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INTRODUCTION  

 

La sŽdentaritŽ est considŽrŽe comme le quatri•me facteur de risque de mortalitŽ au 

niveau mondial.  

 

En 2010, lÕOMS Žmet des recommandations de santŽ intŽgrant la pratique dÕune 

ActivitŽ Physique ou Sportive (APS). [1]  

Elle prŽconise : 30 minutes dÕactivitŽ physique ou sportive quotidiennes pour les adultes et 1 

heure pour les enfants. 

Il sÕagit des seuils ˆ partir desquels des effets bŽnŽfiques sont avŽrŽs pour la santŽ. [2] 

Dans ce rapport, lÕaccent est mis sur lÕimportance dÕassocier le sport ˆ lÕactivitŽ physique 

quotidienne et sur ses effets bŽnŽfiques pour la santŽ.  

Il prŽsente lÕAPS comme moyen de rŽduire le stress, de mieux vivre une pathologie 

chronique, de mieux vieillir, de limiter le risque de dŽpendance et de dŽpression. 

 

 A lÕautomne 2010, le Programme National Nutrition SantŽ lance une campagne de 

communication fondŽe sur le slogan "Bouger 30 minutes par jour, cÕest facile !Ó 

 

 En 2011, en France, le CAS (Centre dÕanalyse stratŽgique) Žmet des propositions 

visant ˆ "inciter le plus grand nombre ˆ pratiquer un sport ou une activitŽ physique" : [3]  

 

 Il ne fait plus aucun doute que l'activitŽ physique est un dŽterminant majeur de l'Žtat 

de santŽ.  

Le sport et la compŽtition sportive permettent dÕaccro”tre lÕintŽr•t des pratiquants pour cette 

activitŽ physique et ainsi facilitent lÕadhŽsion dÕune part de la population ˆ ces 

recommandations. 

Mais si la compŽtition est un outil formidable de promotion de lÕactivitŽ physique 

quotidienne, elle nÕest pas sans risque.  

Chez lÕathl•te de haut niveau ou le sportif occasionnel, le sport expose ˆ  de nombreux risques, 

parfois mortels.  

En effet, le risque dÕaccident cardiovasculaire est transitoirement accru lors dÕune pratique 

sportive intense en rŽvŽlant une cardiopathie mŽconnue. [4,5]  

La diminution de ce risque de mort subite non traumatique sur les terrains de sport passe par 

la connaissance prŽcoce de ces cardiopathies. 
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En France, il nÕexiste pas de texte officiel imposant un examen mŽdical prŽalable ˆ la pratique 

des activitŽs et sports de loisirs. [6]  

Mais la participation ˆ une compŽtition sportive requiert lŽgalement la prŽsentation dÕun 

certificat mŽdical de non contre-indication ˆ la pratique sportive datant de moins dÕun an. [7] 

 

ConformŽment au code de dŽontologie mŽdicale et au code de la SantŽ Publique, la 

dŽlivrance des certificats mŽdicaux fait partie de lÕexercice normal de la mŽdecine.  

En consŽquence, tout mŽdecin qui se juge compŽtent est autorisŽ ˆ signer le certificat 

conformŽment aux constatations mŽdicales qu'il est en mesure de faire. 

 

En pratique, cÕest le mŽdecin gŽnŽraliste  qui rŽdige le plus souvent ce certificat.  

Le contenu de la consultation est libre et laissŽ ˆ lÕapprŽciation du mŽdecin signataire, sauf 

pour des disciplines particuli•res et les sportifs de haut niveau, pour lesquels la visite de non 

contre indication (VNCI) fait lÕobjet de textes lŽgislatifs particuliers. [8] 

 

La formation des mŽdecins gŽnŽralistes fran•ais aux pathologies et ˆ la physiologie du sportif 

est extr•mement br•ve.  

 

Conscientes de ce paradoxe, la SociŽtŽ Fran•aise de Cardiologie (SFC) et la SociŽtŽ Fran•aise 

de MŽdecine du Sport (SFMES) ont ŽditŽ conjointement des recommandations concernant le 

contenu du bilan cardiovasculaire de la VNCI ˆ la pratique du sport en compŽtition entre 12 et 

35 ans. [9] 

 

Chez tout demandeur de licence pour la pratique dÕun sport en compŽtition, il est donc 

recommandŽ de pratiquer, en plus de lÕinterrogatoire et de lÕexamen physique, un ECG de 

repos 12 dŽrivations ˆ partir de 12 ans, lors de la dŽlivrance de la premi•re licence, renouvelŽ 

ensuite tous les trois ans, puis tous les cinq ans ˆ partir de 20 ans jusquÕˆ 35 ans.  

 

- Il est soulignŽ la nŽcessitŽ de former ˆ lÕinterprŽtation de lÕECG de repos les mŽdecins qui 

ne sont pas familiers de cette technique et qui sont en charge des VNCI chez les sportifs 

pratiquant en compŽtition (connaissance des particularitŽs de lÕECG chez lÕenfant et chez les 

sportifs de haut niveau dÕentra”nement, reconnaissance des anomalies devant conduire ˆ un 

avis spŽcialisŽ).  
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Dans ce travail de th•se, dans une premi•re partie, nous dŽfinirons la mort subite du sportif, 

son incidence et ses causes. Puis nous verrons les spŽcificitŽs de la mort subite du jeune 

sportif.  

Nous reviendrons sur lÕŽlaboration de ces recommandations, nous dŽtaillerons leur contenu et 

discuterons du bŽnŽfice que nous pouvons attendre de la rŽalisation systŽmatique de lÕECG 

lors de la VNCI ˆ la pratique sportive en compŽtition.  

Nous aborderons ensuite les limites dÕun tel dŽpistage et le cožt de sa mise en place. 

 

La seconde partie de cette th•se est une enqu•te aupr•s dÕun Žchantillon de mŽdecins du sport 

fran•ais.  

Son objectif est dÕestimer leur pratique concernant lÕutilisation de lÕECG de repos dans la 

VNCI ˆ la pratique sportive en compŽtition chez les jeunes sportifs, et de recueillir leurs 

opinions sur lÕapplication des recommandations de la SFC dans leur pratique courante ainsi 

que sur les difficultŽs quÕils peuvent rencontrer.  

Nous analyserons ensuite les principaux rŽsultats de cette enqu•te et nous les comparerons ˆ 

ceux des Žtudes dŽjˆ rŽalisŽes aupr•s dÕŽchantillons de mŽdecins gŽnŽralistes.  

Nous discuterons enfin des amŽliorations ˆ envisager et des diffŽrentes alternatives ˆ explorer.  



 10 

PREMIERE PARTIE  

 

1. La mort subite du sportif 

 

1.1. DŽfinition 

 

La mort subite du sportif se dŽfinit par quatre termes : [10] 

Naturelle, inattendue, dans lÕheure suivant le sympt™me initial et au cours ou jusquÕ ̂une 

heure apr•s lÕeffort. 

 

Elle est naturelle. Son origine nÕest ni traumatique, ni iatrog•ne. Les morts violentes par 

causes extŽrieures survenant lors dÕune activitŽ physique (vŽlo percutŽ par une voiture, perte 

de contr™le dÕun vŽhicule lors dÕun rallyeÉ ) ne sont pas attribuables ˆ  la mort subite du 

sportif comme nous lÕentendons.  

 

Elle est inattendue : lÕindividu est en bonne santŽ apparente et son cÏur  est supposŽ normal. 

Aucun signe particulier nÕa ŽtŽ dŽcelŽ lors dÕexamens cardiaques nŽcessaires et obligatoires 

avant une compŽtition.  

 

Dans lÕheure suivant le sympt™me initial : cette mort est brusque et rapide mais il  existe 

souvent un ou plusieurs signaux dÕalarmes tels quÕun Žpisode de syncope, un malaise, des 

troubles respiratoires, des palpitations exagŽrŽes, un essoufflement anormal ˆ  lÕeffortÉ  

 

Au cours et jusquÕ ̂une heure apr•s lÕentra”nement : la survenue de ce phŽnom•ne est liŽe ˆ  

lÕactivitŽ physique intense et donc appara”t pendant ou peu de temps apr•s lÕeffort.  

 

1.2 ƒpidŽmiologie 

 

A lÕheure actuelle, il  est impossible de donner des statistiques prŽcises concernant lÕincidence 

des morts subites cardio-vasculaires liŽes au sport. Dans la littŽrature, on retrouve de grandes 

variations du taux dÕincidence annuelle de mort subite dÕorigine cardiovasculaire chez le 

sportif. Il  existe 3 grandes Žtudes prospectives. 
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Deux en France: 

La premi•re, rŽgionale, rŽalisŽe par le Dr Chevalier sur la rŽgion Aquitaine en mars 2005 [11]  

La deuxi•me rŽalisŽe par lÕInserm et le Dr Marijon de 2005 ˆ  2010 sur la population gŽnŽrale 

fran•aise. [12] 

 

Et une italienne menŽe par Corrado D et al. en VŽnŽtie chez les jeunes sportifs entre 12 et 35 

ans de 1979 ˆ  2004. [13] 

 

SÕagissant des deux premi•res, elles doivent nous servir de rŽfŽrence puisquÕelles se dŽroulent 

en France et donc reprŽsentent au mieux notre population (caractŽristiques ethniques, 

habitudes de pratique, dŽmographie). 

 

Ces derni•res nous apprennent que la MS survient prŽfŽrentiellement chez lÕhomme (94,1% 

Aquitaine, 95% Inserm), apr•s 40 ans (64,1% Aquitaine et 64% Inserm des MS > 40 ans) (Fig 

1 et 2) et pour plus de 90% en dehors de la compŽtition [12]. LÕincidence annuelle chez les 

jeunes sportifs de moins de 35 ans est de 1,4/100 000 en Aquitaine contre 1/100 000 en 

France dÕapr•s lÕInserm. Dans lÕŽtude de lÕInserm les MS en compŽtition chez le jeune athl•te 

reprŽsentent 6% des MS durant la pratique sportive. Il  se produirait environ 10 ˆ  15 cas de 

MS par an en France chez les jeunes athl•tes en compŽtition. 

 

LÕŽtude italienne sert toujours ˆ  lÕheure actuelle de rŽfŽrence sur le sujet en Europe. Elle 

retrouve une incidence annuelle de 1,9/100 000.  

 

DÕautres Žtudes, rŽtrospectives cette fois, se sont Žgalement penchŽes sur lÕincidence des 

morts subites cardiovasculaires du jeune sportif. Elles retrouvent des taux dÕincidence allant 

de 0.09 ˆ  2.3 / 100 000. Ces variations sÕexpliquent par le caract•re rŽtrospectif des Žtudes qui 

ont donc tendance ˆ  minorer leurs nombres en utilisant des registres non exhaustifs. De plus 

ces Žtudes sont rarement associŽes ˆ  des autopsies systŽmatiques et jamais avec analyse 

gŽnŽtique. 

Il  semble donc que le taux dÕincidence le plus proche de la rŽalitŽ soit situŽ entre 1 et 1,9/100 

000. 
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1.3. MŽcanisme de mort subite 

 

1.3.1. Chez le sportif 

 

90% des cas de mort subite sont dÕorigine cardiovasculaire, 5% sont dÕorigine indŽterminŽe et 

5% sont dÕorigine circulatoire (chocs hypovolŽmiques : coup de chaleur, dŽshydratation ; 

rupture dÕanŽvrysme), et non cardiovasculaire (asthme, dopage, hŽmorragie digestive) [6, 

9,14] 

 

LÕAPS augmente ponctuellement le risque dÕŽv•nements cardiovasculaires [49]: infarctus du 

myocarde [50,51] et mort subite [52,53] 

Cette augmentation est beaucoup plus importante chez les sujets ne pratiquant pas 

rŽguli•rement dÕAPS [49,51,53] 

 

Le syndrome coronarien aigu est la principale cause d'arr•t cardiaque pendant le sport : il 

reprŽsente 74,9 % des cas dans lÕŽtude fran•aise menŽe par lÕInserm. [12] 

La maladie coronaire est donc la cause la plus frŽquente de ces Žv•nements cardiaques liŽs ˆ 

lÕexercice [32], surtout apr•s 35 ans.  

 

La physiopathologie de lÕaccident coronarien chez le sportif semble globalement peu 

diffŽrente de celle de la population gŽnŽrale. Elle est liŽe ˆ une Žrosion ou une rupture de 

plaque, plus rarement une dissection [54,55] et plus exceptionnellement encore un 

traumatisme externe [56].  

 

LÕaccŽlŽration de la frŽquence des contractions cardiaques lors de lÕactivitŽ sportive majore 

les contraintes mŽcaniques sur les parois artŽrielles (contraintes de pulsatilitŽ, mouvements 

accordŽons allongement/raccourcissement, de rotation et de coudure..), augmentant le risque 

de rupture de plaques athŽromateuses, favorisŽ Žgalement par lÕaugmentation de pression 

intraluminale et lÕeffet en gŽnŽral pro agrŽgant de lÕeffort quand il est prolongŽ. [57] 

 

La place de lÕECG de repos dans la recherche dÕune ischŽmie silencieuse est limitŽe [58]: il 

permet parfois de rŽvŽler une sŽquelle de nŽcrose passŽe inaper•ue ou des troubles de la 

repolarisation au repos mais lÕentrainement sportif soutenu peut souvent poser des probl•mes 

dÕinterprŽtation. CÕest alors lÕŽpreuve dÕeffort qui doit •tre discutŽe, lÕECG de repos Žtant peu 
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contributif [9]. Les limites de cet examen, comme pour les autres tests non invasifs sont liŽes 

aux mŽcanismes physiopathologiques de la plupart des syndromes coronariens aigus 

(survenue dÕune rupture de plaque responsable dÕune stŽnose artŽrielle infŽrieure ˆ 50%, et 

donc sans retentissement ischŽmique prŽalable dŽcelable). [57] 

 

1.3.2. Chez le sportif jeune 

 

Gr‰ce ˆ  lÕŽtude italienne menŽe par Corrado D et al. en VŽnŽtie, on a pu montrer quÕil existe 

un risque relatif de mort subite 2,5 fois plus important chez la population sportive ‰gŽe entre 

12 et 35 ans que chez celle de m•me ‰ge non sportive. [5,13] 

 

Chez le jeune sportif, la grande majoritŽ des ŽvŽnements cardiovasculaires est en rapport avec 

des pathologies gŽnŽtiques, Žvoluant ˆ  bas bruit, et dont la mort subite est souvent le premier 

Žv•nement pathologique. 

LÕexercice physique nÕest pas le responsable direct de la mort subite mais il  crŽe un 

environnement propice ˆ  la survenue dÕune arythmie. (Fig 3) 

CÕest la prŽsence dÕun foyer arythmog•ne dans cet environnement qui est responsable de la 

mort subite du sportif. (Fig 4) [15]. 

Le mŽcanisme est le plus souvent une fibrillation ventriculaire pouvant •tre prŽcŽdŽe dÕune 

tachycardie ventriculaire chez un sujet porteur dÕune cardiopathie arythmog•ne, le 

dŽclencheur Žtant une extrasystole ventriculaire survenant dans lÕambiance catŽcholergique de 

lÕeffort [10, 16, 17]. Chez les sujets ayant une maladie de Marfan, le dŽc•s est souvent dž ˆ  

une rupture aortique [10, 17]. 
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1.4. ƒtiologies cardio-vasculaires de mort subite du sportif jeune  

 

Pour les m•mes raisons de mŽthodologie que pour lÕincidence des morts subites chez le 

sportif jeune, il  nÕexiste pas aujourdÕhui de donnŽes fiables concernant la frŽquence des 

principales pathologies responsables de mort subite. Un certain nombre dÕŽtudes nationales 

ont ŽtŽ rŽalisŽes et sont rŽsumŽes dans le Tableau 1. 

 

Au vu de ces chiffres, on peut dire que la cardiomyopathie est sans doute la premi•re cause de 

mort subite du jeune sportif suivie par les pathologies vasculaires et valvulaires (pathologies 

coronariennes, valvulopathies et dissections aortiques). Les canalopathies seraient sans doute 

sous estimŽes car probablement responsables dÕune part non nŽgligeable des morts subites o• 

lÕanalyse anatomo-pathologique retrouve un cÏur  normal.  

 

Tableau 1. Etiologies cardiovasculaires des morts subites du sportif  (pourcentage) 

 

Etude 
 
 
 
PŽriode dÕŽtude 
 
 
 
Nombre de MS 
Tranche dÕ‰ge (ans) 

USA 
Maron 
[25] 
 
1980-
2006 
 
 
690 
< 39  

USA 
Maron 
[26] 
 
1985-
1995 
 
 
134 
12-40 

USA 
Vancamp 
[27] 
 
1983-1993 
  
 
 
100 
13-24  

USA 
Burke 
[28] 
 
1981-
1988 
 
 
34 
14-40 

Italie 
[13] 
 
 
1979-
2004 
 
 
55 
12-35 

Royaume 
Uni 
[29] 
 
1996-
2008 
 
 
118 
7-59  

Espagne 
[30] 
 
 
1995-
2001 
 
 
61 
11-65  

France 
[31] 
 
 
1980-
1995 
 
 
27 
<30  

Cardiomyopathie 51 52,2 64 35,3 25,5 53,4 29,5 66,7 
Pathologie 
coronarienne 

23,9 25,4 19 38,2 32,7 7,6 44,3 18,5 

Valvulopathie 5,9 6 7 0 10,9 1,7 3,3 7,4 
Myocardite  5,9 3 7 5,9 12,7 2,5 0 0 
Dissection aortique 2,8 4,5 2 0 0 0,8 0 3,7 
Maladie des canaux 
ioniques 

3,6 0,7 0 0 0 0 0 0 

WPW 1,6 0 1 0 0 0 0 0 
Anomalies de 
conduction 

0 0 0 0 7,3 0 0 0 

CÏur  normal 0 2,2 0 17,6 0 22,9 16,4 0 
Autres 5,2 6 5 2,9 10,9 9,3 6,6 3,7 
Total pathologies 
dŽpistables ˆ  lÕECG 

65,1 58 ,1 72 58,8 45,5 78,8 45,9 66,7 

LŽgende : Pathologies dŽpistables ˆ  lÕECG 1iere,   2i•me, et 3i•me    Žtiologie en frŽquence 

 

LÕŽtude fran•aise du Dr Marijon semble retrouver le m•me classement mais prŽsente des 

rŽsultats difficilement interprŽtables en raison dÕun trop grand nombre de MS non expliquŽes 

(Fig 5) 
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1.4.1 Cardiomyopathies  

 

On distingue la cardiomyopathie hypertrophique (CMH), la dysplasie arythmog•ne du 

ventricule droit (DAVD) et la cardiomyopathie dilatŽe (CMD). 

 

La CMH est la cardiomyopathie la plus frŽquente. CÕest une maladie familiale dans plus de la 

moitiŽ des cas et son mode de transmission est presque toujours autosomique dominant 

[18,19]. Elle se caractŽrise par une hypertrophie du ventricule gauche (HVG) asymŽtrique 

classiquement sans dilatation cavitaire. Cliniquement, elle est souvent asymptomatique et de 

dŽcouverte fortuite (bilan de souffle, ECG, enqu•te familiale). Dans les cas symptomatiques, 

la mort subite (souvent ˆ lÕeffort) est gŽnŽralement le premier sympt™me. 

Des anomalies ECG sont prŽsentes dans 90% des cas. [19] 

Les signes ECG les plus frŽquents sont des troubles de repolarisation: 

Sous-dŽcalage ST,  

Ondes T nŽgatives ou plates  

HVG avec indice de Sokolow >3,5mV 

Ondes Q larges et profondes dans le territoire infŽrieur et latŽral 

 

La DAVD est la deuxi•me des cardiomyopathies en frŽquence. Elle se caractŽrise par un 

remplacement progressif du tissu myocardique du ventricule droit par du tissu fibro-adipeux. 

[18, 20] 

CÕest une maladie gŽnŽtique ˆ transmission autosomique dominante dans environ 1/3 des cas, 

mais elle peut •tre inflammatoire ou sŽquellaire de myocardite. Comme la CMH, elle est 

souvent asymptomatique. Les premiers sympt™mes surviennent volontiers ˆ lÕeffort et 

peuvent •tre syncopes, lipothymies, palpitations ou mort subite. [20]. 

Des anomalies ECG sont prŽsentes dans environ 80% des cas [21] et se caractŽrisent par : 

Ondes Epsilon prŽcordiales droites (V1 ˆ V3) 

Ondes T nŽgatives chez les sujets de plus de 14 ans en lÕabsence de bloc de branche droit. 

 

La CMD est Žgalement une cause de mort subite dŽcrite chez les jeunes sportifs. LÕECG peut 

•tre anormal avec des troubles de la repolarisation, un bloc de branche gauche (BBG), des 

extrasystoles.  
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1.4.2 Pathologies coronariennes  

 

Il sÕagit le plus souvent chez le jeune sportif dÕune anomalie congŽnitale de lÕorigine et/ou du 

trajet des art•res coronaires. 

La manifestation clinique est la survenue de douleurs thoraciques, de syncopes ou dÕune mort 

subite, frŽquemment provoquŽes par lÕeffort. 

LÕECG de repos est en r•gle gŽnŽrale normal [17].  

Son diagnostic prŽventif est difficile. 

1.4.3 Maladies des canaux ioniques 

 

Ce groupe de pathologies comprend surtout le syndrome du QT long congŽnital, le syndrome 

du QT court et le syndrome de Brugada.  

 

Le syndrome du QT long congŽnital, correspond ˆ un allongement de lÕintervalle QT, associŽ 

ˆ un risque ŽlevŽ de survenue de troubles du rythme ventriculaire graves ˆ lÕeffort ou en cas 

dÕŽmotion (torsades de pointes, fibrillation ventriculaire), pouvant entra”ner syncope et mort 

subite. Il peut •tre familial et hŽrŽditaire ou retrouvŽ de fa•on sporadique. 

Le diagnostic est portŽ par lÕECG de repos : 

QT corrigŽ (QTc) supŽrieur ˆ 0.44 sec chez lÕhomme et 0.46 sec chez la femme. 

Il est calculŽ selon la formule de Bazett (QT / �€ RR) ˆ partir de lÕintervalle QT mesurŽ en D2 

ou V5. 

 

Le syndrome du QT court nÕest pas identifiŽ dans les diffŽrentes Žtudes. CÕest un syndrome 

hŽrŽditaire associŽ ˆ  un haut risque de syncope et mort subite par arythmie ventriculaire.  

Le diagnostic est portŽ par lÕECG de repos : 

Intervalle QTc court (infŽrieur ˆ 0.3 sec). 

 

Le syndrome de Brugada associe un retard de conduction intra ventriculaire droit et une 

anomalie de la repolarisation dans les dŽrivations prŽcordiales droites, pouvant se compliquer 

de fibrillation ventriculaire avec un risque ŽlevŽ de mort subite au repos ou lors dÕŽmotions. 

Sa prŽvalence dans les morts subites est estimŽe ˆ 4% toutes Žtiologies confondues et ˆ au 

moins 20% des morts subites survenant chez des patients sans anomalie cardiaque 

structurelle. LÕECG de repos retrouve un aspect de bloc de branche droit (BBD) associŽ ˆ un 

sus-dŽcalage du segment ST dans les dŽrivations prŽcordiales droites (V1 ˆ V3) [18]. 
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1.4.4 Troubles de conduction  

 

Ils comprennent les blocs de branche, les blocs atrio-ventriculaires et les prŽ-excitations 

ventriculaires dont la plus frŽquente est le syndrome de Wolf Parkinson White (WPW). 

 

Le WPW est caractŽrisŽ par la prŽsence dÕun faisceau anormal de conduction de la 

dŽpolarisation entre lÕoreillette et le ventricule, entrainant une activation prŽmaturŽe de 

lÕensemble ou dÕune partie du myocarde ventriculaire ˆ partir dÕun signal atrial [22]. Il est 

dÕorigine congŽnitale et dans la majoritŽ des cas nÕest pas associŽ ˆ une cardiopathie. 

Cliniquement il associe des crises de tachycardie paroxystique symptomatiques, provoquant 

des malaises pouvant aller jusquÕˆ la mort subite, et des anomalies ECG. 

Dans un cas sur deux cÕest lÕarr•t cardiaque qui est la premi•re manifestation. 

LÕECG de repos montre un espace PR court infŽrieur ˆ 0.12 s et une onde delta (empattement 

du dŽbut du QRS). 

 

1.4.5 Autres causes  

 

Les autres Žtiologies de morts subites cardio-vasculaires retrouvŽes dans les Žtudes 

comprennent : 

Les myocardites, les valvulopathies (rŽtrŽcissement aortique et prolapsus de la valve mitrale), 

les dissections aortiques (souvent dans le cadre dÕune maladie de Marfan). 

Leur incidence est loin dÕ•tre nŽgligeable mais malheureusement le dŽpistage de ces 

pathologies ne serait pas amŽliorŽ par la rŽalisation dÕECG lors de la VNCI. 

1.5. Les facteurs favorisant la survenue de mort subite chez le jeune sportif 

 

LÕexercice musculaire aigu est une contrainte majeure pour lÕorganisme. Nous avons vu quÕil 

nÕest pas directement responsable de la survenue de lÕarythmie mais plut™t de 

lÕenvironnement propice ˆ son dŽveloppement. 

Il existe de nombreux facteurs qui accentuent encore cet environnement. Certains directement 

liŽs aux contraintes et conditions du sport pratiquŽ, dÕautres que lÕon pourrait Žviter avec une 

meilleure hygi•ne de vie. 



 18 

 

1.5.1. Le type dÕactivitŽ :  

 

LÕexercice dynamique induit des modifications de type volumŽtrique (augmentation du dŽbit 

cardiaque, diminution des rŽsistances pŽriphŽriques, augmentation modŽrŽe de la PA) tandis 

que lÕexercice statique entra”ne des contraintes de type baromŽtrique (dŽbit cardiaque peu 

modifiŽ, augmentation de la frŽquence cardiaque, diminution du volume dÕŽjection systolique, 

augmentation des rŽsistances pŽriphŽriques et de la PA). En cas dÕexercice mixte, lÕorganisme 

sÕadapte de mani•re intermŽdiaire. 

Une classification des sports (Annexe 1) a ŽtŽ rŽalisŽe en 2005 par Mitchell et son Žquipe [31] 

en fonction de lÕintensitŽ (FMV), et du dynamisme (VO2), de lÕactivitŽ physique. En fonction 

de ces donnŽes statiques et dynamiques, la contrainte cardiovasculaire du sport est dŽterminŽe 

permettant ainsi de dŽfinir des sports dits Ç ˆ risque È. 

Si cette approche thŽorique est sŽduisante, lÕapproche ŽpidŽmiologique semble retrouver des 

rŽsultats discordants. En effet dans une Žtude menŽe entre 1975 et 1982 dans le Rhode Island, 

les dŽc•s sont survenus majoritairement durant le golf (23%) puis le jogging (20%) et la 

natation (11%) [32] alors quÕen 1996 dans lÕŽtude de Maron, le basketball et le foot US 

rassemblent ˆ eux deux 68% des morts subites [26]. En France lÕŽtude du Dr Chevalier 

retrouve la course ˆ pied (40%), la natation (20%), le cyclisme (13%),  et le football (5,6%) et 

lÕEtude de lÕInserm le cyclisme (31%), la course ˆ pied (21%), le football (13%), et la 

randonnŽe (5%). 

Ces divergences de rŽsultats peuvent sÕexpliquer par les caractŽristiques des populations 

ŽtudiŽes. En lÕabsence de limite dÕ‰ge, les sports pratiquŽs par les personnes les plus ‰gŽes 

sont surreprŽsentŽs puisque lÕincidence de la mort subite est beaucoup plus ŽlevŽe apr•s 35 

ans. Aussi, nous constatons une surreprŽsentation des sports les plus pratiquŽs (peu de foot 

US en France par exemple). 

Il semble donc intŽressant de mettre en Ïuvre une Žtude ŽpidŽmiologique sur lÕincidence des 

morts subites en fonction des diffŽrents sports pratiquŽs rapportŽs au nombre de pratiquants 

dans chaque discipline. 
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1.5.2. La compŽtition :  

!
Le terme de compŽtition regroupe deux composantes qui augmentent les contraintes 

cardiovasculaires.  

DÕabord la compŽtition sous entend une notion dÕintensitŽ de lÕexercice physique. Lors dÕun 

effort intense, un sport dynamique devient contraignant au-delˆ du premier seuil ventilatoire, 

soit 60 ˆ 80% de la VO2 max. Pour une activitŽ statique, la contrainte est majeure au-delˆ de 

40 ˆ 60% de la force maximale volontaire. Donc, plus lÕexercice est intense, plus la durŽe au 

delˆ de ces seuils est importante et plus les modifications cardiovasculaires persistent. 

Ensuite la notion de compŽtition implique celle de contraintes psychologiques. Le stress 

engendrŽ par la compŽtition agit sur le syst•me cardiovasculaire par lÕhypothalamus qui 

rŽgule le syst•me neurovŽgŽtatif et donc entraine la libŽration de catŽcholamines. Elles 

induisent une augmentation de la PA, une accŽlŽration du rythme cardiaque et respiratoire. 

[34, 35, 36, 37]. 

Dans lÕŽtude fran•aise de lÕInserm, plus de 90% des MS surviennent ˆ lÕentrainement "#$%. 

On comprend donc aisŽment que le terme de compŽtition utilisŽ dans les diverses 

recommandations doit •tre modulŽ. Doit •tre considŽrŽ comme compŽtition : 

- Toute sŽance dÕentrainement individuelle ou collective qui a pour but lÕamŽlioration des 

performances ou du classement. 

- Tout sport avec dŽcompte des points/ chronomŽtrŽ/ avec classement.  

Ou plus largement toute pratique physique sous entendant dŽpassement de soi quelque soit le 

niveau de pratique, ou le caract•re officiel de la chose.  

1.5.3. LÕenvironnement :  

!
La rŽalisation dÕun exercice en environnement chaud majore le risque de collapsus 

cardiovasculaire et de mort subite par la dŽshydratation quÕil induit. En effet cette 

dŽshydratation baisse le seuil dÕexcitabilitŽ en raison des mouvements ioniques Na
+

, K
+

, 

Mg
2+

et Ca
2+

et des troubles du rythme sont ˆ craindre.  

De mani•re gŽnŽrale, il faut proscrire la pratique sportive par temps chaud et tr•s humide et 

lÕhydratation doit •tre frŽquente et abondante. Pour des efforts prolongŽs, lÕapport de glucose 
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et de sodium en quantitŽ modŽrŽe dans la boisson est recommandŽ afin dÕamŽliorer 

lÕabsorption et la rŽtention dÕeau. [38] 

LÕexposition au froid induit des rŽactions physiologiques qui visent ˆ maintenir la 

tempŽrature interne en diminuant les pertes thermiques (vasoconstriction pŽriphŽrique). Le 

froid expose ˆ lÕhypothermie accidentelle favorisŽe par lÕŽpuisement physique. Les arythmies 

cardiaques apparaissent plus frŽquemment au cours dÕexercices au froid. 

Les exercices physiques par des tempŽratures infŽrieures ˆ -20¡C sont ˆ Žviter en raison dÕun 

risque de survenue dÕun bronchospasme. 

Le froid et la chaleur sont des ŽlŽments hostiles qui se surajoutent aux contraintes de 

lÕexercice. Chez le sujet peu entrainŽ et/ou ˆ risque, ces deux ŽlŽments majorent le risque 

dÕangor et de troubles du rythme [44]. 

 

1.5.4. Erreurs hygiŽno-diŽtŽtiques et dopage : 

 

Une bonne hydratation pendant mais aussi avant et apr•s lÕeffort est capitale. M•me minime, 

la dŽshydratation diminue la performance myocardique et augmente le risque dÕaccident 

cardiovasculaire (troubles du rythme, thrombus intra-coronaire). CÕest donc logiquement que 

les cardiologues du sport ont mit lÕaccent sur cet aspect en rŽdigeant la cinqui•me r•gle dÕor  

du sportif. [41,43] (Annexe 2) 

 

Parmi les erreurs les plus frŽquentes, on retrouve la consommation de tabac. Sa nocivitŽ est 

essentiellement due ˆ la nicotine et au monoxyde de carbone. 

La nicotine stimule le syst•me nerveux sympathique, donc augmente la frŽquence et le dŽbit 

cardiaque et la consommation du myocarde en dioxyg•ne. De plus, elle favorise la libŽration 

de substances vasoactives (sŽrotonine, thromboxane A2). Elle augmente lÕagrŽgabilitŽ 

plaquettaire et la vasoconstriction artŽrielle qui contribue aussi ˆ lÕaccroissement du travail 

cardiaque et ˆ la diminution de la microcirculation artŽrielle. 

Le monoxyde de carbone prŽsente une affinitŽ pour lÕhŽmoglobine bien supŽrieure ˆ celle de 

lÕoxyg•ne et induit donc une hypoxie. Pour compenser, une polyglobulie sÕinstalle entrainant 

une augmentation de viscositŽ du sang et une diminution de la qualitŽ de la microcirculation. 

En cas dÕeffort, lÕhyperagrŽgabilitŽ plaquettaire et lÕhyperviscositŽ plasmatique peuvent 
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engendrer un spasme coronarien. [47] 

Il est donc recommandŽ conformŽment aux 10 r•gles dÕor de bonne pratique sportive (Annexe 

2) de ne pas consommer de tabac dans les 2 heures qui prŽc•dent ou suivent lÕactivitŽ 

physique. 

DÕautre part, la consommation dÕalcool est tr•s rŽpandue et les sportifs nÕy Žchappent pas. 

La consommation dÕalcool active la sudation favorisant la dŽshydratation. Cette derni•re 

favorise la survenue de fibrillation auriculaire liŽe ˆ lÕintoxication aigŸe. [39,42] 

De plus, lÕalcool peut potentialiser les effets dÕautres substances interdites. Par exemple, il 

majore les effets de la coca•ne par production dÕun mŽtabolite qui bloque la dopamine. [42] 

LÕalcool et le tabac sont les deux principales sources dÕerreur diŽtŽtique pouvant favoriser la 

survenue dÕŽv•nement cardiovasculaire lors de lÕexercice physique. Cependant un des 

principaux flŽaux touchant les compŽtitions sportives et plus largement le sport est celui du 

dopage. 

L'Agence Mondiale Antidopage met ˆ jour chaque annŽe une liste des substances et mŽthodes 

interdites par le ComitŽ International Olympique qui comprend diffŽrentes classes de 

substances, ˆ savoir les stŽro•des anabolisants androg•nes, les hormones et substances 

apparentŽes, les b•ta2-agonistes, les diurŽtiques, les stimulants, les narcotiques, les 

cannabino•des, les glucocortico•des, l'alcool, les b•ta-bloquants et autres. Presque toutes ces 

drogues peuvent provoquer, par un effet arythmog•ne direct ou indirect, un large Žventail 

d'arythmies cardiaques (focale ou la rŽentrŽe de type supra ventriculaire, et / ou ventriculaire) 

pouvant •tre mortelles lors dÕactivitŽs sportives. De nombreux cas ont ŽtŽ documentŽs sur des 

athl•tes lors de compŽtitions, mais l'effet arythmog•ne spŽcifique des diffŽrentes substances 

n'est pas connu avec prŽcision. Elles peuvent sans doute favoriser lÕapparition aigu‘ 

dÕarythmies cardiaques, en particulier lorsquÕil existe une pathologie sous jacente et 

probablement aussi favoriser la survenue de cardiopathies lors dÕun usage chronique. [41,46] 

Si le dopage est probablement responsable dÕun certain nombre de morts subites sur les 

terrains, il nÕexiste aucun chiffre permettant de quantifier son implication dans ces dŽc•s. 

Consciente de cette problŽmatique, lÕAcadŽmie Nationale de MŽdecine en concertation avec 

lÕAgence Fran•aise de Lutte contre le Dopage rŽaffirme la nŽcessitŽ de mise en place dÕun 

observatoire des accidents et complications liŽs au dopage. Ainsi elle demande que tout dŽc•s 

survenant sur un terrain de sport soit obligatoirement suivi dÕune autopsie comportant un 

examen anatomo-pathologique, toxicologique et gŽnŽtique. [42] 
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1.5.5. Pathologies associŽes: 

 

Les pathologies infectieuses ou inflammatoires sont toutes potentiellement responsables de 

mort subite. La diffusion de lÕinflammation aux tissus cardiaques peut •tre responsable 

dÕarythmie. Nous avons vu en Žtudiant lÕŽpidŽmiologie des morts subites que la myocardite 

peut reprŽsenter jusqu'ˆ 12% des Žtiologies des morts subites selon les sŽries.  Il est donc 

essentiel de respecter une pŽriode de convalescence entre ce type de maladie et la reprise du 

sport. [45] CÕest dÕailleurs la r•gle dÕor n¡9 du sportif : Ç Je ne fais pas de sport intense si jÕai 

de la fi•vre, ni dans les 8 jours qui suivent un Žpisode grippal (fi•vre + courbatures) È 

(Annexe 2). 
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2. Recommandations des sociŽtŽs savantes : 

 

LÕincidence des morts subites chez le jeune sportif semble assez rare. 

LÕaspect spectaculaire des dŽc•s survenant sur les terrains de sport et le caract•re inacceptable 

de la mort dÕun jeune sportif en bonne condition physique ont poussŽ les diffŽrentes sociŽtŽs 

savantes ˆ Žlaborer des recommandations sur la VNCI. 

LÕintŽr•t de la rŽalisation dÕECG lors de cette visite a donc ŽtŽ dŽbattu et ˆ ce jour diffŽrents 

courants sÕaffrontent ˆ ce sujet. 

 

2.1 Recommandations de lÕEuropean Society of Cardiology (ESC) 

 

En 2005, lÕESC a publiŽ un protocole commun europŽen au sujet du dŽpistage des pathologies 

cardiovasculaires chez les jeunes sportifs [23]. 

Ces experts se basent sur lÕexpŽrience italienne, o• un dŽpistage national avec interrogatoire, 

examen clinique (Annexe 7) et ECG systŽmatisŽ depuis 1982 aurait permis une rŽduction 

significative de lÕincidence des morts subites chez les athl•tes.  

Chez le patient sportif, la sensibilitŽ de lÕECG semble se situer entre 97 et 99%, sa spŽcificitŽ 

entre 55 et 65% ; sa valeur prŽdictive nŽgative est de 96% et sa valeur prŽdictive positive de 

97% [9]. 

Ce bilan cardiovasculaire doit •tre rŽalisŽ au dŽbut de lÕactivitŽ sportive en compŽtition (entre 

12 et 14 ans) et rŽpŽtŽ tous les 2 ans.  

La prŽsence dÕun ou plusieurs crit•res positifs doit mener ˆ des examens complŽmentaires. 

Prenant lÕexemple de lÕItalie, lÕESC recommande que ce bilan soit rŽalisŽ par des mŽdecins 

formŽs en mŽdecine et cardiologie du sport. 

 

 2.2 Recommandations de lÕAmerican Heart Association (AHA) 

 

En 2007, lÕAHA prŽcise le contenu de son dŽpistage des anomalies cardiovasculaires 

prŽalable ˆ la participation ˆ une activitŽ sportive en compŽtition. [24]. 

Il comprend 12 crit•res ˆ rechercher concernant les antŽcŽdents personnels et familiaux, et 

lÕexamen physique. (Annexe 6) 

La prŽsence dÕun ou plusieurs crit•res positifs est jugŽe suffisante pour pouvoir recourir ˆ des 

explorations complŽmentaires et ˆ un avis spŽcialisŽ. 



 24 

Il est ˆ renouveler tous les deux ans chez les lycŽens, puis tous les ans et de fa•on plus 

succincte ˆ lÕuniversitŽ. 

 

LÕAHA reconna”t lÕintŽr•t de lÕassociation interrogatoire, examen clinique et ECG dans le 

dŽpistage des pathologies cardiovasculaires ˆ risque de mort subite mais nÕincorpore pas ce 

dernier. Les principales raisons invoquŽes sont le manque de personnel formŽ ˆ la lecture de 

lÕECG et un cožt jugŽ trop important. 

 

2.3 Recommandations de la SociŽtŽ Fran•aise de Cardiologie (SFC) 

 

En 2009, la SFC a Žmis des recommandations proches de celles de lÕESC [9]. 

Elle propose un interrogatoire et un examen clinique codifiŽ par la SociŽtŽ Fran•aise de 

MŽdecine du Sport (SFMES) [102]. 

Et comme pour lÕESC, la rŽalisation dÕun ECG de repos est recommandŽe, cependant sa 

frŽquence est modifiŽe: tous les 3 ans entre 12 et 20 ans, puis tous les 5 ans ˆ partir de 20 ans.  

La SFC souligne la nŽcessitŽ de former ˆ lÕinterprŽtation de lÕECG de repos les mŽdecins qui 

ne sont pas familiers de cette technique et qui sont en charge des VNCI chez les sujets 

pratiquants une activitŽ sportive en compŽtition. 

Enfin, le cožt de lÕexamen doit •tre ˆ la charge du demandeur, de son club ou de sa 

fŽdŽration ; et non ˆ la charge de la SŽcuritŽ Sociale. 

 

Une fois le diagnostic Žtabli, la pratique ou non de lÕactivitŽ sportive en compŽtition est ˆ  

autoriser en fonction des recommandations de lÕESC [48] ou de celles de la 36•me confŽrence 

de Bethesda [33]. 
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3. ECG : crit•res dÕinterprŽtation 

 

Les crit•res ECG nŽcessitant un avis spŽcialisŽ proposŽs par lÕESC [23] correspondent ˆ ceux 

utilisŽs dans lÕŽtude italienne menŽe par Corrado D et al. en VŽnŽtie [13]. Ce sont les 

suivants : 

 

- Hypertrophie auriculaire gauche : portion nŽgative de lÕonde P en V1!  0,1mV et !  0,04s 

- Hypertrophie auriculaire droite : onde P pointue en DII et DIII ou V1!  0,25mV 

- DŽviation de lÕaxe du QRS dans le plan frontal : droite !  +120¡ ou gauche de -30¡ ˆ -90¡ 

- Voltage augmentŽ : Onde R ou S ! 2mV dans une dŽrivation standard, ou ! 3mV en V1, V2, 

V5, ou V6 

- Onde Q anormale !  0,04s ou !  25% de lÕamplitude de lÕonde R suivante ou aspect QS!  2 

dŽrivations 

- Bloc de branche droit ou gauche avec QRS!  0,12s 

- Onde R ou RÕ en V1!  0,5mV dÕamplitude et ratio R/S !  1 

- Sous-dŽcalage ST ou onde T plate ou inversŽe !  2 dŽrivations 

- QT corrigŽ> 0,44s chez lÕhomme, >0,46s chez la femme 

- ESV ou arythmie ventriculaire plus sŽv•re 

- Tachycardie supra ventriculaire, flutter auriculaire ou fibrillation auriculaire 

- PrŽ-excitation ventriculaire : PR court (<0,12s) avec ou sans onde delta 

- BAV 1ier degrŽ (PR!  0,21s, persistant si hyperventilation ou exercice modŽrŽ), 2•me degrŽ 

ou 3•me degrŽ 

- Bradycardie sinusale "  40 bpm au repos avec augmentation <100 bpm lors dÕun exercice 

modŽrŽ 
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4. Limites des recommandations de la SFC : 

 

4.1. Performance des recommandations : 

 

Il  est dit dans ces recommandations que lÕapport de lÕECG de repos est prouvŽ. Cette 

affirmation sÕappuie sur lÕŽtude italienne menŽe par le Dr Corrado qui est la plus avancŽe 

dans ce domaine [13]. Elle a montrŽ que la pratique systŽmatique de lÕECG associŽe ˆ  

lÕinterrogatoire et ˆ  lÕexamen physique permet de diminuer de 89 % lÕincidence des accidents 

cardiaques et des morts subites chez les jeunes sportifs. 

 

Le taux annuel de mortalitŽ Žtait de 4,0 pour 100 000 personnes-annŽes en 1981-1982 (9 

morts subites) pour finir  ˆ  0,4 / 100 000 personnes-annŽes en 2003-2004 (1 mort subite). Sur 

lÕensemble de lÕŽtude (1979 ˆ  2004), nous retrouvons un taux global d'incidence de la cohorte 

de 1,9 dŽc•s par 100 000 annŽes-personnes (55 cas en 25 ans). 

 

Cependant, les rŽsultats spectaculaires de cette Žtude sont ˆ tempŽrer. En effet les groupes 

observŽs ne sont pas comparables et les rŽsultats ne sont pas ajustŽs aux nombreux facteurs de 

confusion (type de sport, consommation de drogues licites ou non, origine ethnique). 

 

DÕautres Žtudes remettent en cause lÕefficacitŽ du programme de dŽpistage en particulier celle 

de Maron [59] qui souligne lÕabsence de diffŽrence significative entre le taux de MS dans la 

rŽgion de Venetie et du Minnesota o• aucun dŽpistage ECG nÕest mis en Ïuvre. Le 

Minnesota et la rŽgion de Venetie sont qualifiŽs de dŽmographiquement semblables 

cependant ni lÕune ni lÕautre ne sont reprŽsentatifs de lÕensemble des Etats-Unis ou de la 

population italienne, respectivement. Ces rŽsultats ne peuvent donc pas •tre extrapolŽs ˆ la 

population gŽnŽrale.  

 

Une Žtude israŽlienne met lÕaccent sur un biais temporel de lÕŽtude italienne. Elle souligne le 

fait que la pŽriode dÕŽtude prŽcŽdant lÕintroduction du programme de dŽpistage italien est 

relativement courte (4 ans) par rapport ˆ la pŽriode suivante (22 ans) [61]. Dans leur travail, 

les IsraŽliens, ont ŽtudiŽ lÕŽvolution de lÕincidence des morts subites cardiovasculaires chez 

les sujets pratiquant une activitŽ sportive en compŽtition sur deux pŽriodes : entre 1985 et 

1996, avant le programme de dŽpistage par lÕECG et entre 1997 et 2009. LÕincidence annuelle 

des morts subites est similaire entre ces deux pŽriodes (2.54 / 100 000 avant 1997 et 2.66 / 
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100 000 ˆ partir de 1997) avec un pic ˆ 8.4 / 100 000 dans les deux annŽes prŽcŽdant 

lÕintroduction du dŽpistage. Les auteurs sugg•rent quÕun pic dÕincidence similaire des morts 

subites sÕest produit dans lÕŽtude italienne, dans les annŽes prŽcŽdant le dŽbut du dŽpistage 

incluant lÕECG. Ce phŽnom•ne expliquerait les chiffres dÕincidence tr•s ŽlevŽs du dŽbut de 

lÕŽtude du Dr Corrado et leur dŽcroissance spectaculaire. 

 

Comme lÕŽtude amŽricaine, lÕŽtude israŽlienne est critiquable. Le caract•re rŽtrospectif de 

lÕŽtude laisse supposer un certain nombre de perdus de vue dans les morts subites recensŽes, ˆ 

lÕinverse de lÕŽtude prospective italienne. Surtout, il existe un biais de sŽlection, le recueil des 

donnŽes se basant uniquement sur celles disponibles dans les mŽdias, lÕorigine 

cardiovasculaire du dŽc•s Žtant supposŽe sur ces seules informations.  

A lÕinverse, dans lÕŽtude italienne, toutes les morts subites ont ŽtŽ autopsiŽes afin dÕen 

dŽterminer la cause et recensŽes sur le registre dÕŽtat civil des Morts Subites JuvŽniles de 

VŽnŽtie [13]. Ce biais de sŽlection est accru par la reprŽsentation des sports : si les 

footballeurs reprŽsentent dans les deux Žtudes le plus grand nombre de morts subites, la 

proportion est de 75% en Isra‘l contre seulement 42% en VŽnŽtie. 

 

Nous pouvons quand m•me remarquer que les Žtudes fran•aises rŽalisŽes sur le sujet en 

lÕabsence de dŽpistage retrouvent des taux bien infŽrieurs ˆ  ceux du dŽbut de lÕŽtude du Dr 

Corrado.  1,4/100 000 personnes-annŽes (10 cas en 1 an) pour le Dr Chevalier [11] et 1/100 

000 personnes-annŽes (50 cas en 5 ans) pour le Dr Marijon [12]. Ces chiffres renforcent lÕidŽe 

selon laquelle les caractŽristiques de la population de VŽnŽtie ne sont pas celle de la 

population fran•aise. 

 

DÕautre part les diffŽrentes Žtudes sur les causes des MS rŽalisŽes ˆ  ce jour montrent un 

pourcentage de pathologies Ç dŽpistables È allant de 50% ˆ  79% pour les plus optimistes 

(Tableau 1). Cette estimation haute inclut les cardiomyopathies, les myocardites, les maladies 

des canaux ioniques, les WPW, les anomalies de conduction mais aussi les MS sur cÏurs  

sains et dÕŽtiologies non retrouvŽes. 

Une Žtude italienne montre quÕ1/3 des ECG dans une population de jeunes militaires italiens 

porteurs de CMH sont normaux [60]. Il  est probable quÕune bonne partie des myocardites 

responsables de MS nÕauraient jamais pu •tre dŽtectŽes par un dŽpistage ECG (en particulier 

les formes aigues). De m•me rien ne permet dÕaffirmer que toutes les MS sur cÏurs  sains et 

dÕŽtiologies non retrouvŽes auraient pu •tre ŽvitŽes. 

On peut donc Žmettre lÕhypoth•se selon laquelle la diminution spectaculaire de lÕincidence 

des MS secondaires ˆ  lÕinstauration du dŽpistage ECG en VŽnŽtie serait liŽe ˆ  une spŽcificitŽ 



 28 

gŽographique. Il  existerait probablement un bassin de population prŽsentant un plus grand 

nombre de pathologies responsables de MS chez le sportif dŽpistables ˆ  lÕECG dans cette 

rŽgion. 

 

Si ces constatations ne remettent pas en cause le bien fondŽ de la mise en place dÕun 

programme de dŽpistage basŽ sur la rŽalisation systŽmatique dÕECG lors de la VNCI, elles 

nous permettent dÕaffirmer que les caractŽristiques de lÕŽchantillon italien servant ˆ  objectiver 

lÕefficacitŽ des recommandations nÕest pas reprŽsentatif de la population fran•aise et 

mondiale. 

 

4.2. Performance de lÕECG: 

 

Dans les recommandations de la SFC [6] il est indiquŽ que la sensibilitŽ de lÕECG pour 

dŽtecter des aspects anormaux est comprise entre 97 et 99%, sa spŽcificitŽ entre 55 et 65%, sa 

valeur prŽdictive nŽgative est de 96% et sa valeur prŽdictive positive est de 7% [24,62,63].  

Les faux nŽgatifs sont estimŽs ˆ 5% [13,21,23,62,65] et concernent les pathologies sans 

expression Žlectrique au repos ou ˆ expression phŽnotypique retardŽe. CÕest la raison pour 

laquelle il est souhaitable de rŽpŽter lÕECG au moins jusquÕˆ lÕ‰ge adulte.  

 

La frŽquence de rŽalisation de lÕECG est annuelle en Italie, tous les 2 ans selon lÕESC et tous 

les 3 ans de 12 ˆ 20 ans puis tous les 5 ans jusquÕˆ 35 ans selon la SFC. Il nÕexiste 

actuellement pas dÕŽtude permettant de connaitre la pŽriodicitŽ optimale de rŽalisation de 

lÕECG. La seule dont nous disposons est lÕexpŽrience italienne avec la rŽalisation dÕun ECG 

annuel. On peut sÕinterroger sur la pertinence dÕune telle frŽquence. Plus dÕŽtudes devraient 

•tre rŽalisŽes sur ce point.  

 

Comme nous lÕavons soulignŽ auparavant les crit•res de positivitŽ du dŽpistage ont ŽtŽ 

ŽvaluŽs sur une population essentiellement blanche non reprŽsentative de la population 

fran•aise. 

  

Un des aspects les plus problŽmatiques est la faible spŽcificitŽ des crit•res initialement utilisŽs 

(Annexe 4). En effet certaines particularitŽs Žlectriques liŽes ˆ lÕentra”nement peuvent poser 

un probl•me de diagnostic diffŽrentiel avec des anomalies constatŽes dans des Žtats 

pathologiques. Ce dŽfaut de spŽcificitŽ conduirait ˆ de trop nombreux avis cardiologiques 

(>51%) lorsque les crit•res de lÕESC sont strictement appliquŽs par des mŽdecins gŽnŽralistes 



 29 

fran•ais [66]. Pour diminuer le nombre de faux Ç positifs È, dans ses recommandations la SFC 

mentionne des crit•res ECG modifiŽs (Annexe 3) qui permettraient dÕaboutir ˆ un taux dÕavis 

cardiologiques de 13% [66]. 

CÕest donc logiquement quÕelle les propose pour Žtablir les limites de lÕECG au delˆ 

desquelles un avis cardiologique est nŽcessaire. La SFC Žmet cependant une rŽserve en 

signalant quÕils devront faire lÕobjet de validations sur le long terme en fonction des 

populations sportives concernŽes (niveaux, disciplines, catŽgories sportives, ethnie, sexe, 

‰ge).  

 

Depuis, un groupe international d'experts en cardiologie du sport et mŽdecine sportive sÕest 

rŽuni ˆ Seattle pour dŽfinir des normes contemporaines pour l'interprŽtation d'ECG chez les 

athl•tes (Annexe 4). LÕobjectif de ces nouveaux crit•res est de diffŽrencier avec prŽcision les 

signes Žlectriques dÕune cardiopathie potentiellement mortelle de ceux reflŽtant lÕadaptation 

physiologique bŽnigne qui se produisent ˆ la suite dÕune activitŽ physique intense rŽguli•re 

(cÏ ur d'athl•te). 

 

Ces crit•res ont fait preuve de leur efficacitŽ dans plusieurs Žtudes rŽcentes [67,79,80]. Parmi 

elles, nous retiendrons lÕŽtude du Dr Sheikh [67] qui met lÕaccent sur la nŽcessitŽ de tenir 

compte de lÕethnicitŽ du sportif. En effet jusquÕalors les Žtudes dÕŽvaluation des crit•res 

portaient sur des athl•tes essentiellement blancs. Ici les rŽsultats dÕune population dÕathl•tes 

blancs ont ŽtŽ comparŽs ˆ ceux dÕune population dÕathl•tes noirs. Ainsi les auteurs proposent 

une nouvelle fois des crit•res plus prŽcis diminuant les faux positifs et donc les avis 

spŽcialisŽs inutiles sans modifier la sensibilitŽ du test dans les deux populations (Fig 7).  

Nous pouvons constater que les nouveaux crit•res employŽs dans cette Žtude permettent 

dÕatteindre une spŽcificitŽ de 84,2% chez les athl•tes noirs alors quÕelle nÕest que de 40,3% 

pour les crit•res de lÕESC et 79,3% pour les crit•res de Seattle dans cette m•me population. Si 

cette amŽlioration est tr•s prononcŽe dans la population des athl•tes noirs, elle est aussi 

prŽsente dans celle des athl•tes blancs (Tableau 2). 
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Tableau 2 : SensibilitŽ et spŽcificitŽ de lÕECG pour dŽtecter les anomalies cardiaques 

majeures et mineures en fonction des diffŽrents crit•res utilisŽs. (Intervalle de confiance 

95%) 

 

 

On peut donc constater que conformŽment ˆ ce qui Žtait ŽnoncŽ dans les recommandations de 

la SFC les crit•res dÕinterprŽtation de lÕECG du sportif font lÕobjet de rŽŽvaluations 

successives en fonction des populations sportives concernŽes (niveaux, disciplines, catŽgories 

sportives, ethnie, sexe, ‰ge) permettant ainsi une amŽlioration de la spŽcificitŽ du dŽpistage. 

Si ces progr•s successifs sont en faveur du programme de dŽpistage en diminuant les avis 

spŽcialisŽs inutiles et donc le cožt de mise en place du programme, ils peuvent •tre source de 

confusion chez les mŽdecins et expliquer en partie les difficultŽs dÕapplication rencontrŽes. 

 

4.3. ProblŽmatique de lÕECG pŽdiatrique 

 

Le taux et les causes de mort subite diff•rent entre les jeunes adultes et les enfants.  

Les enfants ont une incidence beaucoup plus faible de mort subite dÕorigine cardiaque. 

Les donnŽes manquent pour quantifier lÕinfluence du sport sur la survenue de MS dans 

l'enfance, mais 40-50% dans ce groupe d'‰ge semblent •tre liŽes ˆ l'exercice [68,69]. 

 

Les donnŽes concernant lÕŽvaluation dÕun programme de dŽpistage dans la population 

pŽdiatrique permettent de soup•onner que ce test est sensible avec une VPN ŽlevŽe mais la 

valeur prŽdictive positive et le taux de faux positifs retrouvŽs dans la littŽrature sont variŽs. 

[70] 

 

Dans les populations sŽdentaires, lÕECG de lÕenfant et de lÕadolescent diff•r ent de celui de 

lÕadulte. La frŽquence cardiaque et lÕamplitude des complexes sont plus ŽlevŽes dans 

lÕenfance. Ainsi les crit•res de positivitŽ de lÕindice de Sokolow doivent •tre interprŽtŽs en 



 31 

fonction de lÕ‰ge (amplitude des ondes R en V6 et des ondes S en V1 plus ŽlevŽes que chez 

lÕadulte). Des particularitŽs de la repolarisation sont plus frŽquemment rencontrŽes, comme 

lÕinversion ou lÕaspect diphasique des ondes T de V1 ˆ V3 jusquÕˆ lÕ‰ge de 12-13 ans et 

m•me en V4 jusque vers 8 ans ou le sus-dŽcalage du segment ST. Une arythmie respiratoire 

marquŽe, comportant parfois des Žchappements jonctionnels, nÕa pas de valeur pathologique 

et un bloc focal droit du type RSRÕ est tr•s frŽquemment observŽ. [71,72] 

 

Peu dÕŽtudes ont cherchŽ ˆ prŽciser les particularitŽs Žlectrocardiographiques de lÕenfant 

sportif. [73,74] Les aspects dŽcrits chez lÕathl•te adulte sont globalement retrouvŽs mais 

restent cependant moins marquŽs chez lÕenfant [75]. Les Žtudes par enregistrement Holter 

confirment ces observations et montrent une prŽvalence un peu plus ŽlevŽe des arythmies 

ventriculaires bŽnignes chez les enfants athl•tes [75,76]. 

 

Ces particularitŽs rendent en consŽquence les diagnostics moins prŽcis et expliquent des 

performances moindres du dŽpistage chez lÕenfant.  

Une Žtude amŽricaine a ŽtŽ menŽe pour Žvaluer la prŽcision d'interprŽtation de 

l'Žlectrocardiogramme des cardiologues pŽdiatriques dans le contexte du dŽpistage des 

cardiopathies ˆ risque de MS [77]. 

Une sŽrie de 18 ECG pŽdiatriques normaux ou prŽsentant des signes Žlectriques de 

cardiopathie ˆ risque de MS ont ŽtŽ interprŽtŽs par 53 membres de la Western Society of 

Pediatric Cardiology. 

Le nombre moyen d'interprŽtations de l'ECG correctes Žtait de 12,4 ± 2,2. Les rŽpondants ont 

obtenu une sensibilitŽ de 68% et une spŽcificitŽ de 70% pour la reconnaissance des 

anomalies. Les taux de faux positifs et de faux nŽgatifs Žtaient de 30% et 32%, 

respectivement. La pratique sportive a ŽtŽ autorisŽe et limitŽe avec prŽcision dans 74% et 

81% des cas. Les meilleures orientations sportives ont ŽtŽ constatŽes dans les cas de 

syndrome du QT long et de myocardite (98% et 90%, respectivement) et moins frŽquemment 

dans les cas de cardiomyopathie hypertrophique, syndrome de Wolff-Parkinson-White, et 

d'hypertension artŽrielle pulmonaire (80%, 64%, et 38%, respectivement).  

Cette Žtude met bien en Žvidence les difficultŽs liŽes ˆ lÕinterprŽtation de lÕECG chez lÕenfant 

qui pourraient conduire ˆ des taux ŽlevŽs d'erreur de diagnostic et ˆ  la surutilisation des tests 

diagnostiques complŽmentaires [77]. 

 

RŽcemment une Žtude qui visait  ̂ mettre en place un outil de dŽpistage 

Žlectrocardiographique des CMH sur la population pŽdiatrique a comparŽ diffŽrents crit•res 

de dŽpistage ECG [78]. Quatre diffŽrents crit•res ont ŽtŽ ŽvaluŽs : les crit•res Sokolow-Lyon 
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(SV1 + RV5 / RV6> 35 mm), le crit•re de Cornell (RAVL + SV3> 28 mm chez les hommes, 

20 mm chez les femmes), le crit•re de voltage total des 12 dŽrivations (onde R au nadir de Q / 

S > 175 mm), et les crit•res pŽdiatriques spŽcifiques (RAVL + SV2> 23 mm). 

Cette Žtude dŽmontre que les crit•res pŽdiatriques spŽcifiques sont plus prŽcis pour dŽpister 

les CMH que tous les autres crit•res de sŽlection utilisŽs. 

Elle dŽmontre elle aussi quÕun des enjeux majeurs de la mise en place du dŽpistage 

systŽmatique ayant un cožt raisonnable repose sur lÕŽlaboration de crit•res spŽcifiques. 

L'impact d'un programme de dŽpistage dans la population pŽdiatrique doit donc •tre ŽvaluŽ 

dans de grandes Žtudes prospectives [69].  SÕil peut sÕavŽrer intŽressant, il ne dispense pas de 

prŽvention secondaire et donc de l'Žducation gŽnŽralisŽe des techniques de rŽanimation 

simples et l'utilisation de dŽfibrillateurs externes automatiques.  

 

4.4. ProblŽmatique du cožt des recommandations : 

 

Une question importante est dÕestimer le cožt induit par la rŽalisation systŽmatique dÕun ECG 

avant rŽdaction dÕun certificat mŽdical de non contre-indication ˆ la pratique sportive en 

compŽtition pour les 12-35 ans. De nombreuses Žtudes se sont penchŽes sur la question avec 

des rŽsultats tr•s diffŽrents les uns des autres. Certaines jugent la mise en place dÕun 

programme de dŽpistage rentable [81,83] dÕautres Žmettent des rŽserves [82,84]. 

 

Les rŽsultats sont difficilement exploitables du fait dÕune part des diffŽrences dÕincidence de 

la MS chez les 12-35 ans retrouvŽes dans la littŽrature, du manque de prŽcision dans la 

dŽfinition du jeune compŽtiteur, de lÕŽvolution permanente des crit•res dÕinterprŽtation de 

lÕECG et des variations du nombre de faux positifs quÕils engendrent,  mais surtout du fait de 

la diffŽrence de tarifs de soins des diffŽrents pays. Au vu des diffŽrences gŽnŽtiques, 

dÕethnies, de syst•mes de soins, de cožt de rŽalisation de lÕECG, de lÕŽchographie cardiaque 

et de la consultation mŽdicale, toute Žvaluation de ce programme de dŽpistage ne peut •tre 

rŽalisŽe que sur un seul pays et nÕest en aucun cas extrapolable aux autres. 

 

En consŽquence, nous allons nous livrer ˆ une estimation. En France, un peu plus de 9 

millions de personnes participent ˆ des compŽtitions sportives, requŽrant un certificat mŽdical 

prŽalable chaque annŽe [85].  

Les 10-35 ans reprŽsentent environ 46,2% des licenciŽs (7 415 634 /16 033 776) en 2013. 

Parmi eux, 68,6% ont moins de 20 ans (5 089 279) et 31,4% ont 20 ans ou plus (2 326 355) 

[86]. 
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Il est ˆ notre avis probable que la proportion de 12-35 ans soit plus ŽlevŽe au sein de la 

population des compŽtiteurs. Celle ci nÕŽtant pas connue, nous rŽaliserons une estimation 

basse du cožt des recommandations en utilisant ici la dŽmographie de la population des 

licenciŽs. Ainsi un ECG est recommandŽ par la SFC pour 4,2 millions de pratiquants (2,9 

millions ‰gŽs de moins de 20 ans et 1,3 millions ‰gŽs de 20 ans ou plus). 

ConsidŽrant la recommandation de rŽpŽter lÕECG tous les 3 ans avant 20 ans, puis tous les 5 

ans par la suite ; 967 000 sportifs de moins de 20 ans et 260 000 ‰gŽs de 20 ˆ 35 ans devraient 

bŽnŽficier chaque annŽe dÕun ECG de repos. Ainsi la moyenne annuelle dÕECG de repos ˆ 

rŽaliser est de 1.23 millions.  

 

La consultation chez un mŽdecin gŽnŽraliste sÕŽl•ve ˆ 23 ! (1! de ticket modŽrateur, 6,90 ! de 

part mutuelle et 15,10! de part SŽcuritŽ Sociale). Selon la derni•re classification commune 

des actes mŽdicaux (CCAM), lÕECG de repos 12 dŽrivations est facturŽ ˆ 14,02! (4,21! de 

part mutuelle et 9,81! de part SS) depuis le 1ier mars 2014 et sera probablement augmentŽ une 

nouvelle fois au 1ier janvier 2015. [98] 

Le cožt engendrŽ par les consultations est de 96,6 millions dÕeuros par an. Celui engendrŽ par 

lÕajout de lÕECG de repos au bilan est estimŽ ˆ environ 17,25 millions dÕeuros par an.  

Ainsi le cožt annuel des VNCI ˆ la pratique sportive en compŽtition chez les 12-35 ans serait 

de 113,85 millions dÕeuros par an ; pour chaque patient, il est de 27.43 ! par an, le surcožt 

annuel de lÕECG Žtant de 4.43 !. Ce cožt est normalement ˆ la charge du sportif, de son club 

ou de sa fŽdŽration [9].  

 

A ceci sÕajoute, pour les patients prŽsentant une anomalie Žlectrique, le cožt induit par une 

consultation spŽcialisŽe chez un cardiologue (45,73 ! dont 1! de ticket modŽrateur et 13,72! 

de part mutuelle soit 31,01! ˆ la charge de la SS) avec le plus souvent un examen 

Žchocardiographique, facturŽ 96.49! (28,95! de part mutuelle et 67,54! de part SS)  [101].  

 

Si lÕon prend un taux dÕECG positifs de 12% qui correspond aux taux le plus ŽlevŽ retrouvŽ 

dans la littŽrature [80] pour les crit•res de Seattle, cela reprŽsenterait 148 000 patients par an 

bŽnŽficiant dÕun avis spŽcialisŽ, soit une dŽpense dÕenviron 21 millions dÕeuros par an dont 

14,6 millions ˆ la charge de la sŽcuritŽ sociale. Ce cožt doit thŽoriquement •tre pris en charge 

par la SŽcuritŽ Sociale dans la mesure o• il entre dans le cadre dÕun bilan pathologique [9].  

 

De plus, apr•s une consultation spŽcialisŽe, de nombreux patients reviennent vers leur 

mŽdecin gŽnŽraliste. Les raisons de cette nouvelle consultation sont multiples. LÕanxiŽtŽ et la 

nŽcessitŽ dÕ•tre rassurŽ seraient probablement les premi•res dans notre cas o• il est question 
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de pathologie cardiaque et de mort subite. Mais parfois aussi, la nŽcessitŽ dÕavoir dÕautres 

explications, de poser dÕautres questions ou tout simplement dÕinformer son mŽdecin traitant 

de son Žtat de santŽ. Le cožt de ces consultations serait lui aussi ˆ la charge de la SŽcuritŽ 

Sociale. Il est difficile dÕestimer le nombre de ces consultations de Ç retour du spŽcialiste È en 

lÕabsence de chiffres particuli•rement dans ce contexte mais son cožt pour la SŽcuritŽ Sociale 

nÕexcŽderait pas 2,23 millions (en considŽrant que tous les patients reviennent).  

 

Le cožt total sÕŽl•verait donc ˆ 137,1 millions dÕeuros par an, dont seulement 16,83 millions  

ˆ la charge de la SŽcuritŽ Sociale.  

 

Selon la principale Žtude ŽpidŽmiologique du Dr Marijon [12] le nombre de MS chez le jeune 

compŽtiteur en France serait estimŽ entre 10 et 15 par an. Si nous partons du principe que ces 

ECG de dŽpistage seront interprŽtŽs par des cardiologues sensibilisŽs ˆ la mŽdecine du sport 

comme en Italie, nous pouvons espŽrer un taux de faux nŽgatifs proche de 0. En estimant de 

mani•re optimiste que 80% (Tableau 1) des pathologies responsables de mort subite sont 

dŽpistables ˆ lÕECG, on arrive ˆ un nombre de 8 ˆ 12 vies sauvŽes par an. Le cožt de ce 

programme serait donc de 1,4 ˆ 2,1 millions dÕeuros par vie sauvŽe. 

 

Cette estimation ne comprend pas les cožts de formation du personnel mŽdical et technique, 

les frais dÕinstallation du programme, de mise en place des structures de coordination, de 

convocation des participants, de gestion des donnŽes, dÕadministration et dÕŽvaluation 

continue du programme, de suivi ŽpidŽmiologique des participants, de campagne de 

communication, de soins de suivi, de traitement des pathologies dŽtectŽes,  des arr•ts de 

travail, de temps perdu sur les activitŽs habituelles des sujets dŽpistŽs et traitŽs, de lÕanxiŽtŽ 

secondaire aux faux positifs ou causŽe par lÕannonce au diagnostic.  

 

A titre comparatif le cožt de dŽpistage dÕun cancer du sein sans le traitement est de 20 000 ! 

[87]. Le cožt du dŽpistage ECG peut para”tre important mais la part  ̂la charge de lÕŽtat reste 

infŽrieure en terme de cožt /annŽe de vie sauvŽe ˆ celle de lÕhŽmodialyse en centre (81 500 

!/an) [88] ou en terme de cožt prŽsumŽ/vie sauvŽe ˆ celle de la libŽration par la France de ses 

ressortissants retenus par Al-Qa•da au Maghreb islamique (9,5 millions pour 3 otages) [89].  

 

Le cožt supportŽ par la sŽcuritŽ sociale est acceptable. Il semblerait m•me que la France avec 

des tarifs de santŽ dans les moins ŽlevŽs des pays industrialisŽs soit un pays de choix pour 

mettre en place un tel programme de dŽpistage. 
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Cependant le probl•me rŽside dans le cožt supportŽ par le sportif. Dans un pays o• la santŽ 

est traditionnellement considŽrŽe gratuite, un tarif de 27,43! ˆ la charge du patient reste ŽlevŽ 

m•me si celui ci est dŽrisoire ˆ cotŽ des sommes engagŽes dans lÕŽquipement sportif. Les 

th•ses des Dr Mouillat, Roussel et Venturi montrent que respectivement 81, 81,5 et 85% des 

mŽdecins interrogŽs dŽlivrent systŽmatiquement une feuille de soins ˆ la suite de la visite de 

non contre indication ˆ la pratique du sport. [90,91,92] Ces chiffres soulignent bien la 

difficultŽ de rendre lÕacte mŽdical payant en France. SÕils agissaient de m•me pour ce 

dŽpistage cela augmenterait fortement la part du cožt pris en charge par lÕAssurance Maladie.  

 

4.5. ProblŽmatique du lecteur 

 

Dans ses recommandations, la SFC, contrairement ˆ lÕŽtude italienne, souligne la nŽcessitŽ de 

former ˆ lÕinterprŽtation de lÕECG de repos les mŽdecins qui ne sont pas familiers de cette 

technique et qui sont en charge des VNCI chez les sportifs pratiquant en compŽtition. 

 

Le groupe des mŽdecins ayant ŽlaborŽ la recommandation ne comprend que des mŽdecins de 

la SociŽtŽ Fran•aise de Cardiologie (reprŽsentants des groupes de travail de Rythmologie et 

de Stimulation cardiaque, Exercice-RŽadaptation et Sport et de la Filiale de Cardiologie 

PŽdiatrique et CongŽnitale de la SociŽtŽ Fran•aise de Cardiologie). Il nÕest reprŽsentŽ aucun 

mŽdecin gŽnŽraliste, or ce sont les premiers ˆ •tre concernŽs par cette recommandation car en 

premi•re ligne des demandes de certificat de non contre indication ˆ la pratique du sport. 

 

Dans un communiquŽ de presse en 2012 le Coll•ge National des GŽnŽralistes Enseignants 

exprime un avis  dŽfavorable ˆ lÕapplication de ces recommandations en mettant en avant le 

rapport cožt/efficacitŽ ŽlevŽ, le manque de donnŽes scientifiques actuelles et surtout une 

faisabilitŽ problŽmatique. [93] 

 

Cet avis traduit le malaise des mŽdecins gŽnŽralistes face ˆ ces recommandations. Dans 

plusieurs th•ses de mŽdecine leur avis et leur Žquipement ont ŽtŽ ŽvaluŽs [90,94,95]. On 

estime entre 50 et 60% le taux de mŽdecins gŽnŽralistes ŽquipŽs en ECG [90,96,97] et 

connaissant ces recommandations [90,95]. Entre 17 et 31% rŽalisent systŽmatiquement un 

ECG lors de la VNCI au sport en compŽtition [90,95]. 29% des mŽdecins gŽnŽralistes jugent 

ces recommandations applicables [90]. CÕest dans le sentiment de compŽtence pour 

lÕinterprŽtation de lÕECG que nous retrouvons la plus grande variation (entre 22 et 75,9%) 

[90,94,95].     
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Ces rŽsultats nous confirment quÕˆ lÕheure actuelle lÕensemble des mŽdecins gŽnŽralistes nÕest 

pas pr•t pour ces recommandations. Une bonne formation est indispensable ˆ la mise en place 

dÕun programme de dŽpistage ECG. Si la viabilitŽ Žconomique de ce projet repose sur une 

bonne connaissance des crit•res de positivitŽ en diminuant le taux de faux positifs, une 

augmentation des faux nŽgatifs par un sentiment de compŽtence exagŽrŽ serait inacceptable. 

 

Dans un souci de mise en place dans un avenir proche dÕun programme de dŽpistage, nous 

avons Žmis lÕhypoth•se quÕil pourrait reposer sur la population des mŽdecins du sport. 

En consŽquence nous avons rŽalisŽ une enqu•te dÕopinion aupr•s des mŽdecins du sport 

fran•ais vis ˆ vis de ces recommandations. 
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DEUXIEME PARTIE : ENQUETE  

 

Depuis 2009, lÕESC et la SFC recommandent la rŽalisation dÕun ECG lors de la VNCI, avant la 

dŽlivrance du certificat mŽdical autorisant la pratique sportive en compŽtition pour les jeunes 

sportifs entre 12 et 35 ans. 
Les mŽdecins gŽnŽralistes sont frŽquemment sollicitŽs pour ce certificat mŽdical.  

Plusieurs Žtudes ont mis en Žvidence de nombreux freins ˆ la mise en Ïuvre de ces 

recommandations. 

AujourdÕhui nous Žtudions les pratiques professionnelles des mŽdecins du sport fran•ais lors de la 

VNCI. Connaissent-ils les recommandations de la SFC ? Sont-ils ŽquipŽs en appareil ˆ ECG ? 

Quelles sont leurs opinions et attitudes concernant ces recommandations? Quels freins ˆ leur 

application rencontrent-ils dans leur pratique de tous les jours? Quelle est leur formation ˆ 

lÕinterprŽtation de lÕECG dans ce cadre prŽcis? 

Dans le but de rŽpondre ˆ ces questions, nous avons interrogŽ un Žchantillon de mŽdecins du 

sport. 

 

 

1. MŽthodologie 

 

1.1. Population/Žchantillon 

 

La population ŽtudiŽe est celle des mŽdecins du sport exer•ant en France mŽtropolitaine, 

Guadeloupe, Martinique et RŽunion. 

Sont considŽrŽs comme mŽdecins du sport pour cette Žtude tous les mŽdecins autorisŽs ˆ 

mentionner sur leur plaque, feuilles dÕordonnances ou dans un annuaire professionnel le titre 

de mŽdecin du sport (titulaires de CES, DES, DESC, CAPACITES de mŽdecine du sport) 

mais aussi les titulaires de dipl™mes universitaires ou inter-universitaires de mŽdecine du 

sport et les mŽdecins dÕŽquipes ou de sportifs professionnels. [98] 

Le questionnaire a ŽtŽ envoyŽ par mail. Il semble que cette mŽthode est la moins 

contraignante pour lÕindividu ŽtudiŽ et donc permet dÕaugmenter le taux de rŽponse.   
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Les adresses Žlectroniques de 569 mŽdecins ont ŽtŽ recueillies en les joignant par tŽlŽphone 

gr‰ce ˆ  la base de donnŽes du Conseil National de lÕOrdre des MŽdecins accessible sur le site 

internet : http://www.conseil-national.medecin.fr.  

Seuls les mŽdecins pour lesquels un numŽro de tŽlŽphone Žtait mentionnŽ dans ce listing ont 

donc ŽtŽ contactŽs. 

Un seul appel pour obtenir leur adresse email a ŽtŽ passŽ sans rappel. 

Une explication du sujet du questionnaire a ŽtŽ dŽlivrŽe en cas de demande sans divulguer 

aucun des items du questionnaire et sans avis personnel sur les recommandations ŽtudiŽes. 

Les dŽpartements suivants ont fait lÕobjet de cette mŽthode de collecte dÕadresse mail : Ain, 

Alpes de Haute Provence, Ari•ge, Ard•che, Aube, Aveyron, Calvados, Cantal, Cher, Creuse, 

Dordogne, Doubs, Eure, Eure et Loire, Gard, Gers, Landes, Haute-Loire, Loz•re, PyrŽnŽes 

Atlantiques, Haute PyrŽnŽes, PyrŽnŽes orientales, Lot, Lot et Garonne, Manche, Mayenne, 

Ni•vre, Orne, Pas de Calais, PyrŽnŽes Orientales, Haute Sa™ne, Sarthe, Paris, Seine Maritime, 

Tarn, Tarn et Garonne, Territoire de Belfort, Corse-du-Sud, Haute-Corse, Martinique, 

Mayotte, Guadeloupe et RŽunion. 

 

Une demande a ŽtŽ adressŽe aux responsables des capacitŽs et DU de mŽdecine et biologie du 

sport. 

Cette mŽthode a permis de collecter 110 adresses pour Bordeaux, 58 adresses pour Lyon-

Grenoble-Saint Etienne, 32 adresses pour Nancy, 12 adresses pour Montpellier. 

 

Les adresses de 48 titulaires du DESC de mŽdecine du sport ont ŽtŽ collectŽes apr•s demande 

aupr•s de LÕADMS. 

 

Une demande aupr•s des conseils dŽpartementaux de lÕordre des mŽdecins a permis de 

collecter les adresses mails de 63 MDS de VendŽe, 59 MDS de lÕHŽrault, 40 MDS de 

Charente et 19 MDS des Vosges. 

 

Une demande aupr•s des FŽdŽrations Fran•aises a permis de collecter les adresses des 

mŽdecins fŽdŽraux : 10 pour la FŽdŽration Fran•aise de Hockey sur glace, 14 pour la 

FŽdŽration Fran•aise dÕEtudes et de Sports Sous-marins, 15 pour la FŽdŽration Fran•aise 

dÕAthlŽtisme, 18 pour la FŽdŽration fran•aise de Canoe-Kayak, 29 pour la FŽdŽration 

Fran•aise de Ski, 36 pour la FŽdŽration Fran•aise de Judo et 39 pour la FŽdŽration Fran•aise 

de Golf.  

Par ailleurs 21 adresses de mŽdecins fŽdŽraux nationaux ont ŽtŽ collectŽes. 
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15 adresses ont ŽtŽ collectŽes par contact direct de lÕAssociation rŽgionale des mŽdecins du 

sport de Champagne Ardennes, 11 par contact de lÕAssociation des mŽdecins du sport des 

Yvelines et 7 par contact de la SociŽtŽ Bourguignonne de MŽdecine du Sport 

 

Une demande aupr•s des Žquipes masculines de Ligue 1 et 2 de football, de Top 14 et ProD2 

de rugby, de ProA et ProB de basket et de division 1 de handball a permis de collecter 18 

adresses. 

 

Une recherche internet a permis de recueillir en ligne : 

1 adresse sur Annuaire national des jeunes mŽdecins gŽnŽralistes 

2 adresses sur le site dÕannonce REMPMED 

3 adresses sur le site du Club Omnisport du SMUC  

3 adresses sur le site du CMS Morlaix 

4 adresses dans les annonces du SNJMG 

5 adresses sur lÕAnnuaire IRBMS 

 

Dans la liste servant ˆ envoyer les questionnaires, les doublons ont ŽtŽ supprimŽs. Il est 

possible quÕun m•me mŽdecin ait ŽtŽ sollicitŽ deux fois sÕil poss•de 2 adresses mail 

diffŽrentes. CÕest pourquoi en prŽambule au questionnaire figurait la mention Ç Merci de ne 

pas tenir compte de ce message si vous avez dŽjˆ rŽpondu ˆ ce questionnaire ou si vous avez 

dŽjˆ ŽtŽ contactŽ sur une autre adresse mail È 

Le questionnaire a ŽtŽ envoyŽ ˆ 1261 premi•res adresses collectŽes le 12 avril 2013. 

Lors de cet envoi 64 adresses mail se sont avŽrŽes invalides. 

Une relance par mail a ŽtŽ effectuŽe le 13 mai 2013. 

 

Le nombre exact de mŽdecins contactŽs nÕest  donc pas connu du fait des recoupements, mais 

on peut lÕestimer entre 1100 et 1197. 

 

Seules les rŽponses obtenues avant le 12 novembre 2013 (soit 7 mois apr•s lÕenvoi) ont ŽtŽ 

comptabilisŽes. 
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1.2. Questionnaire 

 

Un questionnaire a ŽtŽ ŽlaborŽ avec lÕaide dÕun cardiologue du sport, ˆ partir des donnŽes de 

la littŽrature et des recommandations citŽes. (Annexe 5) 

Il existe plusieurs Žtudes similaires sur des populations de mŽdecins gŽnŽralistes. 

Plusieurs questions utilisŽes dans ces travaux ont ŽtŽ volontairement reprises afin de faciliter 

la comparaison avec la population de mŽdecins du sport ici ŽtudiŽe.  

 

Ce questionnaire a fait lÕobjet dÕun prŽ-test aupr•s de deux mŽdecins gŽnŽralistes bordelais 

avant envoi, pour la mise en forme, la lisibilitŽ et la comprŽhension. 

 

Le questionnaire final est anonyme. Il comporte un prŽambule et 18 questions. 

Des questions fermŽes dichotomiques (3, 8, 9, 10, 11, 13,17) 

Une question multichotomique ˆ rŽponse unique (7) 

Une question multichotomique ˆ rŽponse multiple (6) 

Des questions ouvertes de type texte (4, 16, 18) 

Des questions ouvertes de type qualitatif (2, 5, 12, 14, 15) 

Une question ouverte de type numŽrique (1) 

 

Les rŽponses aux questions 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13 et 15 sont obligatoires pour que le 

questionnaire soit validŽ.  

 

Pour la question 4, seules les rŽponses des mŽdecins ayant rŽpondu Ç non È ˆ la question 3 

(•tes-vous mŽdecin gŽnŽraliste ?)  ont ŽtŽ prises en compte. 

Pour la question 12 concernant lÕapplicabilitŽ des recommandations, seules les rŽponses des 

mŽdecins ayant rŽpondu Ç non È ˆ la question 11 ont ŽtŽ prises en compte.  

De m•me, pour la question 14 concernant les compŽtences dans l'interprŽtation de l'ECG 

seules les rŽponses des mŽdecins ayant rŽpondu Ç non È ˆ la question 13 ont ŽtŽ prises en 

compte. 

A lÕinverse, pour la question 9 concernant les caractŽristiques de lÕappareil ˆ ECG  , seules les 

rŽponses des mŽdecins ayant rŽpondu Ç oui È ˆ la question 8 ont ŽtŽ prises en compte 
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1.3. Analyse des rŽsultats 

 

Les rŽponses ont ŽtŽ rŽcupŽrŽes par voie Žlectronique en utilisant lÕapplication Google Drive 

et ses outils de stockage et de tableur. 

Le faible cožt de rŽalisation de lÕŽtude, la plus grande facilitŽ dÕexploitation et de rŽcolte des 

donnŽes ont motivŽ ce choix. 

 

LÕanalyse statistique a ŽtŽ rŽalisŽe en collaboration avec Sandrine Domecq, statisticienne 

dipl™mŽe de l'ISPED ˆ lÕuniversitŽ de Bordeaux II, titulaire dÕun DES Statistiques AppliquŽes 

aux Sciences Sociales et de la SantŽ et membre ˆ lÕheure actuelle de lÕŽquipe chargŽe de 

l'Žvaluation des pratiques professionnelles au sein du ComitŽ de Coordination de l'Evaluation 

Clinique et de la QualitŽ en Aquitaine. 

 

LÕanalyse des donnŽes consistait en une description de lÕŽchantillon des mŽdecins en termes : 

De caractŽristiques (Questions 1 ˆ 7) 

DÕŽquipement en appareil ˆ ECG (Questions 8 et 9),  

De connaissance  et attitude vis-ˆ -vis des recommandations (Questions 10, 11,12, 17, 18),  

De pratiques dŽclarŽes  (Questions 13, 15, 16) 

 

La question 16 Žtant une question ouverte, les rŽponses ont fait lÕobjet dÕun recodage pour 

faciliter lÕinterprŽtation des rŽsultats. Ces rŽponses ont subi une premi•re analyse automatisŽe 

sous forme de recherche de Ç mots clefs È puis une seconde humaine. 

 

Concernant les pathologies dŽpistŽes par ECG, citŽes par les mŽdecins, les rŽponses attendues 

Žtaient les suivantes :  

(A) Cardiomyopathie(s) ou Myocardiopathie(s) ou (CMH et DAVD) ou Myocardite(s) 

(B) Maladie(s) des canaux ioniques ou canalopathie(s) ou (QT lg ou QT long et Brugada) 

(C) WPW ou prŽŽxitation ou prŽ-Žxitation ou Tdc 

 

La recherche dÕassociation entre les caractŽristiques de la population dÕune part et les 

informations en termes dÕŽquipement, de connaissances et de pratiques dŽclarŽes dÕautre part 

a ŽtŽ rŽalisŽe en utilisant les tests usuels en univariŽ (test de Chi2  en cas de comparaison de 

proportions, test de Student en cas de comparaison de moyennes). Une association Žtait 

significative au seuil de 5%. Les analyses ont ŽtŽ rŽalisŽes sur XLStat© et Stata13©. 
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2. RŽsultats  

!
Le nombre exact de mŽdecins contactŽs nÕest pas connu prŽcisŽment, en consŽquence le taux 

de participation ne peut •tre quÕestimŽ. Il semble compris entre 39 et 43%.  

 

2.1. DonnŽes sociodŽmographiques 

 

Parmi les 471 rŽpondants, la moyenne dÕ‰ge Žtait de 49,3 ans (Žcart-type de 11,6) avec une 

mŽdiane de 53 ans (allant de 27 ˆ 86 ans). 

 

Graphique 1 : DŽmographie des mŽdecins du sport 
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Tableau 3 : Dipl™mes de mŽdecine du sport 

 Dipl™me de mŽdecine du sport Nombre  % 

CapacitŽ 226 48,0 

DU 109 23,1 

CES 65 13,8 

DESC 58 12,3 

DIU 60 12,7 

Aucun 8 1,7 

 

Graphique 2 : Dipl™mes de mŽdecine du sport 

 

 

Tableau 4 : SpŽcialitŽ mŽdicale 

SpŽcialitŽ mŽdicale Nombre   % 

MŽdecine gŽnŽrale 380 80,7 

MŽdecine physique  

et rŽadaptation 
23 4,9 

MŽdecine du sport 19 4,0 

Urgentiste 12 2,5 

Cardiologue 10 2,1 

Rhumatologue 4 0,8 

Pneumologue 3 0,6 

Autre ou sans prŽcision 20 4,2 
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Graphique 3 : SpŽcialitŽs mŽdicales 

 

 

 

Tableau 5 : Secteurs dÕactivitŽ 

Secteur dÕactivitŽ Nombre    % 

en cabinet de groupe 186 39,5 

en cabinet seul 148 31,4 

mŽdecin de sportifs de haut 

niveau 
133 28,2 

mŽdecin fŽdŽral 86 18,3 

mŽdecin de sportifs 

professionnels 
73 15,5 

ˆ lÕh™pital 67 14,2 

en clinique 32 6,8 

rempla•ant 32 6,8 

 

Tableau 6 : Lieux dÕexercice 

 

Lieux dÕexercice Nombre     % 

urbain 288 61,1 

semi-rural 149 31,6 

rural 63 13,4 

 

 

 

 

 

Graphique 4 : Lieux dÕexercice 
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Tableau 7 : Nombre de certificats 

dŽlivrŽs par an 

 

Nombre de certificats 

rŽdigŽs par an 
Nombre % 

entre 20 et 50 113 24,0 

entre 50 et 100 153 32,5 

moins de 20 42 8,9 

plus de 100 163 34,6 

 

 

 

 

Graphique 5 : Nombre de certificats 

dŽlivrŽs par an 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Equipement des mŽdecins de sport en appareil ˆ ECG 

 

 

 

 

 

 

Tableau 8 : Equipement en ECG 

 

Equipement en ECG Nombre     % 

Oui 340 72,2 

DŽpend 3 0,6 

Rempla•ant 6 1,3 

Non 122 25,9 

 471 100 

 

Tableau 9 : Analyse automatique de 

tracŽ 

 

Si oui, appareil avec analyse  

automatique de tracŽ 
Nombre     % 

Oui 213 62,3 

Non 129 37,7 

 342 100 

 

Question N¡8 : Disposez-vous dÕun appareil ˆ ECG ?  
O Oui           O Non 
 
Question N¡9 : Si oui, s'agit-il d'un appareil avec analyse automatique de tracŽ? 
&!&'(!!!!!!!!!!!&!)*+!



 46 

Graphique 6 : Equipement en ECG 

 

 

 

Les mŽdecins ayant un Žquipement en ECG sont plus jeunes (p<0,001) que les mŽdecins 

nÕayant pas dÕŽquipement en ECG (moyenne Žgale ˆ 48,1 ans vs 52,8 ans).  

Les mŽdecins ayant un Žquipement en ECG ont plus frŽquemment une CapacitŽ de mŽdecine 

du sport (51,6% vs 37,7% - p=0,008), sont plus frŽquemment des mŽdecins de sportifs de haut 

niveau (33,2% vs 13,9% - p<0,001) et exercent plus souvent ˆ lÕh™pital (17,5% vs 4,9% - 

p=0,001) par rapport aux mŽdecins nÕayant pas dÕŽquipement en ECG. 

 

A lÕinverse, les mŽdecins nÕayant pas dÕŽquipement en ECG ont plus frŽquemment un DU de 

mŽdecine du sport (34,4% vs 19,2% - p=0,001) et exercent plus frŽquemment en cabinet seul 

(38,5% vs 28,9% - p=0,05)  par rapport aux mŽdecins ayant un ECG. 

Le nombre de certificats rŽdigŽs par an est plus ŽlevŽ chez les mŽdecins ayant un Žquipement 

en ECG (39,3% plus de 100 certificats) que chez les mŽdecins nÕayant pas dÕŽquipement 

(21,3% plus de 100 certificats - p=0,004). 

 

Les mŽdecins ayant un ECG avec analyse automatique du tracŽ sont plus frŽquemment des 

mŽdecins de sportifs professionnels (21,6% vs 10,9% - p=0,011) par rapport aux mŽdecins 

ayant un ECG sans analyse automatique du tracŽ et inversement ceux nÕayant pas dÕanalyse 

automatique du tracŽ sont plus frŽquemment des mŽdecins exer•ant en cabinet seul (40,3% vs 

23% - p=0,001). 
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Tableau 10 : Equipement en ECG- Recherche des facteurs associŽs 

 

 

 Q8. Žquipement  Q9. appareil analyse automatique  

 Non Oui  Non Oui  

Nombre de rŽpondants 122 349  129 213  

CaractŽristiques des rŽpondants Eff. (%)  Eff. (%)  

p-

value Eff. (%)  Eff. (%)  

p-

value 

Age (moyenne) 52,8  48,1  <0,001 48,8  48  0,376 

2- Dipl™me de mŽdecine du sport              

CapacitŽ 46 (37,7) 180 (51,6) 0,008 66 (51,2) 111 (52,1) 0,865 

DU 42 (34,4) 67 (19,2) 0,001 24 (18,6) 40 (18,8) 0,968 

CES 17 (13,9) 48 (13,8) 0,960 16 (12,4) 32 (15,0) 0,499 

DESC 10 (8,2) 48 (13,8) 0,108 16 (12,4) 32 (15,0) 0,499 

DIU 13 (10,7) 47 (13,5) 0,423 22 (17,1) 25 (11,7) 0,166 

Aucun 2 (1,6) 4 (1,1) 0,676 1 (0,8) 2 (0,9) 0,875 

3- MŽdecin gŽnŽraliste 100 (82,0) 280 (80,2) 0,676 106 (82,2) 168 (78,9) 0,459 

5 Ð Secteur dÕactivitŽ              

en cabinet de groupe 51 (41,8) 135 (38,7) 0,544 44 (34,1) 87 (40,8) 0,214 

en cabinet seul 47 (38,5) 101 (28,9) <0,050 52 (40,3) 49 (23,0) 0,001 

mŽdecin de sportif de haut 

niveau 17 (13,9) 116 (33,2) <0,001 39 (30,2) 77 (36,2) 0,263 

mŽdecin fŽdŽral 17 (13,9) 69 (19,8) 0,151 28 (21,7) 39 (18,3) 0,443 

mŽdecin de sportif 

professionnel 13 (10,7) 60 (17,2) 0,086 14 (10,9) 46 (21,6) 0,011 

ˆ lÕh™pital 6 (4,9) 61 (17,5) 0,001 19 (14,7) 42 (19,7) 0,243 

en clinique 10 (8,2) 22 (6,3) 0,474 9 (7,0) 13 (6,1) 0,750 

rempla•ant 10 (8,2) 22 (6,3) 0,474 6 (4,7) 15 (7,0) 0,372 

6- Lieux dÕexercice              

urbain 70 (57,4) 218 (62,5) 0,321 80 (62,0) 136 (63,8) 0,733 

semi-rural 40 (32,8) 109 (31,2) 0,751 40 (31,0) 63 (29,6) 0,780 

rural 31 (25,4) 42 (12,0) 0,148 14 (10,9) 26 (12,2) 0,706 

7- Nombre de certificats rŽdigŽs par 

an      0,004     0,531 

moins de 20 14 (11,5) 28 (8,0)   13 (10,1) 14 (6,6)   

entre 20 et 50 37 (30,3) 76 (21,8)   26 (20,2) 49 (23,0)   

entre 50 et 100 45 (36,9) 108 (30,9)   42 (32,6) 62 (29,1)   

plus de 100 26 (21,3) 137 (39,3)   48 (37,2) 88 (41,3)   
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Graphique 7 : Equipement en ECG Ð Recherche de facteurs associŽs Ð Dipl™mes 

 

 

Graphique 8 : Equipement en ECG Ð Recherche de facteurs associŽs Ð Nombre de 

certificats/an 

 

 

2.3. Connaissance des recommandations 

 

 

 

 

 

Question N¡10 : Avez-vous connaissance des recommandations de la SociŽtŽ Fran•aise de 
Cardiologie concernant la rŽalisation d'un ECG dans la visite de non contre indication ˆ la 
pratique sportive en compŽtition entre 12 et 35 ans? "RŽalisation d'un ECG systŽmatique, ˆ 
partir de 12 ans, lors de la 1•re licence, renouvelŽ tous les 3 ans , puis tous les 5 ans ˆ partir de 
20 ans jusqu'ˆ 35 ans." 
 
O Oui           O Non 
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Tableau 11 : Connaissance des 

recommandations 

 

Connaissance des 

 recommandations 
Nombre % 

Oui 368 78 ,1 

Non 103 21,9 

 471 100 

 

Graphique 9 : Connaissance des 

recommandations 

 

 

 

 

Les mŽdecins connaissant les recommandations sont en moyenne plus jeunes que les 

mŽdecins ne connaissant pas les recommandations (48,1 ans vs 53,6 ans - p<0,001), ont une 

capacitŽ (50,5% vs 38,8 - p=0,036), sont des mŽdecins de sportif de haut niveau  (32,6% vs 

12,6% - p<0,001) ou de sportif professionnel (17,9% vs 6,8% - p=0,006), exercent ˆ lÕh™pital 

(16,3% vs 6,8% - p=0,015), principalement en milieu urbain (63,9% vs 51,5% - p=0,022). La 

proportion de mŽdecins ayant connaissance des recommandations est croissante avec le 

nombre de certificats rŽdigŽs par an (p=0,001).  

 

Le nombre de certificats rŽdigŽs par an est plus ŽlevŽ chez les mŽdecins connaissant les 

recommandations (37,8% plus de 100 certificats) que chez les mŽdecins ne les connaissant 

pas (23,3% plus de 100 certificats Ð p=0,001). 

Les mŽdecins ne connaissant pas les recommandations exercent plus frŽquemment en cabinet 

de groupe que les mŽdecins connaissant les recommandations (50,5% vs 36,4% - p=0,010) 
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Tableau 12 : Connaissance des recommandations - Recherche des facteurs associŽs 

 

 Q10. connaissance reco  

 Non Oui  

Nombre de rŽpondants 103 368  

CaractŽristiques des rŽpondants Eff. (%)  Eff. (%)  p-value 

Age (moyenne) 53,6  48,1  <0,001 

2- Dipl™me de mŽdecine du sport       

CapacitŽ 40 (38,8) 186 (50,5) 0,036 

DU 30 (29,1) 79 (21,5) 0,103 

CES 14 (13,6) 51 (13,9) 0,945 

DESC 9 (8,7) 49 (13,3) 0,211 

 

DIU 13 (12,6) 47 (12,8) 0,968 

Aucun 2 (1,9) 4 (1,1) 0,494 

3- MŽdecin gŽnŽraliste 84 (81,6) 296 (80,4) 0,799 

5 Ð Secteur dÕactivitŽ       

en cabinet de groupe 52 (50,5) 134 (36,4) 0,010 

en cabinet seul 34 (33,0) 114 (31,0) 0,695 

mŽdecin de sportif de haut niveau 13 (12,6) 120 (32,6) <0,001 

mŽdecin fŽdŽral 14 (13,6) 72 (19,6) 0,165 

mŽdecin de sportif professionnel 7 (6,8) 66 (17,9) 0,006 

ˆ lÕh™pital 7 (6,8) 60 (16,3) 0,015 

en clinique 4 (3,9) 28 (7,6) 0,184 

rempla•ant 1 (1,0) 31 (8,4) 0,008 

6- Lieux dÕexercice       

urbain 53 (51,5) 235 (63,9) 0,022 

semi-rural 32 (31,1) 117 (31,8) 0,889 

rural 20 (19,4) 43 (11,7) 0,042 

7- Nombre de certificats rŽdigŽs par an     0,001 

moins de 20 18 (17,5) 24 (6,5)   

entre 20 et 50 25 (24,3) 88 (23,9)   

entre 50 et 100 36 (35,0) 117 (31,8)   

plus de 100 24 (23,3) 139 (37,8)   

 



 51 

Graphique 10 : Connaissance des recommandations Ð Recherche de Facteur AssociŽs Ð 

dipl™mes 

 

 

Graphique 11 : Connaissance des recommandations Ð Recherche de Facteur AssociŽs Ð 

Lieux dÕExercice 

 

 

 

Graphique 12 : Connaissance des recommandations Ð Recherche de Facteur AssociŽs Ð 

Nombre de certificats/an 
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2.4. ApplicabilitŽ des recommandations 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 13 : Avis positif sur 

lÕapplicabilitŽ des recommandations 

dans la pratique 

 

Avis positif sur lÕapplicabilitŽ  

des recommandations dans la 

pratique 

Nombre  % 

Oui 245 52,0 

Oui mais avec  

des difficultŽs ˆ souligner 
8 1,7 

Non 218 46,3 

 471 100 

 

Graphique 13: Avis positif sur 

lÕapplicabilitŽ des recommandations 

dans la pratique 

 

Les facteurs associŽs favorablement ˆ un avis positif des mŽdecins sur lÕapplicabilitŽ des 

recommandations sont lÕ‰ge en moyenne plus jeune des mŽdecins (46 vs 53,4 ans Ð p<0,001), 

lÕobtention dÕune capacitŽ (p<0,01), le fait dÕ•tre mŽdecin de sportifs de haut niveau 

(p<0,001), mŽdecin fŽdŽral (p=0,019), ou de sportifs professionnels (p<0,001), le fait 

dÕexercer en milieu urbain (p<0,001), ˆ lÕh™pital (p<0,001),  ou en clinique (p=0,001). 

 

Question N¡11 : Ces recommandations vous semblent-elles applicables dans votre pratique 
actuelle de la mŽdecine du sport? 
 
O Oui           O Non 
 
Question N¡12 : Si non pour quelles raisons? plusieurs choix possibles  
 
O    Manque dÕexpŽrience ˆ l'interprŽtation de l'ECG 
O    Temps de consultation trop court pour la rŽalisation et l'interprŽtation de l'ECG 
O    Nombre de certificats trop ŽlevŽ 
O    PŽriode de dŽlivrance des licences de sport trop courte 
O    Je juge que ces recommandations ont un rapport cožt/efficacitŽ trop ŽlevŽ 
O    Pas d'intŽr•t dans ma pratique 
O    Autre :É..  
!
" !
!
!
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 Les mŽdecins ayant dŽclarŽ que les recommandations nÕŽtaient pas applicables Žtaient plus 

frŽquemment des mŽdecins gŽnŽralistes (p<0,001), titulaire dÕun DU (p=0,001),  exer•ant en 

cabinet seul (<0,001) ou de groupe (p=0,005),  et exer•ant en milieu semi-rural ou rural 

(p=0,003).  

Tableau 14 : Avis positif sur lÕapplicabilitŽ des recommandations dans la pratique - 

Recherche des facteurs associŽs 

 Non Oui  

Nombre de rŽpondants 218 253  

CaractŽristiques des rŽpondants Eff. (%)  Eff. (%)  p-value 

Age (moyenne) 53,4  46  <0,001 

2- Dipl™me de mŽdecine du sport       

CapacitŽ 85 (39,0) 141 (55,7) <0,001 

DU 66 (30,3) 43 (17,0) 0,001 

CES 35 (16,1) 30 (11,9) 0,188 

DESC 23 (10,6) 35 (13,8) 0,280 

DIU 21 (9,6) 39 (15,4) 0,061 

Aucun 1 (0,5) 5 (2,0) 0,143 

3- MŽdecin gŽnŽraliste 198 (90,8) 182 (71,9) <0,001 

5 Ð Secteur dÕactivitŽ       

en cabinet de groupe 101 (46,3) 85 (33,6) 0,005 

en cabinet seul 88 (40,4) 60 (23,7) <0,001 

mŽdecin de sportifs de haut niveau 35 (16,1) 98 (38,7) <0,001 

mŽdecin fŽdŽral 30 (13,8) 56 (22,1) 0,019 

mŽdecin de sportifs professionnels 19 (8,7) 54 (21,3) <0,001 

ˆ lÕh™pital 11 (5,0) 56 (22,1) <0,001 

en clinique 6 (2,8) 26 (10,3) 0,001 

rempla•ant 11 (5,0) 21 (8,3) 0,162 

6- Lieux dÕexercice       

urbain 107 (49,1) 181 (71,5) <0,001 

semi-rural 84 (38,5) 65 (25,7) 0,003 

rural 40 (18,3) 23 (9,1) 0,003 

7- Nombre de certificats rŽdigŽs par an     0,069 

moins de 20 16 (7,3) 26 (10,3)   

entre 20 et 50 48 (22,0) 65 (25,7)   

entre 50 et 100 84 (38,5) 69 (27,3)   

plus de 100 70 (32,1) 93 (36,8)   
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Parmi les MDS qui disposent dÕun appareil ˆ ECG : 65,3% (220) estiment les 

recommandations applicables et 34,7% (117) estiment le contraire. 

Etonnamment 20% (24) des MDS qui ne disposent pas dÕECG estiment les recommandations 

applicables.  

 

Graphique 14 : Avis positif sur lÕapplicabilitŽ des recommandations dans la pratique - 

Recherche des facteurs associŽs Ð dipl™mes 

 

 

Graphique 15 : Avis positif sur lÕapplicabilitŽ des recommandations dans la pratique - 

Recherche des facteurs associŽs Ð Lieux dÕExercice 
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Graphique 15 : Avis positif sur lÕapplicabilitŽ des recommandations dans la pratique - 

Recherche des facteurs associŽs Ð Nombre de certificats/an 

 

 

 

Tableau 15 : Raisons ŽvoquŽes de non applicabilitŽ des recommandations (N=226) 

 

 effectif    % 

Temps de consultation trop court pour la rŽalisation et l'interprŽtation de l'ECG 111 49,1 

Nombre de certificats trop ŽlevŽ 101 44,7 

Je juge que ces recommandations ont un rapport cožt/efficacitŽ trop ŽlevŽ 92 40,7 

PŽriode de dŽlivrance des licences de sport trop courte 77 34,1 

Manque dÕexpŽrience ˆ l'interprŽtation de l'ECG 71 31,4 

Pas d'intŽr•t dans ma pratique 23 10,2 

Autres raisons dont :  77 34,1 

Probl•me dÕŽquipement (non ŽquipŽ, cožtÉ) 17 7,5 

Cožt pour les usagers (non remboursŽÉ) 15 6,6 

DŽlais chez les cardiologues 12 5,3 

DŽsaccord avec les recommandations 9 4,0 

RŽticence des patients 6 2,7 

Aspect mŽdico-lŽgal 6 2,7 

Remise en question de la validitŽ scientifique des recommandations 3 1,3 
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Graphique 16 : Raisons invoquŽes de non applicabilitŽ des recommandations (N=226) 

 

 

Graphique 17 : Autres raisons invoquŽes 

 

 

 

LÕŽtude de la rŽpartition de chaque dipl™me de mŽdecine du sport en fonction des diffŽrents 

freins au suivi des recommandations nÕa pas montrŽ de diffŽrence majeure. 

Les titulaires dÕun CES souligneraient moins le probl•me du rapport cožt/efficacitŽ (p=0,048) 

et les DESC mettraient plus en avant le probl•me de manque dÕexpŽrience ˆ lÕinterprŽtation 

de lÕECG (p=0,035). (Annexe 8) 

 

Le fait dÕ•tre plus impliquŽ dans la compŽtition en Žtant mŽdecin fŽdŽral, de sportifs de haut 

niveau ou de sportifs professionnels nÕa pas montrŽ dÕinfluence significative sur les rŽsultats. 

(Annexe 9)  

 

Par contre lÕŽtude des freins en fonction du statut de mŽdecin gŽnŽraliste ou non met en 

Žvidence une majoration des freins en rapport avec le temps disponible : 

Temps de consultation trop court pour la rŽalisation et l'interprŽtation de l'ECG (p=0,005) 

Nombre de certificats trop ŽlevŽ (p<0,001). 
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Tableau 16 : Freins ˆ lÕapplicabilitŽ des recommandations chez les mŽdecins gŽnŽralistes 

 

 MŽdecin gŽnŽraliste 

 Oui (%) Non (%) p-value 

Q12. Freins ˆ l'applicabilitŽ      

Temps de consultation trop court pour la rŽalisation et 

l'interprŽtation de l'ECG 4 (20,0) 107 (53,0) 0,005 

Nombre de certificats trop ŽlevŽ 1 (5,0) 100 (50,3) <0,001 

Je juge que ces recommandations ont un rapport 

cožt/efficacitŽ trop ŽlevŽ 5 (25,0) 87 (43,7) 0,106 

PŽriode de dŽlivrance des licences de sport trop courte 3 (15,0) 74 (36,8) 0,051 

Manque dÕexpŽrience ˆ l'interprŽtation de l'ECG 5 (25,0) 66 (33,3) 0,449 

Pas d'intŽr•t dans ma pratique 11 (55,0) 12 (6,1) <0,001 

!

!

!

2.5. Sentiment de compŽtence dans lÕinterprŽtation de lÕECG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Question N¡13 : Estimez-vous •tre compŽtent dans l'interprŽtation de l'ECG dans le cadre de la 
visite de non contre indication ˆ la pratique sportive?  
O Oui           O Non 
 
Question N¡14 : Si non, pourquoi? plusieurs choix possibles  
 
O    Ne rŽalise pas ou peu d'ECG 
O    Non / mauvaise connaissance des particularitŽs de l'ECG du sportif avec haut niveau 
d'entra”nement 
O    Non / mauvaise connaissance des crit•res de positivitŽ de l'ECG devant conduire ˆ un avis 
spŽcialisŽ 
O    Autre :É..  
!
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Tableau 17 : CompŽtence dŽclarŽe dans l'interprŽtation de l'ECG dans le cadre de la 

visite de non contre indication ˆ la pratique sportive (N=471) 

 

CompŽtence dŽclarŽe dans l'interprŽtation de l'ECG effectif   % 

Oui 285 60,5 

Oui mais avec des difficultŽs soulignŽes 1 0,2 

Non 185 39,3 

 471 100 

 

Graphique 18: CompŽtence dŽclarŽe dans l'interprŽtation de l'ECG dans le cadre de la 

visite de non contre indication ˆ la pratique sportive 

 

 

Les mŽdecins ayant dŽclarŽ •tre compŽtents pour interprŽter un ECG Žtaient en moyenne plus 

jeunes que les mŽdecins ayant dŽclarŽ ne pas •tre compŽtents (47 ans vs 52,8 ans Ð p<0,001). 

Etre mŽdecin de sportifs de haut niveau (p<0,001), de sportifs professionnels (p=0,001) ou ˆ 

lÕh™pital (p<0,001), appara”t comme facteur favorable pour dŽclarer •tre compŽtent ˆ 

lÕinterprŽtation dÕun ECG. 

 

ætre titulaire dÕune capacitŽ semble •tre un facteur favorable pour dŽclarer •tre compŽtent ˆ 

lÕinterprŽtation dÕun ECG (p=0,009) et ˆ lÕinverse •tre titulaire dÕun DU semble dŽfavorable 

(p=0,006). 

 

La proportion de mŽdecins ayant dŽclarŽ •tre compŽtents pour interprŽter un ECG est 

croissante avec le nombre de certificats rŽdigŽs par an (p=0,001).      
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Tableau 18 : CompŽtence dŽclarŽe dans l'interprŽtation de l'ECG dans le cadre de la 

visite de non contre indication ˆ la pratique sportive -  Recherche des facteurs associŽs 

 

 Q13. compŽtence interprŽtation ECG  

 Non Oui  

Nombre de rŽpondants 185 286  

CaractŽristiques des rŽpondants Eff. (%)  Eff. (%) p-value 

Age (moyenne) 52,8  47  <0,001 

2- Dipl™me de mŽdecine du sport       

CapacitŽ 75 (40,5) 151 (52,8) 0,009 

DU 55 (29,7) 54 (18,9) 0,006 

CES 26 (14,1) 39 (13,6) 0,898 

DESC 17 (9,2) 41 (14,3) 0,097 

DIU 21 (11,4) 39 (13,6) 0,468 

Aucun 3 (1,6) 3 (1,0) 0,588 

3- MŽdecin gŽnŽraliste 157 (84,9) 223 (78,0) 0,064 

5 Ð Secteur dÕactivitŽ       

en cabinet de groupe 85 (45,9) 101 (35,3) 0,021 

en cabinet seul 65 (35,1) 83 (29,0) 0,163 

mŽdecin de sportifs de haut niveau 33 (17,8) 100 (35,0) <0,001 

mŽdecin fŽdŽral 29 (15,7) 57 (19,9) 0,243 

mŽdecin de sportifs professionnels 16 (8,6) 57 (19,9) 0,001 

ˆ lÕh™pital 11 (5,9) 56 (19,6) <0,001 

en clinique 8 (4,3) 24 (8,4) 0,087 

rempla•ant 10 (5,4) 22 (7,7) 0,335 

6- Lieux dÕexercice       

urbain 109 (58,9) 179 (62,6) 0,541 

semi-rural 60 (32,4) 89 (31,1) 0,765 

rural 30 (16,2) 33 (11,5) 0,145 

7- Nombre de certificats rŽdigŽs par an     0,001 

moins de 20 22 (11,9) 20 (7,0)   

entre 20 et 50 53 (28,6) 60 (21,0)   

entre 50 et 100 65 (35,1) 88 (30,8)   

plus de 100 45 (24,3) 118 (41,3)   

 

Parmi les MDS qui poss•dent un appareil ˆ ECG 75,7% (255) dŽclarent •tre compŽtents pour 

interprŽter un ECG lors de la VNCI. 
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Parmi les MDS qui dŽclarent •tre compŽtents pour interprŽter un ECG lors de la VNCI : 

70,3% (201) estiment les recommandations applicables et 29,7% (85) estiment le contraire. 

Etonnamment 28,1% (52) des MDS qui dŽclarent ne pas •tre compŽtents pour interprŽter un 

ECG lors de la VNCI  estiment les recommandations applicables.  

Parmi les MDS qui poss•dent un appareil ˆ ECG et qui dŽclarent •tre compŽtents pour 

interprŽter un ECG lors de la VNCI 74 ,9% (191) estiment les recommandations applicables 

 

Graphique 19 : CompŽtence dŽclarŽe dans l'interprŽtation de l'ECG dans le cadre de la 

visite de non contre indication ˆ la pratique sportive -  Recherche des facteurs associŽs Ð 

Dipl™mes 

 

 

 

Graphique 20 : CompŽtence dŽclarŽe dans l'interprŽtation de l'ECG dans le cadre de la 

visite de non contre indication ˆ la pratique sportive -  Recherche des facteurs associŽs Ð 

Lieux dÕExercice 
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Graphique 21 : CompŽtence dŽclarŽe dans l'interprŽtation de l'ECG dans le cadre de la 

visite de non contre indication ˆ la pratique sportive -  Recherche des facteurs associŽs Ð 

Nombre de certificats/an 

 

 

 

Tableau 19 : Raisons ŽvoquŽes de lÕabsence de compŽtence dŽclarŽe (N=186) 

 

 effectif % 

Ne rŽalise pas ou peu d'ECG 116 62,4 

Non / mauvaise connaissance des crit•res de positivitŽ de l'ECG devant conduire ˆ 

un avis spŽcialisŽ 
97 52,2 

Non / mauvaise connaissance des particularitŽs de l'ECG du sportif avec haut niveau 

d'entra”nement 
90 48,4 

 

Graphique 22 : Raisons invoquŽes de lÕabsence de compŽtence dŽclarŽe 
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2.6. Pratiques dŽclarŽes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 20 : RŽalisation dÕun ECG lors de la visite de non contre indication ˆ la 

pratique sportive en compŽtition entre 12 et 35 ans Ð Pratiques dŽclarŽes 

 

 effectif    % 

Chez tous les patients 182 38,6 

Sur point dÕappel clinique 175 37,2 

Chez les patients avec antŽcŽdent familial de maladie cardio-vasculaire 159 33,8 

Chez les patients avec antŽcŽdent familial de mort subite 208 44,2 

Chez les patients avec facteur de risque cardio-vasculaire 207 43,9 

Chez les patients prŽsentant des signes fonctionnels ˆ l'effort 202 42,9 

Chez les sportifs de haut niveau 166 35,2 

Chez les sportifs professionnels 127 27,0 

Jamais 35 7,4 

Autres raisons dont : 53 11,3 

Fais faire par un cardiologue 13 2,8 

Demande de fŽdŽration (sur-classementÉ) 8 1,7 

Le plus souvent possible 6 1,3 

En fonction du sport 5 1,1 

Selon les recommandations 3 0,6 

Pas chez les enfants 3 0,6 

RŽservŽ aux sportifs 3 0,6 

En fonction du score de Ruffier 2 0,4 

En lÕabsence dÕECG antŽrieur 2 0,4 

 

 

Question N¡15 : Aujourd'hui vous rŽalisez un ECG lors de la visite de non contre indication ˆ la 
pratique sportive en compŽtition entre 12 et 35 ans: plusieurs choix possibles 
 
O    Chez tous les patients 
O    Chez les patients avec antŽcŽdent familial de maladie cardio-vasculaire 
O    Chez les patients avec antŽcŽdent familial de mort subite 
O    Chez les patients avec facteur de risque cardio-vasculaire 
O    Chez les patients prŽsentant des signes fonctionnels ˆ l'effort 
O    Chez les sportifs de haut niveau 
O    Chez les sportifs professionnels 
O    Jamais 
O    Autres :É..  
!
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Tableau 21 : RŽalisation systŽmatique dÕun ECG lors de la visite de non contre 

indication ˆ la pratique sportive en compŽtition entre 12 et 35 ans - Recherche de 

facteurs associŽs 

 

 Q15. ECG chez tous patients  

 Non Oui  

Nombre de rŽpondants 289 182  

CaractŽristiques des rŽpondants Eff. (%)  Eff. (%)  p-value 

Age (moyenne) 52,2  45  <0,001 

2- Dipl™me de mŽdecine du sport       

CapacitŽ 118 (40,8) 108 (59,3) <0,001 

DU 83 (28,7) 26 (14,3) <0,001 

CES 46 (15,9) 19 (10,4) 0,093 

DESC 29 (10,0) 2 (1,1) 0,058 

DIU 33 (11,4) 27 (14,8) 0,279 

Aucun 3 (1,0) 3 (1,6) 0,565 

3- MŽdecin gŽnŽraliste 251 (86,9) 129 (70,9) <0,001 

5 Ð Secteur dÕactivitŽ       

en cabinet de groupe 133 (46,0) 53 (29,1) <0,001 

en cabinet seul 108 (37,4) 40 (22,0) <0,001 

mŽdecin de sportifs de haut niveau 56 (19,4) 77 (42,3) <0,001 

mŽdecin fŽdŽral 47 (16,3) 39 (21,4) 0,158 

mŽdecin de sportifs professionnels 32 (11,1) 41 (22,5) 0,001 

ˆ lÕh™pital 25 (8,7) 42 (23,1) <0,001 

en clinique 15 (5,2) 17 (9,3) 0,081 

rempla•ant 15 (5,2) 17 (9,3) 0,081 

6- Lieux dÕexercice       

urbain 149 (51,6) 139 (76,4) <0,001 

semi-rural 106 (36,7) 43 (23,6) 0,003 

rural 51 (17,6) 12 (6,6) 0,001 

7- Nombre de certificats rŽdigŽs par an     0,065 

moins de 20 27 (9,3) 15 (8,2)   

entre 20 et 50 66 (22,8) 47 (25,8)   

entre 50 et 100 106 (36,7) 47 (25,8)   

plus de 100 90 (31,1) 73 (40,1)   
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Les facteurs associŽs ˆ la rŽalisation systŽmatique dÕECG pour tous les patients sont lÕ‰ge des 

mŽdecins, en moyenne plus jeunes que ceux ne rŽalisant pas un ECG de fa•on systŽmatique 

(45 ans vs 52,2 ans Ð p<0,001), lÕobtention dÕune capacitŽ (59,3% vs 40,8% - p<0,001), le fait 

dÕ•tre mŽdecin de sportifs de haut niveau (42,3% vs 19,4% - p<0,001), le fait dÕ•tre mŽdecin 

de sportifs professionnels (22,5% vs 11,1% - p=0,001), le fait dÕexercer ˆ lÕh™pital (23,1% vs 

8,7% - p<0,001), le fait dÕexercer en milieu urbain (76,4% vs 51,6% - p<0,001).  

 

Les mŽdecins rŽalisant un ECG en fonction dÕantŽcŽdent de maladie cardio-vasculaire, de 

mort subite, de facteurs de risques ou de signes fonctionnels sont en moyenne plus ‰gŽs  

(moyenne dÕ‰ge comprise entre 51 et 52 ans) et sont plus frŽquemment des mŽdecins 

gŽnŽralistes (environ 86%) que les mŽdecins ne rŽalisant pas dÕECG en fonction de ces 

facteurs de risques (moyenne dÕ‰ge comprise entre 47,6 ans et 48,4 ans, proportions de 

mŽdecins gŽnŽralistes comprises entre 76% et 78%). 

   

Les facteurs associŽs ˆ la non rŽalisation dÕECG sont lÕ‰ge des mŽdecins en moyenne plus 

‰gŽs que les mŽdecins rŽalisant un ECG (56 ans vs 48,8 ans Ð p<0,001), lÕobtention dÕun DU 

(37,1% vs 22,0% - p=0,041), le fait dÕexercer en milieu rural (31,4% vs 11,9% - p=0,001).  

 

Graphique 23 : RŽalisation systŽmatique dÕun ECG lors de la visite de non contre 

indication ˆ la pratique sportive en compŽtition entre 12 et 35 ans - Recherche de 

facteurs associŽs Ð Dipl™mes 
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Graphique 24 : RŽalisation systŽmatique dÕun ECG lors de la visite de non contre 

indication ˆ la pratique sportive en compŽtition entre 12 et 35 ans - Recherche de 

facteurs associŽs Ð Lieux dÕExercice 

 

 

 

Graphique 25 : RŽalisation systŽmatique dÕun ECG lors de la visite de non contre 

indication ˆ la pratique sportive en compŽtition entre 12 et 35 ans - Recherche de 

facteurs associŽs - Nombre de certificats/an 
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2.7. Connaissance des pathologies pouvant •tre dŽpistŽes  

 

 

 

 

Parmi les 471 participants ˆ lÕŽtude, 380 ont rŽpondu ˆ cette question soit 80,5%. 

 

Tableau 22 : Principales pathologies cardiaques dŽpistŽes selon les mŽdecins (n=380) 

 

 effectif (%) 

(A) Cardiomyopathie(s) ou Myocardiopathie(s) ou (CMH et DAVD) ou Myocardite(s)! 53 13,9 

,-.!/0102(3,4.!234!50+0'6!(*+(7'34!*'!50+01*809:(3,4.!*'!,;<!1=!*'!;<!1*+=!39!->'=02 0. 58 15,3 

,?.!@A@!*'!8>BB6(909(*+!*'!8>BCB6(909(*+!*'!<25 222 58,4 

(A) seul 9 2,4 

(B) seul 11 2,9 

(C) seul 156 41,1 

(A) et (B) 3 0,8 

(A) et (C) 22 5,8 

(B) et (C) 25 6,6 

(A) et (B) et (C) 19 5,0 

Aucune 135 35,5 

 

On constate que 5% des rŽpondants ont citŽ les principales anomalies identifiables lors dÕun 

dŽpistage utilisant lÕECG. Mais surtout 13,9% des participants ont mentionnŽ la rŽponse (A) 

qui reprŽsente ˆ elle seule plus de 50% des Žtiologies de mort subite du jeune sportif. 

 

Chez les participants qui sÕestiment compŽtents dans lÕinterprŽtation de lÕECG, nous avons un 

taux de rŽponse de 90,9% (259 rŽponses sur 285). 

16 - Quelles principales pathologies cardiaques pensez-vous pouvoir dŽpister gr‰ce ˆ un ECG 
systŽmatique ?..... 
!
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Tableau 23 : Principales pathologies cardiaques dŽpistŽes selon les mŽdecins qui 

sÕestiment compŽtents (n=259) 

 

 effectif (%) 

(A) Cardiomyopathie(s) ou Myocardiopathie(s) ou (CMH et DAVD) ou Myocardite(s)! 49 18,9 

,-.!/0102(3,4.!234!50+0'6!(*+(7'34!*'!50+01*809:(3,4.!*'!,;<!1=!*'!;<!1*+=!39!->'=020.  51 19,7 

,?.!@A@!*'!8>BB6(909(*+!*'!8>BCB6(909(*+!*'!<25 175 67,6 

(A) seul 6 2,3 

(B) seul 6 2,3 

(C) seul 112 43,2 

(A) et (B) 3 1,2 

(A) et (C) 21 8,1 

(B) et (C) 23 8,9 

(A) et (B) et (C) 19 7,3 

Aucune 69 26,6 

 

On constate une amŽlioration avec 7,3% des rŽpondants qui ont une bonne connaissance de 

pathologies dŽpistables. 18,9% ont citŽ la rŽponse (A) mais 26,6% nÕont pas citŽ une seule des 

principales pathologies responsables de MS chez le jeune sportif. 
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Tableau 24 : Principales pathologies cardiaques dŽpistŽes selon les mŽdecins qui 

sÕestiment compŽtents en fonction du type de dipl™me (n=259) 

 

 capacitŽ DU CES DESC DIU Aucun 

Effectif 138 47 34 39 36 3 

(A) Cardiomyopathie(s) ou 
Myocardiopathie(s) ou (CMH 
et DAVD) ou Myocardite(s)!

20,3% 

(28) 

19,1% 

(9) 

5,9% 

(2) 

30,8% 

(12) 

25,0% 

(9) 

0% 

(0) 

,-.! /0102(3,4.! 234! 50+0'6!

(*+(7'34! *'! 50+ 01*809:(3,4.! *'!

,;<!1=!*'!;<!1*+=!39!->'=020.  

20,3% 

(28) 

17,0% 

(8) 

5,9% 

(2) 

25,6% 

(10) 

30 ,6% 

(11) 

66,7 

(2) 

,?.! @A@! *'! 8>BB6(909(*+! *'!

8>BCB6(909(*+!*'!<25 

71,7% 

(99) 

55,3% 

(26) 

67,6% 

(23) 

74,4% 

(29) 

66,7% 

(24) 

66,7% 

(2) 

(A) seul 2,2%  

(3) 

2,1% 

(1) 

0%  

(0) 

7,7% 

(3) 

0% 

(0) 

0% (0) 

(B) seul 2,2%  

(3) 

2,1% 

(1) 

0%  

(0) 

2,6% 

(1) 

8,3% 

(3) 

0% (0) 

(C) seul 45,7% 

(63) 

34,0% 

(16) 

55,9% 

(19) 

38,5% 

(15) 

41,7% 

(15) 

0% (0) 

(A) et (B) 1,4%  

(2) 

2,1% 

(1) 

0%  

(0) 

0%  

(0) 

5,6% 

(2) 

0% (0) 

(A) et (C) 9,4% 

(13) 

8,5% 

(4) 

5,9% 

(2) 

12,8% 

(5) 

8,3% 

(3) 

0% (0) 

(B) et (C) 9,4% 

(13) 

6,4% 

(3) 

5,9% 

(2) 

12,8% 

(5) 

5,6% 

(2) 

66,7% 

(2) 

(A) et (B) et (C) 7,2% 

(10) 

6,4% 

(3) 

0%  

(0) 

10,3% 

(4) 

11,1% 

(4) 

0% 

(0) 

Aucune 22,5% 

(31) 

38,3% 

(18) 

32,4% 

(11) 

15,4% 

(6) 

19,4% 

(7) 

33,3% 

(0) 
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2.8. VolontŽ de modifier sa pratique  

 

 

 

 

 

Parmi les 471 participants 279 ne rŽalisent pas systŽmatiquement un ECG lors de la VNCI au 

sport en compŽtition chez les 12-35 ans et parmi eux 128 (44,3%) pensent modifier leur 

pratique ˆ partir de ces recommandations. 

 

2.9. Commentaires libres 

 

 

 

 

Sur 471 rŽponses, 103 participants ont exprimŽ un commentaire libre ˆ la Q 18. 

31 remarques sont en lien avec le financement de cette recommandation 

25 Žvoquent lÕaspect mŽdicolŽgal de ces recommandations 

11 abordent la problŽmatique de lÕECG pŽdiatrique 

11 Žmettent des doutes sur la frŽquence de rŽalisation de lÕECG 

9 soulignent un probl•me de compliance des patients vis ˆ vis de ces recommandations 

9 abordent la tŽlŽ interprŽtation des ECG 

8 formulent une demande de formation sur le sujet 

7 ne pensent pas que ces recommandations soient pertinentes pour tous les sports 

4 dŽclarent que lÕinterprŽtation dÕECG ne rel•ve pas du r™le de mŽdecin gŽnŽraliste 

2 formulent lÕidŽe de diminuer la frŽquence des VNCI 

1 aborde la pertinence dÕun dŽpistage Žcartant les femmes 

1 Žvoque lÕidŽe de mettre en place ce dŽpistage dans un cadre scolaire 

1 souhaite un dŽpistage comprenant un ECG, une Žchographie cardiaque et une Žpreuve 

dÕeffort 

18-Commentaires libres : É..  
!

17- Pensez-vous modifier votre pratique ˆ partir de ces recommandations ?  
    O Oui           O Non 
!
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TROISIEME PARTIE  : Discussion 

 

1. Equipement des mŽdecins du sport en appareil ˆ ECG 

 

Dans notre Žtude, 72,2% des mŽdecins interrogŽs disposent dÕun appareil ˆ ECG. Cette 

proportion est similaire ˆ celle retrouvŽe chez les mŽdecins du sport dans la th•se du Dr 

Mouillat (71%) [90] et bien supŽrieure ˆ lÕestimation dans la littŽrature chez les mŽdecins 

gŽnŽralistes (50% ˆ 60%) [90,96,97]. 

La proportion de mŽdecins ŽquipŽs en ECG est plus importante ˆ mesure quÕils sont 

impliquŽs dans la mŽdecine du sport. Les mŽdecins de sportifs de haut niveau sont 

significativement plus ŽquipŽs (33,2% vs 13,9% - p<0,001)  et le taux dÕŽquipement suit celui 

du nombre annuel de certificats rŽalisŽs. 

Les mŽdecins installŽs en groupe sont plus ŽquipŽs que les mŽdecins exer•ant seuls. 

Nous constatons Žgalement que les mŽdecins possŽdant un appareil ˆ ECG sont 

significativement plus jeunes (48,1 ans vs 52,8 ans p<0,001). 

Si ces rŽsultats ne sont pas parfaits, ils laissent prŽsager des conditions futures plus favorables 

ˆ lÕinstauration du dŽpistage ECG notamment au sein de structures (groupes mŽdicaux, 

maisons de santŽ, centres de mŽdecine du sport...). 

 

2. Application des recommandations chez les mŽdecins du sport 

 

Dans notre Žtude 78,1% des mŽdecins du sport interrogŽs dŽclarent conna”tre les 

recommandations. Dans la prŽcŽdente Žtude en Il le et Vilaine, ils Žtaient 74% contre 65% des 

mŽdecins gŽnŽralistes [90]. 

La connaissance des recommandations augmente avec lÕimplication du mŽdecin dans la 

mŽdecine du sport (nombre de certificats, mŽdecins de sportifs de haut niveau / de sportifs 

professionnels). 

Comme pour lÕŽquipement en appareil ˆ  ECG, la connaissance des recommandations est plus 

ŽlevŽe chez les jeunes mŽdecins (48,1 ans vs 53,6 ans Ð p<0,001). 
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Si la connaissance des recommandations semble progressivement croissante, le taux 

dÕapplication de celles-ci reste tr•s faible avec seulement 38,6% de MDS qui rŽalisent 

systŽmatiquement un ECG (17% dans la th•se rennaise [90]). Nous pouvons constater que 

44,3% des sujets interrogŽs pensent modifier leur pratique apr•s avoir pris connaissance de 

ces recommandations. En consŽquence, on peut supposer que 65,8% (310/471) des mŽdecins 

interrogŽs seraient pr•ts ˆ  appliquer ces recommandations en lÕŽtat. 

 

3. Formation des mŽdecins du sport au dŽpistage ECG 

 

Dans notre Žtude, 39,3% pensent ne pas •tre compŽtents dans la lecture de lÕECG dans le 

cadre de la VNCI, ce chiffre tombe ˆ  24,3% chez les mŽdecins ŽquipŽs en appareil ˆ  ECG.  

31,4% avancent le manque dÕexpŽrience dans lÕinterprŽtation de lÕECG comme frein ˆ  

lÕapplication des recommandations. 

 

Les mŽdecins sÕestimant compŽtents sont en moyenne plus jeunes (47 vs 52,8 p<0,001), plus 

impliquŽs dans la mŽdecine du sport (mŽdecins de sportifs professionnels, de haut niveau ou 

dŽlivrant plus de 100 certificats/an). 

 

Ë la Q16, 5% des mŽdecins ont citŽ les trois grands types de pathologies dŽpistables ˆ  lÕECG 

et 13,9% seulement ont mentionnŽ le groupe des cardiomyopathies qui ˆ  elles seules 

reprŽsentent plus de 50% des Žtiologies de MS chez le jeune sportif compŽtiteur. 

 

Chez les mŽdecins qui sÕestiment compŽtents, 7,3% ont donnŽ les trois bonnes rŽponses, 

18,9% ont mentionnŽ les cardiomyopathies, 9,1% nÕont pas rŽpondu et 26,6% nÕont pas 

mentionnŽ une seule bonne rŽponse. 

 

De nombreux mŽdecins ont mentionnŽ des signes ECG sans citer les pathologies causales, 

majorant ainsi probablement le taux de rŽponses incorrectes. Dans lÕhypoth•se dÕun 

programme de dŽpistage, la connaissance des signes ECG est suffisante tandis quÕici cÕest la 

nature des pathologies qui est demandŽe aux sujets. Ë lÕinverse, un grand nombre de rŽponses 

comportaient Ç troubles du rythme È et Ç troubles de conduction È sans prŽcision.  La rŽponse 

Ç troubles de conduction È a ŽtŽ considŽrŽe correcte mais ne refl•te probablement pas une 

connaissance approfondie du sujet. 
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LÕanalyse des rŽsultats de cette question ne nous permet pas de conclure de mani•re chiffrŽe 

sur les connaissances et la formation des mŽdecins du sport.  

Une enqu•te proposant des ECG normaux et pathologiques serait plus indiquŽe pour Žvaluer 

les performances des lecteurs. Cependant nous pouvons quand m•me suspecter une 

insuffisance de connaissance du sujet ne permettant pas ˆ  lÕheure actuelle un programme de 

dŽpistage ECG sÕappuyant sur la population des mŽdecins du sport. En effet, un taux trop 

ŽlevŽ de faux positifs ne serait pas viable Žconomiquement tandis quÕun nombre important de 

faux nŽgatifs serait catastrophique pour le programme. 

 

La nŽcessitŽ de formation ˆ lÕinterprŽtation de lÕECG soulignŽe par les recommandations reste 

bien toujours dÕactualitŽ. 

AujourdÕhui cette formation dans le contexte de la VNCI nÕest pas facilitŽe par le caract•re 

fluctuant des crit•res de positivitŽ.  

On ne peut que se fŽliciter des progr•s de la recherche dans ce domaine. Les nouveaux 

crit•res proposŽs par le Dr Sheikh [67] permettent de diminuer de mani•re importante les faux 

positifs rŽduisant ainsi le cožt du dŽpistage. 

Cependant lÕabsence de consensus clair est source de confusion et rend la formation difficile. 

 

4. Freins ˆ lÕapplication des recommandations chez les mŽdecins du sport 

 

Dans notre enqu•te 52% des mŽdecins jugent ces recommandations applicables. On constate 

toujours que les mŽdecins jeunes (46 vs 53,4 ans p<0,001) et fortement impliquŽs dans la 

mŽdecine du sport (mŽdecins de sportifs de haut niveau, de sportifs professionnels, mŽdecins 

fŽdŽraux) sont favorables aux recommandations, ce dÕautant plus lorsquÕils exercent en 

structure de type clinique ou h™pital et plut™t en milieu urbain. 

 

Les freins majeurs identifiŽs sont la surcharge de travail avec le temps de consultation trop 

court, le nombre de certificats trop ŽlevŽ et la pŽriode de dŽlivrance des certificats trop courte 

qui ont ŽtŽ exprimŽs par respectivement 49,1%, 44,7% et 34,1% des 226 rŽpondants. 

 

La thŽmatique du cožt des recommandations est aussi tr•s reprŽsentŽe avec le rapport 

cožt/efficacitŽ ŽvoquŽ dans 40,7 % des cas, le cožt pour les usagŽs dans 6,6 % et le cožt du 
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matŽriel ˆ  ECG dans 7,5 %. Nous remarquons dÕailleurs que ce th•me est le plus abordŽ dans 

les commentaires libres. 

 

Avec 31,4% des mŽdecins qui soulignent leur manque dÕexpŽrience dans la lecture de lÕECG 

et 2,7% des mŽdecins qui Žvoquent le probl•me mŽdico-lŽgal, la formation ˆ  lÕinterprŽtation 

arrive en troisi•me position des freins ŽvoquŽs. Dans les commentaires libres, le probl•me 

mŽdico-lŽgal arrive en deuxi•me position derri•re celui du cožt. De nombreuses remarques 

portent sur les difficultŽs dÕinterprŽtation de lÕECG pŽdiatrique et sur un besoin de formation 

spŽcifique.  

En derni•re position viennent les cas de dŽsaccord (4%) et de remise en question de la validitŽ 

scientifique des recommandations (1,3%). 

 

5. Hypoth•ses de recherche et conditions de mise en place 

 

Gr‰ce ˆ lÕŽtude nationale du Dr Marijon [12] nous avons grandement amŽliorŽ nos 

connaissances sur la mort subite du jeune sportif en compŽtition. Il convient de continuer ce 

travail notamment pour en prŽciser les Žtiologies. 

Pour cela, il faut absolument, comme le recommande lÕAcadŽmie de MŽdecine [100], mettre  

en place un recensement obligatoire des cas et une autopsie compl•te et systŽmatique avec 

examens anatomo-pathologiques et prŽl•vements ˆ visŽes toxicologique et gŽnŽtique qui ne 

seraient analysŽs que dans un second temps si jugŽs nŽcessaires en raison de leur cožt. Ces 

donnŽes permettraient de conna”tre lÕimpact des anomalies morphologiques mais Žgalement 

lÕinfluence de facteurs gŽnŽtiques et de lÕusage de produits dopants dans les cas de mort 

subite liŽe au sport. 

 

Parall•lement, un effort de communication doit aussi •tre entrepris sur le sujet. Une large 

diffusion des r•gles dÕor du sportif doit •tre instaurŽe. Celle-ci, dans la jeune population, 

pourrait passer par lÕŽducation nationale et la pratique de lÕEPS. 

 

Il convient dÕŽtablir un consensus au sujet de crit•res de positivitŽ performants permettant 

ainsi une communication et une formation aupr•s des diffŽrents mŽdecins impliquŽs. Ceux-ci 

doivent •tre fiables pour garantir un bon rapport cožt/efficacitŽ. Un syst•me 
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dÕŽvaluation/qualification des lecteurs comme pour la rŽalisation en France des Žchographies 

obstŽtricales serait souhaitable. 

 

Par ailleurs, lÕhypoth•se dÕŽcarter les femmes de la campagne de dŽpistage serait intŽressante. 

Le cožt serait grandement amŽliorŽ et, au vu des chiffres dÕincidence de MS dans cette 

population, cette proposition para”trait Žthiquement licite.  

 

Si au premier abord le rapport cožt/efficacitŽ de cette recommandation semble important, 

nous avons prŽcŽdemment ŽvoquŽ certaines solutions. Avec un cožt des actes dans les moins 

ŽlevŽs des pays dŽveloppŽs pour une qualitŽ au moins Žgale, la France serait le pays de choix 

pour instaurer ce programme de dŽpistage et en Žvaluer lÕimpact. Bien sžr, le bon 

fonctionnement de ce programme dŽpend en partie du financement par le sportif lui m•me. 

Devant la compliance incertaine du sportif au sujet de cet examen, une surveillance par les 

fŽdŽrations devra •tre mise en place. 

 

Nous avons vu que le terme compŽtition utilisŽ dans ces recommandations nÕest pas 

forcement adaptŽ ˆ la rŽalitŽ du terrain. Toute APS qui, lorsquÕelle implique un dŽpassement 

de soi ou une recherche de performance, peut favoriser la survenue de MS. Cette activitŽ peut 

se dŽrouler en dehors du cadre des fŽdŽrations et donc de la VNCI et des licences. Il convient 

donc de surveiller que cet examen en majeure partie ˆ la charge du sportif ne favorise pas le 

dŽveloppement dÕune APS en dehors des instances fŽdŽrales. 

 

 

La surcharge de travail des mŽdecins, la dŽmographie mŽdicale et le manque de lecteurs 

formŽs sont de rŽels probl•mes. Une des solutions passerait par la dissociation entre la VNCI 

et la rŽalisation de lÕECG. DÕun c™tŽ, le r™le du mŽdecin gŽnŽraliste ne changerait pas. De 

lÕautre un professionnel paramŽdical rŽaliserait lÕECG quÕil transmettrait accompagnŽ dÕun 

questionnaire rempli par le sportif pour une tŽlŽ-interprŽtation. Plusieurs mŽdecins ont signalŽ 

cette possibilitŽ dans les commentaires libres de lÕŽtude. Cependant ˆ lÕheure actuelle il 

nÕexiste aucune garantie sur la formation ou la qualification des Ç lecteurs È ˆ distance. De 

plus cela pose un probl•me mŽdico-lŽgal puisquÕaujourdÕhui, la tŽlŽ-interprŽtation ne se 

substitue en aucun cas ˆ lÕinterprŽtation du mŽdecin demandeur.  
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DÕautres points seraient ˆ rŽŽvaluer apr•s mise en place du programme en fonction des 

rŽsultats ŽpidŽmiologiques, notamment la frŽquence de rŽalisation de lÕECG. 

 

Un effort doit •tre fait sur la recherche de sports ˆ risque en essayant de coupler les chiffres 

du suivi ŽpidŽmiologique ˆ ceux des licenciŽs des diffŽrentes fŽdŽrations. 

 

Le dŽveloppement de lÕintelligence artificielle et de lÕautomatisation de la lecture des ECG est 

une voie de recherche formidable. Elle permettrait plus de flexibilitŽ au niveau des crit•res 

dÕinterprŽtation de lÕECG qui seraient modifiŽs en fonction de lÕavancŽe des connaissances. 

Ceci limiterait une formation cožteuse, contraignante et rŽpŽtŽe. Elle augmenterait la fiabilitŽ 

en diminuant les erreurs humaines. 

 

6. Biais de lÕŽtude 

 

Il existe un biais de sŽlection secondaire au mode de distribution des questionnaires et de 

recueil des donnŽes. En effet, seuls les mŽdecins disposant dÕune adresse mail valide ont pu 

•tre interrogŽs. Cette Žtude exclut donc les mŽdecins peu familiers dÕinternet et de ce type de 

communication. Internet Žtant de nos jours un des moyens de formation et dÕinformation 

prŽpondŽrant, on peut supposer que cÕest une partie des mŽdecins du sport peu informŽs sur la 

question ŽtudiŽe qui est ŽcartŽe de notre enqu•te. 

 

En raison du caract•re anonyme des rŽponses et m•me si la mention Ç Merci de ne pas tenir 

compte de ce message si vous avez dŽjˆ rŽpondu ˆ ce questionnaire ou si vous avez dŽjˆ ŽtŽ 

contactŽ sur une autre adresse mail È Žtait ajoutŽe au questionnaire lors de la relance, il se 

peut quÕun m•me mŽdecin ait rŽpondu 2 fois ˆ ce questionnaire. 

 

Par ailleurs, il existe un biais de sŽlection classique de ce type dÕenqu•te. MalgrŽ un taux de 

rŽponse satisfaisant ŽvaluŽ entre 39 et  43%, la majoritŽ des mŽdecins nÕont pas rŽpondu ˆ 

lÕenqu•te. Les mŽdecins ayant rŽpondu peuvent •tre ceux qui Žtaient intŽressŽs par lÕenqu•te 

et/ou ceux qui en ma”trisaient le sujet. Ceci peut donc biaiser les pourcentages obtenus dans la 

mesure o• ils ne reprŽsentent pas lÕensemble de la population des mŽdecins du sport fran•ais. 
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Les rŽponses ont pu •tre biaisŽes par le type des questions. Les questions fermŽes, ne laissant 

le choix quÕentre Ç oui È et Ç non È, ne laissent pas de place ˆ la nuance. 

 

Le nombre de certificats annuels rŽalisŽs est une estimation des mŽdecins et ne peut en ce 

sens •tre considŽrŽ comme exact. De m•me le lieu dÕexercice (urbain, semi-rural et rural) est 

tr•s subjectif. Un mŽdecin exer•ant au cÏur de Paris jugera probablement lÕexercice dÕun 

conf•re dans une sous prŽfecture rŽgionale comme semi-rurale et ˆ lÕinverse celui qui exerce 

dans une commune de moins de 300 habitants pourra la juger comme urbaine. Cependant, 

pour que les rŽsultats soient analysables, il Žtait nŽcessaire dÕavoir des rŽponses Ç tranchŽes È. 

 

Il peut Žgalement y avoir un dŽcalage entre les rŽponses obtenues et les pratiques rŽelles, du 

fait du mode dŽclaratif du questionnaire. Il est parfois tentant de rŽpondre Ç oui È quand on 

sait quÕil faut le faire en thŽorie, alors quÕon ne le fait pas systŽmatiquement en pratique. Les 

rŽponses peuvent ainsi •tre orientŽes. 

 

Pour la question 16, les donnŽes ont subi un recodage pour faciliter lÕexploitation des 

rŽsultats. MalgrŽ une premi•re analyse automatisŽe sous forme de recherche de Ç mots clefs È 

puis une seconde analyse humaine, il se peut que certains codages ne refl•tent pas totalement 

lÕidŽe du mŽdecin interrogŽ. 

 

 



 77 

Conclusion 

 

La mort subite cardiaque du jeune sportif est un Žv•nement rare mais traumatisant. Elle peut 

•tre prŽvenue dans un nombre non nŽgligeable de cas par la rŽalisation dÕun ECG de 

dŽpistage. 

 

Dans cette optique la SFC recommande dÕinclure la rŽalisation de cet examen ˆ la VNCI du 

sport en compŽtition chez les 12-35 ans. Les mŽdecins gŽnŽralistes, souvent sollicitŽs pour la 

dŽlivrance de certificats, sont les principaux concernŽs par ces recommandations. MalgrŽ un 

effort de communication sur le sujet, ces recommandations peinent ˆ se mettre en place et 

sont parfois contestŽes. Les prŽcŽdentes Žtudes sur le sujet ont identifiŽ de nombreux freins ˆ 

leur mise en Ïuvre, rŽels ou ressentis. 

Conscients des difficultŽs rencontrŽes par la population des mŽdecins gŽnŽralistes, nous nous 

sommes penchŽs sur celle des mŽdecins du sport. Partant du principe quÕils ont un intŽr•t et 

une formation supŽrieurs pour le sujet, nous avons ŽtudiŽ leurs opinions. 

 

Notre enqu•te montre quÕun nombre supŽrieur de mŽdecins du sport connaissent les 

recommandations de la SFC (78,1% contre 65% dans lÕŽtude du Dr Mouillat), quÕils les 

appliquent plus (38,6%  contre 17%). Par ailleurs, 60,7% sÕestiment compŽtents contre 22% 

dans lÕŽtude du Dr Mouillat. MalgrŽ un pourcentage bien plus ŽlevŽ chez les mŽdecins du 

sport, 5% ont su citer les 3 grandes familles de pathologies dŽpistables ˆ lÕECG et seulement 

13,9% ont mentionnŽ les cardiomyopathies responsables de plus de 50% des MS chez le 

jeune sportif.  

Plusieurs obstacles ˆ la rŽalisation dÕun programme de dŽpistage ont ŽtŽ constatŽs. La forte 

charge de travail et le manque de temps semblent •tre les premiers, suivis par le cožt du 

dŽpistage et le manque de formation. Il appara”t difficile ˆ lÕheure actuelle de faire reposer un 

programme de dŽpistage ECG sur la population des mŽdecins du sport dans son ensemble. 

 

Il est nŽcessaire dÕamŽliorer les connaissances ŽpidŽmiologiques concernant la mort subite du 

jeune en rendant obligatoire la dŽclaration de tels Žv•nements. Il semble aussi important de 

rendre obligatoires lÕautopsie, les prŽl•vements toxicologiques et gŽnŽtiques pour mieux en 

apprŽhender lÕŽtiologie. Si la mise en place dÕun programme de dŽpistage ne semble pas 

dŽraisonnable dÕun point de vue Žconomique, les recommandations ne sont pas applicables en 
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lÕŽtat actuel. Le terme de compŽtition et les crit•res de dŽpistage doivent •tre prŽcisŽs, ainsi la 

formation des mŽdecins en charge du dŽpistage sera facilitŽe. Par ailleurs, il est fondamental 

de sÕassurer de leur compŽtence. LÕautomatisation de lÕinterprŽtation et la tŽlŽ-mŽdecine sont 

probablement des secteurs dÕactivitŽ ˆ explorer pour amŽliorer la prŽvention de la mort subite. 
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Annexes 

 
 Annexe 1 : Classification des sports de Mitchell [31] 
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