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INTRODUCTION 

Depuis les années 90, de nombreuses études ont étudié les effets de l’activité physique sur la santé. 

L’activité physique régulière diminue la mortalité globale indépendamment de l’âge et du sexe (1)(2), 

notamment en modulant le risque cardiovasculaire individuel (3)(4). 

Cependant, la pratique d’une activité physique intense engendre, le temps de sa pratique, une 

majoration du risque d’évènements cardiovasculaires pouvant aller jusqu’à la mort subite. L’évènement 

révèle alors, dans la majorité des cas, une pathologie cardiaque méconnue (5). 

Les données actuellement disponibles sur le sujet proviennent majoritairement d’études portant sur la 
mort subite chez les jeunes compétiteurs de moins de 35 ans (6)(7)(8)(9). Il en ressort que la mort subite 

liée à l’activité physique est un évènement rarissime avec une incidence comprise entre 0,24 et 2,1 pour 

100 000 personnes années. Il est également démontré que la pratique d’une activité sportive intense 

est plus à risque (10) et que les femmes sont nettement moins touchées, pour des raisons encore mal 

expliquées (11). 

Les études autopsiques réalisées dans cette population rapportent comme étiologies les plus 

fréquentes la cardiomyopathie hypertrophique héréditaire, la maladie arythmogène du ventricule droit, 

les cardiopathies congénitales, les anomalies de naissance des coronaires ainsi que les myocardites. 

Il faut cependant souligner que dans 40 à 50 % des cas ces études ne retrouvent pas de cause (12)(13). 

Ce constat étant à nuancer du fait de l’absence d’analyse génétique dans l’ensemble des études. 

L’étude des évènements cardiovasculaires liés à l’effort dans la population générale montre que le 

risque est majoré chez les sportifs de loisir plus âgés (45-55 ans) (14)(15)(16) et que, dans cette 

population, la maladie coronarienne est la première cause de décès. 

Tout l’enjeu de la prévention de la survenue ces évènements délétères à l’effort repose sur la détection 

précoce des maladies cardiovasculaires, souvent asymptomatiques, sous-jacentes. 

Pour cela, la société française de cardiologie, en accord avec la société européenne de cardiologie, a 

émis des recommandations sur le contenu cardiovasculaire de la visite d’absence de contre-indication 

à la pratique sportive (VACI) (17). À côté de l’interrogatoire et de l’examen physique, il est recommandé 
de réaliser un électrocardiogramme (ECG) chez le sujet entre 12 et 35 ans voulant pratiquer un sport 

en compétition. La répétition recommandée de l’ECG étant tous les 3 ans jusqu’à 20 ans puis tous les 

5 ans. On peut alors s’interroger sur la place de l’épreuve d’effort dans le cadre de ce dépistage. 

Chez le sujet symptomatique, ou avec un examen physique anormal, ou une pathologie cardiaque 

connue, le recours à l’épreuve d’effort est toujours indiqué (18). Chez le sujet asymptomatique dans le 

cadre de la prévention primaire, les limites de l’épreuve d’effort doivent être connues et imposent de 

cibler une catégorie de personnes à risque (19). 
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Les anciennes recommandations proposaient de recourir à l’épreuve d’effort chez le sujet sportif de plus 

de 35 ans avec au moins deux facteurs de risque cardiovasculaire (20) (21). Récemment, la société 

française de cardiologie a émis de nouvelles recommandations (22) proposant le recours à l’épreuve 

d’effort en fonction de trois critères : le niveau d’entrainement du sujet, son risque cardiovasculaire 

global et l’intensité de pratique du sport désiré.  

Confrontés à de nombreuses consultations concernant la VACI, quelles sont les pratiques actuelles des 

médecins généralistes ? L’objectif principal de notre étude était donc le recueil des critères de 
prescription de l’épreuve d’effort dans le cadre de la VACI chez les médecins généralistes bretons.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODE  

Il s’agissait d’une étude quantitative, épidémiologique, observationnelle, transversale et descriptive 

réalisée auprès des médecins généralistes de Bretagne. 

Population 

La population concernée était les médecins généralistes bretons. Le questionnaire a bénéficié de 

différents modes de diffusion. Il a été transmis par l’URPS de Bretagne ainsi que par l’ordre des 

médecins d’Ille-et-Vilaine, du Morbihan et du Finistère. Nous avons également sollicité l’association des 

médecins du sport du pays rennais ainsi que l’association des médecins du sport de Bretagne. 

Questionnaire 

Il s’agissait d’un questionnaire anonyme numérisé (logiciel LimeSurvey) (Annexe n°1). Il comportait une 

série de questions à choix multiples ou uniques organisées en cinq parties avec une question ouverte. 

Ce questionnaire a été testé auprès d’un échantillon de 7 médecins généralistes pour vérifier sa 

faisabilité à plus grande échelle (temps de réponse, compréhension des questions). Le recueil des 

données a été effectué entre le 04/12/2019 et le 14/02/2020.  

Les deux premières parties du questionnaire ont porté sur les caractéristiques des médecins interrogés 

ainsi que sur leur pratique vis-à-vis de la VACI (d’août à octobre 2019, moment de l’année où le nombre 
de VACI hebdomadaire est le plus important et pour limiter le biais de mémorisation). Les troisième et 

quatrième parties ont porté sur l’analyse des critères amenant la prescription de l’épreuve d’effort dans 

le cadre de la VACI, avec des questions sous forme de situations pratiques. Enfin, la cinquième et 

dernière partie s’est intéressée à la performance diagnostique de l’épreuve d’effort.  

Une fiche pratique, validée par le Professeur François CARRE (Chef du service médecine du sport - 

CHU Rennes) et reprenant les nouvelles recommandations de la société française de cardiologie, a été 

distribuée à l’issue du questionnaire.  

Recueil et analyse des données  

L’extraction des données a également été faite via le logiciel LimeSurvey. Les analyses statistiques ont 

été réalisées en utilisant le logiciel SAS, v.9.4® (SAS Institute, Cary, NC, USA). Pour la description des 

données, les résultats quantitatifs ont été exprimés en moyenne ± écart-type (min ; quartile 1 (Q1) ; 

médiane ; quartile 3 (Q3) ; max) et les résultats qualitatifs en effectifs (%). Pour la comparaison des 

groupes, le test de Student ou le test de Mann-Whitney si nécessaire a été utilisé pour comparer les 

variables quantitatives et le test de Chi2 ou le test exact de Fisher si nécessaire a été utilisé pour 

comparer les variables qualitatives. Le seuil de significativité a été fixé à 5 % (p < 0,05). 
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RÉSULTATS 

I. Description de la population d’étude 

Les différents modes de diffusion utilisés ne nous ont pas permis de comptabiliser le nombre total de 

médecins concernés par l’envoi du questionnaire. La population correspondait donc au nombre total de 

médecin ayant répondu à notre questionnaire.  

 

Figure 1 : Population d’étude  

Les caractéristiques des médecins qui ont répondu aux questionnaires sont présentés dans le tableau 

1.  

En moyenne, les médecins avaient 43 ans (42,9 ± 10,4) avec une majorité de femmes (55,8 %). Leurs 

secteurs d’activité étaient surtout les zones urbaines (32,5 %) et semi-urbaines (47,4 %) avec 

principalement une fréquence de travail hebdomadaire de 4 jours (61,5 %). 

Seulement 18,7 % des médecins qui ont participé présentaient une formation complémentaire en 

médecine du sport. En revanche, une grande partie se formait régulièrement grâce à des formations 

médicales continues (FMC) locales (25,7 %), des FMC régionales (13,6 %) voire des groupes 

d’échange (3,8 %). Seulement 3,3 % des médecins sondés ne bénéficiaient d’aucune formation 

complémentaire.  

Durant ces formations, la VACI a été abordée dans 38,3 % des cas. 

Population 
N = 416

n = 369 
questionnaires 

analysés

-n = 47 
questionnaires non 

analysés car non 
complétés 
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Tableau 1 : Description de la population  

Âge (années) 369 (0) 

 42,9 ± 10,4 

 (27,0 ; 35,0 ; 40,0 ; 52,0 ; 
71,0) 

  

Genre  369 (0) 

 Féminin 206 (55,8 %) 

 Masculin 163 (44,2 %) 

  

Lieu d'exercice ?   369 (0) 

 Rural (communes éloignées de la zone urbaine de moins de 5000 
habitants) 

74 (20,1 %) 

 Semi-urbain (communes situées autour de la zone urbaine) 175 (47,4 %) 

 Urbain (pôle urbain d'au moins 10000 habitants) 120 (32,5 %) 

  

Nombre de jours travaillés par semaine (en dehors du samedi) ?  369 (0) 

 2 8 (2,2 %) 

 3 63 (17,1 %) 

 4 227 (61,5 %) 

 5 67 (18,2 %) 

 6 4 (1,1 %) 

  

Nombre de jours travaillés par semaine (en dehors du samedi) ? 369 (0) 

 4 ± 0.70 

 (2,0 ; 4,0 ; 4,0 ; 4,0 ; 6,0) 

  

Maître de stage (encadrement des étudiants) ?  368 (1) 

 Non 245 (66,6 %) 

 Oui 123 (33,4 %) 

  

Disposez-vous d'un diplôme (capacité, DU) en médecine du sport ? 369 (0) 

 Non 300 (81,3 %) 

 Oui 69 (18,7 %) 

Les résultats qualitatifs sont exprimés en : effectif total (données manquantes) et effectif (%) et (min ; 

Q1 ; médiane ; Q3 ; max) 

 



 14 

II. L’épreuve d’effort dans la VACI (Annexe n°2) 

Durant la période entre août et octobre 2019, 49,7 % des médecins ont pratiqué entre 10 et 20 VACI 

par semaine, 30,5 % moins de 10 VACI et 19,8 % plus de 20 VACI par semaine. Le tableau 2 montre la 

relation entre ce nombre de VACI par semaine et la formation ou non en médecine du sport. On 

observait que les médecins formés en médecine du sport ne réalisaient pas plus de VACI que les 

médecins non formés (pour la catégorie > 20 VACI par semaine, 27,7 % ; 17,8 % ; p = 0,1610). 

Tableau 2 : Nombre moyenne de VACI par semaine selon la formation ou non en médecine du sport 

 Diplôme médecine du sport  

Variable Global Oui Non P 

Nombre moyenne de VACI par semaine 
réalisées au cours de cette période ?
  

334 (35) 65 (4) 269 (31) p = 0,1610 (K) 

 Moins de 10 102 (30,5 %) 20 (30,8 %) 82 (30,5 %)  

 Plus de 20 66 (19,8 %) 18 (27,7 %) 48 (17,8 %)  

 Entre 10 et 20 166 (49,7 %) 27 (41,5 %) 139 (51,7 %)  

*Les résultats qualitatifs sont exprimés en : effectif total (données manquantes), effectifs (%) pour chaque modalité 

et le test suivant a été utilisé : Chi2 (K). 

Concernant le type d’activité sportive pratiqué par les sujets qui ont consulté pour une VACI, la plupart 
pratiquait une activité physique légère. Pour une grande majorité de médecins (76,3%), moins de 10% 

de leurs sportifs ont déjà pratiqué une épreuve d’effort (Tableau 3). De plus, on constatait que les 

médecins de moins de 40 ans prescrivaient moins d’épreuve d’effort pour leurs sportifs que leurs 

homologues plus âgés (p = 0,0244). Les praticiens exerçant en milieu urbain semblaient plus 

prescripteurs sans qu’il y ait de différence significative (Pour la catégorie 10 – 20 %, rural 7 % ; semi-

urbain 19 % ; urbain 21 % ; p = 0,0541). 

Tableau 3 : Prescription de l’épreuve d’effort selon l'âge des médecins 

 Age du médecin  

Variable Global <40 [40-55[ ≥ 55 P 

Pourcentage de ces 
sportifs ayant déjà réalisé 
une épreuve d'effort 
durant cette même 
période ?   

334 (35) 159 (20) 113 (10) 62 (5) p = 0,0244 (F) 

 0 – 10 % 255 (76,3 %) 126 (79,2 %) 84 (74,3 %) 45 (72,6 %)  

 10 – 20 % 57 (17,1 %) 30 (18,9 %) 18 (15,9 %) 9 (14,5 %)  

 20 – 30 % 18 (5,4 %) 3 (1,9 %) 9 (8,0 %) 6 (9,7 %)  

 Plus de 30 % 4 (1,2 %) 0 (0,0 %) 2 (1,8 %) 2 (3,2 %)  

*Les résultats qualitatifs sont exprimés en : effectif total (données manquantes), effectifs (%) pour chaque modalité 

et le test suivant a été utilisé : Fisher (F) 
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III. Critères généraux de prescription de l’épreuve d’effort 

La figure 2 représente les différents critères pris en compte par les médecins pour prescrire une épreuve 

d’effort. Les anomalies sur l’examen physique ± ECG, l’âge du patient et le patient symptomatique 

étaient les trois critères les plus retrouvés (89,5 %, 88 % et 87,4 %). 

Le risque cardiovasculaire du sportif, la reprise sportive et l’intensité de pratique sportive étaient des 

données également très pertinentes selon eux (86,8 %, 82,8 % et 80,9%). 

 

Figure 2 : Quels sont vos critères d’indication de l'épreuve d'effort dans le cadre de la VACI ? 

A. Intensité du sport 

82,8 % se servaient du type de sport et 79,7 % de la pratique en compétition pour appréhender 

l’intensité de l’effort. En revanche, seulement 12,6 % utilisaient des tableaux de référence. 

 

Figure 3 : Comment classez-vous l’intensité du sport pour l’indication de l’épreuve d’effort dans le 

cadre de la VACI ? 
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B. Age charnière 

 

Figure 4 : Quel âge charnière utilisez-vous pour l’indication de l’épreuve d’effort dans le cadre de la 

VACI ? 

Une majorité de médecin envoyait le sportif réaliser une épreuve d’effort à partir de 45 ans (52 %). 

32,9 % utilisait la borne de 35 ans. Le tableau suivant compare l’utilisation d’un âge charnière, comme 

critère unique de prescription, en fonction de l’âge du médecin. Il apparaissait que les médecins de 

moins de 40 ans utilisaient moins l’âge comme critère unique de prescription que les médecins plus 
âgés (p = 0,0010). 

Tableau 4 : Âge charnière comme critère unique de prescription, selon l’âge des médecins 

 Age du médecin  

Variable Global <40 [40-55[ ≥ 55 P 

Tous les sujets au-delà 

d’un âge charnière ? 

  

324 (45) 153 (26) 111 (12) 60 (7) p = 0,0010 (K) 

 Non 201 (62,0 %) 111 (72,5 %) 60 (54,1 %) 30 (50,0 %)  

 Oui 123 (38,0 %) 42 (27,5 %) 51 (45,9 %) 30 (50,0 %)  

*Les résultats qualitatifs sont exprimés en : effectif total (données manquantes), effectifs (%) pour chaque modalité 

et le test suivant a été utilisé : test Chi2 (K)  

C. Évaluation du risque cardio-vasculaire 

Dans notre étude, une minorité de médecins (19,5 %) utilisaient un score de référence pour évaluer le 

risque cardiovasculaire global du sujet. Cette tendance étant plus nuancée chez les médecins formés 

en médecine du sport (40,6 % ; p = 0,0004). Lorsqu’un outil était utilisé, l’index SCORE (Systematix 

COronary Risk Estimation) était nettement majoritaire (72,7 %) (Annexe n°3).  
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IV. Situations pratiques 

La prescription d’une épreuve d’effort chez le sujet symptomatique et/ou avec un examen clinique 

anormal a fait consensus (96,6 %).  

Dans cette partie, nous avons cherché à analyser la prescription de l’épreuve d’effort en fonction de 

plusieurs critères : l’entraînement du sujet, son âge, son risque cardiovasculaire global et l’intensité du 

sport pratiqué. Dans notre étude, le sujet entraîné a été défini comme pratiquant au moins 2h d’activité 

sportive par semaine.  

Chez le sujet entraîné, le risque cardiovasculaire global apparaissait comme le critère principal de 

prescription de l’épreuve d’effort. En effet, 73,2 % des médecins prescrivaient une épreuve d’effort chez 
le sujet avec un risque cardiovasculaire global au moins élevé, quel que soit son âge, son genre et 

l’intensité de l’effort.   

Chez le sujet non entrainé (moins de 2h d’activité sportive par semaine) voulant reprendre une activité 

physique intense, quasiment la moitié des médecins prescrivait une épreuve d’effort sans évaluer le 

risque cardiovasculaire (46,2 %). Si le sujet est, en plus, à risque cardiovasculaire, la prescription 

devenait nettement plus évidente (91,8 % avec un risque cardiovasculaire au moins modéré).  

Ces résultats ont semblé mettre en relief l’utilisation du risque cardiovasculaire global du sujet comme 
critère de prescription principal de l’épreuve d’effort dans la population étudiée. 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative dans les différents sous-groupes d’analyse 

(médecins généralistes avec formation en médecine du sport, médecins formés à la VACI, nombre de 

VACI hebdomadaires réalisées).  

V. Performance diagnostique de l’épreuve d’effort  

37,3 % des médecins estimaient que l’épreuve d’effort présentait une bonne sensibilité dans la détection 

des sténoses coronariennes. Ce pourcentage s’élevait à 61,8 % si on se concentrait sur les sténoses 

supérieures à 70 %. La performance diagnostique de l’épreuve d’effort sur l’arythmie cardiaque (50 %) 

et les cardiopathies génétiques (27,1 %) était jugée moins bonne.  

La réalisation d’une épreuve d’effort normale et le risque d’accident cardiovasculaire à court terme était 
un point de questionnement. 49,7 % des médecins estimaient qu’une épreuve d’effort normale éliminait 

avec une probabilité importante le risque d’accident cardiovasculaire à court terme.  

Enfin, seulement 19,1 % des médecins affirmaient utiliser des recommandations (sociétés savantes, 

études ou autres) pour prescrire une épreuve d’effort. Ce chiffre étant nettement plus élevé dans la 

catégorie médecin du sport (40,3 % ; p < 0.0001).  
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DISCUSSION    

I. Partie rédigée par Romain Mahé : critères de prescription de 
l’épreuve d’effort  

En accord avec la nouvelle publication de la société française de cardiologie (Annexe n°4), une large 
majorité des médecins étudiés (96,6 %) prescrivent une épreuve d’effort chez le sujet symptomatique 

ou présentant une anomalie à l’examen physique et/ou à l’ECG.  

Chez le sujet asymptomatique sans anomalie cardiovasculaire connue, les nouvelles recommandations 

de la société française de cardiologie proposent de recourir à l’épreuve d’effort à l’aide de trois critères 

(22) : le niveau d’entrainement du sujet, son risque cardiovasculaire global et l’intensité de pratique du 

sport désiré. Dans notre échantillon de médecins, l’âge (88 %), le risque cardiovasculaire estimé du 

sportif (86,2 %), l’intensité du sport (80,9 %) et la notion de reprise de sport (82,8 %) sont les principaux 
éléments d’évaluation.  

Notion d’âge seuil  
38 % des médecins interrogés utilisent l’âge comme critère unique de prescription de l’épreuve d’effort. 

Les seuils de 45 ans (52 %) et de 35 ans (32,9 %) sont les plus utilisés. Les recommandations des 

sociétés savantes européennes et américaines de Nord font mention d’un âge seuil mais celui-ci est à 

intégrer dans une évaluation plus globale. Chez le sujet de plus de 35 ans, la société européenne de 
cardiologie recommande le recours à l’épreuve d’effort après évaluation des trois mêmes critères que 

la société française de cardiologie : le niveau d’entrainement du sujet, son risque cardiovasculaire 

globale et l’intensité de pratique du sport désiré (Annexe n°5) (20). L’American Heart Association 

propose de recourir à l’épreuve d’effort lors de la pratique d’une activité physique intense chez les 

hommes de plus de 45 ans et chez les femmes de plus de 55 ans, ayant au moins deux facteurs de 

risque cardiovasculaire majeurs (23). Dans les nouvelles propositions françaises, l’âge n’est plus étudié 

de façon isolée et est intégré dans l’évaluation globale du risque cardiovasculaire du sportif.  

Risque cardiovasculaire du sportif 
La société française de cardiologie propose une évaluation globale du risque cardiovasculaire en se 

basant sur les recommandations de la société européenne de cardiologie répartissant les sujets en 4 

catégories (risque cardiovasculaire faible, modéré, élevé et très élevé) (24) (Annexe n°6). Ces 

recommandations ont été reprises et diffusées, en France, par la HAS (haute autorité de santé). 23,7 % 

seulement des médecins interrogés utilisent un outil pour estimer le risque cardiovasculaire global du 
sujet, ce chiffre étant significativement supérieur chez les médecins avec formation en médecine du 

sport (40,6 % ; p = 0,0004). L’outil le plus utilisé est l’index SCORE (Systematic Coronary Risk 

Estimation), basé également sur les recommandations européennes de 2016 (24) (Annexe n°3). La 

majorité des médecins interrogés réalise donc une estimation personnelle du risque cardiovasculaire 
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global, sans se référer à des outils standardisés. Il s’agit alors d’un obstacle important à l’application 

des nouvelles recommandations et à l’harmonisation des pratiques des médecins généralistes.  

L’intensité du sport désiré  
Le type de sport (82,8 %) et la pratique en compétition (79,7 %) sont les 2 principaux critères utilisés 

par les médecins interrogés pour classer l’intensité du sport. Théoriquement, l’intensité de l’activité 
physique est considérée comme faible si la dépense énergétique qu’elle impose est inferieure à 3 METs 

(équivalent métabolique, metabolic equivalent of task : estimation statistique de la quantité d’énergie 

utilisée par le corps pendant l’activité physique, par rapport au métabolisme de base ; 1 MET correspond 

au niveau de dépense énergétique de repos, assis sur une chaise (3,5ml/O2/kg) ; modérée entre 3 et 6 

METs et intense si supérieure à 6 METs (25). Ces valeurs théoriques sont difficilement applicables en 

pratique et on peut retenir plus simplement qu’une activité intense entraine un essoufflement marqué 

(26). De même, la pratique en compétition sous-entend une activité intense. Très peu utilisés par les 

médecins de notre étude (12,6 %), des tableaux classant les sports et activités physiques selon leur 
intensité peuvent être des supports intéressants (Annexe n°7).  

Notion d’entrainement du sportif  
Un sujet peut être considéré comme non entrainé lorsqu’il pratique moins de deux heures d’activité 

physique au moins modérée par semaine (20). Mais cette définition parait, là-encore, bien limitée en 

pratique. Il faut globalement se demander si le niveau d’entrainement actuel du sujet est conforme à 

l’intensité que réclamera l’activité physique souhaitée. Un sportif en reprise de sport, après un temps 
de repos forcé ou non, pourra donc être considéré comme non entrainé.  

Synthèse des critères  
Lorsqu’on étudiait la prescription de l’épreuve d’effort en fonction des trois critères d’analyses principaux 

(âge, risque cardiovasculaire global et intensité du sport), les médecins interrogés semblent utiliser le 

risque cardiovasculaire estimé du sportif comme critère majeur de prescription, quel que soit l’âge et 
l’intensité du sport désiré. La société française de cardiologie propose quant à elle de limiter encore 

plus le recours à l’épreuve d’effort. Celle-ci doit être envisagée chez le sujet entraîné avec un risque 

cardiovasculaire au moins élevé et voulant pratiquer une activité sportive intense. Chez le sujet non 

entraîné, la prescription de l’épreuve d’effort peut être envisagée pour un risque cardiovasculaire au 

moins modéré (Annexe n°4).  

Ces dernières années, les recommandations concernant la prescription de l’épreuve d’effort chez le 

sportif asymptomatique ont progressivement évolué. La société française de cardiologie propose donc, 

par cette nouvelle publication, de restreindre l’utilisation de cet examen à une population à risque bien 
ciblée.  
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II. Partie rédigée par Alexandre Ménage : performance 
diagnostique de l’épreuve d’effort  

Sensibilité et spécificité de l’épreuve d’effort  
De nombreuses études ont pu estimer la performance de l’épreuve d’effort dans la détection de la 

pathologie coronarienne. Une méta-analyse de 1989 a rapporté 147 études comparant la dépression 

du segment ST à l’effort et l’angiographie coronaire. La sensibilité et spécificité moyenne de l’épreuve 

d’effort étaient respectivement de 68 % et de 77 % avec une variabilité importante entre les différentes 

études (27). Cependant, dans la majorité de celles-ci, les patients avec des tests d'effort positifs étaient 
plus susceptibles de subir une angiographie coronaire et donc d'être diagnostiqués avec une 

cardiopathie coronarienne, provoquant un biais significatif. Pour pallier ce problème, une étude de 1998 

a réalisé de façon systématique une épreuve d’effort et une angiographie chez 814 sujets et retrouvait 

une sensibilité de 45 % et une spécificité de 85 % (28). 

Performance de l’épreuve d’effort chez le sportif 
Dans notre étude, les médecins généralistes semblent conscients des limites de l’épreuve d’effort dans 
le cadre de la VACI notamment dans la détection des coronaropathies mais aussi des cardiopathies 

génétiques et arythmogènes. Environ un médecin sur deux considérait que l’épreuve d’effort n’est pas 

efficace pour éliminer un accident cardiovasculaire à court terme (50.3 %). 

Trois études récentes ont étudié la performance diagnostique de l’épreuve d’effort chez le sportif 

asymptomatique dans le cadre de la VACI (29)(21)(30). Un test d’effort anormal conduisait à poursuivre 

les explorations à la recherche d’une maladie cardiovasculaire sous-jacente. Il ressort globalement de 

ces études que l’épreuve d’effort a une valeur prédictive positive très faible comprise entre 5 % et 

16,7 %. Il est aussi démontré que la performance diagnostique de l’épreuve d’effort est bien meilleure 
chez le sujet plus âgé et avec des facteurs de risque cardiovasculaire. Cela justifie donc de restreindre 

l’utilisation de ce test à cette catégorie de personnes.   

Les critères de positivité de l’épreuve d’effort   
En dehors des symptômes, la plupart des études analysant la performance diagnostique de l’épreuve 

d’effort se base sur le sous-décalage du segment ST > 1 mm comme critère de positivé du test. Cette 
modification est la plus fréquente des troubles de la repolarisation à l’effort (80-90 %)(22) . Cependant, 

il est possible que l’hypertrophie ventriculaire résultant de la pratique sportive régulière soit responsable 

d’un sous-décalage du segment ST physiologique à l’effort (31), entrainant un nombre important de faux 

positifs. Certains auteurs proposent de sensibiliser ce critère en l’ajustant à la fréquence cardiaque 

(rapport entre le sous-décalage du segment ST et la fréquence cardiaque) (32).  

Le profit tensionnel à l’effort, l’apparition de troubles conductifs et rythmiques, l’insuffisance chronotrope, 

la discordance entre performance réalisée et niveau d’entraînement suivi sont d’autres critères de 

positivité à prendre en compte pour poursuivre la recherche de pathologie cardiaque sous-jacente. 
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Concernant le diagnostic de la coronaropathie, l’évolution du segment ST et la survenue d’arythmie à 

l’effort ou en récupération aident à détecter les vrais positifs (33). 

Comparaison médecin avec ou sans formation en médecine du sport   
Dans notre population, il n’a pas été noté de différence de prescription lors de l’analyse des situations 

pratiques, malgré une utilisation plus fréquente d’outils par les médecins formés. Ceci rejoint une étude 
de 2013 comparant de façon plus approfondie les pratiques de la VACI entre médecin généraliste et 

médecin généraliste avec capacité en médecine du sport. Aucune différence n’était notée sur 

l’interrogatoire, l’examen physique et la prescription d’examen complémentaire. Cependant, on 

constatait que les médecins du sport avaient une plus grande sensibilisation à la diététique sportive et 

à l’activité physique adaptée en fonction des facteurs de risque cardiovasculaire (34). On peut 

s’interroger sur ces résultats similaires dans les deux groupes de praticiens. Les nouvelles 

recommandations de la société française de cardiologie sont récentes (fin 2018), et on peut supposer 

que la majorité des médecins de notre étude, formés ou non, n’en ont pas encore pris connaissances 
ou ne les ont pas encore intégrées dans leur pratique. On peut ainsi se questionner sur le délai entre la 

publication de nouvelles recommandations et leurs applications en pratique par les médecins. Les 

formations médicales continues, très suivies dans notre étude, apparaissent comme un support 

intéressant pour limiter ce délai.  

III. Limite de notre étude

L’âge moyen des médecins de notre étude était de 43 ans. Or, la moyenne d’âge des médecins 

généraliste en France se situe autour des 58 ans. De plus, on notait dans notre étude une proportion 

importante de médecins pratiquant une activité physique régulière (75,3 %), ainsi qu’une grande 

disparité entre le nombre de médecins formés ou non en médecine du sport (18.7 % vs 81.3 %). Ces 
trois éléments pouvaient traduire un biais de sélection significatif. Toutefois, la population restait 

conséquente avec 369 médecins bretons interrogés et une bonne représentation des différents lieux 

d’exercice (rural ; semi-urbain ; urbain).  

La partie du questionnaire relevant la pratique des médecins vis-à-vis de la VACI a été recueillie de 

manière transversale avec estimation en pourcentage. Cela engendrait obligatoirement un biais de 

recueil et de mémorisation qu’il est difficile à pallier lors de ce type d’étude.  

Enfin, nous avons étudié les nouvelles recommandations de la société française de cardiologie sous 

forme de situations pratiques dans la quatrième partie du questionnaire. La répétition des intitulés en 
variant les critères a pu compliquer la bonne compréhension des questions et engendrer des réponses 

approximatives.  
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CONCLUSION  

Les performances diagnostiques de l’épreuve d’effort chez le sujet asymptomatique dans le cadre de la 

VACI sont limitées. Les nouvelles recommandations émises par la société française de cardiologie 

recommandent la prescription de l’épreuve d’effort chez le sujet asymptomatique en fonction de trois 

critères : le niveau d’entrainement du sujet, son risque cardiovasculaire global et l’intensité du sport 

pratiqué.  

Pour poser l’indication de l’épreuve d’effort lors de la VACI, une minorité de médecins de notre étude 

(19,1 %) s’appuient sur des outils ou recommandations. Ils semblent utiliser le risque cardiovasculaire 
global estimé du sujet comme critère majeur de prescription malgré l’absence d’évaluation standardisée 

de ce risque. De plus, un nombre important de médecins utilise l’âge comme critère unique de 

prescription sans justification établie.  

Les formations médicales continues, très suivies dans notre population d’étude, apparaissent comme 

un support intéressant pour le partage des nouvelles recommandations de la société française de 

cardiologie et ainsi permettre une harmonisation des pratiques des médecins généralistes bretons. 
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Abréviations 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

VACI : Visite d’absence de contre-indication à la pratique sportive 

ECG : électrocardiogramme 

SCORE : Systematic Coronary Risk Estimation 

HAS : haute autorité de santé 

MET : Metabolic Equivalent of Task 

SAS : Statistical Analysis System 

Q1 : Quartile 1 

Q2 : Quartile 2 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire 

Nous sommes deux internes de la faculté universitaire de Rennes 1 et réalisons une thèse sur 

l’indication de l’épreuve d’effort dans le cadre de la visite d’absence de contre-indication (VACI) à la 

pratique sportive en médecine générale. Ce travail est dirigé par le Pr Didier MYHIÉ (médecine générale 

- Rennes) et présidé par le Pr François CARRÉ (médecine du sport - CHU Rennes).  

L'objectif est de faire un état des lieux des critères amenant la prescription de l'épreuve d'effort chez les 

médecins généralistes dans le cadre de la VACI.  

Ce questionnaire s'adresse à tous les médecins généralistes, avec ou sans formation complémentaire 

en médecine du sport (DU, capacité), exerçant en Bretagne. 

Après réalisation du questionnaire, nous vous partagerons les nouvelles recommandations de la société 

française de cardiologie sur le sujet parues fin 2018 sous forme de fiche pratique validée par le 

professeur François CARRÉ (service médecine du sport - CHU Rennes). 

La réalisation du questionnaire prendra entre 5 et 10 minutes. 

I. Identité  

1) Age ?

2) Genre ?

o Féminin

o Masculin
o Autre

3) Lieu d’exercice ?

o Urbain : pôle urbain d'au moins 10000 habitants

o Semi-urbain : communes situées autour de la zone urbaine

o Rural : communes éloignées de la zone urbaine de moins de 5000 habitants

4) Nombre de jours travaillés par semaine (en dehors du samedi) ?

5) Maître de stage (encadrement des étudiants) ?

o Oui
o Non

6) Disposez-vous d'un diplôme (capacité, DU) en médecine du sport ?

o Oui

o Non
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7) De manière générale, participez-vous à des formations éventuelles ?

o Aucune

o FMC (formation médicale continue) locales

o FMC régionales/nationales

o Groupe d’échange des pratiques (groupe qualité, groupe de pairs)

o Autres

8) Lors de ces formations, avez-vous spécifiquement abordé la VACI ?
o Oui

o Non

9) Pratiquez-vous une activité physique ou sportive régulière (plus de 2h d'activité sportive par

semaine) ? 

o Oui

o Non

II. Population du cabinet

En se basant sur la période entre début août jusque fin octobre : 

10) Nombre moyenne de VACI par semaine réalisées au cours de cette même période :

o Moins de 10

o Entre 10 et 20

o Plus de 20

11) Parmi ces sportifs, donnez approximativement le pourcentage de ceux qui pratiquent une activité
sportive : 

o Légère 0-10 % 10-20 % 20-30 % Plus de 30 % 

o Modérée 0-10 % 10-20 % 20-30 % Plus de 30 % 

o Intense 0-10 % 10-20 % 20-30 % Plus de 30 % 

12) Pourcentage de sportifs ayant déjà réalisés une épreuve d’effort durant cette même période :

o 0 – 10 %

o 10 – 20 %

o 20 – 30 %
o Plus de 30 %
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III. Critères de l'épreuve d'effort

13) Généralement, sur quels critères vous basez-vous pour l’indication de l’épreuve d’effort dans le

cadre de la VACI ? 

o Âge

o Genre
o Intensité du sport pratiqué

o Durée hebdomadaire de la pratique sportive

o Ancienneté de la pratique sportive

o Reprise du sport après longue période d’interruption

o Symptômes

o Anomalie à l’examen physique et/ou sur électrocardiogramme de repos

o Risque cardiovasculaire estimé du sportif

o Autres

14) Quels moyens utilisez-vous pour classer l’intensité du sport pour l’indication de l’épreuve d’effort

dans le cadre de la VACI ? 

o Expérience personnelle

o Type de sport

o Utilisation de tableaux de référence

o Durée hebdomadaire de la pratique sportive

o Pratique en compétition
o Autres

15) Quel âge charnière utilisez-vous pour l’indication de l’épreuve d’effort dans le cadre de la VACI ?

o 18-34 ans

o 35-44 ans

o 45-54 ans

o 55-64 ans

o > 64 ans

o Autre

16) Utilisez-vous un outil pour évaluer le risque cardiovasculaire global du sportif pour l’indication

de l’épreuve d’effort dans le cadre de la VACI ? : 

o Oui

o Non

Si oui, quels sont ceux utilisés : 

o SCORE

o Framingham

o Société européenne de cardiologie
o Autres....
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IV. En pratique

Dans quel(s) cas prescrivez-vous une épreuve d’effort dans le cadre de la VACI ? 

17) Sujet symptomatique et/ou avec un examen physique anormal

o Oui

o Non

18) Tous les sujets au-delà d’un âge charnière

o Oui

o Non

Chez le sujet habituellement entraîné (pratique d’une activité physique régulière plus de 2h par 

semaine), dans quel(s) cas prescrivez-vous une épreuve d’effort dans le cadre de la VACI ? 

19) Sujet pratiquant une activité physique intense quel que soit son âge et son niveau de risque

cardiovasculaire 
o Oui

o Non

20) Sujet avec un risque cardiovasculaire au moins élevé quel que soit son âge, son genre et l’intensité

de l’effort 

o Oui

o Non

21) Sujet avec un risque cardiovasculaire au moins élevé pratiquant une activité physique intense à
partir d’un âge charnière 

o Oui

o Non

22) Sujet avec un risque cardiovasculaire au moins élevé pratiquant une activité physique intense quel

que soit son âge 

o Oui

o Non

Chez le sujet habituellement non entraîné (pratiquant 2h ou moins d’activité physique par 

semaine), dans quel(s) cas prescrivez-vous une épreuve d’effort dans le cadre de la VACI ? 

23) Sujet prévoyant de reprendre une activité physique intense quel que soit son niveau de risque

cardiovasculaire 

o Oui

o Non
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24) Sujet prévoyant de reprendre une activité physique intense avec un risque cardiovasculaire au

moins modéré 

o Oui

o Non

V. En théorie

25) Selon vous, dans quelles pathologies l’épreuve d’effort a une forte sensibilité ?

o Toutes les sténoses coronariennes
o Uniquement les sténoses coronariennes supérieures à 70%

o Arythmie cardiaque

o Cardiopathie génétique.

26) Que pensez-vous de cette proposition (d’accord, pas d’accord) :

Une épreuve d’effort normale élimine avec une probabilité importante le risque d’un accident 

cardiovasculaire à court terme ? 

o D’accord
o Pas d’accord

27) Utilisez-vous des recommandations (sociétés savantes, études ou autres) sur les indications de

l’épreuve d’effort chez le sportif ? 

o Oui

o Non

Si oui, lesquelles ? 

Merci d’avoir pris le temps de répondre à ce questionnaire. 
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Annexe 2 : L’épreuve d’effort dans la VACI 
En se basant sur la période entre début août et fin octobre 2019 

Variable 

Nombre moyenne de VACI par semaine réalisées au cours de cette 

période ? 

334 (35) 

Moins de 10 102 (30,5 %) 

Plus de 20 66 (19,8 %) 
Entre 10 et 20 166 (49,7 %) 

En se basant sur cette même période, donnez approximativement le 

pourcentage de sportifs qui pratiquent une activité physique légère ?

333 (36) 

0 – 10 % 12 (3,6 %) 

10 – 20 % 61 (18,3 %) 

20 – 30 % 80 (24,0 %) 

Plus de 30 % 180 (54,1 %) 

En se basant sur cette même période, donnez approximativement le 

pourcentage de sportifs qui pratiquent une activité physique 

modérée ? 

333 (36) 

0 – 10 % 12 (3,6 %) 

10 – 20 % 80 (24,0 %) 

20 – 30 % 132 (39,6 %) 

Plus de 30 % 109 (32,7 %) 

En se basant sur cette même période, donnez approximativement le 

pourcentage de sportifs qui pratiquent une activité physique intense ?

333 (36) 

0 – 10 % 196 (58,9 %) 

10 – 20 % 83 (24,9 %) 

20 – 30 % 37 (11,1 %) 

Plus de 30 % 17 (5,1 %) 

Pourcentage de ces sportifs ayant déjà réalisé une épreuve d'effort 

durant cette même période ?   

334 (35) 

0 – 10 % 255 (76,3 %) 

10 – 20 % 57 (17,1 %) 

20 – 30 % 18 (5,4 %) 

Plus de 30 % 4 (1,2 %) 

*Les résultats qualitatifs sont exprimés en : effectif total (données manquantes), effectifs (%) pour

chaque modalité. 
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Annexe 3 : Tableau SCORE, d’après la société européenne de 
cardiologie, 2016 (24) 

Le pourcentage obtenu correspond à un niveau de risque cardiovasculaire (cf annexe 5). 

Toutes les publications de la HAS sont téléchargeables 
sur www.has-sante.fr ©
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Annexe 4 : Nouvelles recommandations de la société française de 
cardiologie, 2019 (22) 

Une épreuve d’effort est indiquée (recommandation I/B) chez les athlètes symptomatiques qui prévoient 

de poursuivre une activité physique intense. 

Une épreuve d’effort n’est pas recommandée (recommandation III/C) chez les athlètes 
asymptomatiques ayant un faible risque cardiovasculaire (SCORE < 1 %). 

Une épreuve d’effort doit être envisagée (recommandation IIa/C) chez le sujet entraîné 

asymptomatique, sans anomalie cardiovasculaire à l’examen physique et avec ECG de repos normal 

avec un risque cardiovasculaire élevé ou très élevé et pratiquant une activité sportive intense. 

Une épreuve d’effort peut être envisagée (recommandation IIb/C) chez le sujet non entraîné 

asymptomatique, sans anomalie cardiovasculaire à l’examen physique et avec ECG de repos normal 

avec un risque cardiovasculaire au moins modéré et prévoyant de reprendre une activité sportive 

intense. 

Partie 2 : Indications des épreuves d’effort en cardiologie

Résumé

Le test d’effort est un examen couramment pratiqué en cardiologie. L’indication principale est
l’évaluation de l’ischémie myocardique en fonction de la probabilité prétest et du niveau de
risque d’évènement cardiovasculaire. Au-delà de l’analyse de la repolarisation, d’autres
critères doivent être pris en considération pour améliorer sa valeur prédictive. Le test d’effort 
est aussi indiqué dans d’autres pathologies cardiaques (comme les troubles du rythme et de la
conduction, le rétrécissement aortique asymptomatique sévère, les cardiomyopathies
hypertrophiques, l’artérite des membres inférieurs, l’hypertension artérielle) et dans des
populations particulières (femmes, sujets âgés, diabétiques, en préopératoire, chez les sujets
asymptomatiques et dans les cardiopathies congénitales). Certaines pathologies (comme
l’insuffisance cardiaque et l’hypertension pulmonaire) nécessitent un test d’effort avec la
mesure des gaz expirés. Enfin, le test d’effort et la mesure des gaz expirés sont indispensables
pour prescrire un programme de réadaptation.

La partie 2 analyse les indications des EE et les EEVO2 en cardiologie, suivant les différentes
classes (Tableau 1) et les niveaux de preuves (Tableau 2) de l’European Society of
Cardiology.

Tableau 1 Classes de recommandations

classes Définition Suggestions de formulations 
Classe I Preuve et/ou accord général qu’un traitement ou une 

procédure donnée est bénéfique, utile et efficace 
Est recommandé / indiqué 

Classe II Données contradictoires et/ou divergence d'opinion sur 
l'utilité/efficacité d’un traitement ou d’une procédure 
donnée 

Classe IIa Le poids des données et/ou accord général est en faveur 
de l'utilité/efficacité 

Doit être envisagé 

Classe IIb L’utilité/efficacité est moins bien établie par les 
données/accord général 

Peut être envisagé 

Classe III Preuve et/ou accord général selon lequel le traitement ou 
la procédure n'est pas utile/efficace et, dans certains cas, 
peut être nocif 

N’est pas recommandé 

Tableau 2  Niveaux de preuve 

Niveau de preuve A Données provenant de plusieurs essais cliniques randomisés ou de méta-analyses 
Niveau de preuve B Données provenant d'un seul essai clinique randomisé ou de grandes études non 

randomisées  
Niveau de preuve C Consensus d’expert et/ou petites études, études rétrospectives, registres 

EE dans la maladie coronarienne

La coronaropathie reste la principale indication d'un EE en cardiologie. L'indication d'une EE
diagnostique est basée sur la probabilité prétest de maladie coronarienne (MC) (figure 1).
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Annexe 5 : Indication de l’épreuve d’effort, d’après la société européenne de cardiologie, 2016 (24)

for middle-aged/older sedentary or regularly active
individuals, respectively (Figures 2 and 3).

Sedentary individuals (Figure 2)

General comments: Sudden vigorous exertion and
engagement in competition should be avoided in the

early stages of PA and/or reconditioning.
Consequently, sedentary individuals are strongly
advised to start a PA programme gradually increasing
the duration and intensity of exercise while monitoring
any signs and symptoms that may reflect possible
cardiovascular problems. In this paper, we recommend
tailoring the evaluation procedure according to the

What activity?

Low intensity activity 

Negative Positive

Screening by 
physician

• History 
• Phys. Exam. 
• Risk SCORE
• Rest ECG 

Negative Positive 

Eligible for low 
intensity physical 

activity 

Maximal exercise 
testing 

SEDENTARY
adult/senior

Moderate - High intensity activity

Negative Positive 

Screening by 
physician

• History 
• Phys. Exam. 
• Risk SCORE 
• Rest ECG 

Negative Positive 

Eligible for 
 exercise training 

Maximal 
exercise
testing 

  Negative Positive 

Further evaluation, 
appropriate

treatment and 
individually 

prescribed PA 

Further evaluation, 
appropriate

treatment and 
individually 

prescribed PA 

Assessment of risk (self- or by non physician)

Figure 2. Proposed preparticipation cardiovascular evaluation protocol for asymptomatic sedentary adult/senior individuals. PA,
physical activity.
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intensity of PA the sedentary individual is planning
to undertake.

Low-intensity activity

Middle-aged/older sedentary individuals who wish to
engage in low-intensity PA (< 3 METS) are considered
eligible without further evaluation, if the assessment
of risk using validated questionnaires is considered
negative (above).

Middle-aged/older sedentary individuals with a
positive self assessment by questionnaire (symptoms
or a positive history of CVD) are advised to
undergo additional thorough evaluation by a qualified

physician, including reassessment of personal and
family history, cardiovascular risk SCORE physical
examination, and a resting 12-lead ECG.57 Those indi-
viduals who are classified as having a low-risk profile
should be allowed to engage in low-intensity activity,
without further assessment.

Sedentary individuals with symptoms or a positive
history of CVD (positive self assessment), and a risk
SCORE greater than 5%, should have a maximal exer-
cise test as part of the physician’s evaluation before
engaging in regular (even low intensity) exercise.
If the exercise test is abnormal and exhibits features
of inducible myocardial ischemia, malignant arrhyth-
mias, a pathological blood pressure response to exercise

What activity? 

ACTIVE 
Adult/senior 

Negative 

  Negative  

Eligible for moderate/high exercise training 

Low intensity activity High intensity activity 

Screening by physician 
• History 
• Phys. Exam. 
• Risk SCORE
• Rest ECG 

Positive 

Eligible for low 
intensity physical 

activity 

Max exercise  
testing 

   Positive 

Further evaluation, 
appropriate

treatment and 
individually 

prescribed PA 

Positive Negative 

Moderate intensity activity 

Assessment of risk (self- or by non physician) 

Figure 3. Proposed pre-participation evaluation protocol for asymptomatic active adult/senior individuals. PA, physical activity.

452 European Journal of Cardiovascular Prevention & Rehabilitation 18(3)
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Annexe 6 : Niveau de risque cardiovasculaire, selon la société 
européenne de cardiologie, 2016 (24) 

La prise en compte des facteurs de risque cardiovasculaire associés permet de mieux définir la
probabilité pré-test de la coronaropathie [4]. L'estimation du risque cardiovasculaire doit être
stratifiée, selon les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie, en risque
faible, modéré, élevé ou très élevé (Tableau 4) [5].

Tableau 4 Niveaux de risque cardiovasculaire, adaptées selon [5]

Risque très 
élevé 

Maladie cardiovasculaire documentée (antécédent d’IDM, SCA, revascularisation 
coronarienne ou artérielle, AVC/AIT, anévrisme de l'aorte ou MAP) 
Imagerie d’un maladie cardiovasculaire, comme une plaque importante (angiographie 
coronaire ou échographie carotidienne) 
Diabète avec atteinte d’organes cibles (protéinurie) ou avec un facteur de risque 
cardiovasculaire majeur 
Insuffisance rénale sévère (DFG < 30 mL/min/1.73m2) 
SCORE ≥ 10% 

Risque élevé Facteur de risque cardiovasculaire unique très élevé 
Autres patients diabétiques (sauf sujet jeune avec diabète de type I sans facteur de risque 
cardiovasculaire majeur) 
Insuffisance rénale modérée (DFG = 30-59 mL/min/1.73m2) 
SCORE ≥ 5% et < 10% 

Risque modéré SCORE ≥ 1% et < 5% 
Risque faible SCORE < 1% 
SCA: syndrome coronarien aigu; IDM: infarctus du myocarde; DFG: débit de filtration glomérulaire; MAP: 
maladie artérielle périphérique; AVC: accident vasculaire cérébral; AIT: accident ischémique transitoire. 

Dans la plupart des cas, l'EE est le test de diagnostic de première intention pour la MC. Les
techniques d'imagerie devraient être utilisées lorsqu'une probabilité intermédiaire persiste
après l'EE [6, 7]. Un test diagnostique d'imagerie est indiqué en première intention lorsque
l'électrocardiogramme n'est pas interprétable (figure 1). Une épreuve de stress
pharmacologique est indiquée en cas d'inaptitude à l’exercice.
Au cours d'un syndrome coronarien aigu, une EE peut être réalisée 6 heures après l'apparition
des symptômes, si les variables cliniques, biologiques et électrocardiographiques restent
négatives [8]. Dans ce cas, ou dans l'angor stable, la capacité fonctionnelle représente un
facteur  pronostique majeur.
De plus, une EE permet d’élaborer le programme de réadaptation cardiaque d'un patient 
donné [9]. Dans ce contexte, une EE peut être réalisée en toute sécurité 1 semaine après une
revascularisation coronarienne (angioplastie ou chirurgie) [10-12].
Un EE peut être utilisée dans le suivi de la MC, ainsi que pour optimiser son traitement
médical. Une EE est indiquée en cas d’angor récurrent ou d'une baisse inexpliquée de la
capacité fonctionnelle [13] (Tableau 5).
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Annexe 7 : Tableau classant diverses activités physique en fonction de leur intensité 

D’après l’AFSOS (association francophone des soins oncologiques de support). 

Très faible 
≤ 3 METS 

Faible 
>3 METS et ≤ 5 METS 

Moyen 
>5 METS et ≤ 7 METS 

élevée 
>7 METS et ≤ 9 METS 

Très élevée 
> 9 METS 

Activités domestiques 
qSe doucher, se raser, s’habiller  
qEcrire  
qRepasser  
qDépoussiérer  
qLaver les vitres  
qFaire les lits  
qCuisiner, faire la vaisselle, faire 
les courses  
qRéparer et laver la voiture  

qPasser l’aspirateur  
qBalayer lentement  
qCirer le parquet  
qPorter des charges jusqu’à 6 kg en 
montant les escaliers  
qNettoyer  

qPorter des charges de 7 à 10 kg en 
montant les escaliers  

qPorter des charges de11 à 22 kg en 
montant les escaliers  
qGrimper des escaliers, une échelle, 
avec charges  

qPorter des charges de 22 à 33 kg en 
montant les escaliers  

Activités d’entrainement et sportives 

qMarche 4 km/h  
qStretching, Yoga  
qEquitation (au pas)  
qBowling 

qMarche 6 km/h  
qBicyclette à plat (moins de 16 km/h)  
qGym légère  
qTennis de table  
qGolf  
qVolley-ball à 6 (hors compétition)  
qBadminton  
qSki de descente  
qCanoë (loisirs)  
qAquagym  

qMarche rapide 7 km/h  
qMarche en montée 5 km/h  
qBicyclette statique à faible résistance  
qBicyclette à plat (16 à moins de 20 
km/h)  
qEntraînement en club de mise en 
forme  
qNatation (brasse lente)  
qRameur  
qEquitation (trot)  
qTennis en double (hors compétition)  
qSki de randonnée  
qPatins à glace, patins à roulettes  
qEscrime  
qSki nautique  
qJeu de raquettes  

qTrottinement (8 km/h)  
qBicyclette (20 à 22 km/h)  
qGymnastique intense  
qNatation (Crawl lent)  
qTennis en simple (hors compétition)  
qFootball  
qCorde à sauter rythme lent  
qEscalade, varappe  

qCourse (11 km/h)  
qPlongée sous-marine  
qNatation (papillon, autres nages 
rapides)  
qCanoë, aviron en compétition  
qHandball  
qRugby  
qSquash  
qJudo  

Activités de loisirs 
qJardinage léger : tonte de gazon 
sur tracteur, ramassage de fruits et 
légumes  
qBricolage : menuiserie, peinture 
intérieure  
qConduite automobile  
qBillard  
qCroquet  
qVoyages, tourismes  
qPiano  
qFrappe machine  
qJeux avec des enfants (effort 
léger), porter de jeunes enfants  
qJeux avec des animaux (effort 
léger)  
qDanse de société à rythme 
modéré  
qActivité sexuelle  

qJardinage :  
-Taille d’arbuste  
-Semailles  
-Ratissage de pelouse  
-Bêchage en terre légère  
-Désherber, cultiver son jardin  
-Usage d’une tondeuse autotractée  
qPêcher à la ligne  
qChasser  
qMarcher, courir avec des enfants  

qJardinage :  
-Usage d’une tondeuse manuelle à 
plat  
-Conduite d’un petit motoculteur  
-Pelletage de neige  
qBricolage :  
-Scier du bois  
qDanse à rythme rapide  

qBricolage :  
-Port de briques  
-Travaux de menuiserie lourde  
-Déménagement  

Classement de diverses activités physiques par valeur de dépense énergétique approximative, en MET : 
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Résumé français 
Contexte : Malgré ses bienfaits sur la santé, la pratique d’une activité physique intense engendre, le temps de 
sa pratique, une majoration du risque d’évènements cardiovasculaires pouvant aller jusqu’à la mort subite. 
L’évènement révèle alors, dans la majorité des cas, une pathologie cardiaque méconnue. Tout l’enjeu réside 
dans la détection précoce de ces pathologies sous-jacentes, souvent asymptomatiques. Pour cela, la société 
française de cardiologie a émis de nouvelles recommandations sur l’utilisation de l’épreuve d’effort dans le 
cadre de la visite d’absence de contre-indication à la pratique sportive (VACI).  
Objectif : L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux des critères de prescription de l’épreuve 
d’effort des médecins généralistes bretons dans le cadre de la visite d’absence de contre-indication à la pratique 
sportive. 
Méthodes : Étude quantitative épidémiologique observationnelle transversale descriptive par questionnaire 
anonyme numérisé (logiciel LimeSurvey) adressée aux médecins généralistes bretons via les conseils de 
l’ordre, l’URPS de Bretagne et les associations rennaise et bretonne de médecine du sport.  
Résultats : 369 questionnaires ont été analysés. La VACI était un motif de consultation important (49,7% 
pratiquent entre 10 et 20 VACI/semaine). Chez le sujet asymptomatique avec un examen physique normal, les 
critères de prescription les plus pertinents pour les médecins interrogés étaient l’âge (88%), le risque 
cardiovasculaire global du sportif (86,8%), la notion de reprise du sport (82, 8%) et l’intensité de sport désiré 
(80,9%). 38% des médecins utilisaient l’âge comme critère unique de prescription.  
Conclusion : Pour poser l’indication de l’épreuve d’effort lors de la VACI, une minorité de médecins de notre 
étude (19,1 %) s’appuient sur des outils ou recommandations. Ils semblent utiliser le risque cardiovasculaire 
global estimé du sujet comme critère majeur de prescription malgré l’absence d’évaluation standardisée de ce 
risque. 

Résumé anglais :  
Background : Despite its health benefits, intense physical activity generates, over the course of its duration, 
an increase in the risk of cardiovascular events, that can lead to sudden death. The event then, reveals in the 
majority of cases an unknown cardiac pathology. The whole stake lies in the early detection of these often 
asymptomatic underlying pathologies. For this, the French Society of Cardiology has issued new 
recommendations on the use of exercise test for sport preparticipation evaluation. 
Aim : The aim of this study was to make an inventory of the criteria of prescription of exercise test by Breton 
general practitioners for sport preparticipation evaluation. 
Methods : Quantitative epidemiological-observational, cross-sectional descriptive study by digital anonymous 
questionnaire (Lime Survey software) sent to Breton general practitioners via the Order's councils, the URPS 
of Brittany and the Rennes and Brittany Sports Medicine Associations. 
Results : 369 questionnaires were analysed. Sport preparticipation evaluation was an important reason for 
consultation (49,7% practice between 10 and 20 per week). In the asymptomatic patient with a normal 
physical examination the most relevant prescription criteria for the practioners surveyed were : the age (88%), 
the overall cardiovascular risk of the athlete (86,8%), the notion of resuming sport (82,8%) and the desired 
sport intensity (80,9%). 38% of the practioners used age as the sole criterion for prescription. 
Conclusions : To provide the indication for exercise test during sport preparticipation evaluation, just a few 
doctors in our study (19,1 %) rely on tools or recommendations. They seem to use the subject's estimated 
overall cardiovascular risk as a major prescribing criterion despite the absence of a systematic evaluation of 
this risk. 
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