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RÉSUMÉ 

Validation interne d’un livret informatif concernant le certificat d’absence de 

contre-indication à la pratique sportive : étude qualitative auprès de médecins 

du sport 

 

 

Introduction : Ce travail actualise la thèse du Docteur Pierre GUÉ, réalisée en 2016, qui avait abouti à 

la création d’une plaquette informative pour la visite d’absence de contre-indication à la pratique du 

sport en médecine générale. En effet, le contenu de cette visite reste à la libre appréciation des 

praticiens et ce support avait pour objectif de les aider lors de cette consultation.   

Objectif : L’objectif principal est d’actualiser cette plaquette via un recueil de données théoriques mais 

aussi via l’avis de médecins experts. Ceci afin de présenter, dans un format facilement utilisable, les 

recommandations en vigueur et les lignes directrices consensuelles des critères d’éligibilité ou non à la 

pratique sportive afin de limiter les risques pour les patients. 

Méthode : Une fois l’actualisation théorique du support effectuée, une étude qualitative par entretiens 

individuels semi-dirigés a été réalisée de janvier à juin 2020 auprès de 11 médecins du sport, en suivant 

un guide d’entretien simple et concis.  

Résultats : Les médecins ont souligné les éléments positifs, négatifs, ainsi que les manques. La 

compréhension du support, sa présentation ainsi que les méthodes de diffusion ont été discutées par 

les participants. Les suggestions des médecins ont été prises en compte, les ambiguïtés ou difficultés 

corrigées. Le document a de nouveau été modifié et une seconde version finalisée. Le support final, 

élaboré en collaboration avec une équipe de graphistes, se présente sous la forme d’un livret à la fois 

informatif et interactif. 

Conclusion : Au final, il est envisageable qu’une diffusion à grande échelle du livret pourrait améliorer 

la prise en charge dans l’intérêt du patient et des médecins. Cela permettrait de proposer un protocole 

minimal formalisant cet acte médical trop souvent négligé par les médecins généralistes. 

 

Mots-clés : certificat médical ; médecine générale ; médecine du sport ; recherche qualitative ; guide de 

bonnes pratiques 
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ABSTRACT 

Internal validity of an informative booklet concerning the sport medical 

certificate: qualitative study with sports medicine doctors 

 

Introduction: This study updates the thesis of Doctor Pierre GUÉ, carried out in 2016, which led to the 

creation of an information leaflet for the visit attesting the ability to practice sport for general practitioners. 

This visit remains at the free appreciation of practitioners and this support was intended to help them 

during this visit.   

Objective: The main objective of this thesis is to update this booklet through a collection of theoretical 

data but also through the opinion of expert sports physicians. This in order to present, in an easily usable 

format, the current recommendations and the consensual guidelines of the criteria for eligibility or not to 

practice sport and therefore to limit the risks for patients. 

Method: Once the theoretical update of the booklet was completed, it was submitted to the analysis of 

eleven sports doctors. A qualitative study by semi-supervised individual interviews was conducted from 

January to June 2020 following a simple and concise interview guide.  

Results: The doctors highlighted positive, negative or unclear elements as well as the missing’s. The 

understanding of the booklet, its presentation as well as the broadcasting methods were discussed by 

the participants. The physicians' suggestions were taken into account and ambiguities or difficulties were 

corrected. The document was updated accordingly and a second version was finalized. The final 

booklet, developed in collaboration with a team of graphic designers, is both informative and interactive. 

Conclusion: Finally, it is conceivable that widespread distribution could lead to improved management 

in the interest of both patients and doctors. This would make it possible to propose a minimal protocol 

and formalize this medical act too often neglected by general practitioners. 

 

Keywords: medical certificate ; general practice ; sports medicine ; qualitative research ; practice 

guideline 
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TABLE DES ABRÉVIATIONS 

  

AFLD : Agence Française de Lutte contre le Dopage  

ALD : Affection de Longue Durée 

APA : Activité Physique Adaptée 
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IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

MPR : Médecine Physique et de Réadaptation 

SFC : Société Française de Cardiologie 

SFMES : Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport 

VNCI : Visite de Non-Contre-Indication 
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1. INTRODUCTION 

Ce travail poursuit la thèse du Docteur Pierre GUÉ, écrite en 2016 et intitulée « Réalisation et évaluation 

d’une plaquette informative et pratique concernant la visite de non-contre-indication à la pratique du 

sport ». Cette plaquette, qu’il a élaborée, a ensuite été améliorée après dix entretiens semi-dirigés 

auprès de médecins du sport. Les retours étaient positifs et encourageants. 

Aujourd’hui, l’exercice physique régulier est reconnu comme un déterminant majeur de l’état de santé 

des individus à tous les âges de la vie (1)(2). Afin de lutter contre la sédentarité, les campagnes de 

promotion de l’activité physique se multiplient (3)(4). Cela peut expliquer en partie le développement 

exponentiel des activités sportives au sein de la population française. Les sports de compétition font 

également l'objet d'une démocratisation et d'une valorisation considérables. Le nombre de licences 

délivrées par les fédérations sportives a ainsi été multiplié par huit en passant de deux à seize millions 

entre 1950 et 2012 (5). C’est pourquoi le médecin généraliste est amené à réaliser de plus en plus 

fréquemment des certificats d’absence de contre-indication à la pratique sportive (CACI). Pour cela il 

doit avoir les connaissances nécessaires pour satisfaire les attentes en matière de santé entourant le 

sportif. L’objectif est d’allier la promotion de l’activité physique avec la protection de la santé du patient 

(6). 

En parcourant les données de la littérature, il est constaté qu’il n’y a pas de véritable consensus quant 

au contenu de cette visite, hormis pour les sportifs professionnels et quelques fédérations sportives qui 

ont établi des protocoles d’examens (7). Par ailleurs, une enquête de pratique réalisée en 2013 montre 

que des lacunes persistent chez les médecins généralistes, tant sur la législation que sur la recherche 

des antécédents familiaux et l’indication des examens complémentaires (8). De même, l’application des 

dernières modalités simplifiant la délivrance du CACI à la pratique sportive reste partielle chez les 

médecins généralistes (9). 

Des sites Internet d’aide à la réalisation des CACI existent mais restent encore peu utilisés dans les 

cabinets libéraux (10)(11). L’approbation et la diffusion d’un support d’aide destiné aux médecins 

généralistes a donc pour but de faciliter et de formaliser cet acte. 

Le premier travail de cette thèse consiste à réaliser une mise à jour de la plaquette en fonction de la loi 

santé de janvier 2016 (12), du décret du 24 août 2016 relatif au certificat médical (13), ainsi que des 

recommandations actuelles des sociétés savantes. Dans un second temps, il s’agit d’en effectuer la 

validation interne selon la méthodologie préconisée par la Haute Autorité de Santé (HAS) à propos de 

l’élaboration d’un document d’information (14). L’objectif principal est de présenter, dans un format 

facilement utilisable, des recommandations et des lignes directrices consensuelles des critères 

d’éligibilité ou non à la pratique sportive afin de limiter les risques pour les patients. A posteriori, le but 

de cette recherche est donc de savoir si la création d’un support pour les médecins généralistes peut 

permettre une amélioration de la prise en charge lors de cette visite. 
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MISE À JOUR DU SUPPORT 

1.1. Réorganisation du support 

La plaquette du docteur Pierre GUÉ a été rédigée à partir des recommandations existantes en 2016 

puis améliorée après dix entretiens semi-dirigés avec des médecins responsables de différentes 

fédérations sportives (cf. Annexe 1). Cette plaquette de format A4 recto-verso, est divisée en deux 

parties : la fiche informative et la fiche pratique.  

Afin d’avoir un contenu plus exhaustif et plus aéré, ce support a été repensé sous la forme d’un livret 

se divisant en deux parties. La première partie, intitulée « Livret informatif », regroupe : la législation en 

vigueur, les particularités de l’examen pour les disciplines à contraintes particulières, l’intérêt et les 

indications des examens paracliniques et sensibilise sur la mort subite du sportif. La deuxième partie, 

intitulée « Contenu de la visite », comprend : l’interrogatoire, l’examen clinique, les anomalies 

électrocardiographiques et les spécificités à l’électrocardiogramme (ECG) de repos chez le sportif de 

haut niveau d’entraînement. Afin de cibler préférentiellement la patientèle des médecins généralistes, il 

a été décidé de traiter uniquement des spécificités du CACI chez le sportif amateur.  

1.2. Livret informatif  

1.2.1.  Législation en vigueur concernant le CACI 

La loi du 2 avril 2006, relative à la protection de la santé du sportif, exigeait, pour la pratique d’une 

discipline sportive, un certificat de non-contre-indication annuel. Cependant, la loi santé n°2016-41 du 

26 janvier 2016 (12) et le décret n°2016-1157 du 24 août 2016 (13) ont supprimé et remplacé ce dernier 

par le certificat médical attestant de l’absence de contre-indication à la pratique du sport (CACI).  

L’obtention d’une première licence sportive fédérale ou la participation à une compétition pour les non-

licenciés sont obligatoirement subordonnées à la présentation d’un CACI datant de moins d’un an. En 

cas de renouvellement dans une même fédération sportive, la durée de validité est de trois ans pour les 

licences en compétition ; en loisir, la durée est fixée par chaque fédération et est de minimum trois ans.  

Entre ces trois années, le sportif, ou son représentant légal, doit répondre annuellement à un 

questionnaire de santé : le « QS Sport » (15), entré en vigueur le 1er juillet 2017 (cf. Annexe 2). Le sportif 

doit attester auprès de la fédération avoir répondu par la négative à chacune des rubriques mais ne doit 

pas nécessairement le remettre à la fédération ou au médecin traitant. Ainsi, le sportif engage sa propre 

responsabilité en cas d’incident. 

Néanmoins, il existe deux cas particuliers concernant l’obtention d’une licence sportive : les disciplines 

à contraintes particulières (cf.1.2.2) où le certificat est exigé tous les ans et les fédérations sportives 

scolaires, qui, elles, ne nécessitent plus la présentation d’un certificat médical. 

Afin de sensibiliser les médecins généralistes à la législation en vigueur, les éléments clés ont été 

résumés dans la première page du livret (cf. Annexe 5).  
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1.2.2. Les disciplines à contraintes particulières 

Le décret n°2016-1157 du 24 août 2016 relatif au CACI (13) a remplacé « les sports à risque » par « les 

disciplines à contraintes particulières ». Il s’agit des disciplines sportives pour lesquelles un CACI est 

exigé tous les ans lors du renouvellement de licence : l’alpinisme au-dessus de 2 500 mètres d’altitude, 

la plongée subaquatique, la spéléologie, les disciplines pratiquées en compétition pour lesquelles le 

combat peut prendre fin par knock-out, les disciplines utilisant les armes à feu ou à air comprimé, les 

disciplines utilisant les véhicules terrestres à moteur, les disciplines aéronautiques en compétition et le 

rugby (13). 

Un examen médical spécifique, fixé par le ministère de la Santé et des Sports et défini par l’arrêté du 

24 juillet 2017, est préconisé pour chacune de ces huit disciplines (16) (cf. Annexe 3). Il peut être réalisé 

par tout docteur en médecine pour les licenciés amateurs. Concernant les sportifs professionnels, 

chaque commission médicale fédérale se réserve le droit d’exiger des examens complémentaires ou 

des suivis plus rapprochés par des spécialistes.  

Les médecins généralistes étant peu sollicités pour ce type de certificats médicaux, cela peut conduire 

à des examens incomplets. C’est pourquoi la liste de ces disciplines avec leurs examens respectifs (16) 

ont été insérés dans la première partie du livret (cf. Annexe 5).  

1.2.3. Réalisation des examens paracliniques  

Le médecin peut être amené à demander des examens complémentaires en fonction d’éventuelles 

anomalies décelées lors de l’interrogatoire, lors de l’examen clinique ou en fonction du sport pratiqué. 

Ils restent à la libre appréciation du praticien ou peuvent parfois être exigés par les fédérations sportives. 

Chez le sujet jeune asymptomatique, les avis spécialisés ou les examens paracliniques ne sont pas 

indispensables. Néanmoins, les recommandations concernant les examens de dépistage peuvent 

rester floues pour certains médecins (8). Afin de les respecter, les spécificités de l’électrocardiogramme, 

de l’épreuve d’effort et de l’échographie cardiaque ont ainsi été reprécisées dans le livret.  

Réalisation de l’électrocardiogramme : 

Afin d’accroître l’efficacité de la visite de non-contre-indication (VNCI) et de dépister les cardiopathies à 

risque potentiel de mort subite, les sociétés savantes européennes de cardiologie préconisent depuis 

2005 la réalisation d’un ECG en complément d’un interrogatoire et d’un examen clinique bien conduits 

(17). En France, depuis 2009, la Société Française de Cardiologie (SFC) recommande, pour la pratique 

en compétition, la réalisation d’un ECG de repos 12 dérivations à partir de 12 ans. Ce dernier doit être 

renouvelé tous les 3 ans, puis tous les 5 ans à partir de 20 ans jusqu’à 35 ans (18). 

En effet, chez le sportif de moins de 35 ans, l’ECG va permettre de détecter des maladies cardiaques 

silencieuses (cardiomyopathies, canalopathies et troubles conductifs) pouvant favoriser les troubles du 

rythme en cas d’activité physique importante (cf. 1.3.3.). Ces cardiopathies restent difficiles à détecter 

avec un examen clinique seul car elles sont la plupart du temps asymptomatiques (ou pauci-

symptomatiques). Un interrogatoire associé à un examen physique permettent de dépister environ 10% 
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des pathologies cardiovasculaires responsables de mort subite. Si on y ajoute un ECG, le taux de 

dépistage passe à environ 75% (19).  

Cependant, ces préconisations restent malgré tout discutées par le Collège National des Généralistes 

Enseignants (CNGE), qui soulignait en 2014 leur faible niveau de preuve en termes de bénéfices pour 

le patient, leur manque de spécificité et leur coût élevé (20). En pratique, différents travaux de thèse 

montrent que ces recommandations restent faiblement appliquées par certains médecins généralistes 

qui avancent l’argument d’un coût financier important et l’allongement du temps de consultation 

(21)(22)(23). 

Dans le livret, il a été décidé de maintenir les recommandations officielles de la SFC. Les pourcentages 

de sensibilité, de spécificité et de faux négatifs initialement présents sur la plaquette du Dr GUÉ ont été 

remplacés par les bénéfices du dépistage des pathologies cardiovasculaires. Cela permet de valoriser 

l’ECG en évitant de souligner ses limites pour encourager les médecins à suivre les recommandations 

de la SFC (cf. Annexe 5). L’ensemble des anomalies électrocardiographiques à rechercher par le 

médecin généraliste lors d’une VNCI ont été intégrées au contenu de la visite (cf. 1.3.3). 

Réalisation de l’épreuve d’effort : 

Les recommandations actuelles de la SFC parues en 2018 montrent que l’épreuve d’effort (EE) doit être 

réalisée en fonction de trois critères : le risque cardiovasculaire global du patient, son niveau 

d’entraînement et l’intensité de l’activité sportive pratiquée (24)(25). Elle permet principalement de 

détecter des pathologies cardiovasculaires silencieuses au repos et d’expliciter d’éventuels symptômes 

liés à l’effort (26). C’est l’examen de référence pour le dépistage de l’ischémie myocardique. 

L’EE est recommandée systématiquement chez le sportif ayant des symptômes à l’effort, un examen 

clinique anormal ou une anomalie à l’ECG, quel que soit son âge (25). Cependant les indications de 

l’EE chez le sujet asymptomatique et ses limites en prévention primaire peuvent êtres méconnues par 

certains généralistes.  

Avant 35 ans, en raison d’un risque de coronaropathie beaucoup plus faible, on estime que l’EE n’est 

pas indiquée chez le sujet asymptomatique (27). Après 35 ans, on remarque que les maladies 

coronariennes sont les plus fréquemment responsables (85-90%) de la survenue d’un accident aigu à 

l’effort (27)(28). Elle est donc à discuter à partir de cet âge en fonction des trois critères pris en compte 

par la SFC. Cependant, l’âge étant inclus dans le risque cardiovasculaire global, il n’est pas précisé 

dans les nouvelles recommandations tout comme la périodicité de l’EE. En 2012, une période de 5 ans 

chez le sujet de plus de 35 ans et d’1 an chez le sujet de plus de 65 ans avait été proposée entre chaque 

épreuve d’effort1 (27). Ne figurant pas dans la plaquette initiale, les indications de l’EE ont été ajoutées. 

Elles ont été simplifiées afin de prioriser d’autres informations pour le praticien (cf. Annexe 5). 

 

                                                 
1 Ces recommandations sont aujourd’hui obsolètes et ont été modifiées dans la partie Discussion. 
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Réalisation de l’échographie cardiaque : 

Certaines cardiopathies structurelles ne peuvent être détectées par l’examen physique ou l’ECG. Dans 

la plaquette du Dr GUÉ, une échographie cardiaque était préconisée au moins une fois dans la vie de 

chaque sportif de compétition afin d’améliorer l’efficacité du dépistage. Néanmoins son rapport coût-

bénéfice, sa faisabilité et la présence de faux négatifs restent des freins dans la pratique courante (29). 

Sa réalisation n’est indiquée qu’en seconde intention en fonction des examens cliniques et paracliniques 

(30)(31). Cette information a donc été retirée afin de ne pas surcharger les cardiologues devant un 

rapport coût-bénéfice jugé insuffisant (cf. Annexe 5). 

1.2.4. La mort subite du sportif   

Épidémiologie :  

Les bénéfices pour la santé d’une activité physique régulière sont indiscutables et sont largement 

supérieurs aux risques cardio-vasculaires liés à sa pratique pour la plupart des adultes. Cependant, la 

pratique d’une activité physique intense entraîne une majoration du risque d’évènements 

cardiovasculaires pouvant aller jusqu’à la mort subite. Les taux d’incidence annuelle sont difficiles à 

recenser et leur estimation diffère selon les études épidémiologiques. Malgré sa probable sous-

estimation, l’incidence de la mort subite se situe globalement entre 1 et 2/100 000 personnes-années 

selon quatre études effectuées à l’étranger (32)(33)(34)(35) et deux en France (36)(37). À travers ces 

études, il est démontré que la pratique du sport en compétition est plus à risque et que les hommes 

sont largement plus touchés que les femmes. En effet, 80% des cas concernent les hommes entre 40 

et 60 ans alors que les femmes ne représentent que 5% de l’ensemble des cas (37).  

Le docteur Pierre GUÉ avait débuté sa fiche informative par la rubrique « À SAVOIR » en rappelant 

l’incidence et les étiologies les plus fréquentes de morts subites (cf. Annexe 1). Les professionnels de 

santé interrogés y étaient favorables afin de sensibiliser davantage les médecins généralistes. 

L’estimation de l’incidence annuelle globale en France ainsi que les chiffres clés retrouvés dans l’étude 

collaborative française effectuée de 2005 à 2010 (36) ont donc été repris à la page 4 du livret provisoire 

(cf. Annexe 5).  

Étiologies : 

Les autopsies réalisées dans certaines études ont permis de retrouver les étiologies les plus fréquentes 

des morts subites non traumatiques. Elles révèlent, neuf fois sur dix, des étiologies cardiovasculaires 

avec le plus souvent la découverte de cardiopathies méconnues (38)(39)(40).  

Les études portent majoritairement sur la mort subite du sportif de moins de 35 ans en compétition 

(33)(41)(42)(43). Les étiologies cardiovasculaires les plus fréquemment retrouvées sont la 

cardiomyopathie hypertrophique, la maladie arythmogène du ventricule droit, les pathologies 

coronariennes malformatives, les cardiopathies congénitales, les canalopathies ou encore les troubles 

conductifs.  
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Les études réalisées dans la population générale montrent qu’après 35 ans, la coronaropathie par 

rupture de plaque d’athérome est la première cause de décès (37)(44)(45). 

À travers ces études, on remarque également que la myocardite, les valvulopathies, la dissection 

aortique, l’embolie pulmonaire ou alors certains accidents possiblement liés au dopage sont retrouvés 

à tout âge. 

Prévention : 

La prévention de ces évènements dramatiques repose donc en partie sur la détection précoce de ces 

pathologies cardiovasculaires lors de la VNCI. Afin de guider le médecin généraliste, les méthodes de 

dépistage des plus fréquentes d’entre elles ont été rappelées selon les sociétés savantes, comme l’avait 

fait le docteur GUÉ (18)(46)(47)(48)(49)(50) (cf. Annexe 5). 

1.3. Contenu de la visite 

La deuxième partie du livret présente le contenu de la VNCI réalisable en cabinet de médecine générale. 

Il comprend : l’interrogatoire, l’examen clinique, les pathologies à rechercher à l’ECG et les spécificités 

électrocardiographiques potentielles chez le sportif de haut niveau d’entraînement. Pour rappel, aucune 

loi ne précise son contenu en France. Cet examen reste libre et à la discrétion de chaque praticien (31).  

1.3.1. Interrogatoire 

L’interrogatoire doit être le plus exhaustif possible. Le médecin doit s’enquérir de tous les antécédents 

de santé du patient en recherchant particulièrement ceux qui pourraient limiter une pratique sportive ou 

qui nécessiteraient une prise en charge. Au-delà des antécédents personnels et familiaux, le praticien 

doit s’intéresser à la motivation du sportif, à son rythme d’entraînement, aux éventuels symptômes à 

l’effort, à son mode de vie, etc. Chez les enfants et adolescents, les exercices intensifs et les 

répercussions du surentraînement requièrent une vigilance particulière afin de préserver leur santé 

physique et psychique. Les référentiels nationaux et internationaux s’accordent sur le contenu de 

l’interrogatoire (6)(7)(30)(31)(51)(52)(54). La Société Française de Médecine du Sport a également 

publié une « Fiche d’examen médical de non-contre-indication apparente à la pratique d’un sport » (cf. 

Annexe 4) afin de guider les praticiens. Celle-ci contient un questionnaire préalable à remplir en amont 

de la visite par le sportif et un guide de l’examen physique à compléter par le médecin.  

Les principaux éléments de l’interrogatoire ont été ajoutés à la page 5 du livret (cf. Annexe 5). Ils ont 

été divisés en 6 sous-parties : « ATCD personnels », « Sémiologie à l’effort », « ATCD familiaux », 

« Chez l’enfant », « Discussion » et « Prévention ». Les éléments de la rubrique 

« INTERROGATOIRE » figurant dans la plaquette de 2016 (cf. Annexe 1), ont été détaillés notamment 

dans les rubriques « Antécédents personnels » et « Discussion ». La recherche d’un entraînement 

intensif précoce chez l’enfant ainsi que la prévention concernant le tabac et le dopage ont été ajoutés 

(cf. Annexe 5).   
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1.3.2. Examen physique  

L’objectif de l’examen physique est de rechercher des anomalies ou des incompatibilités cliniques 

susceptibles de s’aggraver à l’effort et d’entraîner un risque pour le sportif. Cela aboutirait à une contre-

indication, totale ou partielle, à la pratique d’un sport (6). Bien qu’orienté en fonction du sport désiré, 

l’examen médical doit être le plus complet et soigné possible car il engage la responsabilité du médecin. 

Son contenu concorde entre les différentes sociétés savantes (6)(7)(31)(53)(54). Comme vu ci-dessus 

(cf. 1.3.1), un examen clinique type a également été réalisé par la Société Française de Médecine de 

l’Exercice et du Sport (SFMES) (cf. Annexe 4). 

Comme pour l’interrogatoire, une sélection des éléments les plus pertinents a été faite selon les sources 

précédentes. Ils figurent à la page 6 du livret et ont été regroupés en 5 sous-parties : « Morphologie », 

« Cardio-vasculaire », « Pulmonaire », « Ostéo-articulaire » et « ORL » (cf. Annexe 5). Contrairement à 

la rubrique « EXAMEN CLINIQUE » de la plaquette du Dr GUÉ, la recherche du morphotype de Marfan 

a été insérée dans l’examen morphologique (55). L’examen pulmonaire a été complété avec la 

recherche du Peak Flow en fonction de la présence d’antécédents asthmatiques. Les examens des 

hanches, de la marche, des articulations du membre supérieur ont été ajoutés de même que l’examen 

bucco-dentaire, tympanique et le test de vision des couleurs. L’examen du rachis a été précisé. 

1.3.3. Pathologies à rechercher à l’ECG 

Afin d’apporter une aide aux médecins généralistes sur la lecture de l’ECG et d’accroître le dépistage 

des cardiopathies, les principales anomalies électrocardiographiques à rechercher ont été ajoutées à la 

page 7 du livret (cf. Annexe 5). Ces pathologies sont pour la plupart aspécifiques et nécessitent des 

examens complémentaires. Cependant, la reconnaissance d’une anomalie doit alerter le médecin 

généraliste et lui faire demander un avis cardiologique pour confirmer ou infirmer la présence d’une 

cardiopathie. Ces anomalies concernent 5% des ECG des sportifs (18).  

En 2005, des recommandations d’interprétation de l’ECG du sportif ont été publiées par la Société 

Européenne de Cardiologie (17). Les critères ECG de ce livret provisoire ont repris ces notions et sont 

regroupés en cinq sous-parties : « Troubles du rythme », « Hypertrophie atriale gauche », « Anomalie 

du QRS », « Troubles de la conduction » et « Troubles de la repolarisation » (cf. Annexe 5). Les 

éléments figurant dans la fiche pratique du Dr GUÉ dans la  rubrique « CRITÈRES ECG 

D’EXCLUSION : SOCIÉTÉ FRANCAISE DE CARDIOLOGIE » (cf. Annexe 1) ont été précisés.  

1.3.4. Spécificités à l’ECG chez le sportif de haut niveau d’entraînement 

Une pratique sportive intensive peut induire certaines particularités électrocardiographiques et mimer 

un aspect pathologique chez un sujet de haut niveau d’entraînement. Cela est dû à plusieurs 

adaptations physiologiques de l’organisme telles qu’une augmentation du tonus vagal, une hypertrophie 

et/ou une dilatation des cavités cardiaques (46)(56). Ces spécificités restent facultatives et dépendent 

de plusieurs facteurs comme le terrain génétique, l’origine ethnique, le sport pratiqué, le sexe ou l’âge 

du sportif. Si elles s’accompagnent d’un examen clinique normal avec un patient asymptomatique, elles 
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ne sont pas pathologiques et ne doivent pas entraîner de contre-indication, d’examens complémentaires 

ou de consultations inutiles chez un spécialiste (18).  

Ces modifications physiologiques pouvant être considérées comme des faux positifs et entraîner des 

examens paracliniques ou des avis spécialisés, elles ont été ajoutées à la page 8 du livret provisoire 

(cf. Annexe 5). Faute de place, toutes les anomalies à l’ECG n’ont pas pu être accompagnées d’une 

illustration, seules deux anomalies caractéristiques et jugées moins connues des médecins généralistes 

ont été retenues : le syndrome de Brugada et le syndrome de Wolff-Parkinson-White (cf. Annexe 5). 

Les deux images sont issues d’un site d’images libres de droits (57). 

1.4. Mise en forme du livret provisoire 

Afin de rendre cet outil le plus clair et le plus attractif possible, la mise en forme du livret a été réalisée 

par une équipe de graphistes. Dans un intérêt purement esthétique, il a été décidé d’y ajouter des 

illustrations entre les différents paragraphes, toutes issues d’un site d’images libres de droits (cf. Annexe 

5) (57). La bibliographie a été insérée à la fin du livret.  
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

2.1. Choix de la méthode  

Pour obtenir l’approbation d’un livret à visée d’information, l’HAS recommande deux méthodes 

qualitatives interactives en utilisant soit des entretiens semi-directifs individuels, soit des groupes de 

discussion (focus group) (14). Ici, nous avons opté pour des entretiens semi-directifs ciblés, réalisés à 

partir d’un guide d’entretien. Cette méthode a été jugée plus adaptée car facilement réalisable avec un 

temps de parole plus important et des réponses plus approfondies pour chaque participant par rapport 

au focus group. Le choix de cette méthode a pu être validé lors d’un entretien avec les internes de santé 

publique du Centre Hospitalier Universitaire de Rennes le 14 janvier 2020.  

2.2. Réalisation d’un guide d’entretien  

Un guide d’entretien comportant dix questions à réponses ouvertes et/ou fermées a été réalisé. Les 

trois premières questions permettent aux spécialistes de s’exprimer sur le contenu, la qualité, la 

compréhension des informations de chaque partie du livret. Les questions 4, 5 et 6 interrogent sur les 

bénéfices escomptés d’une éventuelle diffusion ; à savoir l’uniformisation d’un examen minimal lors de 

la VNCI pour espérer, à plus long terme, une diminution des morts subites. Enfin, les questions 7, 8 et 

9 abordent l’aspect et les moyens possibles de diffusion du livret afin d’augmenter son utilisation. La 

10ème question est une question ouverte permettant au participant de pouvoir aborder d’autres thèmes 

s’il le souhaite (cf. Annexe 6). 

2.3. Constitution de l’échantillon 

Le critère d’inclusion principal pour la constitution de l’échantillon est une formation spécialisée dans la 

médecine du sport. Les spécialités et structures d’exercice ont été diversifiées afin d’optimiser la 

représentativité. Seize médecins ont été contactés par mail ou par téléphone et onze d’entre eux ont 

répondu favorablement (cinq n’ont pas donné suite). Le travail et l’objectif de l’étude ont été présentés 

avant de débuter les entretiens. Le recueil s’est fait jusqu’à saturation des données. 

2.4. Description de l’échantillon 

Cette enquête a été réalisée avec un échantillon de onze médecins spécialisés dans la médecine du 

sport (M1 à M11). Parmi ces médecins on compte dix hommes et une femme (90,9% d’hommes). Ils 

sont âgés entre 31 et 72 ans avec une moyenne d’âge de 44,7 ans. Dix médecins travaillent en Ille-et-

Vilaine et un médecin dans le Finistère.  

Concernant leur formation initiale : sept médecins ont un Diplôme d’Études Spécialisées (DES) de 

médecine générale (ou équivalent avant la création du DES), deux médecins le DES de médecine 

physique et de réadaptation (MPR), un médecin a le DES de cardiologie et le dernier a un DES de 

médecine d’urgence. 
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Concernant les formations secondaires apparentées à la médecine du sport : sept médecins ont la 

capacité de médecine du sport, deux médecins ont le Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires 

(DESC) de médecine du sport et les deux derniers ont le Certificat d’Études Spécialisées (CES) de 

biologie et médecine du sport. 

Les secteurs d’activités sont variés : quatre travaillent exclusivement en libéral (36%), six médecins ont 

une activité exclusivement hospitalière (55%) et un médecin est retraité et avait une activité mixte, 

libérale et hospitalière (9%). Sur les six médecins travaillant à l’hôpital, trois sont dans le secteur privé, 

deux dans le secteur public et un médecin partage une activité mixte entre le secteur public et privé.  

Ces informations sont résumées dans un tableau (cf. Annexe 7). Les formations secondaires en rapport 

avec la médecine du sport y sont également précisées.  

2.5. Déroulement des entretiens 

Les entretiens semi-directifs se sont déroulés du 24 janvier au 15 juin 2020. Leur durée est comprise 

entre 17 et 74 minutes avec une durée moyenne de 39 minutes. Huit entretiens se sont déroulés dans 

les cabinets respectifs des médecins interrogés, les trois autres entretiens ont été réalisés par appel 

téléphonique du fait de l’épidémie Covid-19. Avant chaque entretien, le consentement oral du médecin 

était recueilli pour l’enregistrement et la retranscription des données. Il n’y avait pas de tiers présent lors 

des entretiens. Les données recueillies ont été anonymisées. Les entretiens ont été enregistrés via un 

téléphone et un magnétophone, ils ont ensuite été retranscrits mot à mot sur le logiciel Microsoft Word. 

La retranscription complète de ces entretiens est disponible sur un support informatique joint à ce travail.  

2.6. Analyse des entretiens  

Les médecins acceptant de participer à l’étude ont souligné les éléments positifs, relevé certains 

aspects négatifs et certaines omissions. La compréhension du livret, sa présentation et l’objectivité de 

l’information ont été discutées avec les participants. Leurs suggestions ont été prises en compte, les 

ambiguïtés ou difficultés corrigées. Le document initial a été remodifié et une seconde version finalisée. 

Les éléments pertinents des réponses des intervenants ont été synthétisés et l’analyse du verbatim a 

permis d’aboutir à une grille de codage thématique pour chacune des dix questions. Les réponses ont 

parfois été déplacées et associées à la page à laquelle elles se rapportent afin de regrouper les idées. 

Les suggestions ont ensuite été comparées aux données de la littérature.  
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3. RÉSULTATS 

3.1. Analyse des différentes sous-parties 

Aspect législatif : 

Les médecins ont globalement apprécié cette première page d’introduction et l’ont jugée utile pour le 

médecin généraliste (M2, M3, M4, M5, M8, M9).  

À propos du renouvellement du CACI, M8 a jugé intéressant de rappeler le cadre global car d’après lui 

« les médecins ne savent pas qu’il y a les exceptions des trois ans ». Cependant cette durée de validité 

ne concerne que le renouvellement au sein d’une même fédération sportive et cette notion n’était pas 

suffisamment claire selon M1 et M6 : « si une année il fait une licence de foot et l’année prochaine il 

veut une licence de tennis, il a besoin d’un certificat » (M6). Aussi, les critères de validité du 

questionnaire de santé n’étaient pas assez compréhensibles d’après M1 et M8.  

Certains médecins ont également évoqué des informations supplémentaires à inclure au livret. Le fait 

que le CACI soit valable un an pour l’obtention d’une licence ou pour participer à une compétition pour 

des sportifs non licenciés n’était pas mentionné (M6). De plus, le non-remboursement du certificat 

médical par la Sécurité sociale est un élément important à préciser selon trois médecins (M4, M9, M11). 

D’autre part, M5 souhaitait que l’on détaille davantage le parcours de soins en cas de surclassement. 

En effet, certaines fédérations peuvent autoriser des enfants à jouer une, deux ou trois catégories d’âge 

au-dessus sous quelques réserves. Dans ce contexte, il est préférable, ou obligatoire selon les 

fédérations, que le médecin généraliste les adresse chez des médecins du sport spécialisés. Cette 

information a cependant été contredite par un autre participant : « en médecine générale l’important 

c’est surtout le contenu de la visite quand le patient vient, parce que de toute façon ils sont guidés par 

leur fédération » (M2).  

Les disciplines à contraintes particulières : 

M4, M6 et M7 ont rappelé que les spécificités évoquées ne sont valables que chez les sportifs amateurs 

car les professionnels sont soumis à une législation particulière. D’après M1, il est aussi important de 

préciser que l’examen doit être complet afin que les praticiens ne se contentent pas uniquement des 

points cités. 

D’autre part, bien que les médecins généralistes soient autorisés à réaliser les certificats médicaux pour 

les amateurs, M2, M3, M4 et M10 ont insisté sur le fait qu’il reste parfois préférable d’adresser les 

patients à des médecins spécialisés dans le cas de sports « trop spécifiques » (M4). Les exemples de 

la plongée ou des disciplines aéronautiques ont été cités plusieurs fois (M3, M10) : « on peut pas 

s’imposer médecin de plongée du jour au lendemain, ce n’est pas possible » (M3). Dans le cadre de 

l’aéronautique, M10 et M11 pensaient même que les certificats étaient réservés à des médecins agréés 

: « on n’est jamais confrontés à ça. En tant que médecin généraliste ça n’est pas possible » (M10). 
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Aussi, certaines disciplines actualisent fréquemment les examens imposés lors de la VNCI. Les 

exemples du rugby ou de la plongée subaquatique ont été cités à plusieurs reprises. Pour cela, M4, M5, 

M8 et M9 ont proposé de noter l’adresse du site Web de la fédération sportive pour que le médecin 

puisse s’y référer facilement. 

Un seul médecin (M11) a proposé de lister les contre-indications en fonction des pathologies et non en 

fonction des disciplines sportives : « ce n’est pas pareil une visite d’aptitude à un diabétique, à un 

épileptique, ils ont des contraintes bien spécifiques (…), le versant pathologies ça parlera aux 

généralistes qui connaissent les pathologies alors que si c’est des généralistes qui ne sont pas 

médecins du sport : rugby à 13, à 11 ou à 7, ils ne savent même pas ce que c’est » (M11). 

Enfin, le terme de « remnographie » a suscité plusieurs interrogations chez les médecins (M1, M2, M5, 

M8, M9, M11) qui proposaient de le remplacer par le terme d’« IRM ». 

Examens paracliniques : 

Cinq médecins sur onze (M3, M4, M5, M8, M10), ont apprécié cette partie en estimant qu’elle avait sa 

place sur le livret : « ça permet aux médecins généralistes d’avoir des guidelines » (M3). 

Concernant l’électrocardiogramme, M1 m’a fait remarquer que la partie sur les bénéfices n’était pas 

suffisamment claire. A l’inverse M5 trouvait cette partie intéressante pour le généraliste : « j’ai bien aimé 

la partie justification (…) voilà ce qu’on peut louper si on ne le fait pas » (M5).  

À propos de l’épreuve d’effort, les recommandations recensées dans le livret étaient obsolètes et 

imprécises. Six médecins (M1, M2, M4, M5, M6, M9), m’ont en effet demandé de modifier ou de préciser 

davantage les critères selon les dernières recommandations de 2018. M6 a également insisté pour que 

les médecins généralistes prescrivent au moins un bilan glucido-lipidique avant le test.  

À propos de l’échographie cardiaque, les médecins ont approuvé le fait de la recommander en deuxième 

intention uniquement. Cependant, le taux de faux négatifs reste discutable selon M5 et M6 « il y en pas 

forcément beaucoup plus que pour les épreuves d’effort » (M5). 

Mort subite du sportif : 

Les avis des médecins étaient partagés concernant cette partie. M1, M3 et M9 estimaient qu’elle ne 

devait pas être présente sur le livret « ça n’a rien à voir avec ton travail (…) ça fait partie de l’examen 

spécialisé cardiologique » (M1), « Les médecins généralistes en général ils vont pas obligatoirement 

avoir la nécessité d’aller chercher tout ça » (M3). 

À l’inverse, selon M4, M8 et M11, cette partie est essentielle car « l’intérêt d’une VNCI dans 80 % c’est 

éliminer un problème cardiaque » (M11).   

Concernant les étiologies des morts subites et leurs méthodes de dépistage respectives, plusieurs 

précisions et corrections ont été proposées par les médecins. Parmi les cardiomyopathies, seule la 

cardiomyopathie hypertrophique était spécifiée. Il aurait été préférable de parler des cardiomyopathies 

en général ou de toutes les citer selon M6. La place des pathologies extrêmement rares comme le QT 
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court peut également être discutable (M6). Aussi, la coronarographie était inscrite, à tort, dans les 

méthodes de dépistage de l’ischémie sur artériosclérose et devait être remplacée par une EE selon M5 

et M6. De plus, il était spécifié que la myocardite apparaissait plutôt chez le sportif de plus de 35 ans2, 

or d’après M5 « elles sont quand mêmes plutôt représentées chez le jeune ».  

Enfin selon M2 et M6, l’intérêt pour le médecin généraliste est surtout de faire passer des messages 

préventifs : « Ne pas faire de sport quand tu as la grippe, ou de la fièvre. Ça je pense que c’est un bon 

message » (M6). 

Interrogatoire : 

À propos de l’interrogatoire, plusieurs modifications ont été suggérées par les médecins. Tout d’abord, 

certains participants m’ont conseillé de rajouter des notions non spécifiées dans le livret :  

- Deux médecins (M7, M9) ont proposé de définir la règle du risque de surmenage en fonction 

du nombre d’heures de sport effectué chez l’enfant : « S’ils ont moins de 10 ans et qu’ils font 

plus de 6 heures ou s’ils ont plus de 10 ans et plus de 10 heures, ils sont à risque de développer 

des pathologies de surmenage, ostéochondrose, troubles psychologiques » (M7). 

- Dans la partie « examen neurologique », M3, M4 et M9 ont jugé important de compléter 

l’interrogatoire avec les antécédents de commotions cérébrales. 

- La recherche de la « baisse de performance » était à rajouter dans les symptômes à l’effort 

d’après M6. 

- M4 et M5 m’ont suggéré d’évoquer le volume et le niveau de l’activité physique pratiquée par 

le sportif.  

- Selon M4, il faut rechercher si la pratique est isolée ou en club. 

- D’après M5, il faut préciser aux lecteurs que la recherche des antécédents familiaux se fait au 

premier degré.  

- Concernant la prévention du dopage, M9 m’a conseillé de mettre le lien de l’agence française 

de lutte contre le dopage (AFLD). La recherche des stupéfiants et l’automédication ont 

également été abordées par M4 et M9. 

Certains points cités dans cette partie étaient à approfondir ou à modifier selon certains participants :   

- À propos du sport chez l’enfant, parmi les onze médecins, cinq (M5, M6, M7, M9, M10) m’ont 

signalé qu’il fallait aborder davantage les répercussions éventuelles de surentraînement via le 

« Questionnaire de surentraînement ». En effet, la « lutte contre un entraînement intensif » est 

un terme trop imprécis selon les médecins et il faut davantage « penser aux répercussions 

psychologiques chez le sujet jeune, enfant ou adolescent du sport intensif » (M5). M10 a 

notamment pris l’exemple des jeunes en pôles tolérant 10 à 15 heures de sport par semaine. 

                                                 
2 Erreur lors de l’impression du livret provisoire où il aurait dû figurer trois catégories distinctes : « Avant 35 ans », 

« Après 35 ans » et « Autres » (cf. Annexe 5). 
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- M2 a longuement insisté sur la triade de la femme sportive. Il m’a demandé d’approfondir la 

recherche de l’aménorrhée en recherchant également un déficit énergétique et les troubles de 

la déminéralisation osseuse. 

Par ailleurs, M3, M4 et M6 ont trouvé que cette partie était trop détaillée. M3 estimait même que les 

parties « Interrogatoire » et « Examen clinique » n’avaient pas leur place dans le livret car cela est « trop 

basique » pour les médecins généralistes qui le font « au quotidien ». D’après M4, seuls les points 

essentiels seraient à inscrire car il faut « partir du principe que les gens font leur truc, font leur boulot 

mais de leur rappeler : attention à ça, ça et ça ».  

Examen physique : 

La plupart des médecins (M2, M4, M5, M6, M7, M8) ont trouvé cette partie exhaustive.  

Plusieurs points essentiels étaient à ajouter ou développer selon M1 : l’état veineux (« varices »), l’état 

cutané, l’état mental du sportif afin de connaître le profil et la « motivation du sportif ». De plus, l’appareil 

ostéo-articulaire était à approfondir étant donné qu’il s’agit du « principal domaine de motif de 

consultation des sportifs ». Il m’a conseillé d’évoquer la musculature, la souplesse globale ainsi que la 

stabilité et la mobilité articulaires. 

À l’inverse, l’examen clinique semblait trop détaillé pour certains médecins :  

- La recherche de l’état pubertaire systématique était à supprimer selon M1 car elle peut nuire à 

la relation médecin/patient. 

- L’examen au podoscope a également été jugé trop précis car les généralistes sont trop peu 

nombreux à avoir le matériel nécessaire (M5 et M10). 

- Le test de vision des couleurs ne devait pas être précisé selon M5 car il est réalisé uniquement 

dans quelques sports spécifiques. 

- La fréquence respiratoire au repos n’avait pas d’intérêt selon M1.   

- La palpation des artères fémorales était à discuter d’après M10 « je vais palper les pouls 

pédieux et tibio postérieurs mais je palpe jamais les fémorales. Si ça circule en bas, ça circule 

en haut » (M10).   

Cinq médecins (M4, M5, M9, M10, M11) souhaitaient préciser sur le livret de ne pas faire les tests 

d’effort sous-maximaux tel que le Ruffier-Dickson car leur valeur diagnostique est jugée trop faible 

comparée aux EE maximales réalisées par les cardiologues : « c’est des trucs qui ne servent à rien » 

(M4).  

Électrocardiogramme : 

Les médecins ont globalement apprécié cette partie et ont estimé que c’est un bon rappel pour les 

médecins généralistes. Ils l’ont qualifiée de « très complet » (M7) ou « très bien » (M2, M3). Selon M3 

« l’important c’est l’électrocardiogramme de repos, ces choses-là c’est quand même des choses très 

importantes pour qu’on ait un certificat qui ait une valeur » (M3).  
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Quelques éléments étaient à modifier ou à ajouter dans cette partie selon M6 et M7 :  

- La possibilité d’avoir des ondes T négatives en V1 V2 V3 chez le sportif de moins de 16 ans 

devait apparaître dans le livret d’après M6.   

- La déviation axiale droite devait également être spécifiée dans les anomalies ECG, au même 

titre que la gauche (M6).  

- Les valeurs du QT corrigé étaient à modifier d’après M6 et M7 : « plus de 480 chez la femme 

et plus de 470 chez l’homme » (M6). 

Selon M1, M4 et M11, cette partie était cependant hypertrophiée et peut être trop précise pour les 

médecins généralistes : « il ne faut pas que ce soit un cours sur l’électrocardiogramme » (M11), « Les 

listes souvent ça fait peur » (M4). Pour cela M5, M6 et M9 ont proposé de remplacer cette partie par le 

résumé de la classification des modifications ECG de l’athlète de Drezner. 

À propos des illustrations des syndromes de Brugada et de Wolff-Parkinson-White, le tracé illustrant le 

syndrome de Brugada n’a pas été jugé pertinent par M5 et M6. Selon eux il n’entraîne pas forcément 

de décès pendant le sport mais plutôt pendant le sommeil : « les Brugada on est content de les dépister 

mais ce n’est pas ceux qui meurent à l’effort » (M5). De plus, d’après M5, l’image faisait trop 

« commerciale », était « un peu de travers » et les dérivations n’étaient pas spécifiées ce qui diminuait 

davantage son intérêt. M11 estimait même que ces anomalies étaient trop rares pour les illustrer dans 

le livret.  

Spécificités à l’ECG de repos chez le sportif de haut niveau : 

Un médecin a considéré cette partie intéressante car cela permet « d’avoir un rappel pour les médecins 

qui n’ont pas l’habitude d’en voir » (M3). À l’inverse M1 n’a pas trouvé d’intérêt à cette partie. 

Par ailleurs, certains médecins (M5 et M6) m’ont également suggéré de reprendre le schéma qui évoque 

l’ensemble des spécificités électrocardiographiques potentielles chez les sportifs. 

3.2. Informations manquantes 

Les médecins interrogés ont globalement trouvé que le livret était complet. Trois thématiques 

supplémentaires ont été proposées :  

- M2 et M9 ont suggéré de rajouter les 10 règles d’or écrites par les cardiologues du sport pour 

que les médecins généralistes « les aient toutes en tête » (M9). Selon eux ces règles sont 

essentielles et il est de bon usage de les rappeler à chaque consultation.  

- M11 a proposé de compléter l’introduction en mettant en avant les principaux objectifs et les 

intérêts du certificat médical, notamment en termes de prévention et de dépistage. 

- L’activité physique adapté, non présente dans le livret, a été abordée par un des participants : 

« la contre-indication à la pratique sportive, ça peut être aussi une porte d’entrée vers l’activité 

physique adaptée » (M2).  
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3.3. Intérêt d’une diffusion auprès des médecins généralistes  

73% des participants ont donné des retours positifs au livret et encouragé sa diffusion (M1, M2, M3, M5, 

M8, M9, M10, M11). Le livret a été qualifié de « pragmatique » (M2), « rassurant » (M8) et selon M9 est 

un « bon rappel » pour les généralistes qui sont demandeurs de cette information (M5, M7). En effet, 

M9 estime qu’il manque de supports de ce type. 

D’après M2, M3 et M5, cela permettrait d’améliorer les pratiques des médecins généralistes car il 

rappelle les différentes recommandations en vigueur : « Tout ce qui permet d’améliorer les pratiques 

est une très bonne chose » (M2).  

Cependant M8 et M11 pensent que les VNCI sont déjà globalement bien réalisées par les généralistes 

et que le livret s’adresse avant tout aux médecins peu adeptes de ces visites.  

3.4. Intérêt pour uniformiser un examen médical de base pour la VNCI  

Parmi les médecins interrogés, quatre (M4, M5, M7, M10) présument que le livret permettrait 

d’uniformiser la visite : « oui parce que chacun fait un petit peu à sa sauce » (M10). M4 et M5 ajoutent 

cependant que cela dépend principalement de l’attrait de la médecine du sport par le médecin.  

Trois (M2, M6 et M11) sont d’avis que le livret pourrait uniformiser la visite, sous réserve qu’il puisse 

être complété directement avec un système de cases à cocher pour l’intégrer dans les logiciels 

médicaux. Au contraire, quatre médecins (M1, M3, M8, M9) ne sont pas convaincus que les généralistes 

changeraient forcément leur pratique : « il faut les laisser libres ces médecins. (…) Tu lui proposes un 

protocole, bon. S’il n’en veut pas c’est son problème » (M1). En effet, la visite doit s’adapter à chaque 

sport et le livret permettrait plutôt d’avoir un protocole minimal commun comme l’affirme M3 : « il y a 

des spécificités qui relèvent de chaque sport aussi. Et l’uniformiser ça me parait compliqué (…) il faut 

avoir une base commune et après être capable de greffer en plus en fonction du sport pratiqué ».   

3.5. Bénéfices du livret sur le nombre de morts subites   

Seul M8 a estimé spontanément que le livret pouvait diminuer le nombre de morts subites. 

73% des médecins interrogés ont nuancé leurs propos en affirmant qu’il était difficile de répondre à 

cela mais que c’est ce qu’on pourrait effectivement espérer (M2, M4, M5, M6, M7, M9, M10, M11). Cinq 

d’entre eux (M4, M6, M7, M9, M11) sont d’avis que la prévention des morts subites en médecine 

générale dépend principalement de la réalisation de l’ECG. Ainsi, si le livret incite les généralistes à 

réaliser l’ECG, alors il pourrait avoir une influence sur le nombre de morts subites.  

Enfin, deux participants (M1, M3) ne pensent pas que le livret pourrait in fine diminuer le nombre de 

morts subites malgré la réalisation de l’ECG car certaines restent indétectables (M3). 
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3.6. Utilisation et attractivité du livret   

Six médecins (M2, M3, M4, M5, M7, M8) sont persuadés que le livret serait utilisé par les médecins 

généralistes en cas de diffusion large : « ils aiment quand même avoir un petit support et avoir un 

référentiel » (M7).  M8 le qualifie d’ailleurs d’« anti-sèche super ». 

À propos du public ciblé, deux médecins (M4 et M5) supposent que le livret sera principalement exploité 

par les médecins a priori déjà intéressés par le domaine du sport. Cependant, selon M2 et M8 il est 

surtout destiné à aider les généralistes peu passionnés par cela.  

Afin d’augmenter son utilisation, M5 m’encourageait à obtenir une approbation d’un conseil scientifique 

supérieur ou d’un service de médecine du sport. D’après M10, seule une revalorisation de l’acte médical 

de cette visite avec des obligations cliniques ou paracliniques pourraient faire changer les pratiques des 

médecins non intéressés.  

Enfin, M6 n’avait pas d’avis sur la question et me conseillait de demander directement aux généralistes 

non spécialisés dans la médecine du sport.  

Afin de le rendre plus attractif, quatre médecins (M1, M2, M6, M11) proposaient de créer un système 

de cases à compléter directement par le généraliste lors de l’examen pour le rendre plus pratique.  

3.7. Organisation, format, illustrations et mise en page du livret  

Concernant l’aspect esthétique, sur les onze médecins interrogés, sept (M2, M3, M5, M6, M8, M9, M11) 

ont apprécié la mise en page du livret. Il a été qualifié de « top » (M8), « agréable » (M2, M8), 

« chouette » (M2, M8), « aéré » (M2, M8), « joli » (M2, M6 et M9), « esthétiquement très joli » (M11) ou 

encore « très bien » (M2, M3, M5). Le livret a notamment été comparé aux fiches réalisées par la 

SFMES par trois médecins et selon eux le livret était plus clair et plus agréable à lire (M2, M6, M8). 

M4 a trouvé que la lecture du livret était perturbée par les changements de police, de couleur et que la 

taille des caractères était parfois trop petite. De plus, M4, M5 et M7 ont trouvé qu’il y avait trop 

d’informations et ont insisté sur l’importance de simplifier au maximum afin de garder un support moins 

dense et donc plus lisible.  

Enfin, afin de clarifier la chronologie du livret et de garder une suite logique, plusieurs médecins (M1, 

M5, M8, M11) m’ont proposé de le restructurer de la même manière que les visites médicales avec 

d’abord l’interrogatoire puis l’examen physique et enfin les examens paracliniques. 

3.8. Moyens de diffusion du livret 

À propos des méthodes de diffusion, 63% des avis (M2, M3, M6, M7, M8, M9, M10) étaient en faveur 

d’une diffusion numérique : soit sur un site hébergeur (M8), soit via l’envoi d’un PDF par mail (M2 et 

M7) ou les deux (M3) « vous pouvez faire un envoi au niveau national et puis en même temps avoir un 

site sur lequel on le retrouve (…) pour vraiment qu’il y ait une diffusion large ». Les trois autres médecins 

(M6, M9, M10) n’ont pas donné de précision quant au type de support numérique. La diffusion papier a 
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été critiquée par ces médecins. La plupart estiment que le principal risque est que le papier soit perdu 

(M3) ou jeté (M10). À cela s’ajoute le prix important d’une diffusion en format papier d’après M6 et M7. 

De plus, l’argument écologique a été avancé par M9.  

Seuls M5 et M11 considèrent qu’une diffusion en format papier serait la mieux adaptée « Ça s’appelle 

un livret donc c’est fait pour être comme un livre » (M11). 

Enfin M4 estime qu’il faudrait le diffuser via les deux supports : « à l’heure actuelle malheureusement si 

on fait que du papier on rate beaucoup de gens, si on fait que informatique c’est bien mais ça fait râler, 

pour certains c’est encore un truc à aller chercher ».  

Concernant les autres pistes de diffusion, M8 proposait d’en parler à la presse médicale via des journaux 

hebdomadaires ou mensuels destinés aux médecins généralistes afin d’augmenter la lisibilité du livret.  
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4. DISCUSSION 

4.1. Modifications du livret 

Modifications globales : 

La majorité des suggestions a été prise en compte afin d’obtenir le livret le plus exhaustif possible. 

Cependant, quelques notions n’ont pu être intégrées principalement par manque de place. Afin de ne 

pas surcharger le médecin généraliste d’informations, il a été décidé de rester sur un format de huit 

pages en essayant de sélectionner les informations les plus pertinentes (cf. Annexe 8). 

Le livret a été restructuré en cinq parties selon l’ordre suivant : « Points essentiels du CACI », 

« Interrogatoire », « Examen physique » avec « Les disciplines à contraintes particulières », « Examens 

paracliniques » et « Règles essentielles à rappeler au patient ». Les examens paracliniques ont été 

placés à la suite de l’interrogatoire et de l’examen physique afin de suivre l’ordre d’une consultation 

habituelle. 

Partie « Introduction » :  

La page d’introduction a été complétée et précisée. Deux rubriques ont été ajoutées : les « intérêts » 

(6) et le « financement » du certificat (cf. Annexe 8). La visite médicale permettant la délivrance du 

certificat est considérée comme un acte de médecine préventive dont le remboursement n’est pas pris 

en charge par la Sécurité sociale selon l’article L321-1 (58).  

Partie « Interrogatoire » : 

L’interrogatoire et l’examen physique ont été placés avant les disciplines à contraintes particulières. 

Cela permet de définir l’examen de base puis de préciser certains points pour ces disciplines. Afin 

d’augmenter l’attractivité du livret, un système de cases à cocher et de lignes de texte vierges a été 

inséré dans ces deux parties comme l’avaient suggéré certains médecins. Cela permet au généraliste, 

soit de l’imprimer, soit de le compléter directement numériquement.  

Les précisions suggérées ont été ajoutées et la plupart des éléments proposés ont été inclus. Faute de 

place, les antécédents dermatologiques, ophtalmologiques ou ORL n’ont pu être notés. Afin de combler, 

ce manque une ligne « Autres commentaires » a été insérée à l’interrogatoire (cf. Annexe 8). 

Parties « Examen physique » et « Disciplines à contraintes particulières » : 

L’examen physique a été réorganisé selon sept sous-catégories : « Morphologie », 

« Cardiovasculaire », « Pulmonaire », « ORL et état dentaire », « Vision », « Aspect cutané » et « Santé 

mentale ». Jugé non suffisamment précis ou atrophié par rapport à l’examen cardiovasculaire, l’examen 

ostéoarticulaire, inséré dans « Morphologie », a été détaillé et réorganisé (cf. Annexe 8). 

À propos des disciplines à contraintes particulières, il a été précisé en amont que l’examen devait être 

approfondi pour que les médecins ne se contentent pas des points cités. Bien que tout docteur en 

médecine puisse réaliser ces certificats, il a été conseillé d’adresser le patient à des spécialistes en cas 

de doute, comme l’avaient proposé certains médecins. Les adresses Web des différentes disciplines 
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ont été notées. Au sujet des disciplines sportives aéronautiques, il a été ajouté que seuls l’ULM, le 

parachutisme et le vol libre concernaient le médecin généraliste. Les recommandations du rugby à VII, 

XIII ou XV ont été séparées de la même manière que sur l’arrêté du 24 juillet 2017 fixant les 

caractéristiques de l’examen médical relatif à ces disciplines (16). Même si les médecins généralistes 

restent peu sollicités pour ces disciplines, ils peuvent néanmoins être amenés à signer des certificats 

pour ces sports, c’est pourquoi ces notions ont été maintenues. 

Partie « Examens paracliniques » : 

Il a été précisé au début de cette partie que ces examens restaient à la libre appréciation du praticien 

ou pouvaient parfois être exigés par certaines fédérations. De plus, dans l’intention de ne garder que 

les éléments pratiques pour les médecins généralistes, les bénéfices de l’ECG ont été supprimés. Les 

recommandations de la SFC ont, elles, été conservées.  

Les anomalies électrocardiographiques ont été remplacées par le diagramme des critères de consensus 

internationaux de l’interprétation de l’ECG chez le sportif (59), paru en 2017, comme cela était conseillé 

par les médecins. Cette classification permet de regrouper les constatations électrocardiographiques 

en trois catégories : modifications « normales », modifications « limites » et modifications « anormales » 

(cf. Figure 1). La présence d’au moins deux constatations limites ou d’une constatation anormale de 

l’ECG doit conduire à un avis spécialisé et à la réalisation d’examens complémentaires. De plus, les 

spécificités de repos chez le sportif de haut niveau d’entraînement étant intégrées à cette classification, 

l’encadré situé initialement à la page huit a été supprimé. Cette classification sous forme de tableau est 

probablement plus limpide et pragmatique et permet de mieux guider le médecin généraliste en fonction 

des dernières recommandations. 

 

Figure 1 : Résumé de la classification des modifications ECG de l’athlète (Traduites par F. Schnell Presse Med. 2019; 48: 

1393 – 1400) 

D’autre part, l’illustration du syndrome de Brugada a été supprimée conformément à l’avis de deux 

médecins interrogés.  
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À propos de l’épreuve d’effort, son indication a été précisée selon les dernières recommandations de la 

Société Française de Cardiologie parues en août 2018 (25). Le faible intérêt des épreuves d’effort sous-

maximales largement rappelé par les différents intervenants et par la SFC a été précisé à la suite (26). 

Aussi, la réalisation d’un bilan biologique minimal préconisée par un médecin a été annotée.  

Partie « Mort subite » :  

La partie sur la mort subite a largement été modifiée. Selon les différents verbatim relevés lors des 

entretiens et afin de ne pas surcharger d’informations les généralistes, seul l’encadré rappelant les 

chiffres de mort subite a été conservé. Les étiologies cardiovasculaires avant et après 35 ans ont été 

supprimées et remplacées par les « dix règles d’or du sportif » édictées par le club des cardiologues du 

sport (60). En effet, afin de réduire les accidents cardiaques, le club des cardiologues du sport a rédigé 

en 2006 dix recommandations sanitaires de bonne pratique destinées aux sportifs. Ces 

recommandations ont été largement diffusées par le ministère de la Santé et des Sports. Il semble donc 

de bon usage de répéter ces messages de prévention aux patients lors de chaque consultation et 

d’insister sur la prise en compte d’une symptomatologie à l’effort.  

4.2. Forces et faiblesses des résultats 

Ce travail a permis la validation interne du livret selon la méthode préconisée par la HAS. La saturation 

des données a été obtenue au bout du 10ème entretien avec des médecins ayant des connaissances 

spécifiques sur le sujet. Les lieux et types d’exercice ont été diversifiés afin d’optimiser la 

représentativité. Le livret final résulte d’un étroit travail avec les graphistes après avoir tenu compte des 

différentes suggestions préconisées par les professionnels de santé. Il se présente donc sous la forme 

d’un référentiel à la fois informatif et interactif pour le médecin généraliste reprenant l’ensemble des 

points essentiels de la VNCI. Bien qu’inspiré de la fiche de la SFMES (cf. Annexe 4) concernant la partie 

« Interrogatoire » et « Examen physique », il n’existe pas, à ce jour, de document similaire reprenant 

l’ensemble des thèmes abordés dans ce support. De plus, les supports papiers et PDF sont tous deux 

exploitables par les médecins en fonction de leur préférence.  

Néanmoins, ce travail connaît des limites. En effet, la faible taille de l’échantillon peut laisser penser 

que des entretiens supplémentaires auraient permis de recueillir davantage d’informations. D’autre part, 

l’actualisation régulière des recommandations savantes et de la législation pour certaines disciplines 

sportives peut laisser supposer qu’il faudra réactualiser régulièrement ce support. C’est le cas par 

exemple d’une mesure du projet de loi de financement de la Sécurité sociale 2020 qui devait dispenser 

l’obligation du CACI pour les mineurs. Ce projet a cependant été censuré par le Conseil constitutionnel 

mais il pourrait ne pas être abandonné et être de nouveau proposé prochainement sous une autre forme 

législative. Par ailleurs, bien que plus de la moitié des entretiens (6/11) aient été réalisés avec des 

médecins ayant une formation initiale de médecine générale, il aurait été intéressant de demander l’avis 

de médecins généralistes réalisant peu de certificats. Cela aurait permis d’évaluer l’intérêt du livret par 

des médecins non experts. L’échantillon de cette étude comprenant uniquement des médecins du sport 

et recevant de ce fait beaucoup de sportifs professionnels ou de de haut niveau peut entraîner certains 

biais dans les réponses.  
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4.3. Diffusion du livret 

Suite aux améliorations proposées par les onze médecins de l’étude, le livret a été présenté par mail à 

la SFMES afin de discuter d’une éventuelle approbation et permettre une diffusion. Quelques 

modifications supplémentaires ont été proposées. Dans la partie « Interrogatoire » il a été suggéré 

d’ajouter les antécédents ORL, dermatologiques, ophtalmologiques, digestifs et de préciser davantage 

les antécédents pulmonaires. Les « antécédents familiaux » ont été complétés par les « maladies 

congénitales » et « autres ». La recherche de myalgies à l’effort a été ajoutée. À propos de l’« Examen 

physique », l’approche cardiologique est cependant apparue toujours hypertrophiée par rapport à 

l’examen ostéoarticulaire.    

Par ailleurs, se pose la question de l’utilisation du livret en cas de diffusion par les généralistes. Selon 

un médecin interrogé, seule une revalorisation de l’acte médical de cette visite avec des obligations 

cliniques ou paracliniques pourrait faire changer les pratiques des médecins non intéressés par ce 

domaine. Une aide du ministère pour inclure le certificat dans une consultation de prévention et la 

création d’un examen-type pourraient contribuer à faciliter cette visite.  

4.4. Ouverture vers l’activité physique adaptée 

En 2011, la HAS a reconnu les bénéfices de l’activité physique comme thérapeutique non 

médicamenteuse pour les patients atteints de maladies chroniques (61). Depuis mars 2017, le médecin 

généraliste a la possibilité de prescrire une activité physique adaptée (APA) à la pathologie, aux 

capacités physiques et au risque médical dans le cadre du parcours de soin des patients atteints 

d’affections de longue durée (ALD) (62). Dans ce contexte et comme l’a rappelé un médecin lors des 

entretiens, une contre-indication à la pratique d’un sport peut ainsi être une porte d’entrée vers l’APA. 

La HAS a défini le contenu de cette consultation en octobre 2018 (53). L’examen clinique étant similaire 

à celui du CACI, les généralistes pourront se servir du livret afin de promouvoir la prescription de l’APA. 

Cela permettrait de contribuer, selon les situations, à améliorer l’état de santé et à prévenir l’aggravation 

ou la récidive de maladie chronique chez les patients en ALD (63).  

4.5. Validation externe 

Au total, cette étude a permis la validation interne auprès de onze médecins experts. Il est possible, en 

cas de diffusion à grande échelle du livret, qu’il permette une amélioration de la prise en charge des 

patients. Pour cela, il serait intéressant dans un avenir proche de réaliser un second travail de thèse et 

d’en réaliser la validation externe pour voir s’il permet une modification des pratiques. Cela pourrait se 

réaliser par exemple via une étude prospective quantitative comparative entre deux groupes. A 

posteriori, si des résultats favorables émanaient de cette étude, on pourrait envisager une diffusion plus 

large du livret à l’échelle du territoire national, prioritairement aux médecins généralistes mais aussi aux 

différentes fédérations sportives qui le souhaiteraient. Cela permettrait finalement de proposer un 

protocole minimal et de formaliser cet acte médical trop souvent négligé par les médecins généralistes. 
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CONCLUSION 

Les bénéfices pour la santé d’une activité physique régulière restent indiscutables et largement 

supérieurs aux risques liés à sa pratique. Cependant, la participation à des sports en compétition ou 

l’obtention d’une licence fédérale restent subordonnées au CACI réalisable par tout docteur en 

médecine. Bien qu’il ait été impossible de satisfaire totalement chaque participant, cette étude 

qualitative a permis l’actualisation d’un support servant de guide pour la réalisation de ce certificat. 

Celui-ci, à la fois informatif et interactif, peut être diffusé numériquement ou en format papier afin de 

guider et d’encourager les médecins à suivre les recommandations en vigueur. La diffusion du livret aux 

généralistes pourrait leur faciliter la prise de décision quant à l’autorisation, ou non, de la pratique d’une 

activité physique, quels que soient l’âge et le niveau du sujet. 
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Annexe 1 : Fiche informatique et pratique réalisée par le docteur Pierre GUÉ 
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Annexe 2 : Questionnaire QS Sport 
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Annexe 3 : Arrêté du 24 juillet 2017 

Chem in :

Arrê té  du 2 4  juillet  2 0 1 7  fixant  les caractér ist iques de l'exam en m édical spécifique relat if à la  dé livrance du

cert ificat  m édical de non- contre- indicat ion à la  prat ique des disciplines sport ives à contraintes part iculières

Art icle  1
ELI: https://www.legifrance.gouv.fr/eli/arrete/2017/7/24/SPOV1722815A/jo/article_1

La section 1 du chapitre Ier du titre III du livre II du code du sport (partie réglementaire-arrêtés) est remplacée par les
dispositions suivantes :

« Section 1 
« Certificat médical

« Art. A. 231-1.-La production du certificat médical mentionné à l'article L. 231-2-3 pour les disciplines dont la liste est
fixée à l'article D. 231-1-5 est subordonnée à la réalisation d'un examen médical effectué, par tout docteur en médecine
ayant, le cas échéant, des compétences spécifiques, selon les recommandations de la Société française de médecine de
l'exercice et du sport. 
« Cet examen médical présente les caractéristiques suivantes : 
« 1° Pour la pratique de l'alpinisme au-dessus de 2 500 mètres d'altitude :

«-une attention particulière est portée sur l'examen cardio-vasculaire ; 
«-la présence d'antécédents ou de facteurs de risques de pathologie liées à l'hypoxie d'altitude justifie la réalisation
d'une consultation spécialisée ou de médecine de montagne ;

« 2° Pour la pratique de la plongée subaquatique, une attention particulière est portée sur l'examen ORL (tympans,
équilibration/ perméabilité tubaire, évaluation vestibulaire, acuité auditive) et l'examen dentaire ; 
« 3° Pour la pratique de la spéléologie, une attention particulière est portée sur l'examen de l'appareil cardio-respiratoire
et pour la pratique de la plongée souterraine, sur l'examen ORL (tympans, équilibration/ perméabilité tubaire, évaluation
vestibulaire, acuité auditive) et l'examen dentaire ; 
« 4° Pour les disciplines sportives, pratiquées en compétition, pour lesquelles le combat peut prendre fin, notamment ou
exclusivement lorsqu'à la suite d'un coup porté, l'un des adversaires se trouve dans un état le rendant incapable de se
défendre et pouvant aller jusqu'à l'inconscience, une attention particulière est portée sur :

«-l'examen neurologique et de la santé mentale ; 
«-l'examen ophtalmologique : acuité visuelle, champ visuel, tonus oculaire et fond d'œil (la mesure du tonus oculaire et
le fond d'œil ne sont pas exigés pour le sambo combat, le grappling fight et le karaté contact) ;

« Dans le cadre de la pratique de la boxe anglaise, la réalisation d'une remnographie des artères cervico-céphaliques et
d'une épreuve d'effort sans mesure des échanges gazeux est également exigée tous les trois ans pour les boxeurs
professionnels et les boxeurs amateurs après quarante ans ; 
« 5° Pour les disciplines sportives comportant l'utilisation d'armes à feu ou à air comprimé, une attention particulière est
portée sur :

«-l'examen neurologique et de la santé mentale ; 
«-l'acuité auditive et l'examen du membre supérieur dominant pour le biathlon ; 
«-l'examen du rachis chez les mineurs pour les tireurs debout dans la discipline du tir ;

« 6° Pour les disciplines sportives, pratiquées en compétition, comportant l'utilisation de véhicules terrestres à moteur,
une attention particulière est portée sur :

«-l'examen neurologique et de la santé mentale ; 
«-l'examen ophtalmologique (acuité visuelle, champ visuel, vision des couleurs) ;

« 7° Pour les disciplines sportives comportant l'utilisation d'un aéronef, une attention particulière est portée sur :

«-l'examen neurologique et de la santé mentale ; 
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«-l'examen ophtalmologique (acuité visuelle, vision des couleurs) ; 
«-l'examen ORL (tympans, équilibration/ perméabilité tubaire, acuité auditive, évaluation vestibulaire) ; 
«-l'examen de l'épaule pour les pratiquants du vol libre et du parachutisme ; 
«-l'examen du rachis pour les pilotes de planeur léger ultra-motorisé de classe 1 ;

« 8° Pour la pratique du rugby à XV et à VII : 
« a) En compétition ou hors compétition, il est complété par la réalisation d'un électrocardiogramme de repos à la
première délivrance de licence à partir de 12 ans puis, tous les 3 ans jusqu'à 20 ans, puis tous les 5 ans jusqu'à 35 ans ;
« b) A partir de 40 ans, en compétition, il est complété par la réalisation :

«-d'un bilan cardiologique comprenant un électrocardiogramme, une échocardiographie et une épreuve d'effort ainsi que
d'un bilan biologique glucido-lipidique à 40 ans, 43 ans, 45 ans, 47 ans et 49 ans puis une fois par an après 50 ans ; 
«-d'une remnographie cervicale tous les 2 ans pour les joueurs de première ligne entre 40 et 44 ans et, à partir de 45
ans, tous les ans pour les joueurs de première ligne et tous les 2 ans pour les joueurs des autres postes ;

« c) A partir de 40 ans, hors compétition, il est complété par :

«-la réalisation tous les 5 ans d'un bilan cardiologique comprenant un électrocardiogramme et une épreuve d'effort ainsi
que d'un bilan biologique glucido-lipidique ; 
«-la réalisation d'une remnographie cervicale ou lombaire tous les ans pour les joueurs de première ligne présentant des
antécédents de pathologie cervicale ou lombaire ;

« 9° Pour la pratique du rugby à XIII, une attention particulière est portée sur l'examen orthopédique de l'appareil
locomoteur. »

Liens relat ifs à cet  ar t icle

Cite:
section 1 du chapitre Ier du titre III du livre II du code du sport 
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Annexe 4 : Fiche d'examen médical de non-contre-indication apparente à la pratique d'un sport rédigée par la 

Société Française de Médecine du Sport  
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Annexe 5 : Livret provisoire 
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Annexe 6 : Guide d'entretien 

Guide d’entretien sur le livret concernant la visite de non contre-indication à la 
pratique sportive 

Discours de présentation du travail. 

Renseignements concernant le parcours personnel : 

- Sexe : 
- Âge : 
- Spécialité : 
- Formations supplémentaires : 

Questions : 

1) Dans « Le livret informatif », comment jugez-vous l’intérêt des différentes sous-
parties ? Le contenu est-il cohérent, compréhensible, pertinent ? Doit-il être
modifié ? Si oui de quelle manière ?

2) Concernant le « Contenu de la visite de non-contre-indication à la pratique
sportive », comment jugez-vous l’intérêt des différentes sous-parties ? Le
contenu est-il cohérent, compréhensible, pertinent ? Doit-il être modifié ? Si oui
de quelle manière ?

3) Pensez-vous à des informations importantes manquantes qu’il faudrait ajouter
au livret ?

4) Que pensez-vous d’une diffusion de ce livret auprès des médecins
généralistes ? Justifiez.

5) Pensez-vous que ce livret aurait un intérêt pratique pour uniformiser la visite
médicale de non-contre-indication à la pratique sportive ? Justifiez.

6) Pensez-vous que ce livret utilisé à grande échelle peut impacter in fine le
nombre de morts subites ?

7) Si ce livret est diffusé, pensez-vous qu’il sera utilisé par les médecins
généralistes ? Si non pourquoi ? Comment peut-on faire pour le rendre plus
attractif ?

8) Ce livret est destiné aux médecins généralistes. Que pensez-vous du format
(illustrations, mise en page, taille) de ce livret ? Comment peut-on l’améliorer ?

9) Quelle est la meilleure manière de diffuser ce livret aux médecins
généralistes (en format papier, en format PDF, téléchargeable sur un site
Internet, autre) ?

10) Avons-nous oublié de parler de certaines choses que vous souhaiteriez
mentionner ? 
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Annexe 7 : Description de l'échantillon 

Médecin Genre Formation 
primaire 

Formations secondaires Secteur d’activité 

M1 H Médecine 
Générale 

-CES de biologie et médecine du 
sport 

-CES de rhumatologie 

 Activité mixte : 
hospitalière 
(secteur public) / 
libérale 

M2 F DES de Médecine 
d’Urgence 

-Capacité de médecine du sport 

-DIU physiopathologie de l’exercice 
et explorations fonctionnelles 

Activité 
hospitalière 
(secteur privé) 

M3 H DES de Médecine 
Générale 

-Capacité de médecine du sport 

-DIU de médecine manuelle-
ostéopathie 
-DU de traumatologie du sport 

Activité 
hospitalière 
(secteur privé) 

M4 H DES de Médecine 
Générale 

-Capacité  de médecine du sport 

-DU de traumatologie  
-DU d’ostéopathie  
-DIU d’infiltration sous échographie 
-DU d’échographie ostéoarticulaire 

Activité libérale 
(consultations de 
médecine du sport 
uniquement) 

M5 H DES de Médecine 
Physique et de 
Réadaptation 

-DESC de médecine du sport 

-DU de traumatologie du sport 
-DIU d’échographie ostéo-articulaire 

Activité 
hospitalière 
(secteur 
privé/public) 

M6 H DES de 
Cardiologie 

-Capacité de médecine du sport 

-DU de cardiologie du sport 
-DIU d’échocardiographie  
-DIU d’imagerie cardiaque et 
vasculaire option imagerie 
cardiaque en coupe 

Activité 
hospitalière  
(secteur public) 

M7 H DES de Médecine 
Générale 

-DESC de médecine du sport 

-DU d’échographie 
-DIU de médecine rééducation 

Activité 
hospitalière  
(secteur public) 

M8 H DES de Médecine 
Générale 

-Capacité de médecine du sport 

-DU de traumatologie du sport 
-DU d’échographie 

Activité libérale 

M9 H DES de Médecine 
Générale 

-Capacité de médecine du sport 

-DU de traumatologie 
-DIU de pathologies du football 

Activité 
hospitalière 
(secteur privé) 

M10 H DES de Médecine 
Générale 

-CES de biologie et médecine du 
sport 

-GEMO : groupe d’enseignement 
des manipulations ostéo-articulaire 

Activité libérale 

M11 H DES de Médecine 
Physique et de 
Réadaptation 

-Capacité de médecine du sport 

-DU réadaptation cardio-vasculaire 
-DIU de physiopathologie de 
l’exercice et exploration 
fonctionnelle de l’effort 
-DU de traumatologie 

Activité libérale 

Total / 
Moyenne 

10 H / 1 F 
Soit 90,9%  

d’H 

-8 DES ou 
formation de 
Médecine 
Générale 
-2 DES de MPR 
-1 DES de 
Cardiologie 

-7 Capacités de médecine du 
sport 
-2 DESC de médecine du sport 
-2 CES de biologie et médecine 
du sport 

- 55 % à l’hôpital 
- 36 % en libéral 
- 9% activité 
mixte 
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Annexe 8 : Livret définitif 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

« Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

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. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

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 mœurs. 

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. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque ».



 

U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES N° 40-2020- 

QUINTIN Matthieu – Validation interne d’un livret informatif concernant le certificat 

d’absence de contre-indication à la pratique sportive : étude qualitative auprès de 

médecins du sport 

59 feuilles, 8 annexes, 1 figure, 30 cm.- Thèse : Médecine ; Rennes 1 ; 2020 ; 
N° 40-2020    

Résumé : 

Introduction : Ce travail actualise la thèse du Docteur Pierre GUÉ, réalisée en 2016, qui avait abouti à la création 

d’une plaquette informative pour la visite d’absence de contre-indication à la pratique du sport en médecine générale. 

En effet, le contenu de cette visite reste à la libre appréciation des praticiens et ce support avait pour objectif de les 

aider lors de cette consultation.  Objectif : L’objectif principal est d’actualiser cette plaquette via un recueil de données 

théoriques mais aussi via l’avis de médecins experts. Ceci afin de présenter, dans un format facilement utilisable, les 

recommandations en vigueur et les lignes directrices consensuelles des critères d’éligibilité ou non à la pratique 

sportive afin de limiter les risques pour les patients. Méthode : Une fois l’actualisation théorique du support effectuée, 

une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés a été réalisée de janvier à juin 2020 auprès de 11 

médecins du sport, en suivant un guide d’entretien simple et concis. Résultats : Les médecins ont souligné les 

éléments positifs, négatifs, ainsi que les manques. La compréhension du support, sa présentation ainsi que les 

méthodes de diffusion ont été discutées par les participants. Les suggestions des médecins ont été prises en compte, 

les ambiguïtés ou difficultés corrigées. Le document a de nouveau été modifié et une seconde version finalisée. Le 

support final, élaboré en collaboration avec une équipe de graphistes, se présente sous la forme d’un livret à la fois 

informatif et interactif. Conclusion : Au final, il est envisageable qu’une diffusion à grande échelle du livret pourrait 

améliorer la prise en charge dans l’intérêt du patient et des médecins. Cela permettrait de proposer un protocole 

minimal formalisant cet acte médical trop souvent négligé par les médecins généralistes. 

Abstract : Internal validity of an informative booklet concerning the sport medical certificate : qualitative 

study with sports medicine doctors 

Introduction: This study updates the thesis of Doctor Pierre GUÉ, carried out in 2016, which led to the creation of 

an information leaflet for the visit attesting the ability to practice sport for general practitioners. This visit remains at 

the free appreciation of practitioners and this support was intended to help them during this visit. Objective: The main 

objective of this thesis is to update this booklet through a collection of theoretical data but also through the opinion of 

expert sports physicians. This in order to present, in an easily usable format, the current recommendations and the 

consensual guidelines of the criteria for eligibility or not to practice sport and therefore to limit the risks for patients. 

Method: Once the theoretical update of the booklet was completed, it was submitted to the analysis of eleven sports 

doctors. A qualitative study by semi-supervised individual interviews was conducted from January to June 2020 

following a simple and concise interview guide. Results: The doctors highlighted positive, negative or unclear 

elements as well as the missing’s. The understanding of the booklet, its presentation as well as the broadcasting 

methods were discussed by the participants. The physicians' suggestions were taken into account and ambiguities 

or difficulties were corrected. The document was updated accordingly and a second version was finalized. The final 

booklet, developed in collaboration with a team of graphic designers, is both informative and interactive. Conclusion: 

Finally, it is conceivable that widespread distribution could lead to improved management in the interest of both 

patients and doctors. This would make it possible to propose a minimal protocol and formalize this medical act too 

often neglected by general practitioners. 
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