait remarquer leur manque de précision (voir p. 34). Bien qu1on puisse 

utiliser, encore, pour elles-mêmes, les données descriptives fondamentales de 

la biométrie, elles ne sont, le plus souvent, nécessaires que pour ramener à une 

base de comparai son standard différentes mesures physiologiques (193). 

Les seules mesures biométriques effectuées systématiquement à la 

Consultation sont: le poids, la taille, le périmètre thoracique en inspiration et 

en expiration, le périmètre abdomirial. 

Chez un jeune, la taille et le poids renseignent sur les étapes de 

la croissance staturo-pondérale, mais il ne s'agit que d'une approximation qu'il 

faut comparer à des, tables de référence ou à des formules. Si l 1on désire davan-

tage de précisions sur la croissance, i 1 faut étudier la maturation osseuse à 
11aide de radiographies. C'est le Chirurgien qui pose 11indication (exceptionnelle 

en pratique) de cet examen. 

Chez l'adulte, le poids permet de juger l'élimination de graisses 

superflues ou, au contraire,_ l'augmentation de la masse musculaire. Chaque 

athlète a un "poids de forme" qu'il connaît en général bien et cherche à conser-

ver. Les mentions obésité et maigreur ont relativement peu d'intérêt si elles 

sont isolées et il est difficile de leur enlever leur caractère subjectif. 

L'obésité, rappelons le, se caractérise par un pourcentage anorma-

1 ement élevé du tissu graisseux dans le poids corporel. D'une façon générale, 

.mais pas nécessairement, el le se manifeste par un excès de poids corporel. En 

fait, i 1 est di ffi ci 1 e de dire à quel moment précis une personne peut être ca tégo-

ri sée comme obèse, car 1 es critères de détermination de l'obésité sont encore 

arbitraires ( 173). 

Le périmètre thoracique est mesuré au ni veau de l'appendice xi phoië:le 

(car·au niveau du creux axillaire il est sujet à trop de variations: musculature, 

omoplates, sein) en inspiration profonde et en expiration complète, ce qui fournit 

une appréciation grossière de la mécanique venti latoîre. Contrairement à ce 

qu1on pourrait croire, celle-ci est loin d 1être excellente chez tous les sportifs, 

même chez ceux qui font de la compétition. Cette cons ta ta ti on est à rapprocher 

avec d 1autres de l'insuffisance d'entraînement général et de la spécialisation 
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sou vent trop précoce. 

Le péri mètre abdomi.na 1 est mesuré au niveau de la sang! e abdominale 

la quel le retentit directement sur la statique rachidienne et la mécanique respira-

toire. THOORIS écrivait déjà à ce sujet 11 1e thorax s 1en va parce que le ventre 

s'écroule". 

En défi ni tive, l'essentiel ,à l'heure ac tue lie, est de confronter les 

mesures observées avec les constatations de l'examen clinique d 1une part, et 

les données de l'exploration fonctionnel le respiratoire, d'autre part, avant de 

conclure sur l'état de la fonction ventilatoire et de conseiller éventuellement 

une gymnastique respiratoire correctrice. 

De nombreuses mesures biométriques préconisées depuis fort long-

temps (envergure, enfourchure, etc ••• ) ne sont pas réa 1 i sées car leur intérêt 

semble de plus en plus aléatoire. 

11 en est de même pour les mesures de. la force musculaire segmen-

taire qui ne méritent d 1être effectuées que dans des cas très particuliers, notam-

ment lor:; d 1études expérimenta les réa 1 i sées sur des popula tians d'athlètes très 

entrafhés dans le cadre de l'élaboration d 1un profil d'aptitude physique maximal. 

Dans une Consul ta ti on ho spi ta 1 i ère de Médecine du. Sport ouverte 

aux sportifs de tous niveaux, plusieurs mesures biométriques peuvent être avan-

tageusement remplacées par 11examen clinique du Chirurgien. 

b) Examen clinique du Chirurgien 

Cet examen pratiqué chez tous 1 es sujets revêt une importance par-

ticulière pour certains d'entre· eux: 

- les jeunes car tant que la croissance n'est pas terminée la pratique intense de 

certains sports est contre-indiquée ou du moins fortement déconseillée à cause 

des risques qu'elle fait cauri r au développement de l 'apparei 1 locomoteur ; 

- les sujets pratiquant des sports qui surmènent particulièrement le rachis ou 

certaines articulations et qui sont génératel!rs d'une pathologie sportive devant 

être décelée à un stade très précoce pour que le traitement en soit encore simple 

et tata 1 ement efficace, et surtout pour que soient prises 1 es mesures permettant 

d 1évi ter l'aggravation des .lésions. 

L 1examen clinique du Chirurgien n'est pas seulement un examen 

"morpho statique". Le sport étant par essence même fait de mouvement, ! 'examen 

doit être éga 1 ement dynamique et dans quelques cas une étude des mouvements 

spécifiques de la discipline ou de la spécialité pratiquée mérite d'être réalisée. 

Depuis déjà fort longtemps on conseil le d'examiner les sujets d'abord 

debout, de face, de profi 1, de dos, en a 11 ant de haut en bas, puis de 1 es examiner 
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à la marche et enfin couché. Dans la pratique la conduite de l'examen morpholo-

gique dépend des habitudes du Chirurgien. Au fur et à mesure que son expérience 

s'accroft, celui-ci devient capable de soupçonner au premier coup d 1œi 1 sur un 

sujet déshabillé qui marche l'existence des a 1 téra ti ons es senti el 1 es de l 1apparei 1 

locomoteur. La difficulté ne réside, en fait, pas dans le dépistage, mais dans 

le relevé ~ m e et codifié des constatations qui ont pu être faites. Ceci 

est indispensable : 

-d'une part pour apprécier l'évolution d'un examen à l'autre, ce qui est impor-

tant, non seulement chez un jeune en voie de croissance, mais aussi chez tout 

sportif, car l'entraTnement est par lui-même générateur de modifications; 

-d'autre part, pour permettre la comparaison d'un examinateur à l'autre, ce qui 

est essentiel dans un travai 1 d1équipe tel que celui d1une Consultqtion hospitalière. 

, Pour exprimer le caractère systématique et codifié de l'examen 

nous avons distingué de façon un peu arbitraire chacun de ses temps selon 

l'organe ou la fonction principalement concerné. 

-L'examen de la morphologie générale complète utilement les 

données de la biométrie, mais l'étude des types constitutionnels est une science 

complexe: la biotypologie (328) (346). 

Cette science nécessite des connaissances bien particulières. Plu-

tôt que d'attribuer à un sujet un type morphologique qui. n'est pas exactement le 

sien, il vaut donc mieux s'abstenir, ou se contenter de classifications extrême-

ment simples comme celle de SHELDON: endomorphe, mésomorphe, ectomorphe,.; 

ou une classification ana·logue: longi 1 igne, médioligne, ~  ligne. 

Une telle classification est en pratique suffisante pour des sujets 

jeunes et qui n1ont pas un long passé sportif, ce qui est le cas de la majorité 

de ceux examinés à la consul ta ti on. En outre, "tl paraft diffi ci 1 e d'appliquer 1 es 

critères d1une typologie morphologique à des individus non adultes. On sait, 

en effet, quel les modifications dans les proportions des sujets se produisent 

au cours de la croissance" [TANNER, cité par OLIVIER (346)]. C'est pourquoi, 

une morphotypologi e détaillée n'est pas effectuée systématiquement. El le n'est 

surtout intéressante que chez des athlètes confirmés car el 1 e peut a lors refléter 

11adaptation à une spécialité· sportive (134) (377) (378) (379). 

-L'examen de la musculature consiste à apprécier la répartition 

et l'importance du tissu musculaire. 

De façon générale la musculature peut être jugée insuffisante, nor-
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male, bien développée; sa répartition peut être harmonieuse ou il peut, au 

contraire, y avoir une asymétrie de certaines masses musculaires, une inégalité 

entre le développement musculaire des membres supérieurs et inférieurs, etc ••• 

L'examen général de la musculature e ~ mp  car on constate 

de plus en pl us, notamment dans les sports collectifs (foot ba Il, rugby) une 

insuffisance musculaire des joueurs. Les Fédérations sportives recrutent des 

sujets de plus en plus jeunes et pour en faire de bons techniciens elles les pous-

sent très tôt dans la compétition avant que 1 eur développement soit achevé. L'ab-

sence d1éduca ti on physique véritable et la carence de l 1entraînement ph y si que 

généra 1 contribuent à dégrader cette si tua ti on. Il a pourtant été établi par de 

nombreux auteurs qu'un grand nombre d'accidents sportifs seraient évités, ou 

du moins leur gravité immédiate atténuée et les conséquences à long terme moins 

fâcheuses si la musculature était suffisamment développée. 

Outre l 1examen de la musculature générale une place à part est faite 

à l'examen de la musculature du tronc et en particulier de l'abdomen. Comme pour 

l 1obési té i 1 n'est pas facile de déterminer à quel moment le relachement des abdo-

minaux et l'augmentation de la ptose abdominale dépassent les limites de tolérance 

et doivent faire qualifier la musculature abdominale d1insuffisante. Ce jugement 

dépend surtout du retentissement fonctionnel de cette insuffisance, soit au niveau 

de la statique rachidienne lombaire, soit au niveau de la fonction ventilatoire. 

La recherche de hernies de la paroi abdominale est systématique. 

En cas de découvei"'te les caractères de la hernie et surtout ses conséquences 

pour la pratique sportive sont analysées. li faut faire remarquer à ce sujet 

qu'un chirurgien est évidemment beaucoup plus qualifié qu'un Médecin pour appré-

cier l'opportunité d'une intervention. 

-L'examen de la statique rachidienne est essentiel tant que la crois-

sance n'est pas terminée. 11 est réalisé dans le plan sagittal et dans le plan 

frontal. Si une anomalie est constatée on fait préciser son ancienneté l'existence 

de signes fonctionnels, l'évolution de la déformation, les traitements reçus, etc ••• 

Un sujet qui présente un trouble de la statique du rachis est examiné d'abord 

debout, car c1est dans cette position que l'on juge le mieux les déformations. 

Avec un fi 1 à plomb tangent au rachis, on mesure : 

-de profi 1 la distance séparant le fi 1 et le sommet de chaque courbure (ces mesures 

servent de comparaison à des examens successifs et permettent la description 

objective d'une cyphose dorsale, d1une hyperlordose lombaire, d'une inversion 

vertébrale, bref de toutes les déformations dans le plan sagittal); 
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-de dos, 1 a fi èche des courbures d'une scoliose (c 1es t-à-dire la di stance 

séparant le sommet de la courbure de la ligne tangente au rachis sus et sous 

javent). 

L •étude de la souplesse du rachis est essentielle; Dans 1 es cyphoses 

ou les lordoses, la mob·ilité est analysée en flexion antérieure et postérieure et 

la possibilité d'une correction volontaire est appréciée. 

Dans les scolioses, lors de l'inclinaison antérieure on mesure la 

hauteur de la gibbosité par rapport au point symétrique, et on étudie la souplesse 

du rachis en inclinaison antéro-postérieure et latérale. 

Dans tous les cas, le Chirurgien apprécie également la musculature 

spinale et abdominale, vérifie 11équilibre du bassin,mesure les membres inférieurs,, 

fait un examen neurologique sommaire, recherche les signes évoquant une maladie 

de système susceptible de provoquer des scolioses etc ••• 

Enfin, en cas de troubles de la statique, 11examen clinique est 

complété par un examen radiologique réalisé dans des conditions standard, par-

faitement défini es et bien connues, sur lesquelles nous n1i nsi sterons pas. 

Un Chirurgien Orthopédiste est évidemment le plus apte à déceler 

les troubles de la statique rachidienne, et à poser l'indication d'une rééducation 

ou de toute autre mesure thérapeutique. Nous verrons, et c1est heureux que, 

malgré la proportion non négligeable de ces troubles parmi les sujets examinés, 

peu d'entre eux ont du modifier leur activité ~p e ou se soumettre à des 

mesures correctrices, bien que plusieurs n'aient pas encore achevé leur crois-

sance. 

Chez l'adulte, la constatation de troubles de la statique ne pose en 

général pas de problème thérapeutique ou pronostique. Par contre, au fur et à 

mesure que l'âge avance la pathologie discale, surtout dans certaines activités 

physiques et sportives, prend une place prépondérante qui justifie l'éxécution 

au moindre doute de clichésradiographiques du rachis lombaire et lombosacré 

(295). 

-L'examen de la statique des membres inférieurs permet de constater 

avec une fréquence relativement importante des malformations comme le genu varum. 

Celui-ci est le plus souvent une séquelle de rachitisme et n'a, en généra 1, aucun 

retentissement. Di verses autres ma lforma ti ons peuvent être cons ta té es au ni veau 

du genou, de la hanche ou du pied. Leur retentissement fonctionnel est apprécié en 

fonction du sport envisagé ou pratiqué. 
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Tous ces troubles de la statique n'ont pas la même si gnifica ti on chez 

l'enfant et chez l 'adu 1 te. Chez ce dernier, un genu varum important est suscep-

tible de s'accompagner d'une arthrose femoro tibiale pouvant nécessiter une 

ostéotomie de réaxation. C'est dire qu'il ne faut pas négliger les troubles de la 
l 

statique souvent considérés comme banaux, mais quiJchez des sportifs surmenant 

particulièrement certaines articula ti ons,peuvent devenir source d'inva 1 idi té. 

- L'examen des articulations est orienté par le sport pratiqué et 

par les antécédents ostéo-articulaires ou musculo-tendineux surtout si le sujet 

se plaint de signes fonctionnels (douleur, raideur, etc ••• ). 

L'aspect dynamique de cet examen est le plus important. Il exige, 

non seuJement l'analyse de l'amplitude, mais aussi l'appréciation de la capacité 

fonctionnelle des muscles qui mobilisent l'articulation. Il faut pour cela tenir 

compte des synergies musculaires et arti eu la ires, du retentissement de l'a 1 té-

ra tion d'une articulation sur 1 e fonctionnement des articulations voisines, des 

mécanismes de compensation, etc ••• 

Pour disposer d'éléments de comparaison objectifs on peut s'aider 

de la mesure au goniomètre des amplitudes articulaires, et surtout de la com-

paraison d'un côté à l'autre car les altérations sont souvent unilatérales. 

Cet examen de la statique et de la cinétique arti eu lai re nécessite 

donc non seulement des connaissances de biomécanique et de physiologie arti-

culaire, mais aussi une bonne cennaissance des gestes sportifs, qui comme nous 

l'avons signalé sont souvent à la limite du physiologique. 

Au terme de l'examen de la fonction articulaire, le Chirurgien peut 

éventuellement compléter les renseignements fournis par l'interrogatoire initial, 

concernant les accidents traumatiques et surtout l'existence ou non des séquelles. 

Les traumatismes ne sont parfois que des mict"otraumatismes dues à 
la pratique sportive, mais qui par leur répétition engendrent des lésions chro-

niques s 1associ ant souvent en un véritable syndrome spécifique du sport pratiqué, 

ou athlopathie. Un Chirurgien habitué à cette pathologie particulière, peut la 

dépister à un stade très précoce et mettre en oeuvre les mesures nécessaires 

pour éviter son aggravation (modifications de la technique d'entraînement ou 

même arrêt de quelques jours, changement de chaussures ou d'autre matériel, 

etc ••• ) et pour permettre le retour ad integrum de l'organe ou de la fonction 

concernés. 
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3  -Examen de l'appareil respiratoire et de l'appareil cardio-vasculaire 

a) Exploration fonctionnelles respiratoire (EFR) 

La mesure des volumes gazeux pulmonaires mobi 1 i sables par spi'ro-

graphi e reste l 1examen fonctionnel respiratoire de base, simple et courant. On 

peut lui adjoindre la mesure du volume résiduel par une technique de dilution à 

l'hélium. 

A.utant que les volumes pulmonaires statiques ~  sont bien connus, 

i 1 est intéressant d'apprécier la rapidité avec laquelle ces volumes peuvent être 

utilisés, c'est-à-dire les débits. Pour cela on pratique •.deux épreuves_: 

-une épreuve courte (1 seconde)mais intense portant sur toute la capacité vitale. 

C'est le volume expiré au ~e la première seconde d'une expiration forcée 

Ce paramètre défini pour la première fois par TIFFENEAU est appelé vol urne 

expiratoire maximum seconde (VEMS). 

-une épreuve longue (1 minute) portant sur environ 80 % de la capacité vitale. 

C1est la ventilation maximale minute (VMM) obtenue en faisant venti Ier le sujet 

aussi profondément et aussi rapidement que possible. Cette épreuve pénible et 

difficile pour un insuffisant e p ~ e est parfaitement réalisable chez le 

sportif. Cependant, lorsqu1i 1 s'agit de sujets Jeunes on se contente sou vent de 

demander une hyperventilation d'une quhizaine de secondes pour vérifier que 

cette ventilation se situe bien de part et d'autre du volume courant. 

La connaissance des vol urnes et des débi ts<..pul mona ires permet de 

calculer certains cœfficients parmi lesquels le plus intéressant est le rapport 

~ x 100 ou cœfficient de TIFFENEAU, qui exprime le pourcentage de la 

capacité vitale (CV) utilisable en 1 seconde. 

Toutes les valeurs de l'EFR (mesurées ou calculées) varient en 

fonction du sexe, de 11âge, de la taille. Parmi les nombreuses formules, tables 

et nomogrammes donnant les valeurs théoriques calculées, ce sont les tables 

de la GEc.A.qui sont utilisées pour exprimer les résultats. 

Ces tables fournissent les valeurs moyennes et les limites inférieures 

des valeurs normales de la CV et du VEMS dans les conditions alvéolaires, en 

fonction de 1 'âge et de la taï l le. Pour les sujets du sexe féminin on considère, 

comme CARA, que les valeurs sont inférieures de 10% à celles obtenues pour 

un sujet du sexe masculin de même taille et de même âge. 
-

La comparaison des valeurs mesurées aux valeurs théoriques permet 

de les exprimer en pourcentage de valeur théorique. 
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Lorsque certains troubles ventilatoires sont mis en évidence des 

investigations complémentaires sont pratiquées. Ainsi, chez quelques sujets, 

asthmatiques connus, pour lesquels l'EFR objectivait un trouble ventilatoire 

obstructif, un test pharmacodynamique à l'AI eudri ne a été pratiqué pour re-

chercher l'existence d'un facteur spastique réversible. 

b) Electrocardiographie 

L'électrocardiographie est utilisée depuis longtemps en Médecine du 

Sport, puisque dès son apparition cette technique a été appliquée à 11étude du 

cœur des sportifs. Rapidement, on s1est aperçu que les tracés électriques ob-

tenus chez un athlète étaient souvent modifiés et différents de ceux du sujet 

normal. Mais, pendant plusieurs années, on a assimilé l'électrocardiogramme 

(ECG) de l'athlète obtenu au repos à l'ECG d'effort du sujet normal. A la sui te 

de multiples travaux dus notamment aux Médecins de 111. N.S. on admet au con-

traire, maintenant, que de nombreuses anomalies enregistrées au repos chez 

1 e sportif disparaissent à l 1effort, à tel point qu' on peut se d.emander si pour 

ces sujets 1 e repos constitue l 1éta t norma 1 (296) (298) • Cette remarque s1appl i-

que d1ai Il eurs à de nombreuses autres cons ta ta ti ons faites au cours de l 1examen 

des sportifs, comme nous le verrons, au cours de la discussion (Partie Ill, 

chapitre 2 11Etude critique des résultats"). 

Les principaux travaux des chercheurs de 111. N. s. ont porté sur 
l'étude du champ électrique cardiaque dans le plan horizontal. En établissant 

des corrélations entre l'ECG et le vectocardiogramme (VCG) ils ont établi un 

classement des sujets en 3 catégories selon le type d'effort habituellement fourni 

et l'importance relative des parois cardiaques par rapport aux cavités. La 

confrontation entre 1 es ré sui ta ts obtenus par l'ana 1 yse él ectrocardi ographi que 

dans le plan horizontal et l'activité sportive pratiquée a permis à ces chercheurs 

de montrer par exemple en football que le cœur d1un demi a tendance à être 

"endurant" {grosse cavité et paroi proportionnellement peu épaisse) alors que 

celui d1 un avant est au contraire 11rési stant" (petite cavité et paroi proproti on-

nell ement très épaisse). Autre exempl e1en athlétisme 1 e cœur d'abord "endurant" 

évolue progressivement vers la· ll ~ e  ce qui permet de aivre 1 es progrès 

de 11entrarnement. 

L'inter-prétation de ces données a fait l'objet de nombreuses critiques 

et à l 1heure actuel 1 e beaucoup de cardiologues ont abandonné cette conception. 

Pour ce qui nous concerne nous en sommes resté aux notions électrocardiographi-

ques classiques uti 1 i sées en c 1 inique courante, tout en reconnaissant cependant 

que 11ECG de l'athlète ne devrait pas être interprété d'après les mêmes critères 

que l'ECG du sujet non sportif ou sédentaire. 
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L'E. c. G. étant un examen de plus en plus utilisé par les omni-
praticiens dans les structures médico-sportives de base, nous croyons utile 

de rappeler une fois de plus quelques vérités premières. Faute de les avoir 

en mémoire et faute de respecter les règles qui en découlent on s'expose à 

de regrettables erreurs d'interprétation. 

-L'ECG est comme les sondages d'opinion un examen instantané 

qui renseigne à un moment donné et de manière d'ailleurs imparfaite sur 11état 

du coeur. Certains le~ du rythme pal""oxystiques, peuvent ainsi passer 

complétement inaperçus car en dehors de L.1accès le tracé est absolument normal. 

-Les at"lomalies électrocardiographiques n'ont souvent aucune spé-

cificité. Des troubles de la repolarisation ayant le même aspect peuvent être 

par exemple d'origine métabolique, médicamenteuse, coronarienne, ou n'avoir 

aucune signification pathologique. En outre,. le degré des altérations électriques 

n'est absolument pas parallèle à l'atteinte anatomique ou fonctionnelle du coeur. 

-Il n1y a pas de frontière précise entre le normal et le pathologique. 

C1est pourquoi on classe souvent les tracés en trois groupes: normal, limite, 

pathologique, le groupe limite étant représenté par tous les tracés qui ne ré-

pondent pas à des critères suffisamment décisifs pour être classés dans l'un 

des deux autres groupes. 

-Les critères de normalité ne sont pas toujours exactement sem-

blables et doivent tenir compte de nombreux facteurs de variation: 

-soit constitutionnels (sexe, âge, morphologie thoracique, etc ••• ) 

-soit liés au régime alimentaire, à la consommation de tabac ou d'alcool, à l'état 

de grossesse et à plusieurs autres facteurs parmi lesquels le plus important à 

considérer est l'activité physique et sportive. 

En outre, chez un même sujet plusieurs auteurs ont noté des variations 

dans le temps de la morphologie du tracé ce qui justifie la rép.étition de l'examen 

en cas de doute. 

Enfin, il est classique de signaler par ailleurs les variations d'inter-

prétation d1un examinateur à l'autre et pour un même examinateur lors de plusieurs 

examens successifs des mêmes tracés. 

-Un ECG normal ne permet pas d'affirmer que le coeur soit normal 

et réciproquement. De nombreuses cardiopathies ischémiques, rhumatismales 

ou congénitales n'entraînent aucune anomalie électrique. MAKOUS en 1965 donne 
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un pourcentage de 28 % de cardiopathies non détectées par les dérivations 

standards, pourcentage qui devient supérieur à 50 % si l'on ne tient compte 

que des sujets chez lesquels aucune cardiopathie n'avait été détectée préala-

blement à l'enregistrement. 

Ces considérations élémentaires doivent guider l'interprétation 

de tout ECG et justifient trois règles fonda men ta les et dlai 11 eurs c la ssi ques : 

-enregistrement de bonne qua 1 i té, ce qui nécessite non seulement un bon appa-

rei 1 mais aussi et surtout des conditions de réa 1 i sati on excellentes. Une personne 

avertie, toujours la même, habitué,e al! matériel et disposant pour l'enregistrement 

d1un local aménagé à ce:t effet, constitue à notre avis la meilleure garantie de 

qua 1 i té en mi 1 i eu hosp i ta 1 i er ; 

-interprétation intégrée dans un examen d'ensemble radiologique et clinique; 

-connaissance parfaite du tracé normal, de ses limites et des causes de varia-

tion, en particulier, celles liées à l'entramement sportif. 

Ces deUx dernières règles sont respèctées grâce : 

- ~p  au protocole de consul ta ti on qui aboutit de ma ni ère na turell-e à un 

examen cardi ologi que globa 1 ; 

-d'autre part, à la compétence des cardiologues oeuvrant à la consultation, qui 

ont une expérience quotidienne des difficultés de la cardiologie du sport. 

c) Scopie thoracique 

La scopie thoracique pratiquée systématiquement par le cardiologue 

est un élément essentiel de l'examen cardiaque car elle permet l'étude de la ciné-

tique du coeur et des gros vaisseaux.. Elle complète les renseignements fournis 

par l'ECG et couplée à l'examen clinique permet de juger correctement 11état 

cardia que du sujet examiné. 

Nous n'insisterons pas sur les modalités de réalisation ni sur les 

signes c la·ssi ques à rechercher. 11 faut cependant rappeler quelques carac té-

ri sti ques du coeur du sportif sous l'écran, car el 1 es sont suffisamment spécifi-

ques pour mériter d1être connues. 

Souvent on est frappé, d1emblée, par la nette augmentation de:.: 

surface de l'ombre cardiaque, par le calme des contractions et par l'amplitude 

des déplacements systolo-diastoliques surtout au niveau de la pointe qui est le 

siège d1une rétraction systolique importante. Un tel aspect n'est pas constant 

et on peut avoir une augmentation d'amplitude des pulsations de la base alors 

que les pulsations de la pointe diminuent. Mais, si on réclame un effort au sujet 
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la contraction de la pointe devient plus forte que celle de la base, contrairement 

à ce qui se passe dans les coeurs pathologiques qui de façon générale sont beau-

coup moins mobi 1 es. 

Dans plusieurs cas, le coeur ne présente en scopie aLicune caracté-

r i sti qL1e particulière. Ce.ci correspond, en généra 1, aux sujets n'ayant pas de 

pratique sportive intense et régulière. Leur cœur n'a pas encore subi de modi-

fications dues à l'entraînement qui caractérisent le cœur dL1 sportif. 

Quelles que soient les caractéristiques du coeur examiné, 11épreuve 

décri te par MELON sous le terme 11épreuve de freinage" est systématique. 11Lors-

qu1on demande au sujet de faire une pause en inspiration forcée, on voit s'exalter 

toutes 1 es carac téri sti ques de la contraction du coeur sportif. Dès la fin de cette 

inspiration le coeur semble faire une pause en diastole, puis, avec une brutalité 

qui étonne toujours, il se rétracte en systole avec une augmentation importante 

de l 1ampl i tude du déplacement des bords, mais surtout <BJvec une rétraction dè la 

pointe encore plus considérable. Puis les battements reprennent, mais plus lents, 

plus amples, plus sthéniques qu'ils n'étaient avant l'inspiration forcée" [MELON 

ci té par PLAS (264) ]. Si le coeur est fatigué 01.:;1 surmené, le freinage précédé 

par quelques petites contractions, est re-tardé, ou a lors passager, quasi i nexi s-

tant, le coeur semblant s'échapper et les contractions se faisant sur un rythme 

plus rapide que pendant la respiration nopmale (264). 

Mis à part ces caractères particuliers de la dynamique du coeur du 

sportif, la scopie renseigne sur 11état pulmonaire et sur la cinétique costo-

diaphragmatique. Les défauts de cette dernière sont, en général, associés à 
des résultats d'exploration fonctionnelle respiratoire insuffisants. 

d) Examen clinique du Cardiologue 

Cet examen recherche, grâce aux moyens d'exploration clinique 

'classiques, l'existence de toute modification ou.altération cardio-vasculaire. 

A l'auscultation, la présence d'une anomalie, telle qu'un souffle 

cardiaque, par exemple, n'est pas obligatoirement synonyme de pathologie, 

surtout chez un ·jeune sportif. Chez un adolescent neurotoni que i 1 est fréquent 

d 1observer un souffle systolique témoignant de 1 •éréthisme cardiaque. Ce souffle 

disparaît debout ou lors de l'inspiration forcée. 

Une des difficultés de l'examen cardiaque du sportif tient au fait que 

par bien des aspects (qui ne sont d 1ailleurs pas seulement cliniques, mais aussi 

électrocardiographiques et radiologiques) le coeur du sportif peut simuler un 

coeur pathologique. C'est pourquoi au moindre doute sur l'anorganicité d'un 
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souffle ou d'une autre modification de l'auscultation le Cardiologue fait pratiquer 

un phonocardiogramme ou d1autres examens complémentaires. 

La prise du pouls peut montrer une bradycardie surtout si 1 e sujet 

pratique régu 1 i èrement un sport exigeant des efforts prolongés et intenses. Pour 

un sujet donné, la bradycardie est le plus souvent en relation avec le degré 

d'entraînement mais il serait imprudent de vouloir établir une relation trop 

étroite entre la bradycardie plus ou moins prononcée d'un sportif et sa condi-

tion physique. HALLBERG, grâce à un test sur cyclergomètre faisant intervenir 

des efforts dynamiques d'intensité progressivement croissante, a remarqué chez 

certains sportifs surentraînés ou pour certaines disciplines (haltérophilie par 

exemple) qu1i 1 pouvait exister une bradycardie de repos particulièrement trom-

peuse et correspondant en fait à des performances dynamiques médiocres ( 199). 

La prise de la pression artérielle est faite au repos en position 

couchée et aux deux bras. Puis la pression artériel 1 e est mesurée en position 

debout pendant un temps suffi sa nt afin de dépister une éventuel 1 e hypotension 

orthos ta tique. Au moindre doute de neuve 11 es mesures sont réa 1 i sées. Les 

résultats sont notés sur le dossier avec les mentions repos couché, repos 

debout, bras 'droit, bras gauche et toutes i ndica ti ons utiles pour juger éventuel-

lement le chiffre tensionnel obtenu. 11 faut savoir que les critères permettant 

de définir l'hypertension artérielle sont très précis mais n'ont aucune signifi-

cation si les conditions précédentes ne sont pas remplies. On ne répète jamais 

assez ces vérités élémentaires surtout à une époque où on parle tant du dépistage 

précoce de l'hypertension. Cette maladie est loin d1être exceptionnelle dans le 

recrutement d'une Consultation de Médecine du Sport (voir p. ~  

L'examen vasculaire proprement dit comprend la prise des pouls 

périphériques et l'auscultation des gros troncs artériels. Il est guidé évidem-

ment par les renseignements de l 1interrogatoi re (antécédents vasculaires farni-

1 iaux ou personnels, signes fonctionnels d1insuffisance circulatoire cérébrale 

ou périphérique, etc ••• ). 

Pour interpréter les constatations faites au cours de l'examen clini-

que habituel, il est nécessaire de bien connaître les caractéristiques du cœur 

du sportif. Un tel coeur est 1 ent, gros, sthéni que. Cette phrase résume les 

modifications résultant de la pratique régulière et relativement intense de l'acti-

vité physique, qui est à l'origine, comme l'a écrit PLAS (264) d'un véritable 

conditionnement cardio-vasculaire. Ce conditionnement est plus mar·qué pour 

quelques sports particulièrement "formateurs" (cyclisme, aviron, ski de fond), 

mais existe pour pratiquement toute activité sportive soutenue. 
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li n'est pas toujours facile, même à celui qui connaît bien les carac-

téristiques du cœur du sportif de faire la part entre les modifications sans valeur 

pathologique et les altérations authentiques. Nous avons vu que l'augmentation de 

volume du cœur et pratiquement tous les troubles du rythme entreprésenté, pen-

dant Longtemps des e ~ e  à la pratique sportive. A !'heure 

actuelle, les contre-indications sont définies avec beaucoup plus de précisions 

et, surtout, grâce à la collaboration des Servi ces d 'explorations cardi o-

vascula ires spéci a 1 i sées, leur retentissement fonctionnel peut être apprécié 

avec exactitude. 

La principale difficulté est finalement de poser l'indication de ces 

examens complémentaires qui ne peuvent pas et ne doivent d1ai lieurs pas être 

sys téma tiques. 

Un autre but de l'examen clinique du Cardiologue est de reconnaître. 

les troubles liés à certaines pratiques sportives. Si l'on met à part les accidents 

coronariens, la défai ! lance cardiaque aiguë et 1 es trOL!bles apparaissant au cours 

ou au décours d'un effort intense et dus à un déséquilibre tensionnel passager, 

certains troubles mineurs du surentraînement décrits par PLAS (264) méritent 

d1 être retenus car, si 1 e surentraînement persiste, ces troubles peuvent passer 

à la chronicité. 11 s se manifestent par. des si gr.es fcncti onnel s : fatigue au cours 

ou décours d'un effort habituellement facile à exécuter, avec pâleur, dérobement 

des jambes et soif d1ai r. La récupération est 1 ente et la tachycardie se maintient. 

A l'ECG on note des troubles mineurs primaires de la repolarisation généralisés 

ou loca 1 i sés et exagérés par l 1effort. Au repos cœxi stent souvent des modifi cations 

de ST et de T, semblables aux altérations observées au cours d'épreuves de 

longue durée notamment chez les cyclistes (290). 

En plus de la recherche des contre-indications cardio-vasculaires et 

de la reconnaissance des troubles cardiaques liés au sport, le Cardiologue doit 

juger l'aptitude cardiaque qui peut constituer la principale limite à 11activité 

sportive, du moins à l'activité intense que réclame la compétition. 

Pour juger l 1apti tude cardia que, de mul ti pies épreuves ont été mi ses · 

au point. Certaines ont été signalées dans le chapitre "Historique" (voir p. 33). 

Nous n'avons pas l'intention de décrire, ici les autres épreuves proposées: Epreuve! 

de Schneider ( 110) (111) ( 112), Epreuve de Mas ter (94), Pack test de Harvard (78), 

step test de Harvard (37), qui a été modifié (225) (237) (238) (239), analysé et 

critiqué a in si que plusieurs autres épreuves à différentes reprises ( 130) ( 133) 

(142) (145)  (193) (218). La plupart de ces épreuves ont perdu à l'heure actuelle 

beaucoup de leur intérêt. Certaines d'entre elles peuvent être encore utiles dans 
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les structures médico-sportives de base qui ne disposent pas d 1une bonne infras-

tructure. La principale critique de telles épreuves tient au fait que même lorsqu'on 

essaie de standardiser au maximum les conditions de réalisation de l'exercice, 

on n'a pas 1 es moyens de mesurer directement la puissance imposée. 

C 1est pourquoi, en milieu hospitalier, ces épreuves sont avantageu-

sement remplacées par des épreuves sur ergomètres qui permettent d'apprécier 

l'évolution des paramètres circulatoires lors d 1effor ts d 1.intensi té mesurable et 

éventuellement d'étudier, en plus, le tracé électrique cardiaque. 

Au terme de l'examen réalisé au repos, le Cardiologue, compte tenu 

des ré sui ta ts de la c 1 inique, de la scopie, de l 1ECG, de l 1EFR et des examens 

biologiques usuels, doit être capable de dire si le sujet peut être soumis ou non 

à de tel les épreuves d'effort. Dans 1 'immense majorité des cas la réponse est 

positive et c'est heureux quand on songe que le plus souvent les sujets n 1ont pas 

attendu cet avis pour s'adonner sans aucun contrôle à des pratiques sportives 

nécessitant parfois des efforts très intenses. 

B - Epreuves d 1effort 

- Généralités 

a) Justification des épr:-euves d'effort 

ToÙt bilan de repos peut conduire à 11établissement d'un profil médical 

analogue à celui utilisé en milieu militaire dans les Centres de Sélection. Les. 

données correspondent alors à l'observation d'un sujet à l'état statique. Si elles 

reflètent assez bien 11 intégrité physique, psychique ou sensoriel 1 e, ou, au con-

traire, traduisent la présence de défectuosités dans ces domaines, elles n'appor-

tent en revanche aucun renseignement sur la capacité fonctionnel 1 e des intéressés. 

Ainsi, dans le domaine sportif, tel individu porteur d'une anoma 1 i e morphologique 

relativement importante mais n'entraînant pas de gène fonctionnelle appréciable, 

peut être parfaitement capable de suivre un entrafnement intense et spécifique 

a us si bien que tel autre ne présentant aucune anoma 1 i e physique. A cet égard, on 

peut prendre comme exemple les sportifs de la Fédération Française de Sports 

pour Handicapés Physiques (FFSHP) fondée en 1964 (sous 1 e nom de Fédération 

Sportive des Handicapés de France). Ces sportifs apportent la preuve éclatante 

de l'absence de parallélisme entre l'état morphologique statique et la capacité· 

fonctionnel le. Ceci est confirmé d 1ai l leurs par l 1observa ti on de sujets sans passé 

sportif qui sont apparemment très robustes alors que leur adaptation à l'effort 

est désastreuse. C'est dire la fausse sécurité apportée par un simple bilan 
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médi ca 1 statique et souligner la nécessité de compléter ce bilan par des épreuves 

permettant d'apprécier la capacité fonctionnel 1 e. 

b) Buts des épreuves d'effort 

Les épreuves d'effort étaient, initialement, des épreuves destinées 

à extérioriser sur le tracé électrocardiographique les anomalies caractéristi-

ques de l'insuffisance coronarienne qui n'apparaissaient pas sur le tracé de 

repos. Mais, 1 es épreuves d'effort permettent aussi de tester l'aptitude physique 

du coronarien et de mesurer l'activité à la quel le peut prétendre un convalescent 

d'infarctus du myocarde en cours de réadaptation. Enfin, les épreuves d'effort 

peuvent être utilisées pour le dépistage systématique de l'insuffisance corona-

rienne dans une population. Ces diverses applications nécessitent toutes un 

enregistrement él ectrocardi ographi que au cours de l'épreuve et ont la même 

finalité: diagnostic et pronostic de l'insuffisance coronarienne. 

L'apparition d'appareils ergométriqUes calibrés permettant de con-

naître avec une apprqximation satisfaisante l'effort fourni par le sujet, a facilité 

le développement des épreuves d'effort et surtout l'élargissement de leurs indi-

cations. Appliquées à des sujets présumés sains, les épreuves d'effort sur ergo-

mètres avec étude du comportement des divers paramètres cardio-respiratoires 

(et pas seulement du tracé électrique cardiaque) ont renouvelé l'intérêt porté 

à la détermination de l'aptitude physique. D'abord en Scandinavie et en Amérique 

du Nord, pl us tardivement en France, ces épreuves sont entrées dans la pratique 

quotidienne des lab>bratoires d'Exploration Fonctionnelle Cardio-Respiratoire 

et ont été appliquées à d'autres domaines que la Cardiologie. En Médecine du 

travai 1, en Médecine du Sport, plus récemment dans les Centres de Bilan de Santé, 

ces épreuves permettent maintenant d'apprécier la v9leur fonctionnel le du système 

cardio-respiratoire, c'est-à-dire indirectement la cêipacité physique de travail 

( 11physical working capacity 11 ) et la condition physique (11Physical fitness 11 ) chez 

des sujets sains ou malades. 

c) Bases sci-entifi ques des épreuves d'effort 

Il ne saurait être question d'exposer ici, même de manière très sché-

matique,. 1 es bases scientifiques des épreuves d'effort car el les sont inséparables 

des connaissances actuelles en physiologie de l'exercice musculaire. Cette physio-

logie a tendance à devenir une branche autonome regroupant l'ensemble des pro-

blèmes liés à 11exeroice physique et constituant la base des connaissances fonda-

mentales communes à toutes les disciplines médicales ou, biologiques concernées 
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par l'exercice. Des ouvrages entiers lui sont consacrés (127) (132) (139) (145) 

(148) (150); les traités classiques de Biologie appliquée et de physiologie lui 

réservent en général un ou plusieurs chapitres (123) (130) (136) (151). L'appli-

cation des connaissances théoriques à la détermination de 11aptitude a fait 11objet 

de nombreuses publications importantes (124) (125) (126) (133) (134) (140) (142) 

(145) (154); quelques ouvrages et plusieurs revues générales font régulièrement 

la mise au point sur tel ou tel aspect particulier de l'exercice musculaire: 

- énergétique de la contraction et travai 1 musculaire local (138) (146) (149) 

- modifications respiratoires, circulatoires et métaboliques exprimant l'adaptation 

à l'exercice des grandes fonctions (121) (122) (128) (131) (135) (137) (141) (147) 

(152); enfin il existe quelques livres regroupant des études scientifiques variées 

en rapport avec les activités physiques et sportives (129) (143) (153), dans lesquels 

une large place est faite aux problèmes de détermination de 11aptitude et aux 

épreuves d'effort. Cette abondante littérature (i) témoigne de l'intérêt manifesté 

par 1 es scientifiques pour les activités ph y si que.s en généra 1, et surtout pour la 

mise au point de méthodes permettant d'apprécier sur des bases objectives la 

capacité d'un individu à réaliser une t§che donnée ou une performance maximale. 

Les principes sur lesquels reposent les épreuves d'effort et les 

explorations fonctionnelles, en général, évoluent parallèlement aux progrès des 

connaissances fondamentales relatives à l'adaptation des grandes fonctions à 
l 1exercièe musculaire. 

La plupart des épreuves de détermination de 11aptitude physique uti-

lisent l'évolution des paramètres circulatoires et respiratoires qui, dans des 

conditions bien définies, témoigne des possibilités d'adaptation du système de 

transport de l'oxygène lors d'efforts musculaires prolongés. 

Le muscle étant à la base du développement d'une force et à la base 

de la mobi 1 i té, l'aptitude peut être 1 imitée, soit par l'épuisement des réserves 

énergétiques stockées en son sein, soit par l 1apti tude qu1i 1 a à transformer 1 •éner-

gi e chimique en énergie mécanique, soit enfin par l'aptitude qu'a l'organisme à 
transporter l 1oxygène nécessaire au métabolisme aérobie depuis le mi 1 i eu exté-

rieur jusqu'au muscle en activité. Compte tenu du fait que la puissance qui conduit 

un sujet à l'épuisement en 5 ou 6 minutes est très nettement inférieure à celle que 

peut fournir le muscle pendant quelques secondes, l'aptitude de celui-ci à trans-

former flénergi e chi mi que en én.ergi e mécanique ne semble pas être en cause, du 

(1) Sont citées, 1c1, seulement les références les plus importantes qui renvoient elles-
mêmes à de nombreux articles. 
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moins dans les conditions normales. Par ai lieurs, l'énergie libérée lors d1un 

travail épuisant de 4 à 6 minutes est nettement inférieure à l'équivalent des ré-

serves énergétiques stockées dans le muscle. Le facteur limitant principal est 

donc vraisemblablement constitué par ilaptitude de l'organî-sni'e à transporter 

l'oxygène. Ceci s'accorde d'ailleurs avec l'existence d'une consommation maxi-

male d1oxygène ou \/
02 
max dont la valeur est en première approximation le 

reflet de la capacité fonc ti onnell e du système de transport de l 1oxygène. 

La cinétique de l'adaptation de ce système et les connaissances 

d'énergétique musculaire indiquent que 11aptitude à faire des efforts musculaires 

de courte durée dépend uniquèment du métabolisme anaérobie. Donc, pour appré-

cier les possibilités ' ~ e  vis à vis des sports mettant en jeu ce type d'effort, 

i 1 est plus important d'effectuer des épreuves étudiant le métabolisme anaérobie 

que des épreuves étudiant l'évolution des paramètres cardia-respiratoires. Enfin, 

à côté des problèmes énergétiques étudiés par l'exploration fonctionnelle cardio-

respiratoire et l'exploration biochimique, il ne faut pas négliger les possibilités 

de l'exploration fonctionnelle neuro-musculaire et même de l'exploration neuro-

psychi que. 

En effet, quelles que soient les qualités physiologiques de base, la 

réussi te sportive nécessite certaines conditions psychologiques dont 1 'importance 

tend même à devenir prépondér:ante pour la compétition de haut niveau. 

Autrement dit, i 1 ne suffit pas d'une épreuve pour apprécier l'aptitude 

d1un sportif; il faut un ensemble d'épreuves capables de détermirer les limites 

d'adaptation des diverses fonctions et pour divers types d'exercice. La majorité 

des épreuves exigeant un effort musculaire intense, voire même le plus intense 

possible, nous avons conservé, pour les désigner, la dénomination "épreuves 

d1effort11, malgré la signification primitivement restreinte de ce terme. Quelques 

épreuves cependant ne nécessitent pas d'exercice physique et peuvent être pra-

tiquées au repos musculaire (exploration du système neuro musculaire par exem-

ple). 

Toutes ces épreuves (épreuves d'effort ou épreuves au repos) repré-

sentent des "explorations fonctionnelles". L'ensemble de leurs résultats pour un 

même sujet constitue un "profil d'explorations fonctionnelles", lui-même élément 

essentiel du "profil d1aptitude11 qui, en plus des résultats des explorations fonc-

tionnelles, comporte les résultats de l'examen clinique et des examens complé-

mentaires (radiologiques, biologiques, électriques, etc ••• ). 

Nous n'exposerons, ici, que les épreuves d'effort pratiqués systéma-

tiquement, qui mettent en jeu, d'une part, un effort qua 1 ifié de statique, mais dont 
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la caractéri S,ti que essentiel Le est, en fait, d1être éxécutée à thorax bloqué, 

c'est-à-dire ~  apnée (Test de Flack) ; d'autre part, un effort de type dyna-.. 

mi que sur bicyc 1 ette ergométri que. 

Les autres explorations fonctionnel les n'ayant pas encore été 

pratiquées systématiquement sur l'échantillon de population étudié, seront 

mentionnées à titre de perspectives. 

2  -Conditions généraoles de réa 1 i sati on 

Plusieurs facteurs sont susceptibles de modifier les mécanismes 

d'adaptation cardio-respiratoire à l'exercice. Les uns sont liés au sujet, les 

autres au type de l'exercice et à l'ambiance dans laquelle il se déroule. 

a) Facteurs relevant du sujet 

. La digestion augmente la fréquence cardiaque et le débit cardiaque. 

Des travaux de laboratoire américains ont établi qu1un repas de 1000 cal. fait 

passer la fréquence cardiaque de trava i 1 de 132 à 144 c/mn et que 1 es effets se 

font sentir une heure et de-mie après le repas (145). 

A la consultation, les épreuves d'effort sont toujours pratiquées à 

la fin du bilan médico-sportif, c•est-à-dire au moins deux heures après un repas, 

ce qui représente un délai suffisant pour éliminer l'influence de la digestion. En 

outre, le sujet n'est pas autorisé à fumer, si bien que le délai de trente minutes 
0 . 

nécessaire d'après ASTRAND avant toute épreuve d'effort destinée à mesurer 

la capacité aérobie, est largement respecté. 

L'émotivité peut perturber de façon importante la fréquençe cardiaque 

et la fréquence respiratoire pour des exercices sous maximaux, mais n'intervient 

plus pour des exercices maximaux, comme ceux qui sont demandés. 

L'hyperthermie secondaire à un processus pathologique est un facteur 

facile à éliminer. 

b  ) Facteurs relevant de l'ambiance 

L'ambiance chaude entrarne un épuisement plus rapide du sujet car 

le sang doit, non seulement transporter l'oxygène des poumons aux muscles mais, 

aussi assurer le transport de la chaleur depuis la profondeur de l'organsime 

jusqu'à la peau. Autrement dit, une plus grande quanti té de sang est affectée aL!X 

besoins de la thermorégulation, ce qui se traduit par une augmentation de la 

fréquence cardiaque pour les puissances submaximales. Mais, ni le débit cardiaque 
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ni la différence artério--veineuse pour 1 'oxygène ne semblent modifiés de façon 

significative par l'élévation de la température ambiante au-dessus de la zone de 
0 

confort thermique [ROWELL 1965, cité par ASTRAND (127) J. 
La mesure de la consommation d'oxygène n'est, non plus, pas affectée. 

Néanmoins, les conditions ambiantes dans lesquelles se déroulent les épreuves 

d'effort ont Ï'ntérêt à rester 1 es mêmes d1une épreuve à 1 'autre pour un même 

sujet et d'un sujet à l 1autre pour une même épreuve. C'est pourquoi, grâce à 

des systèmes de ventilation, 1 a température du' loca 1 ol.1 se dé roui ent 1 es épreuves 

d'effort est maintenue entre 18 et 22° c. En même temps, on renouvelle 11atmos-
phère de la pièce afin que la teneur en oxygène de fiai r inhalé ne soit pas i nfé-

ri eure à 20, 9 %. 

c) Facteurs relevant de l'exercice 

Mis à part le problème particulier de l'exercice de type statique, de 

très nombreuses études ont cherché à préciser si les ré sui ta ts obtenus avec des 

types différents d1exerci ce dynami que,,éta i ent comparables et, en particulier, si 

la ~  max mesurée était semblable. 11 a été établi que 1
1on peut atteindre la 

consommation d'oxygène la plus élevée en courant sur un tapis roulant contre 

une pente supérieure ou éga Je à 3°. La ~  max mesurée sur bi cyc 1 ette ergo-
2 

métrique est dans liensemble un peu plus faible, sans que l'on puisse fournir 

d'explication satisfaisante,pour l'instant, à cette constatation (127). Il faut, 

en tout cas, en tenir compte dans l'interprétation des résultats que nous rapportons 

car ils ont été obtenus, sauf exception, par une épreuve sur bicyclette. 

Les conséquences de ce que nous venons d'exposer sont les sui vantes : 

-l'adoption de conditions standardisées supprime à peu près complètement -flinfl u-

ence des facteurs susceptibles de modifier les mécanismes d'adaptation cardio-

respiratoire à l'exercice; 

-la définition précise de ces conditions permet de comparer nos résultats entre 

eux et, avec 1 es ré sui ta ts obtenus dans des conditions semblables par d'autres 

auteurs. 

3  - Test de F lack 

Le test de F lack est une des épreuves qui a été 1 e pl us uti 1 i sée pour 

explorer l'aptitude à l'effort dit statique, lors du contrôle médico-sportif {392). 

Comme toutes les épreuves explorant ce type d'effort {ou épreuves d'apnée pui squ'i 1 

s1agi t avant tout d1un effort à thorax bloqué) l'e test de F lack a' été énormément 

critiqué car sont interprétation physiologique actuelle n'est pas satisfaisante. 
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De là à conseiller son abandon il n1ya qu1µn pas qui a été allègrement franchi 

par certains. 

11 a toujours existé dans 1 es laboratoires de recherche des techniques 

séduisantes s.ur le plan scientifique, mais parfaitement inapplicables ailleurs, ne 

serait-ce qu'en raison de leur prix. ~ e côté, depuis bien longtemps, et 

sans doute pour encore pas mal de temps, on utilise en pratique médicale des 

techniques, des tests, des méthodes qui font quotidiennement la preuve de leur 

efficacité, alors qu'on est le plus souvent incapable de fournir une explication 

rationnelle satisfaisante des mécanismes mis en jeu. Le test de Flack fait partie 

de cette catégorie de méthodes, mais on a souvent eu tendance à vouloir 1 ui 

attribuer une si gnifi cati on qui n'est, en fait, pas· démo.ntree, simplement parce 

que nos connaissances des mécanismes physiologiques mis en jeu (au demeurant 

fort complexes) sont encore insuffisantes. 

Dans l 1immédiat, plutôt que de décrire à nouveau un te$t dont la 

réalisation et l'interprétation l'a été maintes fois, nous soulignerons simplement 

l'intérêt de l'étude du tracé électrocardiographique obtenu au cours du test. 

Ce tracé est indispensable pour mesurer avec précision la FC. 

De plus, i 1 subit diverses modifica tians morphologiques qui sont souvent ignorées 

ou négligées (294). 

Mis à part les signes de verticalisation du cœur et de dérivation 

axiale droite, retrouvés., lors d'une inspiration forcée simple, il y  a plus de 

25 ans, PLAS et col l ~  (356) a:vai ent observé que dès 1 es premières 

systoles l'on..de Pen D2, 03, AVF double ou triple d'amplitude et prend parfois 

un aspect acuminé ... Ces modifications de P disparaissent dès la fin du test chez 

des sujets normaux, a lors qu1 êl les persistent ·pour des cœurs pathologiques. 

Chez des sujets atteints d'affections broncho-pulmonaires chroniques l'onde P 

modifiée persiste d'autant pl us 1 ongtemps que 1 e retentissement cardia que est 

pl us marqué (289). 

Des modifications du segment ST et de l'onde T sont également visibles 

quoique moins constantes. ST peut se déprimer et T devenir diphasique ou 

négative en D2 sans que cela exprime une coronarite. 

A la fin du test, apparaissent fréquemment des troubles du rythme 

(extrasystoles de type noda 1 ou rythme noda 1) qui seraient provoqués d'après 

PLAS (264) par une poussée ré'àc ti onnel 1 e de vagotonie. 

Ces différentes altérations électrocardiographiques au cours du 

test de Flack sont liées à l'hyperpression provoquée par l'expiration forcée 

et intéressant tout le coeur droit (pression capillaire pulmor:iaire
1 
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pression artérielle pulmonaire, pression ventriculaire droite, pression auri-

culaire droite). Chez un sujet norma 1 l 1hyperpressi on cesse dès la fin du test. 

Par contre, chez ur1>ujet porteur d'une affection pulmonaire chronique, la pres-

sion met plus de temps à retrouver sa valeur initiale. Toujours d1après PLAS 

(264) la rapidité avec laquelle les modifications de 11onde P provoquées par le 

test de Flack disparaîssent, exprime la souplesse du réseau aPtériel pulmonaire 

et la fa ci 1 i té d1adapta ti on du cœur droit. 

Pour discuter cette interprétation i 1 faudrait avoir réalisé des 

séries importantes de test de Flack et établi des corrélations entre les alté-
.. .,(' 

rations électrocardiographiques observées et 11état anatomo-clinique des sujets. 

Pour notre part, nous avons simplement retenu, pour l'instant, la possibilité 

de ces ~ l  ce qui nous a permis de constater que la présence d'alté-

rations électrocardiographiques lors du test de Flack (notamment les troubles 

du rythme) correspondait dans pratiquement tous les cas à des résultats médio-

cres de l'épreuve sur bicyclette ergométrique et.de façon générale à une mauvaise 

aptitude physique, voire même à l'existence d'un état cardi opulmonaire pa tholo-

gi que ou limite. 

Les résultats concernant la durée du temps d'apnée et le type de 

la courbe des va ri a ti ons de fréquence cardia que ne sont peut être pas décisifs 

comme nous le verrons, mais leur interprétation ne nous décourage pas d'uti-

liser systématiquement le test de Flack en tant qu'élément d'un bilan médico-

sportif cherchant à cerner d'aussi près que possible le profi 1 d 1apti tude i ndi vi-

duel. 

4  - Epreuve sur bicyclette ergométrique 

Nous ne décriroFts pas cette épreuve en détai 1 car el le est tout à 

fait classique et répond aux objectifs qui ont été défi ni s. 

Cette épreuve permet de suivre l 'évolution des paramètres ci rcu-

la toi res (FC et PA), de déterminer la \/
02 
max et éventuellement de réaliser 

un ECG d'effort complet. 

a) Détermination de la \/
02 
max 

La méthode uti 1 i sée pour mesurer la \/ 
02 
max est une méthode 

semi-directe dérivée de 11épreuve de MARITZ (211). 

Son principe consiste à faire plusieurs épreuves sous maximales 

(3 ou 4 en pratique) à des puissances croissantes (épreuve triangulaire) et à 
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mesurer pour chaque puissance FC et \/02 max correspondante. En reportant 

les résultats sur un graphique on obtient 3 ou 4 points permettant de tracer une 

droite. La \/02 max globale est alors déterminée par l'intersection de cette 

droite avec celle de la FC max théorique pour l 1âge et 1 e sexe, puis rapportée 

en kilogramme de poids corporel. 

b) Déroulement d'une épreuve 

Avant l'épreuve proprement dite, i 1 est nécessa\re d'installer 

soigneusement 1 e sujet sur la biçycl ette et de vérifier la qua 1 i té de cette 

installation. 

En effet, la position dans laque! 1 e se trouve 1 e sujet lors de 

·l'exercice n'est pas sans importance. Une mauvaise position peut provoquer 

un arrêt prématuré de l 1exercice par apparition de douleurs musculaires ou 

de manière plus générale d'une sensation d'inconfort. Pour que le sujet soit 

dans une position à la fois confortable et efficace, les guidons et la hauteur 
0 

de la sel le sont réglés suivant les conseils d'ASTRAND (127). 

Le soin apporté à l'installation revêt une grande importance dans 

1 e cadre de notre consul ta ti on car les sujets examinés sont souvent très jeunes 

donc de petite tai lie. En outre, leur motivation n 1est pas toujours aussi grande 

que celle d'un athlète habitué' à ce type d 1épreuve et puissamment motivé par 

1 es ré sui ta ts qu'elle peut fournir. Il faut donc réduire au mi ni mum la contrainte 

psychologique. Pour cela, il est important, en même temps qu'on installe le 

sujet sur la bicyclette ergométrique, de lui expliquer le déroulement de 11épreuve 

surtout que la majorité des sujets n'a jamais été soumis à un tel examen. 

Pour que l'épreuve se déroule dans de bonnes conditions matérielles, 

i 1 faut au moins 3 opérateurs : 

- un Médecin pour suivre le déroulement du tracé électrocardiographique, 

mesurer la FC, décider du moment et de l'intensité de la charge imposée, et 

enfin détecter l'apparition de signes pouvant imposer un arrêt prématuré de 

11épreuve; 

- une personne pour mesurer et noter les chiffres obtenus de PA, 

- une personne pour faire les prélèvements gazeux. 

Avant d'effectuer le premier prélèvement gazeux le sujet pédale 

pendant 4 à 5 minutes afin d 1obtenir la stabilisation de la FC (steady state). 

Cette péri ode permet de vérifier que l 1i nsta lia ti on est correcte et que 1 e sujet 

se sent à 11aise. Les opérateurs contrôlent la qualité du tracé électrocardio-

graphique obtenu, le respect du rythme de pédalage imposé par le métronome et 
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le maintien de la charge choisie lue sur le cadran du cyclergomètre. 

Nous n'insistons pas sur les modalités pratiques du recueil et de 

l'ana 1 yse des gaz expirés. Ces opérations ne présentent aucune difficulté à 

condition d'avoir un personnel averti et entraîné. La précision et la coordi -

nation des différentes opérations évi ten't les pertes de temps, constituent une 

garantie de qualité des résultats et représentent un facteur de sécurisation pour 

le sujet examiné. 

De même, nous ne rappelons pas la conduite des calculs à faire 

pour obtenir la V
02 
max. Chacun, compte tenu de son équipement personnel 

adopte le système le plus simple et le plus rapide. Grâce aux machines dispo-

nibles à l'heure actuelle cette étape peut être considérablement raccourcie, et 

les risques d'erreur sensiblement diminués. 

C.. Conclusions du bilan de base et bilan complémentaire 

1 -Entretien final et conclusions 

A la fin du bilan le sujet a un entretien particulier avec le Médecin 

responsable de la Consultation. Ce temps nous paraît essentiel, non seulement 

pour le sujet lui-même, mais aussi pour faire progresser l'image de marque 

de la Médecine du Sport. 

Possédant dans le .dossier tous les renseignements d'ordre médical 

ou sportif fournis par le sujet, tous les résultats des examens complémentaires 

usuels et surtout des épreuves d'effort, toutes les constatations faites par le 

Chirurgien et le Cardiologue et tous les avis qu'ils ont été amenés à émettre, le 

Médecin responsable de la Consultation fait la synthèse de ces informations pour 

-prononcer un avis nuancé d'aptitude ou d'inaptitude soit pour les activités 

physiques en général, soit pour certains types d'activités sportives, soit enfin 

pour certains modes de pratique (compétition, études, prof es si on, etc ••• )  ; 

-prendre certaines mesures visant à corriger le déficit d'un organe ou d'une 

fonction soit, en uti 1 i sa nt des moyens thérapeutiques actifs (médicaments, réé-

ducation, etc ••• ), soit en supprimant la cause du déficit, du dérangement ou de 

l 1altération. 

Dans le premier cas, le Médecin fait de la sélection-orientation, 

dans le deuxième cas de la survei !lance, dans tous les cas de la prévention. 

Pour que cette dernière soit efficace i 1 est nécessaire d'informer le sujet en 

termes pp ~p  des ré sui ta ts du bilan, de leur si gnifi cati on, et ,sur tout des 

conséquences pratiques au niveau de l'hygiène de vie, de l'alimentation, des 
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modalités d 1entraînement, etc ••• 

L'entretien final auquel nous accordons une grande importance est, 

à notre avis, le moyen idéal pour établir une véritable relation Médecin-sportif. 

Par l'intermédiaire de cette relation peuvent être échangées les mul tipi es infor-

mations pour lesquelles nous avons largement démontré la nécessité d'une cir-

culation permanente. Sur le plan individuel, le sportif apprend à mieux se con-

naître et les résultats obtenus aux épreuves d 1ef'f\ort peuvent alors constituer un 

puissant encouragement à poursuivre 11entraînement. Dans le même ordre d 1idée, 

la mise en évidence de certaines erreurs inconscientes expliquant les mauvaises 

performances, gagne la confiance du sportif dans la Médecine du Sport. Sur le 

plan collectif, cette confiance ne peut se développer que grâèe à une véritable 

éducation sanitaire du milieu sportif, qui passe d'abord par la répétition inces-

sante de l'action médicale individuelle. 

2- Protocole' de Consultation : bilan de base et bilan complémentaire 

Le bilan de base se déroule selon un protocole bien défini reprenant 

à peu près 1 es différents temps qui ont été décrits (Fig. 5). Ce protocole assez 

souple peut s'adapter à di verses circonstances et, notamment, à l 1évol uti on des 

techniques et des besoins. 11 constitue une sorte de circuit parcouru systéma ti-

quement par chaque sujet, mais pas toujours exactement de la même manière, 

comme en témoigne l'existence de différentes voies de passage vers un bilan 

complémentaire. 

Celui-ci ne sera pas décrit car son contenu est extrêmement variable 

d 1un sujet à l'autre et nous serions obligé d'envisager pratiquement toutes les 

spécialités médicales car 11 i 1 n'est guère d'organes ou de fonction qui ne soient 

concernés par l'exercice musculaire" ( 136). 

li y a tr-ois voies de passage principales vers le bilan complémentaire. 

La première1 ! donne au chirurgien la possibilité de demander toutes.: investigations 

utiles, notamment des radiographies. 

La deuxième donne au Cardiologue la possibilité d'effectuer ou de 

faire effectuer également des radiographies, mais aussi des examens. biologiques 

ou surtout des explorations complémentaires cardio-vasculaires spéci a 1 i sées, 

parmi lesquelles. la vectocardiographie a actuellement la place quantitativement 

la plus grande. 

La troisième donne au Médecin responsable de la Consultation la 

possibilité de faire pratiquer toutes investigations complémentaires lui apparaissanî 

indispensables. li peut s'agir a1.i1ssi bien d'examens complémentaires de laboratoire 
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que d'examens cliniques spécialisés (O.R.L., Ophtalmo, etc ••• ). 

A côté de ces voies de passage vers un bilan complémentaire i 1 

faut noter la possi bi 1 i té d'i nf 1 uence réciproque d'un étage du bilan sur l 1autre. 

Ainsi, à la fin de l'interrogatoire et de l'examen général le Médecin peut être 

amené à indiquer au Chirurgien ou au Cardiologue certaines des particularités 

qu 1il a relevées afin d'orienter leur examen. Chaque membre de l'équipe a d'ail-

leurs la possibilité de modifier le contenu et le déroulement de certaines épreuves 

afin de 1 es adapter aux exigences individuel 1 es. Ceci est sur tout importe.nt pour 

le Cardiologue dont les conclusions de l'examen statique débouchent sur l'auto-

risation à pratiquer les épreuves d'effort, avec ou sans réserves. 

En définitive, le protocole de; Consultation facilite l'enchaînement 

des différentes étapes du bilan de base, mais i 1 est susceptible d'être modifié 

en fonction des objectifs particuliers recherchés. 

Ill - ETUDE CRITIQUE GENERALE DE LA CONSUL TATI ON EN TANT QUE STRUCTURE 

MEDICO SPORTIVE 

Toute Consultation hospitalière de Médecine du Sport constitue une 

structure médico-sportive particulière à bien des égards. Sa situation ae:lminis-

trative, son implantation géographique, les moyens matériels dont elle dispose 

conditionnent son mode de fonctionnement et définissent son champ d'action. 

La Consultation dont nous avons décrit l'organisation, le contenu et 

le déroulement peésente évidemment des caractéristiques qui sont communes à 
toute Consultation de Médecine du Sport, mais el le présente en outre certaines 

particularités qui méritent d 1être signalées. 

Elles peuvent être analysées à un double point de vue: 

- d 1une part, le point de vue administratif qui considère la Consultation comme 

une structure méd ico-sporti ve ayant avec 1 es structures médi ca 1 es, d'une part 

(notamment les Services hospitaliers), et les structures sportives, .d'autre part, 

des rapports particuliers ; 

- d'autre part, le point de vue technique qui considère la Consultation comme une 

infrastructure ayant son potentiel propre, conditionnant la possibilité de mi se 

en œuvre pratique des différentes explorations utilisées en Médecine du Sport. 

Cette distinction est assez artifici·elle car l'intérêt d'une Consultation 

hospitalière tient à la fois à sa situation administrative et à sa situation maté-
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ri elle. C'est pourquoi nous exposerons les caractéristiques de la Consultation 

d'une manière globale, mais pour démontrer leur intérêt nous les envisagerons 

à trois niveaux : 

- au niveau des sportifs, pour lesquels i 1 faut se demander si la Consultation 

répond à leur demande, autrement dit, si les services offerts correspondent 

aux besoins exprimés ; 

- au niveau des Médecins, pour lesquels le problème est de savoir si la Consul-

tation représente une structure adaptée à l'exercice d 1une Médecine du Sport de 

haut niveau, permettant de résoudre les problèmes difficiles qui ne peuvent l'être 

dans les structures médico-sportives de base; 

- au niveau de la Médecine du Sport dont les progrès sont conditionnés par 

l'existence 1'une véritable recherche médicale appliquée aux sports, recherche 

vis à vis de laquelle il faut définir la place et le rôle de la Consultation. 

Avant d'envisager chacun de ces niveaux i 1 faut situer rapidement 

les conditions dans lesquelles ont été créées les premières Consultations de. 

Médecine du Sport et l'état de leur développement. 

- Situation générale des Consultations hospitalières de Médecine du Sport 

Pendant de nombreuses années la Médecine du Sport de soin et les 

contrôles d'entraînement ont été pratiqués dans quelques grands Clubs et dans 

les Etablissements Nationaux de la Jeunesse et des Sports, c 1est-à-dire des 

Centres spécialisés réservés aux sportifs de haut niveau ( 35C). En dehors de 

ces centres, i 1 n'y avait aucune structure médico-sportive de niveau suffisant : 

- d'une part, pour assurer des soins spécialisés dans les différents domaines 

de la pathologie à tous les sportifs, quel que soit leur activité ; 

- d'autre part, pour mettre en œuvre les techniques d'exploration fonctionnelle 

dont 1 es chercheurs avaient largement démontré 11 intérêt en Médecine du Sport, 

aussi bien pour détecter et préciser certaines contre-indications, que pour 

surveiller le maintien de l'aptitude et prévenir l'apparition d'effets néfastes de 

l 1entraînement. 

La création de Consultations hospitalières de Médecine du Sport 

est, ainsi, apparue comme un moyen privilégié pour combler le vide dès struc-

tures existantes. 

En effet, l'hospitalisation n'est pas le se.ul mode de distribution 

des soins et depuis très longtemps, dans tous les hopitaux, existent des Consul-

. tations externes permettant à la population de bénéfic;ier de services de soin, 
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de diagnostic et plus récemment d'examens de dépistage. Dans ces conditions, il 

semble naturel d'offrir aux sportifs une structure d 1accuei 1 spécifique, intégrée 

à la Médecine hospi ta 1 ière et disposant du potentiel technique de. haut niveau 

caractéristique de cette médecine. 

Pourtant, ! 'ouverture de Consul ta ti ons de Médecine du Sport est un 

phénomène récent et d'ampleur encore limitée. Ce n'est qu 1en 1959 qu 1a été créée 

Semble.i;.t-il pour la première fois, à 11Hôpital Saint Michel de Paris, une Consul-

tation de Médecine appliquée aux Sports" (302). Depuis cette date, d 1autres 

Consultations ont été mises en place dans différents hopitaux. En 1971, par 

exemple, il y avait pour toute la France 8 Consultationsbospitalières de Médecine 

du Sport et 10 projets en cours de réalisation (350). Il est probable qu'à l'heure 

actuelle la majorité des Centres Hospi ta 1 i ers importants possède de telles struc-

tures, mais. peu d'entre el les ent fait l'objet, jusqu'ici, d 1un rapport d'activité. 

A propos du fonctionnement de ces Consultations, une circulaire 

émanant du Bureau Médical du S.E. J. S. en date du 19 décembre 1975, rappelle 

que la Médecine préventive n 1est pas couverte par l'assurance maladie et que, 

par conséquent, la mission d 1une Consultation Hospitalière de Médecine du Sport 

n'est pas d'assurer préventivement la survei ! lance médicale de l 1entraînement. 

Mais cette circulaire reconnaît aussi 11évo1Ution qui se dessine actuellement en 

faveur de 11implantation hospitalière de la Médecine préventive, laquelle devrait 

normalement inclure les différentes activités de prévention relevant de la Médecine 

du Sport. 

Ceci complète ce que nous avons développé précédemment à propos 

de la politique de prévention d 1une part (voir p. 97 ) , et de la prise en charge 

de cette dernière par la Sécurité Sociale, d'autre part (voir p.143 ). 

Les conditions de recrutement de la Consultation présentée s'accor-

dent avec la mission normalement impartie à une telle structure puisque les spor-

tifs examinés sont adressés après un dépistage initial, ou consultent parce qu'ils 

présentent certains troubles organiques ou fonctionnels, comme le confirment 

d 1ai !leurs clairement les résultats rapportés dans le chapitre 3. 

Ainsi, la prise en charge· de ces sujets ne présente pas de difficultés. 

11 n'empêche, et ceci rejoint les déclarations du Directeur de la Caisse Nationale 

d 1Assurance Maladie (voir p. 143 ) , qu 1i1 n'est peut être pas i nuti 1 e de fa ire re-

marquer ! 'interdépendance r.éciproque évidente qui existe entre la Médecine du 

Sport de .. soin et la Médecine du Sport préventive, car certains Médecins ont encore 

tendance à refuser cette uni té d 1ac ti on dont nous avons à plusieurs reprises souligné 

l 1intérêt. 11 est bien évident qu'une telle attitude ne peut que r-etarder la reconnais-
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sance par les responsables de la politique de santé, de la nécessité urgente de 

de réunir dans un même souG:i d'efficacité et de rentabilité l'activité médicale 

de soin et l 'ac ti vi té médicale de prévention, ceci à tous 1 es niveaux (donc éga-

1 ement au niveau hospitalier). 

Sans empiéter sur la suite de ce travai 1 qui permettra d'apprécier 

justement certains avantages de la Consultation Hospi ta li ère de Médecine du Sport 

en tant que structure médico-sporti ve, i 1 est possible d'indiquer schématiquement 

les grandes caractéristiques d 1une Consultation du type de celle que nous venons 

de présenter. 

2 - La Consul ta ti on et les sportifs 

Aux sportifs la Consul ta ti on offre un large éventai 1 de servi ces, 

car, par sa situation de plaque tournante, elle permet d'orienter chaque sujet 

vers n'importe lequel des services hospitaliers concernés (voir Fig. 4 p. 163). 

11 est à noter à ce propos que la vocation de la Consultation n'est pas de caistri-

buer des soins de routine qui peuvent parfaitement l'être dans les structures 

médico-sportives de base, comme nous l 1avons montré, mais des soins spécia-

lisés concernant par exemple la traumatologie sportive nécessitant le recours 

aux chirurgiens de l 'apparei 1 locomoteur. 

Aux sportifs, la Consultation apporte donc une garantie de qualité 

du fait de la compétence des spécialistes qui y travaillent, du fait de l'équipement 

matériel et des conditions de déroulement des examens. 

L'environnement lui-.même du Service d 1Explorations Fonctionnelles 

représente un facteur favorable pour accroître la confiance du sportif examiné 

et la crédibilité du Médecin du Sport. 

Le protocole de Consultation permet de raccourcir la durée totale 

de chaque bilan grâce à une coordi nation adéquate des différentes étapes. L'a t-

tenti on particulière accordée à la prise de contact initiale et à l'entretien parti-

culier fi na 1 exprime 1 e souci constant d 1a tténuer 1 e caractère impersonnel propre 
~ ~ 

à la Médecine publique et de préserver le colloque singulier originel. 

3 - La Consultation et les Médecins 

Aux Médecins la Consultation offre un plateau technique permet-

tant de résoudre pratiquement tous les problèmes médicaux plus ou moins spéci-

fiques posés par le sportif. Pour les Médecins des structures médico-sportives 
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de base, la Consultation représente un Service spécialisé où peuvent être mises 

en œuvre toutes les techniques d'explorations fonctionnelles indispensables à 
l 1étude du sportif. 

Pour 1 es Médecins des autres servi ces hospi ta 1 i ers, la Consul ta ti on 

représente le point de convergence vers lequel peuvent être dirigés de's sportifs 

traités, par ailleurs, mais posant des problèmes spécifiques, en rapport avec 

11 ac ti vi té sportive. 

Pour tous les Médecins concernés par la Médecine du Sport, la 

Consultation représente une structure privilégiée pour la recherche médicale 

appliquée aux sports. 

4 - La Consultation et la Médecine du Sport 

Implantée dans le Service d'Explorations Fonctionnelles, lui-même 

en rapport direct avec le Laboratoire de Physiologie de la Faculté de Médecine, 

la Consultation s'intègre parfaitement dans la structure hospitalo-universitaire 

(Fig. 6). 

Ses relations avec le milieu hospitalier d'une part et avec le milieu 

uni ver si ta ire d'autre part, la placent dans une position i déa 1 e pour avoir une 

activité de recherche·médicale appliquée. Elle est en effet au carrefour de la 

recherche fondamentale et appliquée en physiologie de l'activité musculaire et 

de la recherche médico-sportive clinique. (voir Fig. 1p.101 ). Ses relations 

avec la Médecine du Sport extra-hospi ta 1 ière la mettent au contact des réa 1 i tés 

du monde sportif. 

La panticipation directe des Universitaires à l'enseignement de 

11éduca ti on physique et sportive accroît encore leur contact avec ies sportifs 

et notamment avec les éducateurs sportifs et les responsables de l'enseignement 

d 1E. P. S •• 

Ainsi, peut slétablir et s'entretenir la collaboration permanente 

entre Médecins, éducateurs, techniciens et sportifs, dont nous avons largement 

démontré l'intérêt, précédemment. 
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FIGURE 6 

Intégration de la Médecine du Sport dans la structure hospitalo-universitaire 
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Chapitre 2 

CONSTITUTION D'UN FICHIER 

Les renseignements fournis par l'in.terrogatoire, les constatations 

faites au cours des différents examens et 1 es ré sui ta ts des épreuves pratiquées 

sont consignés dans un dossier médical individuel de type classique. Chaque 

dossier est fait d'un certain nombre de documents pré -imprimés1destinés à 

supporter les informations recueillies. 

L'ensemble des dossiers constitue une importante collection d'infor-

mations dont l'exploitation soulève plusieurs problèmes. Afin de les résoudre, 

nous avons créé un fichier de cartes mécanographiques que no'us avons appelé 

fichier de consultation ou fichier médico-sportif (F.M.S.). 

Le F.M. S. contient 11 ensemble des informations recuei 11 i es 1 ors de 

chaque bilan médico-sportif. Ainsi, on ne doit consulter le dossier initial que 

pour des recherches très particulières. 

Pour assurer le transfert des::informations depuis le dossier initial, 

jusqu'au F.M. S. , nous avons procédé en trois p~  successives : 

-d'abord, nous avons sélectionné et classé les diverses informations ou don-

nées contenues dans les dossiers initiaux ; 

-ensui te, parmi 1 es possi bi 1 i tés offertes par les différentes techniques dei:, docu-

mentation, nous avons choisi un système de fiches à pré-perforations marginale$ 

ayant des:opossi bi 1 i tés de repérage intéressantes ; 

-enfin, .nous avons effectué la répartition et le coelage dans ce système, des 

données préalablement sélectionnées et classées afin d1obtenir le F.M. S. propre-

ment dit. 

Nous allons décrire plus en détail chacune de ces étapes. 

1 -SELECTION ET CLASSEMENT DES DONNEES 

Les données contenues dans les dossiers médico-sportifs initiaux 

peuvent être regroupées sous trois rubriques : 
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-données socio-administratives, 

-données sportives, 

-données médicales. 

Pour chacune de ces rubriques, nous avons sélectionné les infor-

mations essentielles et les avons classées de manière à ce que leur transfert 

dans le fichier,que nous voulions constituer, soit aussi simple que possible. 

l -Données socio-administratives 

Ces données correspondent aux remseignements soci o-admi rii stra tifs 

recueillis lors de l'interrogatoire. Tout dossier médical contient cette catégorie 

de données, mais le volume qu'elles occupent dépend évidemment de l'orientation 

du dossier. Au minimum, ces données doivent permettre une identification certaine 

du dossier, c1est-à-dire suffire à le retrouver en fonction de l'identité du sujet. 

Cette identÎfication est facilitée par l'attribution à chaque dossier 

d1un numéro établi de façon séquentielle à partir d1un registre numéroté. Tous 

les documents établis pour un même sujet lors de la première consultation et lors 

des consultations suivantes porteront ce numéro qui ne fournit ainsi une indication 

chronologique que sur 1 e premier passage du sujet dans 1 e service. 

La date de chaque passage figure dans le dossier et sur la fiche cor-

respondante. 11 y a, en effet, autant de fiches par sujet que de bilans subis, ce 

qui constitue un avantage pratique sur 1 equel nous revi encirons. 

L'accès au ficher et l'accès aux dossiers initiaux se fait par l'inter-

médiaire du numéro de dossier qui fournit aussi la base de classement des fiches 

mécanographiques et des enveloppes contenant l'ensemble des documents consti-

tuant 1 e dossier propnement dit. La correspondance entre 1 'identité du sujet et 

le numéro de dossier est établie par un simple fichier alphabétique des noms et 
\ 

prénoms. En somme/ il s1agit d1un système très classique, utilisé dans la majorité 

des services hospitaliers, bien qu'il ne soit pas sans inconvénients comme nous 

le verrons. 

Sur le plan pratique, le secrétariat attribue un numéro de dossier à 

tout nouveau consultant et prépare les divers documents du dossier en inscrivant 

sur chacun d'eux, outre le numéro attribué, la date du jour et les renseignements 

d'identité. 

Lorsqu1i 1 s1agi t d1un sujet ayant ~  subi un ou plusieurs bilans 

médico-sportifs à la consultation, le secrétariat sort des archives son dossier 

et sa fiche à partir du numéro fourni par le fichier alphabétique des noms et 

prénoms. Une nouvel 1 e fiche et de nouveaux documents portant 1 e même numéro, 

la date du jour, le numéro d'ordre du bilan qui va être pratiqué et les renseigne-
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ments d'identité, sont alors établis avant que le sujet n'entre dans le circuit 

de la con su 1 ta ti on proprement dit. 

Les dossiers i ni ti aux comprennerit, en plus de l'identité, diver.s 

renseignements sur la situation familiale, scolaire, professionnelle, etc ••• 

Mais pour constituer le fichier, seuls les renseignements d 1 identité ont été 

retenus. 1 ls figurent dans le tableau ci-dessous, où on a indiqué sommaire-

ment leur mode de transcription (voir aussi Fig. 7a, p. 236). 

Données socio-
administratives 
contenues dans Mode de transcription 
1 e fichier de 
consul ta ti on 

Numéro de dossier Numéro à trois chiffres 

Da te de la con- En clair suivie du chiffre 1, 2, 3 ••• selon 
sultation qu'il s 1agi t du 1er, 2e, 3e ••• bilan pratiqué à la 

consul ta tion (numéro d'ordre) 

Nom En lettres capitales (nom de jeune fil le pour 

les femmes mariées ou veuves, suivi du nom du mari) 

Prénoms Au complet, dans l'ordre de l'Etat Civil 

Sexe Mou F ' la suite des prénoms a 

Date de naissance Au-dessous de la date de la consultation 

Age En nombre entier d'années, ce nombre étant 

vérifié lors de son inscription gr8ce à la disposition 

précédente 

Adresse Complète avec indication du code postal et 

éventuellement du numéro de téléphone 
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L'expérience nous a montré que ces données étaient nécessaires 

et suffisantes pour permettre l'exploitation de la totalité des dossiers dont 

nous disposons jusque-là. Le mode de transcription choisi traduit le souci 

d'avoir une identification sure et des informations validées. C'est la première 

condition à respecter pour garantir la qualité de l'exploitation de n'importe quel 

type de fichier médical. 

2  -Données sportives 

L'activité sportive des sujets vus à la consultation est qualitative-

ment et quantitativement très variée. 11 n'y a pas de commmunes mesures entre 

11activité d1un sportif professionnel pratiquant régulièrement une discipline 

sportive déterminée, et l'activité d1un sujet pratiquant occasionnellement et 

seulement à titre de loisir ou d'entretien physique, plusieurs types de sports. 

De même, on ne peut pas comparer 11activité sportive, certes importante, mais 

habituel 1 ement polymorphe, d1un étudiant ou d'un professeur d1éduca ti on physique, 

avec l'activité particulièrement spécifique d1un athlète pratiquant la compétition 

de haut niveau dans le cadre d'une seule discipline, souvent même d1une spécia-

lité. Ceci explique la difficulté de classement des sujets en fonction de leur acti-

vité sportive. Afin de résoudre cette diffici;.il té nous avons imaginé une méthode 

permettant le classement de chaque sujet en tenant compte de trois éléments: 

-le type d'activité sportive, 

-le mode ~  sportive, 

-les exigences physiologiques de l'activité sportive. 

Les deux premiers de ces éléments ne sont généralement pas indé-

pendants, si bien qu'en définitive le classement a li-eu à deux niveaux: 

-classement selon le type et le mode d1activité sportive qui concerne les sujets, 

car, tel que nous.allons le définir, il est toujoürs possible; 

-classement selon les exigences physiologiques de l'activité sportive, qui, au· 

contraire du précédent, ne concerne que certains sujets car i 1 n'est pas tou-

jours possible. En outre, i 1 dépend du classement selon le type et le mode 

d'activité sportive,. les exigences physiologiques d'une activité sportive étant 

directement fonction de ces deux éléments. 

a) Classement selon le type et le mode d'activité sportive 

Ce classement est facilité par la définition de cadres de classement 

qui répondent aux exigences suivantes 

-chaque sujet doit entrer sans ambigui té dans un seul des cadres de classement 

définis ; 
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- chaque cadre de classement doit correspondre à un groupe homogène de sujets 

sur le plan du type et du mode d'activité sportive; 

-. l'agencement des différents cadres de classement doit faciliter le codage des 

données sportives dans le système mécanographique choisi pour constituer le 

fichier de consultation. 

Bien que chaque cadre soit défini à la fois par le type et par le mode 

d 1activi té sportive, nous a·l Ions d 1abord envisager le classement des sujets à 
partir de chacun de ces éléments. 

- Classement selon le type diactivité sportive 

Les types d 1activité sportive sont très nombreux et peuvent être 

désignés de plusieurs façons, ce qui accroit encore leur nombre. Pour rester 

dans les limites de notre système de fichier, nous avons donc établi une liste ou 

index, d'environ soixante dix descripteurs ou mots clés, désignant chacun un 

type d'activité sportive et correspondant à un des cadres de classement. 

Cet index que nous avons appelé Index alphabétique des données spor-

tives a été établi de telle sorte que la quasi-totalité des types d'activités 

sportives puisse être désignéepar, au moins, 11un des mots clés. 

11 comprend donc la majorité des disciplines sportives pratiquées de 

façon habituelle, ainsi que quelques spécialHés, notamment pour l'athlétisme. 

En outre, il comprend un certain nombre de sports ou d'activités sportives qui 

ne 13euvent être considérées commede véritables disciplines et dont l'ensemble 

constitue la catégorie 11 1 ndéterminée". 

En pratique, l'index alphabétique des données sportives comporte 

les différents mots clés en 1 ettres capitales et en regard un numéro de code 

dont nous indiquerons la signification plus loin (voir p.239), le nombre des mots 

clés étant limité, nous avont fait figurer également dans l'index, en lettresminus-

cules, un certain nombre de termes ou d'expressions qui peuvent également 

représenter un type d'activité sportive mais n'ont pas été retenus comme mot 

clé. Il s'agit, en quel que sorte, de synonymes des mots clés, bien que ceci ne 

soit pas tout à fait exact car certains de ces termes désignent une spéci a 1 i té 

appartenant à une des disciplines exprimée par ce mot clé. En regard de chaque 

synonyme figure éga 1 ement un numéro de code, ce qui évite la recherche du mot 

clé à utiliser et permet de classer immédiatement tous les sujets dans le cadre 

approprié. 

Enfin, l'index est divisé en deux parties: 

- la première correspond aux mots clés "Disciplines- Spécialités" 

- la deuxième comprend les types d'activité sportive de la catégorie "Indéterminée" 
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Index alphabétique des données sportives 

Di sci Qli nes-S12écia 1 i tés 
n° de code n° de code 

A E 

Acrobatie 21 Equitation 96 
Agrès 23 Escalade 93 
Agilité au sol 23 Escrime 52 

Alpinisme 91 Expression corporel 1 e 22 
Athlétisme (sans spécialité) 11 
Automobilisme 61 F 

Aviation 62 Foot-bal 1 34. 

Aviron 71 
G 

B Golf 43 
Base-ball 31 Gymnastique 23 
Basket bal 1 32 
Biathlon 12 H 
Bobsleigh 81 Ha 1térophi1 i e 24 
Boxe 51 Hand-ball 35 

Hockey sur gazon 36 
c Hockey sur glace 83 

Canoë-Ka yak 72 Hockey en salle 36 
Chorégraphie 22 

Combiné nordique 82 J 

Courses 13 Jeu à XIII 37 
Cricket 33 Judo 53 

Cross-country 13 Jumping 96 
Culturisme 24 

Cyclisme 63 K 

Cyclo-cross 63 Karaté 54 
Cyclotourisme 64 Kayak 72 

D L 

Danse 22 Lancers 15 
Danse sur gla€e 85 Lawn tennis 47 

Décathlon 14 Longue Paume 45 
Luge 84 
Lutte 55 



M 

N 

p 

R 

s 

Marche athlétique 

Marathon 

Montagne 

Motocyclisme 

Motonautisme 

Muscu la ti on 

Natation 

Parachutisme 

Patinage artistique 

Patinage à rou 1 ettes 

Patinage de ~ e 

Pelote basque 

Penta th Ion moderne 

Pingpong 

Plongeon 

Plongée sous-mari ne 

Polo 

Randonnée pédestre 

Randonnée à ski 

Roller skating 

Rugby 

Sauts 

Saut à ski 

Ski alpin 

Ski de fond 

Ski nautique 

Ski de randonnée 

Spéléologie 

Sports équestf"'es 

n° de code 

16 

13 

91 

65 

66 

24 

73 

67 

85 

25 

86 

46 

17 

48 

75 

74 

77 

94 

95 

25 

37 

18 

26 

87 

88 

76 

95 

97 

96 
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n° de code 
T 

V 

w 

y 

Tennis 

Tennis de table 

Tir à l 1Arc 

Tir aux Armes à Feu 

Varappe 

Voile 

Vol à voi l'e 

Vol à moteur 

Vol I ey-ba 11 

Yachting à voi 1 e 

Yachting à moteur 

1 ndé terminé 

Bilans d1apti tude 

Etudiants E. P. S. 

Métiers du Sport 

arbitres, entraîneurs, 

moniteurs EPS, professeurs 

EPS, etc ••• 

Mot -Clé (normalement en lettres 
capitales) 

Synonyme 

47 

48 

56 

57 

93 

78 

68 

62 

38 

77 

78 

66 

OO 

02 

01 
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L'index alphabétique des données sportives est une liste indicative, 

et peut donc être modifié ou complété selon les besoins, d'autant plus facilement 

d'ailleurs que le système de codification choisi offre bien plus de possibilités que 

nous n'en avons uti 1 i sées. 

L'index est complété par le tableau de classement des types d'activité 

sportives (voir p. 216-217) 
Les différents types d'activité sportive sont classés dans ce tableau 

en dix catégories correspondant aux dix rangées horizontales.. Les rangées sont 

divisées par des colonnes verticales en une centaine de "eases" qui sont autant 

de cadres de classement. 

Chaque cadre correspond à un des mots clés de 11index. Cette dispo-

sition facilite le codage et présente des avantages d'utilisation indiscutables, 
\ 

comme nous 1 e verrons. 

Pour établir ce tableau nous nous sommes inspirés, parmi les nom-

breuses classifications des sports proposées, de celle du Sociologue Michel 

BOUET (248) qui classe les sports en 5 grandes catégories : 

- sports athlétiques et gymniques, 

- Sports de bal le, 

- Sports de combat, 

- Sports mécaniques, 

- Sports de nature. 

Nous avons subdivisé trois de ces catégories de la façon sui vante : 

- les sports athlétiques èt gymniques en: 

• Athlétisme proprement dit, 

Sports athlétiques etgymniques autres que l'athlétisme 

- les sports de bal le en : 

Sports de balle collectifs qui correspondent approximativement aux jeux d 1é-

qui pe, 

• Sports de balle individuels qui comprennent la majorité des jeux de balle uti-

lisant des instruments (une raquette par exemple) ; 

- les sports de nature en 

• Sports nautiques, 

Sports de neige et de glace qui comprennent donc les sports d'hiver, 

• Sports de plein air. 

On obtient en définitive 9 catégories dans lesquelles on peut faire 

entrer la totalité des disciplines ou des spécialités habituelles. Dans chaque 



-215 -

catégories il y  a de 5 à 8 disciplines différentes, ce qui laisse disponible plu-

sieurs cadres de classement pour d'autres disciplines. 

Dans la catégorie athlétisme on netera, en plus du cadre Athlétisme 

sans spécialité, plusieurs cadres de classement pour les diverses spécialités. 

Ceci permet de mieux distinguer les athlètes les uns des autres, ce qui est par-

ticulièrement utile dans cette discipline où la spécialisation est souvent poussée 

à tel point qu'on ne peut guère comparer deux athlètes prati'quant deux spécia-

lités différentes (ex : Sprint et Course de fond ou Sauts et Lancers). Les types 

d'activité sportive qui ne correspondent pas à une discipline déterminée consti-

tuent la di xi ème catégorie di te 1ilndéterminéei:. Pour l'instant, trois cadres 

seulement de cette catégorie sont définis : bilan d1apti.tude, étudiants E. P. S., 

métiers du sport. 

En défi ni tive, on peut donc classer chaque sujet selon le type 

d'activité sportive en lui attribuant le m e~ e correspondant trouvé 

dans !'Index alphabétique des données sportives. Mais le classement ~  

ne doit avoir lieu qu'après avoir pris connaissance également du mode d'activité 

sportive du sujet, car -eel ui-ci est indi spensabte pour" défi ni r des populations 

spor.ti ves "homogènes. 

-Classement selon le mode d'activité sportive 

On peut distinguer trois modes d1activité sportive principaux: 

-l'activité sportive de compétition, 

-l'activité sportive de loisir et d'entretien, 

-l'activité sportive en tant qu1activité éducative et/ou professionnelle générale. 

Partant de là, nous avons défini trois groupes correspondant à ces 

m0des d1activi té sportive, de telle sorte que l'on puisse toujours faire entrer, 

n'importe quel sujet vu à la consul ta ti on dans l 1un d'eux. Les critères de classe-

ment dans chacun de ces groupes sont les suivants : 

x §.12_0..cl ~ m p  !l .tl.Q'l ~ ~ l l ~ .. H_tLo.D 

Les sujets de ce groupe pratiquent au moins une discipline ei"l compé-

tition ou dans des conditions semblables à celles de la compétition. 

Tous les sportifs professionnels appartiennent à ce groupe car leur 

entralhement présente généralement les caractéristiques quanti ta ti ves et quai i-

ta ti ves de 11entralhement en vue de la compétition. Sur le plan quantitatif, cet 

entralhement a un volume important, variable, bien entendu, d'une discipline à 

l'autre, mais toujours d'intensité soutenue. Il est suivi régulièrement, depuis 

plusieurs mois au moins, depuis plusieurs années en général. Sur le plan quati-
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Tableau de Clas.sement des 

types d1Activités Sportives 
Disciplines 

Athlétisme 
Athlétisme sans 

Biathlon Courses 
spécialité 

li) 

w 
Sports athlétiques -a: Acrobatie Danse Gymna s ti que 

0 et gymniques (!) 

lJ.J 
1-
<( 
ü ' 

a: Sports de balles 
Base bal 1 e ~ l 1 Cricket <( 

o.. col I ectifs \ 

IJ) 

w 
1--
J 

Sports de balles < Golf 
ü individuels 
LlJ 
o.. 
U) 
li) 

w 
0 Sports de combat Boxe Escrime Judo 
1-
w 
li) 

w z 
_J 

Sports mécaniques Automobi 1 isme Aviation Cyclisme o.. -
ü 
IJ) -
0 
U) 
w 
0 Sports nautiques Aviron Canoë-Kayak Natation 

1-
z 
w 
~ 
w 
lf) 

Sports de neige li) ~ le h Hockey sur glace Combiné nordi que 
<( 

ou de glace _J 

ü 

Sports de ptein-air Alpinisme Escalade 

Indéterminé Bilan d'aptitude Métiers du Sport Etudiants E.P.S. 
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ou Spécialités 

Décathlon Lancers Marche athlétique Penthatlon Sauts 
moderne 

Ha 1térophi1 i e Roi Ier skating Saut à ski 

Foot-bal 1 Hand-ball Hockey sur gazon Rugby Volley-bal 1 

Longue Paume Pelote basque Tennis T enn i s de ta b 1 e 

Karaté Lutte Tir à l'Arc Tir aux 

Armes à Feu 

Cyclotourisme Motocyc 1 i,sme Motonautisme Parachutisme Vol à voile 

Plongée 
Plongeon' Ski nautique Water Polo Yachting à voile 

sous-mari ne 

Luge Patinage Patinage Ski alpin Ski de fond 
artistique de vitesse 

Randonnée Randonnée Sports équestres Spéléologie 
pédestre à ski 

-
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tatif, cet entraT'nement présente habituellement une certaine spécificité. t:::n effet, 

le sportif professionnel, comme ilamateur qui fait de la compétition, pratique en 

général une seule discipline, parfois même une seule spécialité. 

Lorsqu'il pratique plusieurs disciplines, il est rare que 11une d'elles 

ne soi.t pas prépondérante. 

Les élèves des sections Sport-Etudes appartiennent également à ce 

groupe car leur entraînement a les mêmes caractéristiques que celui des sportifs 

professionnels. En outre, les perspectives qui leur sont offertes vers la compé-

tition de haut niveau et le professionnalisme ainsi que les problèmes médicaux 

spécifiques qu'i 1 s posent, justifi er.it 1 eur classement dans ce groupe. 

Enfin, dans le même groupe on classe, non seu 1 ement, tous les spor-

tifs amateurs qui font de la compétition, mais aussi tous les sportifs ci.ont l 1entraî-

nement présente les capactéristiques de 11entraf'nement de compétition et que nous 

appel erons 11assi mi 1 és compéti tion11• 

Ainsi, on peut admettre que tous les sujets du groupe 11Sport de 

compétition et as si mi lés compéti ti on11, constituent une population relativement 

homogène pour une même discipline, quant aux différents problèmes médicaux 

posés par la pratique de cette di sci pli ne. Autrement dit, les objectifs particuliers 

du contrôle médico-sportif des sujets de ce groupe pratiquant la même discipline 

sont déterminés parcelle-ci. 1 ls ne dépendent plus pour chaque sujet que du sexe 

et de l'âge. Ceci est encore plus vrai si l'on distingue ensui te dans ce groupe, 

1 es sujets pratiquant la même discipline, selon leur niveau sportif généra 1 et 

dans la discipline, et même éventuellement selon les exigences physiologiques 

propres à certaines conditions de pratique de cette discipline (poste de jeu, 

spéci a 1 i té ou catégorie, etc ••• ). On arrive, ainsi, à constituer des échanti 1 Ions 

de sujets particulièrement intéressants pour la recherche médicale appliquée 

aux sports et notamment pour dégager la notion de profi 1 psychophysique individuel 

optimal pour chaque discipline (voir p. 120) 

x e ' ~ ~ ~ ~ ~

Ce groupe correspond aux sujets qui, ciJ:une part ne pratiquent pas 

en compétition ou dans des conditions semblables à celles de la compétition, 

d'autre part, n'ont pas une activité sportive qui peut être considérée comme 

éducative ou professionnel le générale. 

Autrement dit, ce groupe comprend tous 1 es sujets qui n•apparti en-

nent ni au groupe précédent, ni au groupe suivant. 



1 ls ont en commun un entrarnement présentant au moins deux des 

caractéristiques suivantes: 

x Sur le plan quantitatif 
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-le t1:.mps quotidien ou hebdomadaire consacré à l'entraînement est r.e:ttement 

inférieur à celui consacré par un sportif de compétition ou assiml!é,pour llit 

même discipline, 

-la répartition des séances est laissée au hasard d1où absence de toute ré9ularit6 

de l 'entraîne:ment. Ceci mesure ! 'astreinte à l 1entralhement, qui doit être ap-

préciée en fonction de chaque discipline. 

x Sur le plan qua 1 i ta tif 

-l'entraînement n'est pas spécifique et plusieurs disciplines sont pratiquées 

sans que l'une d'elles soit privilégiée, 

-le conter.Li de ! 'entraînement n'est pas organisé et n'a le plus souvent aucune 

technicité, ceci étant éga 1 ement à apprécier en fonction de la di sci pl ine. 

Les sujets de ce groupe posent, avant tout, au Médecin du sport, 

un problème de détermination de l'aptitude à des exercices physiques variés. 

On peut à la rigueur rattacher à ce groupe les sujets venus pour bilan d'aptitude 

et dont on ne sait presque ri en de l'activité sportive si non qu'elle est peu impor-

tante, voire même absente. Mais le système de codage choisi permet, en pratique, 

de séparer très facilement ces sujets, qui constituent un groupe souvent hétéro-

gène et devant être étudié à part. 

x p e l ' '~ ~~ ~ l ~ e ' e ~ 'le l~~ ~ e  

Ce groupe rassemble les sujets qui par leurs études ou leur métier 

ont une activité sportive régulière, continue et intense. 

Ils se distinguent du groupe Loisir et Entretien par les caractéris-

tiques quantitatives de leur entraînement et du groupe Compétition et Assimilés 

par les caractéristiques qualitatives. 

En effet, biert.f:lue leur activité sportive soit intense, égalant ow 

même dépassant parfois celle des sportifs du groupe Compétition et As si mi lés, 

cette activité est généralement polymorphe, non spécifique pour une discipline. 

C1est d1ai lieurs pourquoi ces sujets appartiennent à la catégorie Indéterminée 

dans le classement selon le type d'activité sportive. 

A l'intérieur de ce groupe de sujets oh peut isoler des sous-groupes 

constituant des popu·lations homogènes et souvent prises comme matériel d1études 

sta ti sti ques. C'est 1 e cas notamment des élèves professeurs d1éduca ti on physique 

sui, pour une tranche d1âge généralement étroite, sont soumis, dans des condi-

tions généra les si mi lai res, au même type d1activi tés physiques. 11 est a lors 



- 220 -

) 
intéressant d 1étudi er sur une tel 1 e population 1 es effets de l'entral'hement, de 

pratiquer un certain nombre de mesures pour apprécier ces effets (169) (196) 

(203) (301) (381) ou de comparer 1 es caractéristiques physiques d 1une telle po-

pulation avec celles d'autres populations soit non sportives, soit pratiquant un 

sport déterminé. 

- Mi se en œuvre pratique de la méthode de classement 

Dans la pratique, 1 e classement des su jets se fait à partir de la 

connaissance simultanée du type et du mode d'activité sportive. 

Pour cela, on uti 1 i se, non seulement les renseignements concernant 

la discipline pratiquée, la situation générale du sujet comme par exemple son état 

d 1étudiant en éducation physique ou d 1élève d'une section Sport-Etudes, mais 

aussi les caractéristiques de 11entral'hement qu'il suit. 

C'est à notre avis une des meilleures façons d'obtenir simplement 

une population aussi homogène que possible sur le plan sportif, dans chaque 

cadre du classement. Nous pouvons le démontrer sur deux exemples. 

Supposons un sujet ancien champi on de course de fond que l 1on c las-

serait dans le groupe Loisir et Entretien. Bien qu 1il ne pratique plus en compé-

tition depuis plusieurs années ce sujet continue à suivre régulièrement un entraî-

nement spécifique. Par rapport aux autres membres du groupe un tel individu va 

avoir, par exemple, une consommation maximale d'oxygène beaucoup plus élevée. 

On ne pourra pas tenir compte de ce caractère si l'on en étudie'''lla distribution 

dans le groupe, car l'hétérogénéité est manifeste. Au contraire, si l'on prend en 

considération tous les renseignements sportifs et notamment les modalités de l'en-

tral'hement, on classera immédiatement un tel sujet dans le groupe "Compétition 

et Assimilés 11 • 11 y a alors toutes les chances pour que ses performances sur le 

terrain, comme ses ré sui tats aux tests d'aptitude, soient comparables à ceux 

obtenus par des sportifs de la même spécialité, compétiteurs actifs et suivant 

un entraînement analogue. 

L'exemple suivant montre lui aussi la. nécessité qû' i 1 y a à tenir 

compte de la totalité des renseignements sportifs fournis par l'interrogatoire du 

sujet avant de lui attribuer un cadre de classement. 

Supposons quton ne prenne pas en considération les modalités de 

l'entraînement d 1un étudiant en Education Physique. On le classe dans le groupe 

"Activité éducative ou professionnelle générale", dans la catégorie "Indéterminée" 

et plus précisemment dans le cadre "Etudiants E. P. s. ''· Or, cet étudiant, peut 

très bien avoir une 11 opti on 11 , c •est-à-dire suivre régulièrement un entraînement 

spécifique pour une discipline et même faire de la compétition dans cette discipline. 
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Par conséquent, on ne doit pas le considérer comme un sujet du groupe 11Activité 

Educative ou prof es si onnel 1 e généra 1 e 11 , mais comme un sujet du groupe 11Compé-

ti ti on et Assimi lésll, ceci pour la diseipline correspondante car les problèmes 

qu'il pose seront à examiner en fonction de cette discipline. 

Autrement dit, l'objectif essentiel de notre méthode de classement 

est de combiner la cannai ssance du type et du mode d'activité sportive, obtenue 

grâce à l'ensemble des renseignements sportifs, afin d 1aboutir à un classement 

des sujets dans des cadres correspondant chacun à un groupe aussi homogène 

que possible sur 1 e plan sportif. Cette méthode a, en outre, l 1avantage de s'adap-

ter très faci 1 ement au système de codage offert par 1 es cartes mécanographiques 

cho>:sies comme support du fichier de consultation. Elle répond donc aux exigences 

définies initialement. Ses incorilvénients, ainsi que les améliorati.ons qui peuvent 

être apportées pour permettre un classement pl us complet et pl us systématique 

des données sportives, seront discutés dans la 3e partie. 

b) Classement selon les exigences physiologiques de l'activité sportive 

Ce classement s'adresse avant tout aux sujets du groupe Compétition 

et Assimilés. En accord avec ce qui a été exposé à propos du classement des 

sports (voir p. 115) nous avons distingué 5 catégories: vitesse, demi-fond, 

fond, grand fond, autre. La première catégorie peut être subdivisée en sprint 

et détente. Elle correspond aux sports exigeant essentiellement des efforts de 

durée très brève (15 secondes au maximum). Le demi-fond correspond aux 

sports dont la durée ne dépasse pas 4 minutes. Le fond•et le grand fond se dis-

tinguent par le fait que dans le deuxième cas, les réserves énergétiques doivent 

se renouveler au cours de l 1effort. 

Enfin, la catégorie autre regroupe un nombre important de sports 

qui comme nous l'avons dit sont difficiles à classer sur des bases énergétiques. 

L'intérêt d 1un tel classement réside dans la possibilité offerte de 

regrouper des sujets pratiquant des disciplines différentes mais qui exigent des 

efforts de même type sur le plan énergétique. En raison de la difficulté des 

méthodes d'exploration des compartiments énergétiques anaérobies, nous ne 

disposons pas de résultats suffisants à ce sujet, si bien que le classement pré-

senté est utile surtout pour comparer les résultats de \/02 max d'une des caté-

gories défini es à l'autre. Ce seul fait exprime l'insuffisance du critère énergé-

tique pour classer 1 es sports en fonction de leurs exigences physi ologi qu es qui 

se manifestent avec des degrés différents sur chacune des grandes fonctions. 
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3  -Données médicales 

Le classement des données médicales est commè celui des données 

sportives, indispet:'lsable pour faciliter leur exploitation. Etant donné la plus 

grande diversité de ces données, ce classement est diffici 1 e à réa 1 i ser pour 

qu1il reste compatible avec les possibilités de notre système de codage. Parmi 

les données médicales certaines sont chiffrées, mais la plupart ne peuvent 

s'exprimer que de manière qualitative. 

·Les données chiffrées sont faciles à coder et leur exploitation ne 

pose pas d'autre problème que celui de définir le type de traitement mathéma-

tique que l'on désire leur faire subir. 

Les données qualitatives sont représentées par des mots ou des 

phrases qüi peuvent avoir des significations ~  différentes et très complexes 
à analyser d1où la nécessité d1une normalisation de ces données qui ne peut en 

-pratique être obtenue que par indexation. 

a) Indexation des données médicales qualitatives 

Afin de simplifier Jforganisation de ces données, nous n'avons retenu 

que des données 11positives11• En d'autres termes, nous avons éliminé toutes les 

constatations d'examen correspondant à un constat de normalité pour ne garder 

que les données médicales rèprésentant soit une maladie, une affection ou une 

lésion définie, soit un signe, un symptome ou un syndrome considéré comme une 

anormalité sans être nécessairement une anomalie. 

Ceci soulève une des difficultés fondamentales de la médecine et de 

la biologie, à savoir la définition de la "normalité" et de !"'anormalité" d'une 

valeur biologique. Nous reviendrons sur cette difficulté au cours de la discussion 

des résultats. Pour l'instant, nous !el'). restons à une définition personnelle suf-

fisante en première approximation : 

11par anormalité on désigne, non seulement toute caractéristique ou valeur admise 

habituellement·c:omme. f)athologique, mais aussi toute caractéristique du sujet 

sportif qui, lorsque sa présence est si gnifi ca tivement pl us fréquente chez lui 

que chez le sujet non sportif, peut être considérée comme une particularité liée 

à 11état de sportif". 

Un exemple, très simple, peut illustrer cette définition: 

1 es qua 1 ifica tifs gros cœur, cœur globuleux, coeur fort, etc ••• sont fréquem-

ment employés pour décrire le cœur de sportif. L'augmentation de volume car-

diaque qui constitue chez le sportif un fait banal et même habituel puisqu'il est 

l 1expressi on du conditionnement cardiovasculaire créé par 1 es activités physi-
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ques (264) représente une anormalité par rapport au volume cardiaque normal 

du sujet non sportif ou 11 sédentaire 11 • 

Les données médicales qualitatives qui expriment une anormalité 

dans le sens ainsi défini, sont constituées par le vocabulaire médical courant. 

Pour essayer de normaliser ce vocabulaire nous avons, comme pour 

les données sportives, utilisé des mots clés. Ceux ci peuvent être classés dans 

un ou plusieurs des cadres de classement que nous al Ions défi ni r, de sorte qu'i 1 s 

sont accessibles par n'importe quel le voie de recherche uti 1 i sée, à candi tian, 

cependant, que cette voie concerne 1 e mot clé correspondant. 

La première difficulté à résoudre est Je choix des mots clés.11 n'est 

pas question en effet d'utiliser la totalité des mots clés qui ont été définis dans 

chaque spécialité médicale concernée par la Médecine du Sport. Il faudrait, dans 

ce cas, en manipuler plusieurs milliers. Nous avons donc fait une sélection 

d'environ 600 mots clés. Ceci représente un travai 1 préliminaire particulièrement 

utile, disons même indispensable pour élaborer un modèle de dossier médico-

sportif tel que celui que nous proposons dans la troisième partie. 

Ces mots clés constituent une liste indicative analogue à celle des 

mots clés uti 1 isés pour désigner les types d 1activi té sportive. Nous l 1appelons 
11 1ndex alphabétique des données médicales" (i). 

Cet index est inutile en lui-mëme, pour le codage des données médi-

cales dans le fichier que nous avons constitué. C'est, au contraire, le fichier 

qui nous a permis d'élaborer l'index en nous obligeant à résumer chaque dossier 

par un ensemble de mots clés sélectionnés. 

Mais, la création de cet index est la première étape d'un travai 1 de 

normalisation et de codification des données médicales uti 1 i sées en Médecine du 

Sport. Ce travai 1 dont nous présenterons, à la fin, les perspectives devrait 

faciliter la création de:"dossiers ou de fichiers médico-sportifs. 

b) Classement des données médicales qualitatives 

Pour classer ces données nous nous sommes inspirés du contenu 

et du déroulement de la consultation. Nous avons, ainsi, distingué 4 catégories 

superposables à des temps essentiels du bilan médico-sportif pratiqué 

- examen de la morphologie et de l 'apparei 1 locomoteur, 

(1) Nous ne faisons pas figurer cet index qui doit être remanié à partir des résultats du 
présent travai 1. 
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- examen de l 'apparei 1 respiratoire et de l 1apparei 1 cardio-vasculaire, 

- examen généra 1, 

- examen électrique cardiaque. 

Par ailleurs, nous avons adopté pour chacune de ces catégories, un 

plan de classement des données tenant compte: 

- d'une part, de leur origine: interrogatoire (données médicales), examen clini-

que ou examens complémentaires ; 

- d'autre part, de l'organe, ! 1apparei 1 ou la fonction concernés. 

Certaines des èonnées concernant l'examen de la morphologie et de 

l'appareil locomoteur sont chiffrées (biométrie par exempie). La plupart sont 

qualitatives et résultent de l'examen fait pan le chirurgien. 

Certaines données concernant l'examen de l 'apparei 1 respiratoire et 

de l'appareil cardio-vasculaire sont également chi.ffrées (pression artérielle et 

fréquence cardiaque par exemple) mais la plupart sont qua.li ta ti ves et ré sui tent 

de l'examen fait par le cardiologue. 

Les données concernant l'examen généra 1 peuvent être c 1 iniques ou 

biologiques. Les premières sont, en général, qualitatives alors que les secondes 

sont souvent chiffrées (protéinémie en g/24 h par exemple). Toutes ces données 

peuvent être le résultat d'examens pratiqués soit à la Consultation, soit dans 

d'autres services de l'hopital (O.R.L., Ophtalmo, etc ••• ). 

Les données concernant l'examen électrique cardiaque sont repré-

sentées par les r-ésul tats de l'E. c. G. essentiellement, du V. c. G. accessoirement. 

Ces données sont fournies par le cardiologue et devraient normalement être 

incluses dans les données concernant l'apparei 1 cardio-vasculaire. Mais, l'im-

portance accordée aux résultats de l 1E. C. G. en Médecine du Sport d'une 13art 

. et l'impossibilité d'effectuer avec le système de code choisi des opérations de tri 

sélection assez fines sur l'ensemble des données de l'examen cardio-vasculaire 

d'autre part, nous ont conduit à faire des données concernant l'examen électrique 

cardiaque une catégorie particulière. 

Dans chacune de ces catégories, sauf dans la dernière qui est envi-

sagée séparemment; les données médicales sont classées selon un plan inspiré 

du déroulement de l'examen. 

Aïnsi, sont d'abord envisagées les données apportées par l'interro-

gatoire, c'est-à-dire les antécédents médicaux ou chirurgicaux, les signes fonc-

tionnels et tous les renseignements présentant un intérêt pour le Médecin du sport. 

Puis une large place est faite aux données résultant de llexamen clinique propre-

ment dit dont les différents temps sont individualisés selon:florgane, l'appareil 

ou la fonction concernés. Enfin,. sont indiquées les données résultant des examens 



-225 -

complémentaires, radiologiques ou autres. 

Ce pian de classement commun aboutit pour chaque catégorie de 

données à un tableau de classement. 

Les trois pr-emi ers tableaux sont établis selon 1 e plan qui vient 

d'être défini ( voir pages 226 à 228). 

Le dernier tableau correspond à l'examen électrique cardiaque. Le 

plan adopté est un peu e ~ mais pré$ente plusieurs ressemblances. En 

effet sont envisagées d1abord les données électrocardiographiques apportées 

par l'examen d'un tracé antérieur. Ces données correspondent, en quelque 

sorte, aux antécédents é 1 ec troc a rdi ographi ques. Puis sont regroupées, dans 

un même cadre de classement, toutes les données électrocardiographiques que 

l'on pourrait appeler 11fonctionnel l esn. 11 s•agi t, d'une part, d1al téra ti ons du 

tracé, existant au repos, et disparaissant à l'effort, d1aUtre part, d1anoma 1 i es 

ou de particularités mal définies, ne présentant aucun caractère patlJologique 

et ne pouvant être rattachées à aucun des codes de classement qui suivent. Ces 

cadres correspondent à l 1examen électrocardi ographi que proprement dit et sont 

définis par le type de l'altération mise en évidence,(voir page 229). 

Enfin, Je dernier cadre de classement est réserw aux résultats de la 

vectocardiographie, laquelle peut être assimilée à un examen complémentaire 

de l'électrocardiographie. 

Il -SYSTEME DES CARTES A PRE-PERFORATIONS MARGINALES 

Parmi les systèmes mécanographiques les plus courants à l'heure 

actuel 1 e nous avons choi sl celui des cartes pré-perforées "Rapidtri" .commer-

cialisées par la Compagnie des Fichiers Modernes (C. f. rn. ). 

Les rai sons de ce choix et les critiques de ce système seront expo-

sées lors de la discussion. Ici nous faisons seulement une description générale 

schématique du système et présentons le modèle de carte utilisée pour constituer 

le fichier de consultation. 

-Caractéristiques des cartes 

Les cartes pré-perforées Rapidtri se présentent comme des cartes 

à sta ti sti ques, et répondent donc aux nécessités de glissement, de ré si stance à 
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Etat général de .la musculature 

Type morphologique 
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Statique des membres i ~  eurs 

Vertèbres et disques 

Os des membres et articulations 
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respiratoire ou de l 'apparei 1 cardio-vasculaire avec ou 

sans séquel 1 e . 

Toute manifestation fonctionnelle de l'appareil respiratoire 

ou de 1•apparei1 cardio-vasculaire en rapport ou non avec 

1 es antécédents 

Retentissement· général d'une affection respiratoire ou 

cardio-vasculaire 

Etat pulmonaire 

Auscultation cardiaque 

Etat vasculaire 

Fréquence cardiaque 

Pression artériel le 

Si 1 houette cardiaque 

Cinétique du.coeur-et des gros vaisseaux 
Dynamique ventilatoire. -- -
et mobilité diaphragmatique 

Autre 
Tout examen complémentaire de l'apparei 1 respiratoire ou 
de l 'apparei 1 cardio-vasculaire (sauf examen é lec tri que 
cardiaque et épreuves d'effort) 
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Tableau de classement des données médicales obtenues par l'examen 
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Tracé électrocardiographique antérieur altéré (al:lomalie 

véritable ou simple particularité) 

Tracé électrocardiographique actuel présentant des altéra-

tions de repos qui di ~  i ssent à l'effort ou simplement des 

particularités sans si gnifica ti on pathologique 

Déviation de l'axe 

Troubles du rythme 

Troubles de conduction auriculo-ventriculaire 

.. 

Troubles de conduction intra-ventriculaire 

Troubles de la repolari sati on 

Signes de coronarite 

Signes d'hypertrophie 

V. c. G. Modifications du V. C.G. 
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l'usure et de rigité à l'emploi. Outre le texte en clair qu'elles peuvent suppor-

ter, ces cartes offrent des possibi 1 i tés mécanographiques intéressantes. 

Elles possèdent à leur périphérie une rangée de perforations dispo-

sées en lignes parallèles aux bords d'où le nom de 11cartes à pré-perforations 

margina 1 es". Ces perforations sont espacées de 5 m(r 1 imètres 1 es unes des autres. 

Leur nombre dépend du format de la carte. Les formats les plus courants sont, 

en millimètres: 76 x 126, 81x186, 101x151, 126 x 201, 161x241, 211x271. 

Chaque perforation est identifiée par des chiffres ou des lettres qui 

lui confèrent une valeur indicative conventionnelle, mais qui n'ont at:.1Gune signi-

fication tant que l'usager n'a pas enregistré cette valeur. 

Pour effectuer cet enregistrement, i 1 suffit d'encocher à l 1aide d 1une 

simple pince à main les perforations correspondantes aux valeurs que l'on désire 

faire figurer sur la carte. Ainsi encochée, la carte Rapidtri est un document 

permettant des opérations de sélection et de classement ou de tri en utilisant 

certains codes et grâce ·à une broche manuel le ou aux broches d'un trieur sélec-

teur vibrant électrique. 

En effet, dans un m~me format toutes les cartes étant parfaitement 

identiques, on obtient en les disposant 1 'une derrière l'autre des tunnels permet-

tant l'introduction des broches dont on va préciser l'emploi. 

2 ... Emploi des broches 

Pour sélectionner les cartes répondant à une valeur indicative déter-

minée, il suffit de les rassembler de telle sorte que leurs perforations.-:.soient 

en face les unes des autres et d'introduire une broche dans le tunnel correspon-

dant à l'indication recherchée. Par quelques mouvements de va et vient on libère 

toutes les cartes encochées à la position analysée, c 1est-à-dire toutes les cartes 

répondant à la question posée. L'opération ainsi effectuée est une .opération 

de sélection "négative". 

Lorsque le nombre de cartes à interroger est trop grand, on 

procèdè par petits paquets. Ceci est évidemment plus commode, du moins pour 

un travai 1 manuel, et justifie l'intérêt d 1un pré-classement des cartes en fonc-

tion de fa nature de l'information qu'elles supportent. 

Sélection et classement ou pré-classement sont possibles grâce à 
des systèmes de code. 
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3 - Système; de code 

Nous :décrirons seulement les systèmes de code standard qui lais-

sel'lt le choix de la codification et offrent les plus grandes possibilités d 1adap-

ta ti on. Ces systèmes permettent c:le résoudre : 

- soit des problèmes de sélection, 

- soit-des problèmes de classement, 

- soit les deux problèmes à la fois, ce qui est plus difficile. 

En effet, sélection et classement sont deux opérations dont les 

principes mathématiques s'opposent. C 1est pourQuoi ils sont résolus habituel-

lement par deux types de machines différentes. Alors qu'en matière de sélection 

on cherche à diluer le maximum d'indications sur un grand nombre de perforations 

afin de réduire l'importance des opérations d'analyse, en matière de classement 

ou de tri on a intérêt au contràire à résumer le plus grand nombre d'indications 

sur un petit nombre de perforations. De ceci découlent les différents systèmes 

de code. 

a) Code numérique et code alphabétique 

Ces codes consistent tout simplement à attribuer à chaque caracté-

ristique que l'on désire mentionner sur la carte u"'1ombre (code numérique) ou 

une lettre (code alphabétique). 

Les cartes Rapidtri standard comportent à cet effet une succession 

de nombres et de lettres dont la répartition définit plusieurs zones. Il est néces-

saire, au préalable, d'effectuer un classement des caractéristiques à coder, afin 

d'utiliser les différentes zones au mieux de leurs possitilités. En effet, ces pos-

si bi 1 i tés peuvent varier selon que le code est une sui te de nombres de 1 à 99 par 

exemple, une suite de lettres ou, enfin, une juxtaposition de deux séries de 

nombres de 0 à 9 et de OO à 90. 

Ce dernier procédé permet de coder 1 es nombres de 0 à 99 en uti 1 i -

sant seulement 20 perforations. On y perd donc en sélection, mais on peut y 

gagner en classement. Le système de code suivant améliore encore les possibi-

lités de classement. 

b) Code 7 - 4 - 2 - 1 
Ce code découle de la combinaison des qu<:itre chiffres 7 - 4 - 2 -

et facilite les opérations de classement ou de tri. 

L 1encochage de deux des chiffres précédents permet de réaliser les 

nombres 3 (2 et 1), 5 (4 et 1), 6 (4 et 2), 8 (7 et 1), 9 (7 et 2). Le zéro n'est pas 
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encoché. 

Pour classer 1 es cartes à l'ai de de ce cod.e i 1 suffit d'exécuter 

quatre analyses successivement sur les positions 1, 2, 4 et 7 en ramenant à 

chaque fois les cartes non encochées qui viennent d'être sélectionnées sur 

chacune de ces positions. Ces quatre manœuvres classent les cartes dans 

l'ordreO, 1, 2, 3, •••• 8, 9. Si l'onrépètequatremanœuvressimilairessur 

une zone portant le même code pour le chiffre des dizaines, les cartes seront 

classées OO, 01, 02 jusqu'à 99. 

Quatre autres manœuvres sur une troisième zone pour le chiffre 

des centai:nes permettront le classement des cartes dans l'ordre 000, 001, 002 

jusqu'à 999 et ainsi de suite. En pratique, au-delà de 999i1 vaut mieux réaliser 

un préclassement même si on utilise un trieur-sélecteur vibrant électrique. 

Le code 7  - 4  - 2  - 1 résoud donc bien les problèmes de classement, 

mais si l'on désire effectuer .. ·:une opération de sélection il faut quatre manœuvres 

successives au lieu d'une seule. De plus, certaines de ces 111anœuvres seront 

11négatives11, d'autres seront 11positives11• Autrement dit, certaines cartes 

seront libérées après passage de la broche (manœuvre négative), mais il faudra 

une nouvelle manœuvre sur ces cartes libérées pour éliminer celles qui ne cor-

respondent pas exclusivement au chiffre que l'on désire sélectionner. 

L'exemple suivant illustre les difficultés ' ~ p  de sélection 

avec un tel code. 

Pour sélectionner le chiffre 1, l'ana 1 yse de la position 1 aboutit à 

la sélection des cartes 1, 3, 5 et 8 qui sont toutes encochées à  1  (  3 = 2 et 1, 
5 = 4 et l, 8 = 7 et 1). 11 faut ensui te é 1 imi ner les cartes 3, 5 et 8 par des ma-

nœuvres successives positives sur les positions 2, 4 et 5 pour conserver faci-

lement les cartes encochées seulement à la position 1. 

En raison de ces difficultés qui peuvent être source de confusion, 

lorsqu'on veut conserver la possibilité de classement sur une zone de carte où 

11on fait de la sélection on préfère le système de code suivant. 

c) Code X 0 7  4  2  1 

La différence de nature entre les opérations de classement et celles 

de sélection explique que lorsqu'on gagne quelque chose en classement, il est 

rare qu'on ne le perde en sélection, et vice-versa. D'ailleurs, les appareils 

visant à combiner les deux types d'opération résolvent en général toujours 

mieux l'une que l'autre. 

Le code X 0 7  4  2  1 des cartes Rapidtri permet de résoudre assez 
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bien à la fois des pnoblèmes de sélection. 11 est donc particulièrement intéres-

sant lorsque les deux types d'opération sont susceptibles d'être réalisés sur 

une même zone de la carte •. 

L 'encochage se réa 1 i se comme le montre la figure ci-dessous. 

X07421 

On remarque que le zéro s'enregistre par une seule encoche. Ceci 

explique le caractère particulièrement sélectif pris par ce nombre avec un tel 

code. En effet, lorsqu'on recherche un nombre possédant un ou plusieurs zéros, 

la première manœuvre effectuée sur un zéro élimine d'emblée les neuf dixièmes 

des cartes inutiles avant la seconde manœuvre. On peut mettre à profit, avec 

intérêt, ce caractère sélectif du zéro à condition de ne pas oublier l'encochage 

de tous les zéros, quel le que soit leur position dans le nombre que l'on enregis-

tre. 

Les autres chiffres de 1 à 9 sont enregistrés par deux encoches 

chacun, de tel 1 e sorte que· Pon ait neuf combinai sons différentes. Ce système 

de code se prête bien à la sélection de chacun de ces neuf chiffres par deux 

analyses successives de même signe, et a l'avantage de'permettre les opérations 

de classement sur les quatre chiffres 7 4 2 1. 

En définitive, la descl'._"ption générale du système de cartes perforées 

Rapidtri montre les multiples possibilités qu'il offre à l'usager. La place impor-

tante .réservée au texte en clair fait de la carte Rapidtri une carte parlante douée 

d'une remarquable souplesse d'adaptation. 
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4 - Modèle de carte choisie 

Compte tenu des problèmes que nous avions à résoudre et des objec-

tifs de la création de ce fichier mécanographique, nous avons choisi une carte de 

format en millimètres 126 x 201. 

Le texte de cette carte. est un code dit 11 passe partout", qui combine 

les différents systèmes de code que nous venons de décrire. Ce code divise la 

portion périphérique de la carte en un certain nombre de zones élémentaires dont 

les dimensions dépendent du système de code utilisé, et qui peuvent être associées 

de différentes façons selon les besoins de la codification. Nous allons décrire 

maintenant l 'uti 1 i sati on proprement di te de cette carte, c'est-à-dire indiquer 

comment nous avons réparti et codé les différentes données contenues dans 

chaque dossier médico-sportif. 

Ill - REPARTITION ET CODAGE DES DONNES SUR LES CARTES 

- Répartition des données 

La répartition des données doit être envisagée à deux niveaux: 

- d'une part, la répartition des données inscrites en clair au niveau de la carte 

proprement di te, 

- d'autre part, la répartition des données et leur codage au niveau des zones de 

perforations. 

On peut considérer, en effet, que chaque carte est constituée de 

deux parties bien distinctes: 

- une plage centrale correspondant à la zone parlante de la carte, c 1est-à-dire 

à la zone où s'inscrira le texte manuscrit ou dactylographié, 

- une portion périphérique portant les perforations et leur identification par des 

chiffres et des 1 ettres. 

Cette di stinc ti on est sur tout intéressante pour r e recto de la carte, 

car il porte tous les éléments d 1identification, ainsi qUe les données sportives et 

médicales es senti el les. 

Le verso, considéré comme une zone "parlante", contient seulement 

des informations complémentaires. 

Chacune des deux parties de la carte a été divisée en zones qui cor-

respondent aux différentes catégories de classement des données. 
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Au ni veau des plages centra 1 es (recto et verso) la surface et 11agen-

cement des différentes zones sont adaptés au volume du texte susceptible d1y être 

inscrit. 

Au niveau de la portion périphérique (recto seulement) les zones de 

codage associent de manière bien déterminée les zones élémentaires du code stan-

dard "passe partout". 

a) Plage centrale, recto (fig. ~ 

Cette plage est divisée dans le sens de la hauteur en trois zones 

principales correspondant aux trois grandes catégories de données que l'on doit 

répartir, à savoir : 

-données socio-administratives, 

-données sportives, 

-données médicales. 

Chacune de ces zones est elle-même subdivisée de sorte que le recto 

de chaque carte comprend neuf zones de répartition des données. 

La zone réservée aux mots clés médicaux est particulièrement intéres-

sante car el le fournit un résumé des cons ta ta ti ons faites au cours de la consul-

tation et permet de procéder très simplement au codage des caractéristiques mé-

dicales qua 1 i ta tives du dossier. D1après les mots clés inscrits on juge de l'oppor-

tunité à rechercher des données complémentaires d'abord au verso de la carte et, 

s'il le faut, dans le dossier initial lui-même. 

b) Plage centrale, verso (fig. 7b) 

Cette plage est divisée en neuf zones de surface approximativement 

égales mais dont les limites ne sont pas rigoureusement imposées pour permettre 

éventuellement l 1hypertrophïe d1une des zones aux dépens des autres si les 

nécessités de la ca 1 Ji graphie l'exigent. La di vision du verso de la carte ne répond 

donc qu'à des impératifs de commodité. El le permet de classer progressivement 

les informations recueillies, ce qui facilite leur recherche. 

c) Portion périphérique (fig. 9) 

Les zones de codage associant les zones élémentaires du code "passe 

partout" se répartissent sur 1 es bords supérieurs et inférieurs d1une part et sur 

les bords latéraux d'autre part. 

-Bord supérieur et bord inférieur 

Le codex 0 7  4  2 1 est utilisé de 0 à 999 pour le numéro de dossier 
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que l'on code au niveau de la moitié gauche du bord supérieur de 0 à 99 pour 11âge 

et le classement selon le type et le mode d 1aqtivité sportive codés respectivement 

au niveau du tiers droit du bord supérieur et du tiers gauche du bord inférieur. 

Le code alphabétique est utilisé au niveau de la portion restante du 

bord supérieur. 

La portion restante du bord inférieur est inutilisée pour l'instant • 

.:.. Bords latéraux 

Le code numérique simple de 0 à 9 est utilisé pour les données médi-

cales qualitatives au niveau de chaque moitié des bords latéraux, c'est-à-dire au 

niveau de 4 zones distinctes numérotées 1, Il, Ill, IV et correspondant respecti-

vement à l 1examen de la morphologie et de l 1apparei 1 locomoteur, à l 1examen de 

l'appareil respiratoire et de l'appareil cardio-vasculaire, à l'examen général, et 

à l'examen électrique cardiaque. 

Plusieurs perforations de la carte restent libres. Si l'on excepte les 

perforations 1 et 122 (qu'i 1 est conseillé de ne pas utiliser pour conserver le 

coin supérieur droit permettant l'orientation des cartes) et les 3 perforations 

d'angle non numérotées (pour la même raison), il reste huit perforations numé-

rotées utilisables. Parmi celles-ci, nous utilisons le n° 62 pour désigner le 

sexe féminin et le n° 38 pour l'origine géographique (Isère). 

2 - Codage des données 

Le codage des différentes données a 1 i eu au niveau des zones cor-

respondantes de la portion périphérique. Il permet une identification certaine 

de chaque carte à partir de n'importe quel le donnée (socio-administrative, spor-

tive ou médicale). 

a) Codage des données socio-administratives 

Au niveau des zones définies précédemment on code successivement 

- 1 e numéro de dossier 

• en sélection, ceci permet de retrouver un dossier déterminé grâce au fichier 

a 1 phabéti que donnant la correspondance entre 1 e nom du sujet et son numéro de 

dossier, 

• en classement, il est facile de ranger le fichier dans l'ordre des numéros crois-

sants, c'est-à-dire sensiblement l'ordre chronologique. 



-239 -

-Le sexe 

Le sexe féminin est obtenu par une opération de sélection négative 

sur la perforation 62. Le sexe masculin est obtenu simplement par une opération 

de sélection positive sur la même perforation. 

-L'âge 

• en sélection, on peut retrouver toutes les cartes des sujets ayant subi un bilan 

médico-sportif à un âge déterminé. On peut aussi très facilement regrouper les 

sujets par trànches d'âge de 0 ~ 9, 10 à 19, 20 à 29, etc ••• 

• en c 1 assement, i 1 peut y avoir intérêt à classer certains groupes de cartes du 

sujet 1 e pl us jeune au pl us âgé ou vice-versa. 

-L'adresse 

Un codage mp~e  de l'adresse n'a guère d'intérêt pour nous. Celle-ci 

figure donc en clair. Seul les sujets originaires de l'Isère ont une carte encochée 

à la perforation 38. 

b) Codage des données sportives 

Nous distinguerons: 

-le codage systématique se,lon le type et le mode d'activité sportive, qui utilise 

les 99 possibilités du code X 0 7  4  2 1; 

-le codage facultatif selon les exigences physiologiques qui utilise les 6 possi-

bilités du code alphabétique. 

-Grâce au classement des sports que nous avons décrit plus haut le 

codage selon le type et le mode d1activité sportive est très simple. Il suffit d'at-

tribuer à chaque cadre de classement un chiffre de 0 à 99 (fig. 9 ). 

Les colonnes hori zonta!es sont repérées par le chiffre des dizaines 

de OO à 90 et les colonnes verticales par le chiffre des unités de Oà 9. 

L'intérêt de la méthode de classement décrite précédemment devient 

évident. Le classement des activités sportives en 10 catégories correspondant 

chacune à un chiffre des dizaines permet une présélection de ces activités et 

facilite certains regroupements intéressants sur le plan statistique. 

Le chiffre des dizaines, par exemple, correspond à l'athlétisme et 

regroupe tous les sujets pratiquant cette discipline, qu'ils aient ou non une spé-

cialité et quelle qu'elle soit. 

Le chiffre des trentaines correspond aux Sports de ba 11 e collectifs 

qui présentent un certain nombre de caractéristiques communes sur le plan 
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médico-sportif, et pour lesquels se posent le plus souvent le problème du sur-

classement. 

L'avantage essentiel réside, en fait, dans le caractère selectif 

pris par le chiffre zéro avec le code utilisé. Ainsi, le zéro des dizaines désigne 

les activités sportives du groupe "Loisir et Entretien". Ces activités peuvent 

être distinguées selon les catég<,>ries auxquelles elles appartiennent. 

Le zéro des uni tés correspond aux activités sportives du groupe 

11activité éducative ou professionnelle générale". Ces activités appartiennent 

toutes à la catégorie 111ndéterminée11 vis à vis du type d1activité car celui-ci 

est habituellement polymorphe, dépourvu de spécificité. 

Le cadre de classement défini à la fois par le zéro des unités et 

le zéro des dizaines correspond au 11Bi lan d1aptitude". En effet, dans ce cadre 

sont classés des sujets dont le type d'activité sportive est indéterminé d'une 

part, et dont le mode d1activi té sportive n'appartient à aucun des groupes définis 

(soit parce qu1el 1 e est impossible à. préciser, soit parce qu'on peut la considé-

rer comme nul le). 

En définitive, le système de codage que nous venons de décrire 

permet un classement très rapide des sujets selon leur activité sportive en 

4 grands groupes : 

-manœuvre simultanée sur OO et 0 : Bilan d1apti tude, 

-manœuvre sur OO : Loisir et Entretien, 

-manoewvre sur 0 : Ac ti vi té éducative ou professionnel 1 e généra 1 e, 

-reste : Sport de compétition et assimilés. 

La première manœuvre suffit seule à obtenir par sélection positive 

tous les sujets du groupe 11Compéti tion et Assimi lés11, c'est-à-dire, ceux qui 

posent en général les problèmes médico-sportifs les plus importants et les plus 

intéressants. 

-Le classement selon 1 es exigences physiologiques Eloi t être aussi 

sélectif que possible car certains sujets entreront, éventuellement, dans plusieurs 

catégories. Le nombre de elle ~  étant réduit à cinq, nous avons utilisé le 

code alphabétique de la manière suivante: 

-A= Autre, 

-C =Vitesse (ou efforts de courte durée), 

- D = Demi -fond, 
-EF =Fond, 

- G  = Grand fond. 
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1 
L'intérêt de ce système de codage réside dans la possibilité offerte 1 

de regrouper 1 es sujets ayant des types d1ac tivi té sportive différents, mais im- 1 

posant· néanmoins les mêmes contraintes physiologiques sur le plan énergétique, 1 

et notamment sur le système de transport de l'oxygène. Par exemple, on retrou- 1 

vera dans les catégories Fond et Grand Fond : les courses de ~  et 10000 mètres! 
le cross-country, le marathon, la marche athlétique, le ski de fond, le cyclisme 1 

sur route, etc ••• toutes disciplines exigeant pour ré1.1ssir des valeurs de V
02 
maxi 

élevées. i 

c  ) Codage des données médicales qualitatives 

Ce codage concerne un nombre restreint de données. En effet, comme 

nous l'avons vu la diversité de ces données nécessite une sélection préalable et 

une contraction de leur volume pour les adapter aux possibilités du système mé-

canographique choisi. D'ailleurs, comme nous le verrons dans la Discussion, il 

n'est pas possible de coder absolument toutes 1 es données médica 1 es d1un dossier, 

même en uti 1 i sa nt 1 es techniques documentaires très élaborées, et, en outre, ceci 

n1a qu'un intérêt restreint. C1est pourquoi nous nous sommes limités aux seules 

données non chiffrées et positives telles qu'el 1 es ont été défini es (voir p. 222). 

Dans la figure 10 sont rassemblées les cadres de classement 

des données médicales qualitatives. A chaque cadre correspond, d'une part une 

zone des bord latéraux de la carte (désignée par 1, Il, 111 ou 1 V) et d 1autre part, 

un numéro de code ( 1 à 9). 

Le code choisi est particulièrement sélectif puisque pour une même 

zone de la carte, plusieurs perfopa ti ons peuvent être encochées sans inconvénient. 

On peut donc imaginer un sujet présentant au maximum (9 x4) 36 caractéristiques 

médicales appartenant chacune à un des caâres de classement. Dans la réalité, 

un tel sujet .n'existe pas, et d1ailleurs certains cadres, notamment pour l'examen 

électrique cardiaque, sont incompatibles entre eux. 

L'expérience acquise nous a montré qu'aucune des cartes ne porte 

plus de 6 perforations pour l'ensemble des 4 zones des bords latéraux. 

Si l'on traduit ceci en langage documentaire, nous dirions que le 

nombre de descriptei!r!; possibles pour fi ensemble des sujets est de 36 et que 

le nombre maximum de descripteur?S probable pour un seui sujet est de 6. 

De façon géhérale, le terme descripteur.désigne toute information 

contenue dans un document, que l'on veut répertorier en vue d'une sélection 

ultérieure. Ici, descripteur est en fait synonyme de cadre de classement des 
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données médicales. Si l'on désire une possibilité de sélection plus détaillée on 

doit augmenter la 1 i ste des descripteurs. C 1est ce que nous avons fait en établis-

sant l'index alphabétique des données médicales (p.223 ). Nous verrons comment 

on peut envisager le codage des mots clés de cet index lorsqu'on décide de mettre 
,,1 

en oeuvre on système mécanographique analogue à celui que nous venons de décrire] 

niais présentant de plus grandes possibilités de sélection. 1 

1 En résumé et pour conclure on peut dire que la mise au point d'un 

tel fichier de consultation réclame surtout un tf"avail d'analyse: 

- analyse d'abord des différentes informations contenues dans les dossiers médi-

caux initiaux que nous nous étions proposés d 1exploi ter. Cette analyse nous a 

permis de sélectionner et classer les informations, définir leur place et leur 

importance les unes par rapport aux autres ; 

- analyse ensuite des possibilités offertes par différentes techniques de documen-

tation et, en particulier, par le système mécanographique des cartes à pré-

perforations marginales Rapidtri ; 

- analyse enfin des objectifs de l'exploitation des dossiers car ce sont ces objec-

tifs qui conditionnent l'encharnement des informations, donc leur répartition et 

1 eur codage. 

Grâce à ce travai 1 d'analyse et grâce aux facilités apportées par 

l'utilisation du fichier ainsi constitué nous avons pu obtenir simplement et rapide-

ment les résultats présentés dans le chapitre suivant. 
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Chapitre 3 

RESULTATS 

Les résultats que nous rapportons ici correspondent à 324 bilans 

médico-sportifs pratiqués entre octobre 1971 et juin 1975, et concernant 291 

sujets, car certains ont fait l'objet de deux, trois ou même quatre bilans. 

Nous allons préciser d'emblée ce que nous attendons de ces résul-

tats car ceci condition ne 1 eur nature et teur présentation. 

Initialement, notre but était de faire simplement un bilan d'activité 

de la Consultation hospitalière de Médecine du Sport présentée précédemment. 

Pour cela, nous avons analysé les caractéristiques de la population étudiée, 

c1est-à-dire réparti en fonction des différents facteurs (âge, sexe, activité 

sportive et niveau sportif) des 291 sujets examinés. au cours de la période indi-

quée. Pour compléter la description de l'activité de la Consultation, nous avons 

ensuite réparti les bilans pratiqués en fonction du temps et de l'origine géogra-

phique des ~ e  puis du caractère uni que (un bilan par sujet) ou renouvelé 

(plusieurs bilans pour un sujet), isolé (bilan de base seul) ou complété (bilan 

de base plus bilan complémentaire) des· bilans. 

Grâce au fichier médico-sportif cette étude initiale a été très facile. 

Ceci nous a  i hci té à la poursuivre dans le but de montrer par des ré sui ta ts con-

crets que 1 es objectifs assignés au contrÔI e médi CO-sportif peuvent être atteints 

lorsque certaines conditions sont respectées. 

Pour cela, nous avons, dans un premier temps, séparé les bilans 

en deux groupes principaux: inaptes et aptes. Dans chacun de ces groupes nous 

avons réparti les bilans correspondants selon le degré d'inaptitude ou selon la 

classe d1apti tude. Ceci noùs permettra de juger : 

-l'efficacité du dépistage des centre-indications au sport (sélection), 

-la validité des critères utilisés pour déterminer l'aptitude d'un sujet, c•est-

à-di re sa possibi 1 i té d1adapta ti on au sport souhaité (orientation) ou le maintien 

de sa bonne adaptation au sport pratiqué (survei !lance). 

Dans un deuxième temps, nous rapportons quelques résultats chiffrés 



- 246 -

concernant deux tests. d'aptitude classiques: la mesure de la consommation maxi-

male d'oxygène et le test de F lack. Malgré la petite taille de 1 •échanti l Ion, i 1 est 

possible, dans les limites de la méthode statistique, de faire à partir des résul-

tats de ces tests, certaines constatations intéressantes. Au cours de la discussion 

nous essaierons de voir si ces constatations sont suffisantes pour induire des 

hypothèses qu'il serait alors nécessaire de vérifier sur des populations plus 

importantes. 

Dans un troisième temps, nous analysons les données médicales qua-

i itatives contenues dans le Fichier médico-sportif en effectuant successivement 

les opérations d'analyse suivantes : 

- d'abord une analyse globale pour répartir les données médicales selon qu'elles 

concernent 11 examen de la morphologie et de l 1apparei 1 locomoteur, l 1examen· de 

l 1apparei 1 respiratoire et de 1•apparei1 cardio-vasculaire, l'examen général, 

l 1examen électrique cardiaque; 

- ensui te, une ana 1 yse pour chacun de ces examens, selon l'origine des données 

(interrogatoire, examen clinique ou examens complémentaires) et selon l'organe 

ou la fonction qu 1el les concernent, ceci permettant d'apprécier 1 'importance re-

lative des différents temps de l'examen et la répartition anatomique ou fonction-

nel 1 e des données retenues ; 

- enfin, une analyse pour chaque temps de l'examen selon la nature de l'anorma-

lité constatée, .autrement dit, selon le mot clé indexé. 

Cette étude des données médicales qualitatives nous permettra d'ap-

précier la capacité de chaque examen du bilan de base, à mettre en évidence toute 
11anorma 1 i té 11 du sujet, c'est-à-dire aussi bien 1 es a 1 téra ti ons organiques ou fonc-

tionne li es authentiques, considérées comme pathologiques, que les simples modi-

fications ou particularités sortant du cadre étroit de la normalité sans appartenir, 

cependant, au domaine de la pathologie. Cette étude nous permettra également 

d 1apprécier la nature des anormalités, leur répartition selon l'organe ou la fonction; 

et de rechercher l'existence de corrélations é\Yentuelles entre les anormalités 

constatées et toute autre caractéristique (sexe, âge, activité sportive, etc ••• ). 

Précisons, cependant dès maintenant, qu'en raison du volume d'une 

telle étude, d 1une part, et de l'insuffisance de notre échantillon de population, 

d'autre part, nous avons volontairement 1 imité, dans le cadre de ce travai 1, 

l'étude des données médicales qualitatives à l'essentiel. 
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1 -CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

-Etude des sujets 

a) Sexe et âge (tableau 1) 

Sexe 
Nombre de sujets 

Pourcentage 
Age moyen 

(Nombre de bilans) (Va 1 eurs extrêmes) 

Garçons 
218 

75 
22, 17. 

(244) (10 à 55 ans) 

Filles 
73 

25 
21, 85 

. (80) (9 à 44 ans) 

Total 
291 

100 
22,09 

(324) (9 à 55 ans) 

TABLEAU 1 

Age moyen et répartition des sujets (et des bilans) en fonction· 

du sexe. 

L'âge moyen (22 ans environ, pour chaque sexe) diffère sensiblement 

de l'âge pour lequel le nombre de bilans pratiqués est le plus grand (17 ans, pour 

chaque sexe). 

La répartition des bi la.ns pour chaque sexe et par année d1âge (Fig 11) 

montre que plus de la moitié d'entre eux (51 % ) a été pratiquée chez des sujets de 

15 à 20 ans compris. 

La répartition des bilans par tranche d'âge de 5 ans (Fig. 12) montre 

~e la majorité d'entre eux (86 %) a été pratiquée chez des sujets de moins de 30ans! 

Au delà de cet âge le nombre de bilans est trop faible, pour qu'on puisse accorder 

une valeur statistique aux résultats obtenus qui déperident de l'âge. De plus, ce 

nombre rédui.t de bi fans concerne un nombre encore p 1 us réduit de sujets puisque, 

par exemple, les 7 bilans de la tranche d1âge 45 à 59 ans concernent seulement 

4 sujets. 

1 
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b) Activité sportive 

La répartition des sujets de chaque sexe en fonction de l'activité 

sportive (Fig. 13. p.250) fait appar·aître l'insuffisance de représentation de cer-

taines disciplines. Ceci explique que nous n'ayons pu accorder de valeur statis-

tique à différentes constatations, mais ce n'est pas un obstacle pour 11analyse 

des résultats globaux où l'on ne fait pas intervenir le type et le mode d'activité 

sportive. 

A partir des fréquences relatives cUmulées pour chaque sexe, des 

différentes activités sportives, on peut établir la répartition de l'activité spor-

tive des sujets en fonction du sexe (Flg. 14 p. 251 ). 

c) Niveau sportif 

Niveau sportif Interna tiona 1 National Régional Autre Pas de 
compétition 

Nombre de 19 27 22 158 65 sujets 

Pourcentage 7 9 8 54 22 

La majorité des sujets (78 % ) appartient au groupe "Sports de com-

pétition et Assimi lés 11 mais à Pintéri eur de ce groupe un sujet sur cinq seulement 

peut être considéré comme un sportif de haut niveau (Fig. 15). 

Un assez fort pourcentage de sujets (54 % ) a un niveau sportif soit 

inférieur au niveau régional, soit difficile à déterminer pour différentes raisons. 

Nous reviendrons au cours de la discussion sur l'importance quantitative de cette 

catégorie et les conséquences quhen résultent dans l'interprétation de certains 

ré sui ta t·s. 
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2 - Etude de 1 a con su 1 ta ti on 

a) Evolution de l'activité 

Depuis l'ouverture de la consultation le nombre de bilans pratiqués 

n'a cessé d'augmenter régulièrement (Fig. 16). Cet accroissement est à rappro-

cher de flaugmentation du temps consacré à 11activi té médico-sportive qui a passé 

de une demie à trois demies journées par semaine (voir p. 162) 

b) Zone d'influence géographique 

La répartition <;les sujets examinés en fonction de leur origine 

géographique (Fig. 17) montre que la majorité d'entre eux vient évidemment du 

département de l'Isère (77, 3 % ) et, en particu 1 i er, de Grenoble ou des communes 

environnantes (60, 1 l'/ii). Les autres départements d'où. viennent .le plus de sujets 

sont la Haute Savoie (5, 2 %) et la Savoie (4, 5 %), ce qui s'explique par les 

relations privilégiées qui ont pu s'établir entre quelques Centres médico-sportifs 

de ces départements et la Consultation. 

c) Taux de renouvellement des bilans 

N0mbre de bilRns l bilan 2 bilans 3 bilans et plus 

Nombre de sujets 265 20 6 

Pourcentage 91 7 2 

Plus de 9 sujets sur 10 n'ont subi qu1un ·seul bi fan médico-sportif à 
la Consultation. 

Le pourcentage de sujets revus (9 % ) ou 11 taux de renouvellement des 

bilans", est faible si on le compare au pourcentage de sujets pour lesquels un bilan 

complémentaire ou/et une surveillance médicale a été conseillée (40 %). 
Ceci s'accorde en fait avec la mission attribuée normalement à une 

consultation hospitalière de Médecine du Sport. Une telle structure ne remplace pa 

les structures médico-sportives de base mais les complète (voir p. 201 ). Dans ces 

conditions, il est naturel que le taux de renouvellement des bilans soit assez faible. 

Seuls sont revus les sujets posant des problèmes particuliers et difficiles, qui 

nécessitent la répétition des bilans de base ou des bilans complémentaires. 
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1 sère : 77, 3 % 
Hte Savoie: 5, 2 % 
Savoie: 4, 5 % 
Autres départements 13 % 
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d) Taux de complément des bilans 

Nombre de bilans de base pratiqués 324 Taux de complément 

Nombre de bi lansde base à compléter 98 souha i té 30 % 

Nombre de bilans de base complétés 81 observé 25 o/o 
' 

98 bilans de base sut" 324 méritaient d 1être complétés, ce qui fait 

un taux de complément souhaité de 30 %. 81 d'entre eux, c'est-à-dire plus de 

8 sur 10 l'ont effectivement été, soit à la Consultation elle-même grâce à l'in-

frastructure du Service d 1Explora tions Fonctionnel les, soit dans I.e Service 

d 1Explorations Fonctionnelles Cardio-vasculaires spécialisées, soit plus ra-

rement à l'extérieur de l'hôpital. 

Ainsi, 1 bilan de base sur 4, au moins, a été complété par d'autres 

examens, ce qui correspond à un taux de complément observé de 25 %. Ce 

taux est un chiffre moyen qui varie beaucoup selon 1 es ré sui ta ts du bilan de 

base. 

Si l'on calcule maintenant le taux de complément souhaité pour 

chaque classe d 1aptitude (voir p. 265) on obtient des chiffres variant de 9 à 
70 % (voi I"' tableau ci -contre) 

Si on isole, pal"'mi les bilans concluant à l'inaptitude, ceux qui 

concernent les sujets inaptes à tout sport de compétition (soit 18 bilans cor-

respondant à 18 sujets) on constate que le taux de complément souhaité et ob-

servé passe de 75 à 100 % car tous ces bilans ont été complétés. 

Entre les bilans cohcluant à l'inaptitude, qui sont complétés dans 

pratiquement tous les cas et les bilans concluant à une très bonne aptitude, qui 

sont complétés mais 1 feis sur 10, il y a un groupe quantitativement important 

de bilans ne compot"tant pas de conclusion d'aptitude (groupe indéterminé). Le 

taux de complément souhaité pour les bilans de ce groupe est un taux moyen qui 

ne permet pas de prévoir à quelle classe d'aptitude ils appartiennent. D'ailleurs, 

l'analyse à posteriori des résultats des tests d'apti tud.e correspondants (notam-

ment les va 1 eurs de 'V 02 max) a confirmé l 1hétérogénéi té de ce groupe de bilans 
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par rapport à l'aptitude. On retrouve, en effet, une répartition sensiblement 

identique à celle établie pour les autres bilans d'après les conclusions géné-

rales d'aptitude mentionnées dans le dossier 

Classe d 1apti tude Nombre de bilans Nombre de bi 1 ans 
de base pra ti qwés de base à compléter 

Inapte 24 18 

Mauvaise 10 7 

Limite 40 11 

Satisfaisante 88 14 

Très bonne 22 2 

Groupe indéterminé 140 46 

Taux de complément souhaité selon la classe 

d 1apti tude 

Il - RESULTATS GLOBAUX 

1 - Inaptitude (Tableau 11) 

Ta'uxde complément 
souhaité 

75 % 

70 % 

20·% 

16 % 

9% 

33 % 

Sur l'ensemble des bilans pratiqués une conclusion d'inaptitude a 

été faite 24 fois, concernant 22 sujets soit 7, 5 % de la totalité des sujets 

examinés. 

a) 1 napti tude permanente à toute activité sportive autre qu'entreti en ou rééducation 

3 sujets seulement, soit 1 % environ, ont été jugés "inaptes per-

manents" (Observations n° l, 2 et 3) 
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Degré d'inaptitude Nombre de Pourcentage sujets 

Inaptitude permanente à toute activité sportive 3 1 autre qu'entreti en ou rééducation 

1 napti tude au sport de compétition et ' toute a 12 4, 1 ac ti vi té sportive intense 
' 

1 napti tude à certains sports . 2,4 . 7 plongée sous-marine, parachutisme, ... 
Total 22 7,5 

TABLEAU Il 

Répartition des sujets inaptes selon le degré d 1i napti tude 

- Observation n° 1 : 

C. Alain, 24 ans, pratique le canoë-kayak depuis 8 ans et a été sélec-

tionné pour les Championnats du Monde lorsqu'i 1 est adressé à la Consultation. 

Au cours du bilan de base on constate: un souffle systolique d'apparence anorga-

nique au foyer pulmonaire, des troubles de ia repolarisation à l'électrocardiogram-

me, une cardiomégalie en scopie et surtout un profi 1 tensionnel d'effort nettement 

en dehors des normes compte tenu de l 1âge, du sexe et de l'intensité de l'effort. 

Le bilan complémentaire montre: un dédoublement de 82 et un souffle 

d 1éjecti on modéré au phonocardi ogramme, 1 e vectocardi ogramme et l 'apexogramme 

sont subnormaux. L'autorisation de participer aux Championnats est refusée et un 

nouveau bilan prévu 4 mois plus tard. 

Les résultats du deuxième bilan confirment les anomalies déjà notées, 

notamment l 1hyper tension artériel le. 

D'autres examens sont a lors pratiqués parmi 1 esquel s une urographie 

intra-veineuse qui dévoile l'existence d'une anomalie morphologique de l'artère 

rénale. Le malade est alors confié à un service spécialisé. 

- Observation n° 2 : 

B. Roger, 38 ans, pratique régulièrement le judo et le karaté depuis 

deux ans, à rai son de trois séances par semaine. A 1 'interrogatoire, i 1 signale une 

douleur, thoracique avec sueurs et sensation de malaise, survenue les jours précé-
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dents à la sui te d'une séance de sport. Par ail leurs, le sujet déclare avoir déjà 

présenté une fois (deux ans auparavant) la même symptomatologie. L'électrocar-

diogramme de repos montre des (3·ftérations évocatrices d'un infarctus antéro 

septal ancien. L'épreuve d'effort est interrompue prématurément car à 75 watt, 

le sujet a déjà atteint 75 % de la fréquence cardiaque maximale théorique. 

Le bilan complémentaire est très perturbé : 83 et 84 intenses au 

phonocardi ogràmme, phase di as toi i que de l 1apexogramme en marches d 1esca 1 i er, 

modifications de l·a boucle du vectocardiogramme, etc ••• 

La coronarographie objective une thrombose segmentaire de 11inter-

ventriculaire antérieure, recanalisée avec obstruction à 40-50 %. 

Ces lésions associées à des signes d'insuffisance ventriculaire gauche 

la tente, contre indiquent défi ni tivement la pratique du sport et imposent une sur-

veillance médicale régulière. 

-E>bserva ti on n° 3  : 

8. Yves, 42 ans, entrarneur et arbitre de rugby, est adressé à la 

Consultation car il se plaint de douleurs thoraeiques évoquant une insuffisance 

coronarienne. 

L'électrocardiogramme de repos dévoile un bloc de branche gauche 

complet. Une épreuve d'effort complète réalisée en milieu cardiologique spécia-

lisé ne permet pas de confirmer avec certitude l'insuffisance coronarienne. Mais, 

en raison de l'âge et de la symptomatologie fonctionnelle, d'une part, aes alté-

rations électrocardiographiques et de l'augmentation du taux de cholestérol (3, 60 g) 

associée à une légère obésité, d'autre part, un régime strict est prescrit et on 

conseille d'éviter les efforts physiques.violents. Ces prescriptions ne sont pas 

suivies et deux mois après la Consultation ce sujet fait un infarctus du myocarde. 

Mis à part ces trois observations où la déci si on prise n'est guèr·e 

discutable, 1 es au très sujets ~  fait l'objet d 1uh refus du certificat de non 

contre-indication ne présentent pas une pathologie incompatible avec toute acti-

vité sportive autre qu'une activité sévèrement contrôlée (enû-eti en physique, 

rééducation ou réadaptation fonctionnelle). Mais, les altérations mises en évidence 

ou/et confirmées ne permettent pas d'autoriser la pratique en compétition et de 

façon génér'ale font déconseiller l'activité sportive intense et la pratique de 

certains sports. 

,-, 
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b) Inaptitude au sport de compétition et à toute activité sportive intense 

A titre d'exemple nous avons retenu quatre observations : 

-Observation n° 4 

L. Jean-Françoi 5, 24 ans, élève-professeur E. P. S., option sprint, 

est adressé pour souffle systolique découvert à l 1examen systématique. 

L'électrocardiogramme pratiqué au cours du bilan de base est très 

perturbé. Le bilan complémentaire a lors réalisé permet de porter le diagnostic 

de myocardiopathie obstructive, p l~me  d'origine congénitale (le frère du 

sujet présente la même symptomatologie). Là poursuite des études est autorisée 

sous surveillance médicale stricte et régulière, mais la compétition est interdite. 

,...: Observation n° 5  : 

P. Françoise, 21 ans, élève professeur E. P. s., Ç>ption natation, 
est adressée pour souffle systoliqL,e connu depuis l'âge de 4 ans, se modifiant 

avec la respiration mais persistant aux changements de position. L'électrocar-

diogramme montre un aspect de bloc de branche gauche complet contre-indiquant 

l 1épreuve d'effort en dehors d'un Service spécialisé. Le bilan complémentaire 

pe~me  de poser le diagnostic de myocardiopathie (plus diffuse que sténosante) 

pour la quel le L1ne surveillance médicale rigoureuse s'impose. 

-· Observation n° 6  : 

T. Gille$, 19 ans, élève professeur E. P. S., est adressé pour 

hypertension artérielle. 

Le bilan de base confirme l 1exi stence d1une hypertension artérielle 

au repos (19/10 mm Hg). Au cours de l'épreuve d'effort la pression artérielle 

maximale est nettement plus élevée que les normes. 

Un bilan complémentaire est ordonné. L'étiologie de l'hypertension 

est rapportée à la consommation exogène d1antésite et une nouvelle épreuve 

d'effort est prévue après arrêt c.;omplet de cette consommation. Le sujet a été 

revu récemment avec.; des chiffres tensi onnel s nor·maux. 

-Observation n° 7: 

V. Jean, 51 ans, qui a toujours pratiqué l'athlétisme (cross en par-

ticulier) consulte pour des signes de claudication intermittente du membre inférieu!" 

droit. 

L1examen clinique découvre une diminution du pouls poplité li droite 
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et un souffle artériel au niveau de l 'arcëlde crurale du même côté. Les résultats 

du dosage des lipides et du cholestérol sont normaux, ainsi que les autres examens 

du bilan de base. La mesure du débit sanguin par rhéographie confirme l 1existonce 

d'anomalies circulatoires au niveau des membres inférieurs, mais leur importance 

ne justifie pas de thérapeutique autre que les conseils d'hygiène (sujet gros 

fumeur) At de réduction de l'entraînement. 

Ces quelques observations illustrent le fait que les principales causes 

d'inaptitude permanente ou d'inaptitude au sport de compétition et à toute activité 

sportive intense, sont d'ordre cardio-vasculaire. 

Parmi ces causes, la plus fréquente dans la population étudiée, est 

l'hypertension artériel le : 6 sujets sur 15 dont 1 (observation n° 1) porteur d'une 

anomalie de l'artère rénale. 

Viennent, ensui te, les cardiopa thi ès proprement di tes : 4 sujets 

dont 2 porteurs d'Une myocardi opa thi e (observations n° 4 et 5), 1 d1une insuffi-

sance pulmonaire congénrtale et 1 d'une sténose de l'artère pulmonaire opérée. 

L'insuffisance coronar·ienne est une cause classique (observations 

r-i0 2 et 3), pl us fréquente que l'insuffisance circulatoire péri phéri ~ (obser-

va ti on n° 7). 

Enfin, le sport de compétition a été interdit 

x ~ l ' ~ ~~ l l ~  en très mauvaise condition 

physique, présentant des signes i ndi scLltabl es de surmenage et un syndrome 

dépressif sévère à la sui te de la mort subi te d1un de ses frères après une com-

pêti tion; 

x ~ l ~e ~~~ l l ~l ' l l ~e ~ ~ l  porteur· d'un bloc de branche 

gauche complet contre-indiquant 1 es efforts intenses. 

c) Inaptitude à certains sports: plongée sous marine, par-achutisme, ••• · 

Les causes d'inaptitude dép(3r'ldent dan.s ce cas des exigences du sport 

correspondant. 

-Plongée-sous marine : autorisation refusée à 2 sujets, une fois 

che:.! un Jeune de 16 ans, dont le développement stature> pondéral et les capacités 

pulmonaires ne correspondaient pas à l'âge; une fois pour spàsmophilie confirmée. 



- 264 -

- Parachutisme: autorisation refusée chei 1 sujet de 39 ans pour 

cri ses de tachycardie paroxystique très probables, devan.t être confirmées par 

un enregistrement sur le vif. 

- Sports avèc exigences rachidiennes importantes (ski, plongeon, 

parachutisme, cheval, rugby, ••• ) autorisation refusée chez 1 sujet de 15 ans 

porteur d'une spondylolyse de L5 avec spinabifida oe;culta sans spondylolisthésis 

ayant été ensuite victime d 1une fracture du rachis lombaire. 

Dans certains cas, les résultats du bilan de base ont conduit à inter-

dire certains types d'effort ou certaines e;ondi ti ons de pratique. 

C'est ainsi que l'apparition de troubles du rythme à type d'extrasystole 

lors du test de Flack, se répétant à différents examens, a constitué une contre-

indica ti on aux efforts en apnée chez 2 sujets. Enfin, chez 1 femme de 28 ans, 

l'existence de céphalées et de malaise lors de chaque montée en altitude a été 
rapportée à une très mauvaise adaptation cardio;,..respiratoire, contre-indiquant 

temporairement la pratique des sports d'altitude. 

En définitive, l 1exposé des principales causes d'inaptitude montre 

leur variété et surtout l'existence de degrés différents qui dépendent, non seu-

1 ement,de la nature de 11inaptitude, mais aussi de son retentissement fonctionnel 

en général, et vis à vis du sport envisagé en particulier. 

2 - Aptitude (Tableau Ill) 

Les conclusions du bilan médico-sportif ne se ramènent pas au clas-

sement des sujets en deux groupes : inaptes et aptes. Dans plus de la moitié des 

cas, les conclusions générales du bilan portées en clair sur le dossier jugent 

l'aptitude au sport envisagé ou pratiqué. Ce jugement permet de distinguer 4 clas-

ses d 1aptitude: mauvaise, limite, satisfaisante, très bonne. Les bilans dont les 

conclusions ne comportent aucun jugemènt d 1apti tude constituent le groupe indéter-

miné. 

Le nombre de bilans concluant à une aptitude limitée ou mauvaise est 

relativement élevé. En rappr·ochant ce nombre du nombre de bilans concluant à 
une inaptitude on c.:onstate que 23 % de la totalité c.les bilans pratiqués cor1cerne 

des sujets en mauvais état physique, dont on peut donc qualifier l'aptitude d'insuf-

fisante. 
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Ce pourcentage est, en réalité, soui:;-estimé du fait que le groupe 

i ndétermîné rassemble presque la moitié des bilans (47 % ). Une pr-oporti on aussi 

importante s'explique par différentes raisons qui seront exposées au cours de la 

discussion. Nous verrons également, à ce moment, comment peuvent être répartis 

ces bilans à partir des valeurs de V'02 max mesurées. 

Classe d'aptitude Nombre de Pourcentage bilans 

Mauvaise 10 3 6 

Limite 40 13 25 

Satisfaisante 88 29 55 

Très bonne 22 7 14 

Groupe indéterminé 140 47 0 

TABLEAU Ill 

Répartition des sujets aptes selon la classe d'aptitude 

Ill - RESULTATS DES TESTS D'APTITUDE 

- Consommation maximale d'oxygène 

a) Consommation maximale d'oxygène en fonction de 11âge et du sexf:I (Tableau IV) 

Nous avons calculé pour chaque année d'âge et pour chaque sexe, la 
(J 

valeur moyenne, l'écart type (o) et l'erreur type de la moyenne (\ni) de la con-

sommation maximale d'oxygène globale et par kilogramme de poids corporel. 

L'examen du tableau de résultats (p.266-267) permet de retrouver l'in-

suffisance d'effectif pour les âges extrêmes, surtout chez les fil les, qui a -déjà 

été signalée (voir p. 247) 



GARÇONS 

Age 

n ... -1 
V 02 max (1. mn ) • ( -l -l) v02 max ml. mn • kg 

9 0 

10 1 1, 450 46,50 

11 1 2,000 55,50 

12 7 1, 935 0,396 o, 150 53, 10 ?, 77 2,94 

13 4 2,597 1, 040 0,520 55,20 6,72 3,36 

14 8 2, 350 0,466 o, 165 48, 41 6,49 2,29 

15 11 2, 828 0,424 o, 128 51, 40 4,72 1, 42 

16 25 3,062 0,661 0, 132 48,48 8, 78 1, 75 

17 30 3,289 0,489 0,089 51, 53 6,75 1, 23 

18 22 3,738 0,844 o, 180 56,31 9,31 l, 98 

19 16 3,313 0, 683 o, 170 48, 67 9,53 2,38 

20 20 3,454 0,472 o, 105 48,77 8, 15 1, 82 

21 6 3,926 0,789 0,322 55,83 10,70 4, 36 

22 6 3, 735 0,949 0,387 51, 58 12,83 5,23 

23 7 3,457 0,733 0,277 51, 45 8,33 3, 14 

24 9 3,284 o, 435 o, 145 49,45 6,03 2,01 

25 8 3,578 0,697 0,246 51, 23 7,44 2, 63 

26 6 3, 680 0,549 0,224 53,00 10,39 4,24 

27 4 3,995 0,800 0,400 54,30 11, 57 5, 78 

n 

1 

0 

2 

4 

5 

7 

7 

7 

11 

7 

3 

4 

2 

1 

2 

1 

3 

1 

1 

FILLES 

• -1 v02 max (1. mn ) • -1 -1 
V 02 ma.x (ml.mn .kg ) 

1, 340 39,00 

1, 770 0,099 0,070 44,75 8,84 6,25 

1, 472 0,267 o, 133 37,75 2,59 1, 29 

2, 122 0,272 0,949 47,55 4,41 1, 97 

2,340 0,304 o, 115 44,30 5, 35 2,02 

2, 188 0,315 o, 119 40,94 5,46 2,06 

2,340 0,300 0, 113 40,88 3,96 1, 50 

2, 370 0,260 0,078 43,21 6,77 2,04 

2,288 0,337 o, 127 45, 16 9,27 3,50 

2,763 0,365 0,210 44,93 5,88 3,39 

2,575 o, 622 0,311 45, 15 7,99 3,99 

2,850 o, 353 o, 250 44,05 2, 19 1, 55 

2, 160 33,00 

2,437 0,295 0,208 46,25 13,08 9,25 

2, 120 35, 80 

2,390 0,206 o, 119 38,56 6,69 3, 86 

1, 850 29,00 

1, 600 32,00 

N 
Cl) 
Cl) 

1 



Age 

n 

28 4 

29 <S 

30 4 

31 4 

32 $ 

33 1 

36 4 

37 2 

39 4 

42 1 

43 1 

44 3 

49 1 

50 1 

51 1 

52 1 

GARÇONS FILLES 

• -1 
. 

( -1  -1 • -1 v
02 
max (1.mn ) v

02 
max ml. mn • kg )  n  V 

02 
max ( 1. mn ) 

2., 936 0,377 o, 188 46,25 3,79 1, 89 1 1, 650 

3, 586 0,508 o, 180 51, 33 8,88 3, 14 3 1, 875 0,628 0,362 

3, 285 0,707 o, 353 48,50 l2, 50 6,25 2 2, 505 o, 148 o, 105 

~  o, 174 0,087 42,62 5,55 2,77 0 

2,633 0,425 0,245 43,56 8' 10 4,88 0 

3, 100 50,00 0 

2,882 0,379 o, 189 46, 11 3,94 1, 97 1 1, 800 

3,030 o, 608 0,430 38,75 2,47 1, 75 0 

3, 168 0,444 0,222 45,45 11, 1 6 5, 58 0 

2, 601 40,50 1 1, 800 

2, 170 28, OO 0 

2, 688 0,615 0,355 35,83 4,85 2,80 1 1, 630 

3,500 65,00 0 

2,900 39,00 0 

3,200 56,00 0 

3,200 36,00 ._;_ 0 

TABLEAU IV 

Consommatioh maximale d1oxygène en fonction de l'§ge 
et du sexe 

.. -1 -1 
V 
02 
max {m 1. mn • kg ) 

33,00 

32,.ll 4,93. 2, 85 

44,35 9, 68 6, 84 

26,00 

29,00 

34,00 

Dans chaque colonne sont représentés dans l'ordre: la valeur moyenne, l'écart-type, l'erreur type de la moyenne 

!).) 

m 
-..,J 

1 
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Lorsqu'un sujet a eu plusieurs déterminations de \/02 max, seule 

la mei 11 eure va 1 eur a été retenue. Remarquons, au passage, que la mei 11 eure 

valeur de \/
02 
max globale correspondait, dans tous lescas, à la meilleure 

valeur de ·0
02 
max par· ki Io. 

Les chiffres rapportés seront mp ~ au cours de la discussion, 

à ceux obtenus dans des conditions analogues par d'autres auteurs. 

b) Consommation maximale d'oxygène en fonction des catégories d'âge et du sexe 

(Tableaux V et VI) 

En accord avec la nécessité d'adapter les objectifs du contrôle 

médico-sportif à l'âge des sujets et notamment à la catégorie d'âge généralement 

adoptée par les Fédérations (voir p. 69 ), nous avons calculé, pour chaque 

catégorie d1âge de chaque sexe, la valeur moyenne, l'écart type {o') et l'erreur 

type de la moyenne <J1i> de la consommation maximale d'oxygène globale et par 
ki Io de poids corporel. 

-~  max globale 
. 2 

Partant du fait bien .. établi que la \/
02 
max globale augmente régulière-

ment au cours de la croissance, et ceci dans les deux sexes, nous avons recher-

ché s1il existait une différence significative entre la valeur moyenne de \/
02 
max 

globale observée dans une catégorie d'âge et la valeur moyenne de \i'
02 
max globale 

observée dans la cattGgorie d'âge immédiatement supérieure ou dans la catégorie 

d1âge au-dessus de cette dernière. 

L1examen des graphiques obtenus pour chaque sexe (Fig. 18 et 19), 

sur lesquels nous avons fai l figurer l'err·eur· type de la moyenne (sauf pour· les 

benjamines) suggère l'exi stE:tnce, surtout chez les garçons, de la différence 

attendue. 

Le test de Student confirme cette impression puisqu'on retrouve 

une différence significative: 

-chez 1 es garçons entre : 

• benjamins et minimes (p = O, 05) 
• minimes et cadets (p = O, 05) 
• cadets et juniors (p ( O, 001) 

-chez les filles entre minimes et cadettes (p = 0,01) 

Dans les deux sexes la différence n'est pas significative entre les 

juniors et les seniors. La \i'
02 
max globale moyenne de ces derniers est légè-

rement inférieure à celle des jumi ors qui ont la \Ï 
02 
max globale moyenne la pl us i 

" élevée comme on peut s'y attendre au vu de l'évolution de la V'
02 
max globale en ~ 



Catégorie 
d'Age 

Benjamins 
(11-12 ans) 

Minimes 
(13-14 ans) 

Cadets 
(t5-16 ans) 

Juniors 
( 17-18 ans) 

Seniors 
(19-34 ans) 

Vétérans 
~  ans) 

Catégorie 
d'Age 

Benjamines 
( 10-11 ans) 

Minimes 
(12-13 ans) 

Cadettes 
(14-15 ans) 

Juniors 
(16-17 ans) 

Seniors 
(18-34 ans) · 

Vétérans 
( J. 35 ans) 

. 
-1 • ( -l -l) n V02 max (1. mn ) V02 max ml. mn • kg 

8 1, 943 o, 368 o, 130 53,40 7,24 2,56 

12 2,432 0,672 O, l.94 5.0-,67 7,09 2,05 

36 2,991 o, 602 o, 100 49,37 7, 82 1, 30 

52 3,479 0,692 0,096 53,55 8,02 1 ' 11 

106 3, 458 0,639 0,062 49,90 8,84 0,86 

20 2,956 0,451 0, 100 43, 58 9,92 2,21 

TABLEAU V 

Consommation maximale d'oxygène en fonction des catégories 

d1âge (garçons) 

(Même légende que Tableau IV) 

. 
-1) • -l -1) 

n V max (1. mn v
02 
max (ml. mn • kg . 

02 

2 1, 770 0,099 0,070 44,75 8,83 6,24 

9 1, 833 0,425 o, 142 43, 19 6,24 2,08 

14 2,264 0,307 0,082 42, 69 5,48 1, 46 

1'8 2, 358 o, 269 0,063 42,30 s, 82 1, 37 

31 2,337 o, 486 0,087 41, 17 8,44 1, 52 

3 1, 743 0,098 0,056 29,66 9,04 2,33 

TABLEAU VI 

Consommation maximale d'oxygène en fonction des catégories 

d'âge (fi lies) 

(Même légende que Tableau IV) 
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fonction de l'âge (voir Partie Ill, chapitre 2 11Etude critique des résultats"). 

Enfin, .on remarque la différence significative qui existe entre 

seniors et vétérans (p = O, OO 1 chez 1 es garçons ; p < O, 05 chez les fi Il es). 

Si au lieu de comparer deux catégories d'âge voisines on compare 

deux catégories séparées par une troisième, on trouve une différence très signi-

ficative: 

- chez 1 es garçons entre 

• cadets et seniors (p < O, 001) 

• minimes et juniors (p < o, 001) 

- chez les fil les entre minimes et juniors (p <,CO, 001). 

Par contre, chez les fi lies la différence n'est pas significative 

entre cadettes et seniors. 

Les conséquences de ces résultats sont importantes pour les déci-

sions de surclassement et surtout le double surclassement, comme nous le verrons 

au cours de la discussion. 

- tl 02 max par ki Io de poids corporel 

La t102 max par ki Io de poids corporel, au contraire de la t'02 max 

globale, a tendance à diminuer à partir de 14-15 ans chez les garçons, plus t8t 

chez les filles. 

L'examen des graphiques obtenus pour chaque sexe (Fig. 20 et 21 

p.272-273) sur lesquels nous avons fait figurer-, comme précédemment, l'erreur 

type de la moyenne (sauf pour les benjamines) suggère l'absence de différence 

significative entre les différentes catégories, sauf pour les vétérans. 

Le test de Student confirme effectivement que la différence n 1est pas 

significative, non seulement d'une catégorie à l'autre, mais, même des cadets 

(ou des cadettes) aux seniors d'une part, et des minimes au juniors d'autre part. 

On remarque, cependant que pour les garçons la différence est 

significative entre cadets et juniors (p = O, 01). Enfin, la différence est également 

significative entre seniors et vétérans (p = O, 001 chez les garçons et e<0,05 

chez les filles). 

La diminution progressive de la '\/'0 max par ki Io de poids corporel 
. 2 

d 1une catégorie.d'âge à la catégorie supérieure est particulièrement nette chez 

les filles, alors qu'on peut être surpris chez les garçons par la valeur moyenne 

observée pour les juniors. Ceci est à rapprocher de l'évolutionde la t/02 max 

par ki Io de poids corpor-el en fonction de l'âge (voir Partie 111, chapitre 2 "Etude 

critique des résultats). 
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GARÇONS FILLES 

Activité sportive 
'\/02 max '\/02 max '\10 max '\/02 max 2 . n -1 -1 -1) n -1 -1 -1 (1. mn ) (ml.mn .kg (1. mn ) (ml. mn • kg 

Cyclisme 1 5,40 74,0 

Ski de fond 5 4, 10 61, 8 1 3, 10 50,8 

Course (fond) 3 3,59 61, 0 

Course (demi fond) 2 3, 78 59,7 2 2,67 52,2 

Ski alpin 2 3, 87 57,0 5 2,51 40, 9 

Patinage ar ti s tique 2 2,73 56,0 3 1, 93 40,9 
-

Biathlon 2 4,00 55,9 

Natation 4 3, 64 55,0 2 2,90 45, 8 

Patinage de vitesse 3 3,82 52,8 1 2, 85 50,0 

Boxe 3 3,42 52,8 

Tennis de table 8 1, 94 49,8 4 1, 94 40, 1 

Hockey sur glace 5 3,31 45,6 

TABLEAU VII 

Consommation maximaie d'oxygène en fonction de l'activité sportive pratiquée 

(sportifs de bon niveau) 
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c) Consommation maximale d'oxygène en fonction de l'activité sportive pratiquée 

(Tableâu Vli, p. 275). 

Compte tenu de la taille de l'échantillon de population examiné, et, 

surtout de son hétérogénéité par rapport à l'âge et au niveau sportif, la compa-

rai son des valeurs moyennes de '\/
02 
max globale et par kilo de poids corporel 

observées pour chaque discipline et dans chaque sexe ne peut fournir de ren-

seignements ayant une signification statistique. 

Pour réduire cette hétérogénéité nous avons isolé le groupe des 

sportifs de bon niveau (interr.ational, national, "bon" régional) et avons calculé 

pour chaque discipline pratiquée par ces sujets et pour chaque sexe, la valeur 

moyenne de la consommation maximalè d'oxygène globale et par ki Io de poids 

corporel. L'écart l~ et rrerreur type de la moyerif'le ne sont pas mentionnés 

dans ce travai 1, car nous présentons ces résultats simplement à titre documen-

taire, une étude ,plus complète sur ce sujet étant prévue par ai i leurs. L'examen 

des graphiques obtenl:ls pour chçique sel!<:e (fig. 22) permet d1apprécier la distribu-

tion des disciplines en.fonction des valeurs moyennes de \/
02 
max par kilo de 

poids corporel observées. 

La comparaison de ces valeurs avec les données classiques de la 

littérature sera faite au cours de la discussion. 

2  - Test de Flack 

a) Durée du test de F lack en fonction des catégories d'âge et du sexe (Tableau VIII) 

Nous avons calculé pour chaque catégorie ~  de chaque sexe, la 

va 1 eur moyenne, l'écart type (cr) et 1 'erreur type de la moyenne ~ de la durée 

du test de F lack (p. 280). , 

L'examen des graphiques obtenus pour chaque sexe (Fig. 23 et 24) 

sur lesquels nous avons fait figurer l 1erreur type de la moyenne (sauf pour les 

benjamines) montre que la durée du test de Flack est de manière générale nette-

ment plus courte pour les filles que pour les garçons. 

Alors que .chez ces derniers, seule la catégorie benjamin ne 

dépasse guère 35 secondes en moyenne, chez les filles, au contraire, seul la 

catégorie senior est en moyenne au-dessus de 40 secondes. 

Autrement dit, le chiffre de 40 secondes ne peut être considéré chez 

les garçons de la catégorie benjamin d'une part, et chez les filles de toutes 

catégories autres que seniors, d'autre part, comme la durée mi ni ma 1 e à atteindre. 

Cette cons ta ta ti on a, évidemment, des conséquences sur lesquelles nous revi en-

cirons. 
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Catégorie 

d'Age n 

BeAjamins 8 

Minimes 14 

Cadets 37 

Juniors 47 

Seniors 98 

Vétérans 18 

GARÇONS FILLES 

Test de F lack (s) n Test de F lack (s) 

33,37 7, 89 2,79 2 24,75 

40, 64 ' 19, 30 5, 16 8 35,00 

41, 45 11, 69 1, 92 14 37,86 

48, 17 ~  1, 83 17 38, 47 

49,74 12, 37 1, 25 28 43,82 

45,97 10, 31 2,43 3 31,66 

TABLEAU VIII 

Durée du Test de Flack en fonction des 

catégories d'âge;,et du sexe 

0,35 0,25 

11 ., l,JO 4,03 

"7 51 
, ' 2,00 

10,56 2,56 

11, 68 2,20 

9, 86 5,69 

Dans chaque colonne sont représentés dans l'ordre: la valeur moyenne, 

1 •écart-type, l'erreur-type de la moyenne. 
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type de courbe 
11 . 111 .IV V Indéterminé 

FIGURE 25 

Répartition des types de courbe du test de F lack pour chaque sexe 

Garçons -
Filles D 
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Par ai lieurs, i 1 n'existe pas de différence significative entr·e les 

durées moyennes du test de Flack d'une catégorie à l'autre, comme l'a confirmé 

1 e test de Student. 

b) Type de courbe du test de F lack pour chaque sexe 

L'interprétation des résultats du test de Flack a été réalisée selon 

1 es données c 1 a ss i ques. 
L'examen attentif de chaque tracé électrocardi ographi que et la véri-

fication des t,ypes attribués lors du bilan nous a montré qu'un certain nombre de 

courbes d'évolution de la F. c., malgré une analyse systématique et soigneuse 
ne pouvaient ~ e classées dans l'une des 5 catégories classiques déterminées 

par le type de courbe. C'est pourquoi nous avons distingué une 6e catégorie dite 

Indéterminée, dans laquelle sont rassemblées des courbes d'allure variable qui 

correspondent souvent à des tests de Fl.ack au cours desquels sont apparus des 

troubles du rythme sur le tracé électrocardiographique. 

La répartition des divers types de courbe pour chaque sexe {Fig. 25) 

montre que le type Il est le plus fréquent dans les deux sexes surtout chez les 

fi 11 es (34, 8 % , contre '49 % ). Le type 1 vient en seconde position, mais i 1 est 

alors plus fréquent chez les garçons que chez les fi 1 les (32, 4 % contre 20, 6 % ). 

Les types Ill et IV sont beaucoup moins fréquents et globalement ne dépassent 

pas 10 %. Le type IV est très rare et nous ne l'avons jamais trouvé chez les 

fil les. 

1 V  - DONNES MEDICALES O.UALI TATI VES 

Bien que l'appréciation de--l'apÜtude soit une des finalités essentiel-

les de l 1examen médical d1un sportif, tout ne se ramène pas à ce problème. De 

nombreuses cons ta ta ti ons qua 1 i ta ti ves peuvent ~ e faites au cours des différents 

temps de chaque bilan pratiqué. Nous a! Ions en présenter quelques unes en sui-

vant le plan de classement adopté pour la constitution du F.M. s .. 
Rappelons, à ce propos, que nous avons retenu seulement les cons-

tations ou données 11positives11 qui traduisent l'existence d'une "anormalité". 

Avant d'exposer en détai 1 la répartition des anor-tnaUtés i 1 faut 

indiquer leur répartition globale en fonction des 4 examens p l lp~ x du bilan. 
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Présence d'une anormalité 
Nombre de bi lans Fréquence absolue' 

(au moins) 

d'un des examens 310 96 % 
(au moins) 

de 1 •examen de la morphologie et 227 70 % 
de 1•apparei1 locomoteur 

de l'examen de l'apparei 1 respiratoire 
184 57 % 

et de 1•apparei1 cardio-vasculaire ' 

dè l'examen généra 1 88 27 % 

de l'examen électrique cardiaque 84 26 % 

On constate que dans la grande majorité des cas une.anormalité au 

moins a été retenue au cours d1au moins un des examens pratiqués. Pour les 

différents examens, le pourcentage de bi lans,metta,nt en évidence une anormalité, 

varie se_!1sible,ment, ce qui s'explique, notamment, par la nature des anormalités. 

Ainsi, alors que l'examen de la morphologie et de l'appareil locomo-

teur a retenu des signes positifs plus de 2 fois sur 3, l'examen électrique car-

diaque n1a retenu des signes positifs qu'une fois sur 4. En première approximation,. 

on pourrait considérer que ces proportions reflètent le "taux relatif d'efficacité" 

des différents examens. Mais, on ne peut espérer définir un tel taux sans tenir 

compte des aspects qualitatifs qui sont souvent primordiaux pour l'efficacité d'un 
" 

examen médical ou biologique. C'est pourquoi nous présentens quelquès unes des 

anomalies constatées au cours de chaque temps des 4 principaux examens. Comme 

nous le verrons, on ne p~  guère accorder de va 1 eur statistique à beaucoup de 

ces constatations, et, nous n'avons d1ailleurs pas toujours indiqué leur fréquence 

par rapport au nombre total de bilans ou de sujets (fréquence absolue). Nénamoins, 

il est nécessairè de les analyser, de les classer et, surtout, de les répartir en 

fonction de leur fréquence relative pour chaque temps de l'examen. 11 s'agit à 

notre avis d'un travail préliminaire indispensable pour envisager certaines amé-

liorations du fonctionnement dè la Consultation, et indispensable aussi pour faire 

progresser notre cannai ssance des nombreuses particularités de l'examen d'un 

sportif. 
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-Examen de la morphologie et de l 'apparei 1 locomoteur 

a) Résultats selon le temps de l'ex m~  (Tableau IX) 

Ces résultats permettent d'apprécier l'importance relative de chaque 

temps de l'examen pratiqué par le chirurgien. 

Pour presque 2 bilans sur 3 les anormalités sont mises en évidence 

par l'examen clinique mais il y  a des différences importantes selon l'organe ou 

la fonction examinée. 

Les anormalités de la statique rachidienne et de la statique des 

membres inférieurs sont les plus fréquentes (respectivement 32 % et 28 %), 

précédant nettement les anormalités de la morphologie thoracique ou de la sangle 

abdominale (12 %). Les anormalités de l'examen général de là morphologie, de l'a 

musculature et des articulations sont rares et celles des membres supérieurs 

sont exceptionnelles puisqu'une seule fois a été constatée une déviation des index 

vers le bord cubital chez un joueur de volley ball, et il n'a pu ~ e déterminé 

avec certitude si cette déformation était en rapport ou non avec le sport pratiqué 

Pour un peu plus d1un bilan sur 3 les anormalités sont révélées par 

l'i nterroga toi re. 11 s1agi t presque toujours d 1antécéderits (43 % ) , très rarement 

de signes fonctionnels. Les 7 fois où ces derniers ont été cons ta tés i 1 s1agi ssai t 

de douleurs rachidiennes: lombalgies ou lombosciatiques (5 cas), coccydinite 

(1 cas), douleur rachidienne post traumatique (1 cas). 

Enfin, îa révélation d'anormalités de 11appareil locomoteur n1est 

faite qu•exceptionnellement par l'examen radiologique, lequel n'a permis de dé-

couvrir ou de confirmer une anormalité que 4 fois: maladie de Scheurmann (2 cas), 

spondylolisthésis (1 cas}, 'spondylolyse associée à des séquelles de fracture du 

rachis (1 càs). Ces 4 cas concernaient 3 élèves professeurs d'E. P. S. et 1 sujet 

de 15 ans radiographié en raison de ses ~e  traumatiques rachidiens. 

En définitive, le seul examen clinique couplé à l'interrogatoire permet, 

dans l'immense majorité des cas, de mettre en évidence les principales anorma-

lités de l'appareil locomoteur. Mais, la fréquence d'altérations rachidiennes 

révélées par un examen ra di ographi que n'est pas négligeable lorsque ce dernier 

est systématique, comme le montre 1 es ré sui ta ts obtenus sur les élèves professeur 

d'E. P. S. 

b) Résultats selon la nature de l'anormalité 

-Ventilation des antécédents (Tableau X) 

Cette ventilation montre que les antécédents de loin les plus fréquents 

sont les fractures (19 %) et les entorses (12 %). A eux seuls ils représentent 

60 % de la tota 1 i té des antécédents de l'apparei 1 locomoteur. 



Nombre de bilans Fréquence 
Temps de l'examen (Fréquence relative 

absolue 'Io) % 
' 

Q) 138 35 t.. Antécédents (43) (5 ...... 
IO 
O'l 37 0 
t.. 
t.. 7 Q) 2 .... Signes fonctionnels· (2) c -

Examen général 12 3 (4) 

rachis 105 27 (32) 
Q) 
:J 
0-
c ·-- Thorax 39 u 
c Abdomen ( 12) 10 63 
Q) 
E 
IO 
X w 

Membres supérieurs 
1 

Membres inférieurs 
90 23 (29) 

• rachis 0 4 ·-:o membres (1) 
IO 

rr.: 

Q) Examen complémentaire de t.. 0 ... l'apparei 1 locomoteur :J 
<( 

TABLEAU IX 

Ré sui ta ts de l'examen de la morphologie et de 1•apparei1 locomoteur, 

selon le temps de l'examen 
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Nombre de cas Fréquence 

Nature de l'antécédent f=réquence l ~ relative 

(%) (%) 

Fracture 
60 
( 19) 

37 

Ill 
Ill Cl> 38 Cl> c.. Entorse 23 
E ïii ( t 2) 
Il}-

·-::J ... ü 

"'·- 10 72 E ... Luxation 6 
:J c.. (6) 

"' "' c.. 6 ~ 6 
1-\Q) Traumatisme des ménisques 4 ... 
Ill 
0 

4 
2 Traumatismes divers 

X Tendinite -TenosynovHe 
14 

::J Apophysite 
(4) 9 

Ill Q) 
Cl> c 
E·- Elongation -Claquage 5 
U) -g 3 
·.;:; Cl> Déchirure 
"' ..... 
E ' LJ 

15 
:JE Plaie des parties mol les 2 
«I ::J -1 

'-ü 1-U) 
:J 
E Rupture ou arrachement 2 1 

1 i gamenta ire 
.. 

Séquel 1 es de rachitisme 
11 

7 (3) 

maladie de Scheuermann 3 2 

Sé_quelles de poliomyélite 2 1 

Gonarthrose 1 

13 
Cl> 
c.. 

Chondromalacie 1 ... 
::J 
<( 

Kyste coccygien· 1 

Torticolis congénital 1 

Séquelles de pieds bots 
1 

TABLEAU X 

Ventilation des antécédents de l'appareil locomoteur 
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Viennent assez loin derrière les tendini'tes (4 %), les séquelles 

de rachitisme (3 %) et les luxations (3 %). Les autres antécédents sont consta-

tés trop rarement pour qu'on puisse accorder une signification statistique, à 

leur présence, aussi ne figurent-ils qu'à titre indicatif. 

La répartition des diveos antécédents en trois groupes : 

- traumatismes ostéo-articulaires, 

- pathologie musculo-tendineuse, 

- autre, 

fait apparaître la nette prédominance des traumatismes du squelette puisqu'ils 

représentent 72 % de la tota 1 i té des antécédents de 1•apparei1 locomoteur. La 

pathologie musculo-tendineuse souvent considérée comme très fréquente en 

milieu sportif ne représente que 15 %. Il faut noter que cette pathologie a le 

plus souvent une origine traumatique mais, comme le fait remarquer F. ISELIN, 

pa tholè.gi e traumatique et non traumatique des muscles et des tendons sont sou-

vent imbriquées; c'est pourquoi nous les avons rassemblées sous une appella-

tion uni que. 

Malgré la t.ailleréduitede l'échantillon, nous pouvons signaler 

quelques constatations faites à propos des fractures et des entorses, qui con-

firment les données classiques. 

La fracture le plus souvent retrouvée est la fracture de jambe 

(17 fois sur 60, soit 28.% de l'ensemble des fractures). 

L'entorse la plus fréquente est celle de la tibio-tarsienne (22 fois 

sur 38, soit 58 % de l'ensemble des· entorses) suivie· de loin par celle du genou 

(8 fois soit 21 % des entorses). 

Si le nombre de sujets était suffi sa nt i 1 serait intéressant d 1étudi er 

les traumatismes survenus du fait de l'activité sportive, selon le type et Je 

mode de celle-ci. 

A titre indicatif, signa Ions simplement que sur 17 sujets présentant 

dans leurs antécédents une ou plusieurs fractures de jambe, 13 pratiquaient le 

ski en compétition (9 ski alpin, 4 ski de fond). 

- Ventilation des troubles de la statique rachidienne (Tableau XI) 

Cette ventilation montre que la scoliose vraie est la déformation la 

plus fréquente (10 %), suivie de la cyphose dorsale isolée (6 %) alors que les 

autres déformations simples sont assez rares. 
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Nature du trouble de la Nombre de bilans Fréquence 
statique rachidienne {fréquence absolue) relative 

(%) {%) 

c 20 
IO Cyphose isolée 19 
c. (6) 
<1> - 12 en Hyperlordose isolée 1 1 
c- (4) 
IO IO 

"O ::: 10 
c 0) Cyphose + Hyperloraese 10 51 
0 10 

·.;:; en 
IO 10 E Dos plat 10 
t.. 
0 

'+-
'<1> 1 
0 Inversion vertébrale 1 

<1> - 34 en Scoliose 32 
C- ( 10) 
IO IO 

"O .... c c 0 
0 t.. 44 
·- '+-..... 

CO C E CO Attitude scol i otique 13 i:...- 32 0 c. ou (4) 
'+- Bascule du bassin '<1> 
0 

c 
0 
+-> <1> Cyphose +Scoliose IO ..., 5 E X et 5 5 
t.. ·-
o E déformations complexes ' 

'+-
'<1> 
0 

TABLEAU XI 

·[Ventilation des troubles de la statique rachidienne 

En regroupant ces diverses déformations selon le plan dans lequel 

elles se développent on fait apparartre une légère préd.ominance des déformations 

par exagération o'u redressement des courbures physiologiques de la colonne 
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vertébrale, c•est-à-dire des déformations da type cyphose et lordose (51 %) par 

rapport au.K déformations du type scoliose (44 % ). 

Les déformations associées ou mixtes sont très rares (5 % des 

troubles de la statique rachidienne). 

-Ventilation des troubles de la statique des membres inférieurs 

Ces troubles résument à peu près toutes les anormalités constatées 

à l'examen des membres inférieurs puisque sur 90 bilans présentant au moins une 

anormalité des membres inférieurs, 3 fois seulement celle-ci n'est pas un trouble 

de la statique proprement dit pui squ1i 1 s•agi t de laxité exagérée de la tibi o-

tarsienne (2 cas) etd1atrophie des membres inférieurs (1 cas) chez une poliomyé-

litique adressée pour bilan d'aptitude. Ces 3 cas constituent les séquel l.es d'une 

affection. déjà répertoriée dans 1 es antécédents. 

La ventilation des troubles de la statique proprement dits montre 

que le trouble de loin le plus fréquent est le genu varum (19 %). De très nombreux 

autres troubles ont été constatés, mais tous de manière trop épisodique pour que 

cela ait une valeur statique. Le regroupement des différents troubles selon 

qu1i ls concernent : 

-le genou, 

-le pied, 

-la hanche ou 1 e membre inférieur en généra 1, 

montre la nette prédominance des anomalies de la statique du genou puisqu'ils 

représentent 80 o/o de la totalité des troubles de la statique des membres infé-

rieurs, parmi lesquels 72 % sont constitués par le genu varu\.n, le reste se ré-

partissant en tibia varum (3 cas), genu valgum (2 cas), genu recurvatum (1 cas), 

10_ % des autres troubles de la statique concernent le pieEI: pieds plats valgus 

{5o"cas), pied creux (2 cas), hallux valgus bilatéral (1 cas), ell~  de pieds 

bots (1 cas). Enfin, 9 % se résument à une inégalité de longueur des membres 

inférieurs, la fréquence absolue de cette dernière anormalité se situant autour 

de 2 %. 

-Ventilation des anormalités de la morphologie thoracique et de la 

sangle abdominale 

En rai son du nombre restreint de bilans concernés par ces anorma-

1 i tés nous ne les mentionnons qu1à titre indicatif. 

Les insuffisances de la musculature abdominale ne sont pas exception-

nel les (14cas). 

Les di verses déformations thoraciques regroupées ensemble apparais-
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sent aussi fréquentes, mais prises individuellement elles sont très rares : 

thorax étriqué (5 cas), Pectus excava tum (5 cas), thorax étroit (5 cas) déforma-

tion complexe (2 cas). 

L'existence d'une hernie de la paroi abdominale a été retenue 8 fois 

concernant 6 sujets, soit une fréquence absolue de 2 % environ. 

Ce chiffre est pl us de 10 fois supérieur au pourcentage globale tiré 

des résultats du contrôle.médico-sportif de 1945 à 1956 (voir p •. 156). Ceci 

s'.expl i que, comme d'autres ré sui ta ts d 1ai 11 eurs, par les conditions dans lesquelles/ 

sont effectuées les bilans comme nous le montrerons dans la Discussion. 

2 - Examen de l'apparei 1 respiratoire et de l'apparei 1 cardio-vasculaire 

a) Résultats selon le temi:»s de l'examen (Tableau XII) 

Ces résultats permettenfd'apprécier l'importance relative de chaque 

temps de l'examen pratiqué par le cardiologue (examen électrique cardiaque 

excepté). 

Dans à peine plus d 1un tiers des cas les anormalités sont mises en 

évidence par l'examen cl i·ni que. Le plus souvent, i 1 s•agi t d'anormalités de 

l 'auscultàtion cardiaque (20 % ), plus rarement d'anormalités de la pression 
;\' 

artérielle ou de la fréquence cardiaqùe (11 %) et exceptionnellement d'anorma-

lités de l'examen général ou de l'examen vasculaire. Ces dernières concernent, 

une fois la disparition des pouls radiaux à l'élévation des bras (bilan normal et 

anomalie non retrouvée), et une fois la diminution des pouls périphériques et la 

pres.enced•un souffle vasculaire (Observation• .. n° 7). 

Dans un peu moins d 1un tiers des cas les anormalités sont révélées 

par l'interrogatoire. Il s•agit soit d'antécédents (17 %), soit de sigries fonction-

nels (12 %), ces derniers étant donc nettement plus fréquents que les signes 

fonctionnels de l'appareil locomoteur. 

Enfin, dans un peu moins d'un tiers des cas les anormalités sont révé-

1 ées soit par la radiologie (23 % ), ·soit par d'autres examens complémentaires (6 % 
Ainsi, les examens paracliniques représentent ici un moyen d'analyse 

proportionnellement plus important que lors de l'examen de la morphologie et de 

l'apparei 1 locomo!eur. En première approximation, ceci s'expHque par le carac-

tère systématique de la scopie thoracique et par la présence relativement fréquente 

de modifications de la morphologie cardiaque, qui expriment le conditionnement 

cardio-vasculaire des activités sportives. 
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Nombre de bilans Fréquence 
Temps de l'examen (fréquence abso ue) relative 

(%) (%) 

55 Antécédents ( 17) 19 

38 Signes fonctionnels 13 ( 12) 

Examen génêral 4 

Poumon 0 

64 Coeur 22 (20) 

Vaisseaux 2 1 

FC 37 13 PA ( 11) 

Coeur et gros vaisseaux 75 2S Poumon et diaphragme (23) 

Examen complémentaire de 19 1•apparei1 respiratoire ou de 6 (6) l'apparei 1 cardio-vasculaire 

TABLEAU XII 

Résultats de l'examen de l'apparei 1 respira,toire et de l'apparei 1 

ca rdi o-vascu lai re 

32 

36 

32 
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b) Résultats selon la nature de l'anormalité 

- Ventilation des antécédents (Tableau XIII) 

Cette ventilation fait apparaftre la prédominance des antécédents 

cardio-vasculaires personnels proprement dit, puisquJ ils c::;onstituent 69 % de 

l'ensemble des antécédents cardio-vascuJaires, le reste étant constitué par 

les antécédents familiaux (15 %) et les antécédents pulmonaires personnels (16 %). 
Si l'on n'accepte pas, comme équiva 1 ents du R. A. A., les angines à répétition 

n'ayant pas fait la preuve de leur nature streptococcique, l'antécédent le plus 

fréquent est l'existence d'un souffle cardiaque (3 %). Sur les 11 cas qui pré-

sentaient un souffle dans 1 es antécédents, 9 fois celui-ci a été retrouvé à I' exa-

ment clinique. Les deux fois où le souffle n'a pas été retrouvé, il s'agissait d'un 

souffle qui aurait existé à la naissance et dans la petite enfance, mais qui n 1a 

jamais été constaté par la sui te. 

Les 7 fois où existait une hypertension artérielle dans 1 es antécé-

dents personnels, 6 fois cel 1 e-ci a été retrouvée supérieure à 160/95 mm Hg, 

et un bilan complémentaire a été ordonné. Parmi ces cas, 2 sujets avaient, en 

plus, des antécédents fami 1 iaux d 1hypertensi on artérielle. Enfin, une fois l'hyper-

tension signalée n 1a pas été retrouvée chez 1 sujet présentant, par ail leurs, des 

signes de surentraihement évidents. 

Les 4 fois où ont été signalés des troubles du rythme, il s'agissait 

de cri ses de tachycardie paroxystique. Un des sujets eoncernés, escrimeur de 

niveau international, a d'ailleurs un traitement antiarythmique continu. 

Les 2 fois où l'on a soupçonné, dès l'interrogatoire, l'existence d 1une 

insuffisance coronarienne, le bilan et l'évolution ont confirmé sa réalité {obser-

vations n° 2 et 3). 

Les cardiopathies reconnues par le seul interrogatoire sont rares: 

insuffisance pulmonaire congénitale (1 cas), sténose de l'artère pulmonaire 

opérée (1 cas), mais importantes à prendre ·en considération. Parmi les antécédents! 

divers on trouve des signes biologiques : élévation du taux des lipides et du cho-

lestérol (1 cas), varices importantes opérées (1 cas). 

L'asthme constitue l'antécédent pulmonaire le plus fréquent (8 cas), 

mais 2 fois seulement cette maladie avait un retentissement fonctionnel et a néces-

sité un avis spécialisé. 

- Ventilation des signes fonctionnels de l'appareil Pespiratoire et de 

.l.!!!2parei 1 cardio-vasculaire 

Pratiquement tous ces signes surviennent à l'effort, le plus souvent 

i 1 s 1agi t de signes divers, à type de céphalées, vertiges, troubles oeu la ires ou 
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Mort subi te 
3 

4,7 

1 nfarctus du myocarde 
2 

3, 1 

15 

Hypertension artérielle 
2 

3, 1 

2 
Cardi oapthi e 

,. 3, 1 

R. A. A. ou équhtalents 14 
R. A. A. (3) Scarlatine (4) 21, 9 
Angines à répétition (7) i 

11 17, 2 Souffle cardiaque 
~  

Hypertension artériel le • 7 
10,9 69 

Troubles du rythme 
4 

6,4 

Cardi opa thi es 
2 

3, 1 

Insuffisance coronarienne 
2 

3, 1 

Divers 
3 

4,7 

Asthme 
8 
(2) 12,5 

16 

Primo-infection tuberculeuse 
2 

3, 1 

TABLEAU XIII 

Ventilation des antécédents de 1'apparei1 respiratoire et de 11apparei 1 

cardio-vasculaire 
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simple sensation de malaise (14 cas), ou encore de difficultés ventilatoires 

isolées ou prédominantes (13 cas). Parmi les 7 sujets qui ont signalé des dou-

leurs thoraciques d'effort, 2 sujets présentaient des signes suspects_ d1insu'f-

fi sance coronarienne dans 1 eurs antécédents (Observations n° 2 et 3). Dans 

tous les autres cas, le bilen pratiqué et l'évolution ont permis d'éliminer une 

étiologie coronarienne. Parmi ces cas, l'analyse de la symptomatologie clinique 

a conduit à faire pratiquer un examen radiologique gastro-duodénal chez 1 sujet. 

Cet examen a permis de découvrir l'existence d'une hernie hiatale associée à 

un . ·ulcère du bulbe duodénal. 

Les palpitations retrouvées 3 fois correspondent à l'existence dans 

2 cas d'un syndrome de Wolff Parkinson White et dans 1 cas d'une myocardio-

pathie obs truc ti ve. 

-Ventilation des anormalités de l'auscultation cardiaque 

La grande majorité de ces anormalités ne correspond pas à une 

altération cardiaque, mais simplement à la constatation de modifications physio-

logiques e ' ~ du coeur ou plus souvent encore à l'existence d'un souffle 

cardiaque anorganique (34 cas, soit plus de 10 %). 

Un tel souffle est toujours systolique et siège, en général, au foyer 

pulmonaire ou à l'endapex (16 fois), un peu moins souvent à la base (5 fois) ou a 

un siège vari-able avec la position ou la respira Hon (5 fois) 

8 fois aucune précision concernant le siège ou les caractères du 

souffle n'a été indiquée, sinon son caractère anorganique, ce qui n'est pas sans 

conséquences comm,e-,_f;lous le verrons pour l'interprétation des résultats. 

Chez 5 sujets les signes d'auscultation ont permis de soupçonnep. 

l'existence d'une pathologie cardiaque authentique. Celle-ci s'est confirmée 

chez 4 sujets. Pour 3 d'entre eux, i 1 existait un souffle dont les caractères 

correspondaient à l'altération cardiaque. Pour le quatrième sujet, il existait 

un ~m  ~  de 82 et un souffle systolique infundibulo pulmonaire 
' ~ ' 

paraissant anorgani que. Ce sujet présentait, par ai Il eurs, une hypertension 

artérielle qui s'est révéléeêtre d'origine réno-vasculaire (Ol::?servation n° 1). 

Chez le cinquième sujet qui présentait une anomalie d'auscultation 
\\1 

(claquement de 82 au foyer pulmonaire plus soùffle systolique ancien) un phono-

cardiogramme, compte tenu des résultats des autres examens, a permis d'éliminer 

une atteinte cardia que organique. 
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- Ventilation des anormalités de la pression artérielle et de la 

fréquence cardiaque 

Cette ventilation montre que la fréquence de l 'hypertensi bn artériel 1 e 

dans la population étudiée n'est pas négligeable (29 cas soit 9 %). 
Les critères d'hypertension retenus s'inspirent de flO. M. s., qui, 

s'appuyant sur des sta ti sti ques types 'IF rami ngham 11 et sur les statistiques des 

grandes compagnies américaines d'assurance sur la vie, considère que: 

- est normotendu tout sujet adulte dont la PA est inférieure à 140/90 mm Hg, 

- est hypertendu tout sujet adulte dont la PA est supérieure à 140/90 mm Hg. 

Entre 140/90 mm Hg et 160/95 mm Hg se si tue · Péta t préhyperten-

si f ou hypertension artérielle potentielle, la mesure de la PA étant évidemment 

réalÎsée dans des conditions très strictes de repos et de relaxation musculaire. 

Les sujets dans ce cas méritent une survei ! lance bien codifiée par 

l'American Heart Association et que nous résumons ainsi : 

- entre 15 et 40 ans, des chiffres tensi onnel s, trouvés de fàçon répétée, supé-

rieurs à 140/90 mm Hg doivent faire pratiquer des investigations complémentaires ; ; 

- entre 40 et 65 ans, des examens paracliniques s'ont nécessaires lorsque la PA, 

contrôlée plusieurs fois, dépasse 160/95 mm Hg. 

Compte tenu de l'âge habituel des consultants no1,.1s avons considéré 

co,mme "hypertendu" tous ceux de moins de 30 ans qui, au repos, avaient une 

PA supérieure ou égale à 140/90 mm Hg, mais nous avons distingué deux groupes, 

selon que la PA était inférieure ou égale à 160/95 mm Hg ou, au contraire, 

supérieure à cette va 1 eur. 

Sur les 13 cas où PA.( 160/95 mm Hg: 

- 4 fois le profi 1 tensi onnel d'effort s 1est révélé être en dehors des normes. Les 

4 fois le bilan complémentaire pratiqué a confirmé la réalité de l'hypertension et 

entraîné la mise en œuVre des mesures thérapeutiques appropriées ; 

- 6 fois le profi 1 tensionnel d'effort s 1est révélé norma 1. Pour 4 des 5 sujets con-

cernés, l'hypertension aurait été signalée auparavant comme inconstante (labi-· 

lité tensionnelle) et le reste du bilan a montré une instabilité neurovégétative 

- 3 fois le profil tensionnel d'effort n'a pas été révélé à la Consultation. 

Sur les 16 cas où PA ) 160/95 mm Hg : 

- 12 fois le profi 1 tensi onnel d'effort est en dehors des:mormes 

3 fois le profil tensionnel d'effort n'a pas été réalisé à la Consultation car il 

s 1agi ssai t de sujets devant faire l'objet d 1un bilan comprémentai re spéci a 1 i sé 

d'emblée; 

1 fois le profil tenslonnel d'effort s 1est révélé normal. 
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Par ai !leurs, lorsque PA > 160/95 mm Hg : 
-10 fois les résultats du bilan complémentaire systématiquement demandé sont 

connus : anomalie de l'artère rénale (1 cas: ~e  n° 1), suspicion de 

syndrome Cushing (1 cas), enquête étiologique négative (8 cas) ; 

6 fois les sujets ont été perdLSde vue ou 1 es ré sui tats du bilan complémentaire 

sont incomplets. 

De plus, sur les 16 fois où PA> 160/95 mm Hg: 

- 7 fois (pour 5 sujets) la compétition a été interdite, 

- 3 fois l'autorisation a été donnée sous réserve d'une surveillance médicale 

stricte, 

- 3 fois les sujets ne faisaient pas de ccimpéti tion, 

- 3 fois i 1 s ont été perdus de vue. 

Au contraire, sur les 13 fois où PA< 160/95 mm Hg 
- 1 fois la compétition a été interdite, 

-2 fois l'autorisation a été donnée sous réserve d'une surveillance médicale 

régulière, 

-10 fois aucune restriction n'a été apportée, soit parce que la réalité de l'hyper-

tension artériel le n1a pas été confirmée, soit parce qu'i 1 s•agi ssa i t de sujets ayant 

une activité sportive modeste. 

On remarquera, pour terminer, que le profi 1 tensionnel d'effort est 

plus souvent altéré lorsque,c'.rau repos, PA) 160/95 mm Hg que lorsque 

PA < 160/95 mm Hg, mais que ce sont finalement les chifff'!oes de repos qui 
expriment le mieux la réali,té de l'hypertension. 

En effet, 7 fois le profi 1 tensionnel d'effort s'est révélé être en 

dehors des normes alors que les chiffres de PA au repos étaient inférieurs à 

140/90 mm Hg. Les 7 sujets correspondants ont fait l'objet d'un contrôle régulier 

de la PA. Pour aucun d 1entre eux nous n'avons eu connaissance de la survenue 

ultérieure d1une hypertension artériel 1 e. 

A côté de l'hypertension artériel le, les autres anorma 1 i tés font figure 

d'exception. Les 3 sujets où l'épreuve d'effort a fait apparaître une bai ~ de PA 

présentaient tous des signes évidents de surentraînement. 11 s'agissait 2 fois d'é-

lèves professeurs d1E. P. s. et 1 fois d'un sujet pratiquant la plongée sous-marine 
à outrance et !)ans respecter les conseils de remontée. 

Par ai lieurs, 1 fois la constatation d1une anisotension a conduit à 

faire prati.quer un bilan complémentaire dont nous n'avons pas les résultats. 

Enfin, pour 2 sujets a été constatéeune accélération extrêmement 

rapide du pouls lara de l'épreuve d'effort et un temps de récupération nettement 
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allongé. Bien que ces constatations fassent en réalité partie des résultats con-

cernant l'aptitude, nous les signalons ici pour rappeler leur intérêt pratique 

dans le dépistage des erreurs d 1entrarnement. 

Ces 2 sujets pratiquaient l'l<ialtérophilie et avaient un entralhement 

purement spécifique. Sans faire appel à des épreuves bien compliquées i 1 était 

extrêmement fa ci 1 e, par 1 e seul examen du pou 1 s au cours de ! 'effort, de mettre 

en évidence la mauvaise adaptation cardiaque à l'effort et de la rapporter au 

défaut d'entralhement. 

- Ventilation des anormalités de.l'examen radiologique 

Rappelons que la scopie thoracique fait partie du bilan de base sys...: 

tématique. En cas de doute on demande une téléradiographie thoracique de face, 

et, si nécessaire, des clichés de profi 1 ou en oblique. Un examen radiographique 

a été pra.tiqué chez 27 sujets, donc dans moins de 10 % des cas: 

- 18 fois l'examen a été demandé parce que le volume cardiaque avait été considéré • 

supérieur à la normale en scopie. Dans aucun de ces cas la radiographie n 1a 

permis de conclure à une cardiomégalie pathologique. 

- 9 fois l'examen a été demandé pour différentes raisons (signes fonctionnels 

respiratoires, fatigue, antécédents pulmonaires, etc ••• ). 

Comme pour l'auscultation, la majorité des anormalités constatées 

ne correspond pas à une altération cardiaque, mais simplement à la constatation 

de modifications physiologiques du volume ou de la cinétique cardiaque. 

Le vol urne a été considéré supérieur à la normale 36 fois. Cette 

augmentation du volume est associée : 

- 10 fois à une hypertension artérielle de repos (dont 7 fois supérieure à 
160/95 mm Hg), 

- 10 fois à des signes électriques d'hypertrophie cardiaque. 

La forme du cœur l'a fait qualifié de globuleux 21 f.ois, mais on ne 

peut guère accorder de signification à cette constatation qui n'a pas été faite 

systématiquement. Il en est de même pour les modifications de la silhouette et 

de la cinétique décrites de manière différente d'un examinateur _à l'autre, ce 

qui rend impossible toute comparaison. 

Les constatations relatives à la qualité de la cinétique costo diaphrag-

matique sont très rares (2 cas), plus rares que les constatations morphologiques 

statiques (insuffisance de la musculature abdominale et déformations thoraciques 
' 

i salées CJU associées : 31 cas) et plus rares que les cons ta ta ti ons d'insuffisance 

de la ventilation (définies par les résultats de l'E. F. R. : 18 cas). 
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Deux sujets, enfin, présentent des anoma 1 i es radiolQgi ques que l'on 

peut rapprocher des anormalités d'examens complémentaires. L 1un est porteur 

de lésions coronariennes objectives par une coronarographie et en rapport avec 

un infarctus du myocarde ancien (Observation n° 2). L •autre est porteur d 1une 

anomalie morphologique de l'artère rénale dépistée par une urographie intra-

veineuse (Observation n° 1}. 

- Ventilation des anormalités d'examens complémentaires 

Ces anorma 1 i tés sont de deux types : 

- celles concernant l'exploration fonctionnelle respiratoire, qui, bien que systé-

matique, peut être considérée pour les résultats comme un examen complémentaire 

de l'apparei 1 respiratoire ; 

- celles concernant les examens complémentaires spécialisés de l'appareil cardio-

vasculaire (autres que 1 es examens é 1 ec triques cardiaques et radiologiques). 

Le premier type est le plus fréquent (18 fois, soit 6 o/o), les résultats 

de l'E. F. R. sont inférieurs de plus de 20 o/o aux normes correspondantes pour 

la taille et le sexe : 

- 10 fois cette insuffisance re'spiratoire est associée à une anormalité de la 

statique rachitlienne, à type de scoli·ose (6 fois dont 1 fois scoliose traitée par 

opération de Harrington) d'hyperlorclose (3 fois) ou de dos plat (1 fois). L'anor-

malité rachidienne est elle-même associée 6 fois à une déformation thoraciqye, 

3 fois à une anormalité morphologique (obésité: 2 fois, musculature très peu 

développée: 1 fois), 1 fois isolée (cas de la scoliose opérée); 

- 8 fois l'insuffisance respiratoire est en apparence isolée. Elle concerne, 

a lors, 5 fois des sujets de moins de 14 ans (moyenne 12, 8 ans), 2 fois des sujets 

plus âgés (24 ans) pratiquant l'haltérophilie, mais ayant un entraT'nement unique-

ment spécifique, et enfin, 1 fois un sujet de 55 ans en mauvaise condition physique 

adressé pour bilan d'aptitude. 

Le deuxième type d'anormalités mises en évidence par des examens 

complémentaires est exceptionnel : 1 cas. 11 correspond, comme l'on pouvait s'y 

attendr«:; à un sujet présentant des altérations cardiovasculaires importantes 

(Observation n° 2). 
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3 - Examen généra 1 

a) Résultats selon le temps de l'examen 

Comme précédemment, on s 1aperçoi t (Tableau XI V) que le nombre 

de constatations varie de manière assez importante selon le temps de l'examen. 

Dans un peu plus de la moitié des cas les anormalités sont mises en 

évidence par l 'interrogatoire. Le plus souvent, i 1 s•agi t d'antécédents (12 % ), 
mais les signes fonctionnels généraux ne sont pas rares (9 %). lis sont propor-

tionnell-ement plus fréquents que les signes d'examen clinique correspondant à 
chacun des apparei 1 s. Parmi 1 es examens radiologiques pratiqués (a Litres qL!e 

ceux concernant l 1apparei 1 1 ocomoteL1r, l 1apparei 1 respira toi t-e OL! l 'apparei 1 

cardio-vasculaire) la seule anormalité constatée est :Ja découverte d 1un hernie 

hiatale associée à un ulcère du bulbe duodénal. 11 faut faire remarquer que nous 

avons mentionné ici seulement les examens simples effectués à la demande de la 

Consultation et non les examens faisant partie d 1un bilan complémentaire, notam-

ment les L!rographies intra-velrneuses indiquées parfois dans le diagnostic d 1une 

hypertension artériel le ou d 1une protéi nt.::U'.'le. 

b) Résultats .selon la nature de l'anormalité 

- Ventilation des antécédents généraux 

Cette ventilation (Tableau XV) montre 11exi stence de deux groupes 

importants d'antécédents : 

- les antécédents infectieux ou exceptionnellement parasitaires, 

- les antécédents de la sphère o. R. L. 

Les antécédents infectieux même pris glbbalement ne sont pas très 

fréquents .(16 cas). De plus, ils sont très variés et aucun, à part peut être 

l'hépatite virale, ne prédomine vraiment sur les autres. Parmi c;es antécédents 

ne figurent pas ceux qui sont en rapport avec l'apparei 1 respiratoire ou cardio-

vasculaire, notamment le rhumatisme articulaire aigu ou ses équivalents et la 

primo-i nfèction tuberculeuse. A eux seuls, ces antécédents sont aussi fréquent 

(16 cas), si bien que la fréquence absolue des antécédents infectieux est d'en-

viron 1 O % • 
Cette fréquence est même un peu sous estimée, du fait de la sépâra-

ti on des antécédents o. R. L. qui, le plus souvent, sont aussi des antécédents 

infectieux (11 cas). 

- Signes fonctionnels généraux 
, 

Ces signes, généra 1 ement assez vagues, traduisent un état de fatigue 

volontiers baptisé baisse de forme ou méforme par le sportif, ont été notés 29 fois: 
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Ventilation des antécédents généraux 
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Fréquence 
relative 
(%) 

36 

33 

31 
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-4 fois i 1 s'agissait de crampes musculaires isolées ou prépondérantes au 

milieu des autres petits signes de fatigue. Les exercices pratiqués par les 

4 sujets concernés étaient: l'escrime, le ski de fond, le cyclisme et la mon-

tagne. Aucun d'eux ne respectait les règles élémenta.ires de diététique sportive 

(pour la boisson notamment). L 1un de ces sujets avait, e:n outre, des antécédents 

d1hypokaliémie à 3, 5 mEq. 

-25 fois 1 es signes décrits n1avai ent aucune spécificité. Parmi ces cas : 8 fois 

le bilan pratiqué s'est révélé entièrement négatif et aucune cawse à Pétat de 

fatigue n'a pu être décelée. 3 fois le bilan a conclu à une aptitude physique 

mauvaise ou limite chez de:s sujets surentrar'nés, cumulant une pratique sportive 

intense avec de lourdes tâches professionnelles. 14 fois le bilan a permis de 

mettre en évidence des altérations isolées (9 cas) ou associées à tin programme 

d1entratnement, soit trop développé quantitativement (3 cas), soit déséquilibré 

(2 cas). Parmi ces altérations on note, par exemple, l'hypo ou l'hypertension 

lors de l'épreuve d'effort (2 cas), l'amaigrissement (3 cas), l'insuffisance res-

piratoire isolée (2 cas), une anomalie de la morphotogie thoracique ou une mus-

culature abdominale insuffisante (4 cas), 11existence d'antécédents (5 cas) • 

...... Apparei 1 digestif 

Des signes fonctionne 1 s digestifs ont été mis en évidence 6 fois : 

- 4 fois, leur banalité n'a pas conduit à pratiquer de bilan complémentaire, 

- 1 fois le sujet était porteur d'une dolichocolon connue, 

-· 1 fois, la symptomatologie décrite a fait pratiquer un bilan radiographique qui 

a dévoilé une hernie hiatale ~ e à un ulcère. 

-Apparei 1 géni to-uri nai re 

Chez les 3· sujets ayant des antécédents de protéinurie, deux fois 

cel 1 e-ci n'a pas été retrouvée (protéinuries passagères après angine), une fois 

elle a été retrouvée et sa cause dévoilée: il s'agissait d'une infection urinaire., 
1 

A côté de cela, une protéinurie a été mi se en évidence pour la première! 

fois chez 5 sujets dont 1 chez qui fut cons ta té, éga 1 ement pour la première fois, 

une hypertension artériel le de repos ) 160/95 mm Hg. 

Enfin, pour mémoire, rappelons l'anomalie de l'artère rénale dévoilée 

par un bilan complémentaire chez un hypertendu (Observation n° 1 ). 

-Système nerveux et psychisme 

La constatation d'examen la plus fréquente est l'existence d'un état 

neurotonique ou d'une spasmophilie (9 fois). Mis à part les séquelles de polio-
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myélite constatées chez deux handicapés physiques adressés pour bilan d1apti-

tude et orientation, les signes d'examen. neuropsychiqUe sont rares et variés: 

-séquelles comportementales de traumatisme crânien : 1 cas, 

-séquelles d1état dépressif: 1 cas, 

suspicion d1hypertensi on intracrânienne 1 cas. 

-Sphère O. R. L. 

Mis à part la constatation une fois de séquelles dera:ture du ne:z, 

et deux fois d'infections aiguës passagères des voies aériennes supérieures, la 

constatation la plus fréquente (4 fois) est l'existence d'une déviation de la cloison 

nasale retentissant sur les performances ventilatoires et donc sur les perfor-

mances sportives puisqu'il s'agissait dans tous les cas de sujets pratiquant des 

efforts de longue durée {cyclisme et ski de fond). 

Nous passons sur les modifications de l'examen radiologique ou de 

l'examen biologique qui ont déjà été signalées en raison de leur rapport avec 

l'examen cardio-pulmonaire. 

4  -Examen électrique cardiaque 

Nous devons faire remarquer d1abord que les résultats rapportés ici 

ne découlent pas d1une interprétation personnelle de l'ensemble des tracés élec-

triques. Cette interprétation a toujours été faite par le cardiologue qui a examiné 

le sujet. Elle tient donc compte du contexte clinique particulier à chaque cas, ce 

qui représente un avantage indiscutable sur le plan individuel, mais pose plusieurs 

problèmes lorsqu'on veut faire une analyse des résultats d'ensemble. C'est une 

des raisons pour lesquelles les résultats rapportés sont incomplets. 

Leur répartition selon le type d'anormalité (Tableau XVI) permet 

d'apprécier ! 'importance relative de chaque type d'anormalités. 

x h~ ~ l~ .. l ~ ~~ ~  sont les plus fréquentes (10 %). Elles se 

répartissent en : 

-type droit, c •est-à-dire axe > 90° (tous sont au moins à 100°) 6 % , dont un 

axe à 135° (type droit extrême), 

-type gauche ou horizontal, c'est-à-dire axe entre+ 30° et -30° (tous sont 

entre -20° et -30°-) : 4 % • 

x l ~ ~ l l '  qui ne sont d'aï l leurs dans aucun des cas, asso-

ciées à des signes d'hypertrophie cardiaque, les troubles le plus retrouvés sont 



- 304 -

Nombre de bilans 
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Résultats de l'examen électrique selon le type d'anormalités 
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des troubles de conduction intra-ventriculaire (9 %). Parmi eux précbminent très 

largement les aspects de bloc de branche droit mpl~e ~  cas: soit 8, 9 %). Si 

1 •on tient compte seulement des élèves professeurs d'E. P. s., 6 d'entre eux sur 22 
présentaient un bloc de branche droit incomplet, soit 27 %. 

Les autres troubles de conduction intra-ventriculaire correspondent 

à des aspects de bloc de branche gauche complet ou incomplet qui ont contre-

indiqué l'épreuve d'effort lors de la Consultation. 11 s'agissait d'un sujet porteur 

de myocardiopathie diffuse (Observation n° 5), d1un sujet fortement suspect 

d'insuffisance coronarienne (Observation n° 3), et d1unsujet de 51 ans venu pour 

bilan d'aptitude. 

x ' ~ l ~ e e ~ e sont pas très fréquents (4 % ). Parmi eux, 
une fois seulement, il s'agissait de signes indiscutables d'insuffisance corona-

rienne (Observation n° 2). ~  altérations du segment ST et de l'onde T sont 

variées. Leur étude systématique n'est pas rapportée dans ce travai 1, mais on 

peut faire remarquer que ces altérations sont notées, habituellement,chez des 

sujets pratiquant des sports qui nécessitent des efforts à type de ré si stance 

(sprint: 1 fois, natation 100 m: 1 fois, patinage de vitesse: 2 fois, haltérophi-

lie: 1 fois, canoë-kayak: 2 fois). Une seule fois il s'agissait d1un skieur de fond 

qui avait arrêté 1 e sport pendant un an à la sui te d'un accident (fracture du rachis 

et traumatisme thoracique e~ Les autres fois, il s'agissait d'élèves-profes-

seurs d'E. P. S. ou de bilans d 1apti tude. 

Les signes d'hypertrophie cardiaque sont retrouvés avec la même 

fréquence que les troubles de repolarisation (4 %). Il s1agit: 

- 9 fois de signes d'hypertrophie ventriculaire gauche (cyclistes: 6 fois, coureurs 

de fond : 2 fois, hockey sur glace :, 1 fois) ; 

- 2 fois de signes d'hypertrophie auriculaire droite dont fois associés à des 

crises de tachycardie paroxystique probable, ce qui a fait refuser l'autorisation 

de pratiquer 1 e parachutisme ; 

- 1 fois de signes d1hypertrophie auriculaire gauche 

- 1 fois de signes d1hypertrophi e bi auriculaire. 

Les altérations électriques sans signification précise, disr:>araissant 

ou se modifiant à l'effort sont très variées. De même que pour les troubles de 

repolarisation, leur étude systématique n'a pas été réalisée dans ce travail. 

Les troubles du rythme sont représentés par 

_ Wandering pacemaker : 2 cas, 

_rythme du sinus coronaire: 2 cas, 

_extra systoles au cours du test·, de Flack: 2 cas. 
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Les troubles de conduction auriculo-ventriculair.e se résument à 

2 cas de PR limite chez des sujets ayant un entralhement d'endurance. On 

rapproche de ces troubles le syndrome de Wdff Par-kinson White :  3 cas dont 

2 avec manifestations cliniques et 1 sans manifestation clinique qui était connu 

depuis p 1 us i eurs années. 

L •examen d'un E. c. G. antérieur a montré : 
- 2 fois un PR long qui n'a pas été retrouvé, 

- 2 fois un syndrome de Wolff Parkinson Wtli te sans signe c 1 inique qui n1a 

été retrouvé qu'une fois. 

Enfin, un V. c. G. a été pratiqué ~  fois (soit pour environ 4 % des 

sujets) : 

-10 fois le tracé s•est révélé normal ou a révélé des modifications en rapport 

avec l'entralhement, mais physiologiques; 

3 fois le tracé s•.est révélé anormal, ceci correspondant à l sujets pol"'teurs 

d'a 1 téra ti ons cardiaques et reconnus inaptes (Observations n° 2, 4 et 5). 
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Partie Ill 

DISCUSSION 





Chapitre 1 

ETUDE CRITIQUE DU FICHIER 

Après avoir pris connaissance de la description du fichier de 

Consul ta ti on on peut se demander : 

-Pourquoi avoir créé un tel fichier ? 
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-Pourquoi avoir choisi comme support pour ce fichier un système de cartes 

mécanographiques à préperfora ti ons margina 1 es ? 

Quèl est en définitive le bénéfice de cette expérience ? 

L'étude qui suit a pour but d'apporter une réponse à chacune de ces 

questions. 

Lorsque nous avons présenté 1 e F.M. S. , nous avons indiqué que sa 

création était destinée à faciliter l'exploitation des dossiers médico-sportifs 

initiaux car cette exptoitation présentait certaines difficultés. Il a donc été 

nécessaire de les analyser afin de choisir le meilleur moyen pour les résoudre. 

Parmi ces difficultés, on peut distinguer: 

-d1une part des problèmes généraux qui se posent pourl'exploitation de 

n'importe quel type de dossier médical classique, 

-d'autre part des problèmes particuliers plus spécifiques qui caractérisent 

lfexploitation d'un dossier médico-sportif et que nous avons découvert 

lors du travai 1 initial d'analyse du contenu des dossiers de la O:>nsultation. 

Après avoir exposé ces problèmes, nous passerons en revue les 

di verses solutions offertes par 1 es techniques documentaires pour 1 es résoudre. 

Ces solutions ont des possibilités assez différentes et réclament des moyens 

d'importance très i néga 1 e. Enfir), 1 orsqu1auront été décrits à la fois les problèmes 

posés et les solutions offertes, nous pourrons justifier la création d'un fichier 

sur cartes mécanographiques. Ceci nous amènera à indiquer l'intérêt que présente 

à nos yeux un tel procédé, d1une part pour la Consultation el le-même, et d'autre 

part pour t'.ës '~ m p e  de base. 
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1 - PROBLEMES POSES PAR L'EXPLOITATION DES DOSSIERS MEDICAUX 

- Objectif du dossier médical classique 

Les objectifs sont fonction du cadre dans lequel le dossier est 

établi et des buts recherchés par l 1uti 1 i sa teur. Ils conditionnent la nature des 

informations contenues dans le dossier et leur encharnement. Il y a donc de 

nombreux types de dos si ers médi eaux qui diffèrent par l 1ori gi ne des documents, 

leurs supports matériels, leur présentation, et bien entendu, leur destination. 

Passons sur la classique fiche médicale s'ervant essentiellement au 

Médecin à faciliter la surveillance individuelle des malades. Un tel dossier ne 

peut remplir efficacement son rôle que lors-que les informations recuei ! lies ne 

dépassent pas un certain volume critique. 

En milieu hospitalier, le dossier mécf:ical est habituellement un recueil 

complet des constatations faites sur un malade à la suite des examens cliniques 

successifs et des différents examens complémentaires éventuel 1 ement pratiqués. 

Il constitue un véritable "noeud de communication entre les individus qui partici:... 

pent aux soins du malade"· Des Médecins de toutes spécialités, des Infirmières 

des Laborantines, des Techniciens paramédicaux, etc ••• se servent du Elossier 

pour récolter l'information dont ils ont besoin et pour y noter le résultat de leurs 

investigations ou leurs observations. 

Ceci ne. s'applique pas seulement au dossier d 1un malade hospitalisé 

mais aussi à celui d'un sujet venu par exemple pour un examen médical périodique 

nécessitant la participation d'un personnel important. 

Dans ces conditions, i 1 est évident qu 1un dossier médical touffu, 

mal organisé, voire même pas organisé du tout1est parfaitement inadapté à sa 

fonction de lien entre les membres de 11équipe soignante. 

En outre 1 e nombre des informations va sans cesse croissant dans 

tous les secteurs de l'activité médicale. La nécessité de leur organisation ration-

nelle et leur mise en forme est de plus en plus impérieuse, sous peine de ne plus 

pouvoêr les reconnartre et les situer à leur juste valeur. Cette organisation est le 

seul moyen d'assurer la 11di sponibi 1 i té" née essai re de l'information. 

Enfin, quelle que soit la discipline concernée, le dossier médical 

constitue (surtout en milieu hospitalier) une matière première essentielle pour la 

recherche et l'enseignement médical et donc de façon générale pour les progrès 

de la médecine. La collection de documents qu1il contient doit permettre les études 

sta ti sti ques qui sont la base de nombreuses données de la 1 i ttéra ture. 
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Ces études supposent la possibilité d'une sélection et d1une analyse 

de certaines caractéristiques défini es des dossiers médicaux. Or, lorsqu'on 

désire faire un travail statistique à partir d1un ensemble de dossiers, on est 

habituel 1 ement noyé dans une masse de documents anarchiques et di ssemblab 1 es 

. parfàitement inadaptés à la sélection rapide des inforim·ations qu'ils contiennent. 

Ceci peut s'expliquer par le fait1d'une part qu
1il existe plusieurs 

façons d'exprimer la même notion·,en médecine et qu1au contraire ~  un contexte 

très voisin des mots semblables peuvent prendre des significations différentes, 

d'autre part que le dossier médical classique laisse toute liberté au Médecin de 

noter ce qui 1 ui paraît utile. Ainsi, lorsque ri en n1 est noté on ne sait pas s1i 1 

s'agit d1un oubli ou d1une absence. 

Ces constatations élémentaires expliquent pourquoi les recherches 

cliniques rétrospectives sont si difficiles et souvent suspectes d'erreurs. 

L'exploitation des dossiers à la base de ces recherches est en général incomplète, 

voire même impossible en raison de l'ambigurté d'un grand nombre d'informations 

du fait des problèmes de vocabulaire, ou même simplement de l'absence des infor-

mations indispensables. De plus, cette exploitation entralhe une perte de temps 

considérable qui devrait sembler inacceptable à l'heure actuelle • . 
Enfin, 11eh n 1exploi tant pas ra ti onneUément 1 es documents créés par 

leur activité, en laissant perdre l'information précieuse qu'ils renferment, les 

médecins manqueraient à une des missions essentiel les de 1 eur prof es si on" (1 ) 

Que ce soit dans un but scientifique pour réaliser des statistiques ou 

que ce soit simplememt dans un but pratique au niveau du Médecin ou de l'équipe 

hospitalière, deux conditions essentielles doivent être respectées pour permettre 

au dossier médical de remplir les fonctions auxquelles il est destiné: 

-possibi 1 i té de retrouver chaque dossier présentant certaines caractéri sti -· 

ques en vue d1un dépoui 1 lem·ent manuel; 

-nécessité de ~e  le dossier de façon à la rendre exploitable non 

seulement par les méthodes classiques, mais aussi par les techniques modernes 

de documentation c1est-à-<lire par l'informatique. 

Ces deux conditions supposent une mise en forme préalable qui, 

réalisée correctement, simplifie considérablement les problèmes d'exploitation. 

(l) L'informatique médicale; Paris1Presses Universitaires de France1 19721 
125 p (Col I. "Que sais-je ? " n° 1488) 
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2  -Particularités du G!o ssi er médico-sportif (D. M. S.) 

a) F one ti ons du D. M. S. 

Un tel dossier, comme tout dossier médièal doit remplir ~ e elle

ment trois fonctions : 

-fonction d'aide-mémoire pour le Médecin qui a la charge d'examiner et de 

suivre un sportif; 

-fonction de li en entre les différents Médecins participant à l'examen du 

même sportif; 

- fonction de matière première pour les études statistiques et la recherche 

médicale appliquée auxsports. 

Ces fonctions sont d'intérêt inégal selon le cadre dans lequel le dossier médico-

sportif est uti 1 i sé. 

Le dossier médica!.tsportif aide-mémoire du Médecin chargé de prati-

quer le contr81e médico-sportif du Ier degré est habituellement réduit à une simple 

fiche du type "fiche de contrôle médico-physiologique" fourniepar le S.E. J. S. 

Dans un Centre Médico-Sportif où travaillent régulièrement plusieurs 

Médecins, on pourrait et on devrait dès maintenant mettre en oeuvre une fiche plus 

élaborée (voir p. 363). 

Le O.M.S. d1une Consultation hospitalière a des objectifs plus ambi-

tieux, en rapport avec la mission de e he ~ he attribuée à une telle structure. 

Le ·sportif étant examiné par plusieurs Médecins et soumis à de nombreuses 

épreuves, la masse d'informations recuei.Jlies est importante. Pour que ces 

informations soient exploitables en vue de recherches ultérieures, mais aussi 

pour qu1el les soient accessibles facilement ~~ différents membres de l'équipe 

hospi ta 1 ière, i 1 est particulièrement important de 1 es organiser, c1est-à-di re 

diétabl ir un modèle de dossier ëtdapté ~  ces objectifs. 

b) Conditions de réa 1 i sati on du D. M. S. 

Le parallèlisme que nous avons fait, entre la médecine du sport 

et la médecine du travai 1 nous a montré lë1 si mi 1 i tude des objectifs de ces deL•X 

formes d'activité médicale qL1i ont' en commun la même finalité préventive. On ne 

serél donc pas surpris qu1il y élit également similitude entre les problèmes posés 

par l'exploitation d1Lm O.M.S. et d1Lm dossier de médecine du travail. La réalisa-

tion de l'un ou l'autre de ces types de dossiers répond aux mêmes exigences. 

C'est poL1rqL1oi m ~  sommes inspiré ici du rapport de J. PLANQUES à 
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propos de L!.exploi ta ti on sta ti sti que dL1 dossier médi ca 1 en médecine du travai 1, 

présenté aux Xlè Journées de Médecine du Travail (NANTES, 1970). 

La prévention passant d'abord par la connaissance de la maladie, 

le O.M.S. doit donc être le point de départ de la connaissance de la pathologie 

du sport, même mineure, de l'adaptation des sujets au sport pratiqué et des diffi-

cultés éventuelles de cette adaptation. 

Les relations existant entre certains symptômes ~ l e  définies 

et certains types ou modes d'activité sportive1peuvent être mises en évidence en 

comparant les ré sui ta ts observés dans des sports si mi la ires. De cette comparai-

son peuvent se dégager de nouvelles connaissances et de nouveaux principes 

d'action qui pourront faire l'objet d'une diffusion auprès de tous les Médecins 

concernés par les problèmes médico-sportifs. La mi se en forme du OMS.doit donc 

être conçue de telle sorte que ces comparaisons soient possibles. Par exemple 

le nombre d'accidents, leur classement suivant la localisation des lésions et 

leur cause, représente une statistique d'intérêt primordial pour orienter la pré-

vention. Le D. M. s. doit accorder une place suffisante à ce problème. 
Un dossier bien conçu doit permettre l'extraction facile en vue d'une 

enquête plus précise, d'une série de personnes spécifiées par leur âge, leur sexe, 

leur activité sportive, leurs antécédents, leur pathologie, etc ••• Ce faisant, 

il répond aux exigences de sélection à partir de caractéristiques déterminées, 

c'est-à-dire à la possibilité d'une identification de chaque dossier grâce à des 

descripteurs. 

La structure du dossier doit évidemment être adaptée à l'utilisation 

qu'on désire en faire. Ainsi, les conclusions formulées concernant l'aptitude 

générale et l'orientation doivent être claires et sans équivoque. Elles constituent 

en effet le but final du contrôle médico-sportif ou du bilan médico-sportif d'orien-

tation._ L1étude statistique de ces conclusions peut alors être faite sur de grands 

échantillons de sujets, à condition toutefois qu'aH pu être établie une certaine 

systématisation entre les dos si ers d'origine e ~  

Si importante soit la fonction de recherche du D. M. s. , i 1 ne faut 
cependant pas perdre de vue son intérêt individuel. Le jugement porté sur ! 'apti-

tude générale et la condition physique, la constatation des effets de l'entraînement 

per:-mentent de fournir au sujet des éléments objectifs d'appréciation qui l'aideront 

à ml-eux se connaître. 

En défi ni tive., le D. M. S. est tm' tableau de bord
11

qui inspire par 

rétro-action le Médecin pour telle mesure préventive ou telle priorité d'intervention. 
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li constitue en outre un document irremplaçable pour l'éducation sanitaîre du 

sportif et de son entourage. A ce sujet peut se poser 1 e problème de la di sponi -

bilité des informations. Nous 19ensons que la règle de respect absolu du secret 

médical doit être là comme ailleurs préservée et même défendue. Elle ne nous 

semble pas du tout incompatible avec la communication à l'entraîneur par exemple, 

des conclusions concernant l'appréciation de l'aptitude ou même avec la communi-

cation directe des résultats.de certains tests d'aptitude (\/
02 
max par exemple) 

Tout ceci suppose cependant le plein accord du sujet qui est détenteur de la totali-

té des informations le concernant et seul juge de l'usage à en faire. 

Pour terminer, nous voudrions indiquer également une fonction du 

dossi:er médica·I hospitali.er souvent l e~  Les ·exigences actuelles de ~e  

donnent aux Chefs de S·ervice des responsabilités administratives plus grandes. 

Tout responsable du fonctionnement d1une Consultation hospitalière de Médecine 

du Sport, a donc le plus grand intérêt à disposer de documents capables par leur 

organisation de permettre une analyse précise de l'activité.Ceci constitue, s1il 

en est besoin, une raison supplémentaire pour travailler à la mise eri oeuvre de 

O.M.S. hospitaliers répondant aux exigences que nous avons rapidement exposées. 

En résumé, les problèmes posés par l'exploitation de tout dossier 

méd1carsont résolus par une mise en forme rationnelle des différents documents 

constituant le dossier. Ceci suppose une analyse des informations à recueillir 

analogue à celle que nous avons effectuée pour constituer le fichier de la consul-

tation. La question qui se pose maintenant est de savoir s'i 1 n'y a pas d'autres 

solutions qu'un tel système de fichier pour mettre en forme des dossiers en vue 

de leur faciliter leur exploitation. 

Il -SOLUTIONS OFFERTES PAR LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE 

DOCUMENTATION 

Les problèmes d1exploitationdes dossiers médicaux const.ituent avant 

tout des problèmes documentaires et sont résolus par les mêmes techniques 

que celles conseil léeépour le traitement de la documentation (1 ). Le développement 

technologique qui caractérise notre époque n'a pas ignoré ces problèmes et les 

techniques d.e documentation ont conn1.,1 un développement considérable ces derniè"" 

res années. Nous laisserons de côté celles concernant la reproduction des docu-

ments dont chacun a pu·apprécier ras progrès (nous pensons par exemple aux 

(1) On peut consulter à ce sujet le livre de J. ARCHIMBAUD 
Bibliographie et recherche documentaire en médecine etP,él"'macie 
Paris, Sandoz, 1972, tome 2, 799-823 et 851-871 (308 références bibliogra-
phiques) 
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possibilités offertes par le microfilm ou la microfiche capable de renfermer un 

dossier médical complet y compris les raèliologies) pour nous intéresser seule-

ment aux différentes techniques de sélection applicables à la résolution des 

problèmes qui <rlous concernent. 

Si certaines de ces techniques sont suffisantes pour un ~ e  isolé, ou 

un petit groupe de Médecins, et peuvent aisément être mi ses en oeuvre, à 

l'échelon de l'hôpital, les problèmes documentaires doivent être envisagés dès 

à présent en termes d'informatique, même si l'équipement du mi lieu hospitalier 

en ordinateurs est encore souvent insuffisant. Dans la st:1ite, nous distinguerons 

par pure commodité : 

-les techniques classiques conçues avant l 1ordi na teur et accessibles à tous, 

-les techniques modernes, inséparables de l'usage de l'ordinateur, appar-

tenant au domaine de l'informatique médicale actuelle. 

Ces deux groupes de techniques possèdent en fait de nombreux points 

communs car toutes doivent résoudre d1abord le même problème fondamental, celui 

de la sélection d1un document, en l'occurence le dossier médical. Cette sélection 

suppose au préalable une identification convenable du dossier qui peut être réali-

sée par différents moyens. 

-Moyens d'identification du dossier médical 

L'identification d1un dossier médical peut se faire soit à partir de 

1 'identité du sujet qu1i 1 concerne, soit à partir du contenu du dossier. 

a) lndentification à partir de 11identité 

C'est la plus anciennement utilisée et apparemment la plus simple. 

E 11 e permet un repérage des dos si ers à partir du nom et prénom des sujets, habi -

tuel lement couplé à un repérage à partir d'un numéro attribué au dossier. Ce 

repérage reste indispensable mais on en connart tous les défauts (noms très cou-

rants qui se confondent, changement de nom des femmes, fautes d'orthographe 

lors du recopiage etc ••• ). Les systèmes de codage phonétique des noms sont peu 

commodes; c1est pourquoi l'identification par le numéro de dossier est couramment 

uti 1 i séeet souvent préférable. 

Le problème posé par ce moyen d1identification tient au fait qu'i 1 

s'agit d1un numéro local, donc variable d1un hôpital à un autre, d'un service à 

un autre et même parfois dans un même servi ce. 

Or, les sujets sont appelés à consul ter dans différents services du 
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même hôpi ta 1 ou d'hôpitaux différents et à chaque fois un dossier est C[)éé avec 

une identification différente ce qui entrave considérablement la recherche de tous 

les dossiers d'un même sujet -.èt diminue la disponibilité de l'information. 

Avant d'envisager une quelconque harmonisation du recueil et de 

la mise en forme des informations d1un dossier médicàl, que ce soit à l'échelon 

d'un Service, d'un Hôpital ou d'une structure administrative plus vaste, il est 

impératif d'adopter au moins un système de repérage commun, unique et définitif 

pour l'identité des sujets. 

A l 1heure actuelle le système en cours d'adoption est le numéro 

national d'identité attribué automatiquement à tout individu dès sa naissance par_ 

! 'INSEE. 

Ce numéro permet une identification certaine et doit être enregistré 

systématiquement chaque fois qu'i 1 est connu pour préparer la correspondance 

N° local-N° National, en vue de la communication inter-hôpitaux. 

11 faut tenir compte de ces exigences pour l 1établ i ssement de tout 

projet de dossier médico-sportif, surtout dans la perspective d'une médecine du 

sport intégrée dans les autres structures médicales de la prévention. 

b) ldentifi cati on à partir du contenu 

Cette identification (ou retrieval) est plus difficile pour plusieurs 

rai sons : 

Alors que l'organisation de l'esprit humain rend naturelles les clas-

sifications hierarchisées, ~ ee embranchements logiques plus ou moins ramifiés, 

les techniques modernes de documentation utilisent davantage les systèmes de 

juxtaposition des données. 

Dans ces systèmes, chaque caractéristique d1un dossier (identité du 

~  symptômes recueillis, actes médicaux pratiqués etc ••• ) est enregistrée. 

L'objectif du système de traitement de l'information est de pouvoir regrouper à 

la demande un certain nombre de ces caractéristiques de façon à sélectionner un 

sujet ou un groupe de sujets. 

La première exigence de tous les systèmes capables de repérer et de 

sélectionner des dossiers en fonction de leur contenu, est donc d'isoler les carac-

téristiques du dossier surlesquelles on veut baser sa recherche. Pour cela, il 

faut établir , comme nous l'avons fait pour constituer le F.M. s. une 1 i ste (ou 
index) des mots-clés auxquels on souhaite que le éossier soit fiché. on a 

alors le choix entre plusieurs solutions. 
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-systèmesd'i ndexa ti on 

La première solution consiste à inscrire en clair sur une zone 

spéciale du dossier la 1 i ste des mots-clés que l'on a retenus pour décrire son 

contenu. Cette solution simple n1est pas très rapide si les descripteurs sont des 

phrases entières ce qui est souvent le cas. 

Une autre solution consiste à inscrire .la liste des mots-clés avec en 

regard de chacun d'ei,,ix un code destiné à faciliter leur classement et leur repéra-

ge. Cette solution n1est acceptable que si le code utilisé est simple, facile à com-

prendre sinon el le n1a aucun avantage sur la précédente et présente de pl us grands 

risques d'erreurs du fait du codage. 

Pour diminuer le travail·duMédecin chargé de préparer le dossier en 

vue d'une sélection automatique, certains ont imaginé d'imprimer sur une feuille 

spéciale les mots-clés susceptibles d1être utilisés et le code qui leur correspond. 

Cette solution augmente encore les risques d1erreurs;._En outre, la feuille imprimée 

se périme assez vite, car l 1évoluti on de la médecine conduit à créer de nouvel les 

rubriques de classement e~ en abandonner d'autres. Enfin, les possiblités d'ins-

cription des mots-clés sont limitées et si le nombre de mots-c.lés est élevé, il 

faudra plusieurs feui 11 es, ce qui est peu commode. 

Pour éviter ces inconvénients une solution consiste à cocher la case 

correspondant au mot-clé choisi non pas sur une feuille du ctossier, mais sur 

le support utilisé pour assurer le repérage des dossiers (c'est-à-dire habituel-

1 ement une carte perforée). 

L'inconvénient de cette solution est la limitation du nombre de mots-

clés fünscrits sur la carte, auquel on ne palie \!iJUère en les abrégeant, cari ls sont 

alors difficilement intelligibles et resserrés sur un petit espace. On est donc 

obligé d1utiliser là encore un langage codé, avec le ri'sque d'erreurssupplémentaire 

que comporte ce procédé. 

La méthode la pl us intéressante est la méthode des feui 11 es de marque 

qui combine les avantage des deux précédentes. Les feui lies de marque sont des 

pages de format standard sur 1esquel1 es sont" inscrites des questions et des rubri-

ques. La réponse est faite en cochant les emplacements correspondant aux répon-

ses adéquates ou aux rubriques choisies. A l'heure actuelle_ il existe des machines 

à lecture optique pouvant interpréter directement ces feui Iles de marque en 

transformant les emplacements encochés en perforations sur des cartes ou des 

bandes pe e ~ Cette méthode est utilisée en particulier pour transmettre des 

informations1contenues dans un dossier, à un ordinateur. On supprime ainsi les 
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stades habituels de codification, perforation et vérification, et l'on gagne du 

temps tout en diminuant les risques d'erreurs. 

L'inconvénient de ce système est la nécessité d'uti 1 i ser plusieurs 

feuil les de marques pour couvrir avec assez de détai 1 s les différents aspects 

médicaux d'un dossier. Sur chaque feuil le on n'aura 'souvent que peu de réponses 

cochées parmi 1 es nombreuses questions posées et on perd a lors 1 e bénéfice d 1avoi r 

sous les yeux la liste des descripteurs retenus, c•est-à-dire une sorte de résumé 

du clo ssi er. 

En somme, pour indexer un dossier médical on dispose de 4 solutions 

- écrire en clair les différents mots-clés, 

- écrire en plus un code Leur correspondant, 

- cocher des rubriques imprimées sur une feui lie spéciale (feui lie standard, 

ou feuil le de marque), 

- cocher les rubriques d 1une carte mécanographique directement utilisable 

ou servant de support d'entrée pour un ordinateur. 

Quelle que soit la solution adoptée, il est nécessaire dans tous les 

cas de classer les différentes rubriques ou les différents mots-clés utilisés et de 

choisir éventuellement un système de code pour faciliter le classement. 

- Syst-èmesde classement et de code 

Le système de classement apparemment le plus simple est l'ordre 

alphabétique. En fait ce classement n'est pas pratique, du moins pour les données 

médicales, à cause du grand nombre de synonymes des termes médicaux. On est 

obligé de constituer un index alphabétique avec de multiples renvois pour les 

termes synonymes et très rapidement un tel index devient d'une grande complexité 

11 s'agit alors d'un véritable dictionnaire de mots-clés, d'un "thésaurus" dont 

la mise au point est particulièrement délicate et nécessite un travail d'équipe à 
11échelon d 1un service ou m%me d'un hôpital entier. 

Pour résoudre le problème du classement des mots-clés médicaux, on 

s'adresse habituellement à l'une des n6mbreuses classifications utiJisées par lés 

centres de documentation. 

Citons par exemple: la classification décimale universel le (COU), 

la classification de Cyril Barnard, la classification de Miss Cunningham, la 

classification de la National library of Medicine, la classification internationale 

des maladies, etc ••• 

La classification internationale éditée par l'OMS est plus intéressante. 

Elle est utilisée par de nombreux documentalistes ayant à traiter des dossiers 

médicaux. Cette classification, bien que pas très adaptée aux problèmes de la 
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médecine préventive, a cep1endant été adoptée pour plusieurs réalisations de 

dossiers de médeclrae du travai 1. 
Pour notre part, nous pensons que la classification dite 11CAND0 11 

(c lassifi cati on Alpha Numérique de la Cbcumenta ti on médi ca 1 e) mi se au point par 

J. CHEVALLIER en 1965, remaniée et complétée depuis, peut très bien être ,, 
utilisée pour la consti-hition de dossiers médicaux simples et notamment de fiches 

Il 
médico-sportives. 

Cette classification dont nous ne décrivons pas le principe ici, 

s'adapte très bien à tous les systèmes de fiches perforées exposés dans la suite. 

El le comporte un précieux index alphabétique de'fenvds particulièrement utile 

pour un personnel non médical mais aussi pour le Médecin lui-même car grâce à 
cet index, on sait où classer certaines affections ou particularités rares1 ou dont 1 e 

classement est discuté. 

Les avantages du CANDO sont la logique (combinaison et permutation 

d 1éléments simples), la clarté, la concision, la faci 1 i té d 1em ploi et l 1économi e. 

Cette dassifi cati on encore trop méconnue, mérite d'être uti 1 i sée pl us 

souvent car el le peut rendre des services inestimables non œulement pour les 

problèmes documentaires proprement dits, mais aussi pour l'indexation de 

n'importe quel type de dossier médical. 

2 - Techniques classiques= systèmes de repérage utilisant des fiches ou des 

cartes perforées. 

Le plus ancien de ces systèmes est celui utilisant comme support les 

fiches p réperforées, introduites dans 1 es années 1930 aux Etats-Unis, Largement 

uti 1 i sées pour résoudre les problèmes de la documentation proprement di te 

(bibliographie par exemple) tes fiches perforées ont par contre été longtemps 

assez peu utilisées pour la gestion des dossiers médicaux. 

Au cours des dernières années, les fiches et les cartes perforées 

ont connu un regain dlintérêt car leurs possibilités sont quasi illimitées si on 

les considère dans la perspective du recours à l'ordinateur. 

a) Principes des différents systèmes 

Il y a 3 types de systèmes classiques essentiels 

- les systèmes à préperforations marginales 

- les systèmes à préperforations centrales 

- le système de fiches superposables à sélection visuelle. 
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Outre les cartes RAPIDTRI décri tes précédemment (voir p.'225) 

les fournisseurs spécialisés offrent d'autres modèles de cartes à préperforations 

marginales:DETECTR,REYSORT (Mécanalyse), SELECTO, etc ••• 

Un certain nombre de ces cartes portent un code d1enregl$ trement en clair 

ou direct, adapté à divers types de dossiers médicaux hospi ta 1 i ers., et dont on 

i>eut s'inspirer pour mettre au point un code particulier permettant ilinde)El.tion 

des dossiers médico-sportifs. 

Le principe des systèmes à préperfora tians centr-a les dont nous 

mentionnerons seulement 1 es avantages et inconvénients principaux (voir p. 330) 

est exposé dans le "Manuel Pratique de Reproduction documentaire et de sélection 11 

publié sous la direction de P. POINDRON, Paris, Gauthiers-Villars 1964, 

345 p (Fédération Internationale de Documentation, Publ. n° 353). 

Le système des fiches superposables à sélection visuelle (ou 11peek 

a boo11) est basé sur un principe tout-à-fait différent de celui des systèmes précé-

dents. Chaque fiche perforée est établie à une notion et non plus à un document. 

Le gros avantage de ce système apparaît lorsqu1i 1 s1agi t de manier des séries 

numériques comme ~e  dossiers de malades. 

Le numéro local de chaque dossier est préperforé sur autant de 

fiches qu1i1 y  a de caractéristiques présentées par 1 e sujet (âge, motif d'examen, 

. activité sportive, constatations d'examens, etc ••• ) Le fichier est donc constitué 

d'autant de fiches que de caractéristiques. Comme sur une même fiche selon les 

modèles et les marques, on peut indexer de 1 000 à 14 000 documents, la 

capacité de ce système est suffi sanbpour de nombreux types de dos si ers médi eaux. 

b) Mode d'utilisation des fiches ou des cartes perforées 

Nous n'avons pas parlé jusque-là d'un système\de cartes 

perforées bien connu, qui a été parfois uti 1 i sé comme système m ~ ph  que 

classique, mais qui représente maintenant le principal moyen pour transmettre les 

données à un drdi:iateur. Il s1agit de la carte perforée de format 19 x 8 cm, dont 

un coin est coupé et qui comporte généralement 12 lignes et 80 colonnes (1. B.M., 

BULL, REMINGTON, 1. C. 1., ~ e ••• ) 

Les modes d'utilisation de ce type de carte sont nombreux mais ils 

peuvent être exposés en même temps que ceux des systèmes classiques car 1 es 

principes sont les mêmes. La principale différence ti:ent au fait 'lrlU·'avec les cartes 

l.S. M. on n'est pas limité par le nombre de cartes à employer pour un même sujet, 

et les possibi 1 i tés sont donc plus grandes. 
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De manière générale, pour choisir le mode d1uti lisation d1une fiche 

ou d'une carte perforée, i 1 y  a  3 alternatives à considérer 

-Les informations concernant le même individu sont 

• soit contenu.es dans _,une même carte, 

• soit contenues dans plusieurs cartes, 

-L'enregistrement des. caractéristiques de la car.te se fait 

• soit directement avec des mots-clés, en clair 

• soit par l'intermédiaire d1un code. 

-La carte peut porter-Ot.. non des l ~'  c'est-à-dire être 

• soit parlante 

• soit muette. 

-cartes uniques ou multiples 

• Le système. avec cartes uniques a comme avantages l'encombrement minimum 

car i 1 y  a une carte par sujet et la possibi 1 i té de remplacer cette car-te si une mo.Qi --

fica tion de l'état du suJet(et de la liste des mots-clés de la carte)intervient. 

L'inconvénient est que tout le fichier doit passer par la trieuse pour chaque 

recherche. Cet inconvénient est d'autant plus gênant que le fichier comporte un 

nombre plus important de fiches, et pour un même nombre de fiches que l'on 

désire analyser, plus de caractéristiques • 

• Le système avec cartes multiples pour chaque sujet permet une présélection, 

autrement dit la division en fichier•s secondaires. Avec des cartes ayant un grand 

nombre de présélections possibles, on peut supprimer le· premier tri, et n1uti liser 

la trieuse que pour les tris du 2è degré donc sur une portion très restreinte du 

fichier. Pour des recherches simples, portant sur un mot-clé, peu utilisé, on 

peut même éviter d'avoir recours à un tri mécanographique. 
' 

Les inconvénients sont: l'encombrement important, le problème du classement 

des catégories de cartes d'autant plus difficile à résoudre que cel 1 es-ci sont 

nombreuses, la nécessité de corriger p·lusi eurs cartes si un fait nouveau conduit 

à modifier la fis.te des mots-clés. 

-enregistrement en clair ou en code • 

.. Pour les fiches à préperforations marginales on à la possibilité de combiner 

les 2 solutions, comme nous l'avons fait. 

•Pour les cartes de type 1. B. M •. grâce à une perforatrice semblable à une 

ma.chine à écrire, on enregistre directement les mots-clés inscrits en clair. On a 

ainsi Ul'J résumé du contenu du dossier. Comme l'on n'a pas besoin d'utiliser de code 

ce système gagne· du temps, supprime les risques d'erreurs et s'adapte très bien 

aux fiches mul tipi es qui". sont·,préclassées. 
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Mais comme i 1 y a seulement 80 colonnes par carte, on est obligé : 

• soit d'abréger les mots-clés au risque de les rendre inintelligibles, 

• soit de se contenter d 1un nombre très restreint de mots-clés. 

- L'inscription en code est mieux adaptée au système de fiche Lmique, surtoLH si 

le nombre de mots-clés est grand. Avec les cartes dl:' type 1. B. M. grâce à un code 

numérique simple regroupant les colonnes par 3, on a pour 66 colonnes destinées 

aux mots-clés médicaux (les 14 premières servent à l'identification du sujet) 

22 groupes permettant l'inscription de 22 mots-clés différents. 

Ceci est intéressant si la 1 i ste des mots-clés ne doit pas dépasser 

999 descripteurs. Au-delà, il vaut mieux utiliser un code alphabétique ou alpha-

numérique (qui est immédiat avec la classification CANDO) 

- carte muette ou parlante. Les fiches préperforées classiques sont des cartes 

parlantes car elles portent des inscriptions manuscrites ou dactylographiées en 

clair •. Au contraifre, les cat>tes 1. B. M. sont le plus souvent muettes. On j:>eut 

cependant les rendre parlantes en dactylographiàht un résumé de dossier aL1-dos 

de la carte mais ceci représente un travail supplémentaire, aussi, certs.ins sys-

tèmes très élaborés utilisent des cartes mécanographiques avec microfilm incorporé! 

sur lequel est reproduit 1 e résumé du dossier, mài s ces systèmes ne sont pas 

utilisés de manière courante en France. 

En définitive, chaque système présente ses avantages et ses inconvé-

nients, et le choix doit se faire en tenant compte des objectifs prioritaires à 
atteindre et des possibl 1 i tés offertes dans chaque cas. 

Quel que soit le système adopté, la mise en forme préalable du dossier 

représente l'étape la plus importante. Lorsque cette mise en forme est insuffisante 

comme c'est le cas pour la majorité des dossiers actuels, il est difficile d'utiliser 

d'emblée une carte du type 1. B. M. 

L'utilisation des car;-tes préperforées cl&ssiques perrret alors de se 

familiariser avec les problèmes d'indexation, de codage, de classement et les 

divers modes d'utilisation des cartes.· Mals les limites de ces systèmes apparais-

sent rapidement, surtout si l'on désire répertorier un dossier hospi ta 1 i er conte-

nant un nombre important de caractéristiques. Dans ce cas, on doit bien s 1adresser 
' ~ l 

à la carte 1. B. M. , non pas comme support direct de l'information, mais comme 

support intermédiaire entre le dossier et un ordinateur. 

3 - Techniques modernes= l'informa.tique au service du traitement des dossiers 

médiaaux. 



-323 -

Les techniques modernes de traitement de 11information utilisent des 

systèmes très élaborés, coO teux, qui mettent en oeuvre la technologie mple~ 

de l'informatique et ne peuvent guère être envisagés à l'heure actuel le en dehors 

du mi Heu hospitalier. Pour comprendre ce qu1on peut attendre de ces techniques 

et les exigences qu'elles impliquent, il est nécessaire d'indiquer rapidement quel-

ques notions indispensables d'informatique. 

a) Généralités sur le traitement automatique de l'information et l'ordinateur. 

Un ordinateur est une machine à traiter automatiquement l'information. 

11 .fonctionne selon un schéma général parfaitement défini en 3 étapes: 

-il reçoit de l'extérieur des signaux qui représentent les données du problè-

me à résoudrè, 

-il fait subir à ces données, une certaine manipulation, ou traitement, selon 

un programme pré-établi, 

-une fdr s le traitement terminé, i 1 réémet vers le monde extérieur des si-

gAaux constituant les résultats du traitement. 

Appliqué au dossier médical, le traitement désigne l'ensemble des techniques 

'~  des informations élémentaires entre elles, soit d'un même dossier, 

soit de différents groupes de dossiers. 

Un ordinateur est composé : 

-d'une mémoire centrale qui contient les instructions du programme (infor-

mations traitantes) et les données {informations traitées ou opérandes) 

-d'une unité centrale de traitement, qui exécute le programme, 

-d'unités d'entrées-sorti es, permettant des échanges avec l'extérieur (uni-

tés périphériques et uni tés d •échanges) 

L1ensemble:ordinateur plus unités d'entrées-sorties, constitue en 

fait un système informatique (Fig. 26). 

Il s'agit d'un assemblage d'unités distinctes ou organes, dont le 

fonctionnement est dicté par le programme contenu en mémoire centrale. L'unité 

de contrôle commande et contrôle l'éxécution des opérations demandées par le 

programme. Cel les-ci sont exécutées par l'unité de calcul, s'i 1 s•agi t d'un trai-

tement, par une unité d'échange, s'il s'agit d'un transfert d'informations avec 

l 1extéri eur. 

Pour être utilisable, l'ordinateur doit disposer d'organes d'accès= 

les organes d1entrées(cartes ou ~e  feuil les de marque, bandes magné-

tiques, etc ••• ) et 1 es organes de sorti es (imprimante rapide sur papier, essentiel-

1 ement. 
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Uni té centrale 

FIGLRE 26 

Schéma général d1un système informatique 

P: unité périphérique 

E  : uni té d'échange 
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Le? tâches que l 1on peut confier à un ordinateur en mi lieu hospitalier, 

sont nombreuses. La gestion administrative, la gestion des appareils automatiques 

d'analyse biochimique, certains calculs scientifiques en radiothérapie sont 

des applications opérationnelles à 11heure actuelle oy sur le point de l'être. Les 

applications plus ambitieuses: exploitation automatique œ tracés, surveillance 
de grands malades sous monitoring, étude de langage médical et application à 

l'exploitation des dossiers médicaux sont encore expérimentafea. 

Mais, l·es expériences d'enregistrement et de traitement des dossiers 

médicaux se sont multipliées ces dernières années dans la plupart des spécialités 

médicales ou dans certains secteurs de médecine préventive, et il y  a déjà beau -

coup d'enseignement à en tirer.(i) 

En tvlédecine du sport, quelques projets de dossier médico-sportif 

automatisé ont vu le jour dans différents Centres. A titre d'exemple, nous citerons 

1 e projet MEDSPO mis en place à l'Hôpi ta 1 COCHIN. 

Les caractéristiques principales de ce projet sont les suivantes: 

-Dans un premier temps, est étudié un nombre limité de sportifs confirmés 

{a thlétes de haut ni veau) par recuei 1 des données aussi exhaustif que possible •. 

Ceci permet de déterminer l' p ~ e physique du sujet, de survei lier son entraîne-

ment, et par l'optimisation des exercices pratiqués, de lui faire atteindre le niveau 

maximum de performances, sans porter atteinte à son intégrité corporelle et 

biologique. 

-Dans un deuxième temps,. grâce à une analyse de corrélations multiples, 

les auteurs du projet espèrent pouvoir isoler les données les plus significatives 

qui seules mériteront d1être recueillies par la suite, dans le cas d'une généralisa-

tion du système. Les ré sui ta ts d1un tel travai 1 devraient permettre l'étude des 

relations existant entre l'activité physique et la morbidité , et l'étude de l'orien-

tation des,sportifs, en fonction de l'âge et de l'aptitude physique. 

Bien que 11informatique médicale en soit encore à ses débuts, il est 

grand temps pour les M§decins de toutes disciplines, de préparer au mieux cet 

avènement par l'organisation et I.e classement des documents papiers1qui restent 

le support principal de l'information car 11on ne met un ordinateur ni dans le désert 

ni dans 1 e désordre". 

Par conséquent, i 1 est nécessaire de concevoir dès maintenant tout 

(1) On peut consulter à ce sujet "Informatique et dossier médical =enquête sur les 
réalisations et projets" 2 tomes, (Ministà-:ede la Santé Publique; délégation 
à ~ m e  
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nouveau modèle de dossier médical hospitalier an vue d'une exploitation automa-

tisée. De cette manière, on faci 1 i te déjà considérablement l 1entrée des données 

dans l'ordinateur. Celle-ci se faisant encore généralement par l'intermédiaire 

des cartes perforées du type 1. B.M. , le problème à ·résoudre est donc de mettre 

en forme le dossier de tel 1 e sorte qu1on puisse transmettre facilement 1 es informa-

tions qu'i 1 contient à une tel le carte ou à un support analogue. Un dossier ainsi 

mis en forme est dit "automatisé" cari 1 se prête à une sélection automatique des 

informations constituant son contenu. 

Pour l'établir il faut connaître les impératifs de cette sélection, et 

donc, les moyens de la réaliser. C'est pourqUoi nous avons exposé ces moyens 

avant de présenter quelques solutions offertes pour réaliser un tel dossier. 

b) Modèles de dossiers médicaux automatisés. 

-caractéristiques communes et règles généra les 

Pour un technicien de l'informatique l 1ensemble des dos si ers médicaux 

n'est qu'un cas particulier d'un système d'enregistrement de données sur ordlna-

teur, un "fichier", c'est-à-dire la réunion d'informations bien définies et reliées 

entre elles. Toutes les informations concernant un même individu forment un 

11articlè11• La collection des articles forme le fichier. 

Si la place de chaque information dans un article est imposée et si 

tous les articles ont la même structure, on dit que le fichier est à forme fixe. 

C'est le cas le plus simple et le plus fréquent. Le questionnaire pré-établi est 

1 e modèle type de dossier conduisant à un tel fichier. On peut aussi attribuer un 

code plus ou moins arbitraire à chaque information créant ainsi un lexique, c1est-

à-dire un langage artificiel pré-établi, qui utilise un vocabulaire et une ~xe '  

limités. 

On obtient alors un dossier transcrit en langage spéci a 1, dont l 1uti 1 i -

sati on est extrêmement souple et 1 es possi bi 1 i tés surprenantes. Cependant la 

transcription des informations en code entraîne de très lourdes contraintes. 11 

est nécessaire de contrôler la validité des informations, la pertinence du texte 

obtenu, ce qui implique du tra vai 1 {et donc du personnel) supplémentai re
1
et fixe 

les limites de la généralisation d'un tel système. 

Une dernière possi bl 1 i té existe : cel 1 e de prendre en charge un texte 

entièrement 1 ibre, mais ceci est une performance très coôteuse, qui présente enco-

re beaucoup de difficultés à surmonter et qui n'existe que dans les projets de très 

haut niveau. 
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Quel que soit le modèle choisi, le dossier médical automatisé, doit 

obéir à certaines règles générales : 

-11 doit pouV'oi r être rempli di e ~me  et sans recopie , source d'erreurset perte 

de temps. 

Afin qu'i 1 soit suffisamment souple, i 1 faut prévoir de plàce en place des espaces 

libres avec la mention "en clair" pour inscrire des informations soit non prévue.1 

à l'avance, soit difficiles à coder. Ces informations ne sont pas exp loi té es auto-

matiquement mais peuvent être retrouvées à volonté, si bien qu1_en comparant les 

différents textes libres 11stockés11 en mémoire, on pourra lors d1une édition ulté-

rieure dll dossier prendre en charge une bonne partie des informations non prévues, 

-Les informations doivent être va 1 ides, sans ambi gui té, et prises de façon i den-

ti que par des observateurs différents. Le 1 ibel lé des rubriques ou des questions 

constituant le structure du aossi er doit être clair et aussi proche que possible 

des mots habituellement ennployés surtout s1i 1 s1agi t d'un questionnaire rempli 

par le malade. Lorsqu'un même dossier est rempli par plusieurs Médecins, i 1 

faut que l'un d'entre eux puisse contrôler la validité de la totalité des informations 

avant de conclure le dossier. 

-Liessentiel en effet est de confier à l'ordinateur un dossier complet, donc rem-

pli systématiquement pour tous 1 es sujets et ne contenant que des i nforma ti ons 

sOres. Dans un trai_tement automatique la valeur des résultats dépend directe-

ment de celle des documents de base. C1est dire l'importance de la qualité du 

recuei 1 des données. 

Ces règles s'appliquent bien sûr au questionnaire pré-établi, seul 

modèle de dossier présenté ici, car on ne peut guère envisager d'autres solutions 

pour l'instant, du moins dans le cadre de la Médecine du Sport hospitalière. 

-Dossier de type "questionnaire pré-établi" 

Le questionnaire pré-établi, utilisé depuis déjà assez longtemps en 

médecine pour diverses 11enquêtes11, est actuellement le type de dossier médical qui 

représente la meilleure initiation aux problèmes posés Pë!r le traitement des dos-

siers en ordinateur, bien qu1i 1 ne semple pas être pour les techniciens de !'Infor-

matique le modèle_ définitif des années futures, en raison des perspectives offertes 

par les techniques que nous avons indiquées. 

Le questionnaire pré-établi peut bien sûr être exploité par les techni-

ques èlassiques de documentation mais il prend sa véritable signification lorsqu'on 

l'envisage en vue d'une exploitation par ordinateur. 

En pratique, un questionnaire pré-établi comprend un certain nombre 
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de questions ou items dont la réponse est oui ou non. Ces questions constituent 

un guide pour l'interrogatoire et l'examen des sujets. Comme il s'agit d'un système 

fermé on prévoit de place en place quelques lignes de description libre. La stan-

dardisation des données supprime toute ambiguïté, d'autant que pour certaines 

rubriques on peut prévoir une liste indicative des affections ou des symptômes 

recherchés. La présentation du document doit 1 e rendre à la fois faci 1 e à 

transmettre à l'ordinateur (avec le système de la feuil le de marque par exemple) 

et agréable à utiliser. 

En effet, l'introduction de tout document nouveau dans un Service 

hospitalier ou dans toute équipe médicale pose un certain nombre de problèmes 

pratiques qutfl ne faut pas négliger. Un tel document apporte toujours une contrain-. 

te supplémentaire qui, pour minime qu'elle soit doit être acceptée par tous les 

membres de l'équipe sous peine d'enlever toute valeur au système. Il est donc 

indispensable que chacun soit entièrement persuadé des avantages offerts par 

l'exploitation automatisée et pour cela, il faut commencer par une application assez· 

limitée, modeste, peu contraignante, permettant une compréhension vécue de ce 

qu'on peut attendre de l'ordinateur. Peu â peu une nouvelle manière de rédiger 

et même de penser peut et doit se développer comme le laissent prévoir les 

progrès des techniques informe tiques. 

Le plus délicat de cet apprentissage est le choix des informations. 

Nous avons nous même été confrontés à ce problème pour constituer le ficHerde la 

Consultation. Les résultats obtenus nous ont encouragé à préciser davantage les 

informations à recuëillir ce qui nous a permis d'établir un modèle de dossier 

médico -sportif de type questionnaire pré-établi adapté au bi fan médico-sportif 

pratiqué à la Consultation {voir p. 3.68 ). 

111 -JUSTIFICATION DU FICHIER MEDICO-SPORTIF (F.M. S.) 

La création du F.M.S. nous a aidé à résoudre les problèmes d'exploi-

tation des dossiers de la &>nsultation. Parmi les solutions offertes par les techni-

ques documentaires, nous avons arrêté notre cf1?ix sur le système le mieux adapté 

compte-tenu des problèmes posés d'une part, et e~  lités matérielles offer-

tes d'autre part. Il n1étai t en effet pas question dans un premier temps du moins, 

d'envisager une exploitation automatisée par ordinateur. C'est pourquoi nous 

nous sommes adressé .·· aux techniques classiques uti 1 i sa nt 1 es fi ch es perforées. 

1  -Avantages et inconvénients communs à tous les systèmes de fiches perforées. 



..:.. 329 -

Le premier avantage de ces systèmes est la polyvalence des fiches, 

qui tend inutile leur classement. A partir d1urie liasse de fiches en vrac, quelques 

manoeuvres très simples permettent de sélectionner rapidement et sans risque 

d'erreur (contrairement à une sélection manuelle par lecture directe) toutes les 

fiches possédant la (ou 1 es) caractéri sti que(s) recher"chée(s). 

Le reproche principal est la diffüculté d'utilisation efficace au-delà 

d'un certain nombre de fiches. En réa li té ce reproche di sparart si l 1on considère 

d'une part les possil:::ilités des machines électriques vibrantes, permettant la 

sélection ou le tri de plusieurs milliers de fiches à l'heure et d'autre part, la 

possibilité avec la majorité de ces systèmes de faire une présé.lection des fiches. 

Gr.§ce à ces systèmes i 1 est très simple : 

-de consti ~ e  des groupes de sujets homogènes, par rapport à certaines 

caractéristiques et sur lesquels on pourra faire des études statistiques, 

-de retrouver rapidement dans un grand nombre de sujets, ceux qui présen-

tent une caractéristique définie, mais rare, ce qui prend beaucoup de temps lors 

d'une recherche manuel le. 

Un inconvénient cependant doitêtreindiqué. Il s'agit de la limitation 

du nombre de caractéristiques.que l'on peut faire enregistrer à chaque fiche. 

Théoriquement cet inconvénient pourrart être résolu en employant plusieurs fiches 

pour un même dossier, comme on le fait lorsqu'on enregistre les caractéristiques 

d'un dossier sur une carte de type 1. B. M •• Pratiquement ceci n'est guère possible 

car on augmente beaucoup le temps de manipulatio1;1 nécessaire et on fait perdre au 

système ses avantages essentiels, c1est à dire la rapidité et la faci 1 i té d'emploi. 

En somme, i 1 faut surtout garder un juste équi 1 ibre entre les avantages 

offerts par de tels systèmes et les inconvénientsquïapparaissent lorsqu'on veut les 

appliquer à résoudre des problèmes pour lesquels ils ne sont pas faits. 

2  -Avantages et inconvénients respectifs des différents systèmes 

1 ls peuvent être résumés ainsi : 

-systèmes de fiches à préperforations marginales 

• Fiche parlante offrant la plus grande place pour les inspriptions 

en clair et pouvant servir dans certains cas de support pour la totalité des infor-

mations. 

• Présélection très facile, permettant un fractionnement.du fichier qui 

faci 1 i te son maniement lorsque le nombre de cartes est p ~  eur à 10 000. La 

présélection peut être temporaire, faite à la demande en fonction d.u type de recher-

ches effectuées, ou au contraire permanente, mais exige alors la rédaction ou du 
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moins le codage de plusieurs fiches et la constitution de fichiers secondaires 

(correspondant par exemple aux disciplines sportives pratiquées) • 

• Limitation du nombre de positions d'analyse qui dépend directement 

du format de la fiche. On ne peut adopter un format trop grand car la manipulation 

des fiches devient difficile. Un format plus petit que· celui que nous avons adopté 

limite en outre les possibilités d'inscription en clair à un très court résumé et 

pour toute recherche un peu poessée on doit alors recourir au document original • 

• Sé 1 ecti on des caractéristiques successive et non simultanée. 

-Systèmes de .• fiches à préperforations centrales 1 

J 

• Fiche parlante mais ne permettant l'inscription que d'un court résumé! 

ce qui l'empêcne de pouvoir être le support direct des informations 

• Présélection possible, 

• Nombre de positions d'analyse supérieur à celui d1une fiche à pré-

perfora ti ons margina 1 es pour un même format, 

• Sélection simultanée sur toùtes les positions de la fiche en une seule 

opération. 

-Systèmes de fiches superposables à sélection visuelle, 

• F_lche muette qui renvoie donc dans tous les cas au dossier original 

• Préselection impossible et classement indispensable (alors qu'il est 

inutile avec les deux systèmes précédents) • 

• Sélection simultanée de tous les dossiers correspondant à une ou 

plusieurs notion(s) • 

•. caJac i té de stockage des informations très importante par ra pp or t 

aux autres systèmes. 

3  -Appréciation générale et conclusion. 

Compte-tenu de ce qui· précède et du travai 1 d'analyse nécessité par 

la création du F.M. S. (voir p. 244) nous pouvons ~ me  notre appréciation sur 

les systèmes de fiches ou de cartes perforées de la manière suivante : 

-Dans une Consultation hospitalière de Médecine du Sport, ces systèmes ont 

un intérêt expérimental car ils permettent une approche vécue des problèmes posés 

par l'introduction d1un document normalisé destiné à une expfit!>itation automatique. 

Leur utilisati01peut faire prendre conscience aux Médecins des difficultés du trai-

tement de l'information, et constituer en même temps une étape d'initiation aux 

techniques documentaires qui, permettent de 1 es résoudre. 

La réticence de certains Médecins vis à vis de l'exploitation des don-

nées médicales par les techniques modernes de traitement de l'information est la 

cause de nombreux échecs de li nforma tique médi ca 1 e par insuffisance de prépara-

tion des informations à traiter. 
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La finalité de l'H8pital étant la distribution de ·services médicaux, 

i 1 appartient à tous les Médecins de paritrciper en collaboration avec les techni-

ciens à la mi se en place, au développement et au fonctionnement du réseau informa-

ti que hospitalier. Même si un traitement automatisé des dossiers ne peut être envi-

sagé immédiatement, chaque Médecin dans sa discipli·ne, avec les moyens qui 

lui sont propres, peut au moins. préparer les· dossiers médicaux dans ce but en 

se rappelant que l 'acquisition des données devant remplacer la classique 

"sé.méiologie11, i 1 faut dès maintenant définir de la manière la plus rigoureuse 

possible, les informations de base car les performances des programmes de 

traitement informatique dépendent de la fiabilité de ces informations. 

-C'est dans cet esi:r-it , que nous avons complété notre travai 1 sur le 

F.M. s. par l'élaboration d'un dossier médico-sportif pré-imprimé dont l'uti lisà-
tion devrait améliorer le.fonctionnement de la O:>nsultation et aboutir à 11élabora.i,.. 

tion d1un projet de dossier automatisé. 

-Dans les Structures médico-sportives.- extra-hospitalières, où flinforma-

tique ne représente qu'une perspective très lointaine , les systèmes de fiches 

ou de cartes perforées peuvent améliorer sensiblement l'exploitation des informa-

tions reo·uei Ili e ~ On a le choix entre différents systèmes ayant chacun des 

avantages et des inconvénients. Compte-tenu des exigences du contrôle médi€o-

sportif de base et des possibilités matérielles des structures où il s'exerce, nous 
, ' 

proposons uf!'f modèle de 11fiche médicale sportive" à préperforations marginales. 





- 333 -

Chapitre 2 

ETUDE CRITIQUE DES RESULTATS 

Cette étude répond aux objectifs définis lors de la présentation des 

, résultats (voir p. 246) • 

Pour compléter ce qui a été exposé à propos du fonctionnement des 

Consultations hospitalières de Médecine du Sport, nous analysons d'abord les 

ré sui tats concernant 1 es caractéristiques des sujets examinés et l'activité de 

ln Consultation présentée, ce qui débouche sur l'appréciation de 11e:fficacité 

du dépistage des contre-indications au sport. Puis, nous comparons les résultats 

des tests d'aptitude aux données de la littérature afin de juger la validité des 

critèr:?es de détermination de l'aptitude. Nous étudions particulièrement l'influence 

eur ces résultats de l'âge, du sexe et de l'activité sportive pratiquée. 

Enfin, nous indiquons schématiquement l'intérêt des résu'ltats concer-

nant les données médicales qualitatives, après avoir précisé les notions de 

norma 1 i té et d'an or ma!! té. 

- ANALYSE DES CARACTERISTIQUES DES SUJETS ET DE L'ACTIVITE DE LA 

CONSULTATION. 

- Sexe et âge. 

La répartition des sujets en fonction du sexe d 1une part, du sexe et 

de l'âge d'autre part, est comparable à celle observée dans d'autres Consultations 

de Médecine du Sport. 

a) Se>ee 

Pour le sexe, la proportion d 1 1 fil le pour 3 garçons a été retrouvée 

par BROSSARD sur un échanti l Ion de 1035 sujets (284). Cette proportion est à 
rapprocher du fait qu'il y a globalement à peu près 1 fille titulaire de licence 

fédérale pour 4 garçons (voir p. 78). Plusieurs facteurs isolés ou associés peu-

vent expliquer cette légère différence, notamment la répartition des sujets de 
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chaque sexe en fonction de l 'activité sportive (Fig. 13 p. 250) et la répartition 

de l'activité sportive des sujets en fonction du sexe (Fig. 14 p. 2$1) 

La proportion des sexes observée sur un quelconque échanti l Ion .de 

sportifs ne doit en fait pas être comparée à la p p ~  des sexes pour l'ensem-

ble des licenciés mais pour l'ensemble des pratiquants, ce qui nécessite de con-

naître le nombre de ces derniers. 

Or, l'estimation du nombre de pratiquants est difficile car i 1 n'y a 

pas de définition satisfaisante du pratiquant, ce terme recouvrant selon les 

disciplines, des réalités très différentes sur le plan des exigences physiologiques. 

Du point de vue médical, l'idéal serait de définir grâce à des critères 

objectifs un seui 1 d'exigences physiologiques à partir duquel le sujet peut être 

considéré comme pratiquant. Un tel sujet devrait a lors faire l 1objet d'examens 

médicaux périodiques puisque son activité sportive le soumet à des contraintes par-: 

ticulières. 

Mais, pour l'instant, les critères de définition du pratiquant sont 

dépourvus de toutes bases physiologiques. Dans ces conditions; i 1 est difficile 

d'accorder de la valeur aux estimations du nombre de pratiquants qui sont avancées 

car d1une discipline à l 1autre, i 1 pe ~ y avoir une grande différence entre le nom-

bre de sujets considérés comme pratiquants et 1 e nombre de sujets véri tàbl ement 

soumis aux exigences physiologiques de la pratique sportive. 

Une enquête de 1968 a révélé que sur 100 Français de 15 ans et plus, 

13 % pratiquent un sport mais aucune précision n'est donnée sur ce que représente 

l 1expressi on 11prati quent un spor t11• Une autre enquête a révélé que 15_ o/o des 

Français chaussent au moins unei:>is par an une paire de ski. Les chiffres donnés 

sont 10 % pour le tennis, 9 % pour la voile, 5 % pour la montagne, 3 % pour 

l'équitation et la moto. Les objections précédentes s'appliquent toutes à une telle 

enquête. 

Si nous insistons autant sur la difficulté qu'i 1 peut y avoir à èstimer 

le nombre des sportifs méritant l'appellation de pratiquants c'est parce que la 

connaissance de ce nombre est essentielle. Toute prévision dans le domaine du 

contrôle médico-sportif, à court ou à long terme doit s'appuyer sur ce nombre 

et pas seulement sur celui des licenciés. En effet, bien que ce dernier nombre, 

fourni par les Fédérations,paraisse plus sOr que les estimations, il faut se souve-

nir qu1i 1 n'y ·.a pas correspondance entre les licenciés et les pratiquants (cer-

tains licenciés .n'étant pas pratiquànts et beaucoup de. pratiquants n'étant pas 

licenciés) ni entre les compétiteurs ou assimilés compétiteurs et les licenciés 
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(certains assimilés compétiteurs n'étant pas licenciés et beaucoµp de licenciés 

n'étant pas compétiteurs) ce que résume le schéma ci-dessous. 

1 

Licenciés r 2 

:::ompéti teurs-:J{ 
3 

assimilés 4 

2 3 

Licenciés non pratiquants 

Licènciés pratiquants non compétiteurs 

Licenciés pratiquants compétiteurs 

4 

Pratiquants non licenclés assimilés compétiteurs 

5 

5 Prâtiquants non licenciés non compétiteurs non assimilé 
compétiteurs 

b) L'âge 

Prati quar-l'ts 

La répartition des sujets en fonction du sexe et de l'âge montre que 

94 "Io des fi lies et 84 % des garçons examinés avaient moins de 30 ans •. Ceci est 
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à rapprocher de la différence de 11taux de persévérance'' pour le sport qui existe 

entre les sexes -CLAVERIE (299) trouve par exemple que 8 % seulement des 

femmes continuent à pratiquer 1 e sport après 30 ans, contre 33 % des hommes. 

Le fait que 14 % se..1lement des sujets examinés (garçons+ fi lies) 

aient plus de 30 ans peut être interprété de plusieurs façons. 11 est classique de 

dire que la majorité des sportifs est faite dé sujets jeunes, et qu'un grand nombre 

abandonne le sport très tôt. Une enquête récente a montré que sur 100 Français 

ayant eu u'ne activité sportive régulière plus de la moitié l'ont .a.b.aJ'.ldonnée 

entre 15 et 21 ans. 11 n'est pas douteux qu'un nombre important de sujets abandonne 

encore le sport entre 21 et 30. ans, mais nous n'avons pas de chiffres précis à 

ce sujet car l'appréciation satisfaisante d'un 11taux d'abandon" du sport se heurte 

aux difficultés d'estimation du nombre de pratiquants. 

En admettant que l'on arrive à obtenir une estimation correcte de ce 

nombre, il nous semble qu1il serait alors plus important sur le plan médical, de 

connartre le rapport du nombre de sujets du même âge (ou de la même tranche 

d'âge) examinés au moins une fois par an (E), sur le nombre total de pratiquants 

du même âge (P). 

Nous insistons sur l'intérêt qu'i 1 y  a pour étudier ce rapport à 

considérer 

• d'une part les pratiquants et non les licenciés, 

• d'autre part tous· les sujets examinés à titre systématique ou occasionnel, 

et pas seulement-les sujets s'Ôumis à l'obligation du contrôle médical sportif. · 

(Le rapport entre le nombre de ces derniers sujets et le nombre de licenciés est 

~ leme  supérieur ou égal à 1). 

Compte-tenu de l'augmentation relative avec l 1âge des risques 

d'accidents, en particulier d'accident cardio-vasculaire, i 1 serait évidemment 

souhaitable d'avoir un pp ~ d'autant pl us proche de l 1uni té que l 1âge est 

élevé. Or,· l'observation de la P répartition des sujets en fonction de l'âge 

(Fig. 12 p. 249) ne correspond pas à première vue, à ce que l'on souhaiterait 

découvrir. Mais comme nous ,ne connaissons pas avec précision le taux de persé-

vérance ou le taux d'abandon (taux qu1i 1 faudrait connartre pour chaque type de 

sport et dans les deux sexes), il est difficile d'étudier l'évolution du rapport E 

avec l'âge. De plus, le nombre de sujets examinés après 30 ans est trop p 

faible pour que nous puissions accorder une signification générale à la répartition 

observée. 

Plusieurs remarques peuvent expliquer qu'un assez grand nombre de 
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sujets pratique un sport après 30 ans, et bien au-delà, mais qu'une petite propor-

tion d'entre eux fait l'objet d'examens médicaux périodiques. 

- Le pourcentage de compétiteurs dans chaque discipline diminue nettement 

après 30 ans, (même avant pour plusieurs disciplines). Vers 50 ans 

ce pourcentage est très faible sauf pour quelques disciplines très particulières 

(golf, tir, ••• ) 

- Plusieurs sujets qui ont abandonné la compétition, renoncent à prendre une 

licence. et ne sont donc plus soumis à l'obligation du contrôle médical sportif, 

bien qu1ils continuent souvent de pratiquer leur sport favori, parfois même à un 

âge assez avancé. 

- Quelques-uns de ces sujets continuent à demander une licence. Mais 

l'abandon de la compétition, la diminution de Jlentrarnement et la baisse concomit-

tente du niveau sportif émoussent progressivement l 1intérêt qu'éprouve l'individu 

pour sa condition physique. Ainsi, la licence devientà ses yeux, soit une simple 

attestation d'assurance, soit une sorte de gage de fidélité pour la Fédération 

(exemple classique: les dirigeants sportifs). Par voie de conséquence le certifi-

cat de non contre-indication est sollicité sans aucune motivation et l'examen 

médical préalable évité ou subi à contre-coeur. 

Ces remarques générales mises à part, l'attitude des Médecins-

trai tants peut aussi expliquer que la proportion des consultants après 30 ans 

soit plus faible que ce qu'elle devrait être, compte-tenu du nombre de pratiquants. 

Lorsque la nécessité d'explorations fonctionnel les apparatt chez un 

sujet sportif de cet âge, le Médecin oublie volontiers sa qualité de sportif (ou ne 

la prend pas en considération) et adresse le sujet dans un Service d'Explorations 

Cardio-Vaseulaires spécialisées, ou dans un Centre de Bilan de Santé. C 1est 

là une des conséquences du manque d'information signalé déjà plusieurs fois. 

Trop de Médecins ne connaissent pas encore le rôle exact d'une 

Consultation hospitalière de Médecine du Sport, et confondent les différents 

domaines de la Médecine Préventive. Or, bien que la finalité soit la même les 

objectifs particuliers et les moyens utilisés pour les atteindre sont assez diffé-

rents, et i 1 n'y a1 pas:- exemple,aucune compàrai son possible entre 1 'activité très 

générale d'un Centre de Bilan de Santé, et l'activité spécifique d'une Consultation 

de Médecine du Sport. 

2 - Activité sportive 

Il est bien connu que la proportion respective des sports pratiqués 

varie d 1un point du territoire à l'autre, soit pour de simples raisons de géographie 
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physique (proximité de la mer ou de la montagne par exemple) soit pour des raisons 

socio-économiques locales (dont dépendent souvent les dimensions des clubs, 

notamment pour les sports lle ~ 

Le recrutement de chaque Consul ta ti on (comme celui de chaque Centre 

Médico-Sportif) est tributaire de ces facteurs géogràphiques. Nos résultats 

montrent par exemple que 30 % environ des sujets examinés pratiquent des sports 

de neige ou de glace (ski et patinage essentiellement) ou des sports de plein air 

(la montagne représentant la quasi-totalité de ces sports). Cette proportion 

relativement élevée s'explique évidemment par les conditions géographiques 

locales très propices à la pratique de ces types de sport. 

Par ailleurs, il est classique de dire que pour chaque activité spor:-ti-

ve, le proportion respective des sujets de chaque sexe peut varier de Oà 100 "Io • 

Certains sports sont pratiqués de façon exclus ive ou presque par les garçons 

(Haltérophilie, boxe, rugby, etc ••• ) a'lors que quelques autres sont beaucoup 

plus pratiqués par les filles (patinage artistique, volley-ball ••• ) 

L'observation des fréquence,srelatives cumulées de l'activité sportive 

dans chaque sexe (Fig. 14 p. 251) permet de retrouver cette inégalité, mais on 

ne peut accorder de signification particulière au fait que dans la popùlation 

examinée i 1 y ait proportionnellement plus de fil les que de garçons qui pratiquent 

l'a thléti s,me, 1 e ski alpin, le tennis de table, l'automobi 1 i sme, 1 e cyclotourisme, 

etc ••• 

3  -Niveau sportif 

Pour répartir les sujets selon le niveau sportif, il faut distinguer 

ceux qui font de la compétition, pour lesquels le niveau est déterrminé par les 

p.erformances réa 1 i sées, et ceux qui ne font pas de compétition, pour lesquels 

l'appréciation du niveau est baséesur les modalités de l'entraînement, mais n'est 

pas toujours possible pour plusieurs disciplines. 

Les critères de"" répartition des compéti teNP.S sont classiques : 

• niveau international: sélectionné ou participant aux Jeux Olympiques:· 

aux 01ampionnats d'Europe, au:X Championnats du Monde ••• 

• Niveau national : sélectionné ou participant aux Champîonnats de 

France, membre d1une Equipe Nationale, ••• 

• Niveau régional : participant aux Championaats Régionaux: académi-.. 

ques, universitaires, des Alpes, du Dauphiné, ••• 

Le pourcentage relativement important de sujets dont le niveau sportif 

ap13artient à la catégorie 11autre11, provient du fait que de nomtoreux sujets assimi-
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lés compétiteurs ne pratiquent pas en compétition officielle (et on ne connaît pas 

leur classement) ou pratiquent des disciplines pour lesquelles il n'y a pas de 

compétition proprement di te. Ces sujets n'en· méritent pas moins d1être considérés 

comme des compétiteur•s car sur le plan médical ils posent des problèmes assez 

spécifiques, qui dépendent davantage des exigences physiologiques de l'entraî-

nement que des performances sportives réalisées. C'est pourquoi, il faut rappor-

ter les caractéristiques de l'entratnement à l'état du sujet, car le même entrame-

ment peut constituer une contrainte plus importante pour certains sujets (sujet 

âgé, sujet porteur d'altérations organiques, ou fonctionnelles, etc ••• ) que 

pour d'autres (sujet jeune indemne de toute tare, et en excel 1 en1e condition 

physique). 

Les problèmes posés par les sujets qui ne font pas de compétition, 

sont différents car l'activité sportive de ces sujets est soit très polymorphe, 

(et i 1 n'y a alors a:ucun retentissement spécifique), soit faible ou même nulle, soit 

à la fois l'un et l'autre. Dans tous les cas, leur examen n1a pas la même spécifici-

té que celui des sujets qui suivent un entraînement intensif,et se rapproche beau-

coup plus du bi tan de santé, "1Ue du bilan médico-sportif. 

En définitive la répartition selon le niveau sportif.montre que plus 

de 78 % des sujets examinés méritaient du fait de leur activité sportive d1 être 

soumis à des explorations spécifiques de la médecine du sport, et pas seulement 

à des explorations à visée le~ Mais 20 % seulement des sujets peuvent 

être considérés comme sportifs de bon niveau (international et national : 16 o/o 

+ 4 % excellent régional). Ceci démontre que la Consultation de Médecine du 

Sport n'est pas une structure réservée à une élite d1athlètes, mais que tout 

sujet ayant un entratnement intensif y est examiné selon les mêmes principes et 

avec les mêmes moyens que les athlètes de haut niveau. 

4  - Taux de renouvellement et taux de complément des bi tans. 

Un des avantages essentiels d1une Consultation hespitalière est de 

po1.NOir résoudre les problèmes médico-sportifs difficiles, dans l'intérêt des 

sportifs e~e  Médecins (voir p. 203). Par e~  le taux de renouvellement , 

des bilans est faible car la vocation de la Consultation n'est pas d'assurer une 

survei 1 lance systématique de routine. 

QueLques sujets cependant ont fait l 1objet de eeux bilans ou pl us sans 

présenter pour cela d'altérations organiques ou fonctionnelles particulières. li 

s'agissait de sportifs ayant un entraînement intensif et davantage exposés du fait 

de leur jeune âge à un retentissement fâcheux de cet entratnement. 
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La valeur observée du taux de renouvellement étant une valeur globale, la 

proportion des sujets examinés de façon répétée à titre systématique est en 

définitive très faible. Ceci s'explique notamment par le fait que jusqu'à présent 

i 1 n'était pas reconnu par tous que la surveillance systématique de certaines 

catégories de sportifs particulièrement exposées (comme les élèves des Sections 

Sports-Etudes par exemple) devait être faite par les Consultations hospitalières. 

On peut espérer que progressivement cette Gituation se modifiera mais la 

Consultation gardant sa mission de·structure hospitalière de soins, le taux 

de renouvellement des bilans restera vrai semblablement assez bas, et sans doute 

inférieur à 40 %, ce chiffre représentant la proportion totale observée de 

bilans méritant un complément et/ou une survei 1 lance médicale. 

Le taux de complément souhaité ne varie pas de façon significative ·avec 

l 1âge mais varie par contre avec la catégorie d1apti tude dans la quel le les conclu-

sions du bilan ont permis de classer le sujet (voir p ~ Lorsque l 1apti tude est 

considérée comme très bonne, le taux de complément souhaité est bas (9 % ) ce 

qui peut s'expliquer : 

• soit par la bonne capacité du bilan de base à porter à lui seul une conclusion 

définitive, 

• soit par la faible proportion parmi ces sujets de cas difficiles, 

• soit par l'association de ces 2 facteurs. 

Au contraire, lorsque l'aptitude est considérée comme mauvaise, 

le taux de complément souhaité est élevé (70 %) ce qui peut s'expliquer par les 

facteurs inverses c'est-à-dire: 

• soit par l'incapacité du bilan de base à porter à lui seul une conclusion 

défi ni ti ve, 

soit par la forte.proportion de cas difficiles exigeant des examens complé-

mentaires très spécia 1 i sés, 

• soit par l'association de ces deux facteurs. 

En définitive, si l'on admet que la proportion globale de cas difficiles 

est à peu près constante, le taux de complément exprime la capacité du bilan de 

base à porter une conclusion définitive. Cette capacité est d'autant plus grande 

que l'aptitude des sujets examinés est bonne. C'est pour les sportifs dont l'aptitude 

est mauvaise que cette capacité est insuffisante car dans un nombre, non négligea-

ble,de cas le bilan de base m.éri te '~ e complété. 

Par conséquent, le contenu du bilan de base doit être adapté de tel le 

sorte qu'ï 1 aboutisse le plus souvent à une conclusion définitive à lui seul. Mais, 

i 1 est souhaitable de ne pas descendre au-dessous d'un taux de complément moyen 
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, minimum sous peine de réaliser des bilans dont une trop grande partie du contenu 

n'est pas indispensable. Lorsque_ la pratique de bilans-de base systématiques aura 

permis de dégager plus nettement les avantages respectifs de chaque examen en 

fonction des caractéristiques individuel les (sexe, et âge des sujets, activité 

sportive pratiquée, etc ••• ) i 1 sera peut-être possible dans chaque cas de détermi-

ner à l'avance les explorations fonctionnel 1 es à mettre en oeuvre, de tel le sorte 

que le bilan pratiqué et le profi 1 obtenu soient à la fois indispensables et suffisants. 

5 - Pourcentage cf1i napti tude 

Le pou-rcentage global de sujets reconnus inaptes à la Consultation, 

peut être comparé au pourcentage global de refus d'autorisation à pratiquer le 

sport de compétition observé pour toutes les structures médico-sportives, d 1une 

part, et pour 1 es seuls Centres Médico-Sportifs d'autre part. 

Population Structure médico-sportive 
pourcentage global 

d'inaptitude observé 

291 sujets Consul ta ti on hospi ta 1 i ère 
7, 5% de Médecine du Sport 

500 000 sujets Centres Médico-$portifs 5% 

4M de sujets Toutes structures 2, 5 % 
confondues 

La différence qui est du simple au double entre le pourcentage global 

de sujets reconnus inaptes par toutes les structures médico-sportives traduit 

la différence d'efficacité du dépistage des contre-indications entre les différentes 

structures, car toutes assurent le contrôle médical de base, et ont donc exacte-

ment le même recrutement. 

La différence entre le pourcentage global d'inaptitude observé pour 

lesbntres médico-sportifs et celui observé à la Consultation peut s'expliquer 

par les 2 remarques suivantes, isolées ou associées. i 
• Le haut potentiel technique de la Consultation permet de dépister des causesj 

d'inaptitude qui passent inaperçues dans les Centre Médico-Sporti1S. 1 
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• Le recrutement de la Consultation comporte une proportion de sujets 

suspects d'inaptitude plus élevée que le recrutement d1un Centre Médico-Sportif. 

Cette dernière remarque intervient à coup sOr pLisqu'en accord avec 

la mission qui incombe à une Consultation de Médecine du Sport, plusieurs sujets 

sont adressés pour des explorations fonctionnel les dans le but de confirmer ou 

d'infirmer une cause d1inapti tude et d1en préciser le 'degré. Autrement dit, la 

probabilité de considérer ces sujets comme inaptes est plus grande que dans une 

population tout venant car il y  a une présélection. 

La première remarque par contre n'intervient pas obligatoirement pour 

expliquer le pourcentage plus élevé d'inaptitude qui est observé. Ori peut même 

se demander si ce n'est pas l'inverse qui se produit. En effet, plusieurs sujets 

auxquels la compétition aurait été interdite à la suite d'un examen périodique 

de routine, ont été e ~  la Consultation pour confirmation de cette interdic-

tion. Or, grâce à la garantie apportée par 1 e bi fan de base, ren,.forcée éventuel-

1 ement par celle d'un bilan complémentaire,une proportion non négl igeëbl e de 

ces sujets (1 sur.3 el'.'lviron) a été autorisée à pratiquer en compétition sous réser-

ve en général d'une surveillance médicale régul-ière. 

En définitive, le pourcentage d'inaptitude observé ... , bien que plus 

élevé· que celui observé dans les Centres Médico-Sportis est vraisemblablement 

plus bas que ce qu1il serait si les moyens d'examen utilisés étaient les mêmes à la 

Consultation et dans les Centres. Grâce à la mise en oeuvre d1un bilan permettant 

le dépistage et surtout l'appréciation sur des critères objectifs, de pratiquement 

toutes les causes d'inaptitude, i 1 devient possible d'autoriser le sport à des 

sujets à qui il serait interdit par le simple contrôle médico-sportif de routine. 

Ceci confirme une notion implicitement reconnue par les premiers 

Médecins du sport. Le pourcentage global de contre-indications au. Sport a 

tendance à s'abaisser evec les progrès des moyens d'exploration ét les progrès des 

connaissances relatives à l'action de l 1entraînement sur l 1évol uti on de certaines' 

altérations. Après la prase ~ e  contre-indications abusives, la goErantie apportée 

par les moyens d'exploration modernes a permis de définir raisonnablement les 

critères de la sélection et de préciser eh pl us des degrés d1i napti tude permettant 

de faire une véritable orientation. 

Nous n'allons pas discuter en détail les causes d'inaptitude ni les 

moyens à mettre en oeuvre pour les reconnartre et en juger l'importance. 

Nous rappellerons simplement l 1intérêt de l 1examen de l 'apparei 1 locomoteur, 

par un Chirurgien, et de celui de l'apparei 1 cardio-vasculaire par un Cardiologue. 

Chacun de ces Spécialistes étant, en ce qui le concerne, le mieux qualifié pour 

conclure à l'i nap'ti tude et sur tout à en préciser le degré. 
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Pour conc 1 ure, on peut dire que l'éffi caci té du dépistage des 

contre-indications ne s'exprime pas obligatoirement par un pourcentage élevé 

de sujets inaptes. En effet, on peut observer un tel pourcentage alors que les 

moyens d'exploration utilisés sont insuffisants et que les Médecins faute de la 

garantie apportée par ces explorations ont tendance par prudence à refuser 

l'autorisation de faire du sport. Au contraire, lorsque les conditions d'examen 

du sportif sont satisfaisantes, 1 es sujets reconnus inaptes le sont effectivement 

(dans 11état actuel de nos connaissances en tout cas) et 1'6bservation d'un fort 

pourcentage d'inaptitude dans la Consultation par r.::apport à celui des autres 

structures reflète simplement la présélection des sujets examinés. 

Il -PROBLEMES POSES PAR LA DETERMINATION DE L'APTITUDE 

1  -Consommation maximale d'oxygène 

a) Consommation maximale d'oxygène en fonction de 11âge et du se<e 

La comparai son de nos valeurs moyennes de '\/
02 
max globale, 

observées par année d'âge et dans chaque sexe et des ~  leurs moyennes obtenues 
- 0 

sur 350 sujets masculins et féminins de 4 à 65 ans par ASTRAND et 

CHRISTENSENi en 1964 (Fig. 27) permet de retrouver des notions maintenant 

classiques : 

• avant la puberté, la '\/
02 

max globale n'est pas significativement différente 

chez 1 es garçons et 1 es fi 11 es, 

~ à partir de cette période la' '\/
02 
max globale des fi 1 les ne dépasse pas 

70 à 75 % de celles des hommes, 

• dans les deux sexes la '\/
0 

max globale atteint sa valeur maximale vers 
0 2 

18-20 d'après les résultats d1ASTRAND et CHRISTENSEN, vers 20-22 ans 

d'après nos résultats. Ceci est particulièrement net chez les garçons, et s'expli-

que vrai semblablement par le fait que la proportion de sportifs de haut ni veau 

est plus importante après 20 ans. D1ai l leurs l'es valeurs que nous avons observées: 

chez 1 es garçons entre 20 et 30 ans, sont supérieures à celles obtenues par 
0 ' 

AS !RAND et CHRISTENSEN sur des sujets non entraînés, mais tout-à-fait 

comparables à la valeur obtenue par ces mêmes auteurs sur un groupe de 86 

étudiants en Education Rhysique bien entraînés. 

Chez les filles, les valeurs observées sont dans l'ensemble inférieure 
- 0 

à celles obtenues par JJ(STRAND et CHRISTENSEN. La dispersion relativement 

importante des valeurs moyennes d1un âge à l'autre exprime bien l'hétérogénéité 

vis à vis de l'activité sportive et sur tout du degré d'entraînement, de l'échanti 1 Ion 

de population étudié. 



. 
v
02 
max 
-1 

(1. mn ) 

4,a 

3,5 

3,e 

2,5 

2,0 

f' 5 

• 

• 
• 

• 
./· 

• 

.t:.. 

• 

• 

0 

' ~  

~ 0 ~ 
, 0 0 

r o  o ( 

0 •• 0 0 
I ·y· 

~  

• 

• 

• ·-

0 0 

.0 0 

0 

ASlRAND et CHRISTENSEN Résultats personnels(N=313) 

-· Garçons • Garçons 

·-+ Fi lies 0 Filles 

A Etudiants Ei PS • 
' 
entraînés (N=86) 

• 
• • • 

• • ·-· . • • 

• • • 
0 ·---

• 

----. ~
0 0 

0 

1 r;· 0 
l.f.1b k 14 ;6 ~ 2b ~ 2

1

4 2
1

6 ~ ~  32 3! 36 ~ 4b ~ 44 46 ~ sb ~ s4 Age 

FIGURE 27 

Evolution de la consommation maximale d'oxygène globale en fonction de l'âge et du sexe 

(..) 

~ 
~ 



0 

L. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 
8 /10 12 14  16 18 20 22  24 26 28- 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 

FIGURE 28 
Evolution de la consommation m x m l~ d'oxygène par kilo de poids corporel en fonction de l'âge et 

du sexe 

----~ ~ ' ~ ~ ~ ---~ ~ ~ ~ ~ ~  .-=. ~ ~ ~ ~

·--- '~ '~ ~~~~ ~ ~ ~ ~ ~~ ~ ~ ........... ~~~ ... ~~ ' 

(..) 

.i::-
O'I 



-346 -

b) Consommation maximale d'oxygène par ki Io de poids corporel, en •fonction 

de l 1âge et du ~xe 

La comparaison de nos valeurs moyennes de '\/
02 
max par ki Io de 

poids corporel observées par année d1âge et dans chaque sexe et des valeurs 
0 . 

moyennes obtenues par ASTRAND et CHRISTENSEN dans la même étude que 

précédemment (Fig. 28) permet aussi de retrouver les notions classiques : 

• les valeurs moyennes chez les filles sont plus faibles d'environ 15 à 20 % 

• cas valeurs diminuent régulièrement dans les detJM sexes. 

Les remarques à propos de l'influence de l'entraînement faites pour 

la \"/
02 
max globale peuvent s1eppliquer également ici, où l'on voit qu1après 18-

20 ans les valeurs que nous avons observées sont supérieures à celles obtenues 
0 

par ASTRAND et CHRISTENSEN sur des sujets non entraînés, mais comparables 

à la valeur obtenue par ces auteurs sur des étudiants en Education Physique 

bien entraînés. 

c) Consommation maximale d'oxygène globale en fonction des catégories d1âge et 

du sexe. 

L'existence d'une différence significative entre la \"/
02 
max globale 

moyenne des cadets et celle des séniors représente un élément d'appréciation 

particulièrement intéressant dans les décisions de double surclassement. 

L'arrêté du 1er juin 1955 (voir p. 68) permet d'accorder le bénéfice 

du double surclassement à "certains cadets présentant des garanties physiques, 

physiologiques, et morphologiques très au-dessus de la normale", et précise les 

examens à pratiquer et les critèees à remplir. Aucun de ces critères n'a de 

valeur physiologique véritable pour déterminer l'aptitude physique et si le légis-

lateL•r les a retenus c'est simplement parce que les Médecins ne lui en avaient 

pas fourni d'autres. 

Nous pensons qu'une étude pl us complète serait nécessaire pour 

confirmer et préciser les résultats que nous avons obtenus mais d'ores et déjà 

i 1 nous semble logique de proposer systématiquement une mesure de \i' 
02 
max 

avant toute décision de double surclassement et d'exiger une valeur individuel le 

supérieure d1au moins 20 % à la valeur moyenne observée chez des cadets n'ayant 

pas subi d'entraînement particulier. 

Précisons cependant qu1i 1 ne saurait être question de se contenter de 

la mesure de '\/
02 

max pour prendre les décisions de double surcl-assement. Cette 

mesure n'est qu1un des éléments d1un examen complet visant à s'assurer de l'i nté- , 

grité du sujet, à vérifier qu'il n'y a ~  œ retard stature-pondéral, que le dévelop-J 
1 

pement de la musculature est suffisant, ainsi que le développement neuro-psychi que / 
1 

â 
/ f 

!/ 

etc ••• 
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L'absence de différence significative entre cadettes et séniors, qui 

demande aussi à être confirmée s'accorde avec le développement plus précoce 

chez les fil les du système de transport de l 1oxygène • Autrement dit, toujours 

sous réserve d'un examen complet, il semble que Le double surclassement puisse 

être accordé plus facilement chez les fil les que chez les garçons. 

Enfin, l'existence de différences significatives d1un«; catégorie à 

l'autre peut constituer également un argument dans 1 es décisions de sure lassement 

simple, et renforcer la notion d'ac ti vi té sportive adaptée aux possi bi 1 i ~ Ceci 

justifie s'il en est besoin que les séances collectives d1Education Physique ou 

d1entraîn.ement général s'adressent à une seule et même catégorie d1âge. 

d) Consommation maximale d'oxygène par ki Io de poids corporel en fonction des 

catégories d'âge et du sexe. 

11 n'y a pas de diff'4rence significative entre les valeurs moyennes 

de tt
02 

max par ki Io de poids corporel, observées dans. les différentes catégories 

(vétérans exceptés) sauf entre les cadets et les juniors. La valeur élevée 

observée dans cette dernièr.e catégorie ne peut êtr.e expliquée de manière satis-

faisante, en rai son de l'insuffisance de l'échanti 1 Ion. 

e) Consommation maxi ma 1 e d'oxygène en fonction de I 'ac ti vi té sportive pratiquée. 

Ces résultats incomplets pour l'instant (nous n'avons pas fait figurer 

1 •écart type et l 1erreur type de la moyenne dans ce travai 1 car ces résultats seront 

repris dans une étude pl us détaillée) nous permettent cependant de retrouver la dis-, 

tribution classique des disciplines sel.on les valeurs moyennes e ~  de tt
02 

r;riax par ki Io delpoids corporel • 
. 1: 

Les va 1 eurs moyennes d.e V' 
02 
max globa 1 e sont assez différentes 

d'une discipline à l'autre: 1, 9 1 en tennis de table par exempJe, contre 4, 0 1 

en biathlon alors que la v
02 
max par ki Io de poids corporel n'est supérieure que 

de 5 ml pour cette dernière discipline. Ceci s'explique par 11âge moyen qui 

diffère sen si bl ement d'une discipline à l 1autre. Cet âge n'affecte pas 1 a di stri bu-

ti on en fonction des tt
02 

ma)C par ki Io de poids corporel. Si les sujets sont 

très jeunes, leur tt
02 

max par ki Io de poids corporel est même supérieure à celle 

des sujets adultes, ce qui favorise la discipline où ils sont les plus nombreux. 

Les valeurs moyennes observées pour chaque discipline peuvent 

être comparées à celles mesurées sur les athlètes de l'équipe nationale suédoise 
1 

0 -- 1 

par SAL TIN et ASTRAND en 1967 (232) car la taille des échantillons est similaire.j 

Toutes nos va 1 eurs sont inférieures à celles obtenues par ces auteurs. J 

l 
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Les plus grandes différences s'observent pour les garçons,, notamment 1 

en ski de fond, en biathlon, et en patinage de vitesse, c1est-à-dire précisément 

dans des disciplines où les nordiques obtiennent généralementde meilleurs 

ré su 1 ta ts que 1 es français. 

La bo>.s:e, le patinage artistique et le hockey sur glace, n1exi stent 
0 

pas dans 1 •étude de SAL TIN et ASTRAND que nous a'vons prise comme base de 

comparai son. Le hockey sur glace est si tué le plus bas sur l'éèhelle, ce qui s1ac-
o . 

corde avec les résultats d'ASTRAND(127) sur des joueurs de hand-bal 1, de 

basket-ball, de football et de tennis sur gazon, et peut s'expliquer par le fait 

que dans tous ces sports, 1 es péri odes d1ac ti vi té intense sont sépa'rées par des 

périodes exe ~ e moins intense ou de repos, si bien que l'entraînement de la 

puissance maximale aérobie est assez modeste. 

Nos résultats peuvent être comparés également avec ceux obtenus 

par d'autres auteurs mais pour que la comparaison soit valable il faut tenir compte 

de la méthode de mesure uti 1 i sée, dès caractéristiques des sujets (sexe et âge 

notamment) et surtout de leur degré d1entraînernent pour une même dscipline (171) 

( 174) ( 1 76) ( 179) ( 192) ( 198) (200) (204) (229) (242) (246). 

2  -Test de Flack 

a) Durée du test de Flack en fonction des catégories d'âge et du sexe. 

11 est classique d'exiger une durée minimale de 40 secondes. En fait, 

1 es ré sui ta ts que .hous rapportons montrent que cette durée n'est atteinte en moyen-

ne chez les garçons qu'à partir de 14 ans, et chez les fi 11 es, à partir de 18 ans. 

La détermination de durées minimales en fonction du sexe et de l'âge à partir 

d1échanti l Ions de population plus importants mériterai t,peut-être, d'être faite 

ainsi que l'étude de la relation entre durée du test de Flack et activité sportive 

(392). 

b) Type de courbe du test de F lack pour chaque sexe 

Le pourcentage relativement important (voisin dé 50 % ) des courbes 

de type Il est à rapprocher du pourcentage de sujets dont l'aptitude a été jugée 

inst:1ffisante (31 %) soi.td1après les conclusions générales du bilan, soit d'après 

1 es ré su 1 ta ts de '\/ Oa m ~  

Le type 1 est plus fréquent chez les garçons ce qui s'accorde avec la 

plus forte proportion chez eux de sujets bien entrarnés, comme en témoignent 

d1ai l leurs les valeurs moyennes de '\/
02 
max observées. 

1 

1 
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Le type IV très rare correspond aux sujets inaptes aux compétitions. 

Le pourcentage des courbes de ce type est vraisemblablement sous-estimé car la 

majorité Eles sujets reconnus inaptes n'a pas subi de test de Flack. 

Le test de F lack est sans doute l'épreuve qui apprécie le mi eux la 

motivation lol:'qu'i 1 est pratiqué dans de bonnes ~  ti ons. Grâ:::e à l'enregistre -

ment électrocardiograp!Jiictue continu, on voit apparartre en· effet, la bradycardie 

terminale indiquant que le sujet a effectivement réalisé un effort maximal et on 

peut s'assurer ainsi assez facilement de la validité du test effectué. 

C'est là un point intéressant. à signaler car lorsque le test de Flack 

a ~  bien exécuté, i 1 est exceptionnel que n'apparaissent pas des troubles du 

rythme à type d'extrasystoles si l'adaptation cardi o-_ circulatoire du sujet à 

l'effort est mauvaise ou s'il présente une altération cardiaque. Ceci est probable-

ment dO à une ·sensibi 1 isation du myocarde par l'hyperpression thoracique dévoilant 

des troubles inapparents dans les conditions normales. 

Outre le motivation et cette sensi bi 1 i sati on myocardi que 'Jui pose un 

problème de physiologie circulatoire et d'électrophysiologie cardiaque, le~ 

ré sui tats obtenus au test de F lack .îontvrai semblablement intervenir comme ceux 

de tout test d'aptitude, des facteurs génétiques (391), peut être par le ~  du 

degré de sensi bi 1 i té des chémorécepteurs à l'anoxi e. Mais les connai ssa.nces fonda-

mentales sont encore insuffisanteipour expliquer. de manière vraiment satisfaisante 

les mécanismes intervenant dans la rupture de l 1apnée. 

3  -Consommation maxima le d'oxygène et aptitude 

La détermination de la \/ 
02 

max représentant la méthode la plus s Ore 

et la plus employée pour déterminer l'aptitude aux exercices physiques assez 

prol6ngés (voir p. 117) nous avons tenté de classer les sujets dont le bl lan ne 

comportait pas de conclusions d'aptitude (c'est-à-dire les sujets du groupe 

11indéterminé11, (voir p. 264), à partir des valeurs observées de \/
02 
max par 

ki Io de poids corporel. 

Pour choisir les valeurs de \/
02 

max permettant de définir les classes 

d'aptitude correspondant à celles qui avaient été .définies par les conclusions géné-

rales du bilan, nous nous sommes inspiré ·de la classification établie pap. 
-----.... . 

FLANOROl.S d'après les résultats obtenus sur plusieurs populations de sujets 
0 

sportifs ou sédentaires par lui-même (191) ou par différents auteurs: ASTRAND 

(125), TAYLOR (244), HETTINGER (202), etc ••• . _, _, 
Lorsque \/

02 
max en ml.mn. Kg est 
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entre 30 et 35 l'aptitude est : mauvaise 

" 35 et 40 " médiocre 

" 40 et 45 Il moyenne inférieure 

Il 45 et 50 " moyenne supérieure 

" 50 et 55 Il .. bonne . 
" 55 et 60 Il très bonne 

au-tlessus de 60 " e:i<cel 1 ente. 

Cette classification est valable pour des sujets du sexe masculin 

(222)(342). Pour les sujets de sexe masculin, nous avons pris des valeurs 10 % 

i hféri eures. 

Ainsi, nous avons pu répartir pratiquement tous les bilans 'ne comportant pas de 

conclus ion d'aptitude à l'exception d'un petit nombre d'entre-eux pour lequel 

les valeurs de \'ï
02 
max par ki Io de poids corporel étaient inexploitables ou absents. 

'V
0 
max 
2
-1 -1 

Nombre 
. . 

ml.mn • Kg 
Pourcen-Pourcen 

Aptitude de 
tage tage 

Bilans 
"'elatif 

Fi lie Garçon, 

-(35 < 35 Mauvaise 7  5  5 

>35 > 35 Limite 35 ·25 26 

< 40 < 45 
> ~ > 45 Satisfaisante 57 40 43 

< so < 55 

> 50 > 55 Très bonne 34 25 26 

Résultats 
Indéterminée 7  5 0 

absents 

Répartition des bilans ne comportant pas de conc 1 usi on d'apti tude1à 

partir des résultats de \'ï
0 
max par ki Io de poids corporel. 
a 

La comparai son des pourcentages rel a tifs obtenus à partir .des résul-

tats de 'V
02 
max (Tableau ci-dessus) et des pourcentages relatifs obtenus à partir 

des conclusions générales d'aptitude de chaque bilan (Tableau 111 p264) montre que. 
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les bilans se répartissent en fonction de l'aptitude exactement de la même manière 

pour les classes "mauvaise•et 111imite11, mais de manière un peu différente pour 

les classes 'satisfaisante" et "très bonne11, On peut considérer qu'il y  a deux 

groupes principaux de sujets : 

• ceux dont l'aptitude est à la limite supérieure· de la moyenne, ou au-dessus 

(classe satisfaisante et classe très bonne) pour lesquels l'aptitude peut-être 

qua 1 if i ée . de suffisante • 

• ceux dont l'aptitude est à la 1 imite inférieure de la moyenne ou au-dessous 

(classe limite et classe mauvaise) pour lesquels l'aptitude peut être qualifiée 

d'insuffisante. 

Les pourcentages relatifs observés pour chacun de ces groupes 

sont les mêmes pour la répartition à partir des conclusions c:Paptitude que pour 

la répartition à partir des valeurs de V'
02 
max par kilo de poids corporel à savoir 

aptitude suffisan·te: 69 % , aptitude insuffisante: 31 %. 

Autrement dit, le seul critère \J 
02 
max par ki Io de poids corporel 

semble capable à lui-seul de déterminer l'aptitude des sujets puisqu1on aboutit à 

une répartition ees bilans du groupe indéterminé, identique à celle observée pour 

les bilans comportant des conclusions générales d'aptitude (qui rappelons le, 

prennent en considération l'ensemble des résultats des examens pratiqués). 

Pour confirmer le corrélation apparente entre l'appréciation de 

l'aptitude à partir des conclusions générales et l'appréciation de l'aptitude, à 

partir ~  seules valeurs mesurées de V'
02 
max par kilo de poids corporel, nous 

avons réparti,à leur tour> en fonction de ces valeurs, les bilans déjà classés à par-

tir des conclusions générales, ainsi que les bilans concluant à une inaptitude, à 

l 1e>œption de 5 d'entre eux, pour lesquels la mesure de la V'
02 

max n1avai t p;1)U 

être réa 1 i sée. 
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' ' 

'(.1
02 
max 

-1 -1 Nombre 
Pourcen 

?ourcen 
ml. mçi. Kg 

Aptitude de .. tage 

Bilans 
tage 

rel a tif 
Fi lie Garçon 

< 35 < 35 Mauvaise 15 8 8 

> 35. >35 

< 40 <45 
Limite 44 22 25 

> 4d >45 
Satisfaisante 77 42 43 

< 50 < 55 
)>50 )>5s Très bonne 43 24 2-4 

Résultats 
1 ndétermi née 5 3 0 

absents 

Répartition des bilans comportant une conc 1 us ion . d'aptitude (ou d'i napti -

tuee),.à partir des résultats de V
02 
max par ki Io de poids c·orporel. 

L'examen des pourcentages obtenus (Tableau ci-dessus) àonfi rme ce 

qui a été avancé. L'appréciation de l'aptitude à partir des seules valeul"'S· de 

\/
02 

max par kilo de poids corporel aboutit à une répartition des bilans pratique-

ment identique à tel le obtenue à partir des conclusions générales. 

Comme dans le cas des bi lains ne comportant pas de conclusion d'ap-

titude, on constate que l'appréciation de l'aptitude à partir des seules valeurs de 

\/
02 
max par kilo de poids corporel est 11optimisée11 par rapport à l'appréciation 

à partir des conclusions générales. En effet, les pourcentages relatifs des bilans 

appartenant à la citasse 1.•très bonne", sont respectivement de 26 %et 24 % contre 

14 %. Pour les deux groupes principaux, les chiffres obtenus sont pratiquement 

tes mêmes à savoir '67% d'aptitude suffisante e ' ~ %  d1aptitude insuffisante. 

La cor ré lati on entre l 1apprécia ti on de l'aptitude à partir des va leurs 

de V
02 
max par kilo de poids corporel et l'appréciation de l'aptitude à partir des 

conclusions générales appara1t sur la figure ci-contre. 



Pourcentage relatif 
de bi !ans dans 
chaque classe 
d'aptitude 
~ m x par Kg 

de poids 
corporel) 

5.0 

10 

10 50 

Ill -ANALYSE DES DONNEES MEDICALES QUALITATIVES 

-353 -

pourcentage 
relatif de bilan dans 
chaque classe d'apti-
tude (conclusions géné-
rales). 

L'étude critique du fichier a montré l'importance du traitement préa-

lable des données médicales dont dépend directement la qualité des résultats 

obtenus lorsqu'on utilise la statistique mathématique. Cette dernière n1a pas été 

mise en oeuvre ici, en raison dé la taille réduite de l'échantillon de population 

étudié et surtout de son hétérogénéité (en particulier par rapport à l'Sge et à 

l'activité sportive). C'est pourquoi nous ne ferons pas une analyse point par point 

des données médicales présentées, mais simplement une étude générale: 

"' d'une part des problèmes posés par la définition des notioms de normalité 

et d'anormalité, en particulier en Médecine du Sport, 

• d'autre part de l'intérêt de tels résultats pour l'amélioration du fonctionae-

ment de la Consultation, et de manière générale la conduite de l'examen 

des p ~  
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1 - Notions de "normalité" et 11d 1anormalité 11 

En première approximation, les notions de normalité et d 1anormatité 

correspondent à deux damai nes : celui du 11 norma 111 et celui du 11 pa thologi que 11 • 

La majorité des sujets se classe dans l'un ou l'autre de ces domaines, mais 

parfois ce classement est difficile : c 1 est le problème des 11éta ts fronti ères 11 ou 

pour les valeurs biologiques, 11des valeurs limites 11 • 

Lorsqu'on examine une population de sportifs, on constate que le 

majorité :des sujets ne présente aucune caractéristique pathologique. 11 s'agit 

de sujets en état de bonne santé apparetlte, ce qùi sous-entend qu'i 1 s appartiennent 

au domaine du 11norma1 11 • Pourtant l'expérience montre que plusieurs caractéris-

tiques de ces sujets débordent les limites du domaine du 11 norma1 11 , et constituent 

ce que nous avons appelé des 11anorma 1 i tés 11 • 

Pour définir 11 11anormalité 11 i1 faut au préalable préciser la notion 

de normalité qui s'applique: 

soit à des valeurs biologiques chiffrées, mesurables par des techniques 

parfaitement reproductibles, 

• soit à des paramètres bioc 1 i ni ques, défi ni s par des critères aussi objec-

. tifs que possible mais n'ayant pas toujours la rigueur des chiffres. 

a) Va 1 eur bi ol ogi que observée et va 1 eur de référence 

Tant que nos cannai ssances et nos moyens de mesure sont restés 

insuffisants et grossiers, il était possible de distinguer une valeur biologique 

pathologique de la valeur biologique normale correspondante. Au fur et à mesure 

que les méthodes d'analyse, c 1est-à-dire la définition et la m!!Bsure des valeurs 

biologiques, se sont multipliées et affinées, la notion de normalité est devenue de 

plus en plus difficile à utiliser, Elle a été alors remplacée par la notion de valeL1r 

de référence. La va 1 eur de référence se défi nit comme la quanti té avec laquelle 

la valeur observée est comparée à des fins d'interprétation. 

La va leur observée est la quanti té obtenue par l'observation ou la 

mesure (va 1 eur mesurée). 

La population de référence se définit comme le groupe d'individus sur 

lesquels, :1es\.ateurs de référence sont observées. 

Soit une valeur biologique observée chez un individu: le problème est 

de la situer à l'intérieur d'une population de référence. Pour cela, il faut d'abord 

définir la population de référence, c'est-à-dire urefopulation homogène vis à vis 

dL! paramètre étudié. 11 est donc nécessaire de connattre les facteurs de varration 

susceptibles d'a 1 térer ce paramètre qu 1.i ls soient techniques, physiologiques, ou 

p~ thologi ques. 
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li faut ensuite connartre la distribution du paramètre dans chaque population 

de référence et à partir des histogrammes obtenus, déterminer les limites à 
l'intérieur desquelles on peut trouver une certaine fraction de la population 

(95 % par exemple). On obtient ainsi pour chaque paramètre une fourchette stat-1s-

tique dans laquelle se situent les valeurs dites 11usuelles 11ou 1_1fréquentes 11 • 

11 reste enfin à situer la position de la valeur observée dans une popu-

lation présumée saine, ce qui nécessite de distinguer cette population d 1une popu-

lation pathologique c'est-à-dire de classer chaque sujet comme étant soit en état 

de bonne santé apparente, soit malade. Pour cela, on uti 1 ise des critères de 

classement qui représentetttla résultante de toutes les connaissances médicales 

permettant de définir chaque état pathologique. 

Supposons, pour l'instant, que l'on soit parvenu à distinguer une popu-

lation présumée saine, et une population pathologique. 11 est alors possible de 

réa 1 i ser une étude i .. mi dimensionnel le de chaque paramètre, pour mettre en évidence 

les différences entre les valeurs biologiques d 1une population par rapport à 
l'autre. C-ès quelques considérations montrent la complexité du problème posé 

par la définition des valeurs de référence. Au cours des dernières années, les 

Centrefde Médecine Préventive, se sont multipliés et leur premier.- objectif 

a été de définir des valeurs de référence biologiques. 

La Fig. 29 résume les variations biologiques et leurs rapports avec 

les domaines du pathologique et du normal. Ce dernier domaine. correspond à 
11état de bonne santé apparente mais, lorsque les variations intra-individuelles 

seront définies avec précision, on pourra mettre en évidence la déviation vers 

la maladie. 

Les va 1 eurs de référence sont différentes, selon qu'i 1 s'agit de décrire 

l'état de santé ou un état pathologique. Par analogie, elles sont également diffé-

rentes selon qu'i 1 s•agi t de décrire l'état de "sédentaire" ou l'état de "sportif" 

(ou mi eux d' "entrar'né"). 

Pour dire qu'un sujet est en bonne santé par rapport à un paramètre 

donné, i 1 faut comparer la valeur observée à celles d'un groupe de référence après 

avoir mar'trisé tous les facteurs de variation de ces valeurs. Ces facteurs sont 

très nombreux. Même si l'on fait abstraction des facteurs liés aux moyens de 

mesure des valeurs de référence (méthode de prélèvement, technique d'analyse), 

il faudra tenir compte des variations physiologiques (sexe, fge,· activité physique) 

et des variations liées à l'environnement (facteurs géographiques, sociaux, toxi..-

ques ••• ) qui sont responsables des principales variations intra et inter-individuel-

les. Tant que les variations intra et inter-individuelles ne'sont pas mar'trisées 

il n'est pas possible de distinguer valeur normale et pathologique, elles se confon-

dent dans le terme valeur limite. 
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Valeur biologique 

signes c 1 iniques ....__ __________________ ,, 

valeurs limites 

va 1 eurs de référencesi 
de la population : 

sàin dévié 

prédiction dépistage diagnostic. 

bonne santé apparente malade 

FIGURE 29 

Schéma général des variations biologiques. 
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Pour dire qu'un sujet est atteint d1une affection donnée, i 1 faut 

comparer la valeur mesurée à celles d1un groupe de référence de süjets atteints 

de la même affection. Afin de supprimer les variations inter-individuel les une 

solution très simple consiste alors à prendre pour valeur de référence celle 

mesurée sur le sujet à une époque où i 1 était en ~ santé. 

Pour qualifier un sujet de 11sédentaire11, par rapport à ,.un paramètre 

reflétant le niveau d'activité physique, il faut comparer la valeur mesurée à 

celles d1Ün groupe de référence de sujets placés dans les mêmes conditions et 

ayant le même niveau d'activité physique. Comme précédemment, il faut tenir 

compte des va ri ati ons physiologiques {sexe, âge, morphologie, facteurs nutri-

tionnels, etc ••• ) des variations liées à l'environnement et bien sOr des variations 

1 iées aux moyens de m ure. 

Pour quai ifier un sujet de "sportif" i 1 faut comparer la valeur mesurée 
1 

à celles d'un groupe de référence de sujets 11sportifs11 c'est-à-dire ayant une apti-

tude physique suffisante et une bonne contli ti on physique. On peut supprimer les 

variations inter-individuel les en prenant comme valeur de référence celle mesurée 

sur le sujet lorsqu1i 1 était "sédentaire". 

b) Paramètres biocliniques 

La notion de va leur biologique sous-entend 1 'idée de quanti tée mesura-

ble, ou si l'on veut de donnée chiffrée. Mais, en biologie et en Médecine, tout ne 

peut pas être h ~  ou du moins, tout ce que l 1on cherche à chiffrer n'est pas 

pour autant pl us objectif. Lorsqu'on est en présence de données Qlllanti ta tives, la 

tentation de les simplifier est grande. Elle n'est pas nouvelle comme en témoigne 

par exemple Vexistence des multiples indices morphologiques, fonctionnels, ou 

mixtes, destinés à 11apprécier11 l'aptitude. 

Certains pensent que l'informatique pourra en essayant de multiples 

combinaisons, parvenir à optimiser les résultats de tels indices. Même si ceci 

doit être le cas, tout ne pourra pas être caractérisé numériquement, d'autant 

plus que la totalité des données se rapportant à une situation doit être traitée dans 1 

un ordinateur simültanément et non successivement. On dépasse alops les possibi-

lités des plus puissantes machines. En outre, plus le problème à résoudre est 

complexe, plus le nombre de données est grand, et plus i 1 est difficile de les 

choisir. 

Autrement dit, et ceci complète ce qui a été exposé dans le chapitre 

précédént, on est bien obligé de s1accomoder aux imperfections et aux imprécisions 

des données médicales ou biologiques., Lorsqu'on qualifie l'aptitude physique de 
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mauvaise, limite, satisfaisante ou très bonne on utilise des critères arbitraires 

même s 1ils sont chiffrés. 

Ce qui a été exposé à propos d'une valeur biologique s'applique aux 

données médicales qualitatives, que l'on peut considérer comme des paramètres 

bi ocli niques. Ces paramètres sont défi ni s par des critères de classement aussi 

objectifs que possible. Parfois i 1 s 1agi t de chiffres (ex : hypertension artérielle, 

tachycardie, ••• ) d'autre fois il faut combiner plusieurs critères pour définir un 

paramètr.e (ex: altérations électrocardiographiques, dysmorphie radiologique 

cardio-vasculaire, ••• ). 

Une des principales difficultés·de la Médecine du Sport, tient au fait 

que les critères de classement uti 1 i sés de manière habitue! le ne sont pas adaptés 

au sportif. 

En général pour juger l'aptitude d'un individu à un poste de travail ou 

pour fixer des limites à son activité physique, on se.base sur les critères appar ..... 

tenant au domaine du normal. Ces critères utilisent les valeurs de référence d'une 

population normale, habituelle, (entendons par là, non sportive). On parle souvent 

a lors de "normes physiologiques", le terme pouvant s 1appl i quer à des données 

quantitatives ou qualitatives. Pour juger l'aptitude d'un individu au sport, il ne 

suffit pas de juger la possibi 1 i té à maintenir un travai 1 dans les normes. Au contraL; 

re, il faut ju9er la possibilité à réaliser une performance. Ce!le-ci par son carac-

tère exceptionnel s'oppose radicalement à une norme. 

Un sportif devient capable de réaliser des performances en s'entraî-

nant. 11 doit pour cela s'adapter à des activités extrêmes qui peuvent amener 

certains paramètres à sortir des "normes physiologiques". Nous avons appelé 

anormalité les valeurs observées correspondant à ces paramètres en dehors de la 

"normalité" (mais pas obligatoirement pathologiques). 

Lorsque des anormalités non pathologiques sont observées de manière 

significativement plus fréquente chez un sportif que chez un non sportif, elles 

expriment le conditionnement dO à la pratique régulière et assez intense du sport. 

Tout se passe comme si ce conditionnement déplaçait le domaine du normal, par 

rapport au domaine du pathologique, comme le montre le schéma ci-contre. 

Ceci explique que lorsqu'on juge chez le sportif les valeurs observées par rapport 

au domai·ne du normal habituel, c 1est-à-dire par rapport aux normes physiologiques:i 

on en trouve : 

quelques unes qui semblent appartenir entièrement au domaine du patholo-

gi que,(P), 

• quelques-unes qui ne semblent pas pathologiques mais n 1apparti ennent ce-

pendant pas-au domaine du normal habituel (A), 
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• quelques-unes enfin qui continuent d'appartenir au domaine du normal (N). 

Ces dernières ne posent aucun problème. Elles sont en général observées 

chez un sujet n'ayant pas un long passé sportif ni une activité régulière. 

11 est au contraire beau.:-oup plus difficile de juger les valeurs apparemment 

pa thologi ques(P) ou simplement en dehors des normes ph y si ologi ques (A). 

13omaine du normal 

habituel 

Domaine du 

pathologique 

N 

p 

Déplacement du domaine du normal chez le sportif • 

Domaine du normal 

pour 1 e sportif 

. Les conséquences de ceci sont évidentes. Les normes ph y si ologi ques 

habituelles ne sont pas adaptées au sportif. Leur utilisation conduit à considérer 

comme des anormalités des valeurs qui seraient en fait normales, si on les jugeait 

par rapport au domaine du normal pour le sportif. Un des objectifs de la recherche 

médicale appliquée aLXsports consiste précisémment à définir les limites de ce 

domaine pour chaque valeur biologique ou chaque paramètre bioclinique. 

2 - Profi 1 du bilan médico-sportif. 

Le classement des anormalités et leur fréquence relative permet d 1éta-

bl i r 1 e profi 1 de chaque étape du bilan de base (Fig. 30). 
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FIGURE 30 

Profi 1 du bilan de base 
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131utôt que de discuter la fréquence absolue de chaque type d'anormali-

té selon sa nature, son importance, sa localisation anatomique, etc ••• nous allons 

donner quelques éléments d'interprétation de ces profils. 

a) Examen de la morpho! ogi e et de 11apparei 1 locomoteur (Fig 30 a) 

La constatation fréquente d •antécédents nécessite 1 eur ana 1 yse précise: 

nature et ancienneté des lésions, cause et mécanisme, conséquences immédiates 

et lointaines. 11 faut surtout distinguer très nettement les antécédents qui sont en 

rapport qirect avec le sport, et ceux qui n'ont aucun rapport avec lui. 

Les troubles de la statique du rachis et des membres inférieurs sont 

relativement fréquents, sans doute parce que l 1examen étant pratiqué par un 

spéciali 1ste, de nombreux troubles mineurs sont reconnus et retenus alors qu'ils 

ne l'auraient pas été par un eKamen courant. 11 ne faut pas perdre de vue que le 

sportif est à priori un sujet sain, mais que les exigences de certaines pratiques· 

sportives sont tel les qu'i 1 est nécessaire de prendre en considération des anorma-

lités qui peuvent être négligées chez un autre sujet. C 1est pourquoi, comme pour 

les antécédents, i 1 faut prévoir une ana 1 yse systématique et codifiée de tous 1 es 

troubles de la statique. 

L'examen des membres supérieurs et les examens complémentaires 

autres que 1 es radiographies, ne permettent de faire des cons ta ta ti ons positives 

qu•exceptionnellement. Dans ces conditions, il serait peut-être plus intéressant 

de regouper l'examen des membres supérieurs, les examens complémentaires 

éventuels, et l'examen général de l'appareil locomoteur de façon à considérer 

comme un temps d'examen 11étude de la dynamique articulaire par exemple. 

La place occupée par les signes fonctionnels et par les radiographies 

du squelette dépend directement des conditions de recrutement. En effet, sur une 

population de sujets adressés pour traitement ou examens complémentaires à 
visée diagnostique, la fréquence absolue des signes fonctionnels est assez élevée 

et ces signes constituent d'aï lieurs souvent à eux seu 1 s 1 e motif d'examen. D'autre 

part, sur une population de sujets devant faire l'objet d'examens radiographiques 

obligatoires (Elèves professeurs d'E. P. S. par exemple) la fréquence absolue 

desancrmalités de cet examen sera toujours plus élevée que lorsque les radiogra-

phies ne sont pas systématiques (ceci exprimant la capacité de dépistage de cet 

examen). 

b) Examen de l'apparei 1 respiratoire et de l'apparei 1 cardio-vasculaire (Fig. 30 b) 

Les temps es senti el s de l 1examen sont l 1auscul ta ti on cardia que et la 

scopie thoracique, mais i 1 s sont suivis de près par la recherche des antécédents 
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et des signes fonctionnels, ou d'une anomalie de la PA ou de la FC. 

La prépondérance des cons ta ta ti ons d1auscul ta ti on cardia que et de 

scopie thorq.ci que tient vrai semblablement au fait que nous avons retenu comme 

cons ta ta ti ons positives, des anorma 1 i tés qui ne font qu1expri mer 1 e condi ti onnemen 

de la pratique sportive, et qui ne seraient pas retenues, si on les jugeait par 

rapport aux limites du domaine du normal pour le sportif. Dans 11état actuel de nos 

connaissances, leur prise en considération systématique peut aider justement à 

définir lt:is limites encore imprécises de ~ m e  

L'examen vasculaire, l'examen pulmonaire et l'examen général 

p e~  avantageusement constituer un seul temps car ils, ne permettent 

des constatations positives qu1exceptionnellement. A ce sujet,. il faut faire 

remarquer qu'i 1 y  a entre ces temps d1examen et ceux qui ont été analysés 

précédemment une différence fondamenta 1 e, ·tenant à la nature des cons ta ta ti ons· 

qui peuvent être faites. Alors que la pratique sportive peut modifier le coeur de 

telle sorte que l'examen découvre des caractéristiques particulières, elle ne peut 

guère modifier les poumons ou les vaisseaux, et l 1examen de ceux-ci sera donc 

négatif (en dehors de toute altération), de même que sera négatif l'examen général 

qui ne montre des signes qu1en cas d'altération respiratoire ou cardio-vasculaire 

suffisamment importante pour en tramer un retentissement génera 1. 

c) Examen généra 1 (Fig. 30 c) 

Si l'on met à part les ex.amens complémentaires (y compris la radio-

logie) et l'examen d'hématologie et de dermatologie, on remarque que chaque 

appareil ou organe fait l'objet de constatations positives avec une fréquence 

appréciable. 

Les antécédents et 1 es signes fonctionnels sont largement prépondé-

rants mais ont,souvent moins d'intérêt immédiat que les antécédents et les signes 

fonctionnels concernant soit l'appareil locomoteur, soit les appareils respiratoire 

ou cardio-vasculaire, autrement dit des a 1 téra ti ons qui peuvent avoir un retentisse-: 

ment direct sur 11apti tude ph y si que générale (en cas de cardi opa thi e par exemple). 
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Chapitre 3 

APPLICATIONS PRATIQLES ET PERSPECTIVES. 

"Les hommes feront toujours des fautes, aussi 

longtemps qu1i ls s'efforceront d1atteindre quelque 

chose". 
GOETHE 

L'étude critique du ficHer et des résultats rapportés nous conduit 

à proposer 

• d1une part une fiche médico-sportive utilisable pour le contr81e médico-

sportif de routi.ne,1 

• d'autre part un dossier médico-sportif destiné à faciliter le fonctionnement 

de la Consultation et à servir de point de départ à des recherches médicales ' 

appliquées aux sports qui seront évoquées pour terminer ce travai 1. 

1 -FICHE MEDICO-SPORTIVE 

-Présentation de 1 a fiche, 

Le support choisi est une carte mécanographique semblable à celle 

que nous avons utilisée pour constituer le fichier de Consultation. Le contenu 

de chaque face de cette carte est reproduit Ç)'. 364 et p. 365 

Les données qui méritent à notre avis d'être codés sont 

• 1 e numéro de fiche, 

• 11 ac ti vi ~ sportive, 

• les données médicales et les conclusions d1aptitude. 

Le codage du numéro de fiche peut être réalisé jusqu'à 9999 en utili-

sant 4 zones élémentaires du code X07421, soit les 2/3 du bord supérieur de la 

carte. Au-delà, i 1 suffit de faire une présélection, par exemple sur les perfora-

tions d'angle. 

L 1activi té sportive peut être codée au niveau du 1 /3 restantJdu bord 

supérieur si on recourt au même système de classement et de codage que celui 



FICHE D'EXAMEN MEDICO-SPORTIF 

ldentifi cati on de l'organisme : Nom du Médecin examinateur: 

Numéro de fiche : Date de l 1examen : 

Nom: Da te de naissance : 

Prénoms: Adresse: 

Situa:tion scolaire: --

ou professionnel le : 

Association sportive : Activité sportive: 

Entraînement : 

Résumé des cons ta ta ti ons Code Taille: Poids : 

Mots-clés médicaux: Inspiration: 
Périmètre thoraci qùe 

Expiration: 

Périmètre capacité 
abdominal: vitale: 

Conclusions d'aptitude: 

FC au repos: à l 1effort : 

PA au repos: à l'effort : 

RECTO 

Numéro d'ordre : 

Age: 

-

\/ 02 max 

(1. mn -1) 

( -1 -1) ml. mn • Kg 

Test de F lack 

Du rée: 

Courbe: 

w 
°' ~ 



1 nterroga toi re Examen cardio-pulmonaire 

ATCD familiaux: Auscultation cardiaque: 

A TCD. médi eaux : -
et chirurgieaux 
(non traumatiques): Examen pulmonaire : 

A TCB traumatiques 

• non sportifs: 

. sportifs . ·: Aptitude cardiaque fonctionnel le: "' 

Signes fonctionnels: 

Examen morphologique Examen généra 1 

Morpho 1 ogi e : ORL: 
Musculature : 

Statique Autre : 
rachidienne : 

Statique 
membres inférieurs: Cuti : BCG: 

Articulations: Vaccinations : 

' 

VERSO 

Scopie thoracique 

Volume et cinétique cardiaque: 

Etat pulmonaire et cinétique costodia-
phragma tique : 

E lectroéardi ogramme 

Conclusions 

Aptitude: 1 1 

1 Il 
Orientation: 

r 111 

1 napti tude : 

1 
IV' 

t 
" 

' IV 

1 
(..ù 
()) 
01 
I · 
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utilisé pour notre fichier (voir p. 210 et p. 239). Ce système peut d'ailleurs être 1 

amélioré par chacun, compte-tenu des particularités de recrutement, mais pour ··

1

,.:1, 

que des statistiques globales et des comparaisons entre différents Centres puis-

sent être réalisées il est indispensable de prévoir des critères de classement 

1 standardisés. 
1 

Un résumé de cbnnées médicales figure $Ur chaque fiche sous forme j 

d'une liste de mots-clés. Le nombre de mots-clés utilisables étant très grand, noui;I 
1 

ne pltlopo,sons pas d'utiliser un index pré-établi tel que celui que nous avons · 

constitué (voir p. 223}. Nous pensons par contre, qu1une c lassifica ti on tel le que 

le ~ (voir p. 319) permet une indexation simple, rapide et normalisée. 

En effet, toutes les constatations médicales que le Médecin désire 

répertorier peuvent être transcrites en code, soit directement par le Médecin 

lui-même, soit par du personnel de secrétariat. Il suffit de disposer de la 

classification et de se reporter à l'index alphabétique qu1elle comporte. On a aitl\:lsi" 

une codification immédiate et unique, rendant possible l'analyse de fiches établies 

par des personnes différentes et/ou dans des stuctures différentes. 

Le codage peut être effectué : 

au niveau d'un des bords latéral de la carte, pour la facette 11support11 

ou "catégorie", grâce aux lettres (de A à Z)_, 

• au niveau de l 1autre\pord latéral et du bord inférieur pour la ~ e ''type 

d1études11, grâce aux chiffres (de 40 à 99). 

Plusieurs rubriques du CANDO n'ont pas d'intérêt pour l 1examen 

médico-sportif. On peut donc remplacer cer tai t'l!l6 rubriques par une c lassifi ca-

ti on des conc 1 usions d1apti tude combinant par exemple, les groupes de la fiche 

médico-physiologique du S.E.J.S. (voir p. 121), les classes d'aptitude et les 

degrès d 1i napti tude que nous avons définis au cours de ce travai 1. 

Au contraire, d'autres rubriques méritent d'êtré détaillées, ce qui 

est facile avec une classification telle que le CANDO, dont on p'eut choisir à volon-

té le degré de complexité. Ainsi, à partir d'une base de classement unique,, et 

commune à toutes les formes d'activité médicale, on peut mettre au point un 

système de classement adapté à la pratique des examens médico-sportifs. Sa divul-J 

gation àl'ensemble des structures médico-sportives concernées, résoudrait 

peut-être certains problèmes d'indexation des fiches ou des dossiers médic.o-

sportifs. 

2  -Justification de la fiche présentée. 

La fiche présentée remplit les conditions essentielles qui permettent 

l'exploitation rationnelle d'un dossier médical, et répond aux exigences imposées 
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à un dossier médico-sportif (voir p. 313). 

Ce projet de fiche se justifie par les remarques suivantes: 

-la majorité des données recueillies eu cours du contr81e médico-sportif 

de base, n'est pas expJt'>i tée parce que l 1exploi tation de ces données est 

difficile ou impossible, 

-le modèle de fiche de contrôle médico-sportif édité par le SEJS (voir An-

nexe) est un guide d'examen précieux mais qui ne saurait être' immuable 

~  les techniques d'exploration ne cessent d'évoluer, 

-ce sont les Médecins eux-mêmes qui doivent provoquer par leurs observa-

tï'ons, 1 eurs recherches et leurs suggestions, toutes modifi cati onsde la 

technique du contrôle médico-sportif, y compris donc le recuei 1, la mi se 

eh forme et l'exploitation des données correspondant à ce contrôle, 

-compte-tenu de l'état de développement des structures médico-sportives de 

base, on ne peut espérer utiliser à ce niveau un dossier _médical très élabo-

ré, ni recourir à fortiori aux techriques documentaires modernes pour 

traiter les données recuei 11 fes, 

-les avantages et inconvénients des différents systèmes de fiches perforées 

(voir p. 329) justifient le choix des cartes à préperforations marginales, 

qui servent à la fois de support des données et de système de repérageJ 

-la fiche médico-sportive présentée, offre à format égal et avec une typo-

graphie adéquate, davantage de rubriques, et davantage de place pour 1 es 

inscriptions en clair, que le modèle de fiche de contrôle médico-sportif 

officiel. Mais contrairement à ce modèle, cette fiche ne permet de suppor-

ter les données que d'un seul examen médico-sportif. 

Ceci n'est pas un inconvéni.ént car la sélection automatique regroupe 

i·nstantanément toutes les fiches du même sujet étant donné qu'on a fait enregistrer 

à chacune d'e.lles le numéro de fiche permettant l'identification du sujet à partir 

de son identité. 

En outre, préc:H soms que cette fiche n'est pas un dossier de soin, ni 

de surveillance. El le est simplement le reflet <;le l 1éta t d1un sujet examiné à un 

moment donné, dans une perspective de prévention. Comme la périodicité d'un tel 

examen est souvent annuel le, dans la pratique, le nombre de fiches par sujet 

ne sera jamais très grand, car soit le sujet abandonne assez rapidement le sport 

de compétition, soit il réduit son activité sportive, soit il conserve ou même 

accrort cette activité, ·et i 1 est alors pris en eharge par des structures médico-

sportives c:le haut niveau cari 1 pose des problèmes de surveillance particuliers. 

En définitive, une telle fiche constitue une tentative, visant à relier 
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sur les bases de la recherche médicaleaf:Piquée aux :=;ports, les différents niveaux 

de l'activité médico-sportive. 

Jusqu'à présent, beaucoup d'informations recuei Ili es dans les Centres 

médico-sportifs ou dans des structures analogues étaient perdues, en partie parce 

que le support ne se pr•êtait pas toujours à leur expl~  en partie parce que 

cette exploitation ne semblait pas au premier abord pouvoir donner beaucoup de 

e e ~me  Or, il est bien reconnu maintenant (et pas seulement en 

Médecine du Sport d'ailleurs) qu'il y a deux voies de recherches app-Jiquées 

complémentaires: 

celle qui cor,.isiste à étudier à fond un nombre limité de sujets, ce qui exige 

de très gros moyens techniques aussi bien pour l 1examen proprement dit., 

que pour l'exploitation des informations qui en découlent (voir exemple 

du dossier au toma tisé MEDSPO, p. 325) 

• celle qui consiste à étudier par des méthodes classiques et bien connues, 

de gros échantillons de population, afin de donner une signification statis-

tique générale à certaines constatations qui, isolées ou en petit nombre 

ne veulent rien dire. 

Cette deuxième voie de recherche, bien qu'elle soit à la poPtée de tout 

1 e monde, n1est pas toujours exploitée, peut-être parce que l'ordinateur et le dos-

sier au toma tisé exercent davantage de fascination que les techniques documentaires . 

classiques. Nous pensons pourtant qu'on peut encore espérer des progrès de 

11étude des résultats d'exploration qui sont maintenant classiques mais dont 

l'application à grande échelle est encore à se<S débuts (détermination de la consom-

mation maximale d'oxygène par exemple). 

Grâ::e à une fiche médico-sportive tel le que celle qui est présentée, 

l'exploitation des informations recueillies dans des structures différentes devient 

possible. Le Centre Régional de Médecine du Sport peut alors intervenir pour 

centraliser les résultats et assur.er la coordination des activités de recherche. 

Il -DOSSIER MEDICO-SPORTIF 

Le fonctionnement de la Consultation dépend à la fois du contenu et 

du déroulement des examens pratiqués. Si on veut l'améliorer, il faut donc agir 

à ces deux niveaux, c•est'.""'à-dire, choisir des méthodes d'examen sOres, efficaces, 

et fi ables, et mettre au point un protocole de Consul ta ti on permettant de 1 es enchai'-

ner logiquernent et sans perte de temps. Le modèle de dossier proposé tient compte 

de ces exigences car il prévoit certains examens dont nous n'avons pas parlés 

~'  (bien qu1i ls soient maintenant réalisés OLJ sur le point de l'être). 
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Son organisation facilité leur i:mcharnement pL1isque le pl~  du dossit"r lui-même 

reproduit 1 e protocole de consul ta ti on. 

-Présentation du Eiossier 

Le Glos si er qL!e nm1s proposons comprend es senti el 1 ement deux docu-

ments pré-imprimés de format normalisé (en centimètres, 21x29, 7) 

• Llimprimé "Questionnaire médico-sportif" sur papier blanc, comportant 

4 pages, 

• L'lrnprimé "Bilan médico-sportif" sL1r Bristol qui comporte 3 volets, soit 

6 pages. 

Ces docL1ments peuvent être exp loi tés de façon indépendante, mais ils 

sont complémentaires. D'autres documents en coL1rs d1élaboration peuvent être 

aj:>utés aL!X 2 documents précédents (Fiche 11Di6tétique11, Fiche "Psychologie ••• ) 

a) Questionnaire médico-sportif. 

L'imprimé 11Questionnaire médico-sportif11 doit être rempli directement 

par le sujet qui va faire l'objet d1un bilan médico-sportif, à son arrivée c!ans le 

Service. Une notice explicative sommaire (voir p. 370) facilite le remplissage 

du questionnaire et représente le premier élément d'information sL1r les objectifs 

du bilan qui va être pratiqué. 

Le questionnaire proprement dit (voir p.371Ji374) comprend d 1L1ne 

part des questions avec réponse 11en clair", d'autre part des questions aL1xquel les 

on répond en cochant des cases préétablies correspondant à des situations définies 

le plus souvent ramenées à OUI ou NON. 

b) Bilan médico-sportif 

L 1i mpri mé 11Bi lan médico-spor tif" représente la pièce martres se du 

dossier médico-sportif. Destiné à tous les membres de l'équipe médicale et 

para-médicale, i 1 constitue le lien indispensable entre eux et le support de toutes 

les informations devant faire 11objet d1une exploitation. 

Alors que le Questionnaire ne contient que des informations à l'état 

brut, le Bilan réalise une syr.Hhèse partielle de plusieurs données, ce qui permet 

en utilisant des codes assez simples, d'avoir davantage d'informations sur une 

place p 1 us restreinte. La di sposi ti on des différents volets permet de réa 1 i ser 

chaque temps d'examen en ayant sous les yeux les rubriques de llinterrogatoire. 

Une typographie adéqua.te permettrait d'obtenir un document plus aéré et 

pl us agréable à uti 1 i ser que la reproduction figurant p. 375 à 360. 

1 

1 
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NOTICE EXPLICATIVE 

à iire avant de rempi'i-r le questionnaire médico-sportif) 

Le questionnaire médico-sportif est strictement confidentiel et 

garanti par le secret professionnel. 

li est destiné à miëux ç:onnartre votre situation et à vous permettre 

d'exprimer éventuellement certains désirs particuliers • 

. Dans l'immédiat, ce questionnaire facilite le déroulement des examens 

médicaux que vous allez subir. 

Ultérieurement, ce questionnaire sera 11objet d 1une étude statistique 

dont les résultats devraient nous permettre d'améliorer sensiblement 

la survei !lance médicale des sportifs. 

N 1hési tez donc pas à fournir tout renseignement complémentaire qui 

vous semblerait uti 1 e. 

Nous vous demandons surtout de répondre à la totalité des questions 

avec précision et de cocher d'une croix toutes les cases qui corres-

pondent à vos réponses. (vous pouvez avoir parfois plusieurs cases 

à cocher pour la même question.) 
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QUESTIONNAIRE MEDICO-SPORTIF 

(à remplir avant tout bilan médico-sportif) 

1'\luméro de e ~ e ~ ~ ~ 

~ ~ p e ~ ~ 
(en lettres capitales) 

Prénoms· Date de naissance: ____________ _ 

Lieu de Naissance: Natibnalité: 
~ 

(commune-département) 

Adresse complète : ________________________________ _ 

Commune: __________ Code postal N° Tel. ______ _ 

Situation familiale: 

Célibataire D Marié(e) 0 Veuf(ve) D Divorcé-SéparéO 

Nombre de frères et soeurs:______ Nombre d'enfants à charge: ____ _ 

Situation p l e ~ 

Situation scolaire : 

En cours d'études D Primaire D SecondaireO Technique 0 
Niveau: 

Sco1ar1 té te,..minée 0 

Situation militaire 

Non appelé D 
Service accompli D 

Situation 'professionnel le 

Nivea·u de formation 

Universitaire 0 

Inapte ou D 
Exempté 

ne dépassant pab 
la scolarité 
obli ga toi re 

Grande Ecole D 
Autre:: 

cause : 

. Niveau 
Niveau c. A. P.D b 

1 
, t - acca aurea 

B.E.P. B.T. B.S.E.S. 
D 

Diplôme de fin D 
de Ier cycle 

Ecole 

D 
Autre =----

d•Ens .• Sup. 
1. t:J. T• -B.T. S. 

d' 1 ngén i eur 
Licence 

Prof es si on exercée 

elleme ~ 

En plus de vos activités sportives, estimez-vous avoir une activité physique? 

nul le D légère 0 intense D très intenseO 

'· 
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(i) 

(2) 

Quels sports pratiquez-vous habituellement ? 

Di sci pline(s) 

Spéci a 1 i té(s) ' ~ 

Pratiquez-vous un sport en compétition officielle ou en temps que sportif professionnel ? 

oui D Discipline 

Depuis combien de temps ? ~

1 ndi quez vos mei 1 leures performances et leur date 

Spécialité ou 
catégorie 

Niveau actuel 

non D Dans ce cas avèz:...Vous néanmoins un entraînement important 
et parti cu 1 i er pour un des sports que vous pratiquez ? 

Depuis combien de temps ? ______ _ 
oui D 

nono 

Etes-vous dans une des situations suivantes'? 

Etudiant E. P. s. D 
~ e e  E. P. s. D 

Entrarneur 

Autre profession 
du sport 

D 

D 

Elève section p ~ 0 
Etude 

Sportif profession- D 
nel 

Arbitre D 

En clair 

Discipline 
Spécialité 

Elève classe plein-air 0 

Moniteur Plein-air D 

Quel 1 es sont les caractéristiques de votre entrarnement actuel ? 

Nombre de séances par jour : ____ par semaine : ____ _ 

Répartition de l 1entraînement dans l'année : 

Janv. Févr. Mars Avril Mai Juin Jui 11. Août Sept. 

durée de chaque 

séance =---:-----

Oct. Nov. Déc. 

En dehors des périodes d •arrêt volontaire, avez-vous été obi i gé d'arrêter votre entrar-

nement au cours de 1 'année écoulée ? 

non D oui [] 
Quand ? _____ _ 

Pourquoi ~ 

(1) Noter dans c:haque case : pas d1entra1oement=O; entrarnement modéré=l; entrarnement 
intense =2; période de compéti tion=3 

(2) Noter ici les types d1entraînement suivis au cours de la saison :endurance, fractionné, 

muscu 1 a ti on, technique, etc ••• 
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non D 
où? Date du dernier bilan: ____________ _ 

(Hôpital-Centre médico-sportif-nom du Médecin) 

Vous a-t-on signalé quelque chose d'anormal ou de particulier à cette occasion ? 
non D oui D Quoi ? __________________ _ 

Antécédents fami"liaux 

vivant D en bonne santé D Malade D Ma ladi e(s) 
Père 

D décédé à quel âge : cause(s) du décès : 

vivante D en bonne santé D Malade 0 Ma ladi e(s): 
Mère 

décédée D à quel âge : cause(s) du décès : 

Avez-vous connaissance de maladie(s) particulière(s) dans votre famille ? nonO 
oui [] quoi ? ____________________________ _ 

Antécédents personnels : 

Maladie ou accident ayant nécessité des soins 
médi eaux ou chirurgicaux non 0 

date, nature de la maladie ou de l'accident, traitement 

Accident dû à la pratique du sport non D 
da te, nature et cause de ! 'accident, conséquences 

Mode de vie . . ' 
Avez-vous un r'égime alimentaire particulier ? non D 
Consommez-vous? tabac alcool 

Avez-vous un sommei 1 sati sfai. sa nt ? n.on D 

oui D 

oui 0 

oui D 
café 

oui D 
Quels médicaments avez-vous l 1habi tude de prendre? ______________ _ 

Vaccinations: 

Etes-vous à jour pour les vaccinations obligatoires ? 

oui D oui D oui D oui D 
Variole 

D 
Diphtérie 

D 
Tétanos R>lio D non non non D non 

Avez-vous eu le B. c. G. ? oui D Résultat : non D . 
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Parmi les raisons suivantes, indiquez celles qui vous ont amené à vous soumettre à un 

bilan médico-sportif 

bilan obligatoire 0 Motif: ________________________ _ 

Initiative personnelle 0 Motif: ________________________ _ 

Initiative de votre Entraiheur 

votre Médecin de club 

votre Médecin-traitant 

Qu'attendez-vous de ce bilan médico-sportif? 

-l'assurance d1un bon état de santé 

-des bases scientifiques pour apprécier le 

bénéfice de votre entraînement et vos chances 

en compétition 

-une explkation à votre baisse de forme ou de 

performances 

· -rien de particulier 

Souhaitez-vous recevoir une m ~ 

-sur votre condition physique générale. 

0 Motif: _________ _ 

~ o _____ _ 

D 
D 
D 

D 

D 

D 
-sur votre aptitude au sport pratiqué ou envisagéD 

Désirez-vous des conseils? 

-de diététique eu sportif 

-d'entraînement physique général 

D 
D 

Indiquez ici toutes questions concernant votre état de santé pour lesquelles 

vous aimeriez avoir une réponse ou une explication complémentaire: ____ _ 
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B 1 LAN MED 1CO-SPORT1 F . Da te l.__I._· ...... l ~ ' ~ e ' ' ='.:::! ~  
N° de dossier 1 1 1 1 1 N° national d11dentité (INSEE) / 1 1 J 1 / 

~ ~ Epouse __ ~

Prénoms · Sexe : masculin 1 
féminin 2 D 

Date de e ~ Age._• ____ _ 

Situation particulière à retenir; non D oui O 

Charge physique extra-sportive (nul le =O, légère =1, intense =2, surmenage =3) D 

Nom et adresse du club: _________________________ _ 

Nom et adresse ~ e l'entraT'neur!.."'------------------------

Type d'activité sportive 

Discipline principale: --------Spécialité· .,...._ _____ _ 
(ou Catégorie) 

Code [IJ 
discipline 

Disciplines annexes : 
~ 

omnisport D en clair 

Mode d'activité sportive Code D 
Licencié D Fédération D 

recrutement 

Compéti tJ on 

D 
Loisir ou 

en c:lai r  : officiel le entretien D 
Assimilé 

D 
Etudes ou 

Compétition Métiers du D en clair 
sport 

Entrarnement (nul t= O, léger = 1, intense= 2, très i1:1tense = 3) 0 
Niveau sportif (nul = O, médiocre = 1, moyen = 2, bon ou très bon = 3) 0 
Classement (non classé= O, régional=2,national ou international = 3) 0 

Exigences physiologiques du sport pratiqué 
Code D 

physiologie 

i 
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1 NTERROGATOIRE 

Nom et adresse du Médecin-traitant: ____________________ _ 

Nom et adresse du Médecin de club =---------------------
Autre Médecin ou organisme médical: ___________________ _ 

Antécédents Familiaux: 

Diabète D 
Maladie 

arté.rtel le D 
Hyper tensi op_, 
artérielle LJ 

Antécédents médicaux et 

non 

Obésité 

Coronarite 

en clair . . 

chi rurgi eaux non traumatiques non 

D oui D 
D Goutte D Asthme C 

Allergie 

D Tuberculose D Néoplasie c 

D oui D 
Diabète D Cardiopathie 

congéni ta 1 e 

D M. Infectieuse ouO 
parasitaire 

Asthme L 
Allergie 

Maladie 
artérielle D Coronarite D 
Hypertension Rhumatisme articu-
artérielle D laire aigü ou équiva{] 

lents 

Tuberculose D 

Infection ORL D 

p~  te-tctèrC 

lnterventi on 
chirurgicale L 

Antécédents traumatiques non D oui D 
FractureD Accident ligamen -OAccident musculaireO 

~  re ou méni sca 1 

pathologie tendi-L 
néuse 

orl gi no sportive D ------------------'------
Cause-mécanisme 

autre origine [] ---------------------

Date -nat11Jre et siège des lésions : -----------------------

Conséquences immédiates et séquel 1 es : ---------------------

Mode de vie 

erreurs l~me  res 

habitudes toxi ques(1) 

non 

Tabac 

D oui D Code diététique L 
0 alcool D cèfé L 

Motif du bilan 

médicaments ~~~~~~~~~~~

Bilan systématique D en clair._· ______ _ Code 
recrutement ob 1 i ga toi re 

Bilan 
d1apti tude o __________________________________ _ 
Anormalité 
antérieure D 

~ 

Signes fooc -
tionnels D 

~ 

(i) : (0 = pas du tout, 1 = un peu, 2  = moyen, 3= beaucoup.) 
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EXAMEN MORPHOLOGIQUE 

Taille 1 1 1 1 Poids 1 1 1 1 
Surface corporel le 

1 1 1 1 

Périmètre 
thoracique lnsp.I 1 1 1 

Exp, 1 1 ! 1 
Périmètre abdominal 

1 1 1 l 

Morphologie générale 

bréviligne D obésité D stféténique D 
longiligne D maigreur D asthénique D 

médioligne D normal D D 
Musculature générale 

excellente D satisfaisante D insuffisante D 

Thorax et abdomen examen norma 1 D anorma 1 i té D 
Déformation thorac i queO 

Musculature abdomi- D nale insuffisante hernies D 

Statique rachidienne examen norma i D anormalité D 
Déviation antéro- D 
postérieure 

Déviation 1 a té raie 0 
Ariiculations et statique D D des membres inférieurs examen norma 1 anormalité 

Inégalité de longueur D hanche D 
genou D 
pied D 

Membres supérieurs examen norma 1 D anormalité D 

Ra di ograph i es 
D à faire 

1 
faites D normal D anormalité D 

Conc 1 usions . . 
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E><AMEN CARDIO-PULMONAIRE 

Signes fonction ne 1 s non 0 oui D 

Examen clinique cardio-vasculaire ·normal D anormalitéO 

Auscu 1 ta ti on cardiaque : _________________________ _ 

1 1 1 --;:=====:,--;====::;-----------

[JJ 
F. C. au repos 

rn 
B.D. 

debout D P. A. au repos couché 
B. G. !.__.____.___. 

E lec trocardi ogramme normal 0 anorma 1 i té O 
axe QRS .... · --------Rythme .... · -----------------

Troubles de conduc- 0 
tion 

Signes d'hypertrophie 0 

Vectocardi ogramme 

à faire 

fait 

Examen clinique 
pulmonaire 

Exploration fonction-
nelle respiratoire 

c. \/. 1 J 

D 
D 

c. v. /c. v. th. 1 
' ~~ 

V. E. M. S. /CV ,__/ -'---'------' 

Scopie thoracique 

Troubles de repolari sa-

ti on 

normal 

norma 1 

D 

D 

D 

normal D 
V. E. M. S. 

V. E. M. S ./V. E. M. S. th4 
;:::::::::::=::::'.:::::::: 

V. R. /c. T. ._l _.__._____. 

normal D 

anorma 1 i té 0 

anormalité 0 

anorma' i téO 

V. max. 1 J 

V. max. th. l 1 

anorma 1 i té 0 
Coeur e:t gros vaisseaux---------'--------------------

Poumon----------------------------------

Clnéti que costo-diaphragmatique ----------------------

Radi ograpt'li e thoracique-------------------------

à faire 

faite 

Conclusions: 

D 
D normal D D 
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EXAMEN GENERAL 

Bouche et dents normal D anorma 1 i té D avis spécialisé L 

O.R.L. normal D anormalité 0 avis spécialisé L 
Perméabi 1 i té na sa 1 e 

~ 

Oreilles 

Gorge 

Ophtâlmolgie normal 

Apparei 1 digestif 

Rein et glandès endocrines 
normal 

Urologie et appareil génital masculin 
normal 

Gynéco 1 ogi e normal 

Derma toloyi e nor·ma 1 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

anorma 1 i té D avis. spckialisé L 

anor-ma 1 i té D 

anormalité D 

anormalité D 

anormalité D 

anormalité D 

------,--->'-----------·-------------·-··-·---·-····--··-·-·-----------

Hématologie normal 

Système nerveux-psycpi sme 
normal 

Conclusions 

D 

D 

anormalité 

anormalité 

D 

D 
Code 
ps.ychologi e 



-3.80 -

EXAMENS Bl OLOGIQUES et TESTS D 1APTI TUDE 

Urines 

Sang 

Test de Flack 

Bicyclette ergométri que 

Rhéotomie 

Temps rhéobasi que 

hypoexci tabi 1 i té 

hypereY.ci tabi 1 i té 

Tests psychomoteurs 

normal 

durée 

D anormalité 

anormalité 

D 
D 

CTJ type de courbe D 
(indéterminé, 0, 1, 2, 3, ~  5) 

Modificationsde 11E. c. G. 

P. Max. 

P. A. max. 

'V 
02 max. 

F. c. max. 

globale ~l l ~l par ki Io de poids 
corporel 

Modificationsde 11E. c. G. -----------------

muscle __ nerf ______ Appréciation: ________ _ 

musculaire D nerveuse D 
musculaire D nerveuse D 

erreurs CL] oublis OJ temps· de réponse -
Appréciation -------------------------,,---------------

CONCLUSIONS 

8ertificat de non 
contre-i ndica ti on 

1 napti tude 

Orientation 

Aptitude 

accordé D 
définitive D 
temporaire 0 

apte conditionnel-
leme11t 
apte sans réserve 

Surclassement simple accordé 

D 
D 
D 
D Double sure lassement accordé 

refusé 

refusé 

refusé 

D 

D 
D 

code inaptitude 0 

code aptitude D 

A revoir D Da te =-----------------

Demande de b i lar;t-, 
complémentaire LJ En clair : ---------------

e l ~
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2 - Justification du dossier présenté 

Ce dossier, de même que la fiche présentée précédemment, remplit 

les conditions permettant l'exploitation rationnelle des données qu1il contient 

(voir p. 312). Chaque document qui le constitue répond à des objectifs précis. 

a) Questionnaire médi co-sportif 

Les renseignements apportés par le Questionnaire facilitent l'inter-

rogatoire qui est : 

- plus rapide, puisque un gra·nd nombre de renseignements simples n'ont pas 

a être recherchés et notés, 

- mieux orienté, car le Médecin a d'emblée une vision globale du sujet, 

et par quelques questions complémentaires peut replacer chaque renseignement à 

sa juste proportion. 

Cette possi bi li té de complément ou de correction est _l 1équivalent 

d'un "contre-interrogatoire", et augmente la va 1 idi té des informations recuei 11 i es. 

Par ailleurs, en prenant connaissance point. par point de l'en.semble 

des réponses du Questionnaire, et en complétant éventuellement certains renseigne-' 

ments , le Médecin réalise une première approche psychologique du sujet examiné, 

dont il tiendra compte lors de l'entretien particulier final qui précède 11élaboration 

des conclusions générales du bilan. 

A cet égard, on peut faire remarquer qu'habi tuel lement, un tel 

Questionnaire motive le sujet en l'obligeant à réfléchir aux questions qui lui 

sont posées. Certains sujets sont cependant "allergiques" aux questionnaires 

très souvent parce qu 1i ls ne cherchent même pas à en comprendre l 1i ntérêt. 

Ce sont en généra 1 1 es mêmes qui cherchent à se soustraire à l 1obl i ga ti on d'un 

contrôle médical sportif lorsqu'elle leur est imposée, ou qui ne reconnaissent pas 

l'intérêt d 1une surveillance médicale de l'entrar'nement sportif intense, à moins 

qu'une motivation brutale ne vienne à surgir à la suite par exemple d'un accident 

sérieux. 

De manière générale, i 1 faut de toute façon éviter un Questicnnaire 

long et fastidieux sous peine de perdre une bonne partie de l'information du simple 

fait de la lassitude du SJJjet concerné. 

Afin que le Questionnaire soit rempli ·dans des conditions satisfaisan-

tes, nous pensons qu 1i 1 est i ndi spensabl e de prévoir 

- un délai suffisant (une vingtaine de minutes), 

- un local adapté; 

- une personne disponible pour fournir des renseignements complémentaires et 

apporter éventuellement son aide à la rédaction des réponses. 
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Si on sait utiliser le délai d 1attente nécessité inévitablement par la 

réception du sujet (formalités.-administratives, ouverture d 1un dossier numéroté, 

comportant les renseignements socio-administratifs, etc ••• ) et par l'enchailement 

des temps successifs de chaque bilan, le remplissage du Questionnaire ne prolon-

ge pas le séjour du sujet dans 1 e Servi ce et peut même 1 e raccourcir pui squ'ï 1 

facilite le déroulement de l'interrogatoire médical. 

b) Bilan médico-sportif 

L_e dossier pré-imprimé, quel que soit son vol urne, représente à 
f·.'heure actuelle le meilleur moyen, semble-t-il, de remédier à la carence de mise 

en forme des dossiers médicaux classiques. 

Pour réaliser celui qui est présenté ici, nous avons posé comme 

principe qu'un tel dossier doit: 

- imposer le moins de contrainte supplémentaire possible à l'équipe médicale et 

para-médicale chargée de recueillir l'information, 

- être un document à la fois facile à utiliser par tous les membres de cette équipe 

et fa ci le à transformer dans l 1avenir en do'ssi er au toma tisé pl us élaboré, destiné 

en particulier, à l'étude des-sportifs de haut niveau, dont l'examen fait appel 

à des techniques (et donc à des données) de plus en plus nombreuses, 

- con-tenir une information 11 validée 11 , faite de données parfaitement définies et 

surtout systématiquement recherchées, 

- permettre la réalisation.·.d 1une "banque de données" par la mise en commun des 

données de plusieurs structures médico-sporti ves. 

Cette dernière condition, outre les problème d 1une identification LMi-

que pose.ul"'I prob+ème de norma:lisation et de standardisation des données, plus 

difficile à résoudre que pour la fiche médico-sportive, car les données sont ici 

beaucoup plus nombreuses. La normalisation est pourtant indispensable si l'on 

veut établir des statistiques à une échelle suffisante pour dégager certains faits 

permettant' de défi ni r 1 es grandes options de recherche. 

Les avantages de l 'imprim é "Bilan médico-sportif 11 pour le déroule-

ment de chaque bilan sont évidents·: 

- chaque nnembre de 11équipe médicale ou chirurgicale sait où il doit rechercher 

et où il doit lu\,:..même noter les différentes informations, 

- les mesures biométriques, les résultats de l'exploration fonctionnelle 

respiratoire, les résultats des examens biologiques et des tests d'aptitude sont 

rassemblés sur le même dbcument, sous une forme condensée, ce qui n'est pas le 

cas avec un dossier comprenant 1 es mul ti pies feui 11 es vol antes qui correspondent 

aux différents examens complémentaires. 
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-l'organisation des rubriques reproduit le protocole de Consultation, 

-les liaisons avec les Médecins, Entraîneurs, etc ••• sont très faciles à établir 

ainsi que la liaison avec d'autres documents (Fiche
11
Diététique:' et Fiche

11
Psycholo-

gie11par exemple) ou avec un bilan complémentaire spécialisé. La correspondance 

indispensable à l'établissement de ces liaisons est plus rapide car toutes les 

informations sont classées et plusieurs sont normalisées si bien qu'elles peuvent 

être reconnues facilement, m ~e par un Médecin qui n1a pas examiné personnel le-

ment le sujet concerné. La disponibilité de l 1information est donc assurée. 

c) Au.tres documents 

D •autres documents sont prévus pour compléter 1 e dossier médi co-

sporti"fi Ils ne sont pas inclys dans les imprimés présentés car contrairement à 

eux ils ne sont pas utiles pour tous les sportifs. 

La description du contenu du bilan de base pratiqué à la Consultation 

a fait apparai"tre l'importance.pour certaines catégories de sujets, d1une enquête 

diététique (voir p.173) et d'un examen psychologique (voir p.198). 

-l 'Enqüête diététique est faci 1 i tée par l'utï'I i sati on d1un questionnaire rempli 

directement par le sujet lui-même et relatif à la qualité et à la quantité d'aliments 

et de boissons consommés quotidiennement et aux va ri a ti ons de cette consommation 

dans le temps. Un tel questionnaire s'adresse : 

- à tous les sportifs de haut niveau, qui d'ailleurs ont en général conscience 

de l'intérêt de la diététique et sans avoir un véritable "régime" surveillent 

souvent d'assez près leur alimentation, 

- à tous les sportifs des disciplines qui exigent de manière impérative le 

respect de certaines règles diététiques élémentaires, donc surtout aux 

pratiquants des sports de longue durée car ceux-ci née es si tent d 1avoi r des 

réserves de glycogène intactes avant de commencer l 1effort et dans cer-

tains cas nécessitent en outre l'ingestion d'aliments ou de boissons au cours 

de l'effort lui-même; 

- à tous les sujets enfin, chez qui le bilan pratiqué a mis en évidence certai-

nes altérations pouvant être rapportées à des erreurs alimentaires. 

De nombreux troubles fonctionnels signalés par les sportifs sont dOs 

à de telles erreurs: i 1 s'agit le plus souvent d1une mauvaise réhydratation; c'est. 

pourquoi il faut faire préciser la quantité et la qualité de boisson ~ ainsi 

que le moment de la réhydratation par rapport à l'effort sportif. La pe.rsistance 

d'un défaut de réhydratation peut jouer également un rôle détermiMiant dans la sur-

venue et la récidive de certains accidents musculo-tendineux. 
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i 
Dans de nombreux cas, l'alimentation n'est pas correcte. Une enquêtej 

pc-irtant sur 150 sujets, (dont 58 adolescents) a montré que 86 % d'entre eux ont l 
une a 1 i menta ti on défectueuse: 

-soit parce qu'elle est hypercalorique (32 %) 

-soit parce quelle est hypocalorique (32 %) 

-soit parce qu'elle est normoca lori que mais déséquilibrée (22 % ) CREFF, 

ci té par TURBLIN (387) 

Ces résultats expriment assez bien la fréquence des erreurs alimen-

taires et justifient leQuestionnaire "Diététique" qui est en cours d'élaboration. 
1 

Nous ne pp p ~  les différentes rubriques de ceQuestionnairj 

ni les principes qui ont guidé sa réalisation et qui s'inspirent des notions classi-

ques dans ce domaine (165), (208), (250), (251), (253), (255}, (258), (260), (270) 

(272). 

11 suffit d1 indiquer que grâce aux renseignements fournis par 1 e sujet 

le Médecin peut calculer la ration journalière et l'exprimer en constituilnts 

é1érilentaires (glucides, lipides, protides, vitamines, eau, etc ••• ). 11 est alors 

facile de voir si certainès règles classiques sont respectées, comme par exemple 

la composition de la ration d'entrar'nement. 

-protides : 15 % (rapport: Protides animaux > 1  ) 
Protides végétaux 

-lipides : 30 % (rapport: li12ides végétaux 
lipides totaux 

>2,5) 

-glucides 55 % (rapport: calories des sucres -_1 ) 
calories totales -10 

LeQuestionnaire 11Diététique11 rempli par le sujet n'est que le premier 

volet d'une Fiche 11Diététique11 dont le deuxième volet permet la transformation 

précédente. Un 3è volet est destiné à l'énoncé des erreurs de régime alimentaire 

et sur tout aux consei 1 s donnés au sujet pour 1 es éviter. 

C'est à notre avis le point c-apital car dans toute activité médicale 

on constate quotidiennement des erreurs diététiques contre lesquelles les recom-

mandations générales maintes fois prodiguées sont souvent inefficaces. 

Tout conse(I diététique doit avant tout être personnalisé et, en ce qui 

concerne le sportif, doit s'intégrer à l'ensemble des informations que le Médecin 

a le devoir de fournir au sportif pour faciliter son adaptation au sport. 

LaFFiche "Diététique" peut être associée à un code alphabétique ou 

1 

1 

numérique extrêmement simple rêsumant les erreurs alimentaires à une ,.,dizaine 1 

d •éventua 1 i tés pri nci pales. La retranscription du code correspondant sur l'impri m, 

1 

1 
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"Bilan médico-sportif" assure la liaison entre les 2 documents. 

-L'examenpsychologiguedes sportifs est rare, en dehors du milieu de la haute 

compétition. Dans ce cas, i 1 s •agit a lors d,1examens extl'êrrement poussés, réa 1 i sés 

avec un matériel important et des spécialistes hautement qualifiés. Ces examens 

sont en outre très longs (plusieurs heures en général) et doivent être répétés 

régulièrement. Enfin, ils appartiennent autant au domaine de la rebherche qu•à 

celui de la pratique médicale courante. 

Il n'est pas question dans -ie cadre d1une Consultation d'envisager 

ne serait-ce qu'une caricature de ces examens, car nous n'en avons pas les 

moyens matériels et un tel effort serait disproportionné par rapport au ni veau 

sportif moyen des consultants. 

Néanmoins, nous pouvons faire une exploration sommaire: 

-des aptitudes sensoriel les et motrices grâce à des tests psychomoteurs, 

-de la personnalité et du contexte psychosocia 1 grâce à un entretien parti -

culier, orienté par les réponses contenues dans le Questionnaire médico-sportif. 

Le temps de réaction est une méthode d'exploration courante, qui 

existe depuis longtemps en physiologie appliquée et en psychologie. 

Dans les sports au cours desquels les mouvements des participants 

sont conditionnés par des signaux, par des mouvements de l'adversaire, par les 

déplacements d1une balle, etc ••• le temps de rée:ction a une grande importance 

(144). Sa connaissance peut constituer un argument d'orientation pour des sports 

où l'attention et la rapidité à réagir ont plus d'intérêt que la force musculaire ou 

la puissance maximale aérobie (automobilisme, sports aériens, etc ••• ). 

La mesure du temps de réaction n1a èependant qu'une valeur relative 

comme toutes les ex~l  fonctionnelles. Cette mesure dont le principe est 

simple peut être réat.isée de différentes manières avec plus ou moins de facilité 

et de précision selon le dispositif enregistreur du temps et émetteur des stimùli. 

Parmi les perfectionnements, citons l'exploration spatiale qui fait intervenir 

différents secteurs du champ visuel. 

On peut rapprocher de la mesure du temps de réaction, la· mesure 

du tremblement avec un trémomètre (employé dès 1956 par Di go pour les premières 

recherches sur la psychologie du skieur de compétition) (330), les tests de pour-

sui te (344), et différents autres tests essayant de renseigner sur les ac ti vi tés sen-

sori -motrices impliquées dans une tâche (331). 
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1 

On reproche souvent à ces tests de placer le sujet dans des conditions j 
' i 

artificielles, mais ce reproche s'applique à toutes les explorations faites en 1 

laboratoire. Si l'on respecte certaines conditions de réalisation pratique (en ce qui 

concerne notamment l'ambiance générale où se déroule le test) et si on ne cherche ! 
1 

pas à ces tests une signification qu 1i ls n'ont pas, on a la possibilité de faire une 1 

1 

appréciation globale de la capacité sensori-motrice de l'individu examiné, c 1est-à- I 
1 

dire aussi bien de la rapidité des réactionsJdu degré d'attention et de sa constance! 

de la continuité clu rendement, etc... 1 
! 

L'entretien psychologique réalisé dans de bonnes conditions, reste 

un des meilleurs moyens de sondage de la personnalité mais pour estimer avec 

exactitude les qualités de compétiteur d 1un athlète, il est maintenant indispensable 

de mettre en oeuvre une batterie de tests psychologiques, que seul un spécialiste 

peut utiliser. 

Pour pallier à l'impossibilité matérielle de réaliser ·ces tests 

nous pensons qu'il serait utile de faire remplir un Questionnaire 11 Psychologie 11 

à certains sujets appelés à s'engager dans la compétition de haut niveau, ou à 
tout sujet pour lequel le bilan de base a permis de soupçonner une personnalité 

méritant d'être précisée (soit parce .qu'elle est un facteur favorable à la réussite 

en compétition, soit parce qu'elle risque au contraire de constituer un handicap 

qui doit être reconnu, dans une perspective d'orientation). 

Ce Questionnaire est 1 e premier élément d'une Fi che11Psychologi e1
: qui 

devrait comporter les ré sui ta ts de tests pratiqués par un psychologue, et dont 

les conclusions, commèfelles de la Fiche Diététique pourraient figurer sous 

forme d'un code assurant la liaison avec l'imprimé Bilan Médico.:..Sportif. 

l 

Ill .... PERSPECTIVES DE RECHERCHE 

L'aperçu des options générales de la recherche médicale appliquée aux 

sports ne peut qu'être schématique car la recherche en Médecine du Sport 

couvre tous les domaines de la Médecine, et fait intervenir toutes les disciplines, 

qu 1el les soient c 1 iniques ou fondamentales. 11 est difficile, dans ces conditions, 

de dresser même une simple liste des thèmes de recherche d'autant plus qu'ils sont 

étroitement imbriqués et dépendants les uns des autres. 

En accord avec les pôles d'intérêts que nous avons dégagés jusqu'ici 

on peut distinguer quatre domaines de recherche principaux : 

- la recherche en traumatologie et de manière plus générale, en pathologie 

sportive de l'apparei 1 locomoteur, 
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-la recherche en cardiologie du sport, 

-la recherche en physiologie de l'exercice musculaire et de manière générale 

en biologie des activités pt;îysi ques, 

-la recherche dans différentes spécialités médicales, biologiques ou techni-

ques qui sont plus particulièrement concernées par les problèmes médicaux 
--r-- . 

actuels du sport. Ce dernier domaine concerne en particulier la diététique, 

la psychologie et le traitement de l'information, c1est-à-dire des spéciali-

tés pour 1 esquel les nous avons déjà évoqué les perspectives. 

-Recherche en traumatologie et en pathologie sportive del 'appareil locomoteur 

La recherche dans ce domaine est intégrée habituellement à la recher-

che en Médecine et en Chirurgie de l'apparei 1 locomoteur, et reo·ouvre les champs 

de la rhumatologie, de la traumatologie, de··1•orthopédie, de la rééducation et de la 

réadaptation fonctionnelles. Si on laisse de côté tout ce qui concerne la recherche 

clinique, thérapeutique, les principaux axes de recherche peuvent être dégagés 

selon la période de vie concernée. 

Grâce aux Elèves des Sections Sports-Etudes examinés, il est possi-

ble d1étudi er la pathologie de l'apparei 1 locomoteur en fonction du type' d1acti vi té 

sportive d'une part, et de l'âge d'autre part, de façon à déterminer 1 es risques 

propres à chaque activité sportive et à étudier leur évolution en fonction de l'âge. 

Un cas paMi cu 1 i er intéressant est représenté par l 1ana 1 yse du reten-

tissement néfaste ou au contraire béné1i'ique_ des diverses activités sportives sur 

la croissance, et sup. ses troubles, ainsi que sur les différentes altérations mor-

phologiques du squelette (rachis notamment). 

Le principal problème est en définitive de déterminer pour chaque 

sport, l'âge minimum à atteindre avant de débuter ~ ' eme  sportif spécifi-

que et l 1âge optimum de l 1entrar'nement technique proprement dit. 

' Cet objectif nécessite la comparaison des résultats obtenus d'une part, 

sur les élèves des Sections Sports-Etudes, d'autre part sur des jeunes du même 

âge, n'ayant pas d'autre activité sportive que l 1éduca ti on ph y si que scolaire. 

Ce principe généra 1 de recherche r'Îécessi te, pour être valable de di 5poser de 

populations homogènes par rapport au sexe, à l'âge et surtout au type d'activité 

physique. Cette dernière condition est la plus difficile à respecter car pratique-

ment tous les paramètres analysés pour étuder le retentissement des activités 

physiques sur l 1organi sme, sont i nf 1 uencés par de très nombreux autres facteurs 

~  générales de vie, charge physique professionnelle, facteurs alimentaires 

etc ••• Le même principe et les mêmes conditions sont applicables à tous les 
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domaines de recherche médicale appliquée aux sports •• 

Chez l'adulte, la recherche des principaux facteurs d'accident en 

collaboration avec les entralheurs, les éducateurs, et tous les techniciens du 

sport, permet de définir les priorités d'intervention dans le domaine de la préven-

tion. En effet, la comparaison de l'évolution des accidents par rapport à l'évolu-

tion des techniques et du matériel permet de mettre en évidence l'influence 

des facteurs techniques (technique du geste sportif, matériel ou équipement, etc ••• 

sur la fréquence et le degré de gravi té des accidents, et permet en retour de 

prendre les mesures de prévention qui s'imposent. 

Chez le sujet âgé l'action des activités physiques sur le vieillissement 

de l'apparei 1 locomoteur est un thème à la mode, s'intégrant dabs le problème 

·pl us globa 1 de la conservation de l 1autcnomi e locomotrice du vi ei ! lard, grâce à 

l'exercice physique. Les études de pathologie de l 'appa"rei 1 locomoteur sur 

d1andiens athlètes et surtout l'analyse des avantages apportés par les séances 

d'éducation physique dans des communautés de personnes du 3è âge, dont l'état 

physique peut être apprécié à intervalles réguliers, représentent des _méthodes 

d'approche du difficile problème des relations entre activités physiques d1une part, · 

et appareil locomoteur simpiement vieilli ou au contraire porteur d'altérations 

spécifiques d'autre part. 

2 -Recherche en cardiologie du sport 

Schématiquement on peut considérer qu1il y  a deux domaines princi-

paux intéressant le Cardiologue. 

-d'une part le domaine des effets immédiats de l'exercice où le phénomène 

essentiel à étudier est l'adaptation cardio-circulatoire, 

-d'autre part 1 e domaine des effets à long terme de ilacti vi té phyisi que où 

le principal problème est le conditionnement cardio-vasculaire dQ à l'activité 

sportive. 

, Chacun de ces domaines peut être envisagé : 

-soit dans la perspective du contrôle médico-sportif, c'est-à-dire de l'exa-

men.médical préalable à la pratique sportive (sélection-orientation qui utilise 

essentiellement l'application des connaissances relatives aux mécanismes d'adap-

tation cardio-ci:r.-culatoire), ou au contraire,· après la pratique sportive (surveil-

lance qui utilise plutôt la connaissance des effets de l'entraînement), 

-soit dans la perspective du rôle préventif ou curatif des activités physiques.! 

Ce dernier point de vue correspond avant tout au problème de la prévention de laj, 

maladie athéromateuse par le p ~ mme un moyen de lutte contre la 

sédentarité et contre ses effets nocifs. 1 

1 
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Mis à part l'évolution des paramètres circulatoires classiques (F. c. 
et P.A.) l'adaptation cardio-circulatoire à l'exercice musculaire se traduit par 

un accroissement du débit cardiaque (par accélération de la F. C. et, dans certai-

nes limites du·moins, par augmentation du volume d'éjection systolique). 

La cinétique du débit cardiaque au cours de l'exercice n'est pas par-

faitement connue à cause de l 1imperfection des méthodes de mesure de ce débit 

au cours de l'exercice • Le nombre 1 ui-même des méthodes proposées indique bien 

qu'aucune n'est parfaite, mais, dans certaines conditions, il est possible de réa-

liser maintenant des mesures de débit cardia que non sanglantes et suffisamment 

précises pour étuder 1 •évolution .de ce paramètre au cours de différents exercices. 

Nous pensons réaliser une telle étude en particulier lors d'exercices effectués 

avec les membres supérieurs he ~' e  handicapés physiques des membres infé-

rieurs, car les mécanismes d'adaptation cardio-circulatoire se trouvent alors 

modifiés de façon quasi-expérimentale. 

Le conditionnement cardio-vasculaire peut être étudié par toutes les 

techniques d'exploration utilisables à l'heure actuelle. Cette étude a un intérêt 

primordial chez le jeune en cours de croissance, car le problème de la 

"forma tion11 cardia que ou de la "maturation" du système cardio-vasculaire n1 est 

pas complètement résolu. 11 suffit de considérer les divergences d'opinion sur 

11âge de début de l'entraînement et le type d1entrarhement à préférerpour assurer 

cette formation, si l'on veut se convaincre de la nécessité de recherches nouvel..,. 

les dans ce domaine. 

Plus que I.e coeur ou même le système cardio-vasculaire, ces recher-

ches concernent l'ensemble plus général que constitue le système de transport de 

l'oxygène, dont l'apparei 1 circulatoire n'est qu1un élément. Les effets de l'entraî-

nement ~e les mécanismes d'adaptation immédiate à l'exercice, concernent 

toutes les fonctions et non la seule fonction cardio-circulatoire. 

Autrement dit, les recherches en cardiologie du sport ne représentent 

qu1un domaine limité' des recherches en physiologie de l'exercice musculaire, 

mais ce domaine a longtemps représenté la seule voie de recherche en matière 

d'activités physiques. A l'heure actuelle, la cardiologie du sport tend à devenir 
" 

plus spécifique car i 1 est devenu évident qu'on ne peut ramener les problèmes 

de l'aptitude physique à celui de l'aptitude cardiaque fonctionnelle, malgré l'impor-1 

tance qu1i 1 faut continuer d'accorder à cette dernière. 

3  -Recherche en physiolggie de l'exercice musculaire et en biologie des activités physi-

ques. 
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Le champ d'action couvert par cette recherche est le pl us vaste. Dans 

le seul domaine sportif, c'est sans aucun doute celui qui a donné lieu au plus 

grand nombre ·de travaux, surtout à l 1étranger où certains laboratoires ont acquis 

une grande renommée. 

En Franç;e, cette recherche est 1 e fait de laboratoires uni ver si tai res 

ou de quelques services hospitaliers qui doivent assumer cette tâche en supplément 

de leur propre activité, d1où la tendance isolationniste et les particularismes 

d'Ecoles qui risquent d'être renforcés par la régionalisation de la Médecine du 

Sport. 

L'absence de coordination véritable, malgré les efforts réalisés 

dans ce sens (352) explique que certaines contradictions flagrantes soient à l'ori-

gine de désagréables surprises pour des sportifs examinés en des lieux différents 

à intervalle de temps rappooché. Or, i 1 n'est pl us rare à l'heure actuel le, surtout 

dans des Centres à: .. ;haut potentiel technique d'examiner des sportifs de classe 

nationale ou internationale ayant déjà fait l'opjet d'examens dans d'autres villes 

voire même dans d'autres pays. Dans ces conditions, si l'on veut comme nous en 

avons montré la nécessité, rehausser l'image de marque de la Médecine du Sport, 

i 1 est urgent de favoriser la circulation de l'information entre les différentes 

équipes, et, au-delà des discussions de principe souvent stériles, de susciter, 

sinon des collaborations, du moins une coordination entre les thèmes de recherche. 

L'intégration de la Médecine du Sport dans la structure hospitalo-

Universitaire (voir p.204 représente la première condition à remplir pour disposer 

des moyens indispensables à une recherche véritable ~  qui ne soit pas isolée des 

autres activités de recherche médicale. 

Ainsi, les rapports directs qui existent entre le Service d'Explora -

tions Fonctionnelles où fonctionne la Consultation de Médecine du Sport, et le: 

Laboratoire de Physiologie de la Faculté, représentent un facteur très favorable 

à la coordi,nation des recherches médicales appliquées aux sports d'une part, et 

des recherches sur la physiologie de l'exercice musculaire et la biologie des ac-

tivités physiques d'autre part. 

Parmi les thèmes les plus caractéristiques, nous citerons l 1étude 

des données biologiques lors des séjours en haute montagne à rapprocher de 

l'étude de 1 •exercice musculaire fait au laboratoire en présence de vents à 

différentes températures et de l'étude des mécanismes d'adaptation au froid. 

Grâce aux Elèves des Sections Sports-Etudes examinés à la 

Consultation, il.est aussi possibled1étudier l'influence de l'âge sur les profils 

d'explorations fonctionnelles. Il s'agit là du cadre général de recherches dans 
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lequel peuvent être réalisées des mesures de consommation maximale d'oxygène 

sur des catégories homogènes de sujets{catégori es selon l'âge, d 1une part, 

et catégories selon lè type d'activité sportive, d'autre part). Ce cadre général 

de recherches n'est qu•eritraîin de se mettre en place, avec par exemplè, les 

expériences de mesure de la consommation maximale d'oxygène réalisées sur les 

Elèves d 1Etablissement d 1Enseignement secondaire. 

Etant donné que cette méthode d'exploration qui est utilisée couramment 

depuis plus de 20 ans en laboratoire, ne commence qu'à se généraliser; il 

n 1est pas douteux que bon nombre d'explorations fonctionnelles dont les indications 

et les limites sont actuellement imprécises, mettront encore plusieurs années 

avant que leur utilité soit reconnue et que leur réalisation devienne une affaire de 

routine. 

En guise de conclusion à ce chapître, et de synthèse de notre travail, 

on peut considérer que les différents aspects de la tYJédecine du Sport qui ont été 

abordés s'organisent autour de trois objectifs essentiels de l'activité médicale: 

comprendre, prévenir, traiter. 

Côrnprendre 

est un objectif à la base de tous 1 es progrès scientifiques mais c'est par lui que 

nous avons terminé car il ne constitue pas la préoccupation immédiate de la Méde-

cine du Sport qui est de ''distribuer des services" aux sportifs; cet objectif 

conditionne pourtant directement les améliorations de la distribution des services, 

c 1est-à-dire le traitement et la prévention. 

Comprendre permet en effet de préciser flétiopathogénie des affections, d'expli-

quer la signification des explorations fonctionnelles d'interpréter leurs résultats, 

etc ••• 

Comprendre est le r81e de tous les chercheurs, aussi bien les Médecins que 

1 es scientifiques, les techniciens et tous ceux qui sont concernés par 1 •étude du 

phénomène, sportif au point de vue pédagogique, biologique, médical, psychologique, 

sociologique, etc ••• 

La science de l'activité physique est un domaine étonnant par son abondance et sa 

variété (209). Dans tous les pays de civilisation industrielle, ce domaine d'activité 

a pris un développement considérable. 11 est temps que la recherche médicale 

française appliquée aUKsports occupe enfin la place qu'elle mérite dans le courant 

interna ti ona 1, ce qui suppose une coordi nation efficace des efforts réa 1 i sés pour 

chaoun et en même temps l'attribution de moyens financiers, matériels et humains 

suffisants. 

Comprendre permet enfin d 1 enseigner, d •éduquer, d'informer, autrement dit, d'as-

surer la continuité du savoir, objectif évidemment fondamental de toute activité 

humaine. 
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Prévenir, 

est l'objectif essentiel de la Médecine du Sport, car i 1 1 ui donne sa véri tatiJ e 

dimension de Médecine sociale, comme nous avons cherché à le montrer. 

Toutes les branches de la Médecine préventive constituent en se réunissant 

une Médecine positive, qui est un complément indispensable et naturel de la Méde-

cine de soin et qui devrait s1intégrer avec elle dans toute politique de santé. 

Traiter, 

-représente le r81 e le pl us ancien de la Médecine. 

Quelle que soit l'efficacité de la prévention, le sport comme toute activité 

humaine présente des risques car il crée des agressions par perturbation de I' 

homéostasie de l'organisme et par apparition de situations supra-phy_siologiques. 

Reconnattre, prévenir et traiter la pathologie sportive spécifique constitue 

une activité médicale qui doit avoir ses propres spécialistes. Ceux-ci ont pour 

mission de développer toutes les fonctions de la Médecine du Sport, et de faire 

prendre conscience ~ sa nécessité aussi bien par les Médecins des autres discipli-

nes que par les sportifs eux-mêmes, ce qui suppose une diffusion généralisée 

de l'information et la mise à la disposition des responsables de moyens appropriési 
' 
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CONCLUSION 

A côté des problèmes traumatologiques, la nécessité d'un contrôle médical 

des activités physiques et sportives s'est imposée avec le développement du 

phénomène sportif et les progrès des sciences de l'activité physique. 

L.•état actuel des connaissances, en particulier dans le domaine de la physio- 1 

iogie de l'exercice musculaire, fournit les .bases biologiques indispensables à 
la pratique d'un contrôle médico-sportif efficace. 

Ce contrêle est réglementé par une série de dispositions officielles qui ont 

été modifiées et complétées à plusieurs reprises dans le but d'améliorer la 

protection de la santé d 1un nombre croissant de sportifs. 

Mais les structures médico-sportives existantes n'offrent pas toujours les 

c.onditlons matérielles permettaiv1t la mise en oeuvre de certaines techniques, 

particulièrement en ce qui concerne les explorations fonctionnelles pourtant capi-

tales chez le sportif. Il y a décalage frappant entre les possibilités offertes par 

une médec'i ne du sport de pointe, réservée aux athlètes de haut ni veau et celles 

offertes aux .asportif.s habituels. 

Ceux-ci sont évidemment les plus nombreux et i 1 est à prévoir, dans le 

cadre des campagnes en faveur du''sport pous tous" que 1 eur nombre va encore 

augmenter. Dans les conditions prévues pàr la législation en vigueur, seuls ceux 

qui veulent obtenir une licence permettant l'accès à la compétition doivent subir 

un contrôle médico-sportif. Or, dans 1 •état actuel des choses, celui-ci fait plus 

souvent figure de formalité administrative que de surveillance médicale authen-

tique. 
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La création de Consultations hospitalières de Médecine du Sport peut amé-

liorer sensiblement cette situation. Une telle structure comble le vide existant 

en'tre la Médecine du Sport pratiquée dans quelques rares centres ultra-spécia-

l i sés et la Médecine du Sport pl us courante au :Servi ce de tous 1 es sportifs. 

L'implantation hospitalière assure une répartition géographique indispensable 

dans l'intérêt des sportifs et des médecins. 

Le Fichier de Chnsultation que nous avons décrit permet non seulement 

d'améliorer le fonctionnement de la Consultation proprement dite, mais surtout 

débouche sur un dossier pré-imprimé qui peut être l'instrument d 1un grand nombre 

de recherches en Médecine du Sport. En outre, ce fichier peut être utilisé par 

les structures médico-sportives de base (en particulier les Centres Médico-

Sportifs) de manière à exploiter une grande quantité d'informations qui sont bien 

souvent inexploitées et inexploitables. 

La Consultation hospitalière de Médecine du Sport, en plus des objectifs 

de soins et de prévention, doit être le moteur de la recherche médicale appliquée 

aux sports. Sa situation de carrefo.ur entre la médecine hospitalière et la recher- ' 

che clinique appliquée aux sports d'une part, l'enseignement et la recherche 

universitaire fondamentale et appliquée à la physiologie de l'exercice d'autre 

part, fournit les conditions nécessaires pour lui permettre de remplir cette 

mission. 
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ANNEXE 

Index chronologiquè des principaux textes officiels p. 446 

-Textes officiels essentiels réglementant le contrôle médical. sportif p. 447 

• Arrêté du 14 décembre 1942 sur le Centre Médico-Sportif 

• Arrêté du 2 octobre 1945 sur le contrôle médical des activités physiques 

et sportives, 

• Arrêté du 22 février 1946 sur l'obligation du contrôle médical des 

activités physiques et sportives, 

• Arrêté du Ier juin 1955 sur le surclassement simple et le double-surclas-

sement da certains Jeunes sportifs, 

• Annexe à l'arrêté du 22 février 1963 sur le règlement concernant l'orga-

nisation des manifestations pÙbliques de boxe (articles 3, 7,8) 

• Circulaire du 26 mai 1966 rappelant la réglementation du contrôle médical 

sportif. 

-Imprimés édités par le S.E. J. s. p. 467 
• Fiche de contrôle médico-sportif 
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ARRETE du 14 décembre 1942 

Centre Médi cc-Sportif 

Le Commissaire Général aux Sports 

Vu l'article 12 de la loi du 20 décembre 1940 sur l'organisation sportive; 

Vu l'arrêté du 23 novembre 1942 sur le contrôle médical des activités sportives 

ARRETE 

ARTICLE 1er - Le Centre médico-sportif prévu par l'arrêté du 23 novembre 1942 

est un orgçmisme disposant du persormel, des locaux et du matériel néçessaires à 
l'exercice du contrôle médical des activités sportives. 

ARTl.CLE 2 - Sa création est soumise à l'agrément de la Commission médico-sportive 

régionale et son fonctionnement est assuré par les Associations sportives auta1risées 

à se grouper à cet effet, lorsqu'elles n'ont pas la possibilité d 1organi ser de façon 

satisfaisante dans leur sein le cent.rôle médical de leurs membres. 

ARTICLE 3 - Dans le Centre médico-sportif, chaque association fait exercer la sur-

vei ! lance médicale de ses membres par ses propres médecins, désignés par el le à 
cet effet. 

ARTICLE 4 - La gestion administrative d'un Centre médico-sportif est assurée par 

un comité composé d 1un représentant de chacune des associations participant au fonc-

tionnement du Centre. Ce comité de gestion élit à la majorité des voix un président, 

désigné pour un an. 

ARTICLE 5 - Les médecins d 1un Centre médico-sportif désignent chaque année l'un 

·d'entre eux pour assurer la direction technique du Centre. Ce médecin fait de droit 
/ 

partie du Co mi té de gestion. 

ARTICLE 6 - L'aménagement, l'équipement et les dépenses de fonctionnement d'un 

Centre médico-sportif incombent aux différentes associations qui l 1uti 1 i sent. Le 

montant de la quote part de chaque association est fixé par 1 e Comité de gestion, 

compte tenu de l'importance de l'association et de l'usage qu'elle fait des organisa-

tions de ce Centre. 
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ARTICLE 7  -Le Commissariat Général à !'Education Générale et aux Sports peut 

aider à la création d'un Centre médico-sportif et à son fonctionnement, par déliv-

rance de matériel médical et attribution de subventions spéciales aux associations 

intéressées. 

Une association sportive ne peut être subventionnée au titre du 

contrôle médical qu'une seule fois par exercice; soit pour sa propre organisation, 

soit pour sa participation au budget d1un Centre médico-sportif. 

ARTl·CLE 8  -La gestion financière d'un centre médico-sportif peut, éventuellement, 

~ e confiée à l'une seule des associations participantes. 

Dans ce cas, l'association gérante peut : 

-soit percevoir directement des autres associations la totalité de la subvention 

obtenue directement par chacune d'elles ; 

-soit présenter globalement au Commissariat Général à flEducation Générale et 

aux Sports, les demandes de subventions normalement formulées par les associations 

participantes. 

ARTICLE 9  -Un règlement d1application fixera ultérieurement les modalités du 

fonctionnement intéri eurr des centres médico-sportifs. 

Signé PASCOT 
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ARRETE du 2 octobre 1945 : 

Contrôle médical 

des Activités Physiques et Sportives 

Le Ministre de !'Education Nationale, 

Vu l 1ordonnance du 2 octobre 1943 portant statut provisoire des groupements 

sportifs et de jeunes ; 

Vu l'ordonnance du 28 août 1945 relative à l'activité des association.s, ligues, 

fédérations et groupements sportifs ; 

Vu le décret du 18 aoôt 1945 portant organisation de la direction générale de 

l'éducation physique et des sports, l'arrêté du 18 aoôt 1945 portant a ttri butions de 

ses bureaux et l 1arrêté rectificatif publié au Journal Officiel du 14 ~p em e 1945; 

ARRETE 

ARTICLE 1er -Il est institué un contrôle médical de.s activités physiques et sportives-1 

ARTICLE 2  - Ce contrôle a pour objet principalement: 

a) De ne donner accès aux compétitions sportives qu'aux sujets capables 

d1y prendre part sans risque pour leur' santé ; 

b) De survei 11 er périodiquement la santé ·des sportifs et sportives, ti tu-

lai res de licences, en dehors des périodes de délivrance ou de renouvellement de 

celles-ci ; 

c) d'aider à les orienter rationnellement vers une activité d'éducation 

physique et sportive concourant à développer leur état de santé et leur équilibre 

général. 

11, doit tendre, en outre, à assurer au sein des associations sportives, 

la surveillance de la sant'é de la généralité des membres de celles-ci, qu'ils pratiquent: 

ou non le sport de compétition et de telle façon que les exercices physiques et spor-

tifs n'aient, sur ceux qui s'y adonnent, que des effets bienfaisants. 

ARTICLE 3  -Les associations, ligues, comités, fédérations et groupements sportifs 

sollicitant l'agrément prévu à l'article 6 de l'orclonnance du 2 octobre 1943 portant 

statut provisoire des groupements sportifs et .. c:te jeunesse ou visés par l'article 2 de 

l'ordonnance du 28 août 1945 relative à Jlac ti vi té des associations, 1 igues et groupe-

ments sportifs, ne pourront délivrer de licence donnant accès aux compétitions spor-

tives aux sportifs âgés de moins de vingt et un ans et aux sportives quel que soit leur 

âge, que sur le vu des conclusions favorables d'un examen médical à la suite duquel 

sera délivré un certificat médical d'aptitude aux sports. 
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ARTICLE 4  -Pour être valable tciut certificat médical d'aptitude aux sports devra, 

au jour de sa présentation, être daté de moins de 90 jours révolus. 

ARTICLE 5  -Le directeur général de l'éducation physique et des sports est chargé 

d'organiser et de contrôler le fonctionnement du contrôle médical des activités 

physi.ques et sportives au sein des associations sportives et de leurs groupements, 

1 igues et fédérations. 

ARTICLE 6  -Le Directeur Général de !'Education Physique et des Sports organise 

le contrôle médical des activités physiques et sportives à l'aide.: 

a) Au sein de ! 'administration centrale: d'une "section du contrôle 

médical des activités physiques et ~p e  extra-scolaires", dirigée par un 

docteur en Médecine. 

Cette section, prenant toutes liaisons utiles avec le Ministère de la 

Santé Publique, promeut, coordonne et survei lie la fréquence et la quai i té des actes 

médicaux nécessaires à un contrôle efficace de la santé des personnes assujetties au 

contrôle médical des activités physiques et sportives extra-scolaires. 

Sont exclues de la compétence de la section du contrôle médical des 

activités physiques et sportives de la Direction Générale de !'Education Physique et 

des Sports les associations sportives scolaires dépendant des établissements d'ensei-

gnement de tous ordres, dont les activités physiques et sportives sont, par ailleurs, 
' 

soumises au contrôl'e médical des services de la Direction de !'Hygiène Scolaire et 

Universitaire, les médecins examinateurs scolaires ayant qualité pour délivrer, dans 

les conditions précitées, le "certificat médical d'aptitude aux sports11 ; 

b) Dans les services extérieurs: des médecins inspecteurs régionaux de 

l'éducation physique et des sports, nommés par le Ministre de !'Education Nationale 

sur proposition du Directeur Général de !'Education Physique et des Sports et placés 

auprès et sous l'autorité administrative des Directeurs Régionaux de !'Education 

Physique et des Sports; 

c) De la Commission Médico-Sportive nationale du Comité National des 

Sports, organisme consultatif et technique placé auprès de lui, et composé des 

Médecins chefs de services médicaux des fédérations ; l 
1 

l 'ensemblel d) Des commissions médico-sportives régionales, composées de 

des médecins fédéraux régionaux, organismes consultatifs et techniques placés 

auprès des Di recteurs Régionaux de l 'Education Physique et des Sports et des 

Médecins Inspecteurs Régionaux de !'Education Physique et des Sports. 

l 
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ARTICLE 7  -En application dés directives émanant des services énumérés à 

l 1arti c le précédent, 1 e contr81e médical ·des ·activités physiques et sportives est, 

dans les associations, ligues, comités, fédérations et groupements sportifs, assuré 

de préférence par tous docteurs en médecine titulaires du "Diplôme d'Hygiène 

Sc0laire et D1Education Physique" ou d'un diplôme équivalent et agréés par la 

Direètï"on Générale de l'Educatioh·Physique et dés Sports. 

ARTICLE 8  -Les associations sportives visées à l'artrcle 3 ci-dessus sont tenues : 

soit de s'assurer ie concours d'un ou::de plusieurs docteurs en médecine agréés par 

la Direction Générale de 11Education Physique et des Sports et avec lesquels elles 

contractent librement tous accords ou engagements, soit d'adhérer à un "Centre 

Médico-Sportif11 agréé de la Direction Générale de !'Education Physique et des 

Sports, soit de s•assürer le concours d'un, ou de plusieurs médecins appartenant 

à un organisme public ou privé de·médecine collective, ces médecins étant.agréés 

par la Direction Générale de l'Education Physique et des Sports. Dans ces condi-

tions, elles contractent librement avec cet. organisme tous accords ou engagements. 

ARTICLE 9 -· L:::es associations sportives pourront bénéficier de subventions spécia-

les représentant, à titre d'encouragement,, une participation· de.l'Etat aux frais 

qu'elles auront e ~  pour assurer le contr81e médical de leurs adhérents. 

ARTICLE 10 -Est expressément constatée la nullité de l'acte dit arrêté du 23 no -

vembre 1942, relatif au contrôle médical des activités sportives. 

ARTICLE H .... LeOirecteur Général de !'Education Physique et des Sports est chargé 

de l 'éxéèuti on du présent arrêté. 

Signé: René CAPITANT 
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ARRETE-du,22 février 1946 

Obligatfon du C.ontr81e Médical 

des Activités Physiques et Sportives 

Les Ministres de !'Education Nationale et de la Santé Publique et de la Population, 

Vu l'ordonnance du 2 octobre 1943 portant organisation de la Direction Générale 

de !'Education Physique et des Sports, l'arrêté du 18 aoOt 1945 portant attributions 

de ses bureaux et l'arrêté rectificatif publié au Journal Officiel du 14sep_tembre1945,j 

Vu le décret du 28 aoOt 1945 relative à l'activité des associations, ligues, fédéra-

tions et groupements sportifs ; 

Vu l'arrêté du 2 octobre 1945 instituant le contrôle médical des activités physiques 

et sportives ; 

Vu l'ordonnance du 18 octobre 1945 portant protection de la santé des enfants d'âge 

scolaire, des élèves et du personnel des établissements d'enseignements et d'édu-

cation de tous ordres ; 

Sur la proposition du Directeur Général de !'Education Physique et des Sports et 

du Directeur de !'Hygiène scolaire et universitaire, 

ARRETENT 

ARTICLE 1er -Le certificat médical d'aptitude aux sports est obligatoire .dans les 

conditions prévues à l'article 3 de l'arrêté du 2 octobre 1945 pour tout sportif et 

pour toute sportive d1âge mineur désirant pratiquer en compétition officielle ou non, 

et pour toute sportive d'âge majeur désirant pratiquer, en compétition off ici elle, 

l'un des sports suivants: athlétisme, automobile, aviron, base-ball, basket-ball, 

boxe, cyclisme, éducation physique, escrime, hand-ba Il, foot-ba Il, gymnastique, 

hockey; lutte', natation, ping-ball, pelote basque, poids et haltères, rugby, rink-

hockey, ski, sports aériens, sports de glace, sports nautiques à l'exception de la 

voile, tennis, volley-ball ou tout autre sport qui viendrait à· être désigné par le 

Di,..ec.teur Général de !'Education Physique et des Sports après avis de la Commis-

sion médico-sportive nationalë (comité national des sports). 

Les fédérations dirigeantes intéressées seront tenues responsables de 

l'application de ce règlement. Il en sera de même pour l'O. S. S. U. (Office du Sport 

Scolaire et e e ~ la F. G. s. P. F. (Fédération Gymnastique et Sportive 
des Patronages de France), l'U. F. o. L.E.P. (Union Fran'çaise des ~ e  Lal'ques 

d1Education Physique), la F.S.G. T. (Fédération Sportive et Gymnique du Travail), 

l'U. G. s. E. L. (Union Générale Sportive de !'Enseignement Libre) et tous autres 
organismes similaires qui viendraient à être agréés. 
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ARTICLE 2  -Le certificat médical c;l'aptitude a'ux sports ainsi exigé pour la déliv-

rance ou le renouvellement de la licence sportive doit toujours être la conclusion 

de la visite médicale passée par 1, 1i ntéressé devant le médecin si gn.a taire du 

certificat. 

Il doit être délivré: 

1  -Pour les sportifs non scolaires ou universitaires 

a) Soit à la diligence de l'association sportive, par le médecin de 

cette association; 

b) Soit dans les "Centres Médico-Sportifs11 (groupements d'associations 

créés en vue de l'organisa ti oh en commun du contrôle médical des activités physiques 

et sportives), par les médecins de ces associations ; 

c) Soit par uttmédecin choisi par l'intéressé. 

2  - Pour les scolaires ou les universitaires inscrits dans l'association sportive 

d'un établissement d1ensei gnement, par le médecin examinateur de l'établissement, 

qui les aura examinés au titre du contr81e médical des activités physiques et spor-

tives scolaires et universitaires proprement dites, ce médecin étant, de droit, 

médecin de l 1associati on sportive intéressée. 

ARTICLE 3  -Le certificat médical d'aptitude aux sports devra être établi sur un 

imprimé réglementaire; il ne devra pas dater de plus de quatre-vingt-dix jours au 

moment de sa présentation; il précisera notamment les sports permis ou interdits 

aux candidats examinés. 11 stipulera que le candidat X, âgé de ••• ans, ne présente 

aucune contre-indi cati on à la. pratique de tel ou tel sport en compéti tian, cette 

dernière mention devant figurer en toutes lettres dans le libellé du certificat. 

ARTICLE:: 4  - Les· résultats des examens seront obligatoirement consignés sur une 

fiche médico-physiologique, conservée par, ou sous la responsabilité du médecin 

intéressé, et qui, le cas échéant, de\Yra être transmise par celui •ci au nouveau 

médecin examinateur ou remise directement au sujet examiné, un double de la fiche 

pouvant être conservé par le médecin examinateur s1i 1 le juge nécessaire. 

ARTICLE 5  -Le médecin responsable du contrôle médical des membres de l 'asso-

ciation sportive où il exerce, ou ·le médecin fédéral intéressé, a la ~ l  de 

retirer temporairement ou défi ni tivement à tout sujet paraissant en mauvaise condi-

tion l'autorisation de pratiquer un sport donné en compétition. 

Tout sujet auquel cette autorisation est retirée peut faire appel de cette 

décision (pour le sport interdit) devant le médecin fédéral régional qualifié qui 

statuera en dernier ressort après avoir examiné l'intéressé. 
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ARTICLE 6 - En aucun cas, l'examen médical de base donnant lieu à l'établissement 

de la fiche médico-jë>hysiologique ne doit être pratiqué à l'improviste sur le terrain 

avant la r-éunion sportive. Seuls les examens complémentaires de vérification pour-

ront être effectués dans des conditions sommaires. 

ARTICLE 7 - Tout sujet qui se soustraira à la vérification de sa situation en 

regard des obligations du contr81e médical sportif sera considéré comme contre-

venant aux dispositions des règlement généraux des fédérations et sera passible 

des peines prévues par ces règiements. 

ARTICLE 8 -Afin de faciliter toutes vérifications ultérieures, le certificat 

médical d'aptitude aux sports délivré en vue de la demande de licence sera obliga-

toirement conservé au siège de l'association sportive qui dépose cette demande sous 

la responsabi 1 i té du président de ladite association. 

ARTICLE 9 - Sur toute licence accordée, l'organisme qui délivre celle-ci devra 

apposer un timbre gras officiel sur lequel i 1 y aura lieu d'inscrire la date de la 

délivrance, le nom et l'adresse du médecin ayant délivré le certificat. 

En cas de renouvellement de la licence.par la simple apposition d 1un 

papillon au millésime de l'année, il y aura lieu d'apposer un papillon spécial relatif 

au renouvellement du certificat médical correspondant et portant les mêmes mentions. 

ARTICLE 10 - Afin de permettre de vérifier la bonne exécution des mesures pres-

crites aux articles précédents, la présentation de la licence, sur le terrain, avant 

JI épreuve, est ob 1 i ga toi re. 

ARTICLE 11 '-Tout sportif d'âge mineur et toute sportive, quel que soit son âge, se 

présentant sur le terrain sans licehce ou sans que celle-ci soit revétue du timbre 

gras officiel ou du. papillon médical de renouvellement ne pourront participer à 
fi épreuve dans la quel 1 e i 1 s sont engagés sans que mention soit portée, au procès-

verba Ide la compéU-tion, qu'ils ont fourni toutes assurances de leur régularité. 

En cas de fraude ou d 1irrégulari té constatées, des sanctions seront 

prises aussi bien contre les intéressés, y compris le ou les médecins dont le cas 

pourra être soumis au Consei 1 de JIOrdre des Médecins, que contre 1 es dirigeants 

de l 1association à laque! lei ls appartiennent. 
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ARTICLE 12 - Les représentants officiels de la Direction Générale de !'Education 

Physique et des Sports, ceux de la Direction de !'Hygiène Scolaire et Universitaire 

(en ce qui concerne les sportifs inscrits dans une association sportive scolaire ou 

universitaire) et ceux,des fédérations pour les sports qu'elles régissent sont habi-

lités à exercer toutes vérifications non médicales des obligations prévues aux arti-

cles ci-dessus, aussi bien au sein des organismes sportifs (fédérations, ligues 

régionales, départe'rnentales, associations sportives) que sur les terrains de sport. 

Les médecins Inspecteurs de la Direction Générale de 11Education 

Physique et des Sports, ceux de la Direction de !'Hygiène Scolaire et Universitaire 

(en ce qui concerne le.s sportifs inscrits dans une association sportive scolaire ou 

universitaire), les médecins fédéraux habilités par la Direction Générale de 

l'E. P. s. peuvent contrôler médicalement sur les terrains de sport, tout sujet 

paraissant en mauvaise condition et prendre, en conséquence; toutes mesures 

nécessaires. 

ARTICLE 13 - Tout organisme retirant une licence à un sujet en raison de son 

état de santé doit en informer la Commission Médico-Sportive Régionale pour 

communicati.on aux autres fédérations. 

Tout sujet désirant cependant pratiquer un sport autre que celui qui 
• 1 ui est interdit devra passer un nouvel examen médica 1 devant un médecin de la 

fédération intéressée. 

ARTICLE 14- Quel que soit le sport,pratiqué et quelles que soient les catégories 

d'âge adoptées par la fédération dirigeante, un sujet ne pourra qu•exceptionnel le-

ment être appelé à pratiquer un sport donné dans la catégorie immédiatement supé-

rieure à celle dans laquelle il est normalement classé. 

Cette aptitude médica 1 ement constatée, nettement spécifiée et consignée 

sur le certificat médica 1 d 1apti tude aux sports ( 11 Je déc lare, en outre, que M ••• 
est apte à pratiquer dans la catégorie d 1âge immédiatement supérieure") devra être 

ihdiquée sur la licence par l'apposition d'un tirnbre gras portant la mention 

"surclassé". 

Ce timbre devra être obligatoirement appliqué par l'organisme qui 

délivre la licence. 
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ARTICLE 15 - Afin de h§ter la délivrance du certificat médical d 1aptitude aux 

sports aux membres des associations sportives scolaires ou universitaires, ceux-ci 

devront être compris parmi les sujets à examiner en priori té au cours de la première 

session du contr81e médical scolaire ou universitaire annuel. 

ARTICLE 16 - Le directeur général de l'éducation physique et des sports, le 

directeur de l 1hygiène scolaire et universitaire (en ce qui concerne les sportifs 

inscrits dans une association sportive scolaire ou universitaire) sont chargés de 

1 •éxécuti on du présent arrêté. 

Le ministre de l'éducation nationale 

M. E. NAEGELEN 

Le ministre de la santé publique 

et de la population 

Pour le ministre et par délégation 

Le Directeur du cabinet 

Jean CAYLA. 



AR RE TE du 1er juin 19 5 5 : 

Surclassement simple et double surclassement 

de certains jeunes sportifs. (1
) 

Le Ministre de !'Education Nationale, 
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Vu l'ordonnance n° 45-1922 du 28 aoOt 1945 relative à l'activité des associations, 

1 igues, fédérations et groupements sportifs ; 

Vu l'arrêté du 8 juin 1949 portant délégation de pouvoirs aux fédérations sportives 

Vu l'arrêté du 22 février 1946 sur l'obligation du contrôle médical des activités 

physiques et sportives et le certificat médical d 1aptitude aux sports; 

Vu le décret n° 53-240 du 24 mars 1953 concernant 11organisation du contrôle médical 

dans les groupements sportifs et de jeunesse ; 

Vu 1 •avis de la commission du contrôle médical scolaire et sportif du consei 1 de 

l 'éducation populaire et des sports à la da te du 27 avri 1 1955, 

ARRETE 

ARTICLE 1er - Certains jeunes sportifs dont 11âge physiologique ne correspond pas 

à l'âge chronologique qui a servi de base pour 1 eur classement dans une catégorie 

donnée (mini mes, cadets, juniors) pourront, sous réserve de l 1autori sati on écrite 

du chef de fami lie, demander à bénéficier d'un surclassement simple (une catégorie). 

Ce surclassement dans la catégorie immédiatement supérieure devra 

faire l'objet d'un certificat médical attestant que 11 1e sujet présentant un bon état 

organique, un bon équi 1 ibre physiologique, un bon équi 1 ibre morphologique est apte 

à pratiquer dans la catégorie d'âge immédiatement supérieure le ou les sports 

suivants". 

ARTICLE 2 -'Certains cadets présentant des garanties physiques, physiologiques et 

morphologiques très au-dessus de la norma 1 e pourront, à titre exceptionnel et sous 

réserve de l'autorisation écrite du chef de famille, demander à bénéficier d 1un double 

surclassement (de cadet à sénior) en vue de compétitions officiel les régionales, 

na ti ona 1 es ou interna ti ona 1 es. 

Dans ce cas, les sujets intéressés devront être soumis avec succès à 
un double examen médical 

- visite médicale normale; 

- visite médicale SLPplémentaire. 

(
1

) complété par l'arrêté du 28 mars 1961 s.ur 1 e double-surclassement (voir p. 70) 
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1° - Visite médicale normale: celle décrite dans les textes en vigueur 

pour tous les pratiquants sportifs, sous le contrôle, en principe, du médecin de 

l'association sportive. Elle doit être totalement satisfaisante, y compris l'épreuve 

cardio-vasculaire d'effort, et elle habilite le candidat à la deuxième visite; 

2° - Visite médicale supplémentaire : à effectuer par un autre médecin 

"qua 1 i fi é" (i). 

Elle ne devra donner lieu à aucune restriction sur les points particuliers 

suivants : 

a) A l 1examen des urines : absence d'albumine et de sucre ; 

b) A . C. V. x 1 OO . , 6 voir une p . =au moins a • 

(C.V. =capacité vitale P =poids nu, loin des repas) ; 

c) Avoir un indice de robustesse de Ruffier: A- B =à+ 8 et au-dessus, tout 

en présentant un 11 gabarit 11 sensiblement voisin de celui de senior. 

(A= différence entre périmètre axillaire en inspiration et périmètre ombilical en 

expiration) 

(B =différence entre les centimètres de la tai lie au-dessus du mètre et les ki logram-

mes du poids) ; 

d) A l 1examen radioscopi que pulmonaire : absence totale de signes pathologiques 

anciens ou récents; 

e) Les sujets intéressés devront présenter, d'autre part : 

- soit une réaction tuberculinique positive remontant à plus de six mois, 

- soit une réaction tuberculinique négative remontant à moins de dix jours. 

ARTICLE 3 - Un certificat médical sur papier à en-tête, daté et signé, précisant 

les cinq points (a, b, c, d, e) sera remis au cadet qui devra être à même de le pré-

senter à toute demande formulée par une personne habilitée (médecin, dirigeant, 

etc ••• ). Ce certificat n'est valable que pour une durée de quatre-vingt-dix jours. 

Passé ce délai, le postulant au double surclassement devna passer à nouveau, dans 

les mêmes conditions, la visite normale et la visite supplémentaire et être doté d'un 

nouveau cer tifi ca t. 

ARTICLE 4 - Le directeur généra 1 de la Jeunesse et des Sports est chargé de 

l 1exécuti on du présent arrêté. 

Pour le Ministre et par délégation: 

Le Directeur du Cabinet, 

Matteo CONNET. 

(i) Il appartiendra à chaque médecin fédéral intéressé de désigner les médecins qualifiés, 
la participation financière de 11Etat étant la même que celle prévue pour les visites 
médicales normales. 



Annexe à l'ARRETE du 22 février 1963 

Règlement concernant l 1organi sati on 

des manifestations publiques de boxe 

......................... 
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ARTICLE 3  - ~  t-e--m-.édTca 1 e  : Avant chaque combat, le responsable de 

l'organisation de la manifestation doit soumettre les boxeurs à une visite médicale 

à la suite de laquelle le médecin devra consigner son avis par écrit et signaler 

notamment si les sujets examinés sont en état physique de boxer ; seuls les boxeurs 

reconnus aptes pourront être autorisés à boxer. 

Pendant tout le déroulement de la manifestation, le médecin de service 

devra pouvoir disposer d'une bor'te pharmaceutique de secours, qui lui sera fournie 

par 1 e responsable de l'organisation et dont 1 e contenu doit lui permettre de faire 

face immédiatement aux besoins les plus urgents. 

En cas de blessure ou d'accident, la victime devra être éloignée aussi-

t8t du public et transportée dans une salle se trouvant dans l'enceinte même du lieu 

où se déroule la manifestation, par exemple dans un vestiaire qui devrait alors être 

évacué par les autres boxeurs. 

En cas de blessure de Pun ou des deux boxeurs ou d'infériorité manifeste 

de l'un d'eux, le médecin peut être requis par l'arbitre ou le responsable du boxeur 

pendant la minute de repos pour examiner le ou les boxeurs et faire connar'tre s'il y 

a lieu ou non de laisser poursuivre le combat. 

L'arbitre et le responsable du boxeur devront obligatoirement se confor-

mer à toute décision prise par le médecin. 

Le médecin de service ne devra quitter la salle qu'après s1être assuré 

que les deux boxeurs du dernier combat n'ont pas besoin de son assistance • 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
AR Tl CLE 7  - E x a  m en s  m é d  i  c  a u x d  e s  b o x e u r  s  a ma t eu r  s 

Les examens médicaux concernant les boxeurs amateurs sont les 

suivants 
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Apparei 1 circulatoire 

Auscu 1 ta ti on ............................ 
Tension artérielle 

Au repos 

................... 
. . . ................ . 

- Pouls Après 30 flexions : •••••• 

Temps de retour au calme 

.... 
... 

Apparei 1 respiN1toire 

A.uscultation •••••••••••••••••••••••••• 
Perméabi 1 i té na sa le : •••••••••••••••••• 

Rad i ose op i e : .......... . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Apparei 1 digestif 

- Denture (préciser) .................... 
Système nerveux 

Motilité 

Réflexes 

........................... . . . ............................ . 
Examens spéciaux . . . ................... -

Organes des sens 

Acuité visuelle chiffrée sans correction 

Audit.ion : •••••••••••••••••••••••••••••• 

Apparei 1 génito-urinaire 

Examen clinique ••••••••••••••••••••••• 

O. D. 
o. G. 

. ........ . 

. ........ . 

Squelette et articulations (si ma lforma ti ons, 1 e signa Ier) 

Examen généra 1 : •••••••••••••• · •••••••••• 

Examen des mains : .................... .. 



-Taille: ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••. 

-Poids : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1 nsp ira ti on : ................................ . 

-Tour de poitrine : Expira ti ~ : .................................. 
Différence : .......................... ·-...... . 

-Tour de ceinture : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
-Tour de cou : 

-Bras 

-Jambe: 

.................................................... 
Droit : 

Tour du biceps 

Gauche: 

Al longé : ••••••••••• 

Con trac té : ••••••••• 

Al longé : •••••••••• 

Con trac té : ••••••••• 

·Longueur : ..••...•••••.•••..•.••.••••••••••...... 

Envergure : ...•.•.......•................•....... 

Droite : ••••••••••••••••••••• 
Tour de cuisse : 

Gauche : ••••••••••••••••••••• 

Droit·''.! •••••••••••••••••••••• 
Tour de mol I et : 

Gauche : ••••••••••••••••••••• 
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AR Tl CLE 8  - E  x  a m e n  s  m é d  i c  a u x  d  e s  b o x  e u r  s  p r o f  e s  s  i o n n e 1 s • 

Aucune autorisation médicale ne sera accordée à un boxeur professionnel 

si le boxeur intéressé n'a pas été préalablement soumis aux examens médicaux sui-

vants dont les résultats devront être normaux: temps de saignement, coagulation, 

fragi 1 i té capillaire, taux d'urée, glycémie, réaction de Bordet-Wassermann. 

Ces examens doivent compléter les suivants : 

-Apparei 1 circulatoire (auscultation,· radioscopie, pouls et tension artériel le). 

-Epreuves cardio-vasculaires fonctionnel les (Martinet ou Step-test ou test de Flack:). 

-Appareil respiratoire (auscultation, radioscopie, spirométrie, perméabilité nasale). 

-Système nerveux (motilité, réflexes tendineux, réflexes posture, Romberg). 

-Organes des sens (acuité visuel le de chaque œi 1 mesurée sans correction optique, 

ma !formations ou affections oculaires ; acuité auditive). 

-Appareil digestif (dents, tube digestif et glandes digestives) (hernies). 

-Appareil génito-urinaire (examen clinique, albumine et sucre). 

-Articulations (examen général, m,alformations, état des mains). 

-Robustesse (poids, coefficient de Ruffier, coefficient de Demeny, c.PV. ). 

Ces di vers examens devront être renouvelés tous les deux ans. 

En outre, sur demande des services médicaux du haut-commissariat à la 

Jeunesse et aux Sports ou des médecins des fédérations habilitées, un examen 

électro-encéphalographique devra être pratiqué chez les boxeurs professionnels 

ayant subi deux knock-out consécutifs (par traumatisme crani en) ou trois knock-out 
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consécutifs (sans localisation anatomique précise) ou dont le combat aura été arrêté 

par l'arbitre pour infériorité manifeste ou par abandon. 

Les médecins du ·haut-commissariat à la jeunesse et aux sports ou des 

fédérations habilitées devront également procéder, en cours de saison, à des 

vérifications de la condition physique des boxeurs professionnels et amateurs et 

leur imposer tous autres examens médi co-physi ologi ques qu'ils jugeront utiles en 

complément de l'examen médical courant de dépistage et d'orientation sportive 

exigé lors de la délivrance ou du renouvellement de la 1 icence. 

Tout sujet anormalement constitué, qu'il s'agisse d 1une anomalie 

congénitale ou acquise (exemple: surdité totale ou surdi-mutité, atrophie d'un 

membre, etc •••• ), ne pourra être autorisé à pratiquer la boxe de combat. 11 en 

sera de même pour tout s.ujet reconnu inapte par le médecin. 

Tout boxeur qui, ayant reçu l'autorisation de participer à des combats 

ressentirait par la:· suite des troubles physiques devra en avertir, par pli recom-

mandé, le médecin qui l'a examiné ou, s'il est licencié, la fédération qui a délivré 

la licence. 



Circulaire du 26 mai 1966 : 

Rappel de réglementation du contrôle médical 

sportif 

Le Ministre de la Jeunesse et des Sports 

.. a 

Messieurs les Recteurs d'Académie 

(Services Académiques de la Jeunesse et des Sports) 

Messleurs les Inspecteurs d'Académie 

(Servicès Départementaux de· la Jeunesse et des Sports) 
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Messieurs les Médecins Inspecteurs Départementaux de la Jeunesse et des Sports 

pour a ttr i bu ti on 

Le contrôle médical sportif, dirigé par le Médecin-Chef de la Médecine 

des Sports (arrêtés parus aux J, 0, du 23, 8 et du 14, 9, 1945) est rattaché à la 

Direction des Sports et placé sous l'autorité du Directeur des Sports (circulaire 

CAB 64. 380 .du 5 octobre 1964). 

11 a principalement pour objet: 

- DE NE DONNER ACCES AUX COMPETITIONS SPORTIVES QU 1AUX SUJETS 

CAPABLES D'Y PRENDRE PART SANS RISQUE POUR LEUR SANTE. 

2 - DE SURVEILLER PERIODIQUEMENT LA SANTE DES SPORTIFS TITULAIRES 

DE LICENCES EN DEHORS DES PERI ODES DE DELi VRANCE ET DE RENOU-

VELLEMENT DE CELLES-Cl, 

3 -D'AIDER A LES ORIENTER RATIONNELLEMENT VERS UNE ACTIVITE D'EDU-

CATION PHYSIQUE ET SPORTIVE CONCOURANT A DEVÈiLOPPER LEUR ETAT 

DE SANTE ET LEUR EQUILIBRE GENERAL, EN UN MOT, QUE LES ACTIVITES 

PHYSIQUES ET SPORTIVES N'AIENT SUR CEUX QUI s1y ADONNENT QUE DES 

EFFETS BIENFAISANTS, 
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Réf. : Arrêté du 2. 10. 1945 (J. o. du 7. 10. 1945) 
Circulaire c. M. s. 59-4 (Avri 1 1950) 
Circulaire c. M. s. 51-1 (ter mars 1951) 

D'où la nécessité d'organiser et de surveiller ce contrôle médical qui 

peut être assuré par le Service Médical des Associations ou dans un Centre Médical 

Sportif. 

Les Centres médi co-~ l aires peuvent être uti 1 i sés comme Centre 

médica 1-sportif (circulaire c. M. s. 220 du 31. 5. 1948). 

L'examen médical doit être consigné sur la fiche médicale (C.M.S. 61-12) 

et sanctionné par la délivrance d'un certificat médical d'aptitude aux sports. 

Réf. : Arrêté du 22. 2. 1946 (J. o. du 5. 3. 1946) 
Arrêté du 20/10/1947 (J. o. du 15. 11. 1947) 
Arrêté publié au J. o. du 18/8/1949 
Arrêté du 25. 10. 1965 étendant le conrôle médical à tous les pt"atiquents:w_ 

Ce certificat, établi sur un imprimé réglementaire c. M. s. 61-8, 
stipulera que l'intéressé ne présente aucune contre-indication à la pratique de 

tel ou tel sport en compétition. 

Les organismes qui délivrent les licences doivent contrôler la validité 

des certificats (cent vingt jours) -Arrêté du 4.2. J959 (J.O. du 19.2.1959) et ap-

poser sur la l'icence un timbre gras mentionnant la date et l'auteur du certificat. 

Même obligation, au besoin à l'aide d'un papillon spécial, lors du renouvellement. 

Les médecins habi 1 i tés par le Mini stère de la Jeunesse et des Sports 

peuvent vérifier l'exécution des prescriptions ci-dessus. Leur non-observation 

peut entrarner les sanctions prévues par le décret 53-240 du 24 mars 1953. 

ARTICLE 1  - L'agrément pourra être retiré aux groupements, associations, unions 

et fédérations qui n'auraient pas organisé ce contrôle d'une manière satisfaisante. 

En cas d'insuffisance notoire les dispositions suivantes prévues par 

l'ordonnance du 2. 10. 1943 -Art. 7  -§ D pourraient être appliquées. 



Il s•agit des possibilités de dissolution lorsque l'organisation ne 

présente pas les garanties techniques suffisantes par rapport au but assigné 

par les statuts. 
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ARTICLE 5  -Toute fraude ou irrégularité dans la délivrance de ces certificats 

médicaux sera signalée; tant par les organismes eux-mêmes que par les services 

médicaux de la Jeunesse et des Sports au Consei 1 de !'Ordre des Médecins en vue 

des sanctions éventuel les. 

ARTICLE 6  -Toute personne astreinte par les dispositions du présent décret et 

les textes pris pour son application à la justification d'un certificat médical, qui 

n'aurait pas satisfait à cette obligation ou qui aurait présenté un certificat délivré 

sans examen suffisant, devra faire l'objet d1une sanction par le groupement auquel 

elle appartient, cette sanction pouvant aller jusqu'à l'exclusion définitive. 

Tout groupement. qui aurait négligé de prendre les sanctions prévues au 

présent article, ou qui n'assurerait pas l'application des sanctions prises pourra 

faire lui-même 11objet de mesures pouvant aller jusqu'au retrait de l'agrément et, 

le cas échéant, sur avis conforme du Consei 1 de l'éducation populaire et des sports, 

à la di sso 1 uti on11• 

En plus du certificat général, certains sujets peuvent bénéficier : 

-d'un certificat de surclassement: aptitude à pratiquer dans la catégorie d'Sge 

immédiatement supérieure, le ou les sports suivants: Arr&té du 24. 7. 1958 

(J. o. du 28. 8. 1958) ; 
-exceptionnellement d'un certificat de double surclassement -Arrêté du 1. 6. 1955 

( J. o. du 17. 6. 1955). 

Certains cadets de deuxième année présentant toutes garanti es physiques, 

physiologiques et morphologiques peuvent à titre exceptionnel avec l'autorisation 

écrite du Chef de famille, solliciter un double surclassement. 

11 s devront satisfaire à un doub 1 e examen : 

a  - visite médicale normale: certificat normal; 

b  - visite médicale supplémentaire: certificat spécial dont la validité ne peut excéder 

cent vingt jours à compter de la date portée sur le certificat spécial. A l'échéance, 

le postula.nt doit subir à nouveau un examen complet sous peinde de perdre le bénéfice 

du double ~l eme  -Arrêté du 28. 3. 1961 
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Cas particuliers: 

- ObHgation du contrôle médical des Arbitres: Arrêté du 28. 3. 1961 
(J. o. du 14. 4. 1961) 

- Organisation du contrôle médical des Boxeurs: Arrêté du 10.5.1955 
(J. o. du 5. 6. 1955) 

- Organisation du contrôle médical des coureurs de Marathon: Arrêté du 11.8.1949 
(J. o. du 18. s. 1949) 

- Contrôle médical des sportifs participant à deux compétitions officielles heb-

domadaires: Arrêté du 13.11.1961 (J.O. du 16.12.1961). Si deux compétitions 

ont lieu à moins de 36 heures d'intervalle, obligation d'une double visite médicale 

(une en début de saison, l 1autre au début de dix à douze semaines). 

- Circulaire du 15. 2. 1961 .: les activités sportives doivent être interdites dès que 

le diagnostic de grossesse est posé. 

P/ Le Ministre de la Jeunesse et des Sporl!:i 

Le Directeur des Sports 

Marceau CRESPIN 
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C.M.S. 72-1 SECRÉTARIAT D'ÉTAT AUPRÈS DU MINISTRE DE lA QUALITÉ DE lA VIE 

(JEUNESSE ET SPORTS) 

Modèle officiel 

Nom de !'Association sportive : CONTROLE MeDICO-SPORTIF 

CERTIFICAT MÉDICAL ANNUEL PRÉALABLE 
A LA PRATIQUE DES SPORTS EN COMPÉTITION (1) 

Je, soussigné, Docteur ·········-··················-········-···-·············-········-···-··················-········-···-········-········-·············· 
(En lettres capitales ou cachet) 

SURCLASSEMENT (2) 

demeurant ............................ ·-···-···-···-·············-···-··-···-···-·-·····-···-··················-···-···-········-···-···-···-···· certifie avoir Je déclare que 

examiné M ........ ·-··················-········-···-···-···-···-··-···-·--···-········-···-··-········-···-···-········-···-···-···-···-···-···-··················-········-···· M ·········-···-···-···-······································-···-········-········-···-········-·············· 

né ..... le ····-··················-···-········· demeurant ' ' ~  

et n'avoir constaté, à la date de ce jour, aucun signe clinique apparent 
contre-indiquant la pratique des sports suivants en compétition : 

présentant : 
1 • Un bon état organique; 
2° Un bon état physiologique; 
3° i.Jn bon équilibre morphologique. 

A ·························-·······'··············-························· le ····--·-···-·············-·····-······-···-···-···-···-···-···· 1 9 .......... . 

est APTE à pratiquer dans la CAT!:GORIE D'AGE 
IMMËDIATEMENT SUPËRIEURE les sports sui-
vants en compétition, sous toutes réserves de 
modification de l'état actuel : 

Signature du Médecin : 

Le ····-···-···-··-···-···-···-·-···-········-···-···-···· 1 9 ......... . 
Signature du Médecin : 

N. B. -Lorsque le médecin ne reconnaitra _aucune aptitude au consultant, il ne délivrera pas de certificat. 

(1) Obligatoire pour tout sportif et pour toute· sportive quel que soit l'age. 
(2) Si le sujet présente un développement suffisant et une aptitude physiologique particulière (catégorie 1 de ~ classification médico-aportive). le médecin peut !'.autoriser à 

pratiquer le sport de compétition dans la catégorie d'âge immédiatement supérieure à sa catégorie normale. Pour ces autorisations. Il convient de prendre connaissance des règle-
ments propres aux fédérations. 

IN 6 066025 0 96 D  F 

CERTIFICAT MÉDICAL ANNUEL PRÉÀLABLE 

A LA PRATIQUE DES SPORTS EN COMPÉTITION 

Obligation du contrôle médical sportif 

Arrêté du '25 octobre 1965 

Article premier. - Un certificat d'aptitude aux sports est obligatoire pour tous les 
sportifs, quel que soit leur êge, en vue de l'obtention de la licence fédérale pour la 
pratique en compétition des sports suivants : 

Athlétisme, aviron, base-ball, basket-ball. boxe. canoë-kayak, cyclisme. escrime, 
football, golf. gymnastique, haltérophilie. hand-ball, hockey sur gazon. jeu à XIII. judo 
et disciplines assimilées, lawn'tennis. lutte. motocyclisme. motonautisme, natation. 
pelote basque, roller skating, rugby. ski. ski nautique. sports automobiles. sports 
équestres, sports de glace. sports sous-marins, tennis de table, volley-ball, yachting 
à voile. 

Art. 2. - Les conditions d'obtention du certificat médical d'aptitude aux sports 
prévu Il l'article 1" sont celles définies par le décret n• 53-240 du 24 n\ars 1953 et 
par les arrêtés des 24 juillet 1953 et 4 février 1969. 

Art. 3. - Sont abrogées toutes dlsl>osltlons contraires à celles du prése,1t arrêté. 

Art. 4. - Le directeur des sports est chargé de l'exécution du présent arrêté, qui 
sera publié au Journal officie/ de la République française. 

Arrêté du 4 mars 1966 

Article premier. Las dispositions de l'article 1 •• de l'arrêté du 25 octobre 1966 
susvisé sont complétées par le deuxième alinéa suivant : 

« Toutefois, en ce qui concerne la pratique des sports aériens en compétition, les 
titulaires d'un brevet, en état de validité, de pilote d'avion. de pilote de planeur ou 
de parachutiste civil sont dispensés de la production du certificat médical d'aptitude 
aux sports prévu au premier alinéa du présent article. » 

Décret n• 53-240 du 24 mars 1953 

Art. 6. -Toute personne astreinte par les dispositions du présent décret et des 
textes pris pour son application à la justification d'un certificat médical, qui n'aurait 
pas satisfait à cette obligation ou qui aurait présenté un certificat délivré sans examen 
suffisant, devra faire l'objet d'une sanction par le groupement auquel elle appartient 
cette sanction pouvant aller jusqu'à l'exclusion définitive. 

Tout groupement qui aurait négligé de prendre les sanctions prévues au préaent 
article. ou qui n'assurerait pas l'application des sanctions prises, pourra faire lul-
même l'objet de mesures pouvant aller jusqu'au retrait de l'agrément et. le cas échéant, 
sur avis conforme du Conseil de l'éducation popula_ire et des sports. à la dissolution. 
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C. M. S. 72-2 Modèle officiel 

FICHE 

DE CONTROLE Mi:DICO-SPORTIF 

NOM : ·········-···············································-···········-··············································· Prénom usuel : ····-···-···-···-·····················································-···· 
(En majuscules) 

Association sportive à laquelle le sujet appartient : ··································-········-······································-·······················-···-···-···-···· 

Sports pratiqués : ·········-···-················ .................................... ·················-···-···-································································· ·····-···-······························· 

Domicile: ...... Profession : _ 

DATE DE L'EXAMEN 1" examen le ····-·······························-···-··················j Âge du sujet : 

Taille - Poids - Capacité 
vitale lspirométrie). Taille : ......................................... . Poids : ·········-···-···-···-·················· Cap. vit. : ····-···-········-···-···-···-··· 

Périmètre thoracique 
xiphoïdien. 

Antécédents pathologiques 

1 • Héréditaires: 2° Colla-
téraux: 3° Personnels. 

Vaccinations Rappels. 

Attitude - Morphologie. 

Musculature. 

Squelette. 

Articulations. 

Perméabilité nasale. 

Appareil pulmonaire. 

Radioscopie. 

Appareil cardio-vasculaire. 

Radioscopie. 

Pouls - Pression artérielle 
au repos. 

Épreuves cardiaques fonc· 
tionnelles. 

, Autres 

observations médicales 

Appréciation générale 11) 

et 
orientation sportive 

Inspiration : .................................. . Expiration : ·········-······················· Différence : ··············-·················· 

Groupe sanguin : ..................... . 

Rhésus : ·········-·············-····· 

Réaction à la tuberculine : 

Date du virage 

B. C. G. : ····-···-···-········-···-············· 

(1) !Ill 
(Ill) (IV) 
(IVt) 

:;; 
0 

Nom et signature Signature 

Docteur 12) : ·········-·······················-·············-············· O. du médecin 

~ ~~~~~~~~~~ ' ~~~~~~~~~~~~~~~~' ~~~~~~~~~~~~~~  
"' (1) Et classement dans l'un des groupes : 1 (Boni. Il (Moyen). Ill (A ménager). IV (Inapte définitif), IVt (Inapte temporaire). 

(2) En lettres majuscules. 
!.._ ____________________________________________________________________________________ __. 

Offert par le Secrétariat d'État auprès du MINiSTRE DE LA QUALITÉ DE LA VIE - JEUNESSE ET SPORTS 
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SECRETARIAT D'ETAT AUPRES DU PREMIER MINISTRE 

CHARGE DE LA JEl_!NESSE, DES SPORTS ET DES LOISIRS 

- 471 -

F 1 CHE MEDICALE 
exigée pour tout candidat ou candidate 

au Professorat ou au Diplôme de Maitre ou Maitresse 

d'Ë:ducation Physique et Sportive 

Nom et prénom usuel de l'lntéressé(e) : ........................ : ....................................................................................................................................... . 

Adresse : ................................................................................................................................................................................................................................ . 

N.B. - Toute rature ou surcharge de ren8'elgnements médicaux entrainera 1:snnulstlon de cette fiche. 
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1. • Examen général 

Je, soussigné, Docteur ........................................................... . 

demeurant ................................................................................... . 

certifie avoir examiné à la date de ce jour 

M ······································································································ 

âgé(e) de ............ (Poids : ............... Taille : .............. J 

M ............................................................................ est indemne 
de toute affection tuberculeuse, cancéreuse ou 
nerveuse. 

Il (E:lle) ne présente aucune dysmorphie. 

Ses réactions cardio-vasculaires sont normales 
à l'effort. 

La recherche de l'albumine dans ses urines est 
négative. 

Il (Elle) est apte à toutes les formes d'activités 
physiques et sportives intenses· et prolongées et aux 
études et à la profession d'enseignant d'Education 
Physique et des Sports. 

Observations éventuell.es : 

A .................................• le ..................................................... . 

Signature et cachet : 

TaHile minimum exigée : 
1,52 m pour les femmes. 
1,56 m pour les hommes. 

-2-

Il. - Examen radiologique 
thoracique 

Je, soussigné, Docteur .... ................................. .............. .. 

demeurant .................................................................................. . 

certifie avoir effectué à la date de ce jour un examen 

radiologique de M . ....... .... ... ............................ . ................ . 

et n'avoir constaté aucune anomalie pleuroparen-
chymateuse d'aspect évolutif, ni aucune modification 
pathologique de la silhouette cardio-vasculaire. 

Observations éventuelles : 

A .................................• le ................................................... . 

Signature et cachet : 



Ill. - Examen 
ophtalmologique 

Je, soussigné, Docteur ........................................................... . 

demeurant ................................................................................ . 

certifie avoir examiné à la date de ce jour 

M ···································································································· 

et avoir constaté : 

1° Qu'il (Elle) présente un champ visuel normal 
ou subnormal. 

2° Son acuité visuel le sans correction est de : 

V.O.D. : ............................ V.O.G. : .................. . 

Son acuité visuelle avec correction * est de : 

V.O.D. : ............................... V.O.G. : ................................ . 

3° H (Elle) ne présente, par ailleurs, ni amétropie 
avec lésion de choroïdite étendue, ni toute autre 
affection ophtalmologique, contre-Indiquant les études 
et la profession d'enseignant d'Educatlon Physique 
et Sportive. 

Observations éventuelles 

A .................................• le ..................................................... . 

Signature et cachet : 

• Quel que soit •le mode de correction (ve.rres correcteurs, 
verres de contact, lentilles· cornéennes, etc.). 

-3-
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IV. - Examen 
oto·rhino-laryngologique 

Je, soussigné, Docteur .......................................................... . 

demeurant ................................................................................... . 

certifie avoir examiné à la date de ce jour 

M ..................................................................................................... . 

et avoir constaté que son acuité auditive est satis· 
faisante. 

et qu'il (elle) ne présente ni affections chroniques 
des oreilles avec suppuration, ni toute autre affection· 
oto-rhino-laryngologique contre-indiquant les études 
et la profession d'enseignant .d'Educatlon Physique 
et Sportive. 

Observations éventuelles : .................................................. . 

··························--·······-··································-······································ 
.............................................................................................................. 

••••••••••••••••••••••·•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••ao••••••••• 

ooooooo•••••••OoOOO••••••o•oo••oOoO•OOO•oo•oOOOOOOOOOO••OOOOO•••••OOOOO•o•OOOOOOOOOH•OOO•ooo•000 .. 00·0•••0000 

············································································································· 
A .................................• le ..................................................... . 

Signature et cachet : 
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AVIS DU MEDECIN INSPECTEUR DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS : 

1. APRES ETUDE DE LA PRESENTE • FICHE MEDICALE " : 

- L'intéressé(e) remplit les conditions exigées (1) ; 

- Le cas de l'lntéressé(e) doit être soumis à la Commission médicale de surexpertise à Paris (1). 

A , le 

Signature -et cachet : 

Il. APRES ETUDES DES RADIOGRAPHIES DE LA COLONNE LOMBO-SACREE QUE L'INTERESSE(EJ A 

FOURNIES PAR AILLEURS : 

.;....· L'lntéressé(e) remplit les conditions exigées (1) ; 

- Le cas de ! 'Intéressé ( e J doit être soumis à la Commission médicale nationale à Paris ( 1) . 

A , le 

Signature et cachet : 

DECISIONS EVENTUELLES DES COMMISSIONS MEDICALES NATIONALE ET DE SUREXPERTISE: 

- L'intéressé(e) est Apte (1) ; 

- L'intéressé(e) est Inapte (1) après étude de sa fiche (1). 

après étude· de ses radiographies ( 1). 

A Paris, le 

Le Médecin rapporteur de la Commission : 

(1) Rayer •les mentions Inutiles 

NOTE IMPORTANTE: 
Ces décisions ne préjugent en rien de celles qui pourront être prises au cours de l'examen médical qui 
aura lieu à l'entrée dans un Etablissement de la Jeunesse et des Sports ou, éventuellement, en cours 
<;!'Etudes ou à l'occasion des épreuves des examens. 

1 N 2 066 031 O 
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