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DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSTANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA|
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED] Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eéme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eéme section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

IROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

[FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE A

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704 |

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

| DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

[GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ICRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460} HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)
| IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69éme section)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)
| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

[SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66eme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 JFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIAL

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
16

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

| RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

IHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480]

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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[ Introduction

La rédaction du certificat médical de non contre-indications a la pratique sportive (CMNCI) est un acte
courant réalisé en soin primaire, la France compte actuellement plus de 15 millions de licenciés pour
lesquels un tel certificat est obligatoire (1). Le médecin généraliste est donc fréquemment amené a
réaliser une consultation pour la rédaction de ce document qui engage sa responsabilité, en effet, il s'agit

d'un acte qui lui fait prendre d’importants risques médico-légaux.

Il n'existe pas de consultation type, mais le médecin peut s'aider des différentes recommandations des
sociétés savantes quant a la rédaction de ce certificat (HAS, SFMES (2), CNGE (3) ,SFC (4)...). De plus
certaines fédérations sportives proposent leur propre examen-type. En tout état de cause il est laissé a la

libre appréciation du médecin rédacteur le jugement d'une contre-indication a un sport.

Les CMNCI ont des intéréts multiples dont le but premier est la protection des pratiquants de sport par
le dépistage de pathologies non connues, notamment chez le patient dont il s'agit de I'unique consultation
de I'année. La mort subite du sportif , de causes cardiovasculaires dans 95% des cas, difficiles a dépister
(4), est rare (0,03% des mort subites de tout venant) mais de conséquence dramatique (5). Elle justifie
la réalisation d'un examen rigoureux et d'explorations complémentaires adapté. Cette consultation
permet par ailleurs de dispenser des conseils de prévention généraux et personnalisés au patient vis a vis

de l'activité physique.

Cette consultation est malheureusement banalisée voire négligée par le patient qui peut n'y voir qu’une
contrainte administrative, le certificat étant demandé en fin de consultation pour un autre motif, ou pour

un accompagnant ce qui met le praticien en difficulté.

En dépit de son caractére obligatoire, et de son role de dépistage et de prévention, la consultation du
CMNCI n’est pas remboursée par la sécurité sociale et sa durée de validité a été allongée en 2016,
passant de 1 a 3 ans sauf exception. Depuis le ler janvier 2020 il n'est plus obligatoire pour les enfants
mineurs (6), ce qui contribue a le discréditer aux yeux des patients, qui n’y voient pas la un acte

indispensable.

Tout ceci pose la question des conditions de 1’établissement des CMNCI a la pratique sportive. L’enjeu
est d’évaluer les pratiques et de déterminer dans quelle mesure les recommandations de bonne pratique
sont appliquées par les médecins rédacteurs. Puis le but second est de déterminer les freins éventuels a
leur application pour une consultation de qualité suivi de la rédaction d'un tel certificat remis en cause

récemment par le législateur pour les mineurs notamment.



1) Définitions

1.1) Soins primaires

Ils sont définis par 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme "des soins de santé essentiels
universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles de la communauté par des
moyens qui leurs sont acceptables, avec leur pleine participation et & un coiit abordable pour la
communauté du pays (7)
Selon la Société Francaise Médecine Générale (SMFG) : « Le médecin de santé primaire est donc le
premier contact des patients avec le systeéme de santé. C’est aussi le médiateur nécessaire entre le
patient et le systeme de santé quand des soins plus spécialisés sont nécessaires. »
Le role des médecins généralistes est inscrit en France depuis 2009 dans le CSP avec des missions de :
— Prévention, dépistage, diagnostic, traitement, suivi, et de participation a la permanence des
soins
— Dispensation et d'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux ainsi que
le conseil pharmaceutique.
— Orientations des patients dans le systéme de soins

—  Education pour la santé (7)

1.2) Parcours de Soins

Selon la définitions de 'HAS 1l s'agit « pour le patient, du juste enchainement et au bon moment des
différentes compétences professionnelles liées directement ou indirectement aux soins : consultations,
actes techniques ou biologiques, traitements médicamenteux et non médicamenteux, prise en charge
des épisodes aigus (décompensation, exacerbation) et autres prises en charge (médico-sociales

notamment, mais aussi sociales)... » (8)

1.3) Parcours de soins coordonnés

En 2009, selon le Ministére en charge de la santé : « Il consiste a confier a un médecin traitant les
différentes interventions des professionnels de santé pour un méme assuré, dans un objectif de
rationalisation des soins. Son respect conditionne la prise en charge normale des dépenses de santé. A

défaut, les patients s'exposent a des majorations financiéres ». (9)



1.4) Définition du Sport Santé

Pour le Ministere des sports, le sport santé est un terme générique englobant la pratique d'activités
physiques ou sportives qui contribuent au bien-étre et a la santé du pratiquant aussi bien physiquement
que psychologiquement et/ou socialement, conformément a la définition donnée par 1'Organisation

Mondiale de la Santé (OMS).(10)

La pratique du sport santé contribue ainsi :

Au maintien de la santé chez une personne en bonne santé (prévention primaire).

A améliorer I'état de santé des personnes souffrant d'une maladie chronique non transmissible
(prévention secondaire).

A prévenir l'aggravation et/ou la récidive de la maladie chronique (prévention tertiaire).

1.5) Quelle différence avec le sport ?

Le sport est une activité physique avec une discipline codifiée par des regles et des institutions telles
que les fédérations. Sa pratique implique un objectif de performance, de compétition aussi bien vis-a-

vis des autres que vis-a-vis de soi-méme.

1.6) Les activités physiques adaptées (APA)

Elles s'adaptent aux pathologies des patients et a leurs capacités. Il s’agit d’une prescription
médicale depuis mars 2017 (selon les articles D. 1172-1 a 5 du Code de la santé publique), les
médecins peuvent prescrire des APA a leurs patients atteints d'une maladie chronique et
bénéficiaires d’'une ALD (Affections de Longue Durée). Les objectifs thérapeutiques et les
contre-indications sont alors précisés, ainsi que la fréquence et 1'intensité des séances
d'activité physique adaptée.

Elles doivent étre encadrées par des éducateurs sportifs spécialisés, appelés aussi Educateurs
en Activité Physique Adaptée (EAPA), qui ont les connaissances nécessaires pour encadrer et
adapter l'activité physique selon le patient et sa pathologie. Elles peuvent étre dispensées en

¢établissements de santé et dans certains clubs sportifs. (11,12)

1.7) L.a mort subite du sportif

Elle se définit comme une mort inattendue, sur cceur supposé initialement normal a la suite
d'une cause sans origine traumatique ou iatrogene, survenant dans les 24h du symptome

initial, pendant ou jusqu’a 1h aprés la pratique du sport. (4,13,14)



1.8) Certificat médical

Il s’agit d’une attestation des faits qu'un praticien a personnellement constatés d’ordre médical a
propos d’un individu.

La qualité de son auteur en fait un acte médico-1égal faisant autorité, mais engageant pleinement sa
responsabilité. Cet acte peut étre spontané, justifié par la loi ou imposé par une réquisition. Le cadre
des principaux certificats est prévu par la loi ou les réglements, certains par une mission expresse du

requérant et les autres sont a la libre appréciation du médecin qui doit en connaitre les limites. (15,16)

1.9 Responsabilités

Pénale : Elle est régie par le code pénal qui définit 3 infractions : contravention, délit et crime. Il s’agit
de I’obligation l1égale faite a une personne, reconnue coupable par un tribunal, de supporter la peine
prévue, amende et/ou emprisonnement, par la loi correspondant a une infraction. La responsabilité
pénale est applicable aux personnes morales, par I’intermédiaire des mandataires sociaux, qui les

représentent. Pour le médecin elle est personnelle et non assurable.

Civile : elle comprend :
- La responsabilité délictuelle qui est retenue lorsqu’une personne, par son fait, a porté
préjudice a une autre personne (elle lui a causé un dommage).
- La responsabilité contractuelle est mise en jeu lorsqu’un contrat a été établi entre deux
personnes (avec détermination d’obligations pour chacun des contractants) et qu’un des
contractants n’a pas rempli les obligations auxquelles il s’était engagé dans ce contrat. Ces

contrats peuvent étre oraux, €crits ou tacites.

Dans les deux cas, la responsabilité est retenue s’il y a un fait fautif, un dommage et un lien de
causalité entre les deux. Elle est régie par le code civil. Tout médecin a 1’obligation légale d’y
souscrire une assurance sous peine de sanction. Classiquement, il appartient au demandeur (celui qui
estime étre victime) de prouver le fait fautif, I’existence du dommage et le lien de causalité. Elle donne

lieu a une compensation financiére au titre des dommages et intéréts.

Ordinale ou disciplinaire : 11 s’agit de la responsabilité du médecin devant ses pairs. Elle est régie

par le code de déontologie médicale inclus dans le code de la santé publique. Les fautes sont définies
par tout comportement du médecin pouvant atteindre aux intéréts régissant la profession. Les peines
encourues peuvent aller de I’avertissement, au blame ou enfin aux interdictions d’exercer temporaire

ou définitive (radiation de I’ordre).



Administrative :

Il s’agit de la responsabilité du médecin hospitalier, agent du service public, devant le patient, régie
par le droit administratif et des régles de contentieux. Elle a pour but de réparer un dommage. A la
différence de la responsabilité civile, elle ne comporte pas de responsabilité contractuelle en revanche
elle inclut les fautes du médecin dans les soins ou I’organisation du service ainsi que la responsabilité
sans faute (aléa thérapeutique, infection nosocomiales...). Comme pour la responsabilité civile il
appartient au demandeur de prouver le fait fautif, I’existence du dommage et le lien de causalité; elle

peut entrainer une compensation financiére de la victime au titre des dommages et intéréts.



2) Situation du sport en France et
bienfaits du sport

2.1 Démoqgraphie sportive

En 2018, 75% des Frangais de plus de 15 ans ont eu une pratique sportive au cours des 12 derniers mois,
ce qui raméne la proportion de non-pratiquants de sport a 25%. (17)

Parmi les activités sportives les plus pratiquées par les francais nous retrouvons les univers de la course
et de la marche (40%) ; « la randonnée pédestre » et le « footing » constituant les deux disciplines
dominantes au sein de cet univers. Les activités de la forme et de la gymnastique (22 %), les sports
aquatiques et nautiques (20 %) ainsi que les sports de cycles et motorisés (18 %) représentent les autres
univers fortement plébiscités par les Francais. Il est intéressant de souligner que les univers sportifs les
plus prisés par les Francais ont donc ’avantage d’étre flexibles en termes d’organisation et sont

relativement peu onéreux.

La pratique sportive de nos concitoyens est principalement variée dans les disciplines. Trois Francais
sur dix (29 %) indiquent faire au moins trois sports différents, 14 % se limitent a deux disciplines et 23

% se contentent d’un seul sport.

D’une maniére générale, le taux de pratique des hommes est supérieur a celui des femmes. A I’exception
de I"univers de la course et de la marche qui domine tous les autres, chez les hommes comme chez les
femmes, chez les moins de 40 ans comme chez les plus de 40 ans la discipline sportive pratiquée varie
en fonction du genre. Ainsi dans le trio de téte des univers sportifs les plus pratiqués, pour les femmes,
les activités de la forme et de la gymnastique prennent la deuxiéme place (28 % vs 15 % des hommes).
Chez les hommes cet univers n’arrive qu’au 6e rang. Du c6té masculin la deuxiéme place du podium
est occupée par I’'univers des sports de cycle (essentiellement portés par la pratique du vélo et du VTT)
(23 %, contre 12 % chez les femmes). Pour les hommes comme pour les femmes, 1’univers qui arrive
en troisieme position est celui des sports aquatiques et nautiques (avec respectivement 19 % et 21 % de

pratiquants).

L’activité physique varie aussi en fonction de 1’age : on pratique plus souvent avant 40 ans qu’apres cet
age. Les trois univers les plus pratiqués sont les mémes apres 40 ans qu’avant. L’univers de la course et
de la marche domine et il est autant pratiqué par les moins de 40 ans (40%) que par les 40 ans et plus

(39 %). En revanche pour les autres univers le niveau de pratique est quasiment divisé par deux aprés



40 ans. L’univers des sports collectifs, en particulier, est particuliérement délaissé a partir de 40 ans (22

% avant 40 ans contre 4 % apres).

Les pratiquants de sport frangais ont une pratique assidue et réguliére tout au long de I’année, surtout
pour leur activité favorite. En effet les personnes qui pratiquent leur sport principal deux fois par semaine
ou plus représentent 57% des pratiquants. 22% déclarent avoir une régularité moindre (1 fois par

semaine) et seuls 21% pratiquent de manicre sporadique (moins d’1 fois par semaine).

Le cadre de prédilection pour faire du sport, pour ’activité principale, est le plein-air. En outre, seul 29

% pratiquent principalement dans une installation sportive et 18 % a la maison.

La pratique sportive des Frangais selon leur souhait ne doit pas étre trop contraignante. Prés de la moitié
des sportifs pratiquent leur activité de maniére individuelle ou autonome, contre 22 % entre amis. La
pratique autonome est souvent moins onéreuse, n’impliquant pas de cotisation au club ou de dépense
pour I’obtention d’une licence donnant droit & une affiliation a une fédération. Par ailleurs le rythme de

pratique est plus personnalise.

Seuls 24 % des pratiquants font du sport dans un club ou une association. Pour ’année 2019, environ
18,5 millions de licences et autres titres de participation (ATP) ont été délivrés par ’ensemble des
fédérations agréées par le Ministére des sports selon les données de I’INJEP pour lesquelles un tel
certificat est obligatoire (18). 16 486 022 personnes sont licenciées a une « fédération sportive agrée; »;
ce chiffre est en hausse de 0,7% (+115 000 licences) par rapport a I’année précédente et en constante

augmentation depuis 10 ans.
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Les 3 fédérations sportives les plus représentées en France sont celle de Football (2 198 835 licenciés),
de tennis (978 895) et d’équitation (617 524). (19)

Nous retrouvons un plus grand nombre de licenciés masculin dans les fédérations olympiques (6,4 vs 3
Millions) ou non olympique (1,2 Vs 0,5 Millions) en revanche on retrouve dans les fédérations
multisports autant de femmes que d’Hommes.

La détention d’une licence sportive est majoritaire chez les moins de 20 ans (54 % en détiennent une)
contrairement a leurs ainés. La participation & une compétition sportive est déclarée par 41 % des sportifs
hommes de moins de 40 ans, elle chute apres 40 ans. En revanche la pratique intensive ne concerne que

12 % des pratiquants réguliers.

Les premiéres motivations a la pratique sportive déclarées par les frangais s’avérent étre le maintien
d’une bonne santé (46%), la « détente » (36 %), le « plaisir/amusement » (33 %) ou encore «

I’amélioration de I’apparence physique » (30 %)

Par ailleurs la non pratique sportive pointe du doigt des déterminants socio-démographiques

(20). En effet, diplome et niveau de vie s’aveérent également déterminants, tout comme la catégorie
professionnelle. Les personnes dont le niveau d’études est inférieur au baccalauréat sont deux fois plus
nombreuses a étre non-pratiquantes : 43 % de non-pratiquants.

Les bas revenus (41 %), les classes moyennes supérieures (41 %), les ouvriers (43 %) et les retraités (46
%) sont également surreprésentés parmi les non-pratiquants.

L’&ge est un déterminant majeur de la non pratique. Elle augmente réguliérement avec 1’age pour toucher
prés de la moitié des 70 ans et plus : 49 % contre seulement 13 % des moins de 20 ans. Ce constat reflete
probablement des freins liés a la dégradation de 1’état de santé individuel objectif et subjectif, et a la

diminution « naturelle » de la condition physique chez les plus agés.

Concernant le sexe, les taux de non-pratiquants chez les hommes et les femmes sont plutét proches : 37
% des femmes se déclarent non-pratiquantes, contre 31 % des hommes. Il existe une réduction
progressive des différences liées au sexe. L’INJEP note une hausse de la pratique féminine de cinq

points depuis 2009.

La principale raison de la non pratique de sport réside dans le manque d’attrait et d’intérét pour le sport,
pour 1/3 des non-pratiquants, ils indiquent ne pas aimer le sport.
Les autres principales raisons les plus souvent évoquées par les non pratiquants sont des problémes de

santé ainsi que les contraintes professionnelles ou familiales.



2.2 Intéréts et bienfaits du sport

Les bienfaits et intéréts du sport sur la santé, tant psychique que physique, ne sont plus a démontrer a la

lecture de la littérature. Cependant un rappel de ces bienfaits sur les différents systemes reste intéressant.

Ainsi d’une maniere générale la pratique d’une activité physique réduit la mortalité toutes causes
confondues de I’individu de I’ordre de 30 % lorsque le niveau d’activité physique est conforme aux

recommandations actuelles. (21,22)

Sur le plan cardiovasculaire, il existe un paradoxe du sport ; le sport est responsable lors de 1’effort
d’une augmentation du risque cardiovasculaire notamment coronarien multiplié par 100 chez un sujet
qui ignore sa maladie et multiplié par 5 chez un sujet sain, cependant la mortalité cardiovasculaire sur
le long terme est, dans toutes les études, tres inférieur a celle des sujets sédentaires (4). Le gain en terme
de prévention contrebalance nettement le surcroit de risque lié a 1’effort avec une diminution de leur
incidence. L’activité physique induit une baisse de 6 % de la mortalité par accident vasculaire cérébral

(AVC) et de 4 % pour la mortalité par coronaropathie. (21)

Les effets bénéfiques sur le systéme cardiovasculaire se ressentent notamment sur 1’hypertension
artérielle (HTA) : L activité physique réguliére permet de prévenir et de traiter "HTA. Sur le long terme,
la pratique réguliere d’une activité physique abaisse le niveau de PAS de I’hypertendu d’environ 5
mmHg. Elle doit, comme recommandée par les sociétés savantes, faire partie des régles hygiéno-
diététiques dispensées habituellement dans le traitement du sujet hypertendu. Cet effet est additif sur les
autres traitements médicamenteux et non médicamenteux de I’HTA. Les conséquences bénéfiques du
sport apparaissent des les premicres semaines d’entrainement (en moyenne 16 semaines) mais

disparaissent 3 & 6 semaines apres 1’arrét de 1’entrainement

Il existe par ailleurs un bénéfice préventif sur le risque d’apparition d’une hypertension artérielle. En
effet un sujet normotendu inactif a 50 % de risque supplémentaire de développer une HTA par rapport
a un sujet actif. Les mécanismes antihypertenseurs de 1’entrainement physique sont multiples,
impliquant principalement des modifications du systéme nerveux sympathique, une amélioration de la
fonction endothéliale ainsi que des modifications de la structure vasculaire des muscles (remodelage

vasculaire et angiogenese).



L’efficacité du sport, en prévention primaire ou secondaire, s’explique par une action significative sur

les autres facteurs de risques cardio-vasculaire (4) :

e Dyslipidémie : diminution de 5 & 30% du cholestérol totale et du LDL cholestérol (Low
Density Lipoprotéine), diminution des triglycérides, augmentation de 5 & 30% du HDL (High
Density Lipoprotéine)

e Diminution de I’insulinorésistance et donc amélioration de la prise en charge du diabéte
e Diminution du tabagisme par 1’aide au maintien du sevrage
e Effet anti inflammatoire et Anti-agrégant plaquettaire

e Lutte de facto contre la sédentarité qui constitue un facteur de risque cardiovasculaire a part
entiére. Réduction de 1’obésité et de la prise de poids excessive, en participant a la perte
adipeuse et surtout en protégeant d’une perte de masse maigre (stimulation de la synthése
protéique du muscle). Elle permet par ailleurs une prévention de la reprise de poids apres un
amaigrissement initial.(23)

Concernant la fonction cardiaque globale et notamment chez les patients insuffisants cardiaques, la
pratique d’une activité physique en endurance va diminuer le travail cardiaque et la consommation d’O
2 myocardique et ainsi améliorer la fonction ventriculaire gauche et la stabilité électrique du myocarde.
Le débit cardiaque maximal semble légerement amélioré ainsi que la fréquence cardiaque maximale et
la V O2 tant au seuil ventilatoire qu’au maximum de I’effort. Les anomalies de ventilation soulignées
dans I’insuffisance cardiaque peuvent également étre améliorées par 1’entrainement physique. Cela se
traduit au niveau clinique chez les insuffisants cardiaques et en post-greffe, par un vrai bénéfice dans la
diminution de la morbidité, le maintien de I’autonomie et de la qualité de vie. En revanche on observe
un faible gain en termes de mortalité (1,5 a 4 ans) contrairement aux patients bénéficiant d’une

réadaptation dans le cadre d’un post-infarctus ou elle diminue de 20 %.(23,24)

Pour les pathologies néoplasiques : les connaissances actuelles montrent que 1’activité physique réduit
de maniére significative le risque de survenue notamment en ce qui concerne les cancers les plus
fréquent et dont la relation avec le sport est la plus démontrée : ceux du sein et du colon. Ainsi On
observe une réduction de risque de survenue de 40 & 50% pour le colon et de 30 & 40% pour le sein mais
aussi du risque de récidive. On retrouve également un role protecteur de 1’activité physique vis a vis des
cancers de I’endomeétre avec pour ces 3 néoplasies une protection dose-dépendante avec le sport. Il existe
un role protecteur de 1’activité physique dans le cancer du poumon chez les fumeurs sportifs et aussi
pour celui de la prostate avec une réduction de 10 a 30%, il en est de méme pour I’adénocarcinome de

I’cesophage. (25-27)
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Concernant les pathologies respiratoires chroniques : Le premier effet du sport remarqué chez les
patients a été la réduction des atteintes musculaires, ce qui améliore leur tolérance a I’effort. Le
réentrainement a 1’effort apporte des bénéfices évidents aux patients, mais les acquis sont difficiles a
maintenir (28). L’effet bénéfique respiratoire du réentrainement a I’effort de 1’asthmatique est
clairement établi. Il induit une amélioration de I’hyperréactivité bronchique, du bronchospasme induit
par I’effort, et de la qualité de vie (29,30). On retrouve globalement un meilleur contrdle des symptomes
de Ia BPCO et de I’asthme.

Que ce soit chez le patient présentant une BPCO, un asthme ou tout autre pathologie respiratoire
chroniques 1’effet du sport et de I’activité physique entraine une amélioration des capacités d’exercice
et de la qualité de vie ainsi que de la dyspnée et de la tolérance a I’effort avec, parallélement, une
diminution de I’anxiété et de la peur d’augmenter son niveau d’AP. Par contre, il n’est pas retrouvé

d’amélioration dans la fonction pulmonaire de I’adulte. (27,28)

Systemes Ostéoarticulaire : Les impacts subis par le squelette pendant 1’activité physique sont a
I’origine d’un rebond de la minéralisation osseuse. Méme s’il existe un seuil au-dela duquel I’activité
sur la minéralisation osseuse pourrait étre délétére, I’exercice a malgré tout un impact favorable sur la
création du capital osseux, son maintien et donc sur la prévention de 1’ostéoporose ainsi que sur le risque
de fracture [9]. Nous savons que le capital osseux se constitue des I’enfance, Le développement du
squelette dépend d'une part des apports énergétiques, protéiques, minéraux, vitaminiques D, hormonaux
et génétiques, et d'autre part de I'exercice physique qui permet d'augmenter le pic de masse osseuse
généralement atteint a I'age de 20 ans. L'action synergique de la Growth Hormone et des contraintes
mécaniques en serait I'explication des effets a long terme sur I'os du sport. On retient notamment que les
contraintes mécaniques d'athléte en pré et péri-puberté augmentent la densité minérale osseuse qu'ils
auront a I'age adulte. Les segments osseux les plus sollicités par I'exercice sont ceux qui ont la plus haute
densité minérale osseuse (31). Chez les adultes un entrainement régulier augmente la densité minérale
0sseuse en post-ménopause au rachis lombaire ainsi qu’au col fémoral. 11 faut cependant souligner que

I'activité physique a un effet bénéfique seulement si I'apport vitamino-calcique est suffisant (32,33).

La pratique d'exercice (musculation, marche, équilibre) est efficace sur la prévention des chutes des

sujets agés, et donc sur le risque de fracture. (34)

Au sujet de ’arthrose : I’activité physique présente un intérét avéré pour I’articulation en renforgant

les muscles péri-articulaires, 1’aidant ainsi a se stabiliser. Or, elle pourrait étre potentiellement
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préjudiciable si elle exerce une charge excessive sur I’articulation, en particulier celle qui est déja
vulnérable. En population générale les niveaux habituels d’activité physique ne sont pas associés a une
arthrose symptomatique ou radiologique incidente; le fait de marcher est méme associé a un risque
moindre de présenter une limitation fonctionnelle a deux ans. (35)

En revanche, les niveaux les plus intenses d’activité physique semble augmenter le risque d’arthrose
d’autant plus si ’activité physique fait partie d’une activité sportive qui expose continuellement les
articulations normales a des niveaux élevés d’impact ou de torsion, et si I’activité physique consiste en
un sport susceptible de blesser les ligaments, les tendons et les ménisques (Ex : jogging, ski, football,
basket...) (36). Ainsi en population générale et chez les sportifs de haut niveau, 1’arthrose radiographique
semble se produire plus spécifiquement lors de la pratique de ces sports mais pas lors de la pratique de
sport d’endurance ou en décharge (athlétisme, course a pied, natations gymnastique douce...) et sous
certaines conditions (comme un niveau élevé de pratique). Le risque d’arthrose des membres inférieurs
semble donc augmenter par la combinaison de plusieurs facteurs : la pratique de sports répétitifs, a fort

impact et avec une pratique a forte I’intensité de 1’activité physique. (37)

Neurologie : Chez des patients atteint de la maladie de Parkinson, des exercices aérobies et / ou de
résistance progressive basés sur la recommandation de « I'American College of Sports Medicine » de 3
fois par semaine, 30 a 60 min par séance pendant au moins 12 semaines, démontrent des améliorations
a long terme des performances motrices (force musculaire et de 1’équilibre) (38) et des performances
cognitives (attention et fonctionnement exécutif) (39). Les études récentes suggerent que ’activité
physique réguliere pourrait retarder la survenue et/ou ralentir la progression de la maladie d’ Alzheimer
[11]. En effet I'activité physique, peut améliorer la fonction cognitive (40) et protéger contre le déclin
cognitif (41) en particulier le Mild Cognitive Impairement (42). Les exercices corps-esprit tel que le qi
gong ou le tai-chi, un type d'activité physique lente et de faible intensité, conviennent particuliérement
aux personnes agées (43). Plus globalement, dans les démences , ’activité physique améliore les

fonctions cognitives et réduit le risque de leur survenue de maniére préventive.

Concernant les AVC outre la diminution de leur incidence et de la mortalité du fait de I’activité physique
préventive, dans le post-AVC aprés la phase aigué et rééducative, I’activité physique entraine sur le long
terme une amélioration des fonctions cognitives et motrices, notamment de la marche et donc de la

morbidité et de la qualité de vie.

Dans la sclérose en plaque le sport permet d’améliorer la marche, la force musculaire ainsi que la

condition physique améliorant donc la qualité de vie également.

Apreés une lésion de la moelle épiniére nous retrouvons également ces mémes bénéfices. Avec de surcroit

une augmentation des capacités en fauteuil roulant. (27)



A de rares exceptions le sport n’est pas épileptogéne et n’augmente pas la fréquence des crises a la
lecture de la littérature et présente des bénéfices : dans les études cliniques, il a été rapporté que I'exercice
était associé a une réduction des décharges épileptiformes a I'électroencéphalographie (EEG) et a une
augmentation du seuil épileptogéne, et il est peu probable que des crises se produisent pendant I'effort

physique progressif jusqu'a I'épuisement.

En outre, I'exercice régulier peut améliorer la fonction cognitive a tous les ages, et I'application d'un
mode de vie sédentaire peut avoir des effets délétéres et un impact négatif sur le développement
psychosocial, I'autonomie et la santé mentale. Ces avantages peuvent étre particulierement importants
pour les enfants, les activités sportives a 1'école étant un outil d’intégration sachant que 1’exclusion

sociale est trés répandue a I'adolescence. (44)

A propos de la santé mentale : L’activité physique et le sport permettent chez les patients présentant
une pathologie anxieuse ou une dépression clinique, une réduction de leur symptomatologie avec une
relation dose-réponse, améliorant ainsi leur prise en charge. On retrouve ainsi chez ces patients une
réduction des signes d’anxiété et de dépression mais aussi une amélioration de leur fonction cognitive,
de leur sommeil et donc de leur qualité de vie. (45)

D’une maniére générale dans la population pratiquante de sport on va retrouver, de maniére préventive,
une réduction du risque de dépression et d’anxiété. De méme, le sommeil va étre amélioré par 1’activité

physigue ainsi que la qualité de vie plus globalement.

Concernant les patients atteints de schizophrénie, 1’activité physique fait partic a part entiére des
thérapeutiques non meédicamenteuses, ainsi elle permet d’améliorer les fonctions cognitives, les
symptbmes positifs comme négatifs psychotiques et permettent donc une amélioration nette de la qualité

de vie de ces patients. (46)

Dans les Troubles de 1’Hyperactivité et Déficit de 1’ Attention (TDAH) la revue de la littérature soutient
les avantages cliniques de l'activité physique de ces patients. Les symptdbmes cognitifs,
comportementaux et physiques du TDAH sont atténués sans aucun effet indésirable résultant de

I'exercice physique. (47)
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Concernant les addictions :

e Tabac : I’activités physique comme aide non médicamenteuse au sevrage permet de maniére
certaine de réduire le Craving, les effets négatifs (manque) et la prise de poids en revanche son
role dans les études sont contradictoire sur le maintien du sevrage dans la durée. (48)

e Alcool et stupéfiant : Les données de la littérature actuelle fournit des preuves solides que
I'exercice physique peut étre une méthode de traitement d'appoint efficace pour I'abstinence
d'alcool et de drogues illicites. L'exercice physique augmente non seulement le taux d'abstinence
chez les sujets atteints de trouble addictifs vis-a-vis de 1’alcool et des stupéfiants, mais atténue
également les symptdmes de sevrage, d'anxiété et de dépression. Bien que I'exercice physique
se soit avére efficace pour faciliter I'abstinence, sur les patients dépendants a I’alcool, les effets
de l'exercice physique sur les toxicomanes de stupéfiants illicites sont significativement plus

importants encore. (49)

A propos du diabéete notamment de type 2 nous retrouvons un bénéfice de I’activité physique autant

sur le plan préventif que curatif. Sur le plan de la prévention, on observe une diminution du risque de
devenir diabétique ou a minima elle retarde ce risque. Ainsi pour une activité physique d’au moins 30
minutes d’ AP modérée par jour, ou 150 minutes par semaine des études majeures ont montré une baisse
du risque de pres de 50% de devenir diabétique sur 3 ans chez une population de patient a risque de le
devenir (50) .

Sur le plan curatif, chez des patients diabétiques de type 2, on retrouve une diminution de 0,66 % de
I’HbAlc (de 8,31 a 7,65), méme sans perte de poids en lien avec I’activité physique. On observe que

plus AP est intense, plus les effets métaboliques sont importants.

Cet effet sur le métabolisme glucidique s’explique par différents mécanismes qui aboutissent a une
augmentation de la sensibilité a I’insuline, et donc a un effet hypoglycémiant chez les diabétiques.

L’accroissement de 1’insulino-sensibilité s’explique par :

e Une meilleure délivrance du glucose du sang vers le muscle, grace a une augmentation du
flux sanguin et a un recrutement de capillaires supplémentaires.

e Lastimulation de la migration du glucose vers la surface de la cellule et le renforcement du
nombre de transporteurs de glucose Glut 4.

e Une augmentation du métabolisme intracellulaire du glucose.
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o Une facilité accrue a mobiliser les graisses.

Les effets métaboliques de 1’activité physique disparaissent au bout d’environ 24 a 48 heures, d’ou la

nécessité de la répéter tous les jours (idéalement) ou tous les deux jours.

Chez les diabétiques de type 1 de petites études randomisées controlées n’ont pas réussi a démontrer le

méme bénéfice que dans le type 2 sur ’amélioration de I’HbAlc et du contrdle glycémique. En
revanche, il est prouvé que le sport diminue I’apparition des complications macro-vasculaires et la
mortalité globale, que ce soit pour les diabétiques de type 1 ou de type 2. Ainsi les bénéfices du sport
pour les patients diabétiques de type 1 sont les mémes que pour la population générale, a savoir
notamment une amélioration de la condition physique, du bien-étre et une diminution du risque de
maladies cardio-vasculaires. Le sport peut donc étre recommandé aux patients avec un diabéte de type
1.(51,52)

Systéme immunitaire : Il est reconnu dans la littérature que I’activité physique réguliére et d’intensité
modérée stimule la réponse immune et protége vis a vis des infections transmissibles virales ou
bactériennes et stimule la réponse vaccinale. Elle améliore par ailleurs la réponse immune dans les
pathologies inflammatoires chroniques ou oncologiques et limite ou retarde le vieillissement du systéme
immunitaire (53). En revanche I’hypothése d’une immunosuppression lors de I’activité physique intense
de I’athléte semble de plus en plus contestée malgré une susceptibilité aux infections des voies

respiratoires hautes dans cette population.(54)

Chez la personne agée : L’activité physique présente de nombreux bénéfices comme vu précédemment
avec une réduction du risque de chutes, une amélioration de 1’ état cognitif et fonctionnel mais aussi une
prévention de son déclin et donc une amélioration des capacités fonctionnelles de 1’autonomie et de la
qualité de vie. De méme qu’en population général on retrouve une réduction des symptomes d’anxiété
et de dépression. Aprés une fracture récente de la hanche ’activité physique permet une amélioration

de la marche, de 1’équilibre et des activités de la vie quotidienne. (27)

Femmes enceintes ou en post-partum : Le sport permet durant la grossesse une réduction du risque
de prise de poids excessif mais aussi du risque de diabéte gestationnel avec I’avantage de ne pas
représenter de risque pour le feetus avec une Activité physique d’intensité modérée. On retrouve par
ailleurs durant le post-partum une réduction du risque de dépression du post-partum associé a ’activité

physique. (27)
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3) Intéréts du certificat

3.1) Dépistages

Le but ler du certificat médical de non contre-indication a la pratique sportives est de protéger
le sportif contre lui-méme par le dépistage d’anomalies infra-cliniques clinique chez un sujet
apparemment sain qui pourrait décompenser a 1’effort voire a étre potentiellement létales (5). Il faut
donc rechercher des contre-indications a la pratique sportive (totale ou partielle).

La mort subite du sportif que nous avons définie précédemment est le ler risque a réduire par
I’intermédiaire cette consultation. La mort subite du sportif que nous avons définie précédemment est

le ler risque a réduire par I’intermédiaire de cette consultation.

Une cause traumatique est retrouvée dans 20 a 25 % des cas des déces liés au sport dont la cause ne peut
étre prévenue par le certificat mais par le respect des régles de bonne pratique et de sécurité des
fédérations sportives.

Concernant les causes non traumatiques (75 a 80 %), les pathologies cardiovasculaires sont les plus
fréquentes (95%) (4,55). Les autres causes non traumatiques sont dominées par le « coup de chaleur »
(déshydratation aigué avec choc hypovolémique). Plus rarement sont rapportées des causes
neurologiques (épilepsie, rupture d’anévrysme) et pulmonaires (embolie ou état de mal asthmatique) ou
plus rares (hémorragie digestives). Des complications de certaines hémoglobinopathies comme la

drépanocytose et la prise de médicaments et/ou de produit dopants sont aussi parfois retrouvées.

En France, on estime le nombre de morts subites liées au sport dans la population générale a au moins

1000 par an soit environ 1/50 000 par an (56,57), elle reste trés rare par rapport au bénéfice du sport.

Les hommes sont largement plus concernés que les femmes (en moyenne 7 a 9 fois plus), la surmortalité
masculine, reste mal expliquée et les deux raisons essentielles proposées sont la protection hormonale

et une moindre pratique de la compétition dans un but de performance chez les femmes (58).

La pratique de la compétition est plus a risque (risque relatif 2,5 a 5) que 1’activité sportive modérée. En
fonction de 1’age il existe une majoration du risque de mort subite ainsi, chez les jeunes compétiteurs
(12-35 ans), I’incidence annuelle est comprise entre 1/25 000 a 1/50 000 avec un dge moyen de 17 ans
au deces (23). Apres 35 ans, elle est plus fréquente et varie entre 1/15 000 et 1/25 000. L’élévation

exponentielle aprés 35 ans est due a I’augmentation des accidents coronariens aigus.(55)
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Les Causes

Dans les causes cardio-vasculaires on peut citer I’anecdotique commotio cordis, trés rare (<3 %). Il est
lié a un traumatisme thoracique dans la région para-sternale basse gauche. Il concerne essentiellement
les jeunes sportifs au thorax trés dépressible dans les sports a risque d’impact. L’ impact peut induire un
bloc atrioventriculaire complet ou une tachycardie ventriculaire dégénérant en fibrillation. Sa prévention
repose comme toutes les causes traumatiques sur le port de matériel de protection adapté et le respect
des régles du sport pratiqué. (59)

Il faut savoir que selon les données nécropsiques a notre disposition, la mort subite liée a 1’exercice
révele une pathologie cardiague ignorée, le sport, sauf rares exceptions, ne crée pas la pathologie
cardiovasculaire (60). La cause finale du décés est une arythmie ventriculaire dans prés de 90 % des
cas, plus rarement il peut s’agir d’une dissociation électromécanique ou d’une dissection aortique (61).
La pathologie myocardique sous-jacente créé le lit arythmogéne et 1’exercice physique intense favorise
I’apparition de cette arythmie. En revanche le moment de la survenue d’une arythmie fatale inaugurale,

alors que le sportif est régulierement exposé aux contraintes de 1’exercice, reste inexpliquée.

On distingue une dichotomie en fonction de 1’4ge des causes cardiovasculaire de cette mort subite :
Apres 35 ans, la maladie coronaire est la premiére cause des déces. Avant 35 ans, les cardiopathies

congeénitales ou génétiques dominent largement.

3.1.1) Cardiopathies du sujet jeune <35 ans :

La cardiomyopathie hypertrophique (15 a 35 %) est une anomalie génétique complexe et
polymorphe, qui génére des troubles du rythme ventriculaires potentiellement mortels a 1’effort mais
également au repos. Sa prévalence est de 17 a 170 cas pour 100 000 habitants dans les pays développés
soit 0,5% de la population. (4,55)

Son dépistage repose sur I’interrogatoire a la recherche d’ATCD familiaux et notamment de mort subite
inexpliquée ou de symptomatologie d’effort (malaise, syncope, douleurs thoraciques dyspnée...).
L’examen clinique le plus souvent normal recherchera d’un bruit de galop ou un souffle systolique
augmentant a I’effort. La pratique d’un ECG permet de découvrir un HVG qui peut n’apparaitre qu’a la
Puberté. La détection d’une de ces anomalies imposera la réalisation d’une échocardiographie
confirmant le diagnostic qui montre une petite cavité ventriculaire gauche (diamétre télédiastolique
<45mm) avec une hypertrophie pariétale homogéne ou asymétrique (épaisseur de la paroi >14mm),

associée a des troubles de compliance du Ventricule Gauche.
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Le diagnostic peut étre difficile avec une hypertrophie physiologique, en cas de doute, une IRM
cardiaque, voire un échocardiogramme d’effort peuvent le confirmer. Il peut parfois étre nécessaire
d’interrompre toute activité sportive pendant trois a six mois pour vérifier la diminution de 1’épaisseur
pariétale d’un coeur sain.

En cas de CMH, il est actuellement impossible de différencier les formes bénignes des formes malignes,
méme en s’aidant du diagnostic génétique, obligeant a une décision médico-sportive de contre-
indication définitive au sport de compétition et au sport scolaire. La conférence de Bethesda n’autorisant
que la compétition pour les sports a faible contrainte cardiaque de la catégorie la de Mitchell (Billard,
Bowling, Golf...). Il est important de demander une enquéte génétique et d’informer les parents proches

de la nécessité d’un dépistage cardiologique. (4)

L’anomalie de naissance des coronaires, (15 a 20 %) se traduit par un trajet anormal de naissance des
coronaires entre les gros vaisseaux de la base qui se trouvent comprimés pouvant étre responsable d’une
ischémie myocardique lors d’efforts, a I’origine d’un trouble du rythme ventriculaire éventuellement
mortel. On peut retrouver a 1’interrogatoire des symptomes fonctionnels tels que des syncopes ou une
douleur thoracique a I’effort ainsi que des antécédents familiaux. Une ischémie retrouvée lors d’une
épreuve d’effort permet également d’évoquer le diagnostic qui sera affirmé par la réalisation d’une

échocardiographie, un coronoscanner ou bien une coronarographie invasive. (4,62)

La maladie arythmogéne du ventricule droit, (5 a 20 %) se caractérise par le développement de
plaques fibro-adipeuses dans le ventricule droit pouvant parfois atteindre le gauche. Dans cette
pathologie, le plus souvent génétique sur un mode de transmission autosomique dominant, on retrouve
dans 35 a 50% des cas un Antécédent familial. Des malaises ou des syncopes sont aussi recherchés a
I’interrogatoire. Le diagnostic est confirmé par ventriculographie isotopique et une IRM cardiaque a la
recherche d’infiltration graisseuse myocardique et d’anomalie de contraction. Cette pathologie est a tres
haut risque de mort subite en lien avec une arythmie ventriculaire, ce qui contre indique le sport de
compétition et scolaire. Le pronostic en revanche fonctionnel sera évalué par Holter-ECG et test d’effort
a la recherche de trouble du rythme.(4,55,63)

La myocardite (6 a 12 %) (55) parfois silencieuse cliniquement, peut survenir en cours ou faisant suite
a un épisode infectieux viral quel qu’il soit (gastro entérite, rhinopharyngite, covid-
19...).Rhinopharyngite, Covid-19...). Sa prévention repose selon la conférence de Bethesda sur
I’interdiction de la pratique sportive intense et de compétition en cours de pathologie infectieuse et dans
les 8 jours suivants (64). Elle repose donc sur une information du risque au détour d’une consultation
pour ce type de virose ou lors de la consultation de réalisation du CMNCI entrainant donc une contre-
indication temporaire. En cas de formes symptomatiques, les signes d’appels sont des malaises ou une
dyspnée de repos ou d’effort, des douleurs thoraciques. Les signes ECG peuvent montrer, une

tachycardie sinusale, une composante musculaire (complexe QRS larges, ondes Q et ondes T Inversées
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diffuses), une composante péricardique (sus-décalage de ST, sous-décalage de I’intervalle P-R, des
ondes T amples et diffuses). Des troubles de conduction ou du rythme sont souvent associés (65). Le
diagnostic peut étre confirmé par IRM Cardiaque. La reprise du sport est envisagée sous un délai de 3 a
6 mois sous réserve de normalisation des échocardiographies, marqueurs sériques, ECG ainsi que d’un
holter ECG et d’un test d’effort.

Le syndrome de Wolff-Parkinson-White est détecté par I’ECG de repos mettant en évidence un PR
court < 120 ms associé a une onde delta et un QRS élargi. En général bénin, mais sa gravité est
déterminée par un bilan rythmologie donnant sa période réfractaire, plus elle est courte plus elle est a
risque de déclencher une arythmie ventriculaire potentiellement fatale. En cas de période réfractaire
courte le sport est contre-indiqué jusqu’a 1’ablation de la voie accessoire qui léve la contre-indication
du sport (4)

Les canalopathies sont des affections génétiques touchant la repolarisation et/ou les mouvements
calciques intra-cellulaires des cardiomyocytes. Il s’agit d’un groupe complexe de maladies rythmiques
incluant le syndrome du QT long, la TV catécholergique, le syndrome de Brugada, le syndrome de
repolarisation précoce, la fibrillation ventriculaire idiopathique ou le syndrome du QT court. Leur
fréquence (10 %), est sous-estimée vu la rareté des tests génétiques lors de I’autopsie (51,52). Leur

dépistage repose principalement sur I’interrogatoire et I’ECG de repos.

e Le syndrome de repolarisation précoce est marqué par une surélévation du point J a ’ECG de

repos.

e Le Syndrome de Brugada est suspecté par 1’interrogatoire a la recherche de malaise, syncope,

arrét cardio-respiratoire réanimé ou d’antécédents familiaux. La maladie est héréditaire avec
une transmission autosomique dominante mais il existe également des formes sporadiques. Il
sera affirmé par I’ECG montrant 1’aspect typique sur I'électrocardiogramme d'une morphologie
de bloc de branche droit et d'un sus-décalage convexe vers le haut (en déme) du segment ST
dans les dérivations précordiales droites. 1l est parfois nécessaire de faire un test
pharmacologique pour démasquer un syndrome de Brugada sur I’ECG. Les patients a haut
risque de mort subite seront appareillés d’un DAL Une des caractéristiques est que les
symptdmes surviennent le plus souvent aux repos parfois favorisés par un épisode de fiévre,
sans relation avec I’effort. Le sport n’est pas en soi contre indiqué mais les sports a risque
traumatique dramatisant la survenue imprévisible d’un malaise (plongé, escalade, VTT...), ...),
sont déconseillés. 1l faut cependant se méfier des sports d’ultra endurance ou la période de
récupération en hypertonie vagale est susceptible de favoriser les troubles du rythme

ventriculaire. (4,66)

19



e Syndrome du QT long congénital: 11 est dépisté par I’interrogatoire a la recherche de malaise ou

de syncope, de torsade de pointes ainsi que d’antécédents familiaux, il est affirmé par ’ECG de
repos montrant un QT corrigé de plus de 460 ms ou de 440 ms avec déformations des ondes T.
Du fait du haut niveau de risque de torsades de pointes et de mort subite a I’effort, le sport est
souvent contre-indiqué malgré la mise sous B-bloquant et I’implantation d’un DAI a I’exception
des formes asymptomatique avec un syndrome du QT long de type LTD1 et QTc <500 ms sous
réserve d’un avis cardiologique et de la non pratique des sports a risque traumatique dramatique

en lien avec un malaise (natation, plongée, escalade...).plongé, escalades...). (4,64,67)

e Tachycardie ventriculaire cholinergique : elle est déclenchée par I’effort et entraine une

syncope, un malaise ou une mort subite. Elle est difficilement détectable lors de la consultation
de non-contre-indication au sport, ’'ECG de repos étant normale. Elle est difficilement
détectable lors de la consultation de non-contre-indication au sport, ’'ECG de repos étant

normal. Les ATCD de malaise ou syncope d’effort aident a son dépistage.(68)

3.1.2) Cardiopathies congénitales

La cardiopathie de shunt gauche/droit (communication inter-atriale, interventriculaire et PCA...)
est dépistée par la présence d’un souffle a I’examen clinique et confirmée en échocardiographie. Sa
sévérité est appréciée par un examen clinique, ’ECG de repos et 1’échocardiographie a la recherche de
complications (HTAP principalement, trouble du rythme, hypertrophie myocardique, insuffisance
cardiaque). A la suite de cette évaluation cardiologique le sportif peut étre déclarer apte sans restriction
ou limité a la pratique de certains sports. Si une chirurgie de fermeture du shunt a la suite de cette
évaluation est nécessaire une nouvelle évaluation cardiologique a distance (3 a 6 mois) déterminera si

le patient est apte a la pratique sportive sans ou avec restrictions. (4,69)

Pour les Rétrécissement Aortique et les sténoses pulmonaires congénitales dépistées également par
la présence d’un souffle a I’examen clinique, I’importance du caractére serré du gradient de pression et
du retentissement sur le myocarde par une évaluation ECG écho-cardiographique et a travers une
épreuve d’effort, déterminera 1’aptitude sportive avec ou sans restriction. Pour les Rétrécissements
Aortiques (Rao) et les sténoses pulmonaires congénitales dépistées également par la présence d’un
souffle a ’examen clinique, I’importance du caractére serré du gradient de pression et du retentissement
sur le myocarde par une évaluation ECG écho-cardiographique et a travers une épreuve d’effort,
déterminera 1’aptitude sportive avec ou sans restriction. Si un traitement interventionnel est envisagé,

I’aptitude au sport sera réévaluée a distance. (4,69)
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Coarctation aorte : I’aptitudes en sport dépendra d’une évaluation de son retentissement et de ses
complications sur le myocarde par ECG, épreuve d’effort, Angio-IRM et échocardiographie comme les
autres pathologies congénitales. Coarctation aorte : I’aptitude en sport dépendra d’une évaluation de
son retentissement et de ses complications sur le myocarde par ECG, épreuve d’effort, angio-IRM et
échocardiographie comme les autres pathologies congénitales. L’aptitude en sport dépendra aussi plus
spécifiqguement de son caractére serré en déterminant le gradient de tension entre les membres inférieurs
et supérieurs (objectifs <20mmbhg) ainsi que la PAS d’effort (objectifs <230mmbhg). En cas de chirurgie,
la correction de ces paramétres dans les objectifs autorisera la pratique sportive avec limitation pour la
pratique des sports a risque de collisions et de la catégorie 111 a, b et c de Mitchell. (4,69)

Pour le syndrome de Marfan qui n’est pas une pathologie cardiague en soi mais a risque de
complications cardiologiques (Insuffisance mitrale, trouble du rythme, dilatation Ao..), le sport dans les
meilleurs cas (pas de retentissement cardiaque, pas d’antécédent personnel de syncope ou familiaux de
mort subite) sera limité aux sport de a la catégorie la et lla, sans risque de collisions et avec une

surveillance cardiologique bisannuelle. (4,69)

Cardiopathie cyanogéne (tétralogie de Fallot, transposition des gros vaisseaux a I’étage atriale,
etc...). Leur prise en charge est d’emblée chirurgicale trés tot dans la vie du patient sous réserve de sa
survie. Ces patients sont & haut risque de complications lors de 1’effort, la question de la pratique sportive
va forcément dépendre de 1’évaluation cardiologique spécialisée post-chirurgie. Il est donc aisé, via
I’interrogatoire d’une demande de CMNCI, de rechercher cet antécédent et d’adresser le patient a son

cardiologue référent qui déterminera 1’aptitude sportive et ses restrictions. (4,69)

3.1.3) Pathologies acquises

A propos des cardiopathies valvulaires acquises la limitation du sport va concerner principalement les
valvulopathies obstructives (rétrécissement aortique (RA) ou pulmonaire) dont des cas de mort
subite sont parfois rapportés, mais aussi le prolapsus valvulaire mitrale et bien siir, 1’éventuel
retentissement sur le myocarde avec ses complications notamment rythmiques. Leur dépistage repose
sur I’examen clinique a la recherche d’un souffle, de la présence a I’interrogatoire de malaise, Syncope,
douleur thoracique ou de dyspnée. Ces ¢léments imposent la réalisation d’un bilan cardiologique précis
avec réalisation a minima d’une échocardiographie, d’un ECG, d’une holter rythmique et d’une épreuve
d’effort. En exemple pour le rétrécissement aortique, son caractére serré et symptomatique contre
indique la pratique sportive car il expose a un risque de mort subite. En cas de RA moyennement serré
on pourra donner une aptitude au sport de catégorie la, voire une tolérance pour les sports Ib, lla et Ilb

seulement en 1’absence de symptdme et d’une évaluation cardiologique au repos et a 1’effort normal (en
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particulier pour le trouble du rythme). Pour le RA peu serré avec un bilan normal et I’absence de

symptbme on autorise la pratique de tout sport avec un réévaluation annuelle.

Pour le prolapsus valvulaire mitrale relativement fréquent en population générale, 2 a 3 %, il sera soumis
au méme bilan cardiologique et ne pourra autoriser la pratique sportive qu’en cas de forme exempte de
syncope, d’antécédents de mort subite familiale et si I’évaluation cardiologique ne retrouve pas de
trouble du rythme au repos et a I’effort, ainsi que d’une insuffisance mitrale minime sans retentissement
sur la fonction VG. Il faut se méfier des prolapsus myxoide (maladie de Barlow), particuliérement aprés
50 ans plus fréquemment pourvoyeurs de mort subite. (4,64)

3.1.4 Cardiopathies apres 35 ans :

Les cas de mort subite sont dominés par la présence d’une coronaropathie méme si elle peut étre
présente chez des sujets plus jeunes (fréquence de 10 a 15 % des mort subites avant 35 ans) (55). Chez
ces derniers, la présence d’une coronaropathie, dans ce cas elle doit faire rechercher une dyslipidémie,

familiale, une prise de cocaine ou de produit dopant ou bien une artérite inflammatoire.

Cette maladie coronaire est dépistée a I’interrogatoire par la présence de symptomes angineux de repos
ou d’effort mais aussi a la recherche des facteurs de risques CV (tabac, dyslipidémie, diabéte, obésité,
age, sexe...). La SFC recommande par ailleurs la pratique d’une épreuve d’effort dans un cadre de
dépistage chez les patients asymptomatiques en fonction de leur risque CV et de leur pratique sportive,
préalable a la réalisation du CMNCI selon ses propres recommandations validées par ’HAS que nous

détaillerons dans un prochain chapitre.

La décision de la pratique sportive (aptitude, inaptitude ou aptitude partielle) dépendra de la sévérité de
la coronaropathie ainsi que de ses complications (trouble du rythme, altération de la FEVG...). Dans
tous les cas les facteurs de risque associés doivent étre pris en charge de maniére assidue et le sportif
prévenu que son risque de mort subite est plus élevé que la population générale méme si une aptitude

lui a été fourni et il doit &tre éduqué aux signes faisant arréter la pratique sportive et a fortiori consulter.

Apreés un Infarctus du myocarde ou un revascularisation la pratique sportive ne pourra étre évaluée et
éventuellement autorisée qu’apres la période de convalescence cardiaque minimale de 4 semaines et une

nouvelle évaluation cardiologique globale.
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3.1.5) Asthme et pathologies respiratoires

Le sport dans I’asthme comme décrit précédemment a un effet bénéfique indéniable sur 1’asthme;
cependant il peut favoriser 1’apparition d’un asthme ou I’aggraver en raison de I’environnement dans
lequel le sportif évolue : eau de piscine chlorée, air froid et sec pour les sports d’hiver/de montagne,
exposition aux aero-allergenes intérieurs ou extérieurs, exposition a la pollution. Chez les athlétes
professionnels, notamment en endurance (cyclisme notamment), le haut niveau ventilatoire requis
associé a ces conditions particuliéres exposent a un plus grand risque d’atopie et d’asthme. En revanche
les quelques études, méme si elles sont peu nombreuse portant sur la pratique sportive de loisir n’ont

pas démontré d’augmentation de la prévalence de 1’asthme ou de ses symptémes. (30)

L’ Asthme ne contre-indique pas le sport en soi, a I’exception de la plongée en scaphandre autonome («
en bouteille ») qui est contre-indiquée en cas d’asthme actif. Un asthmatique doit passer une visite
médicale avec EFR devant un médecin fédéral ou spécialisé (pneumologue, médecin hyperbare ou du
sport) pour une autorisation de la pratique de la plongée. 1l s’agit selon la fédération frangaise d’études
et de sports sous-marins (FFESM) d’une pathologie devant faire 1’objet d’une évaluation (70). D’apres
les recommandations de la FFESM, doivent étre exclus de la pratique de la plongée avec scaphandre les
patients ayant un asthme autre qu’intermittent et/ou présentant plus de 6 crises mineures par an, un
antécédent de crise grave, un asthme d’effort, un asthme au froid, un asthme nécessitant un traitement
de fond non parfaitement contrélé (71). Dans les cas ou I’asthme est en apparence mineur ou en
rémission, une courbe débit volume est demandée et doit étre normale, et sans modification significative
apreés I’inhalation d’un béta-2-mimétique. 1l est recommandé de renoncer a plonger en période
d’instabilité, d’allergie, de symptémes mineurs ou plus sévéres, avec une attente minimale de 48 h, voire
jusqu’a 7 jours aprés une crise d’asthme d’intensité modérée. |l est recommandé de renoncer a plonger
en période d’instabilité, d’allergie, de symptémes mineurs ou plus sévéres, avec une attente minimale

de 48 h, voire jusqu’a 7 jours aprés une crise d’asthme d’intensité modéré. (72)

Le sportif asthmatique doit connaitre les risques d’aggravation de son asthme en fonction de son
environnement sportif (froid sec des sports d’hiver, trekking en altitude ou lors d’une exposition a une
pollution intense, a des allergénes intérieurs ou extérieurs). L’intensité de son effort est un élément
déterminant du bronchospasme induit par I’effort, il devra parfois étre modulé en fonction des conditions
environnementales. Son asthme doit étre contrélé pour pouvoir pratiquer et le bronchospasme induit par
I’exercice, prévenu. D’ou I’'importance de 1’éducation thérapeutique et des conseils adapté aux sports et

a I’individu dispensé lors des consultations de rédaction du CMNCI. (30)

Ainsi les asthmatiques comme les autres patients ayant une pathologie respiratoire chronique présente
une contre-indication temporaire a la pratique sportive dont ils doivent étre informer dans ces 2

situations : Episode récent d’exacerbation respiratoire (moins de 3 semaines) ou en cas de non-contrle
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de leur pathologie. Ainsi les asthmatiques comme les autres patients ayant une pathologie respiratoire
chronique présentent une contre-indication temporaire a la pratique sportive dont ils doivent étre
informer dans ces 2 situations : Episode récent d’exacerbation respiratoire (moins de 3 semaines) ou en
cas de non-contréle de leur pathologie. D’une maniére générale les patients ayant une insuffisance
respiratoire chronique sous O2 de longue durée ou une pathologies respiratoires chroniques sévéres (qui
peuvent désaturer a I’effort) présente une contre-indication relative pour les AP d’intensité élevée a trés
élevée. D’une maniére générale les patients ayant une insuffisance respiratoire chronique sous O2 de
longue durée ou une pathologie respiratoire chronique sévere qui peuvent désaturer a I’effort présente

une contre-indication relative pour les AP d’intensité élevée a trés élevée. (73)

3.1.6) Autres étiologies de Mort subite du sportif

La déshydratation aigué entraine par ordre de gravité : les crampes musculaires, 1’épuisement et dans
sa forme la plus grave avec choc hypovolémique le « coup de chaleur ». Leur prévention comprend la

dispensation des conseils suivants lors de la consultation :

- Eviter la pratique d'AP prolongée en plein air, dés que la température extérieure est supérieure

a 28° C et savoir arréter 1’exercice en cas de survenue d’une fatigue inhabituelle .

- L’hydratation varie selon I’intensité et la durée de I’AP, les conditions ambiantes et le statut
d’entrainement du sujet. De maniére générale, on peut conseiller a toute personne en bonne
santé et non spécifiquement entrainée de boire environ 0,5 L/h (par prises successives toutes les
15-20 min) lors d’une AP d’intensité modérée a élevée en ambiance climatique tempérée, et
davantage si I’AP est d’intensité plus élevée ou effectuée en ambiance chaude. Dans de rares
conditions trés particulieres (AP prolongée et répétée a la chaleur), il est possible d’ajouter du

sel dans I’eau de boisson.

Maladie thromboemboligue veineuse : L’embolie pulmonaire est une cause rare de mort subite du
sportif et en représente moins de 5% des causes. Il n’existe pas de sur risque (ni de sous risque) dans la
population sportive de MTEV. Par contre, en revanche il existe souvent un retard diagnostique
notamment pour les TVP pouvant étre confondu avec une cause musculosquelettique du membre
inférieur chez le sportifs exposé a cela (74). L’activité physique est contre indiquée en cas de
thrombophlébite récente avec ou sans embolie pulmonaire qui peut étre dépistée lors de la consultation
du CMNCI a I’interrogatoire par leur présence connue du patient ou par une symptomatologie évocatrice
accompagnée de signes cliniques a 1I’examen physique. Leurs diagnostics et leurs prises en charge seront
les mémes qu’en population générale. Il est a noté qu’un traitement anticoagulant s’il est maintenu au
long cours contre indiquera les sports de contact et a risque traumatique ainsi que le port de poids ou

d’entrainement avec résistance musculaire trés augmentée. (27)
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Epilepsie : Pour les personnes atteintes d'épilepsie il est souvent déconseillé de participer a des activités
sportives principalement en raison de la peur, de la surprotection et de lI'ignorance des avantages et des
risques spécifiques associés a de telles activités. Si le sport n’est pas plus a risque épileptogéne en
revanche les conséquences traumatiques et environnementales d’une crise a 1’occasion d’une activité
sportive peuvent étre dramatique par le contexte (noyade, traumatisme cranien, tir accidentelle...) pour
le sportif épileptique mais aussi 1’entourage. Si le sport n’est pas plus a risque épileptogéne en revanche
les conséquences traumatiques et environnementales d’une crise a 1’occasion d’une activité sportive
peuvent étre dramatique par le contexte (noyade, traumatisme cranien, tir accidentelle...) pour le sportif

épileptique mais aussi pour 1’entourage.
La ligue internationale contre 1’épilepsie classifie ainsi les sports en 3 catégories (44) :

e Groupe 1, sports sans risque supplémentaire significatif : Athlétisme sauf saut a la perche, Judo,
lutte, Sports collectifs, Golf, Sports de raquette dont tennis, tennis de table, squash, Cardio
training, Danse

o Groupe 2, sports a risque de blessure modéré pour le patient, mais pas de risque pour les
spectateurs et partenaires : Tir a l'arc, Ski alpin et nautique, Canoé-Kayak, Boxe, Karaté,
Escrime, Gymnastique, Cyclisme, Hockey, Patinage, Natation en piscine (sous surveillance) ...

e Groupe 3 : sports a risque majeur de blessures / déces pour le patient mais également pour les
spectateurs et partenaires : Escalade, Plongeon, Courses hippiques, Sports mécaniques,

Parachutisme, Saut a ski, Voile en solitaire, Surf, Planche a voile...

Ainsi le médecin lors de la consultation de rédaction du CMNCI évaluera par 1’interrogatoire chez son
patient épileptique le type de sport, la probabilité qu'une crise se produise, le type et la gravité des crises,
les facteurs déclenchant les crises, le moment habituel de la survenue des crises, la présence de prodrome
et la probabilité d'une supervision efficace en acceptant un certain niveau de risque. L’observance

thérapeutique sera aussi bien sdr a surveiller. Pour résumer la prise en charge aprés évaluation (44):

e Les sports de groupe 1 sont permis mais nécessitent I’avis du médecin
e Les sports du groupe 2 nécessitent 1’avis du neurologue
e Les sports du groupe 3 peuvent étre interdits par le neurologue ou autorisés aprés 12 mois sans

crise.
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Hémophilie : Son dépistage va porter sur la I’interrogatoire et la présence d’antécédents familiaux ou
de saignements pour des traumatismes minimes (hématome, hémarthrose). Le diagnostic sera aisé par
un allongement isolé du TCA, sans anticoagulant circulant avec un TQ et un TS normaux. On retrouvera
un déficit isolé en FVIII ou FIX (le taux de FXI est normal).

L’activité physique est sportive chez 1I’hémophile est importante car elle permet un entretien des
amplitudes articulaires et de la force musculaire notamment en prévention de 1’arthropathie
hémophilique mais aussi au bien-étre et I’acceptation de la maladie. L’activité physique et sportive chez
I’hémophile est importante car elle permet un entretien des amplitudes articulaires et de la force
musculaire notamment en prévention de 1’arthropathie hémophilique mais aussi au bien-étre et a
I’acceptation de la maladie. Si dans les années 70 toute activité physique et sportive était interdite chez
I’hémophile, I’amélioration des thérapeutiques et des connaissances sur le sujet permettent d’encourager
une activité sportive avec comme de régle d’or d’éviter de pratiquer des activités qui risquent de causer
des traumatismes. Il n’existe pas de liste exhaustive des sports contre-indiqués et indiqués. 1l appartient
aux médecins lors de la consultation dédiée d’autoriser ou non la pratique. On peut citer dans les sports
a risque les sports de combat, le football, les sports de glisse etc....Le risque étant la survenue d’un
traumatisme lors de la pratique entrainant une hémorragie potentiellement létale. En revanche les sports
sans risque traumatique majeur comme la natation, la voile, le cyclisme sur route etc... doivent étre

encouragés. (75)

Les ruptures d’anévrismes favorisées par les élévations tensionnelles a 1’effort avec a-coup, sont de
gravité importante avec un risque létal élevé lors de leur survenue bien que celle-la fasse partie des rares

causes de la mort subite du sportif. On peut citer principalement :

o Les AAAO0 qui peuvent étre dépister de maniére fortuite par une imagerie abdominales, par la
rare palpation d’une masse pulsatile battante chez le sujet maigre, par la présence de facteurs de
risque (hommes de plus de 60 ans, tabagiques, présence d’une athérosclérose dans un autre
territoire, ou un terrain familial d’anévrisme ou de pathologie associé aux anévrysme). Le
diagnostic reposera sur 1’échographie abdominale et 1’aptitude a ’activité physique dépendra
du type d’effort, du volume de I’anévrysme, de sa stabilité de son ancienneté et de I’avis du
spécialiste.

e Concernant les anévrisme cérébraux leur dépistage n’est pas ais€ non plus. Une imagerie
(Angio-IRM ou Angio-TDM) réalisée de maniére fortuite ou devant des céphalées ou dans le
cadre du suivi d’affections héréditaires du tissu conjonctif (polykystose rénale,
neurofibromatose de type 1, syndrome Marfan, syndrome d’Ehlers-Danlos) ou de formes
héréditaires (Antécédents familiaux au premier degré) permet leur diagnostic. L’aptitudes a

’activité physique dépendra de I’intensité de I’effort et de I’avis du spécialiste.
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Les troubles digestifs touchent les sportifs de tout niveau de performance, du simple amateur a I'athlete
de haut niveau. Principalement retrouvés dans les sports d'endurance (course a pied, cyclisme,
natation...), il semblerait qu'ils puissent toucher jusqu’a 25% des participants de sport de ce type. Les
symptdbmes décrits dépendent de la localisation de l'atteinte du tractus digestif (manifestations
aesogastriques, coliques ou hépatiques) et du degré de gravité représenté essentiellement par les

manifestations hémorragiques (méléna, rectorragies). (76)
Il existe des facteurs de risque les favorisants :

- Le sexe féminin et le jeune Age.

- Le niveau d'entrainement préalable faible, I’intensité élevée de 1'effort, le stress.

- L'existence d'une pathologie digestive sous-jacente ou d’une prise médicamenteuse gastro-
toxique ou thrombogene (aspirine, AINS ou cestroprogestatif).

- L’environnement sportif (altitude au-dela de 1 000 metres, climat chaud).

- Les facteurs morphologiques intrinseques (richesse du lit vasculaire mésentérique en récepteurs
alpha-adrénergiques).

- La survenue de faits pathologiques telles qu'une hypoglycémie, une hyperthermie ou une
déshydratation.

Leur physiologie est multiple par I’installation d’une ischémie mésentérique digestive a l'effort avec une
distribution des flux privilégiant les territoires musculaires en activité aux dépens des organes digestifs.
La motricité digestive modifiée a I'effort survenant de novo ou étant la conséquence des phénomeénes
ischémiques précédemment cités joue un rble sur ces symptdémes. Enfin la théorie mécanique peut étre

responsable de lésions gastriques ou coliques a type de contusions sur une muqueuse fragilisée.

On retrouve ainsi des manifestations gastro-cesophagiennes principalement sous forme de Reflux Gastro

(Esophagien (RGO). En termes de prévention, seul le respect d'une alimentation appropriée, permettant
d'obtenir une vacuité gastrique des le début de I'exercice, semble étre efficace. Le mécanisme dépendra
outre de la vitesse de vidange gastrique d'une altération de la clairance cesophagienne et sur les

modifications de la motricité cesophagienne a I’effort.

Les manifestations gastriques se révéleront par des douleurs a type de crampes, des nausées et des
vomissements par altération de la vidange de I'estomac occasionnant une véritable distension gastrique
dépendante de I'effort fourni. La prévention passera par I'entrainement et, la prévention de la
déshydratation : absorber un volume important (400 ml) avant I'épreuve, puis d'assurer une vidange
réguliére en absorbant de petites quantités (100 ml toutes les 20 minutes). L’eau, dont la température
optimale sera comprise entre 11 et 15°C, sera composée de sels minéraux (1g de NaCl) et de calories

glucidiques avec une concentration n'excédant pas 10 %.
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Les atteintes coligues se révelent par des douleurs abdominales, des envies impérieuses de défécation et

des diarrhées communément baptisée « runner's trot » par les Anglo-Saxons. Le classique « point de
coté », connu de longue date et dont I'incidence est évaluée a 33 % est décrit dans tous les sports, son
étiologie serait en rapport soit avec une crampe ou une ischémie diaphragmatique, soit avec une irritation
du péritoine pariétal. La physiologie de ces symptdmes dépend d’influences hormonales, de facteurs
mécaniques et de l'augmentation de la perméabilité intestinale. En pratique, leur prévention repose
essentiellement sur des mesures prophylactiques ; entrainement adapté a I'effort attendu, bonne

préparation psychologique et d’une adaptation diététique réguliere et bien équilibrée.

Urgence parfois vitale méme si elles restent rares, les hémorragies digestives doivent toujours étre prises

en compte. Hématémese, méléna et rectorragies dépendent de l'atteinte digestive. Le tableau clinique
initial est souvent polymorphe : il peut étre normal, simuler une occlusion du gréle ou se présenter sous
forme d'infarctus mésentérique précédé dans plus de la moitié des cas par des prodromes (douleur
épigastrique, diarrhée). L'hospitalisation parait nécessaire pour corriger les désordres métaboligues,
assurer les explorations (endoscopiques, scanographique et sanguine) et permettre une surveillance
étroite dés les 48 premiéres heures. Si I'évolution s'avére rapidement favorable, il n'est point exclu qu'une

aggravation aboutisse dans de rares cas a une résection du gréle ou a une colectomie.

La physiologie de ces hémorragies est liée a I'ischémie induite par I'effort occasionnant une disparition
du réseau capillaire de la muqueuse par atteinte endothéliale et une diminution de la sécrétion du mucus
protecteur. Elle laisse place a la formation de lésions muqueuses érosives, ulcérées et necrotiques. C'est
généralement a l'arrét de I'effort et lors de la redistribution vasculaire splanchnique que surviendront les

phénomeénes hémorragiques.

Il n'existe aucune attitude consensuelle quant a la conduite ultérieure : I'attitude pragmatique consisterait

a suspendre les activités d'endurance ou a les maintenir a un rythme « modéré ».

3.2) Conseils et prévention

Dans un 2e temps la consultation associée a la rédaction du CMNCI comme recommandé par I’HAS et
les sociétés savantes est I’occasion de prodiguer des conseils hygiéno-diététiques a la pratique sportive
mais aussi de dépister des facteurs de risque de blessures. Dans un 2e temps la consultation associée a
la rédaction du CMNCI comme recommandée par I’HAS et les sociétés savantes est 1’occasion de
prodiguer des conseils hygiéno-diététiques a la pratique sportive mais aussi de dépister des facteurs de

risque de blessures. Nous développerons ces modalités dans un chapitre ultérieur.
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3.3) Adaptation personnalisée de D’activité physique au

patient

Elle est aussi I’occasion d’adapter ’activité physique chez un individu présentant une pathologie
chronique connue désireux de pratiquer dans une fédération sportive (en loisir ou en compétition) et ne
relevant pas de I’indication, de I’activité physique adapté ou d’une rééducation. En effet que ce soit pour
le sport santé, I’ APA ou une rééducation physique la démarche du patient, sa motivation et ses capacités
a D’effort sont différentes de celles du sportif (pouvant étre porteur de pathologie chronique). La
consultation de prescription médicale d’activité physique et sportive pour la santé, bien que présentant
des similitudes, comporte des nuances notables qui en font une consultation distincte a part entiére (73).
11 peut cependant arriver qu’un patient initialement venu en consultation pour une consultation médicale
de CMNCI a la pratique sportive dans I’idée d’une inscription a une fédération sportive conventionnelle

sois réorienté vers une structure de sport santé ou d’APA a la suite de I’évaluation médicale.

L’activité physique d’une personne ayant une pathologie chronique ou un état de santé particulier va
contraindre le patient a adapter son activité physique et/ou son traitement sous conseils du médecin
rédacteur du certificat aprés son évaluation. Certaines activités physiques sont plus adaptées a telle ou
telle pathologie, d’autres contre-indiquées par la pathologie ou le traitement de la pathologie.

En exemple, comme vu précédemment dans I’asthme seul la plongée en scaphandre est contre indiquée,
il n’existe pas de sport préférentiel mais 1’adaptation au sport doit tenir compte de 1’environnement

(pollution, climat, allergéne), de I’intensité sportive et de I’équilibre de 1’asthme.

Pour le diabétique de type 2, I’adaptation individuelle dépendra du niveau de sédentarité et/ou
d’obésité associé et des complications éventuelles de la pathologie diabétique. Par exemple, en cas de
rétinopathie proliférative ou non proliférative sévere, il faut déconseiller les efforts violents et intenses;
c’est a dire lors des exercices anaérobiques et de manceuvres de Valsalva avec montée de la tension
artérielle au-dessus de 180/100 mmHg & cause du risque de décollement rétinien et d’hémorragie
vitréenne (51). 1l faudra impérativement évaluer son risque cardio-vasculaire, déterminant ses capacités
d’effort et les éventuelles limitations. Les recommandations actuelles d’exercice physique pour la
population diabétique dans un but thérapeutique concernant les exercices en aérobie sont d’au moins 30
minutes par jour d’AP d’intensité modérée comparable a la marche rapide (et/ou au moins 90 minutes
par semaine d’AP d’intensité forte (> 70 % FMT). L’activité doit si possible étre quotidienne avec un
maximum de deux jours consécutifs d’inactivité. A propos des exercices en résistance il est recommandé
au moins 3 fois 8 a 10 soulevements d’haltéres, 3 fois par semaine. Une éducation devra étre renforcée
sur I’alimentation, la reconnaissance des signes d’hypoglycémie et la surveillance glycémique mais

aussi particuliérement sur 1’auto-examen des pieds a la recherche de la moindre Iésion en lien avec la
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pratique (50). Par ailleurs les sports avec sollicitation des membres inférieurs sont a éviter, voir contre-

indiqués pour les diabétiques avec un antécédent de mal perforant plantaire. (73)

Pour le diabétique de type 1 comme pour le type 2 la détermination des complications est importantes
afin de déterminer ’aptitude sportive. Pour le diabétique de type 1 comme pour le type 2 la
détermination des complications est importante afin de déterminer I’aptitude sportive. L’aptitude
sportive. Pratiquer du sport nécessite une parfaite connaissance de son diabéte au travers d’une éducation
thérapeutique de qualité. 11 est nécessaire d’adapter son traitement d’insuline et les apports alimentaires
en hydrates de carbone pour éviter les troubles métaboliques, surtout les hypoglycémies mais aussi les
hyperglycémies. L’adaptation du traitement dépend de nombreux facteurs, par exemple de I’heure, de
la durée, du type et de I’intensité de I’effort, mais aussi du stress psychologique du sportif (compétition).
Il existe peu de recommandations systématiques dans la littérature, les adaptations sont individuelles.
Pour le patient diabétique de type 1 pratiquant une activité physique, I’hypoglycémie est le probléme
principal, I’hyperglycémie étant beaucoup plus rare. En principe, afin d’éviter les hypoglycémies, il faut
réduire les doses habituelles d’insuline et/ou prendre des glucides supplémentaires, généralement, il est
conseillé de faire les deux. Il faut éviter, avant 1’effort, I’injection d’insuline au niveau des membres
sollicités par I’activité physique. Une surveillance glycémique plus rapproché est souhaitable par auto-
contrbles pendant et apreés le sport. Concernant les hypoglycémies les signes évocateurs doivent étre
connu et le sportif doit toujours emporter avec lui de quoi se resucrer (boisson sucrée, pates de fruit,
compote a boire...). Concernant les hypoglycémies les signes évocateurs doivent étre connu et le sportif
doit toujours emporter avec lui de quoi se re-sucrer (boisson sucrée, pates de fruit, compote a boire...).
Le Choix du sport doit permettre ce contrdle Glycémique tout en plaisant au patient pour entretenir sa
motivation. Le choix du sport doit permettre ce contrdle glycémique tout en plaisant au patient pour

entretenir sa motivation. (51)

Quant aux hyperglycémies, elles sont souvent transitoires et se résolvent spontanément, il est d’ailleurs
préférable d’éviter de les corriger juste aprés 1’effort. Si elles persistent aprés quelques heures, une
correction peut étre faite, mais avec prudence et avec des doses d’insuline rapide plus faibles que celles
utilisées habituellement En revanche les hyperglycémies sont souvent transitoires et se résolvent
spontanément, 1l est préférable d’éviter de les corriger juste aprés I’effort. Si elles persistent aprés
quelques heures, une correction peut étre faite, mais avec prudence et avec des doses d’insuline rapide
plus faibles que celles utilisées habituellement En revanche les hyperglycémies sont souvent transitoires
et se résolvent spontanément, Il est préférable d’éviter de les corriger juste aprés 1’effort. Si elles
persistent aprés quelques heures, une correction peut étre faite, mais avec prudence et avec des doses
d’insuline rapide plus faibles que celles utilisées habituellement (77). En cas d’hyperglycémie

importante avant I’activité physique le sportif doit mesurer les corps cétoniques dans le sang ou dans
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I’urine et, en cas de résultat positif, renoncer a 1’activité physique car le risque d’une décompensation

acido-cétosique est élevé. (78)

Pour le patient coronarien d’une maniére général on préférera les sports en aérobie, mais le type de
sport conseillé dépendra de son évaluation cardiovasculaire et ainsi de son niveau de risque. Selon les
recommandations de la conférence de Bethesda et de I’ESC on autorisera et conseillera la pratique des
sports adaptés selon la classification de Mitchell. Dans tous les cas une éducation thérapeutique devra
étre renforcé avec un strict contrdle sur les facteurs de risques cardiovasculaires, 1’observance et surtout
les signes devant arréter tout activité sportive (douleur angineuse, un inconfort et/ou une dyspnée

inhabituelle) et contacter leur médecin si des symptomes apparaissent. (79)

Chez le patient sportif atteint d’arthrose la finalité de la prise en charge de I’arthrose des articulations
portantes est de permettre la poursuite de la pratique sportive. La consultation de rédaction du CMNCI
est une bonne occasion pour prodiguer des conseils dans le but d’adapter la pratique sportive a I’arthrose.
Pour cela on demandera au sportif de privilégier a I’entrainement les surfaces tolérantes (EX : terre battue
au tennis plutot que le béton, pelouse plutdt que synthétique ou stabilisé au football...), mais aussi en
surveillant la technique gestuelle utilisée. Il faudra qu’il respecte un seuil de volume hebdomadaire
d’entrainement (charge de travail exercée sur I’articulation) ainsi que le repos de I’articulation en cas de
douleurs. On conseillera au patient d’utiliser du matériel de qualité notamment en ce qui concerne le
chaussage et I’'usure de la semelle externe. Parfois on devra transférer la pratique de certaines activités

déléteres vers des sports portés (vélo) ou effectués en décharge (natation). (80)

A propos de la prise en charge de 1’arthrose chez le sportif elle suit comme chez tout patient les
recommandations de ’EULAR et de ’OARSI (80,81). Mais il faut prévenir le sportif de haut niveau
que certains traitements médicamenteux sont réglementés par 1’agence mondiale antidopage (82) qui
publie la liste officielle des produits interdits (morphiniques, anesthésiques et corticothérapie par voie
générale sont proscrits). Si leur utilisation s’avére médicalement nécessaire, une autorisation d’usage
thérapeutique doit étre transmise a I’agence de lutte antidopage. Les injections corticoides intra-
articulaires sont autorisées mais nécessitent un certificat médical de « justification thérapeutique » a
présenter en cas de controle. Les antalgiques (paracétamol) et AINS sont autorisés en compétition, de

méme que les injections d’acide hyaluronique.

Les orthéses plantaires thermoformées, peuvent étre utile au sportif arthrosique afin de corriger un
déséquilibre et ainsi mieux répartir les charges, Elles seront réalisées par un podologue spécialisé équipé
de moyens techniques adéquats Par ailleurs on va s’attacher a corriger des facteurs de risque tels le
contréle du poids et le déséquilibre musculaire induit au niveau des articulations portantes, par le biais

de la kinésithérapie.
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Pour les patients en surpoids ou Obéses il n’existe pas concrétement de contre-indications spécifiques
au poids (sauf contraintes de résistance de matériel, Ex : Parachute), le patient choisit le sport pour lequel
la motivation est la plus probante afin de maintenir I’observance dans un but de perte pondérale. Le
médecin rédacteur du CMNCI vérifiera comme pour tout patient 1’absence de contre-indications et
dispensera des conseils spécifiques pour adapter la pratique au surpoids. Cependant les sports en
décharge (vélo, natations, aviron...) semblent plus adaptés aux patients obéses dans un but de protection
des articulations portantes et du rachis. En revanche les complications éventuels de 1’obésité

(cardiovasculaire, ostéoarticulaires...) limiteront 1’aptitude a certains sports.

Concernant les séniors, I’activité physique est primordiale afin de conserver une autonomie, un lien
social et ralentir le déclin cognitif et moteur. L’évaluation de 1’age physiologique est primordiale devant
I’inégalité de son adéquation avec 1I’dge chronologique selon les patients. En, en effet certains séniors
seront capables de terminer un marathon (record d’Age a 92 ans) alors que pour d’autres a méme age la
pratique sportive sera impossible. Ainsi 1’objectif sportif sera trés différent selon les limitations
fonctionnelles et I’évaluation des pathologie limitantes dans le pratique sportive. Mais d’une maniére
générale les sport dit corps esprit (Tai Chi, Qi gong,) et d’entretiens (gymnastique douce, Marche) sont
particulierement bénéfiques et praticables par beaucoup de séniors, car peu traumatique et d’intensité

adaptable (faible & modérée) en adaptation avec 1’age physiologique .(40-43)

3.4 Autres

Cette consultation est aussi primordiale dans un réle de prévention primaires dans une population de
sportifs a priori non porteurs de pathologies d’une maniére plus générale. Ainsi pour les enfants elle est
I’occasion de faire un point sur la vaccination, la croissance et la prévention de 1’obésité mais aussi la
souffrance psychologique chez les adolescents. Elle permet aussi le dépistage d’anomalie sensorielle ou

ostéoarticulaire.

Chez les fumeurs elle est ’occasion de pratiquer un conseil minimal voir méme d‘entamer un sevrage

tabagique , il en est de méme pour toutes les autres addictions.
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4) Contenu de la consultation

4.1) Examen clinique

La société francaise de médecine du sport (SFMES) a établi a I’intention des médecins rédacteurs de

certificat de non-contre-indication pour les aider dans la réalisation de la consultation médicale (83) :

¢ Un auto-questionnaire a remettre au patient préalable a la réalisation de la Visite médicale.
(Annexe 1)

e Ainsi qu’une Fiche d’aide a I’examen médical de non contre-indication apparente a la

pratique d’un sport. (Annexe 2)

4.1.1) Interrogatoire

L’auto-questionnaire permet de faciliter la partie « interrogatoire » de la consultation en étant pré-rempli
par le patient et complété lors de la consultation présentielle en vérifiant avec le patient la compréhension
des questions et les oublis éventuels. Le dossier médical et la connaissance préalable du patient permet
d’améliorer cette partie-la a la recherche d’éléments nécessitant une attention particuliere. L’auto-
guestionnaire évalue les antécédents familiaux du patient centrés sur les risques de mort subite en
recherchant les accidents ou maladies cardiovasculaires, ainsi que les morts subites survenues avant 50

ans (y compris les morts subites du nourrisson).

La SFMES préconise de rechercher les antécédents personnels du patient chirurgicaux de tous type et
bien slr médicaux. La recherche sur les antécédents médicaux portera une particuliére attention a la
recherche de pathologie cardio-vasculaire (opérée ou non) ainsi que d’une anomalie a I’examen connu
(souffle par exemple, exploré ou non). Le médecin recherchera par ailleurs une hypertension connue
ainsi qu’une anomalie métabolique susceptible de retentir sur le systéme cardiovasculaire (Diabéte,

dyslipidémie...).

On recherchera par ailleurs tout antécédent ostéoarticulaires notable susceptible de nuire a la pratique
d’un sport en question en portant une attention sur le rachis. On recherchera par ailleurs tout antécédent
ostéoarticulaire notable susceptible de nuire a la pratique d’un sport en question en portant une attention
sur le rachis. Pour I’ensemble des articulations on vérifiera les antécédents de luxation ou de fracture,

d’entorse grave, de rupture tendineuse ou de tendinite chronique ainsi que les 1ésions musculaires.
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Sur le plan neurosensoriel il va étre recherché des troubles de la vue, de I’audition ou de 1’équilibre
pouvant étre problématique pour la pratique de certains sports. Le patient va étre interrogé aussi sur la
présence d’une épilepsie, de malaise avec perte de connaissance ou de crise dite de « spasmophilie »
potentiellement d’origine neurologique mais aussi sur la notion d’antécédents de traumatismes craniens

nécessitant une hospitalisation notamment pour la pratique de sport a risque traumatique élevé

Il est recommandé de rechercher un asthme connu susceptible de décompenser a 1’effort mais aussi
plus largement de rechercher des allergies (respiratoire, cutanée ou médicamenteuse). Un trouble de la
coagulation est important a rechercher notamment pour I’évaluation de la pratique de sport a risque
traumatique.

Les pathologies ORL chroniques ou répétitives sont demandées a I’interrogatoire, elles peuvent
contre-indiquer certaines pratiques comme la plongée, 1’état buccodentaire sera évalué par ailleurs
ainsi que la présence d’une infection sérieuse dans le mois précédent. Le statut vaccinal sera renseigné
et s’il est connu le dernier statut sérologique VIH.

Il est important de questionner le patient sur sa consommation tabagique, alcoolique et de stupéfiant et
de lui proposer systématiquement un sevrage. Ses traitements doivent &tre connu, certains effets

secondaires pouvant étre problématiques.

Une partie importante de 1’interrogatoire est de s’enquérir sur la symptomatologie d’effort notamment
cardiologique (Malaise ou syncope, Douleur thoracique, Palpitations, Dyspnée) conduisant a une
consultation spécialisée pour de plus amples explorations. On demandera s’il a été pratiqué des bilans
antérieurs (ECG, Echocardiographie, épreuve d’effort, bilan biologique et autres) afin d’éviter la
redondance d’examens.

On questionnera le patient sur sa pratique sportive antérieure et envisagée pour la saison suivante par
le type de sport, le niveau, I’intensité et le caractére de loisir ou de compétition. Sur la saison
précédente on demandera au patient les maladies, traumatismes et les périodes d’arrét afin d’éviter

leur récidive la saison suivante.

La SFMES préconise un complément d’information pour les femmes en questionnant sur le cycle
menstruel, les grossesses antérieurs, les endocrinopathies et la prise hormonal (contraception ou
traitements substitutifs). Par ailleurs les facteurs de risques d’ostéoporose et de fracture de fatigue sont
recherchés.

Lors de la consultation, il est intéressant de consulter le carnet de santé du patient (notamment chez les
enfants) s’il en possede un, afin de veérifier le statut vaccinal, les courbes anthropométrique et

d’éventuels antécédents oubliés par le patient.
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4.1.2) Examen physigue et examens complémentaires

L’examen comprendra une prise de tension artérielle, du pouls et portera une attention particuliére a la
recherche d’anomalies cardio-vasculaires (souffle, irrégularité/ dédoublement des bruits du ceeur, signe
d’insuffisance cardiaque, anomalie des pouls...). L’examen respiratoire sera tout aussi important tout

comme 1’examen ostéoarticulaire des membres inférieurs, supérieurs et particulierement du rachis.

La SFMES propose dans cette consultation que le praticien pratique un examen buccodentaire, ORL et
de I’acuité visuelle avec et sans correction du patient ainsi qu’une rapide évaluation psychologique. Pour
les enfants (mais aussi pour les adultes) les données anthropométriques doivent étre renseignées et pour

les adolescents le stade de Tanner.

Les modalités et les éléments recherchés a 1’examen clinique et a 1’interrogatoire font relativement
consensus dans les différentes recommandations. Le test de Ruffier-dickinson qui consiste a faire
pratiquer 30 flexions complétes des membres inférieurs en 45s au patient et a calculer sa fréquence
cardiaque au repos (FcO), juste apres I’effort (FcW) et a 1 minute de récupération (FcR) permet de
calculer I’indice de Ruffier-Dickinson : ((FcO+ FcW +FcR) — 200) /10. Cet indice est peu pertinent sur
le plan cardio-vasculaire et ne refléte qu’un état de forme du patient et peut-étre utilisé pour évaluer son
amélioration, c’est pourquoi il est jugé désuet et n’est plus recommandé systématiquement par les
sociétés frangaises de cardiologie, médecine du sport et médecine générale tout comme son équivalent
pédiatrique le test de Martinet (20 flexions en 45s). (3,23,83-85)

Une question divise cependant, celle de la pratique de PECG 12 dérivations systématique de
dépistage. La société frangaise de cardiologie recommande d’une maniére générale que pour la pratique
de la compétition, il soit réalisé un ECG initial a la délivrance de la ler licence, renouvelé tous les 3
ans de 12 a 20 ans, puis tous les 5 ans de 20 a 35 ans. (86)

Cette recommandation se base sur plusieurs études notamment italiennes ou la généralisation de I’ECG
pour I’obtention d’une licence sportive de compétition est obligatoire. La pratique systématique de
I’ECG de repos associée a l’interrogatoire et a 1’examen physique permet de diminuer de 89 %
I’incidence des morts subites chez les jeunes sportifs. (13,87-90).

La société frangaise de médecine du sport s’aligne sur les recommandations de la société francaise de
cardiologie, en revanche le College National des Enseignants Généralistes (CNGE) et la SFMG ne
recommande pas la pratique de 'ECG. De leur point de vue, les recommandations reposent
principalement sur les résultats de 1’étude italienne (13) en faveur d’une réduction du risque de mort
subite (3,2 déces en moins pour 100 000 personnes dépistées/an) en cas de pratique d’ECG de dépistage
systématique. Cette étude comporte plusieurs biais rendant son niveau de preuve faible, de plus d’autres

études Américaines notamment ont montré des résultats discordants (91).
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Selon le CNGE, prévenir la mort subite lors d’activités sportives, par la réalisation d’un ECG standard
selon les recommandations de la SFC ne remplit pas les critéres définis par I’OMS pour préconiser un
dépistage de (92) car il s’agit d’un examen acceptable et sensible mais peu spécifique. En revanche
I’acceptabilité personnelle et la valeur du rapport cott/efficacit¢ de I’ECG, et des bilans

complémentaires nécessités en cas d’ECG anormal ne sont pas établies.

Le CNGE n’a pas modifié sa position depuis sa derni¢re évaluation en mars 2014 : le faible niveau de
preuve en termes de bénéfice individuel et le colt élevé pour la société ne permettent pas de
recommander un ECG standard systématique selon la recommandation de la SFC.

Concernant 1’ épreuve d'effort, I’indication de la réalisation de I’examen dépendra de plusieurs
facteurs. Ainsi, pour les patients symptomatiques elle dépendra du spécialiste en cardiologie aprés
évaluation clinique, rythmologique et/ou échographique et selon les recommandations de la SFC

spécifiques a la pathologie détectée ou suspectée. (93)

Pour les patients asymptomatiques et chez le sportif de haut niveau en pratique sportive intensive

(supérieure a 10 h/semaine) elle est systématique comme pour tout adolescent entrant en section sport-
étude ou destiné a une activité intensive ainsi que chez I’athléte inscrit sur une liste régionale ou
nationale. Ces épreuves sont réalisées selon les normes habituelles de sécurité cardiologiques et seront
accompagnées de mesures d’effort bioénergétique a visée médico-sportive plus adaptée a la pratique

sportive de I’athléte et réalisée par un cardiologue ou un médecin du sport. (4,23,94)

Dans le monde du sport amateur et chez un sportif asymptomatique :

_L’épreuve d’effort dépendra de 2 facteurs :

e Le niveau d’intensité d’activité physique déterminer en MET : Métabolic Equivalent task 1l est
défini comme le rapport de la dépense énergétique de I'activité (HAS). Une activité physique
est dite faible entre 1,6 et 3 MET, modérée entre 3 et 6 MET, intense entre 6 et 9 MET et trés
intense au-dela de 9 MET (Annexe 3). Il est vrai que dans la pratique, une AP d’endurance
d’intensité modérée alterne le plus souvent avec des épisodes d’AP d’intensité élevée, Il
appartient au clinicien de juger I’activités physique de son patient et d’adapter les
recommandations a sa pratique de terrain (27). Il existe d’autres échelles d’évaluation de
I’intensité de ’activité physique comme la classification de Mitchell pouvant aider le clinicien
dans son évaluation. (Annexe 4)

e L’évaluation du risque cardio-vasculaire du patient par la détermination de ses facteurs de
risque défini par une situation majorant le risque de survenue d’une maladie cardio-vasculaire

chronique.
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Ainsi pour rappel les principaux facteurs de risque CV sont (27) :

Non modifiable : genre masculin/age (Homme > 45 ans ; femme > 55) ans et antécédents personnels et
familiaux d’accident cardio-vasculaire (revascularisation coronaire ou mort subite avant 50 ans chez un

parent ler degré)

Modifiables dus a un état pathologique :

- Hypertension artérielle (PA) systolique > 140 mm Hg et/ou PA diastolique > 90 mmHg,).

- Diabéte et pré-diabéte (Glycémie a jeun > 110 mg/dL (> 6 mmol/L) et < 126 mg/dL (<7
mmol/L). Dyslipidémie (LDL cholestérol > 130 mg/dL (3,37 mmol/L) ou HDL < 40 mg/dL
(1,04 mmol/L).

- Obésité IMC > 30 kg/m?2 et/ou périmétre abdominal > 102 cm pour un homme ou > 88 ¢cm pour

une femme

Modifiables dus & un mode de vie : Le tabagisme (actif ou sevrage inférieur a 1 an), sédentarité et/ou

inactivité physique, alimentation déséquilibrée.

Le risque cardio-vasculaire peut étre calculé grace & I'index SCORE (Systematic Coronary Risk
Estimation) qui inclut 4 facteurs de risque (le sexe/age, le statut tabagique, la pression artérielle
systolique et la cholestérolémie totale) et intégre la potentialisation de leurs effets. Son but est d’évaluer
le risque cardio-vasculaire par la probabilité de survenue d’événement CV fatal a 10 ans lié & une
artériosclérose chez les individus apparemment en bonne santé, de 40 a 65 ans chez I’homme et de 50 a
65 ans chez la femme. A noter qu’il ne s’applique pas en dehors de ces bornes d’ages ni aux hypertendue
séveres (TA>180/110 mm Hg) ni a ceux atteints d’hypercholestérolémie familiale. Il ne s’applique pas
non plus aux patients diabétiques, insuffisants rénaux chroniques modérés a sévéres, ou atteints d’une
maladie cardio-vasculaire documentée qui sont considérés d’emblée comme a niveau de risque cardio-

vasculaire élevé ou trés élevé selon la classification européenne du risque CV.

Ainsi pour les patients homme de moins de 40 ans et femme de moins de 50 ans on peut toutefois estimer
leur risque CV relatif par rapport a des adultes du méme age sans facteurs de risque CV a partir de tables
spécifiques (Annexe 5). Les patients de 65 ans sont d’emblée considérés comme des patients a risque
élevé. Les autres facteurs de risque non inclus dans le SCORE sont a prendre en compte car il peut étre

surestimé en cas de HDL-cholestérol élevé ou sous-estimé avec 1’ajout d’autres facteurs de risque.

A la lumiére de la collection de toutes ces données du patient le clinicien peut selon la classification
européenne du risque cardio-vasculaire classer les patients selon quatre niveaux de risque CV : faible,

modéré, élevé et trés élevé (Annexe 6)
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Ainsi, selon les recommandations publiées par la SFC en 2018 que I’on retrouve dans la
recommandation de ’HAS pour la prescription d’activité sportive et les consultations de non-

contre-indications a la pratique sportive (27,93) :

Pour les activités physiques d’intensité faible (Ex : Pétanque), une épreuve d’effort n’est pas

recommandée quel que soit le risque cardio-vasculaire du patient.

Concernant les activités physiques d’intensité modérée (marche rapide) : une EE n’est pas recommandée
chez les patients avec un niveau de risque CV faible et elle n’est pas préconisée, chez les patients avec
un niveau de risque CV modéré, élevé ou trés élevé. Cette nuance du terme de non-préconisation permet
selon des raisons dument justifiées la réalisation d’une EE selon des cas particuliers notés dans le dossier

médical.

Concernant les activités physiques d’intensité élevée a trés élevée (Football, rugby...) ; Une EE doit étre
envisagée chez les sportifs asymptomatiques ayant un risque cardiovasculaire élevé ou trés élevé, qui
prévoient de poursuivre ou de débuter une activité physique vigoureuse (> 6 METSs en loisir ou en sports
de compétition). Une EE peut étre envisagée chez des sujets asymptomatiques ayant un risque cardio-
vasculaire modéré et souhaitant débuter une activité physique intense (> 6 METSs) (93).En revanche, une
EE n’est pas recommandée chez les sportifs asymptomatiques ayant un faible risque cardiovasculaire

(SCORE< 1%)

En résumé, 1’épreuve d’effort, sauf cas particuliers, chez le sujet asymptomatique sportif amateur n’est
envisagé pratiquement que pour une activité physique intense a trés intense (>6 MET) qu’a partir de 35
ans, volontiers a partir 40 ans s’il existe des facteurs de risque CV, et presque systématiquement a partir
de 50 ans. (4,23)

La fréquence de contréle sera adaptée a 1’évolution de la pratique sportive et des facteurs de risques du
patient. Globalement. Hors situation a risque trés ¢élevé CV (Diabéte, prévention secondaire...) ou la
pathologie imposera une surveillance plus rapprochée indépendamment de la pratique sportive, la

surveillance par EE pour la pratique sportive sera réalisée tous les 4 4 5 ans. (23,95)
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4.2) Conselils et prévention

Les sociétés savantes s’accordent quant a l‘intérét de joindre a cette consultation des conseils et
des mesures hygiéno-diététiques sur la pratique du sport en question. On peut s’aider par ailleurs
du « Guide de promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive » de

I’HAS de juillet 2019 contenant des conseils a la pratique sportive utile pour la santé. (73)

Ces recommandations aux sportifs vont porter sur I’hygiéne de vie alimentaire : des repas équilibrés et
adaptés aux modalités de la pratique sportive ainsi qu’une bonne hydratation. Mais elles vont aussi
porter sur I’hygiéne du sommeil avec une quantité et qualité du sommeil optimal, et une harmonie de
I'emploi du temps (sport, travail, repos). Le sportif va étre mis en garde contre les dangers des conduites
a risques (alcool, stupéfiant, tabac) avec un conseil minimal de sevrage. Il est utile d’informer sur les

risques de ’automédication, du dopage et de consommation de produits a des fins de performances. (85)

Il va s’adjoindre a la pratique sportive des conseils de phase de récupération entre les phases actives
comprenant le repos, des étirements et en insistant sur I’hydratation. Que ce soit pour I’entrainement et
la compétition il va étre rappelé les notions d’échauffement (5 a 10 minutes), d’étirement et de
récupération post-effort (5 a 10 minutes). On peut éduquer le sportif a reconnaitre et signaler une douleur
anormale ou des signes nécessitant un arrét sportif. Lors de la pratique on va informer sur la nécessité
d’un environnement sportif sérieux et un encadrement de qualité mais aussi de I’intérét d’équipement

sportif et de matériel de protection adapté, de qualité, parfois indispensable a certains sports (73)

Ces régles élémentaires de bonne pratique d’une activité sportive recoupent celles proposées par le Club

des cardiologues du sport : (55)

e « Je signale @ mon médecin toute douleur dans la poitrine, tout essoufflement anormal, toute
palpitation cardiaque, tout malaise en lien avec 1’effort ». On retrouve Dans pres de 50 % des
cas, des prodromes ayant précédés la survenue d’un accident cardiovasculaire qui n’ont pas

alertés le sportif.

e« Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10 minutes lors de mes activités
sportives ». Il existe un risque de malaise vagal post effort mais aussi de trouble rythmique en

cas d’arrét brutal d’une activité intense sans période de récupération.

e « Je m’hydrate régulierement a 1’entralnement comme en compétition ». La déshydratation,
méme modeste associée a I’ambiance hypercatécholaminergique de I’effort intense, augmente

le risque d’accident cardiovasculaire.
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« Jévite les activités intenses en cas de changement brutal et marqué de la température
extérieure (< —5 °C ou > 30 °C) et lors des pics de pollution. Ces deux éléments majorent le
risque d’angor et de troubles du rythme. Des efforts intenses peuvent cependant étre réalisés par

le sportif entraing, acclimaté et bien équipé.

« Je ne fume pas et en tout cas jamais 2 heures avant ou aprés une pratique sportive ».
L’association activité physique intense et tabac majore fortement la survenue d’un thrombus

occlusif vasculaire en particulier coronaire.

« Je ne consomme jamais de substances dopantes et j’évite I’automédication en général ». Les
effets cardiovasculaires déléteres des produits dopants sont bien démontrés. L’automédication
comporte aussi des risques tels que la survenue de thrombi-vasculaires, d’hémorragies, de

troubles du rythme, ou d’insuffisance rénale.

« Je ne fais pas de sport intense en cas de fievre, ni dans les 8 jours qui suivent un épisode
grippal (fiévre + courbatures) », en prévention de myocardite asymptomatique qui favorise la

survenue d’arythmies a I’effort.

« Je pratique un bilan médical avant de démarrer ou reprendre une activité sportive intense si
j’ai plus de 35 ans pour les hommes et plus de 45 ans pour les femmes ». Le risque d’accident
cardiovasculaire est transitoirement majoré lors d’une activité sportive intense surtout chez un

patient initialement sédentaire ».
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4.3) Speécificité des disciplines sportives a contraintes
particulieres

Pour certaines disciplines sportives dites & contraintes particuliéres fixé dans le cadre législatif du
code du sport par « I’ Article D231-1-5 : Modifié par Décret n°2017-520 du 10 avril 2017 - art. 2 », (96)
un examen médical approfondi et spécifique est nécessaire en vue d’obtenir une premiere licence
sportive et de son renouvellement. Que ce soit pour la délivrance ou le renouvellement de la licence,
elles sont soumises & la production d’un certificat médical datant de moins d’un an. Les qualifications
et dipldmes que doivent posséder les praticiens amenés a réaliser les examens dans ces disciplines sont
précisés par le réglement des commissions médicales de chaque fédération sportive concernée.
L’examen recherche 1’absence de contre-indication a la pratique de la discipline concernée. L’examen
médical est spécifique aux sports concernés et ses caractéristiques sont fixées par arrété des ministres

chargés de la santé et des sports du 24 juillet 2017.

Ces disciplines dites a contraintes particuliére regroupent les sports suivant avec leur spécifié d’examen

(selon I’ Article du code du sport A231-1 : Modifié par Arrété du 24 juillet 2017 - art. 1) (96) :

- Les disciplines sportives qui s’exercent dans un environnement spécifique :

e L’alpinisme (au-dessus de 2 500 métres d'altitude) : une attention particuliere est portée sur
I'examen cardio-vasculaire et sur la présence d'antécédents ou de facteurs de risques de
pathologies liées a I'hypoxie d'altitude justifiant la réalisation d'une consultation spécialisée ou
de médecine de montagne.

e La plongée subaquatique et souterraine : on est attentif a I'examen ORL (tympans,
équilibration/ perméabilité tubaire, évaluation vestibulaire, acuité auditive) a I'examen dentaire
et cardio-pulmonaire.

e Laspéléologie : regardera en particulier I’examen cardiovasculaire.

- Pour les disciplines sportives, pratiquées en compétition, pour lesquelles le combat peut prendre
fin par K-O (Ex : Boxe), On soulignera I’importance de I'examen neurologique et de la santé mentale
mais aussi de I’examen ophtalmologique : acuité visuelle, champ visuel, tonus oculaire et du fond d'ceil
(la mesure du tonus oculaire et le fond d'ceil 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 IRM des artéres
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 apres quarante ans.
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- Pour les disciplines sportives comportant I’utilisation d’armes a feu ou a air comprimé (Tir, Ball-
trap, Biathlon), on s’attardera particulierement sur les examens suivants : I’examen neurologique et de
la santé mentale, de l'acuité auditive, du membre supérieur dominant pour le biathlon mais aussi du

rachis chez les mineurs pour les tireurs debout dans la discipline du tir.

-Pour les disciplines sportives, pratiquées en compétition, comportant I’utilisation de véhicules
terrestres a moteur, a I’exception du modélisme automobile radioguidé (Sport auto, karting et
motocyclisme), I'examen neurologique, de la santé mentale et I'examen ophtalmologique (acuité

visuelle, champ visuel, vision des couleurs) seront pris en considération.

- Pour les disciplines sportives aéronautiques pratiquées en compétition (Ex : Voltige aérienne) et
du parachutisme une attention particuliére est portée sur I'examen neurologique et de la santé mentale,
I'examen ophtalmologique (acuité visuelle, vision des couleurs) et I'examen ORL (tympans,
équilibration/ perméabilité tubaire, acuité auditive, évaluation vestibulaire). Enfin pour les pratiquants
du vol libre et du parachutisme on restera attentif a I'examen de I'épaule mais aussi celui du rachis pour
les pilotes de planeur léger ultra-motorisé de classe 1.

- Pour les disciplines du rugby a XV, X111 ou V11 les examens complémentaires sont particulierement

codifiés, avec selon les recommandations :

Quelle que soit la pratique, en compétition ou hors compétition, 1I’examen clinique est complété par la
réalisation d'un électrocardiogramme de repos a la premiére délivrance de licence a partir de 12 ans puis,

tous les 3 ans jusqu'a 20 ans, puis tous les 5 ans jusqu'a 35 ans.
A partir de 40 ans, en compétition, il est complété par la réalisation :

e D’un bilan cardiologique comprenant un électrocardiogramme, une échocardiographie et une
épreuve d'effort ainsi que d'un bilan biologique glucido-lipidique a 40 ans, 43 ans, 45 ans, 47
ans et 49 ans puis une fois par an aprés 50 ans.

e D’une IRM cervicale tous les 2 ans pour les joueurs de premiére ligne entre 40 et 44 ans et, a
partir de 45 ans, tous les ans pour les joueurs de premiére ligne et tous les 2 ans pour les joueurs

des autres postes;
En revanche A partir de 40 ans, hors compétition :

e La réalisation d'un bilan cardiologique comprenant un électrocardiogramme, une épreuve
d'effort ainsi qu’un bilan biologique glucido-lipidique est plus espacées : tous les 5 ans
e La réalisation d'une IRM cervicale ou lombaire est préconisée tous les ans seulement pour les

joueurs de premiére ligne présentant des antécédents de pathologie cervicale ou lombaire.
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Enfin une attention particuliere est portée sur I'examen orthopédique de I'appareil locomoteur, pour la
pratique du rugby a XIII.

On peut retrouver le réglement médical, une fiche d’aide a la réalisation de 1’examen et de ses
recommandations ainsi que 1’auto-gquestionnaire destiné au patient sur les sites des fédérations

concernées ou fournis par le club auquel le patient souhaite s’inscrire (Ex FFR (97), FFESSM (98)...).

5) Aspect légal

5.1) Pour le sportif

5.1.1) Obtention d’une 1¢"¢ licence

Pour obtenir une Licence d’un sport affilié a une fédération, le sportif doit fournir un CMNCI datant de
moins de 1 ans pour la délivrance "loisir" (n’ouvrant pas droit a la participation aux compétitions
sportives) ou « compétition ». Pour obtenir une Licence d’un sport affili¢ a une fédération, le sportif doit
fournir un CMNCI datant de moins de 1 ans pour la délivrance dite "loisir" (n’ouvrant pas droit a la
participation aux compétitions sportives) ou dite « compétition ». ». (99)

Il existe une exception pour les fédérations sportives scolaires : L’obtention ou le renouvellement d’une
licence dans une fédération sportive scolaire ne nécessite pas de présentation d’un certificat médical
SAUF pour la pratique « des disciplines a contraintes particuliéres » qui ne déroge pas a leur législation

propre comme vu précédemment. (6)

5.1.2) Renouvellement de la licence

Définition : délivrance d’une nouvelle licence, sans discontinuité dans le temps avec la précédente, au
sein de la méme fédération.

Le renouvellement de la licence est annuel (99), le sportif ou son représentant légal (pour les mineurs)
doit fournir pour cela un questionnaire de santé dont le contenu est défini par arrété du ministre chargé
des sports, depuis le ler juillet 2017.

Ce questionnaire est intitulé « QS-SPORT »; il est donc disponible sous la forme d’un formulaire Cerfa
n°15699*01. (Annexe 7). Ce QS-SPORT ne doit pas étre remis a la fédération lors de la demande de
renouvellement de la licence mais le sportif ou son représentant légal, doit toutefois attester aupres de
la fédération avoir répondu par la négative a chacune des rubriques du QS-SPORT. La formalisation de

cette attestation est déterminée par les fédérations (format papier ou numérique). En revanche en cas de
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réponse par la positive a une rubrique du questionnaire le sportif doit consulter pour une évaluation
médicale déterminant son aptitude ou inaptitude au sport concerné. En cas d’aptitude, un nouveau
CMNCI a la pratique sportive sera fourni au sportif pour son renouvellement de licence.

En plus de ce QS-SPORT annuel, concernant les licences loisir, La présentation d’un certificat médical
est exigée pour le renouvellement tous les 3 ans (ou plus aprés consultation de leur commission
médicale) par les fédérations.

Pour les licences compétitions la présentation d’un certificat médical d’absence de contre-indication est
exigée tous les trois ans exactement (en cas de QS-SPORT annuel favorable). (6)

En revanche que ce soit en compétitions ou loisir, Il faudra fournir un certificat datant de moins de 1 ans

en cas de « sport a contraintes particuliéres » pour I’obtention ou le renouvellement d’une licence (96).

5.1.3) Participation a une compétition

Pour participer a une compétition autorisée par une fédération sportive reconnue par le ministére des
Sports, si le sportif est licencié, il doit présenter sa licence « compétition », en cours de validité, dans la
discipline concernée. Pour participer a une compétition autorisée par une fédération sportive reconnue
par le Ministéere des Sports, si le sportif est licencié, il doit présenter sa licence « compétition », en cours
de validité, dans la discipline concernée. Par contre s’il n’est pas licencié, il doit présenter un certificat
médical de non contre-indication a la pratique du sport de la discipline concernée en compétition, datant

de moins d’un an. (99)

5.1.4) Pour les personnes mineures

L’obtention ou le renouvellement d'une licence permettant ou non de participer aux compétitions
organisées par une fédération sportive (& I’exception des sports a contraintes particuliéres), est
subordonné a I'attestation du renseignement d'un questionnaire relatif a I'état de santé du sportif mineur,
réalisé conjointement par le mineur et par les personnes exercant l'autorité parentale. Lorsqu'une réponse
au questionnaire de santé conduit a un examen médical, I'obtention ou le renouvellement de licence
nécessite la production d'un certificat médical attestant lI'absence de contre-indication a la pratique
sportive (99) . Le certificat médical de non-contre-indication a la pratique sportive du mineur n’est donc

pas systématiquement obligatoire en cas de réponse satisfaisante au questionnaire de santé.
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5.1.5) Responsabilité du sportif

A noté que I’ Article 441-7 du code pénal Modifié par LOI n°2018-778 du 10 septembre 2018 - art. 39
prévoit que le sportif, peut étre puni d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende par le fait
de falsifier une attestation ou un certificat originairement sincére ou de faire usage d'une attestation ou

d'un certificat inexact ou falsifié.

5.2 Pour le médecin

5.2.1 Qui peut rédiger ce certificat ?

En pratique, tout médecin peut rédiger un certificat de non-contre-indication a la pratique sportive.
L’article 70 du code de déontologie inscrit dans le CSP (article R.4127-70 du code de la santé publique)
précise que « Tout médecin est, en principe, habilité a pratiquer tous les actes de diagnostic, de
prévention et de traitement. mais il ne doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, entreprendre ou
poursuivre des soins, ni formuler des prescriptions dans des domaines qui dépassent ses connaissances,
son expérience et les moyens dont il dispose. » (100). Il convient donc au médecin de juger de sa propre
capacité en son ame et conscience a la réalisation d’un tel acte.

D’autres part I’Article L231-1 du code du sport stipule que « Les médecins de santé scolaire, les
médecins du travail, les médecins militaires et les médecins généralistes contribuent, en liaison avec les
médecins spécialisés, aux actions de prévention concernant la pratique des activités physiques et
sportives grace a une formation initiale nécessaire a la pratique des examens médico-sportifs, contenue
dans le deuxieéme cycle des études médicales et grace a une formation continue adaptée. »

Dans la théorie, tout médecin peut donc rédiger ce certificat mais dans la pratique il est plutot de
I’apanage du médecin généraliste et du médecin du sport en relation avec les médecins spécialisés
notamment les cardiologues. Certaines fédérations exigent que le médecin soit également titulaire d’un

diplédme reconnu de médecine sportive et/ou affilié a la fédération en question.

Pour ce qui concerne les sports & contraintes particuliéres il est stipulé dans le cadre législatif du
code du sport que I’examen ainsi que le CMNCI peut étre effectuer « par tout docteur en médecine
ayant, le cas échéant, des compétences spécifiques, selon les recommandations de la Société francaise
de médecine de [’exercice et du sport ». 11 s’agit de I’ Arrété du 24 juillet 2017 fixant les caractéristiques
de I’examen médical spécifique relatif a la délivrance du certificat médical de non-contre-indication a
la pratique des disciplines sportives & contraintes particulieres Art. A. 231-1, Section 1 Certificat
médical. Les particularités du contenu de I’examen sont par ailleurs définies par cet article comme vu

précédemment (96).
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5.2.2 Contenu de la consultation

Ne sont pas inscrites dans le cadre des codes du sport, de santé publique ou de déontologie, les
modalités exactes de la consultation, cependant il est exigé comme tout certificat la présence du
patient ainsi qu’un examen clinique dont les modalités sont laissées a la responsabilité du médecin.
L’Article 32 du code de déontologie (article R.4127-32 du code de la santé publique) stipule : « Des
lors qu'il a accepté de répondre a une demande, le médecin s'engage a assurer personnellement au
patient des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science, en faisant
appel, s'il y a lieu, a lI'aide de tiers compétents ». Cela signifie que le médecin s’engage a donner les
meilleurs soins en fonction des données actuelles de la science en son &me et conscience et selon les
recommandations actuelles des société savantes concernant la consultation préalable a la rédaction
d’un CMNCI a la pratique sportive. Il doit par ailleurs s’enquérir d’un avis spécialisé secondaire si
I’issue de la consultation 1’exige, notamment lorsque la question dépasse le domaine de compétence

du médecin rédacteur.

5.2.3 Responsabilités

Le médecin rédacteur engage sa responsabilité a la rédaction de ce certificat. Qu’elle soit ordinale,
civile, pénale ou devant la sécurité sociale (et parfois administrative).

L’ Article 4 du code de déontologie (article R.4127-4 du code de la santé publique) stipule que « le secret
professionnel, institué dans l'intérét des patients, s'impose a tout médecin dans les conditions établies
par la loi [...] » ; la responsabilité ordinale peut étre engagé si le certificat n’est pas remis en main
propre ou si un tiers est présent lors de la consultation. L’Article 28 (article R.4127-28 du code de la
santé publique) rappelle que « La délivrance d'un rapport tendancieux ou d'un certificat de
complaisance est interdite ». Le médecin est donc passible de condamnation ordinale le cas échéant.
D’une maniére générale tout comportement non déontologique engage la responsabilité ordinale du

praticien.

Le praticien engage aussi sa responsabilité Civile dont le but est la réparation d’un éventuel préjudice
au patient; ainsi les articles 1240 et 1241 du code civil modifiés par ordonnance n°2016-131 du 10

février 2016 - art. 2 déterminent que :

e « Tout fait quelconque de I'homme, qui cause a autrui un dommage, oblige celui par la faute
duquel il est arrivé & le réparer. »
e « Chacun est responsable du dommage qu'il a causé non seulement par son fait, mais encore

par sa négligence ou par son imprudence. »
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Ainsi en cas de fautes ou de négligences lors de la consultation préalable a la rédaction du CMNCl a la
pratique sportive et qu’un événement préjudiciable au patient survient lors de sa pratique sportive

imputable a la faute ou a la négligence, la responsabilité civile du médecin peut étre engagé.

Par ailleurs le médecin engage sa responsabilité pénale a la rédaction du certificat.

L’Article 441-7 Modifié par LOI n°2018-778 du 10 septembre 2018 - art. 39 prévoit qu’il est puni d'un
an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende le fait d’établir une attestation ou un certificat faisant
état de faits inexacts. Cet article permet ainsi une sanction pénale du certificat inexact ou de
complaisance.

L’Article 221-6 Modifié par LOI n°2011-525 du 17 mai 2011 - art. 185 stipule que « Le fait de causer
[...] par maladresse, imprudence, inattention, négligence ou manquement a une obligation de prudence
ou de sécurité imposée par la loi ou le reglement, la mort d'autrui constitue un homicide involontaire
puni de trois ans d'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende. En cas de violation manifestement
délibérée d'une obligation particuliére de prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le réglement,
les peines encourues sont portées a cing ans d'emprisonnement et a 75 000 euros d'amende »
L’Article 222-19 Modifié par LOI n°2011-525 du 17 mai 2011 - art. 185 détermine que si dans les
mémes conditions que I’article 221-6 le fait de « causer a autrui [...] Une incapacité totale de travail
pendant plus de trois mois, est puni de deux ans d'emprisonnement et de 30 000 euros d'amende. En cas
de violation manifestement délibérée d'une obligation particuliére de prudence ou de sécurité imposée
par la loi ou le réglement, les peines encourues sont portées a trois ans d'emprisonnement et a 45 000
euros d'amende. »

Ainsi les 2 précédents articles du code pénal permettent une sanction proportionnelle a 1’intentionnalité
de la faute/négligence ainsi qu’au préjudice (déces ou ITT de plus de 3 mois) du patient imputable a la
faute/négligence lors de la consultation préalable a la rédaction du certificat en cas d’accident lors de la

pratique sportive évitable par cette consultation.

L’ Article 223-1 Modifié par LOI n°2011-525 du 17 mai 2011 - art. 185 rappelle que « Le fait d'exposer
directement autrui a un risque immédiat de mort ou de blessures de nature a entrainer une mutilation
ou une infirmité permanente par la violation manifestement délibérée d'une obligation particuliere de
prudence ou de sécurité imposée par la loi ou le réglement est puni d'un an d'emprisonnement et de 15
000 euros d'amende. »

Le praticien engage donc aussi sa responsabilité pénale méme en I’absence d’événement préjudiciable
pour le patient. Ainsi le fait de mettre en danger le patient par 1’autorisation a une pratique sportive alors
que les données de 1’examen recueillies ne le permettent pas ou ont ét¢ insuffisamment recueillies pour

certifier une non-contre-indication est passible de sanction pénale.
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L’Article 226-13 Modifié par Ordonnance n°2000-916 du 19 septembre 2000 - art. 3 (V) JORF 22
septembre 2000 en vigueur le ler janvier 2002 prévoit une sanction pénale en cas de mangquement au
secret médical lors de cette consultation ou de tout autre nature : « La révélation d'une information a

caractere secret [...] est punie d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende. »

Le praticien peut aussi engager sa responsabilité devant la sécurité sociale, car cette consultation
préalable ainsi que la rédaction du CMNCI a la pratique sportive ne sont pas remboursées par la sécurité
sociale. Les honoraires doivent étre exposés et demandés au patient qui s’acquitte du reglement. Le
médecin ne doit pas réaliser de feuille de soins sous réserve de poursuite de la part de la sécurité sociale
conformément aux article L321 et L315 du code de sécurité sociale relatifs respectivement a « la

couverture des frais de soins » et « aux régles d’établissement des feuilles de soins »

Plus rarement le praticien engage sa RESPONSABILITE ADMINISTRATIVE (RA) en cas de
pratique dans un établissement de santé publique. Ainsi il engage sa RA Civile si la faute est imputable
a sa pratique dans un établissement hospitalier, sauf si la faute est détachable du service, ou, en ce cas,
il engage sa responsabilité personnelle. Il engage par ailleurs sa RA DISCIPLINAIRE en cas de faute
professionnelle. La sanction pourra étre un avertissement, un blame, Une suspension, une mutation, ou

une révocation.

5.2.4 Modalités de rédaction

Les modalités de rédaction ainsi que la formulation du contenu du certificat sont en revanche
définit dans le cadre législatif. L’ Article 76 du code de déontologie (Article R. 4127-76 du code de la
santé publique) stipule : "L ’exercice de la médecine comporte normalement 1’établissement par le
médecin, conformément aux constatations médicales qu’il est en mesure de faire, des certificats,
attestations et documents dont la production est prescrite par les textes législatifs et réglementaires.
Tout certificat, ordonnance, attestation ou document délivré par un médecin doit étre rédigé lisiblement
en langue frangaise et daté, permettre [’identification du praticien dont il émane et étre signé par lui.
Le médecin peut en remettre une traduction au patient dans la langue de celui-ci".

Ainsi comme tout certificat il doit étre rédigé en frangais, permettre 1’identification du patient et du
rédacteur, étre daté et signé par celui-ci. Par ailleurs il doit apparaitre sur le certificat médical « I’absence
de contre-indication a la pratique du sport » en question décelée lors de ’examen médical et
mentionner, s’il y a lieu, la ou les disciplines dont la pratique est contre-indiquée. Il ne peut porter que
sur une discipline ou un ensemble de disciplines connexes.

Si la licence sollicitée ouvre droit a la participation a des compétitions le certificat médical doit
mentionner spécifiquement « I’absence de contre-indication de la pratique du sport ou de la discipline

concernée en compétition ». (99)
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5.3 Pour le club de sport

Il engage également sa responsabilité en acceptant I’inscription et en permettant la pratique sportive au
sein de la structure sportive d’un pratiquant n’ayant fourni ni un certificat médical ni le QS-SPORT
selon le cadre légal et/ou le reglement de la fédération sportive. Ainsi conformément aux Article 221-6,
222-19 et 223-1 Modifié par LOI n°2011-525 du 17 mai 2011 - art. 185 (précédemment citées), il est
passible de sanction pénale cette négligence pouvant nuire a autrui ou ayant nuit a I’inscrit.

De méme la responsabilité civile du club est engagée en cas de négligences de ce type selon les Articles
1240 et 1241 du code civil Modifié par Ordonnance n°2016-131 du 10 février 2016 - art. 2

précédemment cités.
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6) Problématique

Dans quelle mesure les recommandations de bonnes pratiques sont appliquées par les médecins
rédacteurs du CMNCI a la pratique sportive ?

Quels sont les freins a leur application ?

7)  Hypothese principale

Dans les grandes lignes, les recommandations de bonnes pratiques des sociétés savantes (cardiologie,
médecine générale et médecine du sport) sont connues et appliquées en majorité. Cependant du fait de
contraintes lié a la pratique réelle, elles seront adaptées et appliquées de maniére plus ou moins
rigoureuse selon la sensibilité du praticien rédacteur du CMNCI dans cet exercice.

La question de la pratique des explorations cardiologiques notamment de I’ECG systématique divisant
les sociétés savantes, on peut supposer un clivage aussi dans 1’exercice des praticiens suivant les

recommandations de la SFMG ou de la SFC et possédant ou non un ECG.

Plus précisément : L’interrogatoire et I’examen physique seront pratiqués de maniére presque
systématique bien que de maniére sporadique il puisse étre rédigé sans examen clinique.

En revanche I’examen clinique sera axé sur les systémes cardio-vasculaires, pulmonaires et
ostéoarticulaires, a défaut d’autres systémes dont I’exploration est aussi recommandée.
L’interrogatoire recherchera le plus fréquemment des antécédents familiaux, personnels et des
traitements problématiques a la pratique sportive ainsi que des symptomatologies d’effort inquiétantes.
Les conseils de prévention seront beaucoup moins fréqguemment administrés et réduits au minimum.
Les examens complémentaires notamment a vises cardio-vasculaire, eux, seront beaucoup moins

fréquemment demandés.

50



7.1 Hypotheése secondaire :

La contrainte de temps serait le principal frein a 1’évaluation rigoureuse par le caractére chronophage de
la consultation en elle-méme dans le respect strict des recommandations de bonne pratique difficilement
applicable dans le temps habituellement imparti réservé aux créneaux de consultation moyen en
médecine générale. La multiplicité des motifs de consultation ou le rajout de motifs par le patient dans
la consultation pourrait aussi réduire le temps d’évaluation et donc sa qualité.
De plus I’absence de remboursement ainsi que le tarif de la consultation n’encourage pas les praticiens
a créer des consultations spécifiques plus longue pour ce type de consultation. Bien siir I’opinion du
praticien quant a 1’utilité de cette consultation modifiera forcément la rigueur qu’il appliquera a son
évaluation.

L’absence de consultation type ainsi que des recommandations divergentes selon les sociétés savantes
pourraient rajouter une confusion et contribuer a I’absence d’homogénéisation des pratiques conduisant
a des évaluations plus ou moins rigoureuses car non standardisées. Le défaut de connaissance a ce sujet
est bien évidement aussi un frein a I’évaluation de qualités.

Les délais de réalisation d'examens complémentaires ou de consultations spécialisées pourraient

contribuer a une évaluation de moindre qualité en décourageant leur pratique.
Enfin, la banalisation de I'acte par le patient et/ou le praticien ou bien la pression du patient désireux de

pratiquer au plus vite son sport ou contraint par 1I’échéance d’une compétition peuvent étre aussi bien un

frein a la réalisation d'une évaluation rigoureuse pour la réalisation d'un CMNCI.

8) Objectifs

Le but de cette enquéte était de connaitre la pratique des médecins généralistes et des médecins du sport,

principaux rédacteurs des CMNCI, concernant cet exercice par rapport aux recommandations de bonnes

pratiques.

Secondairement 1’objectif était de déterminer les freins a I’application des recommandations.

Ainsi a la lumiere de ces résultats, nous pourrions émettre des pistes de solutions pour faciliter cette
visite de non-contre-indication a la pratique sportive et rendre sa pratique rigoureuse en levant les freins
a I’application des recommandations afin de garantir une sécurité concernant la pratique sportive de nos
Patients. Ainsi a la lumiére de ces résultats, nous pourrions émettre des pistes de solutions pour faciliter
cette visite de non-contre-indication a la pratique sportive et rendre sa pratique plus rigoureuse en levant
les freins & I’application des recommandations afin de garantir une sécurité concernant la pratique

sportive de nos patients.
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|1 Matériels et méthodes

1) Type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, de type observationnel descriptive, transversale par auto-
questionnaire auprés des médecins généralistes et des médecins du sport rédacteurs de CMNCI a la

pratique sportive en France

2) Population de I’étude

2.1) Population cible

La population cible était représentée par les médecins généralistes et du sport rédacteurs des CMNCI
exercant en France, DOM-TOM compris, installés, ou remplagants, en 2021.

Selon le dernier atlas démographique de 2021 tenu par le Conseil National de 1’Ordre des Médecins de
France, 198 018 medecins exercaient en France en activité réguliere, dont 86 102 en médecine générale
tout mode confondu. Environ 8000 médecins du sport exercent en France selon le Syndicat National de
Meédecine du Sport Francais. (101)

Le choix d’intégrer les médecins remplagants dans 1’étude se justifie par I’indépendance entre
installation et pratique de la consultation préalable a la rédaction du CMNCI a la pratique sportive.

Le choix du territoire francais est pertinent par la singularité de chaque pays dans ce domaine. En effet
chaque pays possede sa législation propre vis-a-vis de la pratique sportive, de la nécessité d’un certificat
ainsi que de la modalité de rédaction d’un CMNCI et de sa consultation préalable a la pratique sportive.
Nous n’avons retrouvé que peu d’études ou travaux de théses dans nos recherches sur I’évaluation de la
pratique des médecins rédacteurs de CMNCI en France. Et bien siir, il s’agit de notre territoire d’exercice
témoignant de notre intérét accru pour ce choix.

De plus Nous avons effectué cette étude en France, car les outils de diffusion des questionnaires sur ce

territoire par notre rattachement a l'université Aix-Marseille étaient de meilleures qualités.
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2.2) Population source et recrutement

Devant la difficulté de contacter ’ensemble des médecins généralistes francais ainsi que I’absence de
base de données nationale compléte, des adresses mails des médecins généralistes, la population source
a été définit par les médecins généralistes et du sport accessibles via 1’ensemble des Conseils
Départementaux de 1’Ordre des Médecins (CDOM) et les Unions Régionales des Professionnels de
Santé (URPS).

Nous avons sollicité les médecins par un auto-questionnaire diffusé par mailing des conseils
départementaux des ordres Francais ayant donné leur accord a la diffusion du questionnaire avec un lien

ramenant a celui-ci.

Dans le but d’augmenter la validité externe de I’étude du fait de refus multiples des organisations
compétentes, et afin de renforcer la diffusion et le nombre de réponses, la population source a été étendue
aux médecins généralistes libéraux accessibles par les principales structures représentatives. Ont été

sélectionnées les mailing-listes :

- Du Collége National des Généralistes Enseignants (CNGE),

- De la Société Francaise de Médecine Générale (SFMG),

- Du Syndicat National des Enseignants de Médecine Générale (SNEMG),

- Du Syndicat National de Jeunes Médecins Généralistes (SNIMG),

- Du Regroupement Autonome des Généralistes Jeunes Installés et Remplagants (ReAGJIR),

- De I’Association Frangaise des Jeunes Chercheurs en Médecine Générale (FAYR-GP)

- Des principaux syndicats de Médecine Générale (UNOF : Union Nationale des Omnipraticiens
Francgais et UFML : Union Francaise pour une Médecine Libre

- Les internes de Médecine Générale de la faculté de Marseille via le Syndicat des Internes de

Marseille.

Nous avons effectué un travail de rencontres avec certains cabinet libéraux de médecine générale afin
d'améliorer le retour des réponses du questionnaire par la consigne de poursuite de diffusion a d'autres

confréres correspondant aux criteres d'inclusion.

Critéres d’inclusions : notre étude incluait :

e Tout médecin généraliste et médecin du sport exercant une activité de consultation préalable a
la rédaction de CMNCI a la pratique sportive
e EnFrance

e Ayant une adresse électronique et donnant leur consentement a 1’étude

La regle était d’une seule réponse par médecin.
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Critéres d’exclusion : notre étude excluait

e Tout médecin d’autres spécialités

e Les médecins non-rédacteurs de CMNCI dans leur pratique courante

e Les internes de médecine générale non titulaire d'une licence de remplacement

e Les médecins ne possédants pas d’adresse €lectronique valide. Cette derniére exclusion est
raisonnable, a I’heure des télétransmissions numériques et des aides a 1’équipement

informatique

3) Investigateurs et collaborateurs

Le role de promoteur est assuré par 1’investigateur principal et auteur de 1’étude qui déclare n’avoir

aucun conflit d’intérét pour cette étude.

L’ensemble des structures ayant répondues favorablement aux mails de lancement de 1’étude a joué le
role d’investigateur-collaborateur. Aprés renseignement de la population cible, ils ont décidé des

médecins recevant le transfert du mail d’inclusion.

4) Inclusion et recueil de donneées

L’inclusion des médecins participant a I’étude s’est déroulée sur une période de plus de 2 mois a partir
du 22/02/2021, jour de la diffusion du questionnaire. Le recueil des données a été réalisée jusqu’au
03/05/2021. Nous avons réealisé I'extraction des données au plus tard pour améliorer le nombre de retour
de réponses.

Le recrutement des investigateurs collaborateurs eu lieu du 22/02/2021 Au 16/04/2021. Nous n’avons
pas pratiqué de relance dans le but de sauvegarde de la recherche en médecine générale, en évitant la
surcharge des boites mails des investigateurs entrainant une absence de participation pour les futures

recherches par une sur-sollicitation.
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Un mail type a été rédigé avant I’envoi a I’ensemble des investigateurs-collaborateurs (Annexe 8). Le
mail était donc adressé aux différentes structures citées précédemment. Il expliquait le cadre de 1’étude,
I’aspect national de cette étude, le but de I’étude ainsi que son intérét et la population ciblée. La demande
formulée était de faire diffuser par la structure via ses moyens de communications un mail pré-rédigé

destiné aux professionnels de santé concernés.

Le mail adressé aux médecins généralistes et médecins du sport reprenait des éléments similaires en
présentant le cadre de I’étude, en rappelant les critéres d’inclusion de la population ciblée ainsi que
I’objectif de I’étude. Il expliquait par ailleurs I’intérét de ce travail ainsi qu’une estimation du précieux

temps emprunté pour remplir le questionnaire et rappeler le caractére anonyme des données.

Le lien du questionnaire était directement inclus au mail, les praticiens en cliquant sur celui-la étaient
directement redirigés sur la plateforme « google form » permettant ainsi de le remplir rapidement.

Il était précisé que les conclusions et I’abstract de 1’étude seront communiqués par mail sur demande
spécifique, nos coordonnées étant communiquées. Par ailleurs, nous convions les praticiens a diffuser a
leur confrére ce questionnaire autant que possible et ceux-la étaient remerciés par avance de leur

participation

Le support du formulaire était un questionnaire (annexe 9) de format « Google Forms » partagé gréce a

un lien Google Drive distribué aux médecins généralistes et du sport a travers les différents moyens cités
précédemment. Il contenait par ailleurs une feuille d’information et de consentement. (Annexe 10).

Ce support en ligne a été choisi pour la simplicité de gestion, la gratuité du service et la possibilité de
réaliser des séries statistiques. Ce questionnaire était anonymisé.

Nous avons choisi le mode de distribution le plus adéquat a 1’organisation des journées de travail et de
la problématique de temps des médecins interrogés. En effet le choix d’un formulaire en ligne
représentait un gain de temps pour le recueil des réponses : Le temps de réponse au questionnaire moyen

apres test aupres de confreres était de 5 a 10 minutes.

Les médecins acceptant de participer a 1’étude, remplissaient le questionnaire a travers le lien « Google
Forms », les résultats étant automatiquement enregistrés et anonymisés par le logiciel.
Les données ont donc été recueillies au moyen de ce support via sa base de données en ligne, en format

Excel.
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5) Criteres de jugements

5.1) Principale

Le critére de jugement principal de 1’étude a été représenté par I’étude des pratiques médicales évaluées
par auto-questionnaire, préalable a la consultation de rédaction du CMNCI (interrogatoire, examen
clinigue et complémentaires) rapportée aux recommandations de bonnes pratiques. Le critére de
jugement principal de 1’étude a été représenté par 1’étude des pratiques médicales évaluées par auto-
guestionnaire, préalable a la consultation de rédaction du CMNCI (interrogatoire, examen clinique et

examens complémentaires) rapportée aux recommandations de bonnes pratiques.

5.2) Secondaires

Les critéres secondaires ont été représentés par I’études des freins a ces recommandations :

e Les contraintes de temps et de rémunération du praticien.

e Les banalisations et la pression du patient.

e Le taux d’équipement en électrocardiographe des médecins généralistes exergant en France en
2021 et les capacités d’interprétation.

e Les délais de consultation de soins secondaires.

e Lerisque juridique.

o La formation initiale et la diversité des recommandations parfois contradictoires.

e Les connaissances et I’intérét du praticien pour le sujet.
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6) Outils utilisés : auto-questionnaires

6.1) Dispositifs d’appui et de ressources

Aprés avoir effectué une revue de la littérature encadrant le CMNCI, de questionnaires précédents de la
littérature scientifique francaise et en ayant échangé avec plusieurs médecins, nous avons élaboré un
guestionnaire comportant 43 questions. Afin de mesurer la pertinence du choix de nos items dans
I’¢laboration de notre questionnaire, nous avons pris 1’avis de M. le directeur de thése Dr Francis Van
der Velden, médecin du sport ainsi que de confréres spécialisés en médecine générale et dans les
thématiques sportives en Vaucluse. Ce formulaire a fait I’objet d’une 1ére validation et de corrections
aupres de M. le directeur de thése avant d’étre soumis a un pré-test au sein d’un panel de 4 médecins
généralistes libéraux volontaires. De plus nous nous sommes inspirées de la méthodologie de I’étude de
2013 de Redon C, Coudreuse J-M, Pruvost J, Viton J-M, Delarque A, Gentile G. sur la méme thématique
(1). Nous avons utilisé comme référentiels d’examen clinique, la fiche d’aide a cette consultation de la
SFMS ainsi que les recommandations de la SFMEG et de la SFC (3,73,83,86,86,93,96). Pour les freins
nous nous sommes basées sur une revue de la littérature a la recherche d’éventuels freins déja évoqués
ainsi que sur la réflexion de ce qui pourrait rendre difficile I’application des recommandations. (1,102—

108)

La taille du questionnaire a été étudié pour étre la plus courte possible et le moins chronophage afin

d’éviter la perte de données par questionnaire incomplet.

Nous avons adressé une demande écrite par mail a monsieur le délégué a la protection des données ainsi
qu’au Correspondant Informatique et Libertés (CIL) de I’université Aix-Marseille afin de valider notre
protocole dans le cadre de la protection des données et des personnes, nous n’avons pas regu de retour

de leur part.

Pour notre étude, descriptive et non interventionnelle portant sur la pratique des médecins du sport et de
médecine générale et non une population de patient, nous ne disposions pas de la nécessité de 1’aval

d’un Comité de Protection des Personnes car sa réglementation est hors loi Jardé.

Par ailleurs les données collectées par le questionnaire ne comportaient pas de données sensibles selon
la CNIL et étaient anonymisées, il ne relevait donc pas d’une autorisation de la CNIL préalable a sa

diffusion.
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Nous avons tous de méme soumis les données collectées aux cing principes de la loi Informatique et

Libertés :

e De finalité, c’est a dire les objectifs de la recherche : qui étaient précisément annoncées aux
personnes concernées et ce a quoi les données collectées vont servir.

o De pertinence des données : le recueil des informations étaient réduites a 1’essentielles
nécessaire a la conduite de 1’étude.

e Sur la conservation des données dont la durée était définie au préalable pour un maximum de
2 ans et qu’une fois le travail terming, celle-ci ne serait pas conservées.

e Sur les droits des personnes, qui étaient informées de I’utilisation des données et ont eu
également le droit d’accéder aux données, de les rectifier et de s’opposer a leur utilisation.

e Sur la sécurité des données : la sécurité des données ainsi que leur confidentialité étaient

assurées.

6.2) Questionnaire

L’auto-questionnaire comprenait des questions fermées a réponse unique ou multiple. Nous n’avons pas
recueilli de données sensibles selon la CNIL. L'auto-questionnaire était précédé d'une courte

introduction rappelant :

- Le cadre de réalisation de I'étude

- Laquestion de I'étude et ses objectifs
- Lescritéres d'inclusion et d'exclusion
- L’anonymisation des données

- Une information sur le consentement de participation a 1’étude

Le questionnaire était découpé en 4 parties
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6.2.1) 1ere partie

Portant sur les caractéres de la population étudiée, elle comportait 7 a 9 questions (selon le statut
d'installation).
La 1ére question portait sur le sexe des participants.
La 2e question portait sur le statut d’exercice, en cas d'installation du médecin elle donnait accés a 2
autres questions sur l'ancienneté d'installation et son caractére de groupe ou seul.
Les autres questions de cette partie renseignaient sur :

- L’ancienneté d’exercice

- Le milieu d’exercice géographique (rural, urbain, semi rural et désert médicale)

- Les diplébmes complémentaires en rapport avec la médecine du sport

- Lraffiliation professionnelle ou personnelle a un club de sport ou une fédération sportive

- L’existence d’un contentieux juridique sur le sujet

6.2.2) 2e partie

Elle Evaluait les pratiques de I’examen clinique préalable a la rédaction du CMCI 4 la pratique sportive.
La 1ére question évaluait le caractere systématique de I’examen clinique préalable
Les deux suivantes déterminaient la disponibilité et le temps accordé a ce motif par le du médecin.

Deux autres questions évaluaient les références utilisées par le praticien a pour cet exercice.

Quatre questions portaient plus précisément sur 1’interrogatoire et notamment :
e L utilisation d’un auto-questionnaire préalable
e Laprise de connaissances des antécédents du patient au sens large du patient
e [’interrogation sur les habitus du patient

o Etla pratique sportive

Ensuite les questions suivantes interrogeaient sur I’examen physique :
e Systeme par systéme
e Sur les données anthropométriques

e Etlaréalisation d’un test physique ou non
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6.2.3) 3e partie

Elle avait pour but de décrire les pratiques vis-a-vis des examens complémentaires nécessaires ainsi que
des conseils a propos de la pratique sportive délivrés a 1’occasion de cette consultation.

Les deux premiéres questions étaient a propos des connaissances des indications de ’ECG et de
I’épreuve d’effort dans cette consultation, recommandée par la SFC et si bien sur le praticien les

appliquaient ou non.

Ensuite les 4 questions suivantes décrivaient le recours par les praticiens lors de cette consultation a
e Un test respiratoire
e Une radiographie du rachis/bassin
e Un bilan biologique

e Un avis spécialisé

Enfin les 3 derniéres questions de cette partie interrogeaient les praticiens sur les conseils de prévention
portant sur la pratique sportive et notamment :

e [’hygieéne de vie et la consommation médicamenteuse licite ou non

e Les regles de bonnes pratiques sportives

e La capacité a conseiller un sport aux patients porteurs de pathologies fréquentes en soins

primaires

6.2.4) 4° partie

Elle avait pour but de déterminer les freins a cette consultation. La 1ére question de cette partie
demandait aux praticiens selon leur avis les freins a une évaluation de qualité en fonction d’une liste de
freins retrouvés dans la littérature et en laissant une réponse libre pour d’éventuelles raisons

insoupgonnées préalablement.

Ensuite les 3 premiéres questions interrogeaient le praticien sur son opinion de 1’utilité du certificat et
de la consultation, puis, si celui-ci lui a permis de détecter des anomalies et éventuellement d’avoir déja

refusé un certificat de ce type a un patient.

4 questions portaient sur I’aspect médico-1égal en demandant aux praticiens de s auto-évaluer sur leur
connaissance en matiére de responsabilité engagée puis sur 1’aspect juridique du certificat. 4 questions
portaient sur I’aspect médico-légal en demandant aux praticiens de s’auto-évaluer sur leurs
connaissances en matiére de responsabilité engagée puis sur 1’aspect juridique du certificat. Par la suite

on déterminait la proportion d’assurance dite « médecin du sport » souscrites parmi les participants,
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enfin nous demandions de préciser les modalités de facturations de cette consultation. Par la suite on
déterminait la proportion d’assurance dite « médecin du sport » souscrite parmi les participants, enfin

nous demandions de préciser les modalités de facturations de cette consultation.

Les 2 questions suivantes avaient pour but de connaitre 1’avis des médecins quant a la durée nécessaire

et a la rémunération juste de cet acte, afin de répondre a la contrainte éventuelle de temps.
Enfin les 3 derniéres questions interrogeaient les praticiens participants sur

e Lapossession d’'un ECG
e Leurs connaissances, via une auto-évaluation de 1 a 5 sur la lecture de I’ECG globale, du sportif
et de I’enfant.

e Leuravis sur la qualité de la formation initial sur le sujet

7) Analyses des données

Les analyses descriptives ont été préalablement menées, a 1’aide du logiciel Excel, afin de décrire les
caractéristiques générales de la population incluse, les examens cliniques et complémentaires pratiqués

lors de cette consultation ainsi que les freins éventuels.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS 22,

Nous avons réalisé une analyse descriptive puis une analyse croisée selon les sous-groupes.

Pour I’analyse par groupe, les variables étudiées étant qualitatives, nous avons utilisé un test du Chi
Deux. Les résultats sont indiqués sous la forme pourcentage (effectif). Lorsque les effectifs théoriques
étaient inférieurs a 5, nous avons utilisé un test exact de Fisher. Lorsque le test de Fisher exact n’était
pas possible car les tableaux étaient trop grands nous avons utilisé la méthode de Monte Carlo qui permet
d'estimer le niveau exact de signification. Cette méthode est particuliérement efficace lorsqu'un jeu de
données est trop volumineux pour que sa signification exacte soit calculée, mais que les données ne

verifient pas I'nypothese de la méthode asymptotique.

Le risque de premiere espece alpha était arbitrairement fixé & 5 %, une différence était considérée

comme significative pour une valeur de p inférieure & 0,05.
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|11 Résultats

1) Effectif d’inclusion

Du 22/02/2021 au 03/05/2021, 335 médecins généralistes et médecin du sport actifs en France ont été

inclus.

Parmi les différents Organismes contactés cité précédemment dans matériels et méthodes nous avons eu
différentes réponses, ainsi les structures suivantes ont répondu par la positive a la demande et ont
participés a cette étude :

- CDOM: : Lot, Alpes de hautes-Provences, Doubs, Loire-Atlantique, Sabne et Loire, Allier,
Bouche du Rhéne, Alpes-Maritimes, Guyane, Meurthe et Moselle, Val d’Oise, Loiret, Ardéche,
Aude, Seine et Marne, Indre et Loire, Pyrénées Orientales, Hérault

- URPS de Corse

- Autres organismes : syndicat CSMF et Réajir Alsace

- Lesyndicats UMFL et REAJIR Nord ont aussi acceptées mais souhaitait une diffusion via leur
page Facebook par une publication, aprés examen de leur page, aucune publication d’autres
études de thése n’existait sur leur page. Le moyen de diffusion nous semblant inapproprié par

rapport a I’attente de leurs usagers nous n’avons pas donné suite.
Les organismes suivants ont en revanche déclinées notre demande de diffusion par leurs soins :

- Conseils départementaux des ordres : Ariége, Lozére, Loire, Sarthe, Isére, Haute-Sadne,
Marne, Pyrénées Atlantique, Haute-Garonne Finistére, Nord, Haute-Savoie, Cote d’or, Seine
Saint-Denis, Gard, Meuse, Gironde, Calvados, Sabne, lle et Vilaine, Nouvel Calédonie, la
Réunion.

- URPS Centre-Val de Loire Bourgogne Franche-Comté, URPS MLB, Ile-de-France ,Auvergne
Rhone-Alpes, Haut de France, Normandie et Bretagne.

- Autres organismes : CNGE, SFMG, Association médicale de Nouvelle Calédonie

Pour les autres organismes non citées (Autres CDOM, URPS ou structures contactées) nous n’avons
tout simplement pas eu de retour & notre mail, et donc les suites de diffusion sont inconnues pour ceux-

ci.
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2) Caracteristique de la population

Notre échantillon comportait 43,2% d’homme et 56,8% de femmes.

L’ancienneté moyenne d’exercice était de 14 ans avec une médiane entre 6 et 10 ans d’installation. Notre
échantillon était composé de méedecins généralistes installés a 77%, de 13,7% de remplacants et de 3%

d’internes en médecine générale. 6,3% de médecins du sport le complétaient.

278 Médecins étaient installés soit 83% de 1’¢échantillon avec 80,6% d’installations en groupe, versus
19,4% seul(s/es). La moyenne d’ancienneté d’installation était de 15 ans pour une médiane entre 6 et 10

ans.

L’environnement d’exercice était principalement semi-rural (47,9%), mais aussi urbain (32,1%) et rural

(24,1%) pour notre échantillon, seul 3,9% exercaient dans un desert médical.

A propos des diplomes, 18,2% de I’échantillon disposent d’un diplome en relation avec le sport (capacité
(8%), DU et DIU (7,4%), diplomes étrangers (0,3%) et DESC (2,4%)). L’affiliation fédérale était

minoritaire que ce soit personnelle (25,3%) ou professionnelle (4,8%).

Aucun contentieux juridique a ce sujet n’a été rapporté par notre échantillon.

Le tableau suivant résume les caractéristiques de la population de notre échantillon.
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Tableau 1 : Résumé des caractéristiques de la population

Effectif Pourcentage
Sexe 333
Homme 144 43,2%
Femme 189 56,8%
Statuts d’exercice 335
Médecin généraliste installé(e) 258 77,0%
Médecin généraliste remplacant(e) 46 13,7%
Médecin du sport 21 6,3%
Interne en médecine générale 10 3,0%
Mode installation 278
En cabinet de groupe 224 80,6%
Seul(e) 54 19,4%
Ancienneté d’installation 278
0-5 ans 106 38,1%
6-10 ans 48 17,3%
11-20 ans 36 12,9%
21-30 ans 36 12,9%
Plus de 30 ans 52 18,7%
Environnement d’exercice 334
Semi-rural 161 47,9%
Urbain 108 32,1%
Rural 81 24,1%
Désert médical 13 3,9%
Ancienneté d’exercice 334
0-5 ans 125 37,4%
6-10 ans 60 18,0%
11-20 ans 53 15,9%
21-30 ans 43 12,9%
Plus de 30 ans 53 15,9%
Diplomes 303
D'aucun dipléme complémentaire relatif au 242 81,8%
sport
D'une capacité de médecine sportive 27 8,0%
DU et DIU en rapport avec la médecine du sport | 25 7,4%
DESC de médecine du sport 8 2,4%
Dipléome étranger relatif a la médecine du sport | 1 0,3%
Affiliation fédérale 329
Personnellement (licencié) 85 25,3%
Professionnellement 16 4,8%
Aucun des deux 234 69,6%
Contentieux juridique 335
Aucun 335 100%
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3) Evaluation des pratigues : analyse
descriptive

3.1) Contexte générale de la consultation

Le temps moyen accordé par notre échantillon a cette consultation est de 14,16 minutes avec une
médiane entre 10 et 15 minutes de temps dédié a cet exercice et un écart type de 4,77. Ainsi la dispersion
des données est, comme figurée dans le graphique suivant, principalement répartie autour de la moyenne
et dans les 2 bornes de temps de consultations : 10-15 minutes et 15 a 20 minutes (254 pour 76%). Rares
sont ceux qui prennent plus de 20 minutes (22, pour 6,6%) ou moins de 10 minutes (58 pour 17,4%).

De maniére anecdotique 2,4% consacrent moins de 5 minutes a cette consultation.

temps accordez a la consultation de non
contre-indication a la pratique du sport
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minutes

194 (58,4%) des praticiens interrogés réalisaient systématiquement une consultation dont c’est I’'unique

motifs et seul(es) 77 (23,1%) ont déja réalisé un certificat de ce type sans examen clinique.

Concernant les références a cette consultation 133 (40,1%) se référaient a une fiche d’aide a la
consultation que ce soit d’une société savante (Société frangaise de médecine du sport par exemple) ou
a celle de la fédération du sport en question. En revanche dans le cadre d’un sport a contraintes
particuliéres 307 (92,7%) appliquaient les recommandations d’examen de la fédération de la discipline

en question.

L’utilisation d’un auto-questionnaire QS-SPORT recommandé par les sociétés savantes afin de préparer
la consultation ou de faciliter I’interrogatoire n’était jamais utilisé par 232 (69,2%) enquétés et parfois
utilisés par 73 d’entre eux (21,8%). Seul(es) 22 (6,6%) I’utilisaient majoritairement ou

systématiquement 8 (2,4%).
Le tableau suivant résume le contexte général de la consultation.
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Tableau 2 : contexte générale de la consultation

Effectif Pourcentage
Antécédant de rédaction sans examen 334
Non 257 76,9%
Oui 77 23,1%
Motif unique systématique 332
Non 138 41,6%
Oui 194 58,4%
Temps accordé 334
Moins de 5 min 8 2,4%
5-10 minutes 50 15,0%
10-15 minutes 132 39,5%
15-20 minutes 122 36,5%
Plus de 20 minutes 22 6,6%
Fiche d’aide a la consultation 332
Non 199 59,9%
Oui 133 40,1%
Sport a contraintes particuliéres : application du 333
reglement médical
Non 26 7,8%
Oui 307 92,2%
Utilisation QS sport 335
Jamais 232 69,3%
Parfois 73 21,8%
Majoritairement 22 6,6%
Systématiqguement 8 2,4%

3.2) Examen clinique : interrogatoire et examen physique

Tous les praticiens de 1’étude a ’exception d’1 seul (0,3%) interrogeaient leurs patients sur leur
antécédents personnels (334 - 99,4%). Les autres paramétres de la recherche d’antécédents généraux
essentiels a I’évaluation médicale étaient aussi majoritairement demandés comme les traitements (316 -
94,0%), les antécédents familiaux (308 - 91,7%) et les vaccinations (187- 55,7%) dans une moindre

mesure.

A propos de I’interrogatoire plus spécifique aux sports et a ce certificat, la discipline sportive était
quasiment systématiquement connue (N=333 — 99,1%). Les autres paramétres de cette partie
d’interrogatoire étaient aussi majoritairement demandés, ainsi I’éventuelle symptomatologie d'effort
était demandée par le praticien dans 85,4% des cas (N=287), les accidents sportifs antérieurs furent
connus dans 79,2% des réponses (N=266) ; l'intensité sportive étaient renseignée par 78,6% des

praticiens (N=264) et enfin le passé sportif était connu par 65,8% des médecins (N=221).
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Lors de cet interrogatoire, concernant les habitus, le tabac est principalement recherché par 280 des
médecins interrogés soit 83,3% d’entre eux ; environ la moitié des praticiens interrogent sur la
consommation alcoolique (N=186- 55,4%) et environ un tiers sur les consommations de stupéfiants
(N=121 — 36%), d’automédications (N=104 — 31%) et alimentaire (N=101 - 30,1%). Seul(es) 46, soit

13,7% n’interrogeaient jamais sur les habitus pour cette consultation.

Le tableau suivant résume la pratique de I’interrogatoire par notre échantillon.

Tableau 3; données de l'interrogatoire

Effectif Pourcentage
Données générales 335
Antécédents personnels 334 99,4%
Traitements 316 94,0%
Antécédents familiaux 308 91,7%
Accidents Sportifs Antérieurs 266 79,2%
Examens antérieurs 226 67,3%
Vaccinations 187 55,7%
Aucune de ces réponses 1 0,3%
Habitus 334
De Tabac 280 83,3%
D'alcool 186 55,4%
De stupéfiant 121 36,0%
D'automédication 104 31,0%
Alimentaire 101 30,1%
Aucune de ces réponses 46 13,7%
Interrogatoire sportif 335
Le sport pratiqué 333 99,1%
La symptomatologie d'effort 287 85,4%
L'intensité sportive 264 78,6%
Le passé sportif 221 65,8%
Aucune de ces réponses 0 0,0%

Pour I’examen clinique seul(es) 3 praticiens (0,3%) ne pratiquent pas d’examen physique systématique,
la quasi-totalité pratiquent un examen cardiologique (N=333 - 99,1%) et/ou pulmonaire (N=315 -
93,8%). En revanche les autres systémes sont moins systématiquement explorés physiquement, on
retrouve en 3e position 1I’examen ostéoarticulaire pratiqué dans deux tiers du temps puis dans une mesure
décroissante, et moins fréquente les examens abdominopelviens, neurologiques, ORL et

ophtalmologiques.

Le tableau suivant résume la pratique de I’examen physique de notre échantillon.
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Tableau 4: pratique systématique des examens physiques par systeme

Pratique systématique des examens physiques N=335
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D’une maniere générale les données anthropomeétriques (Poids, Taille et IMC) sont renseignées dans
(90,7% des cas N = 302/333). Un test physique type Ruffier-dickinson, plus recommandé actuellement,
est encore pratiqué systématiquement par 87 praticiens sur 335 interrogées sois 26% de notre

échantillon.

3.3 Examen complémentaires et conseils de préventions

Les données du questionnaire distribué portaient en ler lieu pour les examens complémentaires sur la
pratique des explorations cardiologiques et notamment d’ECG. Ainsi 276 soit 82,1% connaissaient les
recommandations de la SFC quant a la pratique de I’ECG dans cette consultation en dépistage et 132
soit 39,3% celle de 1’épreuve d’effort. Or, ces recommandations de la SFC quant a cet examen n’étaient

appliquées qu’a 64,5% soit pour 211 des praticiens interrogés.

Concernant les tests respiratoires (peak-flow ou piko-6) chez les bronchopathes ou les fumeurs, ils

n’étaient majoritairement pas réalisés pour 293 soit 87,7% des participants.

Les radiographiques du rachis/bassin chez 1’adolescent et les examens biologiques étaient
principalement réalisés de maniere orientée, 262 soit 78,2% des radiographies et 279 soit 83,5% des

examens biologiques étaient réalisés de cette maniere. Seul(es) 2 praticiens réalisaient de maniére
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systématique un bilan biologique. 21,8% (N=73) ne réalisaient jamais de bilan radiographique du
rachis/bassin chez 1’adolescent et 15,9% (N= 53) ne prescrivaient jamais de bilan biologique aprés leur

évaluation clinique.

Enfin le recours a une consultation secondaire chez un spécialiste d’organe était principalement évoqué
pour une anomalie d’examen clinique (92,6% - N=311) mais aussi relativement dans une moindre
mesure pour une anomalie d’effort (86,6% - N=291) ou un antécédent suspect (82,4% - N=277). Une
anomalie d’examen complémentaire en revanche ne faisait recourir a une consultation secondaire que
dans 62,2% des cas. Et seul(es) 2 praticiens soit 0,6% n’avaient jamais recours a une consultation

secondaire de spécialiste d’organe dans cette indication.

Le tableau suivant récapitule le recours aux examen complémentaires des praticiens interrogées.

Tableau 5: Recours aux examens complémentaires

Effectif Pourcentage
Connaissance des recommandations de la SFC 335
Sur 'ECG 276 82,1%
Sur les épreuves d’effort 132 39,3%
Application de ces recommandations 335
Ovui 211 64,5%
Non 116 35,5%
Peak flow orienté 334
Oui 41 12,3%
Non 293 87,7%
Radiographie du bassin/rachis chez I’adolescent 335
De maniere orientée 262 78,2%
Jamais 73 21,8%
Systématiqguement 0 0%
Bilan biologique 344
De maniere orientée 279 83,5%
Jamais 53 15,9%
Systématiqguement 2 0,6%
Recours a un spécialiste d’organe devant 335
Une anomalie d'examen clinique 311 92,6%
Une anomalie d'effort 291 86,6%
Un antécédent suspect 277 82,4%
Une anomalie des examens complémentaires 209 62,2%
Jamais 2 0,6%

En ce qui concerne la prévention associée a cette consultation par des conseils médico-sportifs, elle va
porter majoritairement sur la consommation tabagique et 1’hydratation/alimentation pour

respectivement 72,3% (N=243) et 66,7% (N=224) des participants. Les conseils de prévention
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concernant les stupéfiants/alcool (41,1%), le sommeil (29,2%), le dopage (28,9%) et I’automédication

(27,1%) sont plus minoritaires. Seul 16,4% (N=55) ne dispensent aucun conseil de prévention.

Pour ce qui releve du conseil spécifique au sport on retrouve moins de conseil de prévention avec une
fois sur deux des conseils sur la conduite a tenir en cas de symptdmes anormaux (49,7%, N= 167) et sur
les notions d’échauffement, de récupération et repos (48,2%, N=162). La prévention a propos de
conditions environnementales (pollution et climatique) n’est dispensée en revanche que dans 16,1%
(N=54) des cas. De méme pour les viroses et infections la conduite a tenir vis-a-vis du sport est dispensée
par 21% des praticiens (N=71).

Entre 60,1 et 78% des praticiens interrogés parvenaient a conseiller un sport adapté aux patients selon
les différentes situations pathologiques chroniques proposées auxquelles ils étaient confrontés. Seul(es)
9,2% N=31 des médecins ne sauraient conseiller un sport pour aucune des situations pathologiques

fréquentes en médecine générale énumérées dans I’enquéte.

Effectif Pourcentage
Conseils de prévention habitus et sport 333
La consommation tabagique 243 72,3%
Alimentation / Hydratation 224 66,7%
La consommation de stupéfiants et/ou d'alcool | 138 41,1%
Le sommeil 98 29,2%
Le dopage 97 28,9%
L'automédication 91 27,1%
Aucun 55 16,4%
Conseils de prévention sport et 329
Symptdémes anormaux 167 49,7%
Echauffement, récupération et repos 162 48,2%
Aucun 83 24,7%
Virose/Infection 71 21,1%
Environnement (climatique/pollution) 54 16,1%
Préconiser un sport selon la pathologie 330
Obeésité 262 78,0%
Diabéte de type 2 257 76,5%
Rachialgie continue 250 74,4%
Personnes Agées 242 72,2%
Coronarien 216 64,3%
Diabéte de type 1 209 62,2%
Asthmatique 203 60,4%
Femmes enceintes 202 60,1%
Aucun 31 9,2%
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3.4) Limites et freins

3.4.1) Temps

Le frein le plus fréqguemment évoqué relevait de la contrainte de temps, ainsi il était évoqué pour 62,5%
de notre échantillon (N= 210). Plus spécifiquement, les motifs multiples de consultations associées pour
71,4% (N=240) des praticiens était un frein a une évaluation de qualité par réduction du temps accordé
a ce motif. Notre échantillon estimait ainsi que la durée idéale de cette consultation pour appliquer les
recommandations serait en moyenne de 22,46 minutes avec une médiane de 15 a 20 mn et un écart type
de 7,78 les variables étant principalement réparties pour une consultation de 15 a 20 min (44,9%) ou de

21 a 30 mn (38,9%) comme le résume la figure suivante.

durée estimée nécessaire pour une
évaluation correcte selon les
recommandations

200
150

44,9%

130
150 38,9%

100
31
50 5 Z%/ 9,3% 5
,4%
1,5%
,  mm [ ] o

<15 min 15 a 20 min 21330 min 31345 min > 45 min

Figure 1 : Durée estimée nécessaire a une évaluation de qualité

Il était par ailleurs demandé aux praticiens une estimation de la rémunération juste pour cette
consultation partant du postulat que le temps pris pour une consultation plus longue pour appliquer les
recommandations justifierait une rémunération différente afin de motiver cette prise de temps. Les
médecins participants évoquaient donc une rémunération juste avec une moyenne de 40 euros et une
médiane de 40 euros et un écart type de 14,19. La majeur partie des estimations 92,66% (N=303) étant

répartie entre 25 et 50 euros comme le résume le graphique suivant.

71



Rémunération estimée juste pour cette
consultation
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3.4.2) Connaissances et recommandations

Pour 58,2% (N=198), la diversité des recommandations parfois contradictoires est préjudiciable a une
évaluation de qualité par un manque de standardisation a ce sujet. Dés la formation initiale un flou existe
guant a cette consultation pour les médecins interrogés, pourtant si fréquente en pratique, en effet 88%
N=294 la trouvent insuffisante. Globalement 35,4% (N=119) estiment avoir un manque de connaissance

sur le sujet pour effectuer une évaluation de qualité.

Avis sur la formation initiale suffisante Effectifs (334) Pourcentage
Non 294 88,0%
Oui 40 12,0%

A propos de la recommandation de la SFC pour I’application de I’ECG dans cette indication rappelons
qu’elle n’est pas validée par la SFMG et le CNGE qui ne recommandent pas la pratique d’ECG
systématique. Selon cet échantillon, essentiellement composé de médecins généralistes (93%),

’application des recommandations de la SFC n’est effective que pour 64,5% d’entre eux.

Mais les freins a 1’application de cette recommandation peuvent provenir de plusieurs facteurs en plus
du fait de suivre la recommandation de la SFMG. Ainsi la possession d’un ECG et les connaissances
limitées d’interprétation de sa lecture outre la contrainte de temps déja évoquée peuvent en limiter

I’accés ainsi que sa bonne utilisation.

74,7% (N=248) des médecins incluent possédaient un ECG versus 25,3% (N=84)

Possession d’un ECG Effectif (332) Pourcentage
Non 84 25,3%
Oui 248 74,7%
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Sur une auto-évaluation de 1 a 5 sur les capacités d’interprétation de I’ECG, la moyenne des

participants était de 3,1/5 avec une médiane a 3 et un écart type de 0,93.

Plus précisément les connaissances sur les spécificités du sportif étaient estimées a 2,3/5 avec une
médiane a 2/5 et un écart type de 1,106 et celles des spécificités de I’enfant a 1,92/5 avec une médiane

a 2/5 et un écart type de 0,96.

Auto-évalation sur une échelle ascendante
de 1a5: des connaissances globales sur la
lecture de I'ECG
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3.4.3) Disponibilités des soins secondaires

Pour 134 (39,9%) des enquétés la disponibilité des soins secondaires, que ce soit une consultation de
spécialiste d’organe (cardiologique, ophtalmologique, ORL...) et/ou des examens complémentaires
nécessaires a la non-contre-indications & un sport, peut étre un frein par son délai et ainsi décourager sa

pratique.
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3.4.4) La pression du patient

Elle est évoquée par 30,7% soit 103 des praticiens comme un frein a une évaluation de qualité que ce
soit par une contrainte de temps avant une compétition ou une saison sportive et la nécessité de soins
secondaires, par une pression pour « signer » un papier dit administratif banalisé par le patient en fin de
consultation pour un autre motif, par une pression pour exercer un sport auto-déterminé comme essentiel
pour le bien étre d’un patient malgré une contre-indication & cette activité physique ou tout autre forme

de pression ressentie comme délétere a une évaluation adéquate.

3.4.5) Attrait personnel du praticien vis a vis du certificat

21% ,soit 70, médecins estiment ce dispositif inutile pour la santé et la prévention de leur patient ; ce
qui pourrait étre un frein évident a une évaluation de qualité selon les recommandations. On retrouve
par ailleurs que pour 71, soit 21,5%, des enquétés cette consultation n’a jamais permis de détecter de
pathologie et seul(es), 16,5% N=56 ont déja refusé la rédaction d’un CMNCI pour un sport et un patient

donné.
Effectif Pourcentage
Détection d’au moins une pathologie
Oui 259 78,5%
Non 71 21,5%
Refus d’au Moins un CMNCI
Oui 277 83,2%
Non 56 16,8%

3.4.6) Aspect juridigue et administratif

Pour 48, soit 14,3% des médecins pensent gque le non-remboursement de la consultation est un frein ; en
effet sur notre échantillon seul 2,7% (N=9) le pratiquent hors-nomenclature comme il doit étre cdté selon
les régles de la sécurité sociale. 22,5% (N=75) déclarent le pratiquer en hors-nomenclature et donc non
remboursable selon la situation du patient. La majorité 74,8% (N = 249) effectue une facturation

remboursable de la consultation.

Enfin le risque juridique semble étre un frein pour seulement 11,9%, soit 40 de nos participants. Nous

rappelons qu’aucun de nos participants n’ont eu un contenticux juridique a ce sujet.

Les connaissances auto-évaluées de responsabilités engagées de notre échantillon sont estimées a 3,2/5
avec une médiane a 3/5 et un écart type de 0,95. Celles concernant le cadre juridique sont auto-estimées

a2,67/5 avec une médiane a 3/5 et un écart type de 1,18.

Dans notre étude, seulement 10,2% (N=34) des médecins participants au questionnaire possédent une

couverture d’assurance sur la médecine du sport versus 89,8% (N=300).
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Effectifs Pourcentage
Autoévaluation des connaissances de responsabilité/5 | 333
1 12 3,6%
2 60 18,0%
3 136 40,8%
4 97 29,1%
5 28 8,4%
Auto-évaluation des connaissances du cadre juridique/5 | 344
1 68 20,4%
2 81 24,3%
3 102 30,5%
4 59 17,7%
5 24 7,2%
Assurance « médecin du sport »
Non 300 89,8%
Oui 34 10,2%
Pratique de I'acte « hors nomenclature »
Non 249 74,8%
Cela dépend 75 22,5%
Oui 9 2,7%

Figure 2 : résumé de l'aspect juridique et administratif a propos de cette consultation

3.4.7) Autres

Enfin nous proposions aux praticiens interrogés de donner une réponse libre concernant un frein a cette

consultation.

10 « autres » réponses ont été données, 5 reprenaient finalement des thématiques déja proposées dans

notre questionnaire :

e 2 réponses pouvaient étre rattachées a un manque d’intérét a cette consultation.

e 1 réponse était liée a la problématique de « temps » pour appliquer toutes les recommandations

et de la longueur de la consultation dans ce cas nécessitant ainsi un nouveau tarif

e 1 réponse relevait aussi 3 freins se rattachant au « délai de soins secondaires », au « caractere

non remboursable » centré sur les dépassements d’honoraires de spécialiste ainsi qu’au «

recommandation multiples et flou ».

e 1 réponse évoquait la problématique de « banalisation de I’acte et de la pression du patient »,

mais aussi du « manque de matériel (ECG, spirométrie) ».
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4 réponses n’évoquaient pas réellement des freins mais des remarques quant a cette consultation

e 2 réponses remettaient en cause 1’intérét de I’ECG de dépistage selon la SFC.
e 1 stipulait que I’évaluation dépendait du sport (Ex Crossfit vs pétanque)

e 1 posait la question : « mon évaluation n'a-t-elle pas de qualité ? »

1 réponse seulement stipulait qu’aucun frein n’exister

Cette figure résume les freins évoqués par les praticiens de notre enquéte :

freins évoqués a la réalisation d'une évaluation de qualité
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4) Analyse croisée

4.1 Selon le Sexe

4.1.1) Contexte générale de la consultation

D’une maniére générale, concernant les conditions de la consultation, les femmes prennent plus de
temps. Si les moyennes pour cette pratique sont quasi similaires 14,67 minutes pour les hommes vs
14,37 pour les femmes, la majorité des réponses se dirigent significativement vers une consultation de
15 & 20 minutes pour les femmes 43,4%, (N=82) vs 28,0%, (N=40) alors que pour les hommes elle se
dirigent vers la consultation de 10 a 15 minutes 44,1%, (N=63) versus 36,0%, (N= 68). p=0,002. Les
consultations de moins de 5 minutes et de 5 a 10 minutes sont plus anecdotiques et ne retrouvent pas de
différences significatives. En revanche ce qui équilibre les moyennes concerne les consultations de plus
de 20 minutes, plus fréguemment retrouvés chez les hommes 9%, (N=23) vs 4,8%, (N=9), cependant

I’échantillon est relativement plus faible.

Temps accordé a la consultation Hommes Femmes
Moins de 5 min 4(2,8%) 4(2,1%)
5-10 mn 23 (16,0%) 26 (13,8%)
10-15 mn 63 (44,1%) 68 (36,0%)
15-20 mn 40 (28,0%) 82 (43,4%)
Plus de 20 mn 23 (9,0%) 9 (4,8%)

Les femmes rédigent moins de certificat sans avoir réalis¢ d’examen que les hommes dans notre

échantillon 31,9%, (N=46) vs 16,5%, (N=31), p=0,001.

Les autres paramétres de conditions générale de cette consultation ne retrouvaient pas de différences
significatives (Utilisation de référentiels, applications des recommandations des fédérations de sport a
contraintes particuliéres, utilisation d’un auto-questionnaire ou motif unique de consultation

systématique).
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4.1.2) Examen cliniqgue

Pour la réalisation de I’examen en lui-méme (interrogatoire et examen physique) nous ne retrouvions

que de minimes différences significatives dans notre échantillon sur des points précis d’examen :

e Dans I’interrogatoire seule la recherche d’automédication 38,9%, (N=56) vs 25,4%, (N=48)
(p=0,008), et du passé sportif 72,2% (N=104) vs 61,4% (N=116) (p=0,038) est plus fréquente
chez les hommes de notre étude.

e Dans I’examen physique seul I’examen neurologique 22,9% (N=33) vs 11,6% (N= 22)
(p=0,006) et ophtalmologique dans une moindre mesure 10,4% (N= 15) versus 4,8% (N= 9)
(p=0,048) était significativement plus pratiqué chez les hommes. Mais les femmes pratiquaient
plus fréquemment un examen pulmonaire 96,8% (N=183) Vs 90,3% (N=130) (p=0,013)

Les autres paramétres de I’examen clinique ne retrouvaient aucune différence de pratique selon le sexe.

4.1.3) Examens complémentaires et soins secondaires

Concernant les éventuels examens paracliniques la pratique d’un test respiratoire de type (peak flow
ou Piko=-6) de maniere orientée était significativement plus pratiquée par les hommes 21,0% N=30
Vs 5,8% N=11 (p<0,001). Les autres parametres d’examens complémentaires (radiographique,
biologique et ECG) étaient similaires et ne retrouvaient pas de différences significatives a I’exception
des connaissances des recommandations de la SFC vis-a-vis des épreuves d’effort plus connues des
hommes 46,5% N= 67 Vs 34,4% N=65 (p=0,025).

Cependant, les femmes médecins sondées adressaient plus souvent que les hommes médecins a un

confrére spécialiste d’organe a la suite de cette consultation devant un antécédent suspect 88,9 % N=
168 versus 75% N= 108 (P=0,001), une anomalie d'effort 90,5% N=171 Vs 81,9% N= 118 (p=0,023)
ou une anomalie d'examen clinique 95,2% N=180 vs 89,6% N= 129 (p=0,048).

4.1.4) Conseils de préventions

A propos des conseils a la pratique sportive, les hommes de notre échantillon en dispensaient plus
souvent que ce soit a propos du sommeil, de I’automédication, du dopage, de la consommation
d’alcool et de stupéfiants mais aussi de 1’échauffement/récupération et du repos. Les autres paramétres

de conseils de prévention ne retrouvaient aucune différence significative .

Hommes Femmes o]
Le sommeil 52 (36,1%) 45 (23,8%) 0,014
L’automédication 52 (36,1%) 39 (20,6%) 0,002
Le dopage 55 (38,2%) 42 (22,2%) 0,001
La consommation de stupéfiant et/ou 68 (47,2%) 69 (36,5%) 0,049
d'alcool
Echauffement, récupération et repos 84 (58,3%) 78 (41,3%) 0,002
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Pour les préconisations de sport et de 1’état de santé du patient, les hommes de notre étude savaient plus
souvent conseiller un sport pour ces des pathologies annoncées a I’exception des femmes enceintes pour
lesquels les femmes savaient plus facilement conseiller leur patiente. Pour les obeses, les rachialgiques

chroniques et les personnes agées, nous ne retrouvions pas de différences significatives.

Hommes Femmes p
Diabétique de type 1 99 (68,8%) 110 (58,2%) 0,049
Diabétique de type 2 120 (83,3%) 136 (72,0%) 0,015
Coronarien 107 (74,3%) 108 (57,1%) 0,001
Asthmatique 104 (72,2%) 99 (52,4%) <0,001
Femme enceinte 78 (54,2%) 124 (65,6%) 0,034

4.1.5) Freins

A propos des freins a cette évaluation, certains d'entre eux étaient souvent plus évoqués par les femmes
de notre échantillon comme les motifs multiples de consultations 76,2% (N= 144) Vs 65,3% (N= 94)
(p=0,029), les risques juridiques 14,8% (N= 28) vs 7,6% (N= 11) (p= 0,044), le non-remboursement de
la consultation 21,5% (N = 31) vs 9,0% (N= 17) (p=0,001) ainsi que le manque de connaissance sur le
sujet 40,7% (N=77) Vs 29,2% (N= 42) (p=0,029). Les autres freins proposés ne retrouvaient pas de

différences significatives.

Le frein des risques juridiques peut s’expliquer par une auto-évaluation sur les connaissances juridiques
moindre de 1’échantillon féminin auto-évalué par une note de 3,05 vs 3,45/5 pour les hommes p= 0,007
en matiére de responsabilités engagées et de 2,4/5 vs 3/5 p=0,001 en matiére de réglementation juridique
du certificat. Par ailleurs 1’assurance médecin du sport était significativement plus fréquemment

souscrite chez les praticiens masculins 19,6% N=28 vs 3,2% N=6 (p<0,001).

Concernant les freins a I’application de la recommandation de la SFC sur ’ECG, nous pouvions noter
que les femmes de notre échantillon possédaient moins d’ECG que les hommes 69,7% 131 vs 81,0%
N= 115 (p=0,02) et que les hommes de notre échantillon maitrisaient mieux 1’outils ECG selon une
autoévaluation noté sur 5 : globale 3,3 vs 2,9/5 (p=0,01), spécifique du sportif 2,7 vs 2,09/5 (p= 0,001)
et de I’enfant 2,21 vs 1,71/5 (p<0,001).

Enfin concernant la rémunération de I’acte, les hommes estimaient en moyenne vouloir recevoir une
rémunération significativement plus élevée pour cet acte de 43,85 euros versus 36,96 euros pour les
femmes (p<0,001). Mais il n’était pas observé de différences significatives quant a la durée estimée

nécessaire pour une évaluation de qualité.

Nous ne retrouvions pas de différences significatives a propos de la croyance dans 1’utilité du certificat

ni dans la détection de pathologie, le refus de ce certificat ou I’avis quant a la formation initiale regue.
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4.2 ) Selon I’ Environnement d’exercice

4.2.1) Contexte générale de la consultation

L’environnement d’exercice n’influera le contexte général de la consultation que pour le temps consacré.
Ainsi on retrouve de maniere significative une moyenne de temps accordé plus importante en milieu
rural (15,06 minutes) et en désert médical (15,57minutes) qu’en milieu semi-urbain (14,06 minutes) et
en milieu urbain (13,43 minutes) (p<0,001).

Nous ne retrouvions pas de différence significative entre le milieu d’exercice et les référentiels quant a
cet exercice ou la pratique systématique d’un examen clinique ou encore I’application de ce seul motif

pour cette consultation.

4.2.2) Examen clinigue

Concernant ’examen clinique nous ne retrouvons aucune différence significative entre le milieu
d’exercice et la pratique de 1’examen physique incluant les données anthropométriques et les tests
physiques. L’interrogatoire générale est similaire, deux seules composantes comportent une différence

significative selon I’environnement d’exercice parmi tous nos parametres :

- Larecherche de prise de stupéfiant est moins recherchée en milieux semi-urbains (30,4% N=49)
qu’en milieux rurale (39,5% N= 32), urbain (40,7% N=44) et en désert médicale (69,2% N=9)
(p=0,024)

- Il en est de méme pour la recherche d’automédications avec en milieux semi-urbain (23,0%
N=37), en milieux urbains (33,3% N=36), en milieux rurale (40,7% N=33) et en désert médicale
(69,2% N=9) (p=0,001)

4.2.3) Examens complémentaires et soins secondaires

Pour les examens complémentaires seul le Peak-flow ou piko-6 est significativement plus utilisé en
désert médical (53,8% N=7) contre respectivement 17,3% (N=14) en milieu rural, 6,9% (N=11) en semi-
urbain et 13,0% (N=14) en urbain (p<0,001).

Par ailleurs a I’exception de la détection d’une anomalie & I’effort ou la demande d’un avis de confrere
spécialiste est plus fréquente en milieu semi-urbain (91,9% N=148) et moins fréquente en cas de désert
médical (76,96% N=10) que dans les milieux ruraux (82,7% N=67) et urbains (83,3% N=90) (p=0,048),

les autres étiologies de demandes de consultations spécialisées ne sont pas significativement différentes.
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4.2.4 Conseils de préventions

Nous ne retrouvions aucune différence significative a propos des conseils de prévention aux sports.

Les préconisations de type de sport en fonction de la pathologie n’étaient pas non plus significativement
différentes en fonction de I’environnement d’exercice a 1’exception de 1’asthme ou les praticiens ruraux
(69,1% N=56) et en désert médical (69,2% N= 9) savaient mieux conseiller leurs patients que leurs
confréres en milieu semi-urbain (50,9% N=82) ou urbain (61,1% N=66) (p=0,036).

4.2.5) Freins

A propos des freins évoqués a cette consultation selon I’environnement d’exercice, aucun ne I’étaient

en proportion significativement différente selon 1’environnement d’exercice. Par ailleurs la proportion
de refus de certificat, de détections de pathologies ou de croyance dans I’utilité du certificat était
similaire dans tous les groupes. Il n’y avait pas non plus de différences significatives selon ces groupes
dans I’avis sur la formation initiale ni dans la rémunération estimée juste pour ce certificat. Il n’y avait
pas non plus de différence significative sur les connaissances juridiques de responsabilité ni de

couverture d’assurance.

La possession d’un ECG était significativement plus fréquente en milieu rural (88,8% N=71) et semi
urbain (77,5%, N=124) qu’en désert médical (58,3% N=7) et milieu urbain (58,9%, N=63) (p=0,005).

Cependant les connaissances ECG ne montraient pas de différence significative.

Enfin seule la durée estimée nécessaire a I’application des recommandations différent avec en moyenne
23,6 minutes en milieu rural et 24,42 minutes en désert médical contre 21,97 mn en milieu semi-urbain
et 22,43 en milieu urbain (p=0,005)
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4.3) Selon Paffiliation a une Fédérations

4.3.1) Contexte générale de la consultation

Dans le cas d’une affiliation, personnelle ou non, a une fédération sportive nous observions des
différences de pratique. Ainsi dans le contexte général de cette consultation il existait une différence
significative de la durée de consultation chez les praticiens, plus longue, qu’ils soient affiliés
professionnellement (16,67 minutes en moyenne) ou personnellement dans une moindre mesure (15,23

minutes) contre ceux non affiliés (13,6 min en moyenne) p=0,029

Temps accordée Affiliation Affiliation Non licenciée P value
professionnelle Personnelle
Moins de 5 min 0,0% (0) 0,0% (0) 3,4% (8)
5-10 mn 6,7% (1) 11,9% (10) 17,1% (40)
10-15 mn 13,3% (2) 36,9% (31) 41,0% (96) 0,029
15-20 mn 73,3% (11) 40,5% (34) 33,3% (78)
Plus de 20 mn 6,7% (1) 10,7% (9) 5,1% (12)

L’utilisation aussi d’un auto-gquestionnaire était significativement plus importante de maniere
systématique (12,5% > 2,4% > 1,7%), majoritaire (18,8%>10,6%> 4,7%) ou méme occasionnelle
(37,5% >30,6% > 18,4%) si le praticien était affilié a une fédération et encore plus s’il 1’était
professionnellement. Confirmant cette tendance, la non-utilisation systématique de ce questionnaire
était plus fréquente chez les non licenciés et dans une moindre mesure par les licenciés a titre personnel
que les affiliés a titre professionnel (75,2%>56,5% >31,3). (p<0,001)

Utilisation d’un Affiliation Affiliation Non licenciée P value
auto- professionnelle Personnelle
questionnaires
Systématiquement 12,5% (2) 2,4% (2) 1,7% (4)
Majoritairement 18,8% (3) 10,6% (9) 4,7% (11) <0,001
Parfois 37,5% (6) 30,6% (26) 18,4% (43)
Jamais 31,3% (5) 56,5% (48) 75,2% (176)

Cependant nous n’observions pas de différence significative dans la réalisation systématique d’une
consultation a motif unique ou de la rédaction d’au moins un certificat sans examen clinique. Les
référentiels d’examen et I’application des recommandations des fédérations a contraintes particulieres

ne retrouvaient pas de différence significative dans ces 3 groupes.

82



4.3.2 Examen clinique

A propos de I’interrogatoire nous retrouvions globalement un interrogatoire plus complet chez les
affiliés professionnels et dans une moindre mesure chez les médecins sportifs licenciés que chez les

praticiens non licenciés a une fédération sportive.

Si pour les données majeures de ’interrogatoire (antécédents personnels, familiales, traitements,
alcool/tabac et stupéfiants) nous ne retrouvions pas de différence manifeste, en revanche, nous
retrouvions une différence a propos des recherches plus fréquentes chez les affiliés professionnels que

personnels et moindre chez les non-licenciés :

o Des accidents sportifs (100,0% > 83,5% > 76,5% p=0,034)

e Des vaccinations (87,5% >65,9% > 50,0% p=0,001)

e D’examen pertinent antérieur (93,8% versus 63,5% et 67,5 p=0,045)
e D’automédication (56,3% > 40,0% > 26,5% p= 0,006)

o Du régime alimentaire (81,3% > 38,8 % > 25,2% p<0,001)

Il en est de méme au sujet de I’interrogatoire de la pratique sportive : Pas de dissemblance observée
significative sur la recherche du sport pratiqué et de la symptomatologie d’effort. En revanche, dans
une méme tendance, les affiliés professionnels interrogeront plus que les affiliés personnels qui eux

méme interrogent plus que les non licenciés a propos :

e De l’intensité sportive (100,0% > 82,4 % > 76,1% p =0,037)
e Du passé sportifs (93,8% > 71,8% > 62,8% p=0,020)

Concernant I’examen physique nous n’observions pas de différence significative dans ces groupes pour
les examens cardio-vasculaires, pulmonaires, ostéoarticulaires et abdomino-pelviens ainsi que pour la

réalisation de tests physiques et des données anthropométriques.

Mais, dans la méme tendance que pour 1’interrogatoire on remarquera une pratique plus systématique
des examens de systémes suivant chez les praticiens affiliés professionnellement que personnellement

et encore moins fréquentes chez les praticiens non affiliés :

e Ophtalmologique (25,0% > 12,9% > 4,7% p=0,002)
e Neurologique (31,3% > 21 % > 13,2% p<0,001)
e ORL (43,8% > 16,5% > 11,5% p=0,004)
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4.3.3) Examens complémentaires et soins secondaires

Il existe par ailleurs de réelles différences significative de pratique d’examens complémentaires
principalement cardiologiques selon 1’affiliation a une fédération ou non. Alors qu' on observe aucune
différence dans ces groupes pour la pratique d’examen biologique, radiologique et les connaissances des
recommandations de la SFC sur la pratique de I’ECG en revanche I’application de cette derniére
recommandation est plus fréquente dans le groupe affilié professionnellement (93,8% N=15) que celui
affilié personnellement (72,9% N=59) et encore plus que chez les non affilié (60,0% N 138) p=0,005.

Il existe aussi une différence selon la méme tendance sur les connaissances de la réalisation d’épreuve
d’effort dans cette indication : groupe affiliés professionnels (68,8% N=11) >groupe affiliés personnels

(52,9% N=45) > non licenciés 77 (32,9% N= 77) p<0,001.

L’utilisation de la mesure du débit expiratoire de pointe était aussi plus fréquente de maniére
significative dans le groupe « affiliés professionnels » que celui « affiliés personnels » et encore plus
que le groupe « non licenciés » (33,3% N=5 > 14,1% N=12 > 9,8% N= 23) p=0,024

Par ailleurs le recours a un confrére spécialiste d’organe n’était pas significativement plus fréquent selon

’affiliation a une fédération.

4.3.4) Conseils de préventions

Sur les conseils de prévention relatifs au sport, nous observions des différences significatives résumées
dans le tableau suivant, toujours dans la méme tendance, plus fréguemment dispensés chez les médecins
fédéraux plutét que chez les praticiens licenciés personnellement et encore plus que chez les non
licenciés a une fédération sportive que ce soit a propos de 1’alimentation/hydratation, du sommeil de

I’automédication, du dopage, des viroses/infections, de la consommation de stupéfiant et/ou d'alcool.

En revanche aucune différence significative n’est observée visant les conseils sur la consommation
tabagique. Les conseils visant les symptomes anormaux et 1’effort, les phases d’échauffement,
récupération et repos, et I’environnement ne retrouvaient pas de différence significative mais la méme
tendance se dégageait concernant une fréquence plus importante de ces conseils selon ’affiliation a une

fédération.
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Conseils Affiliation Licencié Non licencié | P value
professionnelle personnelle
Alimentation/hydratation 100,0% N=16 75,3% N= 63 62,4% 0,001
N=146
Le sommeil 81,3% N=13 40,0% N=34 23,5% N=55 | <0,001*
L’automédication 68,8% N=11 40,0% N=34 21,4% N=50 | <0,001*
Le dopage 81,3% N=13 36,5% N=31 23,5% N=55 | <0,001
Virose/Infection 43,8 % N=7 34,1% N= 29 16,2% N= | <0,001*
38
La consommation de stupéfiant 68,8% N=11 45,9% N=39 (38,5% N=90 0,04
et/ou d'alcool
La consommation tabagique 68,8% N=11 72,96% N=62 72,2% 0,927*
N=169
Symptomes anormaux 62,5% N=10 57,6% N=49 46,6% 0,13
N=109
Echauffement, récupération et 68,8% N=11 54,1% N=46 45,7% 0,111
repos N=107
Environnement 31,3% N=5 21,2% N=18 14,1% N=33 | 0,080*
(climatique/pollution)

Nous mettons par ailleurs en valeur une différence significative dans les sports conseillés selon la

pathologie du patient en fonction de I’affiliation fédérale et cela toujours selon la méme tendance avec

une meilleure capacité d’orientation chez les médecins fédéraux que chez les médecins non licenciés et

licenciés seulement a titre personnelle a I’exception de la pathologie obésité ou le résultat est a la limite

de la significativité ainsi que chez la personne agée.

Pathologies Affiliation Licencié Non licencié P value
professionnelle personnelle

Diabétique de type 1 | 100,0% N= 16 65,9% N=56 59,8% N=140 0,005
Diabétique de type 2 | 100,0% N= 16 80,0% N=68 74,8% N=175 0,036*
Coronarien 100,0% N= 16 63,5% N=54 63,7% N=149 0,012
Asthmatique 100,0% N= 16 64,7% N=55 57,3% N=134 0,002
Rachialgie chronique | 100,0% N=16 81,2%N=69 71,4% N=167 <0,001*
Femme enceinte 100,0% N= 16 61,2% N=62 58,5% N=137 0,004
Obese 100,0% N= 16 80,0%) N=68 76,5% N=179 0,052*
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4.3.4) Freins

Les freins évoqués dans ces 3 groupes quant a une évaluation de qualité étaient significativement
différents seulement pour 2 parametres :

e Le manque de connaissance sur le sujet plus fréquent chez les non licenciés (38,9% N=91) que
chez les licenciés personnels (29,4% N=25) et encore moindre chez les licenciés fédéraux

e Le non-remboursement de la consultation, plus fréeqguemment évoqué chez les médecins
fédéraux (32,5% N=6) que chez les licenciés personnels (24,7% N= 21) et encore moins chez
les non licencié (9,8% N=23) p<0,001

En revanche les autres freins proposés (Temps, motifs multiples, pression du patient, disponibilité de
soins secondaires, risques juridiques et diversité des recommandations, croyance dans le certificat) ne

retrouvaient pas de différence significative.

De méme la proportion de pathologies détectées et de refus de certificat était similaire, sans différence

significative selon ces groupes.

Cependant nous observons une certaine différence des connaissances juridigques et de responsabilités sur
le sujet ainsi que de couverture d’assurance selon ces 3 groupes, qui ne semble pas étre un frein, en tout

cas, pour notre échantillon.

Ainsi les connaissances en matiere de responsabilités engagées et en matiére juridique respectivement
auto-évaluées a 4,13/5 et 3,87/5 par le groupe affilié a une fédération professionnellement sont
significativement plus importantes que celles du groupe affilié personnellement (respectivement 3,35/5
et 3,08/5) et encore plus importantes que celle du groupe non licencié (respectivement 3,1/5 et 2,44/5).
(p Value 0,001 et <0,001)

De plus la couverture d’assurance médecin du sport est plus importante dans le groupe affilié
professionnellement (75,0% N=12) que celui personnellement (21,12% N=18) et encore plus que
celui des non licencié (3,0% N=7).

Concernant la facturation de I’acte : elle est majoritairement réalisée avec remboursement et non hors-
nomenclature par les médecins non licenciés (77,8% N= 18) et dans une moindre mesure par les
licenciés de maniére personnelle (67,1% N=57), alors que le remboursement est minoritaire chez les
médecins affiliés professionnellement (37,5% N=6). P=0,001. De méme elle n’est pratiquée, hors
nomenclature systématiquement, par seulement 3,5% (N=3) des médecins non licenciés et 1,7% (N=4)
des licenciés personnels alors que 18,8% (n=3) des affiliés professionnelles la pratique

systématiquement hors nomenclature (p=0,001).
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Si la possession d’un ECG est similaire sans différence significative de ces 3 groupes en revanche les
connaissances différent avec la méme tendance que retrouvée précédemment. L’auto-évaluation des

connaissances était plus importante dans le groupe affilié professionnellement que les deux autres.

Quant aux connaissances générales sur 'ECG du groupe affilié professionnellement, elles étaient
évaluées en moyenne a 3,625/5 ; celles spécifiques du sportifa 3,625/5 ou de I’enfant a 3/5. Elles étaient
donc significativement plus importantes que celles du groupe des licenciés personnels (respectivement
3,28/5 — 2,76/5 — 2,21/5), elles-mémes respectivement plus conséquente que celles du groupe non
licencié (respectivement 3/5 —2,11/5 et 1,77/5) (p-value respective : p=0,028 - p<0,001 - p<0,001)

L’avis selon I’affiliation a une fédération des médecins a propos de la formation initiale ne retrouvait

pas de différence significative.

4.4) Selon I’Ancienneté

L’ancienneté d’exercice peut influer la pratique par I’acquisition d’expérience mais aussi par une

évolution des recommandations mises a jour ou non. Ainsi nous avons croisé les données afin de

déterminer si I’ancienneté d’exercice influait sur la consultation préalable au CMNCI.

4.4.1) Contexte général de la consultation

Le contexte général de la consultation se retrouve significativement modifié sur 3 parametres : la
pratique systématique d’une consultation de motif unique, I’antériorité d’un certificat sans examen
clinique et I’utilisation d’un auto-questionnaire. En revanche nous ne retrouvions pas de différence
significative a propos du temps consacré a cette consultation ni des référentiels et de 1’application des

régles des fédérations a contraintes particuliéres.

Ainsi la proportion de praticien n’ayant jamais réalisé de certificat de ce type sans examen clinique est
significativement moins fréquemment retrouvée dans le groupe des « 11 a 20 ans » d’exercice et des
«plus de 30 ans» d’exercice (respectivement 62,3% N=33 et 69,8% N= 37), alors que cellesdes«0a5
ans » (83,2% N= 104), des « 6 a 1lans » (80,0% N=48) et des « 21-30 ans » (81,0% N=34)
s’approchaient des 80%. (p=0,022)

En revanche la réalisation systématique d’une consultation dont il s’agit de 1’'unique motif est, de

manicre linéaire, moins fréquemment retrouvée avec 1’ancienneté d’exercice.

Tableau 6 Proportion selon I’dge de motif unique systématique

0-5ans 6-10ans 11-20 ans 21 -30ans Plus de 30 ans P value

51,2% N=64 48,3% N=29 42,3% N=22 32,6% N=14 17,6% N=9 0,001
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L’utilisation d’un auto-questionnaire était modifiée par I’ancienneté ; si 1’utilisation systématique ou
majoritaire ne retrouvait pas de différence significative, en revanche 1’utilisation occasionnelle était plus
fréquente avec I’ancienneté d’exercice 14,4% (N =18) pour les « 0 a 5 ans » , 20,0% (N=12) pour les «
6 a1l ans », 24,5% (N=13) pour les « 11 a 20 ans », 23,3% (N=10) pour les « 21-30 ans » et 37,7%
(N=20) pour les plus de 30 ans. Cette tendance était confirmée par la non-utilisation d’auto-
questionnaire en fonction de I’ancienneté d’exercice courte, ainsi les « 0 a 5 ans et « les 6 a 10 ans » ne
I’utilisait jamais pour 76,8% et 76,7% d’entre eux , les « 11 a 20 ans » et « 21 a 30 ans » ne 1’utilisaient
jamais pour 67,9% et 65,1% et seulement 47,2% des « plus de 30 ans » d’exercice ne I’utilisaient jamais.

p<0,001

Remarques : le temps accordé a la consultation, et les référentiels ne différaient pas significativement

selon I’ancienneté .

4.4.2) Examen clinigue

Concernant I’interrogatoire et plus précisément la recherche d’antécédents, nous ne retrouvions pas de
différence significative selon 1’ancienneté pour la recherche d‘antécédents personnels, de traitements
et d’examens antérieurs pertinents . Cependant la recherche d’antécédents familiaux, des vaccinations
et d’accidents sportifs antérieurs est significativement différente selon les groupes d’ancienneté de

pratique comme indiqué dans le tableau suivant.

Tableau 7 interrogatoire en fonction de I'ancienneté

0-5ans 6-10ans | 11-20ans | 21-30ans | Plusde30 | p-value
ans
Vaccinations 43,2% 53,3% 66,0% 53,5% 79,2% <0,001
N= 54 N=32 N=35 N=23 N=42
Antécédents 96,0% 91,7% 86,8% 81,4% 96,2% 0,016*
familiaux N=120 N=55 N=55 N=35 N=51
Accidents sportifs 72,8% 73,3% 86,8% 86,0 % N 88,7% 0,035
antérieurs N=91 N=44 N=46 =37 N=47
Traitements 96,8% 91,7% 90,4% 95,3% 94,3% 0,388*
N=121 N=55 N=48 N=41 N=50
Antécédents 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 98,1% 0,446*
personnels N=125 N=60 N=53 N=43 N=52
Examens 66,4% 68,3% 71,7% 67,4% 64,2% 0,941
antérieurs N=83 N=41 N=38 N=29 N=34
pertinents

Pour les vaccinations, a I’exception du groupe des 21-30 ans d’exercice , celle-la sont plus renseignées
avec ’ancienneté d’exercice que le groupe d’ancienneté moindre avec un renseignement de prés de 4/5

pour les plus de 30 ans d’exercice contre pres de 2/5 pour les plus jeunes exercant (moins de 5 ans).
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Les antécédents familiaux sont davantage abordés dans les extrémes de durée d’exercice que ce soit

les plus jeunes, 96% des moins de 5 ans les renseignent ou les plus anciens qui les demandent dans

96,2% des cas pour les plus de 30 ans d’exercice.

Les accidents sportifs sont plus demandés avec I’ancienneté d’exercice ainsi nous observons une

dichotomie entre les moins de 10 ans d’exercice les renseignant autour de 73%, contre 87% pour les

plus de 10 ans d’exercice.

Lors de I’interrogatoire nous observons des différences significatives selon 1’ancienneté d’exercice et

I’interrogatoire des habitus. Ainsi comme le résume le tableau suivant, la consommation de stupéfiants

est plus demandée de maniére croissante selon les groupes d’exercice les plus expérimentés.

L’automédication est aussi plus renseignée par les groupes les plus anciens, notamment chez les plus

de 30 ans d’exercice (50,9%) et les 11-20 ans (41,2%), mais aussi dans une moindre mesure par les

21-30 ans (27,8 %) contre 20% et 24% respectivement pour les 5-10 ans et les moins de 5 ans

d’exercice.

La consommation alimentaire et le régime habituel est le plus renseigné de maniére croissante avec la

durée d’exercice. La consommation d’alcool est significativement plus demandée par les groupes des

21-30 ans (65,1%) et plus de 30 ans d’exercice (71,7%) que les groupes plus jeunes. La recherche de

consommation tabagique n’était pas significativement différente selon 1’ancienneté d’exercice.

Tableau 8 : interrogatoire en fonction de I'ancienneté

0-5ans 6-10ans | 11-20ans | 21-30ans | Plusde 30 | p-value
ans

De stupéfiant 25,6% 30,0% 35,8% 48,8% 56,6% 0,001
N=32 N=18 N=19 N=21 N=30

D'automédication | 24,0% 20,0% 41,5% 27,9% 50,9% 0,001
N=30 N=12 N=22 N=12 N=27

Alimentaire 22,4% N 26,7% 32,1% 32,6% 47,2% 0,022
=28 N=16 N=17 N=14 N=25

D'alcool 48,8% 55,0% 47,2% 65,1% 71,7% 0,027
N=61 N=33 N=25 N=28 N=38

De Tabac 81,6% 83,3% 83,0% 86,0% 86,8% 0,916
N=102 N=50 N=44 N=37 N=46

Sur la pratique sportive seule la fréquence de recherche de la symptomatologie d’effort différait de

maniére significative selon les groupes avec un interrogatoire plus fréquent pour les groupes les plus

jeunes de maniére décroissante avec I’ancienneté : Moins de 5 ans (91,2% N=114) > 6 a 10 ans (88,3%

N=53)>112a20ans (81,1% N=43) > 21 a 30 ans (72,1% N=31) a I’exception du groupe des plus de

30 ans (84,9% N= 45).

89



Nous n’observions pas de différence significative selon 1’ancienneté et la recherche du sport pratiqué,

de I’intensité sportive ou du passé sportif.

Sur I’examen clinique nous observions peu de différence significative selon les groupes ; les données
anthropométriques, 1’examen cardiologique et pulmonaire, ophtalmologique et abdomino-pelvien ne
retrouvaient pas de différence. En revanche la réalisation de test physique (type Ruffier-dickinson) était
plus fréquemment réalisée avec 1’ancienneté d’exercice de maniére croissante et nous observions
quelques différences significatives, difficilement interprétables, selon les groupes d’ancienneté et les
examens ostéoarticulaires, neurologiques et ORL sans concordance particuliére entre ces examens de

systeme comme le résume le tableau suivant.

On peut tout de méme remarquer que le groupe des plus de 30 ans d’exercice examine le plus les
systemes ORL et neurologique et se classe en 2e position pour I’examen ostéoarticulaire. En paralléle

le groupe des moins de 5 ans examine le moins les systémes ostéoarticulaires et ORL.

Tableau 9 : examen des systemes en fonction de I'ancienneté

0-5ans 6-10 11-20 21-30 Plus de 30 p-value
ans ans ans ans

Neurologique 15,2% 13,3% 18,9% 7,0% 30,2% 0,03
N=19 N=8 N=10 N=3 N=16

Ostéo-articulaire 56,0% 70,0% 64,2% 81,4% 75,5% 0,012
N=70 N=42 N=34 N=35 N=40

ORL 8,0% 13,3% 22,6% 11,6% 24,5% 0,019
N=10 N=8 N=12 N=5 N=13

Test physique 12,0% 8,3% 32,1% 34,9% 43,4% <0,001

(type Ruffier- N=15 N=17 N=17 N=15 N=23

Dickinson ou

autres)

4.4.3) Examens complémentaires et soins secondaires

La pratique des examens complémentaires selon 1’ancienneté des générations d’exercices differe peu.
Ainsi nous n’observions pas de différence significative entre ces groupes a propos de la pratique et de
la connaissance des recommandations d’examen cardiologique, mais aussi des examens biologique ou
radiologique. Cependant la pratique d’un test respiratoire de type DEP était plus usitée selon
I’ancienneté d’exercice, de manicre croissante selon les groupes plus anciens, et cela de maniére

significative p<0,001.

A contrario le recours a un spécialiste d’organe systématique devant la découverte d’un antécédent
suspect p=0,001 ou devant celle d’une anomalie d’examen complémentaire p<0,001 était plus
fréquente chez les jeunes générations et moins systématique chez les praticiens les plus expérimentés

de maniére décroissante avec I’ancienneté d’exercice. En revanche nous n’observions aucune
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différence significative devant la découverte d’une anomalie de I’examen clinique ou d’effort et le

recours systématique a un spécialiste d’organe selon 1’ancienneté dans ce cadre du certificat sportif.

Fréquence en % des recours

a—0O—

0-5ANS 6 - 10 ANS 11-20 ANS 21- 30 ANS PLUS DE 30 ANS

==@==3 Un test respiratoire orienté
==@== 3 un spécialiste si antécédant suspect

a un spécialiste si anomalie d'examen complémentaire

4.4.4) Conseils de préventions

La partie conseils et prévention de la consultation du certificat médical de non contre-indication a la
pratique sportive retrouvait de maniére significative la méme tendance ; les groupes d’exercice les plus
anciens dispensaient plus fréquemment ces conseils que les jeunes générations comme le résume le
tableau suivant. Seul les paramétres de fréquence de conseils sur le sport et la survenue de
viroses/infections ou de symptdmes anormaux, ainsi que sur la consommation tabagique et de

stupéfiants/alcool ne retrouvaient pas de différence significative selon I’ancienneté des groupes.

Cette tendance se confirmait a I’inverse lorsque nous demandions si aucun conseil n’était prodigué sur
’activité physique elle-méme ou les habitus ; nous retrouvions plus fréquemment une absence de

conseils chez les jeunes générations.
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Tableau 10 Conseils de prévention en fonction de I'ancienneté

0-5ans | 6-10ans | 11-20 21-30 Plus de p-value
ans ans 30 ans
L'alimentation/hydratation 59,2% 61,7% 71,7% 65,1% 86,8% 0,007
N=74 N=37 N=38 N=28 N=46
Le sommeil 18,4% 33,3% 32,1% 30,2% 45,3% 0,006
N=23 N=20 N=17 N=13 N=24
L’automédication 20,0% 18,3% 35,8% 27,9% 43,4% 0,005
N=25 N=11 N=19 N=12 N=23
Le dopage 12,8% 25,0% 34,0% 44,2% 52,8% <0,001
N=16 N=15 N=18 N=19 N=28
Aucun conseil sur les 23,2% 15,0% 13,2% 16,3% 5,7% 0,002
habitus N=29 N=9 N=7 N=7 N=3
Echauffement, récupération 30,4% 43,3% 58,5% 65,1% 71,7% <0,001
et repos N=38 N=26 N=31 N=28 N=38
Environnement 8,8% 8,3% N=5 20,8% 25,6% 30,2% 0,001
(climatique/pollution) N=11 N=11 N=11 N=16
Aucun conseil sur la 31,2% 31,7% 22,6% 16,3% 11,3% 0,024
préparation physique N=39 N=19 N=12 N=7 N=6
Virose Infection 17,6% 13,3% 32,1% N= 30,2% 20,8% 0,06
N=22 N=8 17 N=13 N=11
La consommation de 34,4% 40,0% 35,8% 51,2% 54,7% 0,066
stupéfiant et/ou d'alcool N=43 N=24 N=19 N=22 N=29
La consommation tabagique 71,2% 65,0% 75,5% 72,1% 81,1% 0,404
N=89 N=39 N=40 N=31 N=43
Symptomes anormaux 50,4% 43,3% 49,1% 44,2% 62,3% 0,302
N=63 N=26 N=26 N=19 N=33

Sur D’orientation de sport en fonction de la pathologie du patient, nous observions une différence

significative en fonction de l’ancienneté d’exercice uniquement pour les patients asthmatiques

(p<0,001) et diabétiques de type 1 (p=0,14) selon la méme tendance : les groupes les plus anciens

arrivaient plus facilement a orienter leurs patients selon ces 2 pathologies de maniere croissante.

Aucune différence significative n’apparaissait pour les autres pathologies.
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4.4.5) Freins

D’une maniére générale les freins évoqués par les différents groupes d’ancienneté d’exercice ne sont

pas significativement différents a de rares exceptions prés selon nos parametres.

Le manque de connaissance sur le sujet exprimé par les différents groupes semble un frein
significativement plus important pour les jeunes générations que les anciennes et cela de maniére

décroissante avec 1’ancienneté, ainsi il est évoqué comme un frein par :

49,6% (N=62) des moins de 5 ans d’exercice > 41,7% (N=25) des 6 a 10 ans > 23% N=22 des 11 a 30
ans > 18,9% N=10 des plus de 30 ans d’exercice. p<0,001

Ce manque de connaissances ressenti par les jeunes générations pourrait étre relié a un manque de
formation initiale évoqué par 92,8% (N=116) des moins de 5 ans d’exercice dont I’opinion a ce sujet est

significativement plus importante que leurs ainés (p=0,043)

Cela se retrouve, par ailleurs, dans 1’expression des connaissances sur la responsabilité engagée p=0,003
et sur la réglementation juridique sur le sujet p=0,008, auto-évaluée plus importante de maniére

croissante avec 1’ancienneté d’exercice

Autoévaluation des connaissances (sur5) a
propos de

0-5ANS 6-10 ANS 11-20 ANS 31-30ANS PLUSDE 30 ANS

==@== | 3 responsabilité engagée ==f== | 3 reglementation juridique Série 3

La possession d’une assurance médecine du sport est d’ailleurs significativement plus importante pour
les tranches d’ancienneté d’exercice « 11-20 ans », « 21-30 ans » et « plus de 30 ans » d’exercice avec
respectivement 20,8% (N=11), 11,6% (N=5) et 23,1% (N=12) de taux de possession contre 2,4% ( N=3)

et 3,3% (N=2) pour les moins de 5 ans et 6 a 10 ans d’exercice. p<0,01
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Les motifs multiples de consultation semblent étre une difficulté et un frein a une évaluation de qualité
pour les plus jeunes générations a I’exception de la tranche d’exercice des 21 a 30 ans d’exercice pour
laquelle 74,4% (N=32) des praticiens reconnaissent en cela un frein évident se rapprochant des tranches
d’ancienneté d’exercice plus jeune. Ainsi, plus I’exercice est expérimenté moins les motifs multiples

semblent un frein, il en est un pour :

80,0% N=100 des moins de 5 ans d’exercice, > 75,0 % (N=45) des 6 a 10 ans, > 66,0% (N=35) des 11
a 20 ans d’exercice, > 50,9% (N=27) des plus de 30 ans d’exercice. p=0,002

Concernant les autres freins évoqués dans nos parametres (temps, diversité des différentes
recommandations, non-remboursement de la consultation, pression du patient, disponibilités des soins
secondaires, risques juridiques ou croyance dans I’utilité du certificat) I’ancienneté ne montrait pas de

différence significative en fonction de la durée d’exercice.

Bien que le non-remboursement de 1’acte ne soit pas un frein plus important selon les générations
d’exercice, nous retrouvions une différence significative sur la facturation de 1’acte et I’ancienneté de
pratique. Ainsi le non-remboursement systématique en acte hors nomenclature était exceptionnel (moins
de 5%) et sans différence significative selon les groupes. En revanche la pratique occasionnelle de celui-
ci en fonction du contexte était plus importante selon 1’ancienneté de pratique de maniére croissante :

13,6% (N=17) > 17,0% (N=9) =17,0% (N=9) > 30,2% (N=13)> 41,2% (N=21) : p=0,001.

De méme bien que le temps ne soit pas un frein plus important selon 1’ancienneté d’exercice en
revanche, nous retrouvions une différence significative sur la durée estimée nécessaire dédiée a cette
consultation en fonction de 1’ancienneté, celle-la étant plus importante selon les générations les plus
expérimentées. Parallélement a cette durée évaluée plus allongée les mémes groupes estiment donc une

rémunération juste plus importante.

0-5ans | 6-10ans 11-20 21-30 Plus de 30 p-
ans ans ans value
Temps estimé nécessaire 22,15 22,5 21,22 24,13 24,99 0,044
En moyenne Minutes | Minutes Minutes Minutes Minutes
Rémunération estimé juste 36,46 39,91 40,75 43,17 46,22 0,014
En moyenne Euros Euros Euros Euros Euros

94



Si la possession d’un ECG ne retrouve pas de différences significatives selon le groupe d’ancienneté

d’exercice en revanche son auto-évaluation de qualité d’interprétation est significativement différente

Moyenne de I'Auto-évaluation sur 5 de
la pratique de

0-5 ANS 6-10 ANS  11-20 ANS 21-30 ANS PLUS DE 30

=@ | 'ECG
Sa spécificité du sportif

Sa spécificité chez I' enfant

4.5) Selon le diplébme

selon ces groupes pour sa pratique globale
(p=0,033), les spécificités du sportif
(p=0,001) et de I’enfant (p=0,013) et cela

de maniere paralléle.

Comme le montre ce graphique, le groupe
des plus de 30 ans d’exercice détient
toujours la meilleure auto-évaluation,
vient ensuite le groupe des 11- 20 ans,
puis celui des moins de 5 ans d’exercice,
puis des 21-30 ans et enfin celui des 6 a
10 ans. Nous n’observons donc pas une
relation linéaire croissante ou
décroissante rendant difficile
I’interprétation de cette différence

significative.

La possession de diplémes médicaux relatifs a la médecine du sport peut modifier la pratique de la

consultation de non contre-indication a la pratique sportive en comparaison a un médecin ne possédant

pas de dipléme complémentaire dans cette discipline, ainsi nous avons confronté ces 2 populations :

e Praticiens possédant un dipldme complémentaire en relation avec la médecine du sport (DESC,

DU, DIU, Diplémes étrangers et capacités) N=61, nommé groupe « diplémé »

e Sans dipléme en relation avec la médecine du sport N=242, nommé groupe « non dipldmé »
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4.5.1) Contexte général de la consultation

Le temps accordé a la consultation était significativement différent en moyenne pour les 2 groupes. Les
médecins titulaires de dipldme en relation avec la médecine du sport consacraient en moyenne 17,12

minutes a cette consultation contre 13,47 minutes pour les autres praticiens p=0,004.

La majorité du groupe dipldomé (62,7% N=37) consacrait 15 a 20 minutes alors que le groupe non

diplédmé la pratiquait en majorité en 10 a 15 minutes (43,8% N=106).

Temps accordé en fonction des diplomes

R 20 MIN ;B_
|~ 136
[~ 85 |

15 A 20 MIN 62.7
10 A 15 MIN

5A 10 MIN

MOINS DE 5 MIN

sans diplomes m® diplémes

L’utilisation d’un auto-questionnaire QS-SPORT préalable a la consultation était par ailleurs
significativement davantage pratiqué par les médecins diplémeés dans le domaine de la médecine du
sport. En effet si I’utilisation systématique n’était pas si différente entre les 2 groupes (1,2% vs 1,6%)
en revanche son utilisation occasionnelle (34,4% N=21 vs 19,8% N=48) ou majoritaire (16,4% N=10
vs 4,8% N=11) était significativement plus importante pour le groupe « diplémé » p=0,001. Cela se
confirmait par la déclaration de ne jamais utiliser le questionnaire, plus importante dans le groupe « non
dipléomé » 74,4% N=180 vs 47,5% N=29 dans le groupe « dipldmé ». p<0,001

Par ailleurs, nous n’observions pas d’autres différences significatives selon la possession de dipldmes
de médecine du sport et les autres paramétres généraux de la consultation : les référentiels étaient
similaires tout comme la fréquence de pratique de motifs uniques a cette consultation ou I’antériorité de

réalisation de ce certificat au moins une fois sans examen clinique.
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4.5.2) Examen cliniqgue

Concernant I’examen clinique nous observions des différences significatives dans certains parameétres
de I’interrogatoire méme si les paramétres les plus fondamentaux ne retrouvaient pas de différences
significatives. Ainsi la recherche d’antécédents personnels et familiaux, de consommation de stupéfiants
et alcoolo-tabagique, de traitements, du sport pratiqué et de la symptomatologie d’effort ne retrouvaient

aucune différence significative entre les 2 groupes.

Mais nous retrouvions des différences significatives résumées dans le tableau ci-dessous avec une
pratique plus fréquente pour le groupe diplémé dans le domaine de la médecine du sport de la recherche

des accidents sportifs antérieurs, des vaccinations , des examens antérieurs pertinents , de la

consommation d’automédication et alimentaire, de 1’intensité sportive et enfin du passé sportif.

Tableau 11 : Interrogatoire en fonction du diplome

« Diplomé » « Non diplomé » p-Value

Vaccinations 80,3% 51,7% <0,001*
N=49 N=125

Examens antérieurs Pertinent 77,0% 66,5% 0,026*
N=47 N=161

Consommation alimentaire 50,8% 29,3% 0,010*
N=31 N=71

Consommation 49,2% 30,2% 0,040*
d’automédications =30 N=73

Intensité sportive 95,1% 76,9% <0,001*
=58 N=186

Passé sportif 83,6% 64,9% 0,021*
=51 N=157

Accidents sportifs antérieurs 93,4% 79,8% 0,017*
N=57 N=193

Pour I’examen physique nous retrouvions la méme tendance avec les examens les plus fondamentaux
réalisés sans différences significatives que ce soit I’examen physique cardiologique et vasculaire |,
abdomino-pelvien, neurologique ou pulmonaire. Cependant nous observions une différence

significative avec une fréquence de réalisation plus importante dans le groupe « dipldmé » pour les

examens ostéoarticulaires, ORL, et ophtalmologique comme le résume le tableau ci-dessous :

Tableau 12 examen clinique en fonction du dipléme

« Diplomé » « Non diplomé » p-Value

Ostéo-articulaire 78,7% 63,6% 0,009*
N=48 N=154

ORL 41% 27% <0,001*
N=25 N=27
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Ophtalmologique 21% 5,4% <0,001*
N=13 N=13
La prise des données anthropométriques ainsi que la fréquence de réalisation d’un test physique ne

différaient pas selon le dipléme.

4.5.3) Examens complémentaires et soins secondaires

Selon la possession d’un diplome en rapport avec la médecine du sport, la pratique d’ examen

complémentaires pouvait différer significativement.

Ainsi les recommandations de la SFC étaient significativement plus connues du groupes « diplémé » a
propos de la réalisation de ’ECG (98,4% N=60 Versus 78,1% N=189) p=0,002 et de I’épreuve d’effort
(63,9% N=39 versus 34,7% N=84 ) p<0,001. Il en était de méme quant a la pratique de ces
recommandations : 88,5% N=54 versus 58,5% N= 137. p<0,001, plus souvent appliquées par le groupe
« diplomé ».

L’utilisation d’un débit expiratoire de pointe chez les patients a risque était aussi significativement plus
pratiquée par les médecins diplémés dans le domaine de la médecine du sport 23,3% N= 14 versus
11,2% N=27 p=0,038.

Si la pratique de bilan biologique ne différait pas selon le dipléme, la pratique de radiographie du rachis
et du bassin chez les adolescents était significativement différente selon le dipléme ainsi elles étaient
plus souvent réalisées de maniere orientée par le groupe « dipléomé » : 85,2% N=52 versus 74,8% N=181

p=0,048. Cependant la pratique systématique de cet examen ne différait pas.

En revanche nous retrouvions peu de différences significatives entre les 2 groupes concernant le recours
a un spécialiste d’organe, notamment en cas d’anomalie d’effort, d’examen clinique ou d’examen
complémentaire. Seule la détection d’un antécédent suspect amenait plus souvent les médecins non
dipldomés en médecine du sport a adresser leur patient a un spécialiste d’organe : 83,5% N=202 versus

68,9% N=42. p= 0,036.

4.5.4) Conseils de préventions

L'écart le plus flagrant que nous avons observé dans cette consultation réside dans la pratique de conseils
au sportif. Une différence significative était retrouvée dans presque la totalité des parametres de conseils
préventifs en faveur des médecins dipldmés en relation avec la médecine du sport comme le résume le
tableau ci-dessous. 1l en était de méme pour la capacité a conseiller un sport en fonction des pathologies

chroniques les plus souvent retrouvées.

Seuls les conseils sur la consommation tabagique, la survenue de symptdmes anormaux et la pratique

du sport en fonction de I’environnement ne retrouvait présentaient pas de différence significative.
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Tableau 13 : conseils de prévention en fonction du dipléme

« Diplomé » « Non diplomé » p-Value
L'alimentation/hydratation 90,2% N= 55 63,6% N=154 <0,001*
Le sommeil 55,7% N=34 26,9% N=65 <0,001*
L’automédication 55,7% N=34 24,8% N=60 <0,001*
Le dopage 65,6% N=40 25,2% N=61 <0,001*
Virose/Infection 42,6% N= 26 19,0% N=46 0,001*
Echauffement, récupération et 72,1% N= 44 46,7% N=113 0,002*
repos
La consommation de stupéfiant 55,7% N=34 38,0% N=92 0,023*
et/ou d'alcool
Aucun sur les habitus 4,9% N=3 19,0% N=46 0,006*
Aucun sur la pratique sportive 9,8% N=6 24,0% N=58 0,015%*
La consommation tabagique 75,4% N=46 70,2% N=170 0,410*
Symptomes anormaux 52,5% N=32 51,7% N=125 0,732*
Environnement 24,6% N=15 16,1% N=39 0,376*
(climatique/pollution)
Tableau 14: Capacité a conseiller un sport adapté aux patients
« Diplomé » « Non diplomé » p-Value
Diabétiques de type 1 90,2% N= 55 61,2% N=148 <0,001*
Diabétiques de type 2 96,7% N=59 74,4% N=180 0,001*
Obeses 96,7% N=59 75,2% N=182 0,001*
Coronariens 91,8% N=56 62,8% N=152 <0,001*
Asthmatiques 91,8% N=56 59,5% N=144 <0,001*
Rachialgiques 95,1% N=58 72,7% N=176 0,002
chronique
Femmes enceintes 82% N= 50 57,4% N=139 <0,001*

4.5.5) Freins

Nous retrouvions deux parameétres significativement différents dans les freins évoqués selon les 2 deux

groupes :

e Le manque de connaissances sur le sujet : plus souvent évoqué par le groupe non diplémé
(44,2% N=107) que pour celui diplébmé dans le domaine du sport (6,6% N=4). p<0,001.

e Le non-remboursement de la consultation évoqué par 32,8% (N=20) des médecins du groupe
diplémé versus 11,6 % (N=28) .p<0,001

Les autres freins suggérés ne retrouvaient pas de différences significatives selon le dipléme en relation

avec le sport des médecins que ce soit le temps, la diversité des recommandations, les motifs multiples
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de consultations, la pression du patient, la disponibilité des soins secondaires, les risques juridiques ou

la croyance dans I’utilité du certificat.

Le paramétre du manque de connaissances au sujet de cette consultation est corroboré par les moyennes
des autoévaluations chiffrées sur 5 par les médecins. Constat : ces chiffres sont plus élevés pour le

groupe diplémé témoignant de connaissance accrue dans ce domaine.

e En matiére de responsabilité engagée 3,82vs 3,09  p<0,001
e En matiere de réglementation juridique 3,49vs2,51  p<0,001
e Des spécificité ECG du sportif 3,33vs 2,19  p<0,001
o Des spécificités ECG de I’enfant 257vs1,79 p<0,001

Concernant la pratique de I’ECG, nous avions vu que le groupe diplomé dans le domaine de la médecine
du sport avait tendance a pratiquer de maniere plus systématique les recommandations de la SFC sur la
pratique de ’ECG lors de cette consultation. Bien que 1’auto-évaluation sur 5 ne retrouve pas de
différences significatives dans les connaissances globales de I’ECG des 2 groupes, I’application des
recommandations de la SFC par le groupe non dipldmé en médecine du sport pourrait étre freiné par les
connaissances ECG sur les spécificités du sportif et de I’enfant mais aussi par la simple possession de
I’appareil moins retrouvée dans ce groupe dont le taux d’équipement est de 69,9% (N=167) contre
91,2% (N=56) pour le groupe « dipldmé ». Cette moindre application par ailleurs peut étre expliquée
aussi par le fait que les médecins de ce groupe, spécialistes en médecine générale, suivent plus aisément

les recommandations du CNGE.

Bien que le risque juridique ne soit pas un frein significativement différent pour les deux groupes, nous
retrouvions une possession plus importante, logiqguement, de couverture en assurance sur la pratique des
actes de médecine du sport pour les praticiens possédant un dipléme dans le domaine de la médecine du
sport : 62,3% N=38 contre 3,3% N=8. P<0,001.

Le non-remboursement de la consultation est un frein que les médecins diplémés en médecine du sport
mettent a un degré plus haut que leurs confréres non diplémés. Nous I'expliquons par le fait que, dans
notre échantillon, ce groupe pratique le remboursement systématique de 1’acte dans 50,8% (N=31 ) des

cas contre 79,2% (N= 190) des cas pour le groupe non dipldmé. p<0,001.

Pour pallier la contrainte de temps, frein principal évoqué par les deux groupes sans différences
significatives, le temps estimé nécessaire pour 1’application des recommandations était aussi, en
moyenne, significativement plus important pour le groupe « dipldmé » : 26 minutes contre 21,8 minutes
pour le groupe « non diplédmé »(p<0,001). Corroborant cette prise de temps nécessaire, la rémunération
juste pour cette consultation était aussi estimée plus élevée pour le groupe « dipldmé » : 49 euros vs
38,7 euros. p=0,001.

Enfin, la formation initiale était jugée insuffisante sans différences significatives entre les deux groupes.
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IV) DISCUSSION

1) Limites et forces de I'études

1.1 Limites de I’études

Les biais de cette étude sont liés au type méme de I’étude, au mode de recueils des données par un
questionnaire ainsi qu’a la méthode de distribution du questionnaire et de sélection des participants .

Une étude épidémiologique laisse de nombreux biais.

1.1.1) Biais de sélection par défaut de couverture régionale et
Manque de puissance de I’étude

La principale limite de notre étude est son manque de puissance. Nous n’avons pu recueillir qu’un
nombre limité de données : 335 retours de questionnaires seulement ont été enregistrés. Il existe une
difficulté d’extrapolation des résultats a la population frangaise des médecins généraliste frangais,
objectif initial, voire a la population source (ordre et URPS ayant répondu favorablement aux mail) de
par le faible taux de réponse de la population source ainsi que du nombre élevé de structures
départementales refusant la diffusion du questionnaire ne permettant pas de prendre en compte les

disparités régionales de soins.

Ainsi seules les structures suivantes ont répondu favorablement pour la diffusion du questionnaire et les

médecins rattachés a ces structures constitue la population source :

e CDOM : Lot, Alpes de haute-Provence, Doubs, Loire-Atlantique, Sabne et Loire, Allier,
Bouches du Rhéne, Alpes-Maritimes, Guyane, Meurthe et Moselle, Val d’Oise, Loiret,
Ardeche, Aude, Seine et Marne, Indre et Loire, Pyrénées Orientales, Hérault

e URPS de Corse

e Autres organismes : syndicat CSMF et Réajir Alsace
Elles représentent 21 391 médecins généralistes ,dont 13 712 médecins généralistes libéraux.

Seul les CDOM de 1’ Ardéche (285 mails) des Pyrénées orientales (473 mails) de I’Hérault (1231 mails)

et de Sadne et Loire (410 mails) ont communiqué le nombre de mails et donc de questionnaires diffusés.

Il est donc impossible de déterminer avec précision un taux de réponse, mais on peut estimer la

population source a 21391 médecins généralistes (totaux des médecins généralistes inscrits aux ordres
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départementaux cités pour 2020) pour lesquels le questionnaire était théoriquement accessible (envoie
de mail ou diffusion par mise ligne sur le site des CDOM respectif), ce qui ferait un taux de réponse
faible de 1,6%.

En somme les résultats significatifs ne sont valables que pour notre échantillon et sont difficilement
extrapolables aux médecins de la population source ainsi qu’aux médecins francais généralistes et

spécialisés dans la médecine du sport, cible initiale de 1’étude.

Cependant ces résultats permettent de dégager une tendance dont il serait intéressant de vérifier le sens
et la significativité sur des études de plus grande envergure et de plus grande puissance avec un

échantillon plus représentatif sur cette population cible.

Le faible effectif de médecins généralistes inclus dans notre étude est la conséquence d’une période de
distribution trop courte de 2 mois en lien avec les échéances universitaires. Un taux de réponses bas
(1,6%) des medecins questionnés associé a une faible distribution du questionnaire par défaut de contact

ont contribué a ce manque de puissance.

1.1.2) Représentativité de I’échantillons

Nous pouvons nous poser la question : et si ce faible échantillon était suffisamment représentatif de la

population des médecins francais généralistes et du sport par ses caractéristiques intrinséques?

Ainsi selon I’atlas démographique 2020 tenue par le CNOM 86 102 médecins généralistes exercaient
en activité réguliere, dont environ 8000 médecins du sport selon la SFMS, soit un pourcentage d’environ
9% (101). Or dans notre étude, 21 médecins sur 335 se déclaraient médecins du sport soit un pourcentage

approximatif de 6% , proche de la proportion nationale mais légerement plus faible.

Concernant les médecins remplacants, ils représentent 11 896 individus en 2020, soit 10% des médecins
généralistes francais. Notre etude comportait une proportion comparable légérement plus importante de

13% de remplacgants.

L’age moyen des médecins généralistes en exercice en France était de 50,1 ans selon le CNOM. Nous
ne disposions pas de I’information de 1’dge de notre population étudiée cependant nous pouvons
déterminer 1’ancienneté moyenne d’exercice de notre échantillon qui est de 13,5 ans. Nous pouvons
donc estimer, a la vue de la moyenne de début d’exercice de 30 ans des médecins généralistes, que notre
échantillon est en moyenne relativement plus jeune (environ 43,5 ans) que la population des médecins

généralistes.

De plus toujours selon I’atlas démographique du CNOM, 26% des médecins généralistes ont plus de 60
ans contre 15,6% pour notre étude (qui correspond a la partie des médecins exercant depuis plus de 30

ans). A ’inverse notre population la plus importante de I’étude est celle des médecins exergant depuis
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moins de 5 ans (37,5%) alors que seul 14,1% des médecins généralistes ont moins de 35 ans selon le
CNOM.

Si I’on compare les médianes, elles correspondent a la tranche d’age des 50-54 ans pour la population
des médecins généralistes francais toujours selon le CNOM, alors que, dans notre échantillon, elles

correspondent au groupe des 6 a 10 ans d’exercice soit environ 35- 40 ans.

En somme notre échantillon était surreprésenté par une population plus jeune en comparaison a la

population cible des médecins généralistes francais.

Notre échantillon était aussi légerement plus féminisé avec 56,8% de femmes médecins pour 43,8%
d’hommes. En 2020, la répartition est de 50,4% de femmes et 49,6% d’hommes en activité réguliere de
médecine générale. Cette proportion légerement plus importante de femmes dans notre échantillon peut
s’expliquer par la tendance, ces dernicres années, vers une féminisation de la profession et une part de
plus en plus importante de femmes médecins dans les nouvelles générations. Notre échantillon étant

composé de médecins plus jeunes que la population cible, cela parait donc logique.

Nous n’avons pas retrouvé de données dans la littérature sur la proportion de médecins généralistes et
du sport, affiliés pour le loisir a une fédération sportive. Cependant ce taux dans notre étude est identique
a celui de de la population générale (25%), ce qui montre que notre échantillon n’est ni moins ni plus
sportif que la population francaise. Des études de plus grande puissance pourrait déterminer
éventuellement s’il existe une différence significative de pratique sportive entre une population de

médecins et la population générale.

Concernant les contentieux juridiques 100% de notre échantillon n’en a jamais eu a propos de cette
consultation . Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de proportion de praticien ayant fait face a
cela dans cet exercice, cependant il parait surestimé que 100% des médecins n’aient jamais eu de
contentieux a ce sujet. Cela peut s’expliquer par une proportion faible de contentieux en réalité dans ce
contexte associé a un manque de puissance de I’étude, ou bien par un biais de sélection et de volontariat;

les praticiens ayant déja eu un contentieux n’ayant pas souhaité répondre a I’enquéte.

A propos de la pratique des médecins de notre échantillon : 80,6% des médecins exercaient en cabinet
de groupe contre 19,4% en solo. Nous avons une proportion, pour I’exercice de groupe, plus importante
que la réalité nationale : 61% contre 39% seuls. Cette différence peut s’expliquer, car ce mode d’exercice
séduit davantage les jeunes médecins, en effet 80 % des moins de 50 ans exercent en groupe (109) et

cela se vérifie a la vue des réponses a notre questionnaire relativement jeunes.

Ainsi notre échantillon, par sa jeunesse relative va modifier des paramétres (féminisation de la
profession, mode d’installation en groupe plus important) qui rendent notre échantillon peut-étre moins
représentatif et avec des résultats difficilement extrapolables & notre population cible qui est celle des

médecins généralistes et du sport en France.
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De plus notre échantillon était sous représenté en médecins exercant en milieux urbain, en effet plus de
50% des médecins exercent dans des communes urbaines de plus de 100 000 habitants contre 32,1%
pour notre échantillon. Il était aussi sur-représenté en médecins exercant en milieu rural : 24,1% contre

17% en réalité de médecins qui exercent dans des communes rurales de moins de 5000 habitants. (110)

1.1.3) Biais de sélection par le volontariat

Seuls les médecins répondant au questionnaire sur la base du volontariat ont participé a 1’étude. On peut
s’attendre a ce que ceux-la représentent les praticiens les plus sensibilisé€s et ayant le plus d’intérét sur
le sujet et donc les plus au fait de cette prise en charge. Or, nos résultats ne vont pas en ce sens. Au
contraire, on aurait pu aussi bien s’attendre a une participation des praticiens sensibilisés par le sujet

mais en demande d’informations et de formation sur le sujet.

En utilisant uniquement un formulaire en ligne, tous médecins sans connexion ou sans mail étaient

exclus méme si ce biais en 2021 parait négligeable.

1.1.4 Biais d’information par désirabilité sociale

Il s’agit d’une enquéte déclarative et bien que ce biais soit minimisé par I’anonymat, il reste tout de
méme présent. En effet, le questionnaire évaluant les compétences des médecins, ces derniers pourraient

étre tentés de surévaluer leurs réponses et ainsi avoir plus de réponses favorables que la réalité.

1.1.5 Manque d’outils Validé

Ne disposant pas dun outil d’évaluation standardisé et reconnu des compétences médicales,
administratives et juridiques des médecins dans la consultation préalable au CMNCI, la réalisation d’un
auto-questionnaire eévaluant les points précis abordés par les médecins rédacteurs recommandés par les
3 principales sociétés savantes (CNGE, SFMES et SFC) concernées ainsi qu’une auto-évaluation
qualitative de certains points semblait la bonne solution. Cependant 1’¢laboration des questions ne reléve

pas d’un outil de mesure validé et standardisé.
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1.2) Forces de I’études

11 s’agit d’une enquéte épidémiologique descriptive dont le but est de déterminer la pratique réelle de la

consultation préalable a la rédaction du CMNCI selon les recommandations des société savantes.

Le manque d’outils validés évoqué précédemment a pu étre compensé par une large revue de la
littérature sur le sujet ainsi que par I’appui sur les recommandations des 3 sociétés savantes précitées.
Cela a permis de dégager des points relativement consensuels d’évaluation et de déterminer si ces
recommandations étaient appliquées. De plus différents avis auprés de personnes ressources citées dans
le chapitre matériel et méthodes, ainsi que 1’emploi de méthodes et de questionnaires similaires dans la

littérature, ont permis d’atténuer ce biais.

Le temps de remplissage du questionnaire relativement court (5 a 10 minutes) a rendu possible un taux
de réponse identique de 335, de la premiere a la derniere question. Ce taux de finition du questionnaire
de 100% témoigne d’un intérét des participants pour les points abordés de cette enquéte au fil du

remplissage du questionnaire ainsi que pour le sujet global .

En somme, la construction de 1’outil semble avoir était pergue comme pertinente par les participants
cliniciens de I’étude, pourtant notre questionnaire n’avait pas été testé en population préalablement a
I’¢tude. Pour sa part, le dispositif de ressources décrit en matériel et méthodes apparait étre un atout

dans sa construction.

Les données relevées par le questionnaire pour évaluer cette consultation étaient relativement
exhaustives et considérée a priori pertinentes. Elles permettaient de déterminer avec précision la pratique
réelle de notre échantillon en comparaison avec les recommandations des sociétés savantes. De plus, il
se dégageaient avec précision les limites et/ou obstacles des praticiens inclus dans I'exercice de leur

fonction.

De nombreuses différences significatives dans notre échantillon ont pu étre observées en analyse croisée
selon les caractéristiques de population permettant de donner des pistes de réflexion pour améliorer cette

pratique.

Ne s’agissant pas de données anciennes il n’existait pas de biais de mémorisation. La participation en

un seul questionnaire des praticiens permettait de n’avoir aucune perte de vue.
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Le caractere pluri-régional et départemental de notre étude, bien qu’incomplet, augmente la
représentativité de notre échantillon. Les caractéristiques générales des praticiens inclus étaient surtout
différentes de la population des médecins francais par sa relative jeunesse mais cela permet donc de
donner une tendance de cette pratique par les jeunes générations et donc du futur de la pratique

professionnelle sur cette thématique.

La singularité du sujet, le caractere fréquent et banal de cette consultation dans I'exercice de leurs
fonctions des médecins généralistes et des médecins du sport ainsi que le peu de données de la littérature
a ce sujet en font une étude intéressante. Elle permet de donner une tendance des pratiques générales et
sur des points précis de cette consultation ainsi que des freins d’applications de recommandations
permettant ainsi des pistes de réflexions afin d’améliorer la pratique réelle et, par finalité, de réduire

tout risque pour le patient sportif.

Ce sujet est d’actualité par la remise en question récente de cette consultation par le législateur :
suppression du certificat systématique chez le mineurs et durée de validité allongé de 1 a 3 ans sauf pour
les sports a contraintes particuliéres .

Malgré la vraisemblable importance de ce sujet en santé publique, la pratique de la consultation préalable
au CMNCI au sport est peu étudiée. Nous n’avons retrouvé qu’une publication et de rares travaux de
mémoires réalisés en France. Parmi lesquels, trés peu d'écrits s’intéressaient aux diverses entraves a

I’application des recommandations.

Le travail en collaboration avec une équipe de statisticiens professionnels a pu permettre une évaluation

statistique de qualité.

Le travail en collaboration avec M. le directeur de thése, le Dr Francis VVan Der Velden, médecin du
sport a contribué a la pertinence des questions posées et la construction du questionnaire par une

expérience professionnelle de terrain.
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2) Analyse et comparaison des
résultats avec la littérature

2.1 Obijectif principal

2.1.1 Données générales préalables a la consultation .

Dans la littérature nous retrouvons que plusieurs médecins avouent avoir déja réalisé un CMNCI sans
examen clinique (1,111). Dans notre étude 23,1% ont déja réalisé un certificat de ce type sans examen
clinique, chiffre en diminution par rapport aux études de 2004 (67%) et de 2012 (35,5 %). (1,111).

Cela peut s’expliquer par une prise de conscience juridique ainsi qu’une médecine de plus en plus
sensibilisée aux problemes juridiques avec un échantillon composé de nombreux jeunes médecins dans
notre étude. Rappelons que les faibles effectifs de ces études (incluant celle-ci) rendent les différences
observées dues a des variations statistiques potentiellement aléatoires.

Cette pratique témoigne tout de méme d’une imprudence des médecins sur la valeur préventive de cette
consultation mais aussi particuliérement sur les conséquences juridiques et de responsabilité qu’elle
entraine comme nous 1’avons vu dans I’introduction. Cependant aucun des médecins interrogés de notre
échantillon n’a rencontré de contentieux juridique pouvant expliquer cette insouciance. Pourtant
plusieurs cas, ayant fait jurisprudence, existent déja avec des condamnations de praticiens lourdes. Les
femmes médecins de notre étude déclaraient de maniére significative plus fréquemment n’avoir jamais
réalisé de certificat de ce type sans examen clinique témoignant d’une rigueur dans cette pratique
supérieure a celle des hommes de notre échantillon ainsi qu’une moindre exposition aux risques
juridiques. Par ailleurs les femmes de note échantillon possédaient moins d’assurance en médecine du
sport, une connaissance auto-évaluée plus faible sur les risques et le cadre juridique et estimaient plus
aisément le risque juridique que les hommes comme un frein ce qui pourrait expliquer une rigueur dans

la réalisation systématique d’examen clinique plus importante que les hommes, limitant ainsi ce risque.

La négligence de ne pas réaliser d’examen clinique avec cette insouciance malgré les conséquences
lourdes pour le patient sur le plan médical mais aussi pour le médecin sur le plan juridique peut étre
expliquée par un manque de connaissances juridiques et administratives sur le sujet. Ainsi dans notre
échantillon I’autoévaluation sur ces 2 thémes est relativement moyenne avec une autoévaluation a 3,2/5
pour les responsabilités mis en jeu et a 2,75 pour le cadre juridique. Cependant nous ne retrouvons pas
de différences significatives dans une réalisation systématique d’examen clinique chez les plus grandes
anciennetés d’exercices, les praticiens affiliées a une fédération ou ceux diplémés en médecine du sport

qui pourtant selon notre étude ont une meilleure connaissance auto-évaluée du cadre juridique et des

107



responsabilités engagées. En revanche ces groupes, avertis de ces risques possédent significativement
plus souvent des assurances en medecine du sport pour pallier ce risque dans notre échantillon

expliquant aussi que ce risque n’est pas plus un frein pour eux.

En effet, un autre élément en faveur de cette nonchalance juridique concerne la possession d’un
assurance médecine du sport pour seulement 10,2% des médecins de notre étude et pour seulement

11,9% les risques juridique peuvent étre un frein a cette consultation

Par ailleurs la réalisation de 1’acte en consultation remboursable est réalisée dans la grande majorité des
cas de maniere systématique dans notre échantillon (78%), et ce malgré la mise en jeu de la
responsabilité devant la sécurité sociale du praticien. Cela peut s’expliquer a la fois par une extréme
difficulté de contr6le par la sécurité sociale vis-a-vis de cette fraude mais aussi par une méconnaissance
des patients de cette obligation du praticien associé a une pratique largement répandu entrainant en cas
d’application de la législation en pratiquant 1’acte sans remboursement une incompréhension du patient
voire un conflit avec le praticien et un frein a I’accés au sport pour certaines bourses. Ce remboursement
majoritaire de la consultation en pratique, pour les médecins de notre étude, explique que le non-
remboursement de la consultation théorique n’est pas un obstacle pour eux. Seul 14,3% des praticien de
notre étude I’estime comme telle. Cependant les groupes pratiquants plus couramment le non-
remboursement (médecins diplédmés en médecine du sport et affilié a une fédération) déclaraient plus

souvent le non-remboursement comme un frein.

Enfin, la croyance dans 1’utilité de ce certificat est majoritaire dans notre étude , mais pour 21% des
médecins de notre échantillons, cette consultation avec ce dispositif est inutile pouvant expliquer par
ailleurs cette négligence de non-réalisation d’un examen clinique qui atteint 21,3% de rédaction d’au

moins un certificat sans examen clinique.

Il est important de préciser par ailleurs que les médecins ont pu estimer inutile I’examen clinique au
moment de la rédaction du certificat par une connaissance pointue de leur patient concernant les
antécédents, habitus, traitements et passe sportif mais aussi sur le plan physique avec une réalisation

d’examen clinique récent pour un autre motif voire un autre certificat sportif.

2.1.2 Référentiels

Préalablement a la réalisation de I’examen clinique, 40,1% des participants de 1’étude se référaient a une
fiche d’aide a la consultation que ce soit d’une société savante (Société francaise de médecine du sport

principalement) ou a celle de la fédération du sport en question.

108



Nous ne retrouvions pas de différences significatives selon les caractéristiques de la population étudiée
pour la référence a une fiche d’aide a la consultation. Ces fiches d’aides notamment la plus connue de
la SFMES est de création relativement récente (février 2008). Ainsi en comparant a 1’étude de Redon et
Al de 2012 (1) nous voyons que son utilisation est bien plus importante car seuls 3,8 % des médecins
généralistes et 14,7 % des médecins du sport la connaissaient dans cette étude (sans préciser s’ils
I’utilisaient). Nous pouvons donc observer que cette utilisation est plus fréquente car plus connue avec

le temps, montrant ainsi une tendance a une standardisation de la pratique par un référentiel commun.

Contrairement aux sports dit « classiques » ceux dit « a contraintes particuliéres » nécessitent une
attention particuliére sur certains systémes, selon le sport en cause, avec des particularités inscrites dans
le code du sport. Celles-ci sont en régle générale récapitulées et stipulées au travers d’une fiche d’aide
a ’examen sur le site de la fédération ou joint en annexe du certificat spécifique, donc facile d’acces ;
cela explique que 92,7% des médecins de notre échantillon appliquaient les recommandations d’examen
de la fédération de la discipline en question. De plus nous n’observions pas de différence selon les sous-
groupes a leur application. En dehors du cadre Iégal mieux défini, ces certificats concernent des sports
soumettant le sportif & des contraintes physiques ou environnementales extrémes imposant une rigueur
aux praticiens afin de réduire le risque médical pour son patient et le risque juridique accru pour lui
pouvant expliquer I’application quasiment systématique de ces recommandations. Nous n’avons
cependant pas retrouvé de chiffres dans la littérature afin de comparer I’application de ces
recommandations pour ces sports a contraintes particuliéres et ainsi améliorer la validité externe pour

ce parametre.

En revanche I'utilisation d’un auto-questionnaire QS-SPORT recommandé par la SFMES afin de
préparer la consultation, de faciliter 1’échange et de réaliser un interrogatoire exhaustif et standardisé
sans oubli, n’était que peu employé, car seuls 6,6% [’utilisaient majoritairement et 2,4% de manicre
systématique. Dans 69,2% des cas il n’était jamais pratiqué mais nous cOmmengons a en Voir une
utilisation occasionnelle (21,8%) plus importante que dans la littérature en effet sur 1’étude de 2012 de
Redon et Al (1) : Le principe de 1’auto-questionnaire était connu par 8 % des praticiens et moins de la
moitié ce cette population 1’a utilisé au moins une fois. De plus dans 1’étude de 2004 de Philipe et al
(111) seuls 3 des praticiens ont utilisé un auto-questionnaire cependant ce QS-SPORT a cette époque
n’étaient que tres peu répandus ou validés, celui de la SFMES n’existant pas encore par exemple. Notons
que les sous-groupes censes étre plus spécialisés ou sensibilisées a la médecine du sport (affilié
personnellement ou professionnellement & une fédération sportive , médecins dipldmés en médecine du
sport) avaient une utilisation occasionnelle et majoritaire plus importante du QS-SPORT. Cela démontre
que cette consultation dans ces sous-populations aura tendance a étre plus standardisée et probablement
plus exhaustive du fait de 1’utilisation de tels outils. Parallélement le fait de n’avoir jamais utilisé¢ un
QS-SPORT était bien plus fréquent chez les praticiens sans dipléme de médecine du sport ou non affiliés

a une fédération.
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Ces fiches d’aide a la consultation (de la SFMES ou sur les sites de fédérations permettant d’avoir acces
directement aux réglementations de chaque sport) et auto-questionnaires donnent une trame au
déroulement de la visite ainsi qu'une standardisation des pratiques améliorant ainsi la qualité de la

consultation.

Malgré tout, hors sport & contraintes particuliéres , la fiche de la SFMES et les particularités
réglementaires propres a chaque sport ne sont pas assez connues ou appliquées et doivent &tre mises en
valeur bien que nous observions une amélioration dans ce domaine depuis 2012 et 2004 sur notre
échantillon. En revanche, pour les sports & contraintes particuliéres notre échantillon parait bon éléve

avec une application quasi systématique des recommandations.

2.1.4 Interrogatoire

La grande majorité de notre échantillon effectuait un interrogatoire correct et centré sur les principales
informations pour lesquelles la pratique sportive pourrait potentiellement mettre en danger la santé et la
vie du patient. Ainsi les antécédents personnels (99,4%), familiaux (91,7%), et les traitements (94%)
étaient quasiment systématiquement demandés, plus de 9 fois sur 10. Il en est de méme pour la

symptomatologie d’effort (85,4%), potentiellement inquiétante.

Ces résultats sont concordant avec les données de la littérature, (1,111) notamment /’étude de Redon et
al qui retrouvaient une recherche des antécédents personnels chez 97,4% des généralistes et 100% des
médecins du sport, une recherche des traitements dans 90,9% des cas ainsi que celle de symptémes
d’effort dans 86,4% des cas. En revanche notre échantillon recherchait plus souvent les antécédents
familiaux que dans celle de Philippe et al (111) pour laquelle 63,6 % des généralistes et 71,9% des
médecins du sport les recherchent. Ces données renforcent la validité externe des résultats de notre étude

a ce sujet.

Concernant I’interrogatoire sportif 1’évaluation était relativement correcte puisque 99,1% des praticiens
connaissaient le sport de leur patient. Les 0,9% des cas ou le praticien ne le connaissait pas devaient
correspondre a des certificats occasionnels dit « multisports » pour des colonies de vacances ou autres
stages sportifs communaux puisqu’en théorie le nom du sport doit étre stipulé sur le certificat de non-
contre-indication a la pratique sportive. Par ailleurs, les accidents sportifs (79,2%) et I’intensité sportive
(78,6%) etaient connus pres de 8 fois sur 10 , le passé sportif lui dans 65,8% des cas. Ces parametres
sont importants pour déterminer le risque cardiovasculaire différent selon I’intensité de I’effort en
fonction du sport lui-méme (pétanque vs 1’ultra trail), de 1’intensité de pratique du patient au sein de son
sport ainsi que du passé sportif (continuité d’activité physique, reprise sportive apres une période d’arrét

ou début du sport).

Notre échantillon semble relativement assidu pour cette recherche et cette évaluation semble

concordante avec les données de la littérature. En effet 87,3 % de I’ensemble des médecins de 1’étude
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de Redon et al (1) se renseignent sur I’intensité du sport pratiqué, la quasi-totalité des médecins du sport
connait le sport de leur patient et 85,3 % des médecins du sport contre 61,5 % des généralistes

connaissent le passé sportif de leur patient.

Cette évaluation de I’interrogatoire sportif est donc correcte méme si elle pourrait étre améliorée afin de
se rapprocher des scores des antécédents familiaux, personnels et des recherches de traitement par son
importance dans 1’évaluation du risque cardiovasculaire principalement, mais aussi des autres systemes

d’organes.

Concernant les habitus, le tabac est largement recherché (83,3%) car étant un risque cardiovasculaire
notable et fréquent en population générale. Parmi les autres données d’interrogatoire recommandées par
la SFMES, les habitus sont beaucoup moins fréquemment renseignés : la consommation alimentaire,
l'usage de stupéfiants et ’automédication ne sont recherchés que dans 1/3 des cas et la consommation

d’alcool dans pres de la moitié des cas.

Egalement, les vaccinations ne sont renseignées que dans la moitié des cas. Ces données d’interrogatoire
concernent des axes de prévention qui ne vont pas représenter directement des contre-indications a la
pratique sportive ou un risque cardiovasculaire par une pathologie intrinséque du patient que le praticien
va traquer afin de limiter le risque de mort subite, objectif principal de cette consultation. Cependant

cela nous montre la voie pour un axe d’amélioration de pratique des cliniciens.

Ces habitus vont entrainer des effets négatifs sur la santé du patient a court terme notamment lors de
leur pratique sportive mais aussi sur le long terme, et il serait attentatoire de passer a coté . Rappelons
que les effets de la consommation chronique alcoolique sur le long terme ne sont plus a démontrer sur
les différents systemes et notamment sur sa toxicité cardiaque, la consommation aigué éthylique en plus
de ses complications (coma, convulsive, troubles du rythme supraventriculaire, hypoglycémie,
acidocétose, hépatite alcoolique aigué, AVCI, rhabdomyolyse...) est pourvoyeuse d’accident lors de la
pratique de sport qu’il faut prévenir. De plus, la pratique de sport aprés une intoxication aigué€ alcoolique
ainsi que le manque de sommeil associé est responsable de blessures musculaires et tendineuses, de
déshydratation aigué ou de trouble du rythme majorant le risque de mort subite dont le sportif doit étre
prévenu. Concernant la consommation de stupéfiants, si les effets sont divers selon le produit sur la
sant¢ immeédiate et a long terme de I’individu, rappelons, a titre d’exemple, que la cocaine est
responsable de syndrome coronaire aigué, notamment chez les sujets de moins de 35 ans dont la
consommation est systématiquement recherchée en cas de SCA dans cette population. Or, cette drogue
est de consommation de plus en plus courante chez les jeunes, a usage récréatif, mais celle-1a peut 1’étre

aussi dans le cadre du dopage.

La consommation alimentaire, sauf erreur de régime majeure (Ex : La consommation excessive de
protéines associé a une sous hydratation majore le risque d’ insuffisance rénale et d’acidose métabolique

(112)) ne va en effet pas induire de risque aigué sur la pratique sportive. Cependant une alimentation
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adéquate améliorera la performance sportive, réduira le risque de blessure ainsi que la survenue de

pathologie ou de carence sur le long terme.

Cette recherche qui a le mérite d'étre préventive n’entrainant pas de contre-indication au sport, but

premier du certificat, reste tres chronophage, cela explique qu'elle soit moins renseignée.

L'automédication est fréquente chez le sportif. Plus de 90% des sportifs, dans les études de la littérature
(113-115) ont recours a I’automédication principalement axée sur les antalgiques et AINS, non sans
danger. En effet a titre d’exemple les AINS ont une toxicité rénale notamment en situation de
déshydratation fréquente dans 1’activité sportive intense. Le patient doit étre prévenu de ce risque lors
de la consultation afin de ne pas engendrer d’effets potentiellement graves dans la pratique sportive bien
que la recherche d’automédication n’aboutisse pas sur une contre-indication a un sport, but ler du

certificat expliquant aussi qu’elle soit moins recherchée, bien qu’importante et recommandée.

Enfin, ’automédication suggere la possibilité de conduites dopantes chez cette population de sportifs ;
elles doivent étre recherchées. En effet selon 1’ Article 1.232-3 du code du Sport Modifié par Ordonnance
n°2010-379 du 14 avril 2010 - art. 19 :

« Le médecin qui est amené a déceler des signes évoquant une pratique de dopage :

e Est tenu de refuser la délivrance d'un des certificats médicaux définis aux articles L. 231-2, L.
231-2-1 et L. 231-2-2 (CMNCI a la pratique sportive)

e Informe son patient des risques qu'il court et lui propose soit de le diriger vers I'une des
antennes médicales mentionnées a l'article L. 232-1, soit en liaison avec celle-ci et en fonction
des nécessités, de lui prescrire des examens, un traitement ou un suivi médical.

e Transmet obligatoirement au médecin responsable de I'antenne médicale mentionnée a I'article
L. 232-1 les constatations qu'il a faites et informe son patient de cette obligation de

transmission. Cette transmission est couverte par le secret médical. »

Ainsi la recherche de pratiques dopantes fait partie intégrante de la consultation du CMNCI tant en
matiere de protection de la santé du sportif mais aussi vis-a-vis du risque légal pour le praticien, le
dopage étant donc une contre-indication a la pratique sportive. Dans notre étude, malgré 1’importance
de la recherche d’automédication au sens large notre échantillon n’interrogeait a ce sujet que dans 31%
des cas. Nos résultats sont concordants avec I’étude de 2004 de Philipe et Al (111) retrouvant que le
probléme du dopage était abordé par pres d’un tiers des médecins lors de cette consultation. Or dans la
littérature nous retrouvions une étude belge de 2016 évaluant 1’automédication chez 136 sportives

amateurs lors de courses a pied (116) : 8,1% déclaraient la consommation de produits potentiellement
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dopants. De plus selon une revue de la littérature de 2001, 3 a 5 % des enfants et adolescents sportifs
recourent a des produits dopants, ainsi que 5 a 15 % des sportifs adultes amateurs (82). La fréquence
de consommation de produits potentiellement dopants est probablement sous-estimée par les médecins
dans le sport amateur. En outre la méconnaissance sur le sujet explique probablement cette exploration
insuffisante malgré son importance dans notre échantillon. La connaissance aussi des médicaments
considérés comme dopants peut aussi €tre insuffisante malgré la possession d’une grande majorité des
praticiens d’un exemplaire numérique ou physique d’une encyclopédie Vidal® contenant la liste des

produits dopants.

Au sein de notre échantillon nos résultats suggerent que les données de I’interrogatoire considérées
comme essentielles par les praticiens, donc les plus recherchées, sont plutdt consensuelles car nous ne
retrouvions aucunes différences de recherches significatives dans les sous-groupes. En effet selon
I’ancienneté d’exercice, le sexe, la possession de diplome [’affiliation a une fédération sportive ou
I’environnement d’exercice nous retrouvions une recherche similaire des traitements, des antécédents

personnels et familiaux ainsi que du type de sport et de la survenue de symptome d’effort.

En revanche, la qualité de I’interrogatoire dépendra de son exhaustivité plus importante dans certains

sous-groupes recherchant plus de parametres « dit secondaires » ou de prévention.

D’une maniére attendue dans notre étude les sous-groupes des patriciens ayant un dipldme en relation
avec la médecine du sport et ceux affiliés professionnellement a une fédération (ou personnellement
dans une moindre mesure ) réalisent un interrogatoire plus exhaustif et complet que tous les autres
groupes que ce soit & propos de I’interrogatoire sportif (passé sportif, accidents sportifs antérieurs,
intensité physique), des examens antérieurs pertinents et des vaccinations ou de la recherche des habitus
alimentaires et de ’automédication. Cet interrogatoire sportif plus complet se traduit par une
consultation plus longue dans ces sous-groupes. Ce résultat était attendu car cette population de médecin
est plus formée a cet exercice avec une meilleure connaissance des recommandations et de 1’intérét de
la recherche d’éléments de prévention. De plus ces sous-groupes portent logiquement plus d’appétence
a la pratique sportive, en effet, méme la population de licenciés sportifs personnels ne possédant pas
forcément une meilleure formation que les autres sous-groupes pratiquera un interrogatoire plus
exhaustif par un attrait plus fort sur le sujet et une connaissance des attentes du sportif (1’étant eux-
mémes). Pour les sous-groupes des médecins du sport et affiliés a une fédération sportive, ils seront
principalement consultés par des patients souhaitant réaliser du sport a haute performance et intensité
ou ayant une pathologie nécessitant un avis spécialisé. Cette consultation sera d’autant plus rigourcuse

par I’augmentation du risque de la pratique sportive.

Par ailleurs I’ancienneté semble étre un facteur a prendre en compte dans [’exhaustivité de
I’interrogatoire. Excepté pour la symptomatologie du sport ou les sous-groupes les moins expérimentés

la renseignent plus souvent, les autres parametres secondaires étaient plus renseignés de maniere
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croissante avec 1’ancienneté. Cela valait pour les accidents sportifs et les habitus (consommation

alimentaire, de stupéfiants, d’alcool et d’automédication) ainsi que les vaccinations.

2.1.4 Examen physique

Comme pour ’interrogatoire, 1’examen physique est concentré sur le systéme cardio-pulmonaire. Le
patient est examiné de maniere systématique plus de 9 fois sur 10 ; en effet le systeme cardiovasculaire
responsable de I’immense majorit¢é des morts subites comme nous l’avons vu est exploré
systématiquement pour quasiment la totalité de notre effectif (99,1%), il en est de méme pour le systéme
pulmonaire (93,9%). Cela traduit bien la tendance de I’interrogatoire pour laquelle 1’objectif premier
du certificat pour les médecins est d’éliminer le risque de mort subite et donc de concentrer 1’examen
sur les systemes le plus pourvoyeurs. Ces données sont comparables avec celle de la littérature
notamment 1’étude de Redon et al de 2013 (1) ou 98,2% des praticiens réalisaient un examen cardio-
vasculaire et 92% un examen respiratoire ainsi que celle de Philipe et al de 2004 (111) ou 97 a 100%

des praticiens pratiquaient un examen cardiovasculaire et 93 a 97% un examen respiratoire.

Les données anthropométriques (Poids, Taille et IMC) sont renseignées également 9 fois sur 10.
L’évaluation de ces parametres étant fondamentale dans le suivi de I’enfant et 1’adolescent parfois vus
uniquement a cette occasion et le surpoids étant un élément chez les adultes & prendre en compte dans

le risque cardiovasculaire expliquent cette mesure presque systématique de ces paramétres d’examen.

Et pourtant cette donnée positive pour notre étude de la fréquence des mesures de poids, taille et IMC
n’est pas retrouvée autant dans la littérature car 41 % des médecins généralistes et 73,5 % des médecins
du sport de I’étude de Redon et Al (1) la réalisaient et seule la moitié la pratiquait dans celle de 2004
(111). Cette différence est difficilement explicable, 1’obésité et le surpoids étant de plus un plus un
probléme de santé publique et différents plans nationaux dont « Le programme national nutrition santé
» (PNNS) (2006—2010) ayant été mis en place ont pu sensibiliser les praticiens de notre étude a ce

probléme et donc a la mesure des données anthropométriques.

Le 3e systeme le plus exploré par pres de 2/3 de notre échantillon est celui de I’appareil locomoteur qui
certes n’est pas responsable de mort subite du sportif mais est par définition soumis aux contraintes du
sport. Une bonne santé de 1’appareil locomoteur permet donc une poursuite des activités sportives sans
risque d’usure trop importante de ce systéme source d’impotences fonctionnelles temporaires ou

permanentes.

De méme une fragilit¢ de ce systéme nécessitera une adaptation de 1’activité physique révélant
I’importance de son évaluation dans cette consultation et expliquant la pratique systématique fréquente

de son examen physique. Cependant son caractére peu impactant sur le risque de mort subite explique
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aussi qu’un tiers de notre échantillon ne le pratique pas de maniére systématique. Ce résultat est
concordant avec la littérature également. En effet pour I’examen ostéo-articulaire 1’étude de 2004 (111)
retrouve aussi un examen de ce systéeme dans 2/3 des cas et celle de 2013 dans 2/3 des cas pour les
médecins généralistes avec un taux d’examen systématique également plus important chez les médecins

du sport de 91 ,2%. (1)

En revanche les autres systtmes moins soumis aux contraintes sportives (abdomino-pelvien,
neurologique, ORL et ophtalmologique) et moins source de mort subite sont beaucoup plus rarement
examinés de maniére systématique, méme si I’on peut supposer qu’ils sont contr6lés sur point d’appel
d’interrogatoire. Rappelons que dans certains sports a contraintes particuliéres ils devraient étre
systématiquement examinés ( Exemples : Boxe et systeme neurologique et ophtalmologique, Plongée
sous-marine et examen ORL...). Ces données sont aussi concordantes avec la littérature et méme
accentuées. L’¢étude de 2004 (111) retrouve également une mesure de 1’acuité visuelle dans 7 a 14% des
cas (contre 7,4% pour notre étude) et entre 34 et 42% pour ’examen ORL plus important que pour
notre échantillon (14,3%). L’étude de 2013 (1) retrouvaient une mesure de 1’acuité visuelle chez 14%

des généralistes et 23% des médecins du sport ainsi qu’un examen neurologique dans 1/3 des cas.

Notons que de maniére marginale 0,9% des praticiens ne pratique pas de maniere systématique un
examen physique montrant le fort intérét de I’examen physique pour notre échantillon et son allure de

bon éléve dans ce domaine.

Enfin, un test physique type Ruffier-dickinson, plus recommandé actuellement, est encore pratiqué
systématiquement par prés d’un quart de notre échantillon (26%). Logiquement, celui-Cci, recommandé
anciennement, est bien plus observé par les anciennes générations qui continuent de le réaliser par
habitude de pratique et croyance dans son intérét. Ainsi la fracture de réalisation de cet examen pour
notre échantillon se retrouve a 10 ans d’exercice : avant, environ 10% en réalise un, puis, aprés 10 ans
d’exercice les anciennes générations le pratiquent encore dans 30 a 40% des cas de maniere
systématique. Par ailleurs dans les études antérieures notamment en 2013 (1) celui-ci était réalisé dans
59,8% des cas et dans celle de 2004 (111), plus des 2/3 des médecins le pratiquaient encore. Cette
différence s’explique a la fois par une évolution des pratiques ; en effet nous voyons que la fracture de
réalisation se situe a 10 ans d’ancienneté d’exercice et que les jeunes générations ne la pratique plus
mais aussi que les anciennes générations la pratique moins car méme les plus de 30 ans d’exercice ne le
pratique plus que dans 40% des cas. Elle s’explique aussi par un échantillon, nous 1’avons vu, plus
représenté par les jeunes générations qui ne I’intégrent plus dans cette consultation devant la désuétude

de I’exercice montré par la littérature (4,23,117) et plus recommandé par aucune société savante.

Concernant I’examen physique la méme tendance que pour ’interrogatoire se dégage sur les sous-
groupes que pour I’interrogatoire : les systémes considérés comme indispensables a cette consultation

notamment pour réduire le risque cardiovasculaire et pulmonaire, premiére cause de mort subite, sont
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pratiquement toujours réalisés sans différence significative dans les sous-groupes. Cela traduit bien la
volonté prédominante de tous les praticiens d’atteindre 1’objectif de réduction de risque de mort subite
pendant la pratique sportive, objectif premier et le plus important de cette consultation. En revanche, 1’
exhaustivité de I’examen systématique des autres organes dépendra aussi de la possession de dipldme
de médecine du sport, de ’affiliation a une fédération ainsi que de 1’ancienneté d’exercice. De la méme
maniere les médecins affiliés a une fédération sportive professionnellement (et personnellement dans
une moindre mesure) examineront plus souvent les systemes ORL, ophtalmologiques et neurologiques.
Ceux détenteurs de diplébme de médecine du sport se pencheront davantage sur les systemes ORL,
ophtalmologiques et ostéoarticulaires.

Comme nous ’avons vu pour I’interrogatoire, et pour les mémes raisons, ces sous-groupes (affiliés
professionnels et médecins du sport) réalisent une évaluation plus rigoureuse sur ces systemes dit
« secondaires » en rajoutant qu’ils sont plus susceptibles d’examiner des patients pratiquants de sport a
contraintes particuliéres nécessitant une attention particuliére dans ces systemes. Il est a noter que dans
I’étude de Redon et al cette méme tendance se dégage pour I’interrogatoire et I’examen physique, plus
systématique, exhaustif et rigoureux chez les médecins du sport que chez les médecins généralistes avec

des différences plus grandes pour les mémes systémes d’examen. (1)

De méme I’ancienneté dans notre échantillon est un facteur influant sur I’examen physique des autres
systémes : ainsi I’examen du systéme ostéoarticulaire est plus réalisé en fonction de I’ancienneté et la
génération des plus de 30 ans d’exercice réalise plus souvent un examen neurologique et ORL. Ceci
peut s’expliquer par I’expérience engendrée rappelant I’importance de 1’évaluation de ces systemes mais
aussi par une génération de médecins plus clinicienne que les jeunes générations et donc plus encline a

I’examen physique systématique de leur patient.

2.1.5 Examens complémentaires

Les recommandations de la SFC concernant les examens complémentaires cardiologiques de la
consultation préalable au CMNCI sont relativement bien connues des médecins généralistes de notre
échantillon depuis leur mis en place en 2009 suivant les recommandations de la SEC (société européenne
de cardiologie) (86,117,118). En effet 82,1% les connaissent pour ’ECG réalisable en cabinet de
médecine générale selon la volonté du praticien de s’équiper en ECG. En revanche les indications
précises de 1’épreuve d’effort, non réalisable en médecine générale car hors champs de compétence de
la médecine générale reste le domaine du cardiologue expliquant que ces recommandations précises sont
moins connues car seuls 39,3% les maitrisent dans notre échantillon laissant en cas de doute au
spécialiste en cardiologie le choix de poser I’indication en fonction de 1’évaluation du risque cardio

vasculaire préalable.
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Ainsi le taux d’application de ces recommandations notamment concernant I’ECG est relativement
important, 64,5% pour notre échantillon malgré les recommandations contraire du CNGE ne préconisant
pas I'usage systématique de I’ECG a but de dépistage pour cette consultation. Cela traduit donc I’intérét
des médecins de notre échantillon pour cet examen afin d’évaluer le risque cardiologique du patient en
dépistant des anomalies infra-cliniques potentiellement dangereuses lors de la pratique sportive. En effet
si 17,9 % ne les appliquent pas par défaut de connaissance de ces recommandations, seul 17,6% ne les
appliquent pas par choix de suivre plutot les recommandations du CNGE et de I’académie de médecine
(3), ne croyant pas en I’intérét de ’ECG systématique de dépistage et estimant comme le CNGE que le
faible niveau de preuve en terme de bénéfice individuel et le colt élevé pour la société ne permettent
toujours pas de recommander un ECG standard systématique selon les recommandations de la SFC et
de la SEC.

En comparaison avec la littérature sur I’étude de 2004 avant méme les recommandations de la SEC,
moins de 3% le pratiquait pour les moins de 40 ans et entre 36 et 46% le pratiquaient aprés 40 ans. Puis
selon I’étude de 2013, sois 4 ans aprés les recommandations de la SFC seuls 20,5% des médecins
interrogés réalisent un ECG de dépistage systématique. Ceci annonce une tendance dans le fait que les
recommandations de la SFC tendent a étre de plus en plus connu et surtout appliquées par les praticiens

en médecine générale.

Dans notre échantillons seul le groupe diplémé en rapport avec la médecine du sport connaissait
significativement mieux les recommandations de la SFC sur I’ECG et 1’épreuve d’effort et les appliquait
de maniére plus systématique. Comparativement, le groupe affilié a une fédération de facon
professionnelle et, dans une moindre mesure personnelle, connaissait mieux les recommandations de la
SFC que ceux non affiliés sur I’épreuve d’effort et appliquait plus souvent les recommandations de la

SFC de maniére systématique.

Ainsi comme pour I’interrogatoire et I’examen clinique ces deux groupes étaient plus rigoureux dans ce
domaine, ce qui peut s’expliquer par les mémes raisons, ainsi que par un taux de possession d’ECG plus
important que les autres groupes mais aussi par une meilleure connaissance de la lecture de ’ECG

standard du sportif et de I’enfant.

A propos des autres examens complémentaires le Peak-Flow et autres méthodes de mesure de DEP
étaient trés peu pratiqués méme de maniere orientée (12,3%) en accord avec les données de la littérature
ou seuls 3 a 8% I’utilisaient dans 1’étude de 2004 (111) et seuls 25% des généralistes 1’utilisaient dans
celle de 2013 (1) chez le fumeur. Cet examen en revanche était le plus discordant selon les sous-groupes
étudiés. Ainsi de la méme maniére que précédemment le groupe de diplémés en médecine du sport, et
affiliés aux fédérations le pratiquait de maniére plus rigoureuse, comme retrouvé dans la littérature (1).

Cependant d’autres sous-groupes, comme ceux exercant en désert médicaux, le pratiquaient plus
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souvent, probablement par une nécessité plus importante et par le manque de spécialistes en

pneumologie pouvant réaliser des EFR.

L’ancienneté était aussi un facteur impactant la pratique du DEP, il était plus souvent réalisé avec les
années de pratique probablement influencé par ’expérience de I’asthme d’effort et de la pratique
sportive chez les patients de ces praticiens expérimentés. Les hommes aussi pratiquaient plus souvent
ce DEP de maniére orientée sans pouvoir en expliquer la raison si ce n’est que les jeunes générations
étant plus féminines et les plus anciennes générations plus masculines, I’ancienneté jouant sur cette

réalisation d’examen, il s’agit probablement d’un biais de confusion.

Le radiographie du bassin et du rachis notamment chez I’adolescent était bien souvent réalisé (78,2%)
comme selon les recommandations de maniere orientée. Aucun médecin ne la réalisait
systématiquement et seuls 21,8% ne la prescrivaient jamais a I’issue de cette consultation. Ces données
sont révélatrices, montrant aussi 1’intérét de notre échantillon pour le role de dépistage d’anomalie
rachidienne et scoliotique, lors de la consultation préalable au CMNCI et en particulier de 1’adolescent,
rarement vue en consultation de médecine générale hors maladie intercurrente. Dans 1’étude de Redon
et al (1) environ un tiers des consultations de rédaction du CMNCI débouchait sur une prescription de
radiographie du rachis et du bassin chez I’adolescent témoignant aussi de I’intérét des médecins pour ce
dépistage. Seul le sous-groupe diplébmé en médecine du sport était plus rigoureux sur ce parametre

comme logiquement attendu pour les mémes raisons.

Concernant les examens biologiques dans le cadre de ces certificats, n’existant pas de recommandations
particuliéres, il est laissé libre aux praticiens d’en prescrire en fonction de sa pratique. Ainsi nous
pouvions supposer que les médecins en demanderaient sur point d’appel clinique ou d’interrogatoires
notamment a la recherche de facteurs de risque cardiovasculaire biologique (diabéte ou dyslipidémie)
ou de causes d’anomalie d’examen. Notre étude étaye cette hypothése puisque la grande majorité en
prescrit de maniére orientée (83,5%) et seuls 0,6% de maniére systématique. A noter, 15,9% n’en voient

pas I’intérét dans cette consultation car n’en prescrivent jamais a cette occasion.

L’attitude vis-a-vis du bilan biologique est relativement consensuelle dans les sous-groupes car il
n’existe aucune différence significative selon le sexe, I’ancienneté, le milieu d’exercice, 1’affiliation a
une fédération ou la possession de dipldme de médecine du sport. Nous retrouvions par ailleurs dans la
littérature sur 1’étude de 2004 (111) que 10 a 19% des praticiens demandaient systématiquement une
biologie aux patients de plus de 40 ans. Cependant les recommandations de cette époque étaient encore

d'appliquer une biologie systématique aux patients de plus de 40 ans.

Enfin le recours aux spécialistes d’organes en cas d’anomalie & 1’examen était relativement correct
puisque plus de 8 fois sur 10 une anomalie clinique (d’interrogatoire d’effort (86,6%), d’antécédents
suspects (82,4%) ou d’examen clinique (92,6%)) aboutissaient sur une telle consultation. L.’anomalie

d’examen clinique est le motif le plus important de recours a un spécialiste d’organes. En effet, on peut
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supposer que les anomalies d’interrogatoires ont une spécificité plus faible entrainant une simple
suspicion de pathologie par sur-risque familial ou par des symptomatologies d’effort parfois atypiques
alors qu’une anomalie d’examen clinique aux yeux du praticien authentifie avec plus de spécificité une
pathologie éventuelle. En exemple, un antécédent au ler degré de cardiopathie, avec transmission
potentiellement familiale, justifie sa recherche par une consultation de cardiologie dans le but de la
rédaction de ce certificat. Mais il est moins probable de découvrir une pathologie que sur une anomalie

de I’auscultation cardiologique expliquant peut-étre la différence d’attitude.

Concernant les examens complémentaires anormaux, seuls 62,2% des praticiens adressent leurs patients

a un spécialiste d’organes , cette différence d’attitude peut s’expliquer de différentes maniéres:

e Le caractére large d’examens complémentaires incluant des anomalies biologiques sans
retentissement particulier et ne justifiant pas d’avis secondaire aux anomalies d’ECG
potentiellement graves lors de la pratique du sport justifiant une consultation de cardiologie.

e Leurs réalisations beaucoup moins fréquentes que I’examen clinique, notamment de I’ECG
recherchant les pathologies le plus souvent cause de contre-indications a une pratique sportive
particuliére.

e Par la présence et la connaissance d’anomie physiologique , comme la bradycardie sinusale du
sportif.

e Par la présence d’anomalie non détectée

e ou jugée a tort physiologiques, a titre d’exemple la lecture d’'un ECG par un médecin

généraliste a une sensibilité de 70% et une spécificité de 85%.(107,108,119)

Le recours au spécialiste d’organes contrairement au bilan biologique était différent dans les sous-
groupes ; ainsi les femmes adressaient plus souvent que les hommes en cas d’anomalie clinique
(d’interrogatoire et d’examen physique) dans le méme sens que la tendance d’examen clinique
systématique montrant pour elles une plus grande rigueur. En cas d’environnement d’exercice semi
urbain le recours a un confrére spécialiste était plus fréquent en cas d’anomalie d’effort qu’en désert
médical logiquement expliqué par un acces plus facile aux soins secondaires dans cette zone qu’en zone
de désert médical. L’ancienneté d’exercice plus importante entraine aussi un recours plus fréquent en
cas d’anomalie d’examen clinique ou d’antécédents suspects marqués probablement par I’expérience
antérieure d’événements aigus lors de la pratique du sport et la concordance a ces paramétres faisant

redoubler de prudence devant leur détection a I’examen du CMNCI.

En somme, les examens complémentaires biologiques et radiologiques sont réalisés avec discernement
de maniére orientée dans la grande majorité des cas comme recommandés par les sociétés savantes ; le
recours a un confrére spécialiste d’organes est aussi pratiqué dans des proportions plus que correctes en
cas d’anomalie suspecte détectée lors de cette consultation. Pour la réalisation de I’ECG il est difficile

de statuer sur la qualité de cette consultation et la fréquence de réalisation de cet examen car deux
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recommandations s’opposent sur sa réalisation systématique : celle de la SFC et celle du CNGE.

Cependant nous remarquons que notre échantillon, principalement composé de médecins généralistes,

suit préférentiellement celle de la SFC.

2.1.6 Conseils et préventions

Comme nous pouvons nous Yy attendre le conseil de prévention le plus fréquemment retrouve est celui

portant sur la consommation tabagique (72,3%). Plusieurs facteurs peuvent expliquer ceci :

e Le conseil minimal tabagique, devoir de tous médecins envers ses patients tabagiques déja bien
ancrés dans la pratique quotidienne et la formation initiale

e Les dangers bien connus du tabac ne sont plus a démontrer notamment lors de la pratique du
sport par augmentation du risque cardiovasculaire

e Le conseil tabagique est inclue dans les 10 régles d’or des cardiologues du sport comme nous
I’avons vu précédemment.

e Enfin, la fréquence du tabagisme en population générale ; un tiers des personnes de 12 a 75 ans.

Ce conseil de prévention est abordé dans les mémes proportions dans les sous-groupes montrant son

caractere consensuel.

En revanche, de maniére plus étonnante, les conseils sur I’hydratation et ’alimentation sont relativement
fréquemment abordés dans deux tiers des cas. On peut I’expliquer par une explosion de 1’épidémie de
surpoids et d’obésité en France ainsi que 1’application successive de plan nationaux « nutritions/ obésité

» sensibilisant les praticiens a ce probléme.

De plus, I’importance de la nutrition dans le sport fait aussi que le sportif lui-méme peu aborder le sujet
afin d’améliorer ses performances. Enfin I’hydratation est un élément majeur de la pratique sportive, la
prévention des « coup de chaleur» chaleurs » et des symptomatologies digestives d’effort passe par une
hydratation adéquate rendant tout son intérét a cette pratique. En outre, cette derniere, fait partie

intégrante des 10 régles d’or du club des cardiologues du sport (55).

Dans nos sous-groupes les participants diplomés en médecine du sport, affiliés & une fédération
professionnellement et dans une moindre mesure personnellement, réalisent encore plus souvent cet
effort de prévention montrant leur intérét supplémentaire a cette pratique ainsi que le caractére plus riche
et exhaustif de leur consultation pour la rédaction du CMNCI. Par ailleurs, les praticiens avec le plus
d’expérience de pratique dans notre échantillon prodiguent aussi plus souvent ces conseils, ce qui traduit
I’intérét de cette phase de prévention pour cette population ayant une certaine expertise par leur attrait

au domaine et leur diplome ou par 1’expérience de pratique.
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A noter que les autres conseils de prévention sont relégués au second plan par notre échantillon. En
effet, si ’interrogatoire et ’examen clinique sont relativement bien menés de maniére systématique et
centrés sur 1’objectif principal de réduction du risque de mort subite avec une utilisation raisonnable des
examens complémentaires, en revanche ces conseils recommandées par les sociétés savantes (SFMES,
SFC, club des cardiologues du sport HAS...) sont transmis de maniére minoritaire. Cette constatation
traduit I’intérét moindre pour cette partie de la consultation considérée comme moins essentielle par les

praticiens, pourtant importante dans un but de prévention primaire.

En matiére de prévention primaire, les symptdmes anormaux, rendant nécessaires une consultation et
I’arrét de I’activité sportive, sont particuliérement importants, notamment en cas de signe pouvant faire
redouter une pathologie cardiaque pourvoyeuse de mort subite, en particulier pour les symptémes
malaises, palpitations, dyspnée anormale et douleurs thoraciques inclus dans les 3 premiers régles d’or
du club des cardiologues du sport. Il en est de méme pour le respect des phases d’échauffement de
récupération et de repos afin d’éviter les blessures et autres accidents sportifs. Cependant dans notre
échantillon moins de la moitié pratique des conseils en ce sens malgré leur importance en prévention.
Ces conseils sont probablement moins appliqués car, a la fois comme nous 1’avons vu, pas considérés
comme le but primaire de cette consultation en cherchant une contre-indication actuelle bien que ceci
permet de réduire le risque de mort subite en anticipant une future anomalie faisant discuter la pratique
sportive. D’ailleurs ces avertissements sur les symptomes anormaux, quand ils sont appliqués, le sont
de maniére aussi fréquente dans tous les sous-groupes traduisant leur caractére consensuel. En revanche,
pour ce qui est des conseils sur les phases échauffement/récupération/repos, ils sont abordés encore une
fois, plus fréquemment par les praticiens dipldmés en médecine du sport et les plus expérimentés pour
les mémes raisons. Par ailleurs, les hommes médecins pratiquent plus de conseils de prévention en ce
sens. Nos résultats sont concordant avec 1’étude de Philipe et Al ou plus de la moitié des praticien (55%)

effectue des conseils sur les phases d’échauffement/récupération/repos.

Enfin les autres conseils que ce soit : sur le sommeil, la consommation d’alcool et de stupéfiants,
I’automédications et dopage, les viroses/infections, ainsi que sur I’environnement et la pratique sportive,
sont donnés dans moins d’un tiers des cas (entre 16 et 29 ,2%), montrant ainsi un désintérét de notre
population pour cette phase de prévention recommandée et importante. Cependant nous observions dans
les sous-groupes la méme tendance pour ces paramétres, les participants diplémés en médecine du sport,
affiliés & une fédération professionnellement et dans une moindre mesure personnellement ainsi que les
plus anciens et les praticiens hommes prodiguaient plus souvent ces conseils-la. Ces résultats renforcent
encore le caractére plus exhaustif de la consultation que ce soit en termes d’examen clinique et de
prévention en fonction du diplome , de I’affiliation a une fédération ainsi que de 1’expérience. Pour les
hommes, nous observons, a contrario, uniqguement une proportion plus importante de consignes de

prévention traduisant un intérét dans cette partie de la consultation de rédaction du CMNCI.
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Rappelons que cette phase de recommandations et de prévention bien gu'elle soit capitale, n'en n'est pas

moins éminemment chronophage, ce qui rend sa réalisation difficile.

Il est a noter que I’environnement d’exercice n’influe sur aucun des parameétres des conseils de
prévention. Que ce soit en désert médical, en environnement urbain, semi-urbain ou rural, les conseils
de prévention seront pratiqués sur tous les paramétres étudiés avec la méme fréquence, témoignant de

I’absence d’influence de I’environnement pour notre échantillon sur cette partie de consultation.

Pour ce qui est de la préconisation de sport et du conseil de 1’adaptation sportive en fonction de la
pathologie ou de I’état de santé de I’individu, les praticiens de notre échantillon en majorité (de 60 a
78% selon la pathologie) pouvaient conseiller un sport adapté a leur patient traduisant une certaine
connaissance dans ce domaine relativement avérée. Nous constatons que 1’obésité et le diabéte de type
2 ainsi que les rachialgies chroniques ainsi que le grand age représentent les états de santé pour lesquelles
une plus grande facilit¢ d’orientation sportive est retrouvée dans notre échantillon. Cela est
probablement lié a la fréquence de cette population en médecine générale pour laquelle le sport et le
mouvement font partie intégrante de leurs prises en charge par diminution de la mortalité, de la morbidité
et de la qualité de vie de ces patients, comme nous I’avons vu dans le chapitre d’introduction sur les

bienfaits du sport dans ces populations.

A contrario, les médecins ont plus de difficulté a recommander un sport chez leur patient coronarien
probablement du fait d’une peur de récidive d’accident aigu€ par augmentation du risque lors de la
pratique sportive et donc incitant & une trop grande prudence chez ces patients. Et, comme nous I’avons
VU en chapitre d’introduction le paradoxe du sport induit un sur-risque lors de la pratique. Mais, une
diminution du risque sur le long terme rendant bénéfique la pratique sportive dans cette population en
prévention secondaire par une diminution de la morbidité, et de la mortalité mais aussi de la qualité de
vie de ces patients lorsque le sport est pratiqué chez des patients stables dans leur pathologie
coronarienne. La conférence de Bethesda, le test d’effort, le risque cardiovasculaire et la classification
de Mitchell permet ains d’aider le praticien a adapter la pratique sportive de son patient coronarien.

Ainsi cet axe de prévention reste a améliorer.

De maniére similaire le diabéete de type 1 est une pathologie pour laquelle notre échantillon a plus de
difficulté a conseiller un sport, probablement par une difficulté¢ de 1’adaptation de protocole insulinique
et donc de la gestion de dysglycémie selon le sport et I’intensité de 1’activité physique induisant une
certaine prudence par les praticiens. Bien qu’il existe une amélioration des connaissances sur le sport et
I’adaptation du diabéte de type 1 ,des acquis supplémentaires plus ciblés, chez les praticiens généralistes,
seraient nécessaires dans ce domaine afin qu'ils se forgent un meilleur jugement toujours dans le méme

objectif , réduire la morbidité et améliorer la qualité de vie des patients.

De méme, le type de sport chez la femme enceinte est plus difficilement conseillé car a la fois moins

bien connu mais aussi par une prudence excessive des praticiens quant au risque sur la grossesse malgré
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le bienfait du maintien d’une activité physique adaptée selon le trimestre de grossesse. Il ne faudrait pas
non plus sous-estimer une certaine croyance, bien ancrée, y compris dans les populations de soignants,
gu'une inactivité physique pourrait garantir une sécurité sur la grossesse. Cependant, 60% de notre

échantillon sait conseiller une activité sportive adaptée aux femmes enceintes.

Nous remarquons, dans nos sous-groupes, toujours la méme tendance d'une meilleure capacité de
conseils de sport adapté a la pathologie dans toutes les pathologies proposées chez les praticiens
diplébmés en médecine du sport et ceux affiliés professionnellement et, dans une moindre mesure,
personnellement & une fédération, renforcant ainsi la qualité de consultation dans ces sous-groupes par
leur expertise dans ce domaine. De plus, I’ancienneté d’exercice, parmi notre échantillon montre que
ces médecins-la ont une meilleure capacité a recommander un sport adapté d’adaptation du sport
uniquement dans la pathologie asthmatique et diabétique de type 2 démontrant par conséquent le role
important de 1’expérience dans 1’adaptation du sport a la pathologie ainsi que de 1’adaptation de la

thérapeutique ne relevant pas des connaissances livresques des jeunes générations.

Par ailleurs, si les hommes de notre échantillon avaient plus de faciliter a conseiller leurs patients
diabétiques de type 1 et 2, coronariens et asthmatiques, c'est cela est d0 probablement, au fait que les
hommes de nos échantillons sont plus agés et donc plus expérimentés. Néanmoins ils avaient plus de
mal que les femmes de notre étude a adapter le sport a la grossesse. On peut supposer que le vécu
personnel de cet état mais aussi le sentiment d’étre plus touchée par le sujet et la question par un
phénomeéne de contre transfert plus important dans la relation médecin-malade a ce sujet, influe sur cette

capacité plus grande.

Il est & noter encore que I’environnement d’exercice n’influe pas sur la capacité d’orientation de sport

en fonction de la pathologie du patient.

L’étude de Redon et al (1) retrouve des résultats similaires dans les proportions de capacité de conseils
de sport adapté aux pathologies des patients mais aussi dans une meilleure capacité de conseils chez les

médecins du sport.
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2.2 Limites et freins aux certificats

2.2.1 Généralités

La consultation préalable a la rédaction du CMNCI a la pratique sportive nécessaire a la protection de

I’individu vis a vis de lui-méme lors de la pratique sportive présente des limites.

Rappelons que I’obligation de ce certificat n’est requise que pour I’inscription dans une structure
sportive et /ou une compétition sportive. Le sportif pratiquant seul ou en groupe, hors cadre fédéral
structuré ou associatif ne bénéficiera donc pas de cette consultation et donc de ce dépistage d’anomalies
infra-cliniques potentiellement Iétales lors de sa pratique sportive. De surcroit, le médecin tenu informé
de la pratique sportive de son patient par une relation médecin-patient de qualité pourra toujours
conseiller son patient et effectuer une surveillance clinique pertinente selon 1’activité sportive et I’état

de santé du patient laissée a la libre pratique du médecin ainsi que la volonté du patient.

Pour les moins de 18 ans, le CMNCI n’est obligatoire, depuis le ler janvier 2021, qu’en cas de présence
d’une réponse par la négative au QS-SPORT distribué par la fédération sportive et rempli conjointement
par le patient mineur et son représentant Iégal. Les réponses au questionnaire, et donc a une consultation
médicale dédiée en cas d’une réponse par la positive sont soumis a 1’honnéteté et la bonne
compréhension du patient et des parents ou du représentant légal. Cela pourrait étre source d’éventuelles

erreurs et de non-consultations nécessaires pour 1’autorisation ou non a la pratique sportive.

Cependant la suppression de la consultation obligatoire préalable a la rédaction du CMNCI chez le
mineur s’appuie sur I’ajout a partir du 1er mars 2019 de 3 nouveaux examens (entre 8 et 9 ans, entre 11
et 13 ans et entre 15 et 16 ans) recommandés et remboursés a 100% par la sécurité sociale portant le
total a2 20 examens médicaux ( dont 3 obligatoires pour rappel : 8e jour, 9e mois et 2 ans) de la naissance

a 16 ans dans un but de surveillance de dépistage, de prévention et de suivi médical de I’enfant. (120)

Parmi les freins de I’examen, une grande partie de I’examen préalable porte sur I’interrogatoire et la
déclaration du patient qui peut étre biaisée de maniére involontaire par un oubli notamment concernant
les pathologies familiales ou infantiles non communiquées par les parents. La fiabilité des données
recueillies par I’interrogatoire dépend de la qualité et de la pertinence des questions posées par le
praticien selon les recommandations. La diversité des pratiques peut étre un frein a cette évaluation de

qualité.

De plus la fiabilité des informations données dépend bien str de I’honnéteté du patient (ou de son
représentant légal) qui peut voir un conflit d’intérét en cas de réponse de sa part risquant d’entraver sa

pratique sportive et omettant donc volontairement certaine information.
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Nous pouvons prendre le cas extréme de I’exemple du dopage. Si le médecin décéle des signes évoquant
une pratique de dopage, cela amenerait le médecin, selon [’article L232-3 modifié par I'ordonnance
n°2010-379 du 14 avril 2010 - art. 19 a refuser la délivrance du CMNCI a la pratique sportive et a
transmettre obligatoirement au médecin responsable de I'antenne médicale de prévention du dopage des
constatations qu'il a faites et informer son patient de cette obligation de transmission. Cette transmission
est couverte par le secret médical. Le praticien doit aussi informer son patient des risques qu'il court et
lui proposer soit de le diriger vers I'une des antennes médicales citées précédemment soit, en liaison
avec celle-ci et en fonction des nécessités, de lui prescrire des examens, un traitement ou un suivi
médical. Le patient pratiquant de sport et usager de dopage informé de cela préalablement pourrait étre
tenté de le cacher au medecin rédacteur du certificat se mettant en danger consciemment ou

inconsciemment.

Il en est de méme pour les autres antécédents, consommations et symptdmes problématiques qui
entraineraient un refus de rédaction du CMNCI ou a minima un avis spécialisé retardant la pratique
sportive de I’intéressé. Celui-ci afin de pratiquer au plus vite par son besoin de sport ou pressé par la
programmation de compétitions ou de début de saison sportive pourrait étre tenté de voir un autre
confrére sans mentionner cette fois-ci les éléments problématiques afin de se voir délivrer le précieux

CMNCI nécessaire a sa pratique

2.2.1 Le temps

Il reste une contrainte principale a tout travail de qualité. L’évaluation médicale de 1’état de santé du
patient pour autoriser la pratique sportive ne déroge pas a la régle. Ainsi il n’existe pas dans les textes
ou dans les recommandations de bonne pratique une unité de temps « minimale » requise a I’examen en
guestion. Le recueil des données pertinentes recommandé a 1’interrogatoire, I’examen clinique rigoureux
et de qualité, la réalisation éventuelle d’examens complémentaires ainsi que la délivrance de conseils et
de précautions a la pratique sportive peuvent en faire une consultation longue en temporalité en

respectant stricto sensu les recommandations des société savantes.

Le temps moyen d’une consultation de médecine générale est de 18 minutes selon les derniers chiffres
de le DREES (102) . Selon I’HAS, 30 minutes est le temps moyen nécessaire pour «une consultation
d’activité physique », qui s’inscrit dans le but de sa prescription. Celle-1a méme, bien que plus complexe
car face a un individu non sportif, plus sédentaires et/ou polypathologique peut tout de méme

s’apparenter a la consultation préalable a la rédaction du CMNCI du sportif. (73)

Nous avons vu dans notre échantillon que les praticiens pratiquaient cette consultation en moyenne en

14,16 minutes avec une médiane de 10 a 15 minutes et une faible dispersion des données. Cette
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estimation est comparable a des études similaires (1,111) retrouvant des consultations majoritairement

de moins de 20 minutes et en moyenne de 15 min.

Nous voyons donc que le temps accordé a cette consultation pour notre échantillon, en adéquation avec
les données de la littérature, fait partie des consultations pour lesquelles le praticien accorde moins de
temps en moyenne malgré la richesse de cette consultation en termes de recueils de données , d’examens
cliniques et/ou complémentaires et de conseils de prévention selon les recommandations des sociétés

savantes.

Cet écart de temps rejaillit forcément sur la qualité de I’évaluation et des conseils et ne peut se faire
qu’au détriment de certains parameétres de cette consultation. Comme nous 1’avons vu dans nos résultats,
les paramétres ressentis comme essentiels de la consultation par les participants sont plus souvent
évalués que les paramétres jugés secondaires et accessoires. Cela permet une adaptation des
recommandations pléthoriques, a la pratique courante soumise aux contraintes de temps du praticien
(motifs multiples, temps accordé par consultation, impondérables, nombre de patients, manque de
médecins...) et de garantir une sécurité au sportif par I’évaluation des points les plus essentiels aux

dépens de la prévention et de I’évaluation des systémes ne mettant pas en jeu la mort subite du sportif.

Le temps, ou plus exactement la durée de la consultation et ses conséquences sur une journée de travail,
étaient évoqués comme un des freins majeurs a la réalisation d’une consultation de qualité, 62,5%

I’estimaient ainsi et ceci de maniére similaire dans tous les sous-groupes.

Le temps imparti a cette consultation était significativement différent dans notre échantillon selon 3
parametres : 1’affiliation a une fédération sportive, la possession d’un diplome dans le domaine de la
médecine du sport et I’environnement d’exercice. Sur ce dernier paramétre, les médecins exergant en
milieu urbain et semi-urbain y accordaient moins de temps que les médecins exergant en milieu rural et
en désert médical, cela peut s’expliquer par une densité de population plus importante dans ces milieux
entrainant un volume de consultations plus important sur une plage horaire identique et par conséquent

induisant une réduction du temps de consultation.

Concernant les médecins affiliés a une fédération sportive de maniére professionnelle ou personnelle
ainsi que les médecins possédant un dipldme dans la médecine du sport, ils sont plus sensibilisés a la
pratique sportive et aux besoins des sportifs ainsi qu’a ses pathologies, expliquant, en toute logique, que
leurs consultations soient plus longues pour la réalisation de ce CMNCI par un interrogatoire et un
examen physique plus exhaustif mais aussi par la dispense de conseils sportifs relativement chronophage
ainsi que par la réalisation d’examens complémentaires dans le méme temps (ECG et Peak flow) comme
nous 1’avons vu précédemment. Les médecins diplomés dans le domaine de la médecine du sport de
notre étude exprimaient d’ailleurs la nécessité d’une consultation plus longue a ce sujet que les autres
groupes de praticiens ainsi qu’une rémunération plus conséquente, proportionnelle a la durée de

consultation.
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Le temps nécessaire a la consultation en lien avec ce certificat peut étre réduit par des motifs multiples
de consultation de la part du patient. En France le nombre moyen de problémes pris en charge dans une

consultation est de 2,1. Il augmente avec 1’age pour atteindre 4 au-dela de 60 ans (103).

Dans notre étude, 58,4% des praticiens interrogés réalisaient systématiquement une consultation a motif
unique pour l'activité sportive et dans 41,6% des cas, cette consultation, nécessitant une attention
particuliére, était parasitée par un ou plusieurs motifs annexes témoignant de ce frein. Cette derniére
donnée est comparable dans un méme ordre de grandeur, bien qu’en légére amélioration par rapport a
une étude de 2004 (111) au 50% de motifs multiples associés au CMNCI. Cela atteste d’une évolution
de pratique en ce sens ou bien d’une variation statistique non significative. Toujours, selon les praticiens
de notre étude, ce paramétre était un frein pour 71,4% d’entre eux. Cette fréquence de motifs multiples
de consultation témoigne d’une banalisation de 1’acte et du peu d’intérét de cette consultation du patient
mais aussi d’une démographie médicale en diminution par rapport a la demande de soins de la
population. En effet, le patient, par difficulté de prise de rendez-vous de visite médicale, va étre tenté de

vouloir soumettre toutes ses doléances en une seule consultation.

Dans notre échantillon seule 1’ancienneté d’exercice semblait un parameétre influant sur la réalisation
d’une consultation a motif unique : ainsi les jeunes générations pratiquaient ce principe plus
fréquemment que les anciennes. On peut supposer que les jeunes générations, avec moins d’expérience,
par précaution, souhaitent ne pas étre parasitées par une double tdche pouvant entraver la qualité de leur
évaluation. IIs étaient d’ailleurs plus fréquemment estimés comme un frein par les jeunes générations.
La disponibilité du médecin généraliste au moment de la consultation peut étre aussi réduite par d’autres
impondérables : un retard dans ses consultations, une double tache (appel téléphonique urgents par

exemple), une urgence associée, le libre choix du praticien, etc...

2.2.3 Le tarif de la consultation et remboursement

Il peut aussi étre un frein, en effet une consultation mieux rémunérée permettrait de prendre plus de
temps pour cette consultation longue afin d’appliquer les différentes recommandations et effectuer une
analyse rigoureuse de I’aptitude sportive selon les recommandations. Nous avons vu précédemment que

le temps est une clef a I’évaluation de qualité.

Le prix de la consultation de base en France de médecine générale et pour la délivrance du CMNCI est
Coté G au prix de 25 Euros. Si celle-ci est accompagné d’un ECG 12 dérivations, elle est cotée

G+DEQPO003 au tarif de 39,26 Euros. Or, nous avons vu que le temps moyen d’une consultation en
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France est de 18 minutes alors que ’HAS recommande pour une consultation de ce méme type a titre
indicatif 30 min de consultation. Qui plus est, les médecins interrogés de notre étude estiment
majoritairement que la consultation dans ce cadre devrait étre de plus de 20 minutes avec une moyenne
de prés de 23 minutes afin de réaliser une évaluation de qualité. Cela en fait donc une consultation
finalement plus longue et plus complexe que la consultation moyenne. La solution d’une consultation
mieux rémunérée permettrait éventuellement de lever la contrainte de temps et lui donnerait une
spécificité particuliere. Cette consultation alors valorisée et pour laquelle le praticien passerait plus de
temps engendrerait probablement une meilleure qualité de celle-ci et globalement entrainerait a fortiori
une réduction du risque de mort subite. Enfin, le médecin pourra exercer plus librement son role
préventif. Nous n‘omettrons pas, non plus, méme si elle ne peut étre quantifiée, la reconnaissance de la

profession pour une meilleure qualité des soins.

Dans le reste du monde et de I’Europe, il est difficile de déterminer un tarif moyen de base des
consultations médicales ou de consultations pour la rédaction de ce certificat car il est dépendant des
systémes de santé des différentes nations et peu de pays imposent un tarif fixé par I’autorité locale en la
matiere. C’est pour cela qu’au sein d’'un méme pays il existe rarement une grille tarifaire des
consultations. De plus I’obligation de soumettre un CMNCI a la pratique sportive n’est pas systématique
selon les pays et presqu’une exception frangaise. A titre d’indication voici les tarifs moyens des

consultations de médecine générale en Europe et dans le monde :

e Europe : Angleterre (50-74 euros), Espagne (40-70 euros), Italie (50-80 euros), Allemagne (76
euros) Suisse (100 euros), Portugal (40 euros)

¢ Amérique du Nord : Etats-Unis (83 euros), Canada (67 euros) Mexique (43 euros)

e Asie : Chine (44 euros), Japon (40 euros), Thailande (29 euros)

e Afrique : Maroc (25 euros)

Les praticiens de notre échantillon estiment donc que pour une évaluation de qualité, en moyenne, une
consultation de 23 minutes est nécessaire pour laquelle une rémunération juste, afin de palier la
contrainte de temps, serait de 40 euros, soit environ le méme tarif que la consultation de médecine
générale avec ECG et serait tout de méme raisonnable par rapport a nos voisins européens et américains
du nord. Une solution serait donc en effet de créer une cotation unique pour ce certificat autour de ce
tarif afin de garantir une attention particuliere du praticien a son patient par la prise du temps nécessaire

valorisée a juste titre sur le plan financier .

D’une maniére générale la consultation médicale est remboursée par la sécurité sociale si elle fait partie
du parcours de soins coordonnés tout comme les explorations complémentaires qui en découlent. A
contrario, la consultation médicale préalable & la pratique sportive et la rédaction du certificat médical

de non-contre-indication n’ouvrent pas droit a un remboursement des tarifs comme exposé
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précédemment et doit &tre c6té en acte non « remboursé ». On peut présupposer que cela constitue un
frein au sport pour les petites bourses. De plus le non-remboursement (articles L321 et L315 du code
de sécurité sociale) de cette consultation peut nuire a la qualité de 1’évaluation notamment lorsque des
examens complémentaires ou des avis spécialisés sont nécessaires mais dont les finances de 1’individu

ne pourraient lui permettre de les réaliser car non remboursée par la sécurité sociale.

Cependant cela ne semble pas étre un frein pour les médecins de notre étude : seuls 14,3% pensent que
cela en est un. En effet cette limite est contournée par une grande majorité des médecins en enfreignant
les régles de la sécurité sociale et en pratiquant I’acte remboursable systématiquement dans pres de ¥4
des cas, 22,5% le pratiquent en fonction du contexte socioéconomique du patient et seul 2,7% le pratique
systématiquement hors nomenclature. Les médecins diplémés et affiliés a une fédération pratique
d’ailleurs plus souvent cet acte hors nomenclature et logiquement déterminent le non-remboursement
plus souvent comme un frein. Ainsi ce frein est levé au prix de la mise en jeu de la responsabilité du
praticien devant la sécurité sociale. Devant cette pratique majoritaire et ce frein économique aberrant,
un remboursement par la sécurité sociale de cette consultation importante de prévention et de santé

publigue devrait étre logique et une solution adéquate a ce probleme.

2.2.4 Le délai de consultation

Il est en moyenne chez un généraliste de 6 jours avec une médiane de 2 jours en France. Le patient devra
donc prévoir en moyenne 6 jours afin d’obtenir une consultation initiale et se voir éventuellement
délivrer le CMNCI qu’il demande, sauf contre-indications immédiates a la suite de cette consultation ou
devant la nécessité d’examens complémentaires et/ou de consultation spécialisée. Ainsi, 1’avis de
spécialistes d’organes de spécialiste d’organe le plus souvent demandé par le praticien dans ce cadre est
le recours a un cardiologue dont le délai moyen de consultation est de 50 jours en France qu’il faudra

ajouter avant 1’éventuelle délivrance du CMNCI. (104)

Le délai moyen et médian en 2018 de consultation des différentes spécialités médicales en France est

résumé dans ce tableau de la DREES.
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Etudes | 2018 | DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES
Ré$|t3t3 iLHEEE' La moitié des rendez-vous sont obtenus en 2 jours chez le généraliste, en 52 jours chez Pophtalmologiste

<= TABLEAU 1
Délai d'attente selon le professionnel contacté

En nombre de jours

3] 0 0 2 5 n

Médecins généralistes

Médecins spécialistes

Cardiologue 50 7 17 37 66 104
Dermatologue 61 6 20 50 92 126
Gynécalogue 44 5 14 32 58 93
Ophtalmologiste 80 4 20 52 12 189
Pédiatre 2 0 0 8 34 64
Radiologue A 1 4 11 7 48
Rhumatologue 45 3 13 k1| 59 96
Autre professionnel de santé

Chirurgien-dentiste 28 2 7 17 a7 67

Note » Les effectits sont pondérés.
Lecture = En moyenne, chez les meédecing géneéralistes, il 5'écoule & jours entre la prise de contact ef le rendez-vous, 25 % des prises de contact aboutissent & un rendez-vous dans la
journée, 50 % en 2 jours ou mains et 50 % en plus de 2 jours ; 10 % des demandes se concluent par un rendez-vous dans un délal d'aw moins 11 jours.

Champ » Personnes dgées de 20 & 71 ans en 2016, affiliées au régime général de la Sécurité sociale ou & une section locale mutualisie, France métropolitaine,
Source = DREES, enquite sur les delals d'attente en matiére d'accés aux soins 2016-2017, résultats provisoires.

Le patient devrait étre averti de cela pour pouvoir organiser cette partie médicale préalable a sa pratique
sportive et ne pas étre mis en défaut par ses propres contraintes de temps (début des compétitions,
campagne d’inscriptions aux clubs, préparation de saison, volonté de débuter et/ou reprendre le sport au

plus vite...).

Ainsi cette disponibilité de soins secondaires est décrite comme problématique par prés de 40% des
praticiens de notre étude études en faisant de celle-ci le 4éme frein derriere les contraintes de temps, de
motifs multiples de consultation et de recommandations plurielles. Les solutions malheureusement ne
peuvent porter que sur le long terme par I’abolition du numérus clausus, afin d’augmenter une population
de médecins. Mais cela, cependant ceci n’apporte une solution que sur le long terme a partir d’au moins
10 ans, délai nécessaire a la formation d’un médecin, sachant que la capacité de formation sera tout de
méme limitée par la capacité d’accueil des étudiants en santé. A moyen terme, la réponse pourrait se
trouver dans le fait d’accueillir des médecins étrangers déja dipldomés sur le territoire frangais pour afin

de pallier ce manque.

130



2.2.5 Banalisation de ’acte

Malheureusement ce CMNCI est souvent vu comme une contrainte administrative banalisée sur
le plan médical par le patient n’y voyant pas I’intérét du temps accordé, de la nécessité d’avis spécialisé
et/ou d’examens complémentaires ni méme la possibilité d’une éventuelle contre-indication au sport

demandé.

La simplification récente de la validité du CMNCI a 3 ans (hors contraintes a risques) et la suppression
chez I’enfant de I’obligation de fournir un CMNCI (hors sport & contraintes particulieres) mais dont
I’aptitude au sport est intégrée dans les 20 examens recommandés de 0 a 18 ans témoignent de cette
vision du CMNCI partagée par les pouvoirs publics qui reflete celle de la société (donc des patients)

vis-a-vis de cet examen.

Ainsi on peut voir sur le site officiel du ministére des sport https://sports.gouv.fr cette justification de
simplification : « L obligation de devoir fournir, tous les trois ans, un certificat de non-contre-indication
pour pratiquer un sport en club apparait de longue date comme une forte contrainte pour une grande
partie du mouvement sportif. De plus, cette démarche implique une dépense financiére pour les familles
et une lourdeur administrative pour les clubs sportifs.» Tout cela contribue a la banalisation de 1’acte

médical par les patients. (105)

Un autre témoin de cette banalisation et de cette vision administrative vu comme une formalité par les
patients se trouve dans la recrudescence du motif de consultation « certificat sportif » en septembre
(121) souvent en derniere minute, parfois qualifié par le patient lui-méme « d’urgence » au moment de
la prise de RDV. Il s’agit de la période de début de la plupart des saisons sportives et ceci ne tenant
compte d’un éventuel avis spécialisé et/ou examen complémentaire repoussant la temporalité de

rédaction d’un certificat et donc du renouvellement ou d’obtention de licence sportive.

Cela met le praticien en position difficile, retardant la pratique sportive et le bien étre psychique du
patient, tout en le protégeant de lui-méme lors de sa pratique sportive par une évaluation médicale de
qualité. 1l arrive que le patient, non compréhensif de cela, puisse émettre une pression négative sur le
praticien cause de frein a la qualité de 1’évaluation. Et ce d’autant plus que le patient non satisfait du
refus initial du CMNCI a sa pratique sportive (sous réserve d’un avis spécialisé ou définitif) peut
toujours consulter un autre confrére, dont la pratique et 1’évaluation différe, autorisant sa pratique

sportive plus rapidement.

Pour 30% de notre effectif, la pression du patient pour 1’obtention de ce certificat parait un frein a une
évaluation de qualité. L’éducation de sa patientele et la pédagogie envers le patient quant a I’explication
de la valeur de ce certificat sur son intérét majeur préventif avec une évaluation fine et compléte permet
le plus souvent de lever cet obstacle chez la plupart des patients en capacité de compréhension. De plus

la fermeté sur le respect des regles de bonne pratique permet de répondre a cette pression néfaste a la
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qualité de 1’évaluation aprés explication pédagogique. Une standardisation de la pratique par ailleurs
avec une communication des pouvoirs publics et des fédérations sur le déroulement de la consultation

permettrait éventuellement de lutter contre cette banalisation.

2.2.6 ) Le risque juridigue

Comme vu précédemment le risque juridique peut &tre une limite a une évaluation de qualité. La peur
d’un accident sportif inopiné en lien avec une pathologie d’un patient peut entrainer une prudence trop
importante vis- a-vis de la pratique sportive de celui-ci. En effet, ce patient selon sa pathologie peut étre
jugé par son médecin, par prudence excessive pour son patient ou par le risque juridique pour lui-méme,
inapte a « tout sport » alors que sa pathologie autoriserait une éventuelle activité physique de basse
intensité (classification Ia Ib... de Michell) selon les conférences de consensus (Bethesda) ou autres
recommandations de sociétés savantes. Cette évaluation de moindre qualité pourrait étre préjudiciable

pour la santé globale, psychique et physique de ce patient.

Cependant le risque juridique n’est estimé par notre échantillon comme un frein par uniquement 11,9%
des médecins. Ce parametre n’est pas considéré comme un frein par notre échantillon pour plusieurs

raisons évoquées précédemment :

e L’absence de conflit juridique sur le sujet dans notre étude, également rarement retrouvé dans
la littérature bien que des jurisprudences avec condamnation lourde du médecin existent.

e Les connaissances moyennes de notre échantillon sur le risque juridique et la responsabilité mis
en jeu avec une certaine insouciance de notre effectif.

e La réflexion médicale prend heureusement aussi probablement le dessus sur la réflexion

juridique lors de la consultation.

Ainsi témoignant de cette insouciance juridique, seuls 10,2 % des praticiens possédent une assurance
médecine du sport. 23,1% ont déja réalisé un examen sans certificat et la grande majorité enfreigne les

régles de la sécurité sociale sur le remboursement de cette consultation.

L’assurance responsabilité civile professionnelle (RCP) des professionnels de santé, obligatoire en cas
d’exercice libéral, est régie par un dispositif particulier (montants de garantie, base de réclamation,

garantie subsequente, fonds de garantie des accidents médicaux).

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de soins a posé ces
principes généraux notamment 1’obligation d’assurance de RCP pour les libéraux (article L. 1142-2 du

code de la santé publique). (122)
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Un professionnel de santé qui ne satisferait pas a 1’obligation d’assurance s’expose a des sanctions tant
pénales que disciplinaires. L’article L. 1142-25 du code de la santé publique prévoit qu’une amende de
45 000 euros puisse étre infligée, ainsi que I’interdiction d’exercice. Les ordres peuvent également
prononcer des sanctions disciplinaires en vertu de 1’article L. 1142-2 du méme code. A toutes ces
sanctions s’ajoute le risque d’avoir a assumer sur ses deniers personnels les indemnisations accordées

en réparation des préjudices subis par les patients a la suite d’une faute médicale.

Il est nécessaire de déclarer a la souscription du dit contrat son mode d’exercice (en cabinet seul ou avec
d’autres associés), son statut (libéral installé ou remplagant, avec vacations salariées ou hospitaliéres...)
ainsi que les actes pratiqués (Pour le sport : surveillance de compétitions sportives, suivi de sportifs au
sein de clubs ou de fédérations, infiltrations articulaires, ostéopathie, rédaction de CMNCI a la pratique

sportive) ou autres activités complémentaires.

Ainsi un contrat d'assurance spécifique a cette activité de médecine du sport garantit en tout temps et en
tous lieux la défense civile et pénale du médecin et payera les préjudices civils. Cependant nous ne
connaissons pas la proportion apreés revue de la littérature de médecins souscripteurs a ce type de contrat
malgré la fréquence de la réalisation de CMNCI dans I’activité habituelle du médecin généraliste et du
médecin du sport.

2.2.7 Electrocardiogramme

L’équipement ou non d’un ECG peut étre un frein & une application des recommandations de la SFC,
ainsi en France le taux d’équipement par les médecins généralistes d’ECG avoisine les 70% en France

(106,123). Dans notre étude nous retrouvions un taux d’équipement similaire a la littérature de 74,7%.

Mais posséder un ECG ne signifie pas une maitrise de ’outil ; on retrouve une limitation de son

utilisation ou de son efficacité dans la pratique courante et bien sr dans la consultation de CMNCI.

Ainsi, un des facteurs limitatif principal concerne la formation des médecins généralistes, ayant un doute
en leur capacité a interpréter un électrocardiogramme et, indirectement, engendrant un risque médico-
légal par peur de poursuite judiciaire pour mauvaise interprétation (106,123). On retrouve dans la
littérature que la lecture d’un ECG par un médecin généraliste a une sensibilité de 70% et une spécificité
de 85%. Dans environ 20% des cas I’interprétation est moins bonne que celle d’un cardiologue

(107,108,119).

Parmi notre échantillon, I’autoévaluation de I’interprétation ECG était jugée globalement moyenne et
celle des spécificités du sportif et de I’enfant globalement insuffisantes pouvant expliquer aussi ce frein

a I’application de la recommandation de la SFC sur ’utilisation de I’ECG dans ce cadre.
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Les erreurs d’interprétation n’exercent généralement qu’une faible influence sur la morbidité ou la
mortalité, le plus souvent il s’agit d’anomalies concernant des erreurs qui ne mettent pas en jeu le
pronostic vital immédiat du patient. Les erreurs d’interprétation des électrocardiogrammes en soins
primaires semblent n’avoir que peu de retentissement sur le pronostic des patients. Ce taux d’erreurs

peuvent bien sir étre diminués par une formation médicale continue a I’électrocardiographie (124).

Dans les facteurs limitants de ’utilisation de I’ECG nous retrouvons aussi 1’aspect chronophage de la
pratique et la proximité/disponibilité des spécialistes (106). L’aspect financier peut aussi étre mal
accepté par le patient du fait de la majoration DEQP 003 portant le codt total de consultation a 39,26

euros chez un patient s’attendant a régler 25 euros.

Par ailleurs la recommandation contraire du CNG sur I’application de I’ECG peut aussi étre le principal
frein a I’application de celle de la SFC, tout comme les données de la littérature jugées insuffisantes par
une partie des médecins sur les bénéfices certains de I’utilisation de ’ECG systématique de dépistage
dans ce cadre. Des études complémentaires de grande puissance pourrait étre une solution afin de
trancher et de mettre d’accord toutes les sociétés savantes sur le bénéfice ou non de I’ECG de dépistage

systématique comme le recommande la SFC, sur la réduction du risque de mort subite du sportif.

2.2.8 Sources multiples des recommandations de bonne pratigue
et crovance dans Pintérét du certificat.

La qualité de cette évaluation médicale peut &tre mis en jeu par la multiplicité des recommandations des
société savantes et des fédérations sportives vis-a-vis de I’examen médical que nous avons pu voir
précédemment, celles-la sont parfois discordantes. On constate qu’il n’y a pas de réel consensus quant-
a cette consultation, en dehors des sportifs professionnels et de haut niveau. Elle est donc laissée a la
libre appréciation du praticien. Ce manque d’uniformité favorise des pratiques variées plus ou moins

rigoureuses de la part des médecins rédacteurs et des évaluations médicales préalables de qualité inégale.

Cela étant, cette pratique non standardisée et les sources multiples de recommandations sont considérées
comme néfastes a une évaluation de qualité par 58,8% des praticiens de notre étude en en faisant un
frein important. Ce frein pourrait aisément étre levé par un accord des différentes sociétés savantes pour
effectuer une recommandation unique du contenu de la consultation et des examens complémentaires
afin de créer une consultation standardisée détaillée comme guide de bonne pratique. Cependant cet
outil édité par la SFMES en 2008 existe déja mais il est encore insuffisamment connu et utilisé (seul
40% des médecins de notre étude I’utilisent) malgré un usage de plus en plus fréquent au fil du temps
depuis sa création selon les données de la littérature. De plus le QS-SPORT précédant la consultation,

encore trés minoritairement utilisé, comme nous 1’avons vu, est aussi une solution a la standardisation
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du recueil de données d’interrogatoire afin de pallier au moindre oubli mais aussi en effectuant un gain

de temps par le recueils de données en amont de la consultation

Par ailleurs, la distribution d’un certificat édité par chague fédération sportive accompagné du QS-

SPORT (que le patient doit remplir avant la consultation) , de la fiche d’aide de 1a SFMEG ainsi que du

rappel des points essentiels de consultation en relation avec le sport en question par la commission

médicale sportive de la fédération permettrait une standardisation de la pratique et donc une amélioration

de la qualité de I’examen.

De méme la croyance personnelle du médecin dans I’intérét du certificat et son implication joueront
ainsi fortement sur la qualité d’évaluation. Dans notre étude 21%, soit 1 praticien sur cing, déclarent ne

pas retrouver d’intérét a ce certificat induisant un frein évident a 1’évaluation.

Pour conclure, le manque de connaissance est évoqueé par 35% des praticiens de notre étude entrainant
un frein évident. Ce défaut de connaissance peut retrouver son origine dans la formation initiale, Jugée
insuffisante par prés de 88% des médecins interrogés. Il parait donc nécessaire d’améliorer
I’apprentissage de cet examen en formation primaire d’autant plus que ce frein des connaissances et
encore plus évoqué par les jeunes générations de médecins mais aussi par ceux n’ayant pas fait un

dipldme complémentaire de médecine du sport ou ceux non affiliés a une fédération sportive.

2.2.9 Limites de I’examen

Malgré un examen médical de qualité et 1’application stricte des recommandations dans cet examen
ainsi que dans la pratique des examens complémentaires et avis spécialisés nécessaires, Il existera

toujours un risque de mort subite lors de la pratique sportive.

Ce risque peut étre évitable (par une stricte application des recommandations), comme imprévisible par
un échappement a la détection d’anomalies infra-cliniques Iétales lors de la pratique sportive liées aux
limites de sensibilité des examens préconisés. Nous avons vu précédemment que I’incidence des morts
subites, difficiles a définir et variables selon les séries de la littérature, est communément acceptée
comme autour d’environ 1000 par an en France soit 1/50 000 habitants par an malgré ce systéme de
prévention. (56,57) Or en 2018, 75 % des Francais de plus de 15 ans ont eu une pratique sportive dans
I’année soit pres de 40 millions de personnes. Pour I’année 2019, environ 18,5 millions de licences et
autres titres de participation (ATP) ont été délivrés par I’ensemble des fédérations agréées par le
Ministéere des sports selon les données de I’INJEP pour lesquelles un tel certificat est obligatoire (& noter
que certains pratiquants peuvent cumuler plusieurs licences ou ATU). Il existe donc une majorité de
pratiquants qui n’ont pas bénéficié¢ d’une visite préalable a la pratique sportive et la rédaction de ce

CMNCI. Il est donc légitime de se poser la question suivante : combien de sportifs décédés d’une mort
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subite au moment de leur pratique ont bénéficié d’une telle visite et de ce certificat ? Malheureusement
apres lecture de la littérature cette donnée n’a pu étre retrouvée et pourrait donc faire 1’objet d’autres
études afin de déterminer les limites de cette visite préalable qui méme si parfaitement réalisée selon les
recommandations de sociétés savantes ne permet qu’une limitation du risque sans atteindre le risque 0,
chimére de la médecine. En effet, certaines pathologies ne sont pas détectables par le screening de cet
examen et ne se révélent que lors d’un tragique accident sportif et lesquelles pathologies ne pouvant étre

confirmées que par une autopsie.

On retrouve par ailleurs parmi les morts subites un certain nombre de MS inexpliquées méme apres
autopsie (ou exploration cardiologique exhaustive en cas de succeés de la réanimation) qui échappe donc
a toute prévention .(55,125)

Les causes de mort subite incluent les comportements inadaptés (dopages, conditions extrémes
climatiques, mauvaise hydratation, consommation de produit stupéfiants, d’alcool...) avant ou pendant
la pratique du sport qui ne peuvent étre prédits par avance par le clinicien seulement prévenues par des

conseils adaptés que le sportif appliquera ou non selon sa responsabilité.

Les accidents sportifs sont de nature imprévisible méme si leur risque est limité par une pratique
adéquate et un équipement sportif approprié et de qualité, mais le risque de mort subite par accident est

imprévisible par le praticien rédacteur du CMNCI.

En résumé et pour conclure, la pratique d’une évaluation de qualit¢ du CMNCI réduit de manicre
significative le risque intrinséque a la personne par la détection d’anomalies infra cliniques contre-
indiquant une pratique sportive spécifique ou en adaptant une pratique sportive a une pathologie mais
ne peut arriver a atteindre un risque 0 de mort subite. En revanche le risque extrinséque ne peut étre

réduit que par des conseils de prévention oraux au sportif. Libre a lui de les appliquer.
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V Conclusion

Cette étude montre que la plupart des médecins généralistes et médecins du sport réalisent une
évaluation rigoureuse sur les parameétres les plus essentiels , a savoir ceux concernant I’appareil cardio-
respiratoire, afin de répondre au premier objectif du certificat : réduire le risque de mort subite du sportif
au minimum tolérable. En revanche, les autres parameétres d’examen sont beaucoup moins pratiqués et

les conseils de prévention sont relégués au second plan avec une fréquence de délivrance insuffisante.

L’interrogatoire est ainsi en grande partie dirigé a propos des antécédents personnels et familiaux, des
traitements et de la symptomatologie d’effort essentiels a la détermination du risque de mort subite du
sportif. L’interrogatoire sportif, dans une moindre mesure, est réalisé avec une fréquence acceptable
bien que de maniére moins rigoureuse. En revanche, hormis le tabac, facteur de risque cardiovasculaire,
les autres habitus (alcools, stupéfiants, automédications/dopage, alimentation/hydratation et le sommeil)

sont insuffisamment recherchés.

L’examen physique est axé sur le systéme cardio-pulmonaire : il est réalisé de maniére systématique par
I’immense majorité des praticiens tout comme la prise des mesures anthropométriques. L’appareil
locomoteur n’étant pas cause de mort subite du sportif, mais important pour la pratique sportive, est
aussi examiné fréguemment par notre échantillon et ce dans une moindre mesure. Cela semble encore

insuffisant.

Quant aux autres systémes d’examens, ils sont évalués de maniére insuffisante et aléatoire. On notera
une pratiqgue de moins en moins fréquente des tests physiques de type Ruffier-Dickinson, plus

recommandés et tombés en désuétude.

Les examens complémentaires radiologiques et biologiques sont réalisés de maniére orientée et
raisonnable par notre échantillon au contraire de la mesure du débit expiratoire de pointes pratiquée de
maniére insuffisante chez les populations a risques. L’ECG de dépistage selon la recommandation de la
SFC est pratiqué par prés de 2/3 des praticiens de notre étude montrant une pratique relativement

fréquente par ailleurs non recommandée dans ce contexte par le CNGE.

Les conseils de prévention, hormis pour les sujets du tabac et de 1’alimentation/hydratation ou 1’on
retrouve le sujet abordé dans prés de 2/3 des cas de maniére encourageante mais pouvant étre améliorée,
sont tres insuffisamment dispensés, notamment pour ce qui concerne les régles de bonne pratique du

sport, réduisant le risque de blessure, de malaise et de mort subite du sportif.
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L’adaptation du type de sport a la pathologie est en majorité réalisable pour les médecins de notre étude
bien que des progrés sont encore a réaliser dans ce domaine notamment pour les patients coronariens,

diabétiques de type 1, asthmatiques et les femmes enceintes.

A noter que les populations de médecins affiliés a une fédération professionnellement ou dans une
moindre mesure ceux affiliés pour leur propre pratique sportive, les médecins possédant un dipléme
dans le domaine de la médecine du sport ainsi que les plus expérimentés effectuent une consultation

plus longue, plus rigoureuse et exhaustive que les autres praticiens de 1’étude.

Les freins évoqués par les praticiens concernent en grande majorité la contrainte de temps. C'est une
consultation chronophage, riche en recherche d’informations et en conseils de prévention, qui demande
du temps d'exploration de la moindre anomalie infra-clinique car I'enjeu est de taille a savoir de ne pas
mettre le « patient sportif » en péril lors de sa pratique sportive. De plus, une deuxieéme visite peut avoir
lieu afin d'analyser les résultats des examens cliniques et complémentaires réalisés antérieurement. Ainsi
« le temps » et « les motifs multiples de consultation » réduisant le temps dédié a ce certificat dans la

consultation sont les deux principaux freins exprimés par notre échantillon, pour la majorité d’entre eux.

Les recommandations multiples et discordantes constituent le troisieme frein pour également plus de la
majorité de notre échantillon contribuant a ce manque de standardisation. De maniére moins fréquente
le manque de connaissance et les délais de consultation notamment de soins secondaires sont évoqués

comme des obstacles supplémentaires a cette consultation.

Tous ces facteurs expliquent que les recommandations considérées comme essentielles parmi
I’exhaustivité des recommandations des sociétés savantes, soient appliquées dans la majorité des cas
mais adaptées a la pratique courante afin de remplir le premier réle de cette consultation : réduire le
risque de mort subite du sportif. La mission de prévention de blessures, d’accidents sportifs et de

détections d’autres anomalies étant reléguée au second plan.

Dans le but d’améliorer la pratique de cette consultation des solutions sont déja existantes mais encore
insuffisamment appliquées. Ainsi dans un objectif de standardisation des pratiques et de recherches
exhaustives de problématiques a 1’interrogatoire, le QS-SPORT semble étre une solution adéquate
d’autant plus qu’il répondrait a la problématique de temps par un recueil d’informations avant méme le
début de la consultation. Par ailleurs, la fiche de la SFMES, bien que plus utilisée en comparaison avec

les études antérieures de la littérature, pourrait étre promue d’avantage notamment par la HAS.

En conséquence, un certificat officiel systématiquement distribué par chaque fédération sportive,
accompagné d’une fiche d’informations expliquant la procédure médicale avec les points d’examens a
cibler et les contre-indications médicales au sport en question, du QS-SPORT, de la fiche de la SFMES
permettraient un examen rigoureux, standardisé ainsi qu’une prise en considération du patient pour ce

certificat par une participation de celui-ci. La signature par ailleurs du patient du QS-SPORT permettrait
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également de réduire le risque juridique par une trace en cas de recherche de responsabilités. Une fiche
de conseils a la pratique sportive standardisée unique remise en fin de consultation et expliquée dans les
grandes lignes permettrait également une meilleure performance préventive de cette consultation ainsi
qu’un gain de temps dans cet exercice. Un consensus de toute les sociétés savantes et des fédérations
sportives dans la pratique de I’interrogatoire, de I’examen clinique et des examens complémentaires

leverait les confusions sur le contenu de la consultation et renforcerait la qualité de celle-ci.

Par ailleurs, la contrainte de temps pourrait étre améliorée par une revalorisation par la sécurité sociale
de cette consultation, I’incluant dans un dispositif de prévention avec une cotation unique et une
rémunération adaptée au temps nécessaire a sa pratique tout en permettant un remboursement du patient.
Une cotation unique renforcerait aupres du patient 1’acceptabilité de la nécessité de ce motif unique de
consultation qui ne serait alors pas parasitée par un autre motif. Refuser la réalisation d’un certificat
demandé en fin de consultation pour un autre motif permet de responsabiliser le patient a cet exercice

qui le banalise.

Enfin, améliorer la formation initiale et la formation continue a ce sujet serait sans doute un levier
supplémentaire a une évaluation de qualité dans cet exercice. En cas de difficulté le praticien ne doit pas
hésiter a adresser son patient vers un centre médico-sportif ou un médecin du sport ou tout autre
spécialiste d’organe expert dans ’autorisation a la pratique sportive en fonction de la pathologie du

patient méme si le délai est supérieur aux échéances sportives du patient.

Rappelons que bien que les résultats de notre étude soient similaires avec les données de la littérature
qui rassemblent des échantillons de mémes effectifs, celle-ci manque de représentativité, par un effectif
trop peu important pour étre extrapolé a I’ensemble des médecins généraliste et médecins du sport de
France. Nous regrettons le faible taux de participation a notre questionnaire. En revanche ces résultats
et ceux de la littérature nous informent d’une tendance de la pratique de cette consultation selon les
recommandations de bonne pratique et nous procurent des pistes de réflexions a son amélioration qui

pourraient étre confirmées par des études de plus grande puissance et envergure.
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Abreéviations

ATP : autres titres de participation

ALD : affection de longue durée

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AP : activité physique

APA : activité physique adaptée

ATCD : antécédant

AVC : accident vasculaire cérebral

BPCO : Bronchopathie chronique obstructive

CCR : capacité cardio-respiratoire

CMH cardiomyopathie hypertrophique

CSP : code de santé publique

CV : cardio-vasculaire

DFG : débit de filtration glomérulaire

DT2 : diabéte de type 2

ECG : électrocardiogramme

EE : épreuve d’effort

EULAR : European League Against Rheumatism
Enseignant APA-S : activité physique adaptée-santé
Enseignant STAPS : sciences et techniques des activités physiques et sportives
FC repos : fréquence cardiaque de repos

FCR : fréquence cardiaque de réserve

FC max : fréquence cardiaque maximale

HTA : hypertension artérielle

HTAP : hypertension artérielle pulmonaire

HVG : hypertrophie ventriculaire gauche

IDM : infarctus du myocarde

IMC : indice de masse corporelle
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INJEP : Institut national de la jeunesse et de I'éducation populaire.

mmHg : Millimetre de Mercure

MET : Metabolic Equivalent Task

MTEV : Maladie thromboembolique veineuse

OARSI : Osteoarthritis Research Society International
PA : pression artérielle

PCA : persistance du canal artérielle

SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation

TV : tachycardie ventriculaire

TVP : Thrombophlébite profonde

V02 max : consommation maximale d’oxygéne

VTT : Vélo Tout Terrain

ACSM : American College of Sport Medicine
CNOSF : Comité olympique et sportif francais

OMS : Organisation mondiale de la santé

SEC : Sociéte européenne de cardiologie

SFC Société Francaise de cardiologie

SFMES Société Frangaise de médecine de I’exercice du sport

SFMG Société Francaise de médecine générale
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ANNEXES

Annexe 1 : QS Sport SFMES

Société Frangaise de Médecine du Sport

FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE i la
PRATIQUE D'UN SPORT
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Annexe 2 : Fiche d’aide a I’examen médicale de la SFMES

Société Francaise de Médecine du Sport

FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE A LA
PRATIQUE D'UN SPORT

Document a conserver par le médecin examinateur
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Société Frangaise de Médecine du Sport

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE i la PRATIQUE
DUN SMORT

POITL Prémomy o o
Date de naissance ©.....................

Pas de confre indication apparente

Certificat déliveé pour :

Sports conire indigués : Contre indication temporaire

Bilan complémentaire demandé :

NB : en cax de comire indication temporaire ou définitive, rédiger une dispense de sport scolairefsi
nécessaire) en double, contresigné par le patient ou le représentant légal.

......................................................... signature :
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Annexe 3

Classification des intensités des exercices en endurance

Classification des activités physiques selon leur intensité

Activité sédentaire :
* une dépense énergétique comprise entre = 1,5 MET ;
*» <40 % FC max ;
» <20% FCR et VO2 max ;
* pénibilité <2 /10 ;
» pas d'essoufflement, pas de transpiration, battements cardiagues non pergus ;
« exemples : les déplacements en véhicule motorisé, les activités en position assise (regarder la

télévision, lire, écrire, travailler sur ordinateur, etc.) et toutes les activités réalisées au repos en
position allongée ou semi-allongée.

AP d’intensité faible :
* une dépense énergétique comprise entre 1,6 et 3 METs ;
* 403455 % FC max ;
« 20a40 % FCR et VOzmax ;
* pénibilité :3a4/10;
» pas d'essoufflement, pas de transpiration ;

« exemples : une marche < 4 km/h, promener son chien, s’habiller, faire des activités manuelles ou
lecture (en position debout).

AP d'intensité modérée :
* une dépense énergétique comprise entre 3 et <6 METs ;
» 55a70% FC max ;
* 40 a 60 % FCR ou VO, max ;
* pénibilité : 5a 6/10 ;
« essoufflement et transpiration modérée, conversation possible ;
« AP peut étre maintenue 30 a 60 min ;

« exemples : une marche 5 a 6,5 km/h, une montée lente des escaliers, une course a pied < 8 km/h,
du vélo de loisirs a 15 km/h, la nage de loisirs, la danse, le jardinage, etc.

AP d'intensité élevée :
* une dépense énergétique comprise entre 6 4 <9 METs :;
« 70a90 % FC max ;
* 60a85% FCR ouVO:max ;
* pénibilité : 7 4 8/10 ;
«» essoufflement important, transpiration abondante, conversation difficile ;
* AP ne peut étre maintenue plus de 30 min ;

* exemples : une marche rapide supérieure a 6,5 km/h, une montée rapide des escaliers, une course
a pied a 8 - 9 km/h, du vélo a 20 km/h, etc.

AP d’intensité trés élevée correspond approximativement a :
* une dépense énergétique = 9 METs ;
* >90% FC max ;
= >85% FCR ouVQO;max ;
* pénibilité : > 8/10 ;
» essoufflement trés important, transpiration trés abondante, conversation impossible ;
* AP ne peut étre maintenue plus de 10 min ;
*» exemples : une course a pied a 9 a 28 km/h, vélo > 25 km/h, etc.
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Annexe 4 : Classification de Mitchell

Tableau 1 - Classification de Mitchell.

Elevée

Composante
statique

Faible

A

3

Faible Composante dynamique Elevée
% FMV
Autsmartiqux et sports de combat,
Culturisme, lutte, skate-board, ski Aviron, boxe, canoe/kayak, cyclisme,
2lpin, surf des neiges.sauta la
(athlétisme) luge planche d voile.
skingutique, voile
Sports mécaniques (auto-moto), Course (courte distance), sauts Basket-ball, biathlon, course (moyenne
équitation, plongée sous-marine, (athlétisme), football américain, distance), handball, hockey sur glace, Il
Dplongeon, tir 3 farc rugby, natation synchronisée, natation (moyenne distance), ski de 20-50
patinage artistique, surf (nqutique) fond (skating), tennis (simple)
Billard, i (; afeu), Baseball/softball, escrime, Badminton, squash, 3 pled
nudobmuuwgﬁ iz tennis de table, tennis (double), mMcmm md\ow 1
volley-ball athlétique, football, hockey sur gazon, ski <20
de fond (classique)
A<40 B 40-70 c>70 % de VO;max.
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Annexe 5

Tableau 8. Table de risque relatif SCORE pour les adultes de moins de 40 ans, d’aprés la Société européenr
cardiologie, 2016 (27)

Table de risque relatif de mortalité cardiovasculaire a 10 ans

Estimation du risque relatif (ou Sur-risque) par rapport aux Sujets sans facteurs de risque.

Cette table indique un risque relatif et non un risque absolu :
une personne dans e coin supérieur droit présente un risque 12 fois plus éleve
qu'ung personne dans e coin inférieur gauche

- Non-fumeurs Fumeurs
0%

¥

T

T 160 2

)

.gg 01222

(/)]

% mfNNl:2 22
VA"

mit 4 5 6 7 8 4 56738

ot 15 19 23 27 34

Cholestérol total

Adapté de Massimo F. Piepoli ef al. Eur Heart J 2016;37:2315-2381 (25) ; traduit par la Haute Autorité de Santé.
© 2016 Europezn Society of Cardiology and European Atherosclerosis Association. Allights reserved. For penmissions please email journals. permissions@oup.com
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Annexe 6

Tableau 9. Classification du risque cardio-vasculaire modifiée, d'aprés I'European Society of Cardiology, 2016 (27)

Niveau de risque cardio-vasculaire

Trés
élevé

' Elevé

Modéré
' Faible

SCORE 2 10 %

» Insuffisance rénale chronique sévere (DFG < 30 mL/min/1,73 m2)

'Maladie CV documentée : antécédents d'IDM, de syndrome coronarien aigu,

revascularisation coronaire ou artérielle, AVC, AIT, anévrysme aortique et AOMI
(Prévention secondaire)

' Diabétes avec :

une complication macro ou micro-vasculaire, dont une protéinurie ;
ou un facteur majeur de risque CV associé (tabagisme, hypertension artérielle ou une
hypercholestérolémie)

| 5% < SCORE < 10 %
‘ Insuffisance rénale chronique modérée (DFG : 30-59 mL/min/1,73m2)

' Un facteur majeur de risque CV nettement augmenté, en particulier :

une hyper-cholestérolémie totale > 3,1g/L (8 mmol/L) ;
ou une hypertension artérielle =2 180/110 mm Hg

Les autres diabétes, a I'exception des individus jeunes avec un diabéte de type 1 et sans

autres facteurs majeurs de risque CV qui peuvent étre considérés comme a risque
modéré ou faible

| 1% < SCORE <5 %
| SCORE <1%
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Annexe 7

Libarsé » Egalind « Praternind
REPUBLIGUE FRANGAISE

Renouvellement de licence d'une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS —SPORT »

N"15699°01

Ce guestionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence spartive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON®

Durant les 12 derniers mois

1) Un membre de votre famille est-il décédé subltement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ?

umn malaise ?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou

3) Avezr-vous eu un éplsode de respiration sifflante (asthme) ?

4] Avez-vous eu une perte de connaissance ?

sans I'accord d'un médecin ?

5) 5l vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des ralsons de santé, avez-vous repris

aux allergies) ¥

7] Ressentez-vous une douleur, un mangue de force ou une raldeur suite & un probléme osseux,

12 derniers mois ?

6] Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation

articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les

Ooooonoaon
OO00O00O0aA0

O
O

8] Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisans de santé ?

O
O

9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursulvre votre pratique sportive 7

*NEB : Les réponses formulées relévent de lo seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :

Pas de certificat médical & fournir. Simplement attestez, selan les modalités prévues par la fédération, avoir répondu
NON & toutes les guestions lars de la demande de renouvellement de la licence.

S5i vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat médical & fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce gquestionnaire rensaigné.
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ANNEXE 8

Bonjour,

En tant que Médecin généraliste remplacant en année de these, je vous contacte dans le cadre de
mon projet de thése portant sur "l'évaluation des pratiques de la consultation préalable au certificat
de non contre-indication a la pratiques sportive (CMNCI) et ses freins".

Cette thése, de portée nationale, a pour but de déterminer la pratique réelle de la consultation
médicale réalisée dans ce cadre, de la comparer aux recommandations de bonne pratique et de
déterminer les freins éventuels a leur application.

Ce questionnaire présente un intérét pour tout médecin généraliste et médecin du sport rédacteur
de ce CMNCI.

Je sollicite votre aide pour diffuser ce lien via vos mailing-list, votre site ou tout autre moyen
d'information, afin d'améliorer la valeur statistique des réponses récoltées.

Merci d’avance pour votre aide et votre participation.
Vous trouverez ci-dessous (en bleu) le message a diffuser :
Chéres consceurs, chers confréres,

En tant que médecin généraliste en année de thése a la faculté d'Aix-Marseille, je vous sollicite a
travers un questionnaire rentrant dans le cadre de la réalisation d'une thése d'exercice en vue
d'obtention du titre de Docteur en Médecine.

Il est nécessaire d’étre MEDECIN GENERALISTE ou MEDECIN DU SPORT afin de pouvoir participer a
|'étude.

L'objectif est de réaliser une évaluation des pratiques des médecins généralistes et des médecins du
sport en France a propos de la consultation et de la rédaction des certificats médicaux de non contre-
indication a la pratique sportive. Ce travail permettra de comparer la pratique réelle aux
recommandations de bonne pratique a ce sujet et de déterminer les éventuels freins a leur
application.

Ce formulaire national prendra entre 5 et 10 minutes de votre temps précieux, toutes vos réponses
sont importantes.

Vos réponses seront collectées de maniére anonyme.
Les conclusions et I'abstract de I'étude vous seront communiqués par mail si vous le souhaitez.

Ci-joint le formulaire :
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSdVzOweNoHb9iANZgmQdtbQshzQnj4nzubyr_6xDqVEQ
475-Q/viewform?usp=sf_link

Merci de le faire diffuser a vos contacts praticiens.
Merci d’avance pour votre aide et votre participation.
Benoit Calvetti, Médecin généraliste remplacant en année de thése

Mail : benoit.calvetti@hotmail.com
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Annexe 10 consentement

161



162



01/10/2021 11:06 Evaluation des pratiques : certificats médicaux de non contre-indication a la pratique sportive.

Evaluation des pratiques : certificats
medicaux de non contre-indication a la
pratique sportive.

Cheres consceurs, chers confréres,

En tant que médecin généraliste en année de thése a la faculté d' Aix-Marseille, je vous
sollicite a travers un questionnaire d'environ 5 minutes. Ce questionnaire rentre dans le
cadre de la réalisation d'une thése d'exercice en vue d'obtention du titre de docteur en
médecine.

Lobjectif est de réaliser une évaluation des pratiques des médecins généralistes et des
médecins du sport en France a propos de la consultation et de la rédaction des certificats
médicaux de non contre-indication a la pratique sportive.

Il est nécessaire d’étre MEDECIN GENERALISTE ou MEDECIN DU SPORT afin de pouvoir
participer a I'étude.

Vos réponses seront collectées de maniére anonyme. Ce travail est soumis au réglement
général sur la protection des données RGPD entré en vigueur le 25 mai 2018.

Pour en savoir plus sur la gestion des données personnelles et pour exercez vos droits,
reportez-vous a la fiche d'information ci-jointe :
https://drive.google.com/file/d/1EMvW{S70g-3JPFDnJhoZwKtina5u3Pqi/view?
usp=sharing

En vous remerciant par avance pour votre précieuse participation.

*Qbligatoire

Consentement

1. Jatteste”*
Une seule réponse possible.

avoir pris connaissance du formulaire d'information et de consentir librement et
volontairement a ce projet de recherche

Population

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit 1/13
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2. Etes-vous:

Une seule réponse possible.

Une femme

Un homme

3. Quel est votre statut d'exercice?

Une seule réponse possible.

Interne en médecine générale Passer a la question 6

Médecin généraliste remplagant(e) Passer a la question 6

Médecin généraliste installé(e)

Médecin du sport

Médecin installé(e)

4. Etes-vous installé(e):
Une seule réponse possible.

seul(e)

en cabinet de groupe

5. Depuis quand étes-vous installé(e) ?
Une seule réponse possible.

0-5ans
6-10ans
11-20ans
21-30ans

Plus de 30 ans

Suite mode d'exercice

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit
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6. Vous exercez dans un environnement (plusieurs réponses possibles) :

Plusieurs réponses possibles.

Rural
Semi-rural
Urbain

Désert médical

7. Depuis quand exercez-vous ?
Une seule réponse possible.

0-5ans
6-10 ans
11-20ans
21-30ans

Plus de 30 ans

8. Etes-vous titulaire ?

Plusieurs réponses possibles.

D’une capacité de médecine du sport

DESC de médecine du sport

DU et DIU en rapport avec la médecine du sport
Diplédme étranger relatif a la médecine du sport

D’aucun dipléme complémentaire en relation avec le sport

9. Etes-vous affilié(e) & une fédération ou un club sportif?

Plusieurs réponses possibles.

Professionnellement
Personnellement (licencié)

Aucun des deux

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit 3/13
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10. Avez-vous déja eu un contentieux juridique sur le sujet ?
Une seule réponse possible.

oui

non

Evaluation des pratiques : examen clinique

11. Avez-vous déja rédige un certificat de ce type sans examen ?
Une seule réponse possible.

oui

non

12. Faites-vous systématiquement une consultation dont il s’agit de I'unique motif ?

Une seule réponse possible.

oui

non

13. Combien de temps accordez-vous a la consultation de non contre-indication a
la pratique du sport ?

Une seule réponse possible.

Moins de 5 minutes
5-10 minutes

10 - 15 minutes

15 - 20 minutes

Plus de 20 minutes

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit
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14. Vous reférez-vous a une fiche d’'aide a la consultation préalable a la réalisation
de ce certificat (de la SFMS et/ou de la fédérations sportive en question) ?

Une seule réponse possible.

Oui

Non

15. Dans le cadre « d'un sport a contrainte particuliére » appliquez-vous les
recommandations du reglement médical de la fédération en question ?

Une seule réponse possible.
Oui

Non

16. Utilisez-vous un auto-questionnaire standardisé (QS-sport) précédant votre
consultation ?

Une seule réponse possible.

Systématiquement
Majoritairement
Parfois

Jamais

17. Interrogez-vous systématiquement le patient (ou avez-vous connaissance) a
propos de ses :

Plusieurs réponses possibles.

Antécédents personnels
Antécédents familiaux
Accidents sportifs antérieurs
Traitements

Vaccinations

Examens antérieurs pertinents

Aucune de ces réponses

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit
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18. Concernant les habitus, interrogez-vous systématiquement sur la
consommation ?

Plusieurs réponses possibles.

D’alcool

De tabac
D’automédication
De stupéfiant
Alimentaire

Aucune de ces réponses

19. Concernant la pratique sportive, interrogez-vous sur ?

Plusieurs réponses possibles.

La symptomatologie d’effort
Lintensité sportive

Le sport pratiqué

Le passé sportif

Aucune de ces réponses

20. Pratiquez-vous systématiquement un examen clinique ?

Plusieurs réponses possibles.

Neurologique
Cardio-vasculaire
Pulmonaire
Abdomino-pelvien
Ostéo-articulaire
ORL
Ophtalmologique

Aucune de ces réponses

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit 6/13
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21. Prenez-vous connaissance des données anthropométriques (Poids, taille, IMC) ?
Une seule réponse possible.
Oui

Non

22. Reéalisez-vous un test physique (type Ruffier-Dickinson ou autres) ?
Une seule réponse possible.
Oui

non

Examen complémentaire, consultation spécialisée et prévention

23. Connaissez-vous dans ce cadre, les recommandations de la Société Francaise
de Cardiologie concernant la réalisation des explorations suivantes en I'absence
de symptomatologie ?

Plusieurs réponses possibles.

ECG

Epreuve d'effort

24. Les appliquez-vous dans votre pratique courante ?
Une seule réponse possible.
Oui

Non

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit 7113
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25. Faites-vous systematiquement un peak flow ou un piko-6 chez un fumeur, un
asthmatique ou un BPCO ?

Une seule réponse possible.
Oui

Non

26. Demandez-vous chez les adolescents une radio du rachis/bassin ?
Une seule réponse possible.

De maniére orientée
Systématiquement

Jamais

27. Demandez-vous a la suite de cette consultation un bilan biologique ?
Une seule réponse possible.

De maniére orientée
Systématiquement

Jamais

28. Adressez-vous votre patient a une consultation spécialisée orientée en fonction
de votre consultation afin de déterminer son aptitude sportive devant :

Plusieurs réponses possibles.

Un antécédant suspect

Une anomalie d'effort

Une anomalie d'examen clinique

Une anomalie des examens complémentaires

Jamais

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit
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Evaluation des pratiques : certificats médicaux de non contre-indication a la pratique sportive.

29. Lors de cette consultation, dispensez vous des conseils de prévention

concernant I'activité physique et :

Plusieurs réponses possibles.

Lalimentation/hydratation

Le sommeil

Lautomédication

Le dopage

La consommation tabagique

La consommation de stupéfiant et/ou d'alcool

Aucun

30. Lors de cette consultation, dispensez vous des conseils de prévention

concernant l'activité physique et :

Plusieurs réponses possibles.

Virose/Infection

Symptdmes anormaux
Echauffement, récupération et repos
Environnement (climatique/pollution)

Aucun

31. Sauriez-vous conseiller un sport adapté aux patients suivants ?

Plusieurs réponses possibles.

Freins

Diabétique de type 1
Diabétique de type 2
Obeése

Coronarien
Asthmatique
Rachialgie chronique
Femme enceinte
Personne agée

Aucun

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit
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32.  Quels sont pour vous les freins a la réalisation d’'une évaluation de qualité ?

Plusieurs réponses possibles.

Le temps
Le manque de connaissance sur le sujet
La diversité des différentes recommandations
Le non-remboursement de la consultation
Les motifs multiples de consultation associés
La pression du patient
les disponibilités des soins secondaires (spécialistes et examens complémentaires)
Les risques juridiques
Autre :

33. Selon vous l'existence d’'un tel certificat est-elle utile pour le patient ?
Une seule réponse possible.
Oui

Non

34. Cette consultation vous a-t-elle déja permis de detecter des pathologies ?
Une seule réponse possible.
Oui

Non

35. Avez-vous déja refusé ce CMNCI ?
Une seule réponse possible.
Oui

Non

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit 10/13
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36. Sur une échelle ascendante de 1a 5, évaluez vos connaissances en matiére de
responsabilité engagée dans cette exercice :

Une seule réponse possible.

37. Connaissez-vous la reglementation juridique (1er Licence, renouvellement de
licence, durée de validité...) encadrant le CMNCI au sport sur une échelle
ascendantde1a5?

Une seule réponse possible.

38. Avez vous une assurance "medecin du sport" ?
Une seule réponse possible.
Oui

Non

39. Concernant la facturation de l'acte, la pratiquez-vous hors-nomenclature (non
remboursable)?

Une seule réponse possible.

Oui
Non

Cela dépend

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit 11/13
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40. Quelle durée estimeriez-vous nécessaire pour une évaluation correcte selon les
recommandations ?

Une seule réponse possible.

<15 min

15420 min
21430 min
31 a 45 min

> 45 min

41. Quelle rémunération estimeriez-vous juste pour cette consultation?

Une seule réponse possible.

<25€

25 €

30 €

40 €

50 €

60 €

70 €

80 €

90 €
100 € et plus

42. Possédez-vous un ECG?
Une seule réponse possible.

oui

Non

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit 12/13
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43. Auto-évaluez vous sur une échelle ascendante de 1a 5

Une seule réponse possible par ligne.

Vos connaissances globales sur la
lecture de 'ECG

Des spécificités ECG du sportif

01010
01010
01010
01010
01010

Des spécificités ECG de I'enfant

44. Selon vous la formation initiale recue est-elle suffisante sur le sujet ?

Une seule réponse possible.

Q oui
Q Non

Ce contenu n'est ni rédigé, ni cautionné par Google.

https://docs.google.com/forms/d/1-xu_ogcDgNnhypc-KxHhcP8lpdYq3Ht-USCAaOSf7eE/edit 13/13
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INFORMATIONS SUR VOS DROITS

Les informations recueillies dans le questionnaire sont
enregistrées dans un fichier informatisé par Benoit
Calvetti, médecin généraliste remplacant en année de
thése d’exercice a la Faculté de Médecine de la
Timone, Aix-Marseille Université.

La base légale du traitement est le consentement des
personnes interrogées. Les données marquées par un
astérisque  dans le  questionnaire  doivent
obligatoirement étre fournies.

Toutes les informations recueillies pendant cette étude
vous concernant seront traitées de fagon confidentielle
et anonymisées. Les données collectées seront
communiquées aux seuls destinataires suivants : M.
Benoit Calvetti et Dr Van der Velden Francis, directeur
de thése.

Elles seront conservées pendant 2 ans maximum.

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les
rectifier, demander leur effacement ou exercer votre
droit a la limitation du traitement de vos données. VVous
pouvez retirer a tout moment votre consentement au
traitement de vos données.

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le
traitement de vos données dans ce dispositif, vous
pouvez me contacter via [’adresse électronique
indiquée sur ce document ainsi que le délégué a la
protection des données de la faculté AMU.

Si vous estimez, aprés nous avoir contacté, que vos
droits « Informatique et Libertés » ne sont pas
respectés, vous pouvez adresser une réclamation a la
CNIL.

Merci pour votre collaboration !

DE MARSEILLE

UNIVERSITE DE LA MEDITERRANEE
AIX-MARSEILLE I

‘ FACULTE DE MEDECINE

THESE DE MEDECINE
GENERALE : certificats
médicaux de non contre-
indication a la pratique
sportive : évaluation des
pratiques

Etude prévue de février
2021 A avril 2021

CONSULTEZ LE SITE
CNIL.FR POUR PLUS
D’INFORMATIONS SUR
VOS DROITS.

Contact : benoit.calvetti
@hotmail.com
Doctorant

herve.isar@univ-amu.fr
Délégué a la protection
des données pour AMU

Aix:-Marseille
université




€6 Au moment d'étre admis(e)
a exercer la médecine, je promets
et je jure d’étre fidéle aux lois

de I’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,
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Résumé

Introduction : La rédaction du certificat médical de non contre-indication a la pratique sportive
(CMNCI) est un acte courant réalisé en soin primaire. Il n'existe pas de consultation type, mais le
médecin peut s'aider des multiples et différentes recommandations des sociétés savantes et fédérations
sportives. Le but premier est la protection des pratiquants de sport par le dépistage de pathologies a
risque de mort subite du sportif, rare, mais de conséquence dramatique justifiant la réalisation d'une
évaluation rigoureuse. Elle est malheureusement souvent banalisée voire négligée en dépit de son
caractére obligatoire, de son role de dépistage et de prévention. L’enjeu est de déterminer dans quelle
mesure les recommandations de bonne pratique sont appliquées par les médecins rédacteurs. Puis le but

second est de déterminer les freins éventuels a leur application pour une consultation de qualité.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique, de type observationnel

descriptive, transversale. Notre étude incluait tout médecins généralistes et/ou du sport, rédacteurs de ce
CMNCI en France. Les données ont été recueilli au moyen d’un questionnaire anonyme de format
«Google Forms» partagé par mail grace a un lien «Google Drive» distribué aux médecins généralistes
par les différents investigateurs-collaborateurs représentés par 1’ensemble des structures ayant
répondues favorablement aux mails de lancement de 1’étude (conseils départementaux de I’ordre, URPS

et syndicats de médecin). Nous avons réalisé une analyse descriptive et croisée.

Résultat : L’échantillon se composait de 335 médecins généralistes et du sport. Le temps moyen accordé
a cette consultation est de 14,16 minutes. L’interrogatoire se concentrait sur les antécédents familiaux
et personnels, la consommation tabagique ainsi que les accidents et symptomatologie d’effort, recherché
systématiquement dans plus de 80% des cas au détriment des autres parametres. L’examen physique
portait attention surtout sur 1’évaluation cardio-pulmonaire (plus de 90% d’examen systématique), dans
une moindre mesure ostéo-articulaire (65,8%) au détriment de tous les autres systemes. 64,5% des
participant pratiquaient un ECG systématique selon la recommandation de la SFC. Hormis pour le tabac
(72,3%) et I’alimentation/hydratation (66,7%) les conseils de prévention étaient pratiqués dans moins
de la moitié des cas. Les 3 freins les plus évoqués sont les motifs multiples de consultation associés au

certificat (71,2%), le temps (62,5%) et la multiplicité des recommandations (58,8%).

Discussion/Conclusion : La principale limite de cette étude réside dans la représentativité de

I’échantillon et son faible effectif en comparaison a la population cible des médecins généralistes et du
sport en France contribuant au manque de puissance de 1’étude et & sa difficulté d’extrapolation des
résultats. Cependant une tendance de la pratique, similaire aux données d’études antérieurs de la
littérature, se dégage : les recommandations sont adaptées aux contraintes de la pratique notamment de
temps afin de répondre au premier but de cette consultation, réduire le risque de mort subite du sportif

au détriment d’autres élément de prévention.

Mot-clef : certificat médical de non contre-indication a la pratique sportive, parcours de soins, soins

primaires, sport, ECG, risque cardiovasculaire, responsabilité, 1égislation, prévention.
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