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Première partie

Course à pied et système

cardiovasculaire : état des lieux
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Chapitre 1

Introduction

Ces dernières années, l’engouement pour la pratique de la course à pied est grandissant.

Selon une enquête menée par le ministère des Sports [1], près de 20% des français de

plus de 15 ans pratiqueraient la course à pied. Ce taux a pris 6 points en 10 ans

puisqu’en 2000 il n’était que de 14%. Les campagnes de santé publique et le travail de

prévention semblent avoir porté ses fruits : une grande partie de la population générale a

pris conscience des bénéfices de l’activité physique. En effet, il est désormais admis que

la pratique d’une activité physique modérée régulière fait baisser la mortalité

cardiovasculaire en particulier chez les personnes les plus sédentaires [2–6]. Une étude

prospective récente retrouve chez les coureurs à pied, une baisse de la mortalité toutes

causes de 30% et de 45% pour la mortalité cardiovasculaire [7].

Ainsi de plus en plus de personnes décident d’améliorer leur hygiène de vie et choisissent

de pratiquer la course à pied. Cette activité présente de nombreux avantages : aucune

contrainte d’horaire ou de lieu, pas de matériel spécifique hormis une paire de baskets. . .

Beaucoup se trouvent une âme de compétiteur et s’adonnent régulièrement à des courses

chronométrées. Pour certains, cela va encore plus loin puisque nombre d’entre eux vont

jusqu’à participer à des épreuves hors normes que l’on qualifiait encore il y a quelques

temps d’« extrêmes» et que l’on pensait réservées à un petit groupe d’athlètes

hyper-entrainés. Or aujourd’hui ces courses se sont banalisées et deviennent pour le

coureur novice un objectif ultime. L’âge des participants est étonnamment élevé même

dans ce type d’épreuve puisque la moyenne d’âge des coureurs dépasse systématiquement

la quarantaine. Se pose alors la question du risque d’accident cardiaque dans cette

15



CHAPITRE 1. INTRODUCTION

population de « masters » ou « vétérans » ayant parfois une pratique très intense.

La prévention est indispensable. Elle repose sur un suivi médical adapté mais aussi sur

de bonnes conditions de pratique sportive et la connaissance des comportements les plus

à risque. Les 10 règles d’or établies par le Club des Cardiologues du Sport (Annexe)

résument la conduite à tenir que devrait respecter tout sportif dans certaines

circonstances. Pourtant il s’avère que ces règles de base sont très mal connues par nos

sportifs français. C’est ce que montre trois études récentes qui ont ciblé une population

plutôt jeune puisque la moyenne d’âge était respectivement de 31, 39 et 31 ans, et sans

spécificité de discipline sportive [8–10].

Si l’on veut évaluer la conscience du risque et la connaissance des comportements à

risque d’accidents cardiaques dans la population sportive la plus exposée au risque

coronarien, la course à pied est la discipline idéale. En effet elle est très largement

pratiquée par des hommes de plus de 40 ans de tout horizon et de tout profil sportif

allant du coureur « du dimanche » à l’ultra-trailer. Même parmi ceux qui n’ont aucun

objectif de performance, une très grande partie participe occasionnellement à des

courses à pied «de masse». Surtout, il ne faut pas oublier que la course à pied est une

des disciplines sportives les plus concernées par les accidents cardiaques [11,12].

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la conscience du risque et la

connaissance des comportements à risque chez les coureurs à pied de plus de 40 ans dit

«vétérans» ou «masters». Cet état des lieux permettrait d’identifier les points les plus

défaillants sur lesquels il faudrait cibler la prévention avec des moyens adaptés aux

populations concernées.
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Chapitre 2

Risque cardiovasculaire de l’activité

physique

2.1 Epidémiologie des accidents cardiovasculaires liés

à l’activité physique

L’activité physique intense et/ou prolongée peut favoriser la survenue de mort-subite et

d’infarctus du myocarde pendant ou au décours de l’effort. On entend par activité

intense, un effort correspondant à 6 METs ou 21 ml/kg/min de VO2 soit l’équivalent de

la course à pied à 8km/h environ. Mais, chez une personne sédentaire ou âgée, un

exercice physique moins intense pourra suffire à solliciter de la même façon le système

cardiovasculaire, donc cette notion est arbitraire et doit être adaptée à chaque

individu [13–20]. Ces accidents peuvent survenir à tout âge et lorsqu’ils surviennent chez

de jeunes sportifs, ils sont d’autant plus traumatisants et médiatisés. Ce risque concerne

particulièrement les personnes ignorant leur pathologie cardiaque.

Plusieurs études retrouvent un taux de décès supérieur pendant l’activité sportive par

rapport à des activités sédentaires. Le risque est 7.6 fois plus grand de faire un arrêt

cardiaque pendant la pratique sportive dans l’étude de Rhode Island [17]. Dans l’étude

de Seattle [18], le risque de faire un arrêt cardiaque pendant l’effort est 5 fois plus

important qu’au repos chez des personnes entrainées et jusqu’à 56 fois plus important

pour les personnes habituellement sédentaires.
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CHAPITRE 2. RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Cependant, l’incidence des évènements cardiovasculaires pendant la pratique sportive est

relativement faible dans la population générale. Le risque absolu d’accident cardiaque lié

au sport varie avec la prévalence des maladies cardiaques diagnostiquées ou non dans la

population étudiée mais il semble extrêmement faible chez les sujets apparemment sains.

En raison de la rareté de ces évènements, les études sont limitées à de petits échantillons

et avec de larges intervalles de confiance [13].

Chez les jeunes sportifs (de moins de 35 ans), l’incidence des accidents cardiaques

varierait entre 1 pour 133 000 hommes ou 1 pour 769 000 femmes soit 0.75 pour 100 000

hommes et 0.13 pour 100 000 femmes [21,22] et 1 pour 33 000 sportifs par an [23].

L’incidence est largement plus élevée dans cette étude italienne. On peut l’expliquer en

partie en raison de l’âge plus élevé de ses participants (23 ans contre 16 ans en

moyenne), la pratique de sports avec niveau plus élevé d’intensité, l’inclusion de tous les

évènements et non pas seulement ceux directement liés à la pratique sportive ainsi

qu’une méthodologie de recueil probablement plus performante.

Chez les adultes sains, l’incidence des accidents cardiovasculaires serait de :

— 1 arrêt cardiaque pour 18 000 hommes indemnes de pathologie connue sur un

an [18]

— 6 accidents cardiaques pour 100 000 hommes [22]

Ces études sont assez limitées et reposent sur un faible nombre d’évènements. La très

grande majorité des victimes était des hommes. Les raisons de la rareté des accidents

cardiovasculaires chez la femme sportive sont mal connues mais probablement liées au

développement plus tardif de l’athérome coronarien, une participation plus faible dans

les activités physique à intensité très élevée pour les femmes plus âgées, ainsi qu’une

pratique sportive probablement visant le bien-être plutôt que la performance.

Une étude française récente [12] rapporte une incidence d’événements cardiaques liés à la

pratique sportive dans la population générale de 6.5 pour 100 000 habitants par an. Il

s’agissait par ordre de fréquence, de morts-subites, d’infarctus du myocarde non mortels

puis d’arythmies. La population la plus concernée était celle des hommes d’âge moyen

(35 à 59 ans) pratiquant la course à pied, le cyclisme ou la natation.
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CHAPITRE 2. RISQUE CARDIOVASCULAIRE

L’incidence des évènements cardiaques est généralement plus élevée chez les coureurs

occasionnels que chez les marathoniens. Une deuxième étude française [24] retrouve une

incidence de 3.3 évènements pour 100 000 participants dans la population des coureurs

d’endurance (marathons et semi-marathons à Paris). A noter que seuls les accidents se

produisant le jour de la course ont été comptabilisés.

Au total, l’incidence des morts-subites lors d’une activité physique est relativement

faible dans la population générale : 4.6 par million d’habitants en France [25]. Les deux

sports les plus concernés en France sont le cyclisme et la course à pied [12,25].

La mortalité à long terme en fonction de la dose d’activité physique pratiquée

correspondrait à une courbe en U. En effet une étude prospective réalisée à Copenhague

montre un effet bénéfique de la course à pied pratiquée 1 à 3 fois par semaine à un

rythme lent ou modéré tandis que sa pratique plus fréquente ou plus intense est associée

à une mortalité à long terme similaire aux personnes sédentaires ne pratiquant pas la

course à pied [26,27]. D’autres études récentes retrouvent un seuil de dépense

énergétique de 3500kcal hebdomadaire soit approximativement 56km de course à pied

par semaine, au delà duquel il n’est plus observé de bénéfices supplémentaires pour la

santé [28–31]. Selon ces études une dose cumulée hebdomadaire maximale de 48km de

course à pied ou 74km de marche permettrait d’optimiser la santé cardiovasculaire à

long terme ainsi que l’espérance de vie.

2.2 Etiologies des évènements cardiaques à l’effort

Ces accidents cardiaques sont le plus souvent la conséquence d’une pathologie ignorée

par le sportif lui-même. Les étiologies varient selon l’âge du sportif [17–20,32–34].

Chez le jeune sportif, les causes principales sont des pathologies héréditaires ou

anomalies congénitales cardiaques [13,21,35–37] comme :

— La cardiomyopathie hypertrophique

— Les anomalies des artères coronaires

— La sténose aortique

— La dissection aortique pouvant rentrer dans un syndrome de Marfan

— Le prolapsus de la valve mitrale
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CHAPITRE 2. RISQUE CARDIOVASCULAIRE

— La cardiomyopathie arythmogène du ventricule droit

— Les autres arythmies de type QT long

— La myocardite

Figure 2.1 – Distribution des étiologies de morts-subites chez le jeune sportif [38]. Extrait
de : Maron BJ, Thompson PD, Ackerman MJ, Balady G, Berger S, Cohen D et al. Recom-
mendations and Considerations Related to Preparticipation Screening for Cardiovascular
Abnormalities in Competitive Athletes : 2007 Update. A Scientific Statement From the
American Heart Association Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism.
Circulation. 2007 Mar;115(2):1643-1655.

L’étiologie du décès est à chaque fois une arythmie ventriculaire hormis dans le cadre du

syndrome de Marfan où il s’agit d’une rupture de l’aorte.

En revanche chez l’adulte et en particulier après 35 ans l’étiologie des accidents

cardiaques est bien différente.

La première cause d’accident cardiaque du sportif de plus de 35 ans est l’athéromatose

coronaire. Elle concerne les sportifs de plus de 35 ans entraînés ou non [15–19,34,39–42].

20



CHAPITRE 2. RISQUE CARDIOVASCULAIRE

2.3 Physiologie de l’accident coronaire

L’exercice physique intense favoriserait la rupture d’une plaque d’athérome vulnérable

entraînant une thrombose aigüe [42].

La pratique sportive intense active le système nerveux sympathique qui augmente la

fréquence cardiaque et la pression artérielle [43,44]. On observe également un spasme

coronaire dans les segments pathologiques [45] et une distension plus grande de

l’épicarde des artères coronaires [43] engendrant une rupture de plaque et une occlusion

thrombotique.

L’exercice intense peut aussi aggraver des lésions coronaires préexistantes [46] et

augmente le phénomène d’agrégation plaquettaire médié par les catécholamines, surtout

si l’individu est sédentaire [47,48]. Les conditions de la pratique peuvent également

accentuer ce phénomène notamment en cas de température élevée ou au contraire très

basse, de déshydratation ou de stress lié à la compétition. Un infarctus peut alors se

produire alors que les lésions sont modérées voire minimes [49,50].

L’activité physique augmente la demande en oxygène du myocarde mais simultanément

raccourcit la diastole et donc le temps de perfusion coronaire pouvant donc induire une

ischémie ainsi que des arythmies cardiaques. En effet l’ischémie altère la dépolarisation,

la repolarisation et la vitesse de conduction et favorise donc la fibrillation ventriculaire

en cas de terrain susceptible [51,52]. De plus, les taux de catécholamines et d’acides gras

libres dans la circulation peuvent aussi augmenter les risques d’arythmies

ventriculaires [53].

Enfin, un arrêt brutal de l’activité physique responsable d’une diminution du retour

veineux majore encore plus la baisse de perfusion coronaire juste après l’effort et peut

être responsable de nombreux accidents post-effort [54].
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Figure 2.2 – Altérations physiologiques survenant lors de l’effort ou de la récupération et
ses séquelles [13]. HR : heart rate ; SBP : systolic blood pressure ; MVo2 : myocardial oxygen
uptake. Extrait de : Franklin BA. The role of electrocardiographic monitoring in cardiac exercise
programs. J Cardiopulm Rehabil. 1983;3:806-810.

2.4 Balance bénéfice/risque de l’activité physique

La balance bénéfice/risque penche en faveur de l’activité physique. Malgré tout, les

risques inhérents à l’activité physique sont largement compensés par les bénéfices de sa

pratique régulière [13, 14]. Une activité physique modérée de type marche rapide 30

minutes par jour est vivement conseillée. Quant à l’exercice d’intensité plus élevée, il

doit être pratiqué avec prudence en respectant quelques recommandations.

Si chez l’adulte la balance bénéfice/risque reste en faveur de l’exercice physique, il en est

autrement pour les jeunes sportifs présentant une maladie cardiaque occulte

(cardiomyopathie hypertrophique, anomalies des artères coronaires, dysplasie

arythmogène du ventricule droit, syndrome de Marfan ou de Brugada) chez qui la

pratique d’exercice physique intense aggrave leur pathologie et augmente le risque de

mort subite pendant l’effort mais aussi en dehors de l’effort [13].

En conséquence, la balance bénéfice/risque est différente en fonction de l’âge et de la

présence de pathologie cardiaque occulte.

Une bonne prévention et un dépistage des pathologies cardiovasculaires sont donc

essentiels pour pratiquer une activité physique intense d’autant plus chez les patients

sédentaires.
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Chapitre 3

Prévention cardiovasculaire chez le

sportif

3.1 L’examen médical : interrogatoire et examen

clinique

L’interrogatoire et l’examen physique sont les bases du dépistage des anomalies

cardiovasculaires du sportif. L’interrogatoire recherche des antécédents familiaux de

mort-subite ou infarctus du myocarde avant l’âge de 60 ans ainsi que d’autres anomalies

cardiaques congénitales. Les antécédents (ATCDs) personnels cardiovasculaires doivent

être recueillis : souffle cardiaque connu, hypertension artérielle (HTA)... Surtout il doit

rechercher des symptômes d’alerte cardiaque à l’effort : douleur thoracique, dyspnée

inhabituelle, palpitations ou malaise.

L’examen physique doit comprendre une mesure de la pression artérielle ainsi qu’une

auscultation cardiaque attentive à la recherche d’un souffle ou d’une arythmie. Le

praticien doit également être vigilant devant la présence de signes cliniques pouvant faire

évoquer un syndrome de Marfan ou une abolition des pouls fémoraux chez l’enfant,

faisant suspecter une coarctation de l’aorte.

La Société Française de Médecine du Sport (SFMS) a établi une fiche d’examen médical

de non-contre-indication apparente à la pratique d’un sport que le patient peut remplir

en vue de l’établissement de ce certificat (Annexe).
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Quant aux sportifs de plus de 35 ans, il faut y ajouter la recherche des facteurs de risque

coronarien (tabac, HTA, dyslipidémie, diabète) et d’antécédents familiaux de

coronaropathie précoce afin d’identifier les individus à risque. Dans la population

sportive, 25% des infarctus sont liés au tabagisme. L’hérédité a également un rôle

important. Enfin la dyslipidémie est un facteur de risque non négligeable qu’on se doit

de rechercher régulièrement. L’objectif de LDL cholestérol est de moins 1,9g/l dans la

population générale. Ce taux devra être plus bas en cas de facteurs de risque associés :

— <1,3g/l en cas de risque cardiovasculaire modéré ;

— <1g/l en cas de risque cardiovasculaire élevé ;

— <0,7g/l en cas de risque très élevé.

Le risque cardiovasculaire se calcule grâce à la table « SCORE » (Annexe) en fonction

de l’âge et de la présence de facteurs de risque (tabac, HTA). Les patients diabétiques

ou aux antécédents coronariens sont d’emblée classés en risque très élevé.

Cependant, le dépistage avant la participation aux compétitions par le recueil des

antécédents et de l’examen physique n’est pas suffisant pour détecter toutes les

anomalies cardiovasculaires pouvant entraîner une mort-subite à l’effort, notamment

concernant les canalopathies génétiques et les anomalies de trajet des coronaires chez le

jeune sportif ou une ischémie myocardique silencieuse chez le sportif plus âgé.

3.2 Electrocardiogramme

La réalisation d’un électrocardiogramme (ECG) augmente la sensibilité du dépistage.

L’intérêt d’un ECG en plus de l’interrogatoire et de l’examen physique est débattu. En

effet, les seuls interrogatoire (recueil des antécédents personnels et familiaux) et examen

physique ont une capacité limitée de détection des anomalies cardiovasculaires

potentiellement létales des jeunes sportifs car celles-ci sont bien souvent silencieuses.

L’ajout d’un ECG 12 dérivations augmente la puissance de dépistage de

cardiomyopathies ou cannalopathies chez les jeunes sportifs [55,56]. La sensibilité de

détection passerait de moins de 25% pour l’interrogatoire et l’examen physique à plus de

90% pour l’ECG [57]. En revanche sa spécificité est assez faible pour un dépistage de

masse car les anomalies ECG liées à l’adaptation physiologique normale du cœur
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d’athlète sont fréquentes et risquent de mener à de nombreux faux-positifs [38]. Une

étude observationnelle italienne d’une durée de 25 ans dans la région de Veneto, note

une diminution de plus de 90% du nombre de morts-subites parmi les jeunes athlètes

italiens après la mise en place d’un vaste programme de dépistage par ECG [58]. Les

critères ECG devant mener à des explorations complémentaires sont résumés dans la

figure suivante.

Figure 3.1 – Critères internationaux pour l’interprétation de l’ECG du sportif [59]. Ex-
trait de : Drezner JA, Sharma S, Baggish A, Papadakis M, Wilson MG, Prutkin JM et
al. International criteria for electrocardiographic interpretation in athletes: Consensus
statement. Br J Sports Med. 2017 May;51(9):704-731.

En revanche, l’ECG de repos n’est pas un examen suffisant pour détecter une

coronaropathie [60].

3.3 Epreuve d’effort

Des explorations plus approfondies sont nécessaires chez les patients présentant des

facteurs de risque. La présence de symptômes cardiaques d’alerte est évidemment la

première indication à la réalisation d’une épreuve d’effort (EE). En revanche, concernant

son indication chez le sportif asymptomatique, les recommandations ne sont pas

consensuelles.
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L’épreuve d’effort utilisée comme un examen de dépistage de masse mènerait à de

nombreux faux-négatifs et faux-positifs. Sa sensibilité serait de 68% et sa spécificité de

moins de 80% [61]. La valeur prédictive positive serait de seulement 5% dans une

population de sportifs de loisir et de compétition. Les sportifs ayant une épreuve d’effort

faussement positive sont plus âgés que ceux ayant une épreuve d’effort négative [62].

Une méta-analyse récente reposant sur 10 études soit 32664 sportifs asymptomatiques

retrouvait une prévalence d’anomalies à l’EE de 5.1% chez les 35-60 ans et 8.5% chez les

plus de 65 ans. Parmi 211 sportifs présentant un sous-décalage ST, seuls 7 (soit 3.3%)

ont eu un évènement cardiovasculaire pendant le suivi [63].

Une deuxième étude française [64] menée chez 1361 sportifs asymptomatiques âgés de 50

ans en moyenne retrouvait une EE anormale chez 10.6% des athlètes dont 30% révélait

une anomalie cardiaque réelle. Ce taux semblait positivement corrélé à l’âge et à la

présence de facteurs de risque. Au total 0.9% de cette population présentait une

coronaropathie. Le rapport coût-efficacité semblait intéressant chez les sportifs de plus

de 35 ans présentant au moins deux facteurs de risque.

Ainsi, l’épreuve d’effort est utile dans la population à risque cardiovasculaire modéré ou

élevé où elle fait baisser la mortalité [65]. Même si elle est peu prédictive de la survenue

d’un infarctus accidentel, elle permet de dépister des lésions significatives chez des

sportifs asymptomatiques présentant pourtant des lésions coronariennes sévères à la

coronarographie. Ceci est expliqué par le développement d’une circulation collatérale par

conditionnement myocardique à l’ischémie.

Les recommandations de l’Association Européenne pour la Prévention et la

Réadaptation Cardiovasculaire (EACPR) [66] rappelle les 3 éléments essentiels à

prendre en compte pour évaluer l’indication à la réalisation d’une épreuve d’effort chez

le sportif asymptomatique de plus de 35 ans :

— le niveau de sédentarité

— le type de pratique sportive et son niveau d’intensité

— le profil de risque cardiovasculaire en utilisant le score de risque validé "SCORE"

(Annexe)

Globalement, en cas de désir de pratique sportive intense, une épreuve d’effort sera
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conseillée chez les patients à risque cardiovasculaire élevé soit de façon simplifiée

présentant 2 facteurs de risque. On peut considérer l’âge de plus de 65 ans, le tabagisme

actif, une dyslipidémie importante et un diabète ancien comme des facteurs de risque à

eux seuls justifiant de réaliser une épreuve d’effort [67,68].

L’EE sera indispensable à l’initiation d’une activité sportive intense chez les personnes à

haut risque cardiovasculaire soit les hommes de plus de 40 ans et les femmes de plus de

50 ans ou ménopausées, présentant au moins un facteur de risque

cardiovasculaire [60,69].

En résumé, l’épreuve d’effort primordiale pour rechercher des signes d’ischémie

myocardique, est très clairement indiquée chez les sportifs de plus de 35 ans voulant

pratiquer une activité physique intense :

— Présentant un haut risque cardiovasculaire : >5% de risque de décès à 10 ans sur

la table "SCORE" ou diabétique

— Ou âgés de plus de 65 ans, l’âge étant considéré comme un facteur de risque à

part entière

— Ou ayant rapporté des symptômes à l’effort pouvant faire évoquer une

coronaropathie.

Il n’existe pas d’argument scientifique concernant la fréquence de réalisation de cet

examen. On considère que l’épreuve d’effort devra être renouvelée tous les 5 ans si

absence de facteurs de risque et normalité de l’examen initial. La fréquence sera plus

rapprochée (tous les 1 à 3 ans) en cas de facteurs de risque. On la renouvellera tous les

ans si le sportif a plus de 65 ans ou est porteur d’une cardiopathie ou d’une HTA.

3.4 Echocardiographie

En revanche, la réalisation d’une échocardiographie trans-thoracique (ETT) en dépistage

de masse est sujet à controverse. Plusieurs études montrent qu’en complément de l’ECG

de repos elle n’augmente pas le nombre de diagnostics de cardiomyopathie et risque de

détecter d’autres faux-positifs [70–73]. En effet, la difficulté est de différencier le "coeur

d’athlète" d’une véritable cardiomyopathie exposant à un risque de mort-subite sachant

que l’électrocardiogramme ne permet pas de trancher. L’échocardiographie réalisée selon
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un protocole adapté aux sportifs [74] permettrait d’en faire la différence. Elle est

nécessaire en cas de suspicion d’anomalies morphologiques type anomalies des coronaires

ou sténose aortique pour lesquelles l’ECG serait normal. Dans une étude américaine, une

échographie 2D rapide (environ 5 min) a été réalisée sur 395 athlètes universitaires afin

de démontrer la faisabilité d’un tel dépistage [75].

Dans une étude espagnole récente [76] réalisée sur 2688 athlètes de compétition, seuls

203 (7.5%) présentaient une anomalie à l’ETT, une hypertrophie ventriculaire gauche

dans la majorité des cas. Au final, l’arrêt de l’activité sportive était indiquée chez 4 de

ces athlètes.

Même si elles sont rares, certaines anomalies morphologiques peuvent être ignorées par

les seuls examen clinique et ECG alors que l’ETT permet de les reconnaître facilement.

Il parait donc intéressant de réaliser une échocardiographie au moins une fois chez les

sportifs de compétition. L’enjeu des prochaines années sera de déterminer le rapport

coût-efficacité de l’échocardiographie en dépistage dans la population sportive.

3.5 Programmes de dépistage

Les programmes de dépistage diffèrent d’un continent à l’autre et d’une fédération à une

autre. Si tout le monde est d’accord sur le fait qu’un dépistage est indispensable pour

identifier des anomalies cardiaques préexistantes, la méthode n’est pas consensuelle. En

effet, deux groupes de travail de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) [69]

recommandent le recueil des antécédents, l’examen physique mais aussi un ECG de

repos 12 dérivations alors que la American Heart Association et le Collège Américain de

Cardiologie (AHA/ACC) [77] ne recommande pas l’ECG dans le dépistage de masse.

Ceci a des conséquences sur la sensibilité, la spécificité mais aussi le rapport

coût/efficacité du programme de dépistage. En France, le cadre légal ne mentionne pas

la réalisation d’un ECG. Pourtant la Société Française de Cardiologie (SFC) le

recommande pour la pratique en compétition tous les 3 ans entre 12 et 20 ans, puis tous

les 5 ans entre 20 et 35 ans [78]. Après 35 ans, l’examen recommandé est le test d’effort,

à discuter en fonction du type de sport et des facteurs de risque associés. Le Collège

National des Généralistes Enseignants (CNGE) estime cependant que le manque de
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spécificité, le faible niveau de preuve en matière de bénéfice individuel et le coût élevé ne

permettent pas de recommander un ECG systématique [79].

Concernant la fréquence des examens médicaux, le décret de 2016 [80] rend possible

son espacement à tous les 3 ans à condition de répondre à un questionnaire intitulé

« QS-SPORT » (Annexe). Ce questionnaire reprend les points essentiels de

l’interrogatoire lors de la délivrance d’un certificat médical de non-contre-indication à la

pratique sportive.

3.6 Pratique sportive chez les patients présentant une

coronaropathie ou une HTA

Les contre-indications formelles à la pratique d’une activité physique sont

quasi-inexistantes mais certaines activités seront privilégiées par rapport à d’autres. La

conférence de Bethesda en 1994 [81] avait établi des critères permettant de choisir une

activité physique adaptée en fonction des anomalies cardiaques et de leur sévérité. Ainsi

les différentes activités physiques avait été classées en fonction de leur intensité et de

leur impact potentiel sur le risque d’accident cardiaque. Depuis, de nouvelles

recommandations européennes et américaines ont été mises à jour [68,82–84].

Sportifs coronariens

Selon les recommandations américaines [84], les patients coronariens asymptomatiques

sans signes ischémiques au test d’effort et avec une fraction d’éjection>50% pourraient

pratiquer tous les sports en compétition. En revanche, les recommandations européennes

sont plus restrictives en déconseillant les sports à haute intensité [68,82]. Les patients

coronariens voulant participer à des compétitions sportives présentant un des critères ci

dessous, doivent privilégier les sports à faible intensité comme définis dans la conférence

de Bethesda [81], ce qui correspond au golf ou au bowling par exemple :

— fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) <50%

— ischémie d’effort mise en évidence au test d’effort,

— arythmie d’effort
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— hypotension à l’effort.

Les patients coronariens ne présentant aucun de ces 4 critères pourraient être autorisés à

participer à des sports plus intenses en compétition.

En cas de signes d’ischémie aux tests fonctionnels malgré le traitement, une

revascularisation doit être envisagée. Si, malgré la revascularisation, l’ischémie n’est pas

complètement traitée, les sports de compétitions seront interdits, seules les activités de

loisirs avec faible intensité seront autorisées.

Les recommandations européennes [82] classent les sportifs coronariens en deux

catégories de risque :

— bas risque d’évènement cardiaque si tous ces critères sont remplis : pas de sténose

ou sténose <70% des artères coronaires principales ou <50% du tronc coronaire

gauche à la coronarographie ; fraction d’éjection ventriculaire gauche >50% ;

capacité d’exercice normale pour l’âge ; pas d’ischémie induite à l’épreuve d’effort

maximale ; pas de tachy-arythmie ventriculaire majeure au repos et au test

d’effort maximal.

— haut risque d’accident cardiaque si au moins un de ces critères : sténose>70%

d’une artère coronaire principale ou >50% du tronc coronaire gauche ; fraction

d’éjection ventriculaire gauche <50% ; ischémie d’effort avec dépression ST

>0.1mV dans deux dérivations ou élévation ST>0.1mV ou Bloc de Branche

Gauche (BBG) à faible intensité ou en récupération ; dyspnée à faible intensité ;

tachyarythmie ventriculaire gauche ; malaise à l’effort ; séquelles myocardiques

importantes à l’imagerie

Les patients à bas risque d’accident cardiaque, peuvent pratiquer tous les sports en

compétition hormis ceux demandant beaucoup de puissance ou d’endurance. En

revanche une attention particulière doit être donnée aux sportifs de plus de 60 ans même

s’ils présentent un bas risque selon les critères cités précédemment. En effet les sportifs

de plus de 60 ans semblent être considérablement plus exposés au risque de mort-subite

pendant une épreuve d’endurance [85].
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Sportifs hypertendus

L’HTA est un facteur de risque cardiovasculaire devant être recherché systématiquement

chez le sportif. En effet, il facilite la progression de l’athérosclérose coronaire ainsi que

l’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG). Pendant l’effort, une tension artérielle trop

élevée peut déclencher une rupture de plaque athéromateuse responsable d’un infarctus

du myocarde ou d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC). 3% des sportifs seraient

hypertendus.

Les patients hypertendus bien équilibrés peuvent pratiquer tous les sports en

compétition hormis les sports de puissance si le profil de risque cardiovasculaire est

élevé. En revanche en cas d’hypertension modérée à sévère non contrôlée la pratique de

sports avec haut niveau statique comme la musculation ou la gymnastique est

déconseillée [68,83].

Les recommandations européennes prennent en compte le risque cardiovasculaire global

du sportif hypertendu ainsi que l’existence ou non d’atteinte organique secondaire. Le

patient hypertendu bien équilibré, avec un risque cardiovasculaire faible ou modéré, sans

atteinte organique secondaire, peut pratiquer tous les sports de compétition. En

revanche, si ses chiffres tensionnels ne sont pas équilibrés alors la pratique des sports en

compétition est interdite temporairement à l’exception des sports d’adresse (golf, tennis

de table, tir, équitation...). Le patient hypertendu avec haut risque ou très haut risque

cardiovasculaire peut pratiquer tous les sports en compétition hormis les sports de

puissance (sprint, haltérophilie, lancers, ski alpin. . .) à condition que les chiffres

tensionnels soient bien contrôlés. Si ce n’est pas le cas, aucun sport en compétition n’est

autorisé. Dans tous les cas un suivi annuel avec bilan ECG, ETT et test d’effort est

recommandé.

3.7 Education du sportif

Les règles d’or établies par le club des cardiologues du sport résument les règles

essentielles pour pratiquer une activité physique dans de bonnes conditions (Annexe).
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Règle n◦1 : « Je signale à mon médecin toute douleur dans la poitrine ou

tout essoufflement anormal survenant à l’effort. »

Règle n◦2 : « Je signale à mon médecin toute palpitation cardiaque

survenant à l’effort ou juste après l’effort. »

Règle n◦3 : « Je signale à mon médecin tout malaise survenant à l’effort ou

juste après l’effort. »

La présence de symptômes d’alerte cardiaque (malaise, douleur thoracique, dyspnée

inhabituelle, palpitations) pouvant être les prodromes d’un accident cardiaque à l’effort

doit être recherchée en particulier chez les hommes de plus de 40 ans et les femmes de

plus de 55 ans [38]. Plusieurs études prospectives ont montré que dans 50% des cas, des

prodromes ont précédé les accidents cardiovasculaires du sportif [13, 35].

Règle n◦4 : « Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10

mn lors de mes activités sportives. »

Le non-respect de cette règle expose à un risque accru de troubles du rythme et

d’angor [86].

Règle n◦ 5 : « Je bois 3 ou 4 gorgées d’eau toutes les 30 min d’exercice, à

l’entraînement comme en compétition. »

La déshydratation diminue les performances myocardiques et augmente le risque de

troubles du rythme et de thrombus coronaire [49,54].

Règle n◦6 : « J’évite les activités intenses par des températures extérieures

<-5◦C ou >30◦C et lors des pics de pollution. »

Les températures extrêmes et la pollution de l’air augmente le risque d’accident

cardiaque. L’agence américaine de météorologie a d’ailleurs établi un tableau en fonction

des températures et du taux d’humidité afin d’identifier les conditions météorologiques

défavorables voire dangereuses pour la pratique sportive [87] (Annexe).

Dans le Sud-Ouest de la France, le taux d’humidité moyen varie entre 70 et 90%. Dans

ces conditions, la pratique peut devenir dangereuse à partir de 30◦C et 32◦C.
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Les températures extérieures défavorables (<-5◦C ou >30◦C) se surajoutent aux

contraintes de l’exercice physique et majorent le risque d’angor et de troubles du

rythme, en particulier chez les sujets peu entrainés et/ou à risque [88,89].

Les effets cardiovasculaires délétères de la pollution atmosphérique notamment celle des

particules fines sont bien décrits [90, 91].

Règle n◦ 7 : « Je ne fume pas, en tout cas jamais dans les deux heures qui

précèdent ou suivent ma pratique sportive. »

Le tabagisme autour de l’effort majore le vasospasme coronaire. Le tabagisme entraîne

un état vaso-spastique aigu, en particulier coronaire. Cet effet se surajoute à l’état

inflammatoire et l’hyper-agrégabilité plaquettaire pro-thrombotiques générés par

l’activité physique. Le risque de survenue d’un thrombus occlusif est donc fortement

majoré [92].

Règle n◦8 : « Je ne consomme jamais de substance dopante et j’évite

l’automédication en général.»

De même, la consommation de produits dopants a de nombreux effets délétères sur la

sphère cardiovasculaire [93].

Règle n◦ 9 : « Je ne fais pas de sport intense si j’ai de la fièvre ni dans les 8

jours qui suivent un épisode grippal (fièvre + courbatures). »

La pratique sportive en période fébrile augmente le risque de mort-subite par

myocardite [94,95]. Celle-ci représente 10 à 42% des causes de mort-subite chez le jeune

athlète [96].

La pratique sportive intensive favorise le développement de certaines infections virales

atteignant notamment le cœur et pouvant être responsable de décès lorsqu’un effort

physique important est effectué dans les 9 jours qui suivent l’inoculation du virus. Si l’on

sait que l’activité physique est bénéfique pour le système immunitaire chez des personnes

sédentaires ou pratiquant une activité physique modérée, elle peut donc devenir délétère

en cas de pratique plus intensive via l’immunodépression et l’inflammation qu’elle

induit. Ainsi les athlètes qui ont un haut niveau de pratique ont une sensibilité accrue
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aux infections en rapport avec une immunosuppression relative et transitoire pouvant

durer jusqu’à 72 heures après un effort intense. En cas d’infection virale, l’inflammation

peut toucher le myocarde au même titre que les autres muscles « courbaturés ». La

myocardite favorise la survenue de troubles du rythme ventriculaire à l’effort et donc

majore le risque de mort-subite [97,98]. Les patients porteurs du syndrome de Brugada

sont particulièrement à risque de mort-subite en période fébrile [99].

Au-delà du risque cardiaque, la pratique sportive en période fébrile augmente le risque

de coup de chaleur par augmentation des cytokines pro-inflammatoires. La reprise

sportive ne doit donc s’envisager qu’une fois la période fébrile dépassée.

Règle n◦10 : « Je pratique un bilan médical avant de reprendre une activité

sportive intense (plus de 35 ans pour les hommes et plus de 45 ans pour les

femmes). »

Les personnes non entrainées sont les plus à risque. L’exercice physique intense peut

favoriser la mort-subite ou l’infarctus du myocarde chez des personnes non habituées à

cet exercice [15, 16]. Il existe donc un paradoxe entre le risque de mort-subite à

court-terme et la protection cardiovasculaire à plus long terme chez ceux qui pratiquent

régulièrement [33]. Ainsi le risque a été estimé à 1 pour 1.5 million de séances. Le risque

relatif de faire un arrêt cardiaque pendant une activité physique intense par rapport à

des activités de loisirs est nettement plus important chez les personnes les moins

physiquement actives [17,18]. Il est de 56 pour les plus sédentaires et de 5 pour les plus

actifs.

La même relation existe pour l’infarctus du myocarde. Le risque de faire un infarctus du

myocarde pendant une activité physique intense est de 2 [16] à 10 fois [32] plus

important que lors d’activités sédentaires. Ce risque est d’autant plus grand que la

personne est moins active : il est 50 fois plus élevé par rapport aux sujets les plus

actifs [15].

Globalement, l’exercice physique intense augmente de façon transitoire le risque

d’infarctus du myocarde et de mort-subite, en particulier chez les sujets habituellement

sédentaires présentant une athéromatose coronaire connue ou inconnue, pratiquant une

activité physique intense inhabituelle [13]. Il faut donc rester vigilant lorsqu’une
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personne d’âge mûr veut débuter une activité physique intense après une longue période

de sédentarité [68].

3.8 Formation au massage cardiaque externe

La formation à la réanimation cardiopulmonaire par Massage Cardiaque Externe (MCE)

et utilisation d’un Défibrillateur Automatique Externe (DAE) est essentielle. En effet, les

chances de survie après arrêt cardiaque du sportif sont très fortement liées à la pratique

ou non d’une réanimation cardiaque immédiate par des témoins formés à ces gestes ainsi

qu’à l’utilisation d’un DAE [25,100]. Alors que 50% des accidents se produisent devant

témoins, une réanimation cardiaque est initiée seulement dans 30% des cas. Le taux de

survie global est de 15.7%, ce taux pouvant varier d’une région à une autre de 0 à 44%.

Le décret paru au Journal Officiel de la République Française (JORF) n◦0295 du 21

décembre 2018, relatif aux DAE [101] impose l’implantation d’un DAE dans certains

établissements recevant du public à partir de janvier 2020. Ainsi les principaux lieux

publics et établissements sportifs seront équipés mais la course à pied se pratiquant la

plupart du temps en dehors de toute structure, en cas d’accident, la victime ne

bénéficiera pas forcément des bienfaits de cette mesure...

3.9 Mesures sanitaires mises en place lors des courses

à pied

Selon le règlement de la Fédération Française d’Athlétisme [102], l’organisateur de toute

course doit mettre en place un service médical adapté au nombre de concurrents, à la

durée de la course, au type de parcours et aux conditions météorologiques prévisibles.

Toute manifestation doit être déclarée au service local d’urgence compétent. Au

minimum une équipe de secouristes relevant d’une association agréée par le Ministère de

l’intérieur avec liaison radio avec le service d’urgence devra être présente. Au-delà de 250

participants, une ambulance devra être sur place. Concernant les manifestations de plus

de 500 coureurs, la présence d’au moins un médecin est obligatoire.
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Pour lutter contre le risque de déshydratation et d’accidents qui peuvent en découler, de

l’eau et des rafraîchissements appropriés doivent être disponibles au départ et à l’arrivée

des courses. Pour les courses ne se déroulant pas en autosuffisance, des postes de

ravitaillement, de rafraîchissement et d’épongeage doivent être prévus le long du

parcours. Des postes de brumisation pourront être installés selon les conditions

météorologiques. Pour les courses jusqu’à 10 km inclus, et lorsque les conditions

météorologiques le justifient, des postes de rafraîchissement et d’épongeage doivent être

installés à des intervalles appropriés approximativement tous les 2 à 3km. Pour les

courses de plus de 10 km, des postes de ravitaillement seront installés, le premier aux

environs du 5ème kilomètre et les suivants tous les 5 km environ.

Enfin, concernant l’obligation de présentation d’un certificat de non-contre-indication à

la pratique de la course à pied en compétition, le décret de 2016 [80] visant à espacer la

fréquence de la consultation médicale à tous les 3 ans, ne concerne que les coureurs

licenciés. Pour tous les autres, un certificat annuel reste donc nécessaire.
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Deuxième partie

Evaluation de la conscience du risque

cardiovasculaire et du comportement

des coureurs à pied masculins de

plus de 40 ans
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Chapitre 4

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude descriptive, quantitative, multicentrique de juin à août

2018 dans les départements des Landes et Pyrénées-Atlantiques. L’objectif était

d’évaluer le profil de risque cardiovasculaire des coureurs à pied masculins de 40 ans et

plus ("Masters" ou "Vétérans"), leur conscience du risque d’accident cardiaque à l’effort

ainsi que leur comportement face à ce risque.

4.1 Population de l’étude

La population cible était représentée par les coureurs masculins de 40 ans et plus

participant à une de ces onze courses chronométrées :

— « Fériascapade » le 11/08/2017 à Dax (40), course de 10km sur route : 1275

Masters masculins inscrits.

— « Fériascapade » le 11/08/2018 à Dax (40), course de 10 km sur route : 1216

Masters masculins inscrits.

— « Course des crêtes » le 07/07/2018 à Espelette (64), trail de 7, 14, 20 ou 26km

en montagne : 1115 Masters masculins inscrits.

— « Course du Moun » le 18/07/2018 à Mont de Marsan (40), course de 10 km sur

route : 475 Masters masculins inscrits.

— « Ouss’trail » le 05/08/2018 à Ousse-Suzan (40), trail de 5, 10 ou 24km : 106

Masters masculins inscrits.

— « Trail de la Saint Jean » le 22/06/2018 à Saint-Sever (40), trail de 10 ou 21km :
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86 Masters masculins inscrits.

— « Foulées des fêtes » le 06/07/2018 à Tartas (40), course de 5 ou 10km sur route :

80 Masters masculins inscrits.

— « Lou trail de l’Estuchat » le 17/06/2018 à Rion-des-Landes (40), trail de 7, 14

ou 19km : 77 Masters masculins inscrits.

— « Trail du Luzou » le 26/07/2018 à Bégaar (40), trail de 5 ou 10km : 66 Masters

masculins inscrits.

— « Trail des vautours » le 01/07/2018 à Hasparren (64), trail de 5 ou 15km en

montagne : 56 Masters masculins inscrits.

— « Run in Pouillon » le 14/07/2018 à Pouillon (40), course de 5 ou 10 km sur

route : 19 Masters masculins inscrits.

Figure 4.1 – Cartographie des 11 courses à pied.

Le choix des courses a été fait de façon à rassembler différents profils : trail de

montagne, course sur route ou chemins, courte et moyenne distance. Les courses

concernées étaient variées en terme de nature de course, de distance et de notoriété

permettant de cibler tous les types de coureurs. L’accord des organisateurs était

demandé avant chaque distribution de questionnaires.
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Concernant les conditions atmosphériques, toutes ces courses ont eu lieu par temps sec

avec des températures (à l’ombre) au départ variant entre 16 et 30◦C. Les températures

extérieures sur la ligne de départ étaient les plus élevées pour les courses ayant lieu dans

l’après-midi : 27◦C à Espelette où le départ était donné à 14h, 30◦C à Bégaar où le

départ était donné à 17h, 25 et 26◦C pour les courses de Tartas et Saint-Sever où le

départ était donné à 19h. Les deux premières courses ont très certainement exposé les

coureurs à une température supérieure à 31◦C pendant le parcours, pour une durée assez

courte à Bégaar en moyenne une heure de parcours en grande partie ombragé. En

revanche à Espelette, les coureurs ont été exposés à un ensoleillement important et une

température élevée pendant plusieurs heures. Les autres courses avaient lieu le matin

(départ entre 9 et 10h) et la température au départ variait entre 16 et 24◦C.

L’organisation de ces courses proposaient à chaque fois des points de ravitaillement

(boissons et encas sucrés) sur le parcours, en moyenne tous les 3 à 5km.

Une équipe de secouristes était présente sur la plupart des courses. Un médecin était

présent sur les plus grosses manifestations.

A l’inscription, tous les comités d’organisation réclamaient un certificat médical datant

de moins d’un an.

4.2 Questionnaire

Le questionnaire établi (Annexe), contenant uniquement des questions fermées (hormis

pour l’âge), permettait de récupérer des informations concernant :

— leur pratique sportive : nombre d’entrainements et distance parcourue par

semaine, âge de début de la pratique, présence d’un échauffement, d’une

récupération et d’une hydratation suffisante, pratique d’un autre sport que la

course à pied.

— leurs facteurs de risque cardiovasculaire et leur éventuelle prise en charge : HTA,

dyslipidémie, hyperglycémie, antécédents familiaux et personnels

cardiovasculaires.

— leur suivi médical : consultation et examens complémentaires réalisés (biologie,

ECG, EE).

41



CHAPITRE 4. MATÉRIEL ET MÉTHODES

— les comportements à risque : conditions d’entraînement (températures extrêmes,

état fébrile), non prise en compte des symptômes d’alerte et tabagisme autour de

l’effort.

4.3 Recueil des données

Le document a été rédigé sur deux supports distincts.

Pour la plupart des courses citées ci-dessus, le questionnaire était distribué aux

participants, sur support papier, directement en main propre sur le lieu de la course au

départ ou à l’arrivée. Les coureurs répondaient de façon autonome et manuscrite.

Une version électronique a également été établie afin de toucher un maximum de

coureurs lors de la course du Moun et des deux éditions de Feriascapade, courses où le

nombre de participants était de plusieurs milliers. Le questionnaire a été réalisé sur la

plateforme Google Form accessible aux coureurs via un mail qui leur était envoyé par les

organisateurs de ces courses.

Les deux versions du questionnaire sont disponibles en Annexe.

Les coureurs avaient pour consigne de ne répondre qu’une seule fois à ce questionnaire

même s’ils participaient à plusieurs des courses ciblées par l’étude. Leur réponse était

anonyme que ce soit pour la version papier ou pour la version électronique. Une

déclaration normale a été faite à la Commission Nationale Informatique et Libertés

(CNIL) concernant le traitement de données à caractère personnel (déclaration

n◦2184977 v 0 du 19 mai 2018).

4.4 Critères de jugement

Le critère de jugement principal était le niveau de conscience du risque cardiovasculaire

des coureurs à pied vétérans ainsi que leur comportement face à ce risque.

La conscience du risque cardiovasculaire était déterminée par la réponse à la question

« Pensez-vous que la pratique de la course à pied vous expose à un risque d’accident

cardiaque ? ».
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Le comportement des coureurs était évalué en fonction de leur réaction face à la

survenue de symptômes d’alerte cardiaque à l’effort, de l’annulation ou non de leurs

entraînements lorsque les conditions sont mauvaises (températures extrêmes, fièvre

actuelle ou récente) et enfin des pratiques habituelles d’entraînement (échauffement,

récupération, hydratation et tabagisme autour de l’effort).

Nous avons établi un score afin d’évaluer de manière globale leur comportement

concernant les pratiques à risque cardiovasculaire. Il prenait en compte la non

déclaration des symptômes d’alerte (douleur thoracique, palpitations, malaise ou

dyspnée inhabituelle), la pratique en températures extrêmes (-6◦C et 33◦C) ou en

période fébrile, l’hydratation ainsi que le tabagisme dans l’heure qui précède ou les deux

heures qui succèdent un effort.

Le score était constitué de 5 items pour un total de 12 points :

1) Si déclare à son médecin la survenue de chacun de ces 4 éventuels symptômes (douleur

thoracique, palpitations, malaise, essoufflement inhabituel) : 2+2+2+2 = 8 points.

Si déclare 3 de ces symptômes : 2+2+2 = 6 points.

Si déclare 2 de ces symptômes : 2+2 = 4 points.

Si déclare un seul de ces symptômes : 2 points.

Si ne déclare aucun de ces symptômes : 0 points.

Concernant les patients ayant déjà eu des symptômes à l’effort et n’ayant pas consulté

leur médecin le score attribué à cet item était automatiquement de 0 point.

2) Ne va courir ni en cas de fièvre ni en cas de syndrome grippal récent : 1 point.

3) Ne va courir ni à -6◦C ni à 33◦C : 2 points.

Court à 33◦C mais ne va pas courir à -6◦C : 1 point.

Court à -6◦C mais ne court pas à 33◦C : 1 point.

4) S’hydrate suffisamment : 1 point

5) Uniquement pour les fumeurs : - 1 point si fume dans l’heure avant, pendant ou dans

les deux heures après l’effort.
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4.5 Analyse des données

Les réponses étaient ensuite rentrées dans un tableur Excel.

Les données quantitatives étaient exprimées par une moyenne et son écart-type.

Pour les variables qualitatives, sa fréquence était exprimée en pourcentage %.

Une analyse en sous-groupes a été réalisée afin d’identifier les catégories de coureurs les

moins conscients du risque et dont le comportement est le moins adapté afin de cibler la

prévention.

Le test de Chi2 a été utilisé pour les comparaisons de variables qualitatives : conscience

du risque et comportements.

Le test de Student a quant à lui été employé pour la comparaison des variables

quantitatives (score de comportement).

L’analyse statistique était effectuée par le logiciel R et interprétée avec un risque de

première espèce alpha = 0.05.
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Résultats

763 coureurs vétérans masculins ont participé à l’étude en répondant au questionnaire.

167 ont rempli la version papier sur le lieu de la course avec un taux de participation

moyen de 25%. 596 ont répondu au questionnaire internet avec un taux de participation

moyen de 24%.

5.1 Caractéristiques de l’échantillon

L’âge moyen des participants à l’étude est de 52.6 ans (+/- 8.8 ans). L’âge médian est

de 50 ans. Le coureur le plus âgé a 83 ans.

Figure 5.1 – Distribution de l’âge des participants.
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33% des participants ont commencé à pratiquer la course à pied de façon régulière après

l’âge de 40 ans.

75% des coureurs vétérans s’entraînent seuls.

Seulement 30% sont licenciés d’un club ou association de course à pied. Leur moyenne

d’âge est de 53.7(+/-9) ans.

74% des participants s’entraînent plusieurs fois par semaine. Parmi eux, 23%

s’entrainent plus de 3 fois par semaine.

Concernant la distance, 85% parcourent plus de 10km par semaine. Près d’un quart des

coureurs font plus de 30km par semaine.

Près d’un tiers des participants pratiquent un autre sport que la course à pied (cyclisme,

natation. . .)

5.2 Etude des facteurs de risque dans l’échantillon

5.2.1 Tabagisme

6.5% des coureurs sont fumeurs. Leur âge moyen est de 50.6 (+/-8.4) ans.

Parmi eux, près de la moitié n’ont pas reçu d’encouragement au sevrage de la part de

leur médecin au cours des 12 derniers mois. Un peu moins de la moitié seulement

envisage le sevrage.

5.2.2 Dyslipidémie

16% disent avoir une hypercholestérolémie. Leur âge moyen est de 54.2(+/-8.7) ans.

Parmi eux, un peu moins de 60% se rappellent avoir reçu de la part de leur médecin des

conseils pour faire baisser le taux de cholestérol.

30% ont un traitement médicamenteux.

45% ont prévu de recontrôler leur prise de sang.

11% n’ont reçu aucune recommandation.

5.2.3 Hyperglycémie

5% des coureurs auraient une hyperglycémie. Leur âge moyen est de 53.6(+/-9.7) ans.
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Parmi eux, trois-quarts disent avoir reçu des conseils de la part de leur médecin pour

faire baisser leur glycémie.

Un tiers ont un traitement médicamenteux.

14% n’ont reçu aucune recommandation.

5.2.4 HTA

11% des coureurs seraient hypertendus. Leur âge moyen est de 56.8(+/-8) ans.

La moitié a bien reçu des conseils de la part de leur médecin.

Près de 90% sont sous traitement médicamenteux.

6% n’ont reçu ni conseils ni traitement.

5.2.5 ATCDs familiaux

8% des coureurs ont un antécédent familial cardiovasculaire au premier degré.

5.2.6 ATCDs personnels

49 coureurs soit 6% ont au moins un antécédent cardiovasculaire.

Leur âge moyen est de 57.4(+/- 8.9) ans.

Figure 5.2 – Répartition des antécédents cardiovasculaires des participants.
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5.3 Suivi médical

5.3.1 Généralités

7% des coureurs n’ont pas consulté leur médecin depuis plus d’un an.

5% n’ont pas eu de mesure de leur pression artérielle dans les douze derniers mois.

La moitié des coureurs pensent qu’un bilan médical annuel est nécessaire. Plus d’un tiers

estiment qu’on pourrait l’espacer à tous les 3 ans.

14% n’ont pas fait de prise de sang depuis au moins 3 ans.

32% n’ont jamais eu de formation aux gestes de premiers secours. Qu’ils aient eu ou non

une formation, près de la moitié estime ne pas être capable d’effectuer les premiers

gestes.

5.3.2 ECG

17% n’ont jamais fait d’électrocardiogramme.

On remarque que, si l’âge et la présence de facteurs de risque ou d’antécédents

cardiovasculaires sont associés à une fréquence plus élevée de réalisation d‘un ECG, le

nombre d’entraînement ou la distance par semaine est également impliquée puisque 85%

de ceux qui courent au moins 10 km par semaine ont réalisé un ECG contre 71% des

coureurs plus occasionnels (p=0.0001).

Pourcentage de coureurs ayant fait un ECG
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50ans 90% 74% <0.00001*
Licenciés 88% 81% 0.03*
<10km 71% 85% 0.0001*

>3 entraînements 91% 81% 0.01*
Début avant 20 ans 88% 82% 0.06

Autre sport 85% 82% 0.3
ATCDs cardiovasculaires 100% 83% 0.0001*

Facteur(s) de risque 87% 81% 0.04*

Table 5.1 – Pourcentage de coureurs ayant réalisé un ECG dans différents sous-groupes
en comparaison avec le reste de la population. * p<0.05
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5.3.3 Epreuve d’effort

L’examen le plus informatif chez le coureur de plus de 40 ans est l’épreuve d’effort.

Pourtant près de 40% des coureurs Masters participants déclarent ne pas avoir passé

d’épreuve d’effort depuis plus de 5 ans.

Pourcentage de coureurs ayant fait une EE
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50ans 76% 49% <0.00001*
Licenciés 73% 58% 0.0001*
>10km 65% 49% 0.0007*

>=2 entraînements 65% 55% 0.009*
Début après 40 ans 71% 59% 0.006*

Autre sport 63% 63% 1
ATCDs cardiovasculaires 90% 61% 0.00005*

Facteur(s) de risque 64% 62% 0.2
Tabagiques 43% 64% 0.005*

Table 5.2 – Pourcentage de coureurs déclarant avoir passé une épreuve d’effort dans les 5
dernières années dans chaque sous-groupe en comparaison avec le reste de la population.
* p<0.05

On remarque que le fait d’être licencié d’un club ou association de course à pied est

associé statistiquement à un pourcentage plus élevé de réalisation d’une épreuve d’effort

(73% versus 58%).

Encore une fois, ceux qui courent le plus (>10km/semaine ou au moins 2 entraînements

par semaine), ont plus souvent passé cet examen respectivement 65% versus 49% et 65%

versus 55%).

Ceux qui ont commencé la pratique régulière à un âge plus jeune (<40 ans) ont moins

souvent réalisé d’épreuve d’effort (59% versus 71%).

De manière globale, les plus âgés ainsi que ceux ayant des antécédents cardiovasculaires

ont plus souvent passé une épreuve d’effort. En revanche les coureurs présentant au

moins un facteur de risque n’ont pas plus souvent réalisé d’épreuve d’effort. Les fumeurs

quant à eux sont moins nombreux à avoir fait cet examen : 43% contre 64% dans le reste

de la population.
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Nombre de facteurs de risque Pourcentage de coureurs ayant passé une EE p-value
Aucun (n=526) 62%
Un seul (n=188) 61% 0.2
Plusieurs (n=48) 75%

Table 5.3 – Pourcentage de coureurs ayant passé une épreuve d’effort en fonction du
nombre de facteurs de risque.

Le nombre de facteurs de risque ne semble pas avoir d’influence sur la réalisation d’une

EE (p=0.2). Il semble que les coureurs ayant plusieurs facteurs de risque soient plus

nombreux à avoir passé une EE mais la différence n’est pas significative (p=0.07).

Si l’on revient sur les indications strictes de l’épreuve d’effort, elle est fortement

conseillée chez 408 des 762 coureurs participants puisque parmi eux, 183 ont plus de 60

ans et 225 présentent des facteurs de risque ou rapportent des symptômes à l’effort.

Pourtant 136 de ces coureurs soit 33% ne l’ont pas fait.

Parmi les coureurs de plus de 60 ans, 139/183 soit 76% ont réalisé une épreuve d’effort

dans les 5 dernières années.

En revanche, on constate que chez les moins de 60 ans, la présence de facteurs de risque

associés ou de symptomatologie cardiovasculaire à l’effort n’a strictement aucune

influence sur la réalisation d’une épreuve d’effort. En effet, seulement 58 des 88 coureurs

ayant eu des symptômes lors de leur pratique sportive ont fait une épreuve d’effort, soit

66%.

Concernant les facteurs de risque associés, seulement 97 des 167 coureurs concernés ont

réalisé une épreuve d’effort soit 58%. Au total, 225 coureurs de moins de 60 ans

présentent au moins un facteur de risque associé ou une symptomatologie

cardiovasculaire à l’effort et auraient dû faire une épreuve d’effort. Ils ne sont que 133

soit 59 % à l’avoir fait. Dans le même temps, 206/351 coureurs de moins de 60 ans

n’ayant ni facteur risque associé ni symptomatologie à l’effort ont fait une épreuve

d’effort soit 59% de ce groupe.

De manière globale, au moins 18% des coureurs ayant participé à cette étude n’ont pas

réalisé d’épreuve d’effort alors qu’ils présentent un risque élevé d’accident

cardiovasculaire.
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5.4 Conscience du risque cardiovasculaire des cou-

reurs à pied vétérans

24% des coureurs ignorent totalement le risque d’accident cardiaque lié à la pratique de

la course à pied. Plus de la moitié sont mitigés sur la question. 18% pensent que le

risque est bien réel.

Oui sûrement
(n=138)

Peut-être
(n=440)

Non le sport
me protège
(n=176)

p-value

40-49 ans
(n=343)

22% 60% 17%

50-59 ans
(n=230)

18% 54% 27% 0.001*

>60 ans
(n=181)

11% 60% 29%

Table 5.4 – Réponses à la question « Pensez-vous que la course à pied vous expose à un
risque d’accident cardiaque ? » en fonction de l’âge. * p<0.05

On constate que les coureurs les plus âgés ont moins souvent conscience du risque

d’accident cardiaque lors de la pratique de la course au pied (11% des sexagénaires

versus 22% des quadragénaires, p=0.001). Au contraire, ils sont plus nombreux à penser

que le sport est protecteur (29% des sexagénaires versus 17% des quadragénaires,

p=0.002).

Pourcentage de réponses "Oui sûrement"
dans le groupe cor-
respondant

dans le reste de
la population

p-value

Licenciés 20% 18% 0.4
>20km 19% 18% 0.3

>3 entraînements 23% 17% 0.1
Autre sport 24% 23% 0.6

ATCDs cardiovasculaires 22% 18% 0.5
Facteur(s) de risque 16% 19% 0.3

Tabagiques 16% 19% 0.6
Symptôme d’alerte ressenti 27% 17% 0.02*

Table 5.5 – Pourcentage de réponses « Oui sûrement » à la question « Pensez-vous que
la pratique de la course à pied vous expose à un risque d’accident cardiaque ? » dans
différents sous-groupes. * p<0.05
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On remarque que les coureurs ayant déjà ressenti un symptôme d’alerte cardiaque

répondent plus souvent qu’il existe un risque (27% versus 17%, p=0.02). En revanche

aucun lien statistique n’est retrouvé en fonction du nombre d’entraînement, de la

distance parcourue par semaine, du statut tabagique, de la présence de facteurs de

risque (HTA, diabète, dyslipidémie) ou d’antécédents cardiovasculaires. Notamment le

nombre de facteurs de risque modifiables (tabac, diabète, dyslipidémie, HTA) n’a aucun

lien statistique avec la conscience du risque (p=0.30).
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5.5 Analyse des comportements à risque

5.5.1 Tabac et consommations

La moitié des fumeurs avouent fumer dans l’heure précédant ou dans les deux heures

suivant un effort.

Seulement 2% des coureurs avouent avoir déjà consommé des substances dans le but

d’améliorer leurs performances.

5.5.2 Signalement d’un symptôme d’alerte cardiaque

95 coureurs soit 13% ont présenté au moins une fois un symptôme d’alerte cardiaque au

cours de l’effort ou juste après. Par ordre de fréquence, il s’agissait d’un essoufflement

inhabituel (35 cas), de douleur thoracique (27 cas), d’un malaise (26 cas) ou de

palpitations (25 cas).

Plus de 40% d’entre eux n’en ont pas parlé à leur médecin. Les coureurs ayant fait un

malaise ont consulté dans 75% des cas. Seulement 68% de ceux ayant ressenti une

douleur thoracique ont consulté. Quant aux palpitations et à la dyspnée inhabituelle, le

taux de déclaration à leur médecin chute respectivement à 59% et 50%.

Fréquence de signalement
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50 ans 68% 53% 0.1
Licenciés 56% 69% 0.2

Entrainement en groupe 71% 56% 0.2
>30km 76% 56% 0.09

>3 entrainements 90% 51% 0.001*
Autre sport 64% 58% 0.6

Facteur(s) de risque 53% 58% 0.6

Table 5.6 – Taux de déclaration d’un symptôme d’alerte cardiaque survenu dans diffé-
rents sous-groupes en comparaison avec le reste de la population. * p<0.05

Les coureurs s’entrainant plus de 3 fois par semaine ont plus souvent déclaré leurs

symptômes puisqu’ils sont 90% à l’avoir fait contre 51% chez les autres coureurs.

En revanche les coureurs présentant au moins un facteur de risque cardiovasculaire
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(tabac, HTA, dyslipidémie ou diabète) ne sont pas plus prudents que les autres puisque

seulement 53% ont déclaré leurs symptômes à leur médecin contre 58% des autres

coureurs.

Lorsque l’on pose la question à tous les coureurs participant à l’étude, en cas de

survenue d’un de ces 4 symptômes, seulement 60% affirment qu’ils consulteraient : 91%

en cas de douleur thoracique, 83% en cas de malaise, 72% en cas de palpitations, 70% en

cas de dyspnée inhabituelle et 4% ne consulteraient dans aucun des cas.

Fréquence de signalement
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50 ans 64% 56% 0.03*
Licenciés 68% 58% 0.008*

Entraînement en groupe 68% 58% 0.02*
>30km 63% 60% 0.5

>3 entraînements 60% 61% 0.9
Début après 40 ans 58% 62% 0.3

Autre sport 60% 61% 0.7
ATCDs cardiovasculaires 71% 60% 0.1

Facteur(s) de risque 64% 59% 0.6

Table 5.7 – Taux de signalement des éventuels symptômes dans différents sous-groupes.
* p<0.05

Les coureurs les plus âgés sont plus nombreux à affirmer qu’ils déclareraient la survenue

de ces symptômes à leur médecin : 64% versus 56%.

Le fait de courir en groupe ou d’être licencié d’un club ou association de course à pied

est associé à un taux de déclaration plus important : 68% versus 58%.

En revanche les coureurs présentant des facteurs de risque cardiaque y compris le tabac

ne déclareraient pas plus souvent leurs éventuels symptômes d’alerte.

La différence n’est pas significative chez les coureurs ayant des ATCDs cardiovasculaires

personnels probablement en raison d’un effectif insuffisant.
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Nombre de facteurs de risque Fréquence de signalement p-value
Aucun (n=518) 59%
Un seul (n=187) 61% 0.2
Plusieurs (n=48) 73%

Table 5.8 – Fréquence de signalement d’éventuels symptômes en fonction du nombre de
facteurs de risque.

La différence de fréquence de déclaration des symptômes en fonction du nombre de

facteurs de risque n’est pas significative (p=0.2).

5.5.3 Conditions extérieures

Concernant les conditions extérieures, 11% vont courir peu importe la température.

54% maintiennent leur entraînement même s’il fait -6◦C, 47% même s’il fait 33◦C. A

36◦C, plus de 20% vont tout de même courir.

La moitié dit ne pas aller courir lorsqu’un pic de pollution est annoncé.

Pourcentage de coureurs annulant leur entraînement
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50 ans 29% 25% 0.2
Licenciés 19% 31% 0.0003*

Entraînement en groupe 25% 28% 0.3
>20km 16% 40% <0.00001*

>3 entraînements 14% 31% 0.00008*
Début après 40 ans 29% 27% 0.6

Autre sport 27% 28% 0.8
ATCDs cardiovasculaires 31% 28% 0.6

Facteur(s) de risque 31% 26% 0.5
Tabagiques 24% 28% 0.8

Table 5.9 – Prise en compte de la température extérieure dans différents sous-groupes
en comparaison avec le reste de la population.* p<0.05

On note que les coureurs les plus assidus ainsi que les licenciés vont plus souvent courir

malgré les températures extrêmes (86% versus 69% et 81% versus 69%).

On ne retrouve pas de différence en fonction de l’âge ou de la présence de facteurs de

risque ou antécédents.
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Nombre de facteurs de risque Pourcentage d’annulation p-value
Aucun (n=522) 26%
Un seul (n=188) 31% 0.6
Plusieurs (n=48) 31%

Table 5.10 – Fréquence d’annulation en cas de température extrême en fonction du
nombre de facteurs de risque.

Aucun lien statistique n’est retrouvé en fonction du nombre de facteurs de risque et la

fréquence d’annulation en cas de température extrême (p=0.6).

5.5.4 Etat fébrile

74% vont courir même s’ils ont eu un syndrome grippal dans la semaine.

16% disent aller courir alors qu’ils ont de la fièvre.

Pourcentage de coureurs annulant leur entraînement
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50 ans 27% 22% 0.04*
Licenciés 24% 25% 0.9

Entraînement seul 24% 27% 0.4
>20km 19% 30% 0.003*

>3 entraînements 21% 25% 0.3
ATCDs cardiovasculaires 33% 24% 0.2

Facteur(s) de risque 28% 23% 0.5
Tabagiques 15% 25% 0.1

Table 5.11 – Pourcentage de coureurs annulant leur entraînement en cas d’état fébrile
actuel ou récent. * p<0.05

On remarque que les coureurs les plus âgés vont moins souvent courir en période fébrile

(73% versus 88%).

En revanche, les coureurs de plus de 20km par semaine, annulent moins souvent leur

entraînement en cas de période fébrile (19% versus 30%).
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Nombre de facteurs de risque Pourcentage d’annulation p-value
Aucun (n=521) 23%
Un seul (n=187) 28% 0.3
Plusieurs (n=48) 27%

Table 5.12 – Fréquence d’annulation en cas de fièvre actuelle ou récente en fonction du
nombre de facteurs de risque modifiables.

Le nombre de facteurs de risque n’a pas d’influence sur le comportement en cas de fièvre

(p=0.3).

5.5.5 Préparation physique et hydratation

Echauffement

45% des coureurs disent ne pas s’échauffer.

Pourcentage de coureurs s’échauffant
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50 ans 60% 49% 0.002*
Licenciés 74% 47% <0.00001*

Entraînement en groupe 68% 50% 0.00003*
>20km 66% 43% <0.00001*

>3 entraînements 82% 49% <0.00001*
ATCDs cardiovasculaires 58% 55% 0.7

Facteur(s) de risque 53% 56% 0.3

Table 5.13 – Pourcentage de coureurs s’échauffant dans chaque sous-groupe. * p<0.05

Les coureurs les plus âgés s’échauffent plus souvent : 60% versus 49%.

Les coureurs s’entraînant en groupe ont plus souvent l’habitude de s’échauffer : 68%

versus 50%.

Ceux qui courent le plus (>3 entraînements par semaine), sont plus nombreux à

s’échauffer : 82% versus 49%.
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Récupération

22% ne prennent pas le temps de récupérer.

Coureurs prenant un temps de récupération
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50 ans 79% 76% 0.3
Licenciés 79% 77% 0.5

Entraînement seul 77% 79% 0.7
>20km 78% 77% 0.9

>3 entraînements 82% 77% 0.1
ATCDs cardiovasculaires 76% 78% 0.7

Facteur(s) de risque 80% 77% 0.4

Table 5.14 – Pourcentage de coureurs prenant un temps de récupération après l’effort.

Aucune différence significative n’est retrouvée.

Hydratation

80% pensent s’hydrater suffisamment.

Hydratation estimée suffisante
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50 ans 81% 82% 0.8
Licenciés 89% 78% 0.0005*

Entraînement seul 80% 85% 0.1
>20km 89% 73% <0.00001*

>3 entraînements 90% 79% 0.005*
ATCDs cardiovasculaires 71% 82% 0.6

Facteur(s) de risque 78% 83% 0.2

Table 5.15 – Pourcentage de coureurs affirmant avoir une hydratation correcte dans
différents sous-groupes. * p<0.05

Les coureurs les plus assidus ainsi que les licenciés sont plus nombreux à estimer qu’ils

s’hydratent suffisamment respectivement : 90% versus 79% et 89% versus 78%.
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5.6 Score de comportement

Le score total moyen est de 8 (+/-3.1) points sur un maximum possible de 12 points :

— 6 points sur 8 concernant la déclaration de symptômes s’ils survenaient,

— 0.25 points sur 1 concernant la course en période fébrile,

— 1 point sur 2 concernant la course en températures extrêmes,

— 0.8 points sur 1 concernant l’hydratation,

— -0.5 points sur -1 chez les fumeurs.

Score de comportement : moyenne (écart-type)
dans le groupe
correspondant

dans le reste de
la population

p-value

>50 ans 8.3 (3.0) 7.6 (3.1) 0.002*
Licenciés 8.1 (3.1) 7.9 (3.1) 0.20

Entraînement seul 7.9 (3.1) 8.2 (3.1) 0.2
>20km 7.7 (3.2) 8.3 (3.0) 0.007*

>3 entraînements 7.6 (3.0) 8.1 (3.1) 0.06
ATCDs cardiovasculaires 8.6 (2.8) 7.9 (3.1) 0.06

Facteur(s) de risque 8.2 (2.9) 7.9 (2.9) 0.1

Table 5.16 – Score de comportement dans différents sous-groupes en comparaison avec
le reste de la population. * p<0.05

De manière globale, les coureurs de plus 50 ans paraissent plus prudents avec un score

plus élevé : 8.3 points versus 7.6 (p=0.002).

Au contraire, les coureurs parcourant plus de 20 km par semaine ont un score moins

élevé que le reste de la population : 7.7 points versus 8.3.

Enfin, ceux présentant au moins un facteur de risque ont un score plus élevé : 8.3 versus

7.9, mais la différence n’est pas significative.
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Nombre de facteurs de risque Score moyen p-value
0 7.9 (2.9)
1 8.2 (2.9) 0.3
2 8.1 (3.0)
3 9.3 (1.5)

Table 5.17 – Score moyen en fonction du nombre de facteurs de risque modifiables (tabac,
HTA, dyslipidémie et diabète).

Il n’est pas retrouvé de lien statistique entre le nombre de facteurs de risque et le score

de comportement. Le fait de se connaître des facteurs de risque cardiovasculaire ne

semble pas avoir d’influence sur le comportement.
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Discussion

6.1 Conscience du risque

Le message de santé publique encourageant les français à pratiquer une activité physique

régulière semble bien intégré chez les sportifs puisque dans notre étude, un quart des

coureurs à pied estiment que leur pratique sportive les protège et ne leur fait encourir

aucun risque d’accident cardiaque. Pourtant, de nombreuses études montrent bien la

vulnérabilité des sportifs « masters » ou « vétérans » concernant les accidents

coronariens, qu’il s’agisse d’infarctus ou de morts-subites. Même si leur fréquence est

heureusement faible à grande échelle, elle est tout de même estimée à 17.1 évènements

cardiovasculaires pour 100 000 hommes par an dans un étude réalisée dans le Sud-Ouest

de la France en 2005 [12]. Sur les 11 courses concernées par notre étude, où 12373

coureurs toutes catégories ont concouru, une mort-subite chez un jeune sportif de 25 ans

s’est produite à l’arrivée de la course de Mont-de-Marsan. En revanche, parmi les 4571

coureurs masculins de plus de 40 ans, aucun accident cardiovasculaire n’a été relevé à

notre connaissance. On peut noter également la présence d’un coureur ayant été victime

d’un infarctus du myocarde 12 mois auparavant à l’arrivée d’une course similaire.

Dans notre étude, 18% des coureurs pensent que la pratique de la course à pied les

expose à un risque bien réel d’accident cardiaque. Ce taux est proche du résultat d’une

autre étude française [9] où 21% des sportifs de plus de 35 ans considéraient que le sport

pouvait être dangereux pour leur cœur.
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Le fait d’avoir déjà ressenti un symptôme d’alerte cardiaque semble jouer un rôle dans la

prise de conscience du risque. En revanche, les coureurs les plus exposés (les plus âgés,

ceux ayant eu des antécédents cardiovasculaires ou ayant des facteurs de risque

cardiovasculaire) ne sont pas plus conscients de ce risque. Au contraire, les plus âgés

sont les plus sereins face à ce risque. Cela pourrait s’expliquer par des différences

générationnelles dans l’éducation et les croyances mais aussi dans l’idée positive qu’ils

ont de leur santé puisqu’ils sont capables de participer à des compétitions aux côtés de

jeunes sportifs.

Si la pratique doit être encadrée du fait de ce risque, il ne faut pas avoir peur

d’encourager les patients de plus de 40 ans à pratiquer une activité sportive car on sait

que la balance bénéfice/risque est bien positive.

6.2 Profil de risque cardiovasculaire

Dans cette population de sportifs âgés de 52,6 ans en moyenne, le profil de risque

cardiovasculaire est proche des autres populations de sportifs déjà étudiées. Le

pourcentage de fumeurs, diabétiques, hypertendus et d’hypercholestérolémie, en

comparaison avec les sportifs de plus de 40 ans de l’étude française de 2005 [8] étaient

respectivement de : 6.5% versus 5.5%, 5% versus 3%, 11% versus 16% et 16% versus

11%. Une étude plus récente [10] retrouve des résultats un peu moins proche mais la

moyenne d’âge était de 30.7 ans. 9.5% étaient fumeurs, 0.9% étaient diabétiques, 4.4%

étaient hypertendus et 5.5% présentaient une dyslipidémie.

Concernant le suivi médical, on constate des lacunes dans la prise en charge des facteurs

de risque puisque moins de la moitié des fumeurs ont reçu un encouragement au sevrage

de la part de leur médecin. De même, les règles hygiéno-diététiques semblent être mal

intégrées chez les patients présentant une hypertension artérielle, une dyslipidémie ou un

diabète puisque respectivement 50%, 40% et 25% disent n’en avoir jamais parlé avec

leur médecin. En revanche, si les affirmations des participants sont correctes, le contrôle

biologique semble assez suivi puisque 86% disent avoir fait une prise de sang dans les 3

dernières années, sous réserve qu’il s’agisse bien de recherche d’une dyslipidémie et d’un
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diabète. Seuls 7% des participants disent ne pas avoir consulté leur médecin depuis plus

d’un an et 5% ne pas avoir eu de mesure de la tension artérielle. Mais une consultation

annuelle n’est pas forcément gage de prévention efficace d’autant plus si le sportif

consulte pour tout autre chose et n’évoque pas sa pratique sportive.

6.3 Suivi médical

Cette population de sportifs est plutôt demandeuse d’un suivi médical régulier puisque

la moitié pense nécessaire de consulter au moins une fois par an. Un autre tiers estime

qu’un bilan médical tous les 3 ans suffirait. Ceci va dans le sens du décret relatif au

certificat médical attestant de l’absence de contre-indication à la pratique du sport de

2016 [80]. Ainsi, il n’est plus obligatoire de consulter tous les ans son médecin pour la

délivrance d’un certificat d’absence de contre-indication à la pratique sportive pour

obtenir une licence. Pourtant, après l’âge de 40 ans, il semble nécessaire de réévaluer

annuellement l’état de santé du sportif avec notamment une mesure de la tension

artérielle et délivrer des messages de prévention. Cette récente législation s’applique aux

coureurs à pied inscrits en club. En revanche, pour les autres coureurs voulant participer

aux compétitions, un certificat annuel reste nécessaire. Dans notre étude, 30% des

coureurs étaient licenciés d’un club donc auraient pu potentiellement échapper au bilan

médical annuel en cas de renouvellement de licence avec réponses négatives à toutes les

questions du QS-SPORT. Finalement, ils ne sont que 7% de la population à y avoir

échappé, sans différence significative entre licenciés et non licenciés (8% versus 6%,

p=0.3).

La plupart des coureurs ont fait une fois dans leur vie un ECG (83%). Si cet examen est

particulièrement utile dans la population de jeunes sportifs afin de dépister des

cardiomyopathies silencieuses, il n’est pas suffisant chez les plus de 40 ans où un ECG

normal n’est pas la garantie d’une bonne santé cardiaque et notamment coronaire. L’EE

reste l’examen le plus pertinent. Son intérêt et son rapport coût/efficacité est encore

débattu chez les sportifs asymptomatiques mais il est particulièrement recommandé chez

les sportifs présentant au moins un facteur de risque (tabagisme, diabète, dyslipidémie

ou HTA) [60,63,64,68,69]. Dans notre enquête, 60% déclarent avoir réalisé une EE, ce
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qui est comparable à l’étude récente française de 2018 [10], où le taux de réalisation

d’une EE dans le groupe de sportifs de plus de 40 ans était de 54%. Les résultats

mettent en exergue la non prise en compte des facteurs de risque pour la réalisation de

l’épreuve d’effort chez les 40-60 ans. Ainsi, 59% des coureurs de cette tranche d’âge ne

présentant aucun facteur de risque ont fait une EE alors que ceux ayant des facteurs de

risque, et pour qui l’épreuve d’effort était indiquée, ne sont que 58% à l’avoir fait. Les

facteurs semblant déterminer la prise de décision pour la réalisation de cet examen sont

plutôt l’âge et l’intensité d’entraînement. Ainsi, les coureurs les plus occasionnels ont

moins souvent réalisé d’EE (49% parmi ceux qui courent moins de 10km par semaine

versus 65% pour les autres). Les coureurs ayant débuté la pratique régulière après l’âge

de 40 ans ont plus souvent réalisé une EE (71% versus 59%). De même, la présence de

symptômes d’alerte n’a pas de lien significatif avec la réalisation d’une EE puisque 66%

des patients symptomatiques n’ont pas été explorés versus 62% (p=0.5). Ceci met en

lumière un réel défaut de sensibilisation de la population sportive et du corps médical.

Des campagnes d’information auprès des médecins généralistes et des sportifs sur

l’intérêt de certains examens médicaux semblent nécessaires pour améliorer la qualité du

dépistage.

6.4 Comportements

Les trois quarts des participants à cette étude estimaient que leur pratique sportive ne

les protégeait pas totalement contre la survenue d’accidents cardiaques. Mais, avoir

conscience du risque n’est pas forcément synonyme de bon comportement en matière de

prévention. Ainsi, le score moyen de comportement chez les coureurs les plus âgés est

plus élevé alors qu’ils ont pourtant moins conscience du risque cardiaque à l’effort. Ce

score ne prenait en compte que des comportements simples et de bons sens en insistant

sur le point sans doute le plus important qui est la déclaration d’un symptôme d’alerte

cardiaque à son médecin (douleur thoracique, malaise, palpitations, essoufflement

inhabituel). Les autres règles paraissaient aussi assez basiques puisqu’elles consistaient

simplement à ne pas courir en période de fièvre ou en cas de températures extrêmes

(<-5◦C et >33◦C) et enfin de bien s’hydrater. Un item spécifique aux fumeurs était
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ajouté concernant le fait de fumer dans l’heure précédant et les deux heures suivant

l’effort. Ce dernier point est assez mal connu et les résultats sont mauvais puisque la

moitié des fumeurs avouent le faire. Le résultat global du test est modeste : 8/12 points.

Concernant la déclaration des symptômes le résultat moyen est de 6/8 à nuancer car les

coureurs attribuent plus ou moins d’importance à chacun de ces 4 symptômes. 90%

déclareraient une douleur thoracique, 83% déclareraient un malaise, 73% déclareraient

des palpitations et 71% déclareraient une dyspnée inhabituelle. Ces résultats sont

proches des résultats de l’étude française de 2018 qui interrogeait les sportifs sur leurs

connaissances et non pas leur comportement. 89% répondaient qu’il était nécessaire de

signaler une douleur thoracique, 93% un malaise et 82% des palpitations. Dans notre

étude, seulement 59% des coureurs prendraient au sérieux chacun de ces 4 symptômes.

Bien sûr, il s’agit de données déclaratives et hypothétiques très sûrement surestimées

puisque dans l’échantillon de coureurs ayant réellement ressenti un de ces symptômes,

les taux de déclaration sont bien bas respectivement de 68%, 75%, 59% et 50%.

Retenons également que moins de 30% des participants aux courses concernées ont

répondu au questionnaire. Il semblerait que l’âge et l’appartenance à un club soit associé

à un taux de déclaration plus élevé.

Concernant les conditions extérieures, on sait que les températures extrêmes peuvent

favoriser un accident coronarien. Dans notre étude, 54% des coureurs avouent aller

courir alors que la température est trop basse et 47% alors qu’elle est trop élevée, ce qui

est relativement comparable aux résultats de l’étude française [10] : 47% et 32%.

Logiquement, les coureurs les plus assidus prennent peu en compte ces paramètres. On

observe encore une fois que les plus âgés évitent ces conditions défavorables. On sait que

les performances physiques diminuent progressivement avec l’âge même si l’entraînement

régulier permet d’atténuer cette tendance. On peut donc imaginer que, naturellement,

les coureurs les plus âgés vont éviter les conditions défavorables leur demandant plus

d’efforts.

Le sujet sans doute le moins connu est le risque de la pratique d’activité physique

intense en période de fièvre récente. Pourtant, l’activité physique en période fébrile

augmente nettement le risque de mort-subite sur myocardite silencieuse et de troubles
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du rythme ventriculaire chez les porteurs d’un syndrome de Brugada. 67% des sportifs

ignoreraient ce risque [10]. Effectivement, dans notre étude, 74% déclarent aller courir

malgré un syndrome grippal récent.

La préparation physique avec échauffement progressif est loin d’être la règle dans cette

population puisque moins de la moitié des coureurs l’applique. Le pourcentage de

coureurs déclarant bien s’hydrater est élevé (80%) mais a peu de valeur car ne repose

sur la seule objectivité du coureur. Les licenciés pratiquent plus souvent un échauffement

(75%) et disent mieux s’hydrater. Il en est de même pour les coureurs les plus assidus

qui ont une meilleure préparation physique.

Il faut tout de même ajouter que ces règles de bonne pratique établies par le club des

cardiologues du sport n’ont, à notre connaissance, jamais été évaluées en terme

d’efficacité sur la réduction de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaire.

6.5 Spécificités des licenciés

Les licenciés de club ou association de course à pied paraissent mieux suivis sur le plan

médical (73% ont fait une épreuve d’effort) et déclareraient plus facilement des

symptômes d’alerte cardiaque à leur médecin. En revanche, ils courent plus souvent

alors que les conditions extérieures sont défavorables. On peut essayer d’expliquer ces

résultats d’une part par l’intensité d’entraînement supérieur des coureurs licenciés par

rapport aux non licenciés : 42% des licenciés courent plus de 30km par semaine alors que

parmi les non licenciés ils ne sont que 15%. D’autre part, l’effet « de groupe » peut

favoriser ces entraînements en conditions défavorables. Le fait de côtoyer d’autres

coureurs à pied a donc des côtés positifs notamment sur la préparation physique,

l’hydratation, la prise en compte des symptômes d’alerte cardiaque et le suivi médical

mais incite aussi à pratiquer alors que les conditions sont défavorables. Cela montre

également que les messages de prévention auprès du sportif ne sont pas véhiculées au

niveau des clubs et associations de course à pied.
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6.6 Formation au massage cardiaque externe

Malgré les quelques campagnes d’initiation aux gestes de premiers secours, on constate

qu’un tiers des participants à l’étude n’ont jamais été formés. Ce pourcentage serait

peut-être plus important dans la population générale car le profil socioprofessionnel des

participants aux courses à pied est possiblement différent. La moitié des personnes

formées ne se sentent pas forcément capables d’agir en cas d’accident ce qui sous-entend

une nécessité de formation régulière.

6.7 Population de l’étude

Le principal biais de cette étude est son manque de puissance puisque la participation

moyenne est de seulement 25%. Cela peut s’expliquer par la difficulté de diffuser les

questionnaires sur le terrain en fonction des modes d’organisation des différentes courses

et par la longueur du questionnaire (une page recto-verso avec 37 questions au total).

Globalement on note un désintérêt envers la question du risque cardiovasculaire chez de

nombreux coureurs, qui n’ont pas fait l’effort de répondre au questionnaire, peut être

préférant fermer les yeux sur cette question ou ne se sentant peut-être pas concernés.

Malgré tout, on a possiblement surestimé leur conscience du risque et leur connaissance

des comportements à risque puisque seuls ont répondu les volontaires, sûrement les plus

intéressés et concernés par la question.

Il est vrai que les courses à « taille réduite » organisées par des petits comités étaient

beaucoup plus facilement accessibles. Les organisateurs étaient globalement très

intéressés par la question et pour certains nous ont même aidé. Les courses de plus

grande envergure sont difficilement accessibles et nous l’avons bien vu lors de la course

des crêtes d’Espelette, il est impossible de toucher tous les participants à moins d’avoir

des moyens humains importants que nous n’avions pas sans la participation active des

organisateurs. C’est pourquoi j’avais développé un questionnaire en version électronique

que j’espérais pouvoir diffuser directement aux participants avec la coopération des

organisateurs. Mais ces derniers ont pour la plupart refusé pour des raisons de

législation. Ainsi nous n’avons pu inclure de marathon dans la liste des courses. Deux
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organisateurs de courses d’envergure ont cependant accepté de participer (Dax et Mont

de Marsan) ce qui a permis de mener à bien cette étude sans quoi l’effectif serait très

insuffisant.

6.8 Données non exploitées

Certaines données n’ont pas pu être exploitées. Tout d’abord, les réponses à la question

de la prise en compte de la pollution atmosphérique sont aléatoires et beaucoup de

coureurs n’y ont pas répondu. En effet, cette étude s’est réalisée dans deux

départements ruraux où les problèmes de pollution atmosphérique ne sont pas vraiment

d’actualité. Aucun pic de pollution n’a été enregistré pendant l’été 2018. Pourtant, ces

départements ne sont pas à l’abri puisqu’une alerte aux particules fines PM10 était

déclenchée le 06 janvier et les 22 et 23 février 2019. Le risque lié à cette pollution semble

encore mal connu de la population.

Deuxièmement la question du dopage reste taboue. Seulement 2% des coureurs avouent

avoir eu recours à des substances afin d’améliorer artificiellement leurs performances.

Beaucoup n’ont pas répondu à cette question. Ce chiffre est sans doute très sous-estimé.

6.9 Organisation des courses

Si les plus grandes courses ont l’obligation d’avoir un poste de secours avec un médecin,

les conditions ne sont pas forcément optimales concernant le risque d’accident chez les

coureurs. Notamment les horaires sont souvent choisis pour des questions

organisationnelles et financières afin de rentrer dans un programme d’évènements festifs

et ne sont pas toujours réfléchis en terme de sécurité sanitaire des coureurs. Pour

exemple, sur les 11 courses concernées par l’étude, 2 ont clairement exposé les coureurs à

un risque de déshydratation, coup de chaleur et accidents cardiaques, en les faisant

courir aux heures les plus chaudes d’une journée d’été. Le dispositif de surveillance sur

le parcours est parfois insuffisant surtout sur les petites courses « nature » avec un petit

effectif de participants. Malheureusement, une bonne surveillance sur le parcours et un

dispositif médical sur place ne suffit pas toujours à éviter les accidents, comme le décès
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survenu à Mont de Marsan l’a souligné. Mais il faut insister sur l’importance des

premiers secours et de la rapidité de la prise en charge avec massage cardiaque externe

puisque ce délai détermine les chances de survie et le pronostic global [100,103].

6.10 Risque cardiovasculaire chez la femme sportive

Les femmes semblaient être intéressées par ce problème. Je ne les ai pas inclues dans

cette étude sachant que leur profil de risque cardiovasculaire serait complètement

différent. Pourtant l’évolution actuelle de la morbi-mortalité cardiovasculaire des femmes

va vers une augmentation des accidents cardiovasculaires surtout due au fait que les

facteurs de risque augmentent, principalement le tabac mais aussi l’obésité et le diabète.

On imagine que la population des femmes pratiquant la course à pied, quoique de plus

en plus importante, reste tout de même particulière et non représentative de la

population générale du fait de leur préoccupation de santé et bien-être. Une étude

spécifique à cette population féminine mériterait également d’être menée.
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Troisième partie

Conclusion
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On note sur la dernière décennie, l’intérêt grandissant des français pour leur hygiène de

vie avec un réel focus sur le sevrage tabagique, une meilleure alimentation et la pratique

régulière d’une activité physique. La course à pied est la troisième activité dont l’essor a

été important ces dernières années derrière la marche et la natation. On ne peut qu’être

satisfait d’un tel engouement pour le sport mais il faudra rester vigilant sur le mode de

pratique et l’état de santé des pratiquants.

Côté suivi médical, notre travail souligne des lacunes dans la hiérarchisation du niveau

de risque par les praticiens. La recherche systématique des facteurs de risque chez les

sportifs vétérans ne semble pas suffisante pour décider de l’indication à la réalisation

d’une épreuve d’effort de dépistage. Pourtant, cet examen, certes imparfait, est vivement

recommandé dans cette population. De plus, la pratique sportive occasionnelle mais

parfois très intense est assez banalisée et le risque cardiovasculaire supplémentaire qui en

découle demeure mal identifié. Enfin, ces facteurs de risque doivent être mieux cernés et

davantage pris en charge.

Mais au-delà des examens médicaux, la sensibilisation aux symptômes suspects et aux

comportements à risque reste essentielle. Si 75% des coureurs à pied de plus de 40 ans

de notre échantillon sont bien conscients que leur pratique sportive ne les protège pas

complètement du risque d’accident cardiaque, leur comportement ne semble pas toujours

exemplaire. Notamment en ce qui concerne le signalement des symptômes suspects et la

pratique sportive en conditions extrêmes ainsi qu’en période fébrile. Quant aux fumeurs,

la moitié avoue fumer dans les deux heures avant ou après un effort.

Il semble difficile d’atteindre directement tous les coureurs du fait de leur pratique

souvent non encadrée et de la participation non systématique à des compétitions. Le

médecin généraliste a donc un rôle central dans cette démarche de prévention. Il faudrait

pour cela poser systématiquement la question de la pratique d’une activité sportive que

le patient n’évoquera pas forcément de lui-même. Par ailleurs, une meilleure évaluation

du type de pratique et du niveau de risque cardiovasculaire individuel permettrait de

délivrer les messages essentiels de prévention. Enfin, mieux prendre en charge les

facteurs de risque optimisera les chances d’une pratique sportive bénéfique pour la santé

sans accident intercurrent.
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                                                                    Société Française de Médecine du Sport 

 

FICHE D’EXAMEN MÉDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE à la 
PRATIQUE  D’UN SPORT 

 

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

Document à conserver par le médecin examinateur 
 

Nom : .....................................................................  Prénom : ....................................................................  
Date de naissance : ...............................................  Sport pratiqué : .........................................................  
 
Avez-vous déjà un dossier médical dans une autre structure, si oui laquelle : 
 
Avez-vous déjà été opéré ? .......................................................................................... � non .......................� oui  
 Précisez et si possible joindre les comptes rendus opératoires. 
 
 
 
Avez-vous déjà été hospitalisé pour traumatisme crânien .................................� non..................� oui  
  perte de connaissance ...............................� non..................� oui  
  épilepsie ...................................................� non..................� oui  
  crise de tétanie ou spasmophilie ................� non..................� oui  
Avez-vous des troubles de la vue ? .............................................................................. � non .......................� oui  
 si oui, portez-vous des corrections : ........................................................... � lunettes .................� lentilles  
Avez-vous eu des troubles de l’audition ........................................................................................� non................................� oui  

Avez-vous eu des troubles de l’équilibre .......................................................................................� non................................� oui  
Avez-vous eu connaissance dans votre famille des évènements suivants :  
Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire  
survenue avant  l’age de 50 ans                                         Oui  Non 
Mort  subite survenue avant 50 ans  
(y compris mort subite du nourrisson)                                         Oui  Non 
 
Avez-vous déjà ressenti pendant ou après un effort les symptômes suivants : 
Malaise ou perte de connaissance     Oui  Non 
Douleur thoracique      Oui  Non 
Palpitations  (cœur irrégulier)     Oui  Non  
Fatigue ou essoufflement inhabituel    Oui  Non 
Avez-vous  
Une maladie cardiaque      Oui  Non  
Une maladie des vaisseaux     Oui  Non 
Été opéré du cœur ou des vaisseaux    Oui  Non 
Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme connu   Oui  Non 
Une hypertension artérielle     Oui  Non 
Un diabète       Oui  Non 
un cholestérol élevé      Oui  Non 
Suivi un traitement régulier ces deux dernières années 
(médicaments, compléments alimentaires ou autres)                 Oui  Non 
Une infection sérieuse dans le mois précédent   Oui  Non 
 

Avez-vous déjà eu :  
 - un électrocardiogramme ........................................................................... � non .......................� oui  
 - un échocardiogramme .............................................................................. � non .......................� oui  
 - une épreuve d’effort maximale ................................................................. � non .......................� oui  
Avez-vous déjà eu ? 
 - des troubles de la coagulation ................................................................... � non .......................� oui  
À quand remonte votre dernier bilan sanguin ? ............................................................  (le joindre si possible) 
Fumez-vous ? .............................................................................................................. � non .......................� oui,  
 si oui, combien par jour ? ..............................  Depuis combien de temps ? .............................. 
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Avez-vous - des allergies respiratoires (rhume des foins, asthme)                         � non � oui  
 - des allergies cutanées ................................................................................ � non .......................� oui  
 - des allergies à des médicaments ............................................................... � non .......................� oui  
    si oui, lesquels ..........................................................................................  
Prenez-vous des traitements  
 - pour l’allergie ? (si oui, lesquels) .............................................................. � non .......................� oui  
 - pour l’asthme ? (si oui, lesquels)............................................................... � non .......................� oui  
Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, sinusites, otites............................. � non .......................� oui  
Vos dents sont-elles en bon état ? (si possible, joindre votre dernier bilan dentaire)... � non .......................� oui  
Avez-vous déjà eu ? 
 - des problèmes vertébraux : ....................................................................... � non .......................� oui  
 - une anomalie radiologique : ..................................................................... � non .......................� oui  
Avez-vous déjà eu : (  précisez le lieu et quand ) 
 - une luxation articulaire ............................................................................. � non .......................� oui  
 - une ou des fractures................................................................................... � non .......................� oui  
 - une rupture tendineuse .............................................................................. � non .......................� oui  
 - des tendinites chroniques .......................................................................... � non .......................� oui  
 - des lésions musculaires ............................................................................. � non .......................� oui  
 - des entorses graves.................................................................................... � non .......................� oui  
Prenez-vous des médicaments actuellement, ............................................................... � non .......................� oui  
Avez-vous pris par le passé des médicaments régulièrement ....................................... � non .......................� oui  
Avez-vous une maladie non citée ci-dessus .................................................................. .................................  
Avez-vous eu les vaccinations suivantes : Tétanos polio� non� oui   Hépatite� non� oui  Autres, 
précisez :……………………………. ..............................................................................  
Avez-vous eu une sérologie HIV :                                                 � non .....................� oui  
 
 

 
RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES. 

 
À quel âge avez-vous été réglée ? ................................................................................  
Avez-vous un cycle régulier ? ..................................................................................... � non .......................� oui  
Avez-vous des périodes d’aménorrhée ? ..................................................................... � non .......................� oui  
Combien de grossesses avez-vous eu ?.........................................................................  
Prenez-vous un traitement hormonal ? ......................................................................... � non .......................� oui  
Prenez-vous une contraception orale ? ........................................................................ � non .......................� oui  
Consommez-vous régulièrement des produits laitiers ?................................................ � non .......................� oui  
Suivez-vous un régime alimentaire ? ............................................................................ � non .......................� oui  
Avez-vous déjà eu des fractures de fatigue ? ............................................................... � non .......................� oui  
Dans votre famille, y a t’il des cas d’ostéoporose ?...................................................... � non .......................� oui  
Avez-vous une affection endocrinienne ?..................................................................... � non .......................� oui  
Si oui, laquelle ? ...........................................................................................................  
Combien effectuez-vous d’heures d’entraînement par semaine ? ................................  
 
 
 
 

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

Signature  
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                                                                         Société Française de Médecine du Sport 

 

 
 
 
 

FICHE D’EXAMEN MÉDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE À LA 
PRATIQUE  D’UN SPORT 

Document à conserver par le médecin examinateur 

 

Nom : ................................................................ Prénom : ..........................................................................  
Adresse : .......................................................... .........................................................................................  
Tél. : ................................................... Date de naissance : .....................................Âge :..........................  
Club ou structure: ............................................. Discipline pratiquée : ......................................................  
Niveau de pratique…………………………….Titres ou classement…………………………………….. 
Heures d’activités physiques par semaine : ………………………………………………………………. 
Scolarité………………………………objectifs sportifs………………………………………………… 
CARNET de SANTÉ présenté : oui- non 
SAISON PRÉCÉDENTE  
 Maladies :........................................................................ Traitements :.................................................  
 Traumatismes :.......................................................................................................................................  
     Période(s) d’arrêt :……………………. 
Vaccinations :  DTP ou autre .......... ....................... 
 HB........................... .......................AUTRES………………………………………..  
VISION OD ................ OG...........................Corrections.............. � lunettes   � lentilles 
MORPHOLOGIE 
 Taille :.......................   Poids : ...................  IMC:......................    
 Stade pubertaire : ...... …………… N cycles/an .......................... 
 RACHIS : S fonctionnels :……. Cyphose : ………Scoliose :……….   Lordose :………… 
 DDS :………..   Lasègue actif :.................... Talon- fesse en procubitus :………. 
 Membres supérieurs.. .................................................................. .........................................  
 Membres inférieurs :    ................................................................………………………….
 État musculaire :…………………………………………………………………………… 
 État tendineux : ……………………………………………………………………………. 
                     Signes fonctionnels ostéo-articulaires :……………………………………………………… 
APPAREIL CARDIOVASCULAIRE  
                       Recherche d’un souffle cardiaque (position couchée et debout) 
                   Palpation des fémorales  
                   Signes cliniques de syndrome de Marfan 
                   Mesure de la Pression artérielle aux deux bras (position assise) 
                   Facteurs de risque : .............................   
                   Signes fonctionnels : ..........................  
                   Fréquence cardiaque de repos :.....................   :…………………… ......................................  
                   ECG si nécessaire: ..... .................................................................. .........................................  
                   Test d’effort si nécessaire 
APPAREIL RESPIRATOIRE  
 Perméabilité nasale : .................................................................. .........................................  
 Auscultation : .......... .................................Asthme : .................. .........................................  
ÉTAT DENTAIRE ET ORL  
 .................................. .................................................................. .........................................  
BILAN PSYCHOLOGIQUE :  
 
OBSERVATIONS– CONCLUSION : ........................ 
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                                                                         Société Française de Médecine du Sport 

 
CERTIFICAT MÉDICAL  DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE à la PRATIQUE  

D’UN SPORT 
 
 

 

Nom : ................................................................ Prénom : ..........................................................................  
Date de naissance :..............................  
 
 
Pas de contre indication apparente 

 

Certificat délivré pour : 

   
 Sports contre indiqués :                                       Contre indication temporaire : 

  

Bilan complémentaire demandé : 

 

 

NB : en cas de contre indication temporaire ou définitive, rédiger une dispense de sport scolaire(si 
nécessaire) en double, contresigné par le patient ou le représentant légal. 
 
 Le : ...............................................................................................................................................
 ...............................................................................................................................................
 ...............................................................................................................................................
   
                                    ......................................................... signature :  
 
 

 
 
 

 



 
 

Renouvellement de licence d’une fédération sportive 
 

Questionnaire de santé « QS – SPORT » 
 
 

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

 

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON* OUI NON 

Durant les 12 derniers mois  

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ?   
2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou 
un malaise ?   
3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?   
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?   
5) Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris 
sans l’accord d’un médecin ?   
6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation 
aux allergies) ?   

A ce jour  
7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux, 
articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc…) survenu durant les 
12 derniers mois ? 

  

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

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

*NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du licencié. 

 
 

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

 
 

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions : 
Certificat médical à fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.  
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DISTANCE :    _ _ km                      TEMPS APPROXIMATIF : _ h _ _ min 

 

1) Quel âge avez-vous ?     __ __ 

 

2) A quel âge avez-vous commencé à courir régulièrement ? 

Moins de 20 ans entre 20 et 40 ans entre 40 et 60 ans plus de 60 ans 

 

3) Vous vous entraînez pour la plupart du temps :         SEUL ou          EN GROUPE 

4) Êtes-vous licencié d'un club ou association de course à pied ?            OUI  NON 

 

5) Combien d’entraînements faites-vous par semaine ? 1 2 ou 3  plus de 3 

6) Au total, combien de kilomètres courez-vous par semaine ? 

Moins de 10km entre 10 et 20km entre 20 et 30km plus de 30km 

 

7) Pratiquez-vous dans un club un autre sport que la course à pied ? OUI NON 

 

8) Pensez-vous que la course à pied vous expose à un risque d'accident cardiaque ? 

Oui sûrement  Peut-être mais pas plus que si je ne courais pas Non le sport me protège 

 

9) Avez-vous consulté un médecin (quelque-soit le motif) dans les 12 derniers mois ?  OUI      NON 

10) Avez-vous déjà fait un électrocardiogramme  OUI  NON 

11) Avez-vous fait une épreuve d'effort dans les 5 dernières années           OUI  NON     

 

12) Pensez-vous qu'à votre âge il soit nécessaire/utile de faire un bilan médical régulier ? 

- oui au moins tous les ans 

- oui au moins tous les 3 ans 

- oui tous les 5 ans environ 

- non tant que je ne me plains de rien 

 

13) Fumez-vous ? OUI NON 

Si OUI : 

14) Au cours des 12 derniers mois, votre médecin vous a-t-il encouragé à arrêter?         OUI   NON 

15) Envisagez-vous d'arrêter de fumer ?  OUI  PEUT-ETRE   NON 

16) Il vous est déjà arrivé de fumer : 

- dans l'heure précédant une course ou un entraînement OUI NON 

- dans les 2 heures suivant une course ou un entraînement  OUI NON 

 

17) Vous est-il déjà arrivé de consommer une substance ou un médicament dans le but d'améliorer 

vos performances en compétition ?                  OUI   NON 

 

18) Avez-vous fait une prise de sang dans les 3 dernières années ?  OUI NON 

 

19) Votre médecin vous a-t-il déjà dit que votre taux de cholestérol était trop élevé ?  OUI        NON 

20) Si OUI, votre médecin vous a-t-il donné des conseils pour le faire baisser ? OUI NON 

 vous a-t-il prescrit un médicament pour le faire baisser ? OUI NON 

 vous a-t-il demandé de recontrôler la prise de sang plus tard ? OUI NON 

 

21) Votre médecin vous a-t-il déjà dit que votre glycémie (sucre) était trop élevée ?    OUI      NON 

22) Si OUI, votre médecin vous a-t-il donné des conseils pour la faire baisser ? OUI NON 

 vous a-t-il prescrit un médicament pour la faire baisser ? OUI NON 

 vous a-t-il demandé de recontrôler la prise de sang ? OUI NON 

 

23) Dans les 12 derniers mois, vous a-t-on mesuré la tension artérielle (brassard)? OUI   NON 

 



  Merci pour votre participation ! 
 

24) Votre médecin vous a-t-il déjà dit que votre tension artérielle était trop haute ? OUI  NON 

25) Si OUI, votre médecin vous a-t-il donné des conseils pour la faire baisser ?  OUI NON 

 vous a-t-il prescrit un médicament pour la faire baisser ? OUI NON 

 vous a-t-il demandé de recontrôler cette mesure en consultation ou à domicile ? OUI NON 

 

26) Sur le plan médical, avez-vous déjà fait : 

- un infarctus du coeur ?  OUI NON 

- un problème cardiaque ou de vaisseaux nécessitant la prise d'aspirine (Kardegic) OUI NON 

- un problème cardiaque ou de vaisseaux nécessitant la pose d'un stent ? OUI NON 

- un problème cardiaque nécessitant la pose d'un défibrillateur ou pile ? OUI NON 

- un problème cardiaque (arythmie, fibrillation) ? OUI NON 

- un accident vasculaire cérébral (AVC) ? OUI NON 

 

27) Votre père ou frère a-t-il fait un infarctus alors qu'il avait moins de 55 ans ? OUI NON 

      Votre mère ou sœur a-t-elle fait un infarctus alors qu'elle avait moins de 65 ans ? OUI    NON 

     Un membre de votre famille proche (père, mère, frère ou sœur) a-t-il fait un AVC alors qu'il était 

âgé de moins de 45 ans ? OUI NON 

 

28) Vous est-il arrivé de ressentir, alors que vous étiez en train de courir ou en fin d’entraînement : 

- une douleur dans la poitrine  OUI NON 

- un essoufflement inhabituel  OUI NON 

- des palpitations              OUI NON 

- un malaise                                       OUI NON 

29) Si OUI à une de ces propositions : en avez-vous parlé à votre médecin ?    OUI      NON 

 

30) Iriez-vous consulter votre médecin si vous ressentiez pendant votre pratique sportive : 

- une douleur dans la poitrine  OUI NON 

- un essoufflement inhabituel  OUI NON 

- des palpitations              OUI NON 

- un malaise                          OUI NON 

 

31) Allez-vous courir si : 

- il fait -6°C  OUI NON 

- il pleut             OUI NON 

- il fait -1°C  OUI NON 

- il fait 33°C             OUI NON 

- il fait 36°C  OUI NON 

- un pic de pollution est annoncé OUI NON 

 

32) Allez-vous courir si : 

- vous avez de la fièvre  OUI NON 

- vous toussez                          OUI NON 

- vous avez une douleur musculaire ou articulaire vous gênant à la marche OUI NON 

- vous avez eu un forte fièvre la semaine d'avant  OUI NON 

 

33) La plupart du temps, lorsque vous allez courir, faites vous un échauffement ? OUI  NON 

       34) avez-vous un temps de récupération ?     OUI NON 

     35) pensez-vous à vous hydrater ?                 OUI NON 

 

36) Avez-vous déjà eu une formation aux gestes de premiers secours ?     OUI NON 

37) Pensez-vous être capable d’effectuer des gestes de premiers secours si vous êtes en présence 

d’une personne en arrêt cardiaque ?           OUI NON 
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“Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle
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discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
l’humanité.
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.
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Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas à corrompre les moeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
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Résumé :

Introduction : Les événements cardiovasculaires lors de la pratique
sportive sont estimés à 6,5 pour 100 000 habitants dans la population
française. Les coureurs à pied de plus de 40 ans « masters » sont
particulièrement exposés au risque d’infarctus du myocarde et de
mort-subite. La prévention repose notamment sur l’éviction des
comportements à risque résumés dans les 10 règles d’or établies par le
Club des Cardiologues du Sport. L’objectif de notre étude était d’évaluer
le comportement et la conscience du risque d’accident cardiaque des
coureurs à pied « masters ».
Méthodes : Nous avons distribué un questionnaire aux « masters »
masculins sur 11 courses à pied se déroulant de juin 2017 à août 2018.
Résultats : La moyenne d’âge des 763 coureurs participant à l’étude était
de 52.6 ans (+/- 8.8 ans). 24% pensaient être entièrement protégés du
risque cardiovasculaire. 13% avaient déjà ressenti un symptôme d’alerte
cardiaque mais plus de 40% ne l’avaient pas signalé à leur médecin. 28%
annulaient leur entraînement en cas de températures « extrêmes ». 26%
des participants affirmaient ne pas aller courir en période fébrile. 33% des
participants présentant un risque cardiovasculaire élevé n’avaient pas fait
d’épreuve d’effort depuis plus de 5 ans.
Conclusion : Un important travail d’éducation du sportif concernant les
comportements à risque est nécessaire. Le médecin généraliste doit être
l’acteur principal de cette prévention chez le sportif tout venant qu’il
reçoit lors de la consultation pour délivrance du certificat d’absence de
contre-indication à la pratique sportive.
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Résumé :
Introduction : Les événements cardiovasculaires lors de la pratique sportive sont estimés à 6,5 pour 100

000 habitants dans la population française. Les coureurs à pied de plus de 40 ans « masters » sont

particulièrement exposés au risque d’infarctus du myocarde et de mort-subite. La prévention repose

notamment sur l’éviction des comportements à risque résumés dans les 10 règles d’or établies par le

Club des Cardiologues du Sport. L’objectif de notre étude était d’évaluer le comportement et la

conscience du risque d’accident cardiaque des coureurs à pied « masters ». Méthodes : Nous avons

distribué un questionnaire aux « masters » masculins sur 11 courses à pied se déroulant de juin 2017 à

août 2018. Résultats : La moyenne d’âge des 763 coureurs participant à l’étude était de 52.6 ans (+/-

8.8 ans). 24% pensaient être entièrement protégés du risque cardiovasculaire. 13% avaient déjà ressenti

un symptôme d’alerte cardiaque mais plus de 40% ne l’avaient pas signalé à leur médecin. 28%

annulaient leur entraînement en cas de températures « extrêmes ». 26% des participants affirmaient ne

pas aller courir en période fébrile. 33% des participants présentant un risque cardiovasculaire élevé

n’avaient pas fait d’épreuve d’effort depuis plus de 5 ans. Conclusion : Un important travail d’éducation

du sportif concernant les comportements à risque est nécessaire. Le médecin généraliste doit être

l’acteur principal de cette prévention chez le sportif tout venant qu’il reçoit lors de la consultation pour

délivrance du certificat d’absence de contre-indication à la pratique sportive.

Awareness and behavior of male masters runners about cardiovascular risk: Survey

on participants in 11 running events in Landes and Pyrénées-Atlantiques

Abstract:
Introduction : The incidence of cardiovascular events during physical activity is estimated at 6,5/100 000 participants in

french population. « Masters » runners aged forty years-old and older are particularly exposed to myocardial infarction

and sudden death. Cardiovascular prevention is based on avoidance of risk behaviors resumed in the « 10 règles d’or »

established by « Club des cardiologues du Sport ». The aim of our study is to evaluate behaviors and awareness of cardiac

events during their activity. Methods : Questionnaires were delivered to « masters » participants in 11 races taking place

from june 2017 to august 2018. Results : The average age of the 763 participants in the study was 52,6+/- 8.8 years. 24%

believed they were completely protected. 13% have already felt a cardiac symptom but more than 40% did not report it

to their physician. Only 28% cancel their training in case of extreme temperature. 26% assert do not run during feverish

episod. 33% of the participants with high cardiovascular risk did not do exercise test for at least 5 years. Conclusion : An

important work for athletes education about risk behaviors is necessary. Generalist physician must be principal actor of

the athletes prevention as he regularly receives them in consultation for pre-participation screening.

MOTS-CLES : COURSE A PIED, INFARCTUS DU MYOCARDE, MORT-SUBITE, PREVENTION,

EDUCATION, COMPORTEMENT

DISCIPLINE : MEDECINE GENERALE

Université de Bordeaux UFR des Sciences Médicales 146, rue Léo Saignat 33076 BORDEAUX CEDEX
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