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14



Abréviations utilisées:

ASACAD : Auto Sport Academy.

CART : Championship Auto Racing Teams.
CO : Monoxyde de Carbone.

ECG : Electrocardiogramme.

EFR : Epreuves Fonctionnelles Respiratoires.
ESC : European Society of Cardiology.

ETT : Echocardiographie TransThoracique.
FFSA : Fédération Francaise du Sport Automobile.
FIA : Fédération Internationale de I'’Automobile.
IMC : Indice de Masse Corporelle.

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique.

MET : Metabolic Equivalent of Task.

NASCAR: National Association for Stock Car Auto Racing.

QR : Quotient Respiratoire.

RFT : Systeme de Retenue Frontale de la Téte.
SFMS : Société Francaise de Médecine du Sport.
SHN : Sportif de Haut Niveau.

VOZ2 : consommation en oxygene.
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Chapitre 1

Introduction

Les aspects médicaux du sport automobile sont peu connus et peu étudiés.
De plus, lors d’'une course automobile, le spectateur ne se rend pas compte de
I'effort fourni par le pilote. Seul le spectacle offert par le maniement et la maitrise
de la voiture de course est visible. Les pilotes ont donc dd lutter pendant de
nombreuses années contre certains stéréotypes afin d’étre reconnus comme
athletes de haut niveau.

Il s’agit d’un sport exigeant, ou la moindre erreur peut se solder par une sortie
de piste, voire parfois par de graves blessures, voire le décés. Lors d’'une course,
le pilote doit contréler son véhicule a haute vitesse (entre 150 et 300 km/h) et
effectuer une multitude de taches. Il doit maitriser son automobile en
s’approchant de ses limites (braquer, freiner, accélérer...) tout en encaissant les
contraintes physiologiques liées a son environnement (chaleur, bruit,
vibrations...). L’aspect psychologique est tout aussi important car il doit rester
concentré tout en gérant sa course (ravitaillement, dépassement, adaptation a
I'environnement, communication avec son équipe, hydratation...). L’'organisme du
pilote est soumis a de rudes sollicitations et nécessite donc une préparation
adaptée.

D’autre part, les contraintes endurées et le statut de Sportif de Haut Niveau
imposent un suivi médical important et régulier. Celui-ci permet de prévenir les
complications lieées a la pratique intensive de ce sport en dépistant les troubles de
facon précoce, et de préparer au mieux les athletes a leurs compétitions. Le suivi
est encadré par la FFSA en France.

Si on peut considérer le pilotage automobile comme un sport, il existe trés peu de
données et d’études concernant leur niveau physique et la comparaison avec des
sportifs d’'autres disciplines. Le but de cette étude est de faire le point sur le
niveau physique et le niveau de performance des pilotes francais inscrits sur la
liste des sportifs de haut niveau.
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Chapitre 2

Généralités

2.1 Réglementation

Nous allons aborder les différents textes de loi, encadrant le statut de SHN, et
ceux destinés aux pilotes, au niveau national et international.

2.1.1 Définition du statut de SHN

Le statut de SHN est fixé par le décret n°2002-707 du 29 avril 2002 pris pour
I'application de l'article 26 de la loi n°84-610 du 16 juillet 1984 [1].

La qualité de SHN s’obtient par l'inscription sur la liste des SHN arrétée par le
ministre chargé des sports. Pour valider cette inscription il faut :

e Que la proposition soit faite par une fédération sportive délégataire ;

e qu'il participe ou ait participé a une compétition au niveau international
d’une discipline reconnue de haut niveau ;

e qu’il justifie d'un niveau suffisant permettant son inscription en catégorie
Elite, Sénior, Jeune ou Reconversion ;

e qu’il soit &gé d’au minimum de douze ans lors de son inscription.

Il existe différentes catégories de « haut niveau » :

La catégorie Elite : y sont inscrits les sportifs réalisant une performance ou un
classement significatif, a titre individuel ou en tant que membre d’'une équipe de
France, lors des jeux Olympiques, championnats du monde, championnats
d’Europe ou dans des compétitions dont la liste est fixée par la Commission
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nationale du sport de haut niveau. L'inscription dans cette catégorie est valable
deux ans et peut étre renouvelée en fonction des résultats obtenus.

La catégorie Sénior : y sont inscrits les sportifs sélectionnés par la fédération
délégataire concernée dans une équipe de France pour préparer les compétions
internationales officielles figurant au calendrier des fédérations internationales
durant I'olympiade en cours. L’inscription dans cette catégorie est valable un an
et peut étre renouvelée. Cela ne s’applique pas aux sportifs automobiles, sauf
exception.

La catégorie Jeune : y sont inscrits les sportifs sélectionnés dans une équipe de
France par la fédération concernée pour préparer les compétitions internationales
officielles de sa catégorie d’age figurant au calendrier des fédérations
internationales. L’inscription est valable un an et est renouvelable.

La catégorie Reconversion : y sont inscrits les sportifs ayant été inscrits sur la
liste des SHN dans les catégories autres que la catégorie Reconversion pendant
4 ans, dont au moins trois ans dans la catégorie Senior. L’inscription est valable
un an et peut étre renouvelée dans une limite de cing ans.

2.1.2 Encadrement médical des SHN

L’encadrement médical est fixé par I'arrété du 11 février 2004 fixant la nature
et la périodicité des examens médicaux prévus aux articles L. 3621-2 et R. 3621-
3 du code de la santé publique, qui été consolidé par I'arrété du 16 juin 2006 [2].

Pour pouvoir étre inscrits sur la liste des SHN ou des Espoirs, les sportifs doivent
effectuer les examens suivants :

e un examen meédical complet réalisé selon les recommandations de la
SFMS par un médecin dipldmé en médecine du sport ;

e une recherche par bandelette urinaire de protéinurie, glycosurie,
hématurie et nitrites ;

e un ECG standardisé de repos avec compte rendu médical ;

e une ETT de repos avec compte rendu médical ;
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e une épreuve d’effort d'intensité maximale couplée a la mesure des
échanges gazeux et a des EFR ;

e un examen dentaire certifié par un spécialiste ;

e une IRM du rachis cervical dans le cas de certains sports considérés a
risque particulier : football américain, plongeon de haut vol, rugby a XV
et a XIlI.

Pour les sportifs inscrits sur la liste des SHN ou dans les filieres d’accés au sport
de haut niveau, la périodicité des examens médicaux est la suivante :

e Un examen médical deux fois par an comportant :

0 un entretien avec le médecin chargé du suivi ;
un examen physique ;
des mesures anthropométriques ;

un bilan diététique ;

O O O O

un bilan psychologique chez les mineurs.

e Une fois par an:
0 un examen dentaire certifié par un spécialiste ;
0 un ECG standardisé avec compte rendu médical ;

0 un examen biologique comportant : numération-formule sanguine,
réticulocytes, ferritine.

0 un bilan psychologique pour les adultes.

e Une fois tous les quatre ans :

0 une épreuve d’effort maximal.

A noter que les sportifs espoirs qui ont bénéficié d'une ETT alors qu'ils étaient agés
de moins de quinze ans doivent renouveler cet examen entre dix-huit et vingt ans.

Des examens complémentaires spécifigues peuvent étre exigés pour certaines
disciplines :

e Un examen ophtalmologigue annuel pour les sports mécaniques, les sports
aeériens, les disciplines alpines et les sports de combats.

e Un examen ORL annuel pour les sports aériens et les sports sous-marins.
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¢ Un examen biologique trois fois par an pour I'athlétisme, I'aviron, le biathlon, la
course d’orientation, le cyclisme, la natation, le pentathlon moderne, le roller
skating, le ski de fond et le triathlon.

Le statut de SHN sous-entend une pratique intensive du sport ; plus de huit
heures de sport hebdomadaires. Devant la sollicitation importante de l'appareil
cardio-vasculaire des sportifs, il est indispensable de réaliser un bilan complet, afin
de diagnostiquer des pathologies sous-jacentes qui peuvent étre méconnues ou des
complications liées a la pratique intensive du sport. Le principal risque a éliminer est
celui de mort subite. En effet, I'appareil cardio-circulatoire va subir un remodelage
morphologique et fonctionnel, qui est physiologique et dénommeé cceur d'athléte
(dilatation et hypertrophie homogéene du cceur, bradycardie...). Ces modifications
physiologiques sont rencontrées en particulier dans les sports dits d’endurance
(cyclisme, athlétisme, ski nordique).

Le risque relatif de mort subite d’origine cardiovasculaire a été estimé a 2,5
chez le sportif par rapport au sédentaire du méme &age, entre 12 et 35 ans [3].
Concernant les étiologies de mort subite d’origine cardiovasculaire, il faut considérer
deux populations.

La premiere concerne les sportifs de plus de 35 ans, ou la premiéere cause est
la maladie athéroscléreuse.

La seconde concerne les sportifs entre 12 et 35 ans, ou les causes sont
congénitales et héréditaires. Il s'agit de cardiomyopathies (maladie arythmogéne du
ventricule droit, cardiomyopathie hypertrophique), d’anomalies congénitales des
arteres coronaires et des myocardites [4].

L’évaluation physique lors de la visite d’aptitude chez un médecin du sport est
focalisée sur le dépistage de ce type de complications.

2.1.3 Reglementation FIA et FFSA

La FIA publie sa réglementation réactualisée annuellement qui est ’Annexe L
au code sportif international, qui encadre la délivrance des licences
internationales, le réglement pour le controle médical des pilotes, I'équipement
des pilotes et le code de conduite sur circuit [5].
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Le chapitre deux expose la réglementation concernant le contrdle médical des
pilotes. Chaque fédération nationale doit pouvoir disposer d’'une Commission
Médicale Nationale spécialisée en médecine du sport et dans les problémes
propres au sport automobile.

Concernant la FFSA, la commission est constituée d'un Président et de onze
membres, €lus pour une durée de quatre ans.

Les contre-indications absolues a I'obtention d’'une licence sont :

e ['épilepsie traitée ou non, avec une manifestation clinique depuis les dix
derniéres années.

e tout probleme cardiovasculaire avec risque de mort subite.

e Cécité monoculaire survenue depuis moins de cing ans.

Certaines affections permettent de postuler pour I'obtention d’'une licence pour
capacités spéciales :

¢ limitations articulaires, amputations.

e troubles sensitivomoteurs centraux ou périphériques.

D’autres affections ou infirmités nécessitent I'avis médical de la Commission
Médicale ou d’'un médecin agréé :

e diabete de type | ou de type Il.
e tout état cardiaque ou artériel pathologique.
e troubles du comportement nécessitant une prise en charge psychiatrique.

e tout probleme de santé pouvant avoir de part sa nature ou ses traitements
des conséquences néfastes pour la pratiqgue du sport automobile.

La visite médicale est nécessaire pour la délivrance d’une licence et correspond a
un des examens annuels pour les SHN.

Les pilotes de haut niveau francais sont suivis par des médecins référents a la
FFSA, au centre médico-sportif du Kremlin Bicétre et au centre meédico-sportif de
Chamonix pour les espoirs. Les dossiers médicaux sont centralisés et stockés au
siege de la fédération a Paris.
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2.2 La visite d’aptitude pour les pilotes de haut niveau

2.2.1 L’examen clinique

L'examen clinique du SHN se fait lors de la consultation avec le médecin
référent aupres de la FFSA. Il peut étre demandé au pilote de remplir un
questionnaire tel celui proposé par la SFMS (Annexe 1) [6]. L'examen clinique

sera lui aussi guidé par la fiche de la SFMS (Annexe 2).

L’interrogatoire : Il insiste sur les antécédents familiaux (cardiopathies,
mort  subite...), les antécédents chirurgicaux, meédicaux et
traumatologiques. Il est également important de préciser la notion de
traitement au long cours ou ponctuel suite a une pathologie intercurrente
(Autorisation pour Usage Thérapeutique), et celle dallergie. 1l est
également nécessaire de s'intéresser aux performances de l'athléte, a la
fréquence des ses entrainements et aux autres sports qu’il peut pratiquer.

L’examen physique : Il débute par une mesure du poids, de la taille et de
'IMC. La pression artérielle et la fréquence cardiaque sont mesurées au
repos. Il se poursuit par un examen morphologique du rachis (lordose,
cyphose, scoliose), des membres inférieurs, des membres supérieurs, des
articulations, de I'état musculaire et tendineux. Il comporte également un
examen cardiovasculaire minutieux (auscultation cardiaque, recherche de
souffle, palpation des pouls périphériques).

Un entretien nutritionnel : 1l est réalisé afin de connaitre les habitudes
alimentaires et les régimes entrepris, dans le but de dépister les carences
alimentaires et éventuellement de fournir des conseils pour I'alimentation
au cours des compétitions.

Un entretien psychologique : Il est réalisé pour détecter des troubles
psychologiques pouvant interférer lors de la pratigue du sport (troubles
anxieux, état de stress post-traumatique). Le sportif est également
sensibilisé a la lutte contre le dopage.

Le test de Ruffier Dickson : Il correspond a la mesure du pouls au repos,
puis aprés l'exécution de 30 flexions completes des jambes en 45
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secondes, et une minute apres la fin de I'exercice. Il permet de calculer
'Indice de Ruffier et l'indice de Dickson. Le test est toujours réalisé de
facon quasi systématique lors de la consultation médicale auprées des
meédecins référents de la FFSA. Il n’a pas d'intérét a partir du moment ou
une épreuve d’effort maximal est réalisée.

La bandelette urinaire : C’est un examen possédant une grande sensibilité,
mais une faible spécificité et un colt minime. Il permet de déceler certaines
pathologies (néphropathie, diabete...). Toute anomalie entrainera des
explorations complémentaires.

L'ECG au repos: Il a pour but de dépister certaines pathologies
cardiovasculaires. Des recommandations ont été publiées par 'ESC sur
son interprétation et la conduite a tenir [7]. Deux groupes d’anomalies ont
éteé identifiés : le groupe 1 comprenant les atypies ne contre-indiquant pas
la pratique du sport a haut niveau et le groupe 2 comprenant les anomalies
nécessitant des explorations complémentaires.

Groupe 1 Groupe 2
Bradycardie sinusale Ondes T négatives
BAV du premier degré Sous-décalage du segment ST
BED mcomplet Ondes Q pathologiques
F.epolarisation précoce HAG

Cntéres 1solés de QRS amples Déviation axiale gauche
(=25mm) pour une HVG électrique HBAG
Déviation axiale droite
HEBPG
Pré-excitation ventriculaire
BEED ou BBG complet
Intervalle QT long ou court
Syndrome de Brugada
Arythmies ventriculaires

Tableau 1 : Classification des anomalies ECG chez 'athléte daprés (9). BAV : bloc
auriculo-ventriculaire ; BBD : bloc de branche droit: HVG: hypertrophie
ventriculaire ganche ; HAG : hypertrophie auriculaire gauche : HBAG : hémi bloc
antérienr gauche ; HEPG : hémi bloc postérienr gauche ; BBG : bloc de branche
ganche

Figure 1 : Groupes d’anomalies ECG.
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2.2.2 Les examens complémentaires

2.2.2.1 L’échocardiographie transthoracique

L'ETT de repos s’integre dans le bilan cardiovasculaire des SHN. En effet, elle
permet de diagnostiquer des anomalies morphologiques du cceur et des
vaisseaux (aorte, coronaires), ou des anomalies fonctionnelles. Des études
italiennes [8] et américaines [9] ont montré son intérét dans le diagnostic de
pathologies pouvant entrainer des morts subites, ou dans le suivi de I'évolution
de certaines anomalies ou pathologies.

La principale limite de cet examen est qu'il s’agit d’'un examen opérateur-
dépendant, nécessitant un praticien expérimenté, familiarisé avec les
modifications physiologiques liées a la pratique intensive de sport. En cas de
doute, cet examen doit étre réalisé et interprété par un échographiste connaissant
les pathologies du sportif.

2.2.2.2 L’épreuve d’effort maximal

Les épreuves d'effort réalisées dans le cadre d’'un bilan sportif doivent suivre
les recommandations éditées par la SFMS lors d’une conférence de consensus
en 1998 [10].

Elles doivent étre réalisées par un médecin du sport ou un cardiologue, dans
un environnement adapté avec un centre de réanimation a proximité. Une
procédure d’urgence doit étre établie avec les réanimateurs et le lieu d’examen
doit disposer de matériel de réanimation. Le matériel doit étre correctement
entretenu, vérifié et calibré.

L’épreuve est effectuée aprés I'examen clinique du sportif permettant d’éliminer
toute contre-indication, a distance d’un repas ou d’un effort intense.

Elle peut étre réalisée soit a I'aide d’un tapis de course ou I'on pourra faire varier
la vitesse et la pente, soit a I'aide d’'un ergocyclomeétre permettant de faire varier
la résistance au pédalage (exprimée en Watts). Il s’agit d’'une épreuve dite a
charge croissante ; par exemple sur ergocyclométre, la résistance va étre
augmentée par pallier de 20 W toutes les minutes. La durée de I'examen doit étre
au minimum de dix minutes.

Le tracé ECG du patient est mesuré en continu, permettant ainsi de mesurer la
fréequence cardiaque, le segment ST et de surveiller 'apparition de troubles de la
conduction ou de troubles du rythme. La pression artérielle est mesurée a
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intervalles réguliers. Une spirométrie avec mesure des échanges gazeux (VO2,
VCO2) est également réalisée en continu. On peut également procéder a une
mesure du taux sanguin de lactate. Tous ces paramétres sont enregistrés durant
I'épreuve, mais également lors de la phase de récupération, qui est d’au moins
trois minutes.

Les criteres imposant I'arrét de I'épreuve d’effort :

- apparition d’'une douleur thoracique.

- épuisement de 'athléete, lipothymie.

- pression artérielle systolique supérieure a 260 mmHg.

- modification de 'ECG (trouble du rythme, trouble de la conduction, modification
QRS, modification axiale).

L'épreuve est dite maximale quand :
- la VO2 max est atteinte.
- le quotient respiratoire est supérieur a 1,15.

Apres analyse des résultats, plusieurs parametres sont utiles:

e La VO2 maximale : correspond a la consommation maximale d’oxygéene.
Cela correspond a la valeur plateau de la VO2 en fin d’épreuve d’effort,
lorsqu’elle n"augmente plus malgré la majoration de la charge de travail.
Elle est le reflet de la performance physique en endurance.

e La Puissance Maximale Aérobie : puissance atteinte lors de la phase de
plateau de la VOZ2.

e Le QR: correspond au rapport entre la production de CO2 (VCO2) et la
consommation en oxygene (VOZ2).

e Le seuil anaérobie : lorsque la courbe de la VCO2 croise la courbe de la
VO2 et lui est supérieure.

100 watts x 5 min, 10 w/30 s
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Figure 2 : Courbes épreuve d’effort.
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D’autres seuils peuvent étre calculés :

e SV1: seuil d'adaptation ventilatoire. Correspond a 55-60% de la VO2
maximale. Il est déterminé grace a la formule de Beaver. Il permet au sportif

de travailler son endurance et de repousser vers la droite le croisement entre
la VCO2 et la VOZ2.

VCO, (I/min)

VO, (I/min)

Figure 3 : Mesure SV1 par la formule de Beaver.

e SV2: seuil d'inadaptation ventilatoire ou seuil anaérobie. Correspond a 80-
90% de la VO2 maximale en fonction de I'entrainement. |l est déterminé grace
a la formule de Wasserman. Au dela de ce seuil, le lactate n'est plus
compensé et une acidose métabolique s’instaure. Pour beaucoup ce seuil est
atteint quand la concentration sanguine de lactate atteint 4 mmol/L.
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Figure 4 : Mesure SV2 par la formule de Wasserman.
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Le compte rendu de I'épreuve doit étre obligatoirement consigné par écrit et intégré
au dossier du sportif.

2.2.2.3 Les autres examens complémentaires

e Le bilan sanguin : Il comporte une numeération-formule sanguine, réticulocytes,
ferritine, ionnogramme sanguin, fonction rénale. Ces examens sont réalisés
pour rechercher une anémie, une carence martiale, une insuffisance rénale ou
des troubles hydroélectrolytiques.

o L’examen ophtalmologique : Il comporte la mesure de l'acuité visuelle avec et
sans correction, la vision des couleurs grace a la table d’Ishihara, I'évaluation
du champ de vision statique et de la vision stéréoscopique.

e L'examen ORL: Il comporte une audiométrie tonale et vocale, un test de
Rinne et un test de Weber.

e L’examen dentaire : a la recherche de caries, abces ou toute autre lésion
dentaire.

2.3 Les contraintes physiques liées au sport automobile

2.3.1 Les contraintes cardiovasculaires

La principale réponse a une activité physique est I'élévation de la fréquence
cardiaque. Les pilotes de haut niveau ne dérogent pas a la régle. En 1987,
Schwaberger a enregistré dans son étude une moyenne de 175bpm
correspondant a 90% de la fréequence cardiaque maximale [11].

Les premiers enregistrements de la fréquence cardiaque d’un pilote lors d'un
Grand prix de Formule 1 ont été réalisés en 1983 lors du Grand Prix de Monaco
[16]. Trois phases étaient identifiées :

- premiére phase avant le départ : présence d’'une tachycardie, en relation avec le
stress émotionnel, les efforts fournis par le pilote pour arriver dans ses stands...
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- seconde phase lors de la course : tachycardie avec une fréquence cardiaque
mesurée qui était supérieure a la fréquence cardiaque maximale théorique.

- troisieme phase apres l'arrivée : diminution de la fréquence cardiaque sans pour
autant de retour a la fréquence cardiaque de repos.

Lors de la seconde phase, plusieurs phénoménes ont été observeés.
D’une part il existe une relation entre le tracé du circuit et les variations de la
fréquence cardiaque. Celle-ci augmente alors que les virages et les freinages se
succedent. En effet, cela demande une concentration importante au pilote. En
revanche, la fréquence cardiaque diminue lors des lignes droites, ce qui traduit
une diminution de [lattention du pilote. A noter que des diminutions de la
fréquence cardiaque, traduisant un relachement de la concentration du pilote, ont
été enregistrées avant des sorties de route.
D’autre part la fréquence cardiaque varie également avec la vitesse. Si celle-ci
augmente, la fréquence cardiaque fait de méme. Mais elle peut augmenter alors
gue la vitesse diminue (géne par un autre pilote, échec de dépassement).
Des sorties de routes ont pu étre enregistrées et ont montré deux types de
réactions. Soit une tachycardie trés importante (supérieure a la fréquence
cardiaque maximale) correspondant a une activation sympathique, soit une
réaction vagale.

Plus récemment, Brearley and Finn ont montré des valeurs supérieures a
170bpm chez des pilotes de V8 Supercar [12].

Cette augmentation de la fréquence cardiaque peut tout d’abord étre
expliqguée par I'effort physique fourni lors de la course. L'activation du systéme
nerveux sympathique par l'anxiété, le stress, la concentration demandée par la
compétition, a également un impact important [11]. Les taux de catécholamines
endogenes mesurés durant une course sont jusqu’a deux fois plus importants que
ceux mesurés lors d’'un exercice physique classique.

L'augmentation de la chaleur lors de I'effort physique prolongé a également un
impact sur le systeme cardiovasculaire, plus connu sous le nom de dérive
cardiaque [13]. Cet effet est connu depuis de nombreuses années et s'il persiste,
il peut étre source de fatigue et d’'une chute des performances [14].

Un autre facteur important est celui de la déshydratation. Greenleaf a mis en
evidence gu’'une perte de 4% du poids corporel par transpiration lors d’un effort
physique diminuait les capacités physiques de 20 a 30% [15]. En examinant la
littérature, nous constatons que les pertes moyennes d’eau et d’électrolytes sont
voisines de un litre par heure [16,17]. La déshydratation diminue la VO2
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maximum et donc l'endurance de pilotes, en augmentant leur fréquence
cardiaque et en diminuant leur débit cardiaque.

La dépense énergétique lors d’une course automobile a pu étre mesurée par
Beaune dans son travail. Celle-ci correspond a une moyenne de 5.27 + 0.47
MET [18]. Durant certaines courses sollicitant durement les organismes des
pilotes, elle peut atteindre 11 voire 17 MET [19].

La consommation en oxygene lors d’une course a été mesurée et correspond
a 79 a 83% de la VO2 maximale des athlétes [20]. La consommation en oxygene
est d’'autant plus perturbée que certaines épreuves se déroulent en altitude
(Rallye du Mexique, Pikes Peak). Ce qui tend & montrer que les sollicitations de
'organisme du pilote sont importantes. Un entrainement regulier a 'endurance
est donc indispensable, de méme qu’un suivi nutritionnel et diététique.

2.3.2 La force musculaire

Piloter une voiture de course quelle gu’elle soit (monoplace, Wolrd Rally Car,
World Touring Car) difféere énormément de la conduite d’'une automobile de tous
les jours. Il ne s’agit pas simplement de tourner un volant et d’appuyer sur des
pédales.

En effet, ces automobiles n'ont pas de systeme de direction assistée, ni
d’assistance au freinage. Une force importante est nécessaire pour les
manoeuvrer et ces gestes vont étre réalisés a de multiples reprises tout au long
de la course.

En 2012, durant une course d’Indy Car sur le Mid-Ohio Sports Car Course, ou
le pilote Dario Franchitti s’est classé quatrieme, les ingénieurs ont pu évaluer
grace au systeme d’acquisition embarqué la force nécessaire pour actionner la
pédale de frein et la direction. A chaque freinage, le pilote devait appliquer une
pression de 61,24kg sur la pédale. Cette force n’est pas uniquement générée par
simple flexion du pied, mais par la totalité de la jambe. Chaque virage négocié
nécessitait une force de 15,88kg pour actionner la direction. Sachant que le circuit
posséde treize virages et que les coureurs doivent réaliser quatre-vingt cing tours,
cela fait un total de 1105 répétitions [21,22].

Backman a montré dans ses études que piloter une voiture de course
nécessitait une force importe au niveau des muscles des membres inférieurs, des
membres supérieurs, et plus spécifiquement au niveau de la préhension [20,23].
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Un programme de musculation complet et donc complémentaire du travail
d’endurance afin de prévenir les complications liées au sport automobile et
d’augmenter les performances.

En plus des contraintes physiques liées au véhicule, le pilote doit subir les
contraintes liees a I'environnement. La plus importante est la force G, qui est un
vecteur d’accélération appliqué sur une masse ; dans notre cas, le pilote. Elle
peut étre horizontale (Gx), latérale(Gy) ou verticale(Gz).

Figure 5 : La force G.

La tolérance du corps humain a cette force G a été étudiée en aéronautique,
elle est variable en fonction des individus et de leur condition physique. Par
exemple si une force Gz positive s'applique, les poumons vont avoir du mal a se
remplir d’air, car ils sont tirés vers le bas; le cceur va devoir fournir un effort
supplémentaire pour irriguer le cerveau, car le sang va se diriger vers les
membres inférieurs. Aux alentours de 2-3 G vont apparaitre les premiers troubles
visuels : l'effet tunnel, c’est-a-dire la perte de la vision périphérique. Si
I'accélération persiste vont apparaitre le voile gris puis le voile noir qui correspond
a la perte de connaissance [24]. La force G horizontale est quant a elle beaucoup
mieux tolérée.

Dans le sport automobile les G sont essentiellement ressentis lors des phases
d’accélération, de freinage et lors de grandes courbes en appui. Les pilotes luttent
alors pour maintenir une bonne position de conduite dans leur baquet. Cela met
en jeu une contraction isométrique du cou, de l'abdomen et des membres
inférieurs. Schwaberger estime que cette lutte contre les G et le stress lié a la
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compétition sont responsables d’'une élévation du taux d’acide lactique passant
de 1,56 mmol/L £ 0,9 & 3,27 mmol/L + 1,40 [11].

Une contrainte supplémentaire s’ajoute aux pilotes, a savoir le matériel de
protection : casque et systeme de retenue frontale de la téte (obligatoire depuis
2005), ce qui correspond a un poids de 2,5-3kg en moyenne.

Figure 6 : Le systéeme de retenue frontale de la téte.

En Formule 1, les pilotes encaissent jusqu’a 5G horizontaux lors des
décélérations et jusqu’a 3G en latéral lors de virages en appuis. La télémétrie a
un rOle indispensable dans ces mesures. Par exemple en 2001, dans le
Championnat CART, lors de la manche sur le Texas Motor Speedway, plusieurs
accidents inexpliqués se sont produits. L’analyse des données embarquées a pu
mettre en évidence une prise de G excessive par les pilotes (5,5G en latéral et
3,5 en vertical), ce qui a engendré des troubles de la conscience. Cela pouvait
étre expliqué par la conformation de la piste (virages a plus de 24°) et la vitesse
maximale atteinte (plus de 370km/h) [25]. La course a donc été annulée. Cela
montre I'importance de I'acquisition des données pour 'amélioration de la sécurité
dans le sport automobile.

Les vibrations et chocs encaissés par la voiture ont aussi un impact au niveau
du rachis du pilote [26].
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2.3.3 L'influence de la chaleur et de la sudation

La chaleur est un facteur de stress important dans le sport automobile. Elle
résulte de plusieurs phénomeénes.

Tout d’'abord, la météo peut étre responsable de fortes chaleurs au sein de
I'habitacle (parfois plus de 50°C), en particulier dans les voitures fermées ou les
vitres sont responsables d’'un effet de serre. Les pilotes rencontrent souvent des
conditions extrémes lors des manches se déroulant dans des pays tels que
I'Australie, la Malaisie, le Brésil, la Grece...

De plus I'environnement du pilote est contraignant. L’habitacle est exigu, il y a
la proximité du moteur qui dégage une chaleur radiante importante et I'absence
de plaques isolantes dans un but de gain de poids. L'air de I'habitacle est
difficilement renouvelé car le systeme de ventilation est minimaliste. Tout cela
contribue a 'augmentation de la température au sein de I'habitacle et empéche sa
dissipation.

Par ailleurs, les climatisations sont rarement employées, car elles sont
responsables d’'une perte de puissance moteur et d’un surpoids.

Figure 7 : Vue intérieur VW Polo WRC.
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Mais le probléme majeur est une perturbation de la thermorégulation. En effet
la sudation est I'un des principaux mécanismes que le corps humain possede
pour réguler sa température. Les pilotes transpirent, mais la transpiration est mal
évacueée en raison des différentes couches composant sa tenue reglementaire de
protection. La législation oblige les pilotes a porter une combinaison, des sous-
vétements, des gants, des bottines et une cagoule ignifugés respectant la norme
FIA 8856-2000 [5]. lls procurent une protection de trente secondes a une
température de 800°C. L'unique partie du pilote au contact de l'air et permettant
une dissipation de la chaleur corporelle est ses yeux.

La multiplicité des couches empéche la transpiration de s’évacuer par
convection ou évaporation [27]. La température corporelle peut donc augmenter
du fait de leffort physique et des autres facteurs cités précédemment.
L'augmentation de la température centrale, I'hnumidité excessive due a la
transpiration et la déshydratation vont provoquer un inconfort chez le pilote et
vont avoir un impact direct sur ses performances et sa condition physique. Nous
pouvons citer en exemple les malaises de Nigel Mansell en 1984 lors du Grand
Prix de Dallas, ou bien celui de Nelson Piquet au Grand Prix du Brésil en 1982.
L'impact de l'augmentation de la température corporelle sur les performances
physiques a été étudié a de nombreuses reprises, mais rarement sur les pilotes
automobiles [28].

Figure 8 : Equipement complet pilote.
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Des mesures de température ont été réalisées lors du Rallye de ’Acropole en
2001 et ont révelé :
- une température extérieure allant de 31 a 33°;
- une température ambiante moyenne de 34,5° pour les véhicules disposant d’'un
systeme de climatisation et d'une moyenne de 46,5° dans les autres véhicules.
- la température centrale des pilotes allait de 38,4° pour ceux dont le véhicule
disposait d’'une climatisation, a 39,2° pour les autres.

L’étude de Wyon et al.’'s montre une détérioration du temps de réaction suite a
un stimulus visuel sur le tableau de bord lors d’'une augmentation de seulement
0,8°C de la température corporelle [29]. L’étude de Brearley et Finn montre que la
température centrale d’'un pilote a la fin d’'une course peut atteindre 39°C + 0,4°C
[12]. L’étude récente de Walker montre quant a elle une différence significative
des performances lors de I'augmentation de la température corporelle et du taux
de carboxyhémoglobine [30].

De nombreux moyens pour lutter contre les différents facteurs entrainant la
hausse de la température corporelle ont été testés. Les plus efficaces étaient
l'adoption de nouvelles matiéres pour les vétements de protection (telles le
ST2000 de Stand21©), 'adoption de systemes de ventilation a haut débit intégrés
aux casques ou aux sieges baquets et un systeme de water-cooling entre les
différentes couches des vétements. Ce dernier a en revanche été abandonné, car
trop contraignant.

Comme nous l'avons vu précédemment, la déshydratation est aussi un facteur
impactant les performances du pilote. Toujours selon Brearley et Finn, la perte de
sueur avoisine les 1,06 £ 0,12L/h. 1l est donc primordial pour les pilotes de
s’hydrater avant, pendant et apres leur course. Ceci doit étre fait avec de I'eau et
d’autres boissons adaptées pour les sportifs, riches en électrolytes. Néanmoins,
un des problemes qui se pose reste la température de la boisson dans I'habitacle.

2.3.4 L’effet du Monoxyde de Carbone (CO)

L'effet du CO peut étre ressenti lors de courses sur circuit ou de courses en
peloton. Le pilote va inhaler le CO dégagé par le véhicule qui le précede.
Walker a montré dans son étude des taux de carboxyhémoglobine allant jusqu’a
10-12% durant une course de NASCAR. Le CO associé a une chaleur supérieure
a 50°C diminue de facon significative les performances psychomotrices des
pilotes et donc leurs performances durant la course [30]. Le CO augmente la
fréquence cardiaque et diminue les capacités de récupération du pilote.
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Ces éléments permettent de souligner le réle primordial des systemes de
ventilation de I'habitacle permettant ainsi de jouer sur deux facteurs : le CO et la
température environnante.

2.3.5 Les contraintes psychologiques

Elles sont multiples et nécessitent une attention toute particuliéere chez les
pilotes. De nombreux championnats comportent des courses a travers le monde
entier, ce qui engendre des déplacements et un phénoméne de jet-lag qui a un
impact sur l'organisme [31]. En effet le sommeil a une importance particuliere
dans les phénomenes de mémorisation, par exemple pour le tracé d’un circuit.

Il peut également s’agir de la pression des sponsors ou d’'une équipe qui attend
des résultats de son pilote, ou plus simplement de la pression liée au public. Le
fait de résister a un concurrent cherchant a dépasser ou bien d’attendre pour
trouver le bon moment pour tenter une manceuvre de dépassement sans
commettre d’erreur, tout cela est source de stress. On a pu enregistrer lors de
faits de course du Grand Prix de Monaco des fréquences cardiaques supérieures
a la fréquence cardiaque maximum. Devant I'intensité de la course et la nécessité
d’'une concentration importante, le pilote a besoin de faire le vide avant le départ,
de se créer un bulle.

Les pilotes peuvent également présenter des états de troubles psychologiques
liés directement a la pratique du sport automobile, tels que le stress post-
traumatique suite a une sortie de route violente par exemple [32].

Il est donc nécessaire d’avoir un suivi psychologique des pilotes de haut niveau

(plusieurs fois par an pour les plus jeunes), afin de pouvoir déceler toute faille qui
pourrait avoir des conséquences dramatiques.
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Chapitre 3

Etude

3.1 Matériel et Méthode

3.1.1 But de I'étude

Le manque de données concernant les pilotes de haut niveau est flagrant lors
de la revue de la littérature. Il existe peu d ‘études qui ont évalué les caractéres
anthropométriques et les performances physiques de ces athlétes de haut niveau
[33]. Cette étude a pour but d’évaluer leurs caractéristiques physiques et les
caractéristiques de performance, et secondairement de les comparer a des SHN
d’autres disciplines.

3.1.2 Type de I'étude

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective. Nous avons
choisi d’évaluer les dossiers médicaux de tous les pilotes de haut niveau francais
sur une période allant des saisons sportives 2009/2010 a 2012/2013; ces
dossiers étant conservés au siege de la FFSA a Paris. Le choix de I'évaluation
sur une période de quatre saisons permet de collecter les données des examens

complémentaires dont la périodicité est de quatre ans (épreuve d’effort maximal).

3.1.3 Criteres d’inclusion

Les critéres d’'inclusion ont été les suivants :
e Dossiers médicaux des SHN de sexe masculin inscrits sur les listes de la
FFSA, dans les catégories Elite, Senior et Jeune.
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3.1.4 Critéres d’exclusion

Les criteres d’exclusion ont été les suivants :
e Les SHN classés dans la catégorie reconversion.
e Les dossiers médicaux incomplets.
e Les examens meédicaux de la seconde visite annuelle obligatoire.

3.1.5 Critéres étudiés

Nous avons choisi d’étudier plusieurs criteres meédicaux, physigues et ceux de
performance:
e Criteres médicaux : antécédents, traitement, anomalies lors des examens
complémentaires.
e Criteres physiques : poids, taille, IMC, age, pression artérielle au repos,
fréquence cardiaque au repos.
e Critere de performance : VO2max lors d’une épreuve d’effort maximal.

3.1.6 Analyse statistique

La saisie des données était réalisée grace au logiciel Excel 2007 v12.0
(Microsoft France Issy-les-Moulineaux, France). L’analyse statistique et les
graphiques étaient réalisés a l'aide du logiciel Statistica v10 (StatSoft, Maisons-Alfort,
France).

3.2 Résultats

3.2.1 Répartition des sportifs

Le quota de SHN attribué a la FFSA est de 65 athletes par année, répartis
dans les catégories Elite, Sénior et Jeune. lls sont également différenciés par leur
discipline pratiquée (Circuit, Rallye et Karting).

La répartition pour la saison 2009-2010 était la suivante : 7 pilotes Elite, 18
pilotes Séniors et 40 Jeunes. La répartition par discipline était de 42 pilotes de
Circuit, 8 pilotes de Rallye et 15 pilotes de Karting.
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La répartition pour la saison 2010-2011 était la suivante : 8 Elite, 17 Séniors et
40 Jeunes. La répartition par discipline était de 39 pilotes de Circuit, 8 pilotes de
Rallye et 18 pilotes de Karting. 8 pilotes ont quitté la liste des SHN et ont été
remplacés par rapport a la saison précédente.

La répartition pour la saison 2011-2012 était la suivante : 8 Elite, 17 Séniors et
40 Jeunes. La répartition par discipline était de 39 pilotes de Circuit, 8 pilotes de
Rallye et 18 pilotes de Karting. 4 pilotes ont quitté la liste des SHN et ont été
remplacés par rapport a la saison précédente.

La répartition pour la saison 2012-2013 était la suivante : 8 Elite, 17 Séniors et
40 Jeunes. La répartition par discipline était de 37 pilotes de Circuit, 8 pilotes de
Rallye et 20 pilotes de Karting. 6 pilotes ont quitté la liste des SHN et ont été
remplacés par rapport a la saison précédente.

Saison Elite Sénior Jeune
7 18 40
Circuit 4 Circuit 18 Circuit 20
AN Rallye 3 Rallye 5
Karting 15
8 17 40
Circuit 4 Circuit 17 Circuit 18
2010/2011 Rallye 3 Rallye 5
Karting 1 Karting 17
8 17 40
Circuit 4 Circuit 17 Circuit 18
AU O Rallye 3 Rallye 5
Karting 1 Karting 17
8 17 40
Circuit 4 Circuit 17 Circuit 16
2012/2013 Rallye 3 Rallye 5
Karting 1 Karting 19

Tableau 1 : Effectifs et répartition des Pilotes de haut niveau.

Nous pouvons nous rendre compte que les effectifs varient peu en fonction
des années et que les variations se font essentiellement dans la catégorie Jeune.
Nous constatons également que le circuit domine les disciplines. Il est la seule
discipline pratiquée par les Séniors, et il est majoritaire dans la catégorie Jeune. Il
s’agit en effet d’une discipline dite « d’apprentissage », tout comme le karting qui est
lui aussi tres présent dans la catégorie Jeune.
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3.2.2 Les criteres médicaux

Concernant les antécédents traumatologiques, des fractures ont pu étre
observées chez 44,6% des SHN toutes catégories confondues. Elles sont en rapport
avec la discipline pratiguée dans 50% des cas. Nous avons également observé des
antécédents de traumatisme cranien chez 9,2% des pilotes, tous consécutifs a la
pratique du sport automobile.

Concernant les antécédents médicaux, six cas d’asthme nécessitant un
traitement au long cours ont pu étre observés, ainsi qu’'un cas de trouble du rythme
cardiaque (extrasystoles supraventriculaires), et un cas de séquelle oculaire d’'une
toxoplasmose.

Concernant les examens complémentaires, nous avons pu constater que les
ECG de repos, les ETT de repos, les bilans sanguins et les épreuves d’effort ne
mettaient en évidence aucune anomalie. En revanche la bandelette urinaire était
perturbée dans 8% des cas, et révélait une protéinurie. Les bilans sanguins réalisés
ne montraient aucune anomalie et une simple surveillance était entreprise Les
examens dentaires mettaient en évidence la présence de plusieurs caries chez deux
pilotes et la nécessité d'extraction des dents de sagesse chez un autre athléte. La
consultation ORL débouchait sur un bilan de vertiges pour un pilote en 2010.

Aucune visite médicale n’a contre-indiqué I'établissement d’'une licence ou
décelé un probléme médical majeur au cours des quatre années étudiées.

n %

Antécédents traumatologiques 21 53,8

Fractures 17 44,6

Traumatisme cranien 4 9,2
Antécédents médicaux

Asthme 8 3,1

ESV 6 2,3

Seéquelle oculaire 1 0,4
Toxoplasmose 1 0,4

Tableau 2 : Les antécédents des pilotes.
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3.2.3 Les criteres physiques et ceux de performance

Saison 2009/2010 :

L’'analyse a montré un age moyen de 23,1 + 10,21 ans, un poids moyen
de 64,2 £ 14,28 kg, une taille moyenne de 168,56 + 15,69 cm, un IMC moyen
de 22,6 + 1,78 kg/mz2, une acuité visuelle de I'eeil droit de 10,25 + 0,25 et une
acuité visuelle de I'ceil gauche de 10,29 + 0,88, une pression artérielle
systolique au repos de 104,78 + 9,24 mmHg, une pression artérielle
diastoliqgue au repos de 66,35 *+ 5,23 mmHg et une fréquence cardiaque au
repos de 63,5 £ 15,1 bpm. Le nombre d'épreuves d’effort maximal avec
mesure de la VO2 Max lors de cette saison était de 28 avec une moyenne de
48,6 + 5,8 mL.min-1.kg-1.

Saison 2010/2011 :

L’analyse de la saison 2010/2011 a montré un 4ge moyen de 23,4 +
9,44 ans, un poids moyen de 63,7 £ 13,82 kg, une taille moyenne de 169,73 +
12,02 cm, un IMC moyen de 21,9 + 1,89 kg/m2, une acuité visuelle de I'cell
droit de 10,27 + 0,69 et une acuité visuelle de I'ceil gauche de 10,37 + 1,33,
une pression artérielle systolique au repos de 105,33 = 8,23 mmHg, une
pression artérielle diastoliqgue au repos de 65,83 + 5,41 mmHg et une
frequence cardiaque au repos de 61,8 + 14,5 bpm. Le nombre d’épreuves
d’effort maximal avec mesure de la VO2 Max lors de cette saison était de 18
avec une moyenne de 51,4 + 4,3 mL.min-1.kg-1.

Saison 2011/2012 :

L’'analyse a montré un age moyen de 24,5 + 9,56 ans, un poids moyen
de 64,8 £ 13,86 kg, une taille moyenne de 172,81 = 8,05 cm, un IMC moyen
de 21,7 £ 1,87 kg/m2, une acuité visuelle de I'ceil droit de 10,27 + 0,69 et une
acuité visuelle de I'eeil gauche de 10,37 + 1,33, une pression artérielle
systolique au repos de 105,22 + 7,59 mmHg, une pression artérielle
diastoliqgue au repos de 64,23 + 4,99 mmHg et une fréquence cardiaque au
repos de 59,98 + 17,2 bpm. Le nombre d’épreuves d’effort maximal avec
mesure de la VO2 Max lors de cette saison était de 12 avec une moyenne de
53,2 £ 5,8 mL.min-1.kg-1.
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Saison 2012/2013 :

L’analyse a montré un age moyen de 23,1 + 9,49 ans, un poids moyen
de 64,7 = 12,87 kg, une taille moyenne de 170,56 + 11,20 cm, un IMC moyen
de 22,2 + 1,77 kg/m2, une acuité visuelle de I'eeil droit de 10,11 + 0,54 et une
acuité visuelle de I'eeil gauche de 10,16 + 0,61, une pression artérielle
systolique au repos de 106,17 +* 6,55 mmHg, une pression artérielle
diastoligue au repos de 60,25 + 3,18 mmHg et une fréquence cardiaque au
repos de 62,41 + 13,2 bpm. Le nombre d'épreuves d’effort maximal avec
mesure de la VO2 Max lors de cette saison était de 14 avec une moyenne de
51,2 £ 4,8 mL.min-1.kg-1.

2009/2010 2010/2011 2011/2012 2012/2013 Moyenne
Age 23,1+10,21 234+ 9,44 245 + 9,56 23,1+ 9,49 23,53+ 9,68
Poids (kg) 64,2+1428  63,7+1382  648+1386  64,7+1287  64,63+13,71
Taille (cm) 168,56 + 15,69 169,73+12,02 172,81+8,05 170,56+11,2 170,42 +11,74
IMC (kg/m?) 22,6 +1,78 21,9 1,89 21,7 +1,87 222+1,77 22,1+1,83
TA Systolique (mmHg) 104,78 +924  10533+8,23 10522+7,59 106,17 +6,55 105,38 + 7,90
TA Diastolique (mmHg) 66,35+523  6583+541  6423+499  6025+318 64,17 +4,70
Fc (bpm) 63,5 + 15,1 61,8 +14,5 50,98 +17,2  62,41+13,2 61,92 + 15
Acuité visuelle OD 10,25+0,25 10,27 + 0,69 10,27 + 0,69 10,11+ 0,54 10,23 +0,54
Acuité visuelle OG 10,29+0,88 10,37 +1,33 10,37+1,33 10,16 +061 10,30+ 1,03
VO2 Max (ml.min-1.kg-1) 48,6 +5,8 51,4 +4,3 53,2+5,8 51,2+ 4,8 51,1+5,18

Tableau 3 : Criteres physiques et critéres de performance (exprimés en moyenne + écart-type).
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Chapitre 4

Discussion

4.1 Analyse des résultats

La premiére chose qui nous frappe lors de I'analyse des résultats est le faible
renouvellement des pilotes de haut niveau. La population des différentes catégories
reste stable sur les quatre ans. L'essentiel des changements (entrée et sortie d’'une
catégorie) se fait au détriment des catégories Sénior et Jeune. En effet la catégorie
Sénior possede un age moyen plus élevé que les autres catégories. Les pilotes
appartenant a cette section sont donc plus proches de la fin de leur carriére sportive.
Concernant la catégorie Jeune, le renouvellement se fait chaque année avec les
jeunes issus des Espoirs francais. Grace a leur performance certains pilotes vont
pouvoir accéder au statut de SHN Jeune, et d’autres vont devoir quitter les listes.

Les pilotes Elite restent stables sur plusieurs années. En effet le sport

automobile a pour particularité d’offrir des carrieres longues malgré les contraintes
physiques. En effet, 'expérience acquise au cours des nombreuses années de
course et de championnat est indispensable pour s'imposer dans une discipline. Elle
va directement influer sur les performances des pilotes par la mémorisation des
tracés, I'affinement des réglages de I'automobile, la gestion des pneumatiques et des
ravitaillements...
Nous citerons en exemple Sébastien Loeb. Ses débuts en compétition remontent a
1995, puis rapidement il devient pilote professionnel a partir de 1997. Il va alors
entamer une phase d’apprentissage qui va déboucher sur une domination du
Championnat du Monde des Rallyes a partir de 2004, avec neuf titres de champion
du monde des pilotes. Il mettra fin & sa carriére en rallye en 2013 suite & son dernier
titre de champion du monde, alors agé de 39 ans. Sa carriere comme pilote
professionnel a duré 16 ans. C’est une valeur élevée mais assez fréquente dans le
monde du sport automobile. De nombreux pilotes, tels que Juha Kankkunen, Tommi
Méakinen, ont eu des carriéres professionnelles similaires ou supérieures en terme de
durée. De plus, il est intéressant de noter que Sébastien Loeb poursuit sa carriere
professionnelle en restant au haut niveau, en Championnat du Monde de Tourisme.
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La structuration des catégories est telle que pour accéder a la catégorie Elite,
il faut étre passé par la catégorie Jeune. Il s’agit d'une classe « d’apprentissage »
pour ces SHN. On constate que les disciplines qui dominent cette catégorie sont le
circuit pour 45% des pilotes, le karting pour 42,5% des pilotes et le rallye pour
seulement 12,5% des Jeunes. Ceci peut étre expliqué de deux facons. Tout d’abord
le karting et le circuit sont deux disciplines idéales pour apprendre les bases du
pilotage (trajectoires, courses en peloton, choix de pneumatiques). De plus il existe
un nombre important de formules de promotion pour ces pilotes : RCZ Racing Cup,
208 Racing Cup, Clio Cup, THP Spider Cup, Mitjet Series. Contrairement au rallye,
ou les formules de promotion (Citroén Racing Trophy, 208 Rally Cup, Opel Adam
Cup, Challenge Renault Sport) sont moins nombreuses et ou le pilotage est
beaucoup plus délicat (trajectoires, prise de notes, difficulté plus importante des
tracés).

4.2 Les points forts de I'etude

Le premier point positif de cette étude est qu'il s’agit d’'une premiere au niveau
francais en sport automobile; aucune étude n’a étudié une population entiere de
pilotes de haut niveau.

Il existe peu de données concernant ces athlétes et les contraintes physiques

endurées. La médecine a été intégrée tardivement au sport automobile, vers le début
des années 1980. L’apparition de la télémétrie a permis de mesurer les efforts
fournis par ces athletes, ce qui a permis de se rendre compte de la nécessité d’'un
encadrement médical et d'une préparation physique adaptés. L'amélioration des
performances des véhicules (augmentation de leur puissance, amélioration de leur
tenue de route) a nécessité de reconsidérer I'entrainement de ces sportifs et leurs
conditions de sécurité.
Les études médicales réalisées dans ce sport dépassent le cadre de la médecine et
sont réalisées lors de courses ou de séances d’essais. Il est difficile de faire de ces
études une priorité, alors que le but de toute I'équipe et des pilotes est de réaliser la
meilleure performance dans la compétition. Les contraintes pour les appareils de
mesure ne doivent ni géner le pilote ni le blesser lors d’'une éventuelle sortie de
route. De plus, il peut y avoir des interférences entre les appareils de mesure et la
téléemétrie de la voiture. Toute étude physiologique entreprise dans le sport
automobile est encadrée par la législation et I'appendice L du code sportif
international [5]. Les études médicales effectuées dans ce domaine ont permis le
développement de moyens de sécurité active et passive appliqués a la course
automobile puis dans nos automobiles de tous les jours.
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Le second point positif est le respect total de la réglementation concernant
'encadrement médical des SHN. La fréquence et la nature des examens sont
scrupuleusement respectées. Tous les pilotes ont réalisé les examens nécessaires
dans le temps imparti.

Les dossiers médicaux des pilotes sont exemplaires dans leur tenue et dans
leur archivage. Toutes ces données sont conservées par informatique et centralisées
au siege de la FFSA a Paris.

4.3 Les points faibles de I’étude

Le principal point faible de cette étude est qu’il s’agit uniguement d’'une étude
descriptive. Il aurait été intéressant de réaliser une étude comparant le niveau
physique des pilotes & des SHN d’une autre discipline.

Dans cette étude, le seul indicateur de performance retenu est la valeur de la

VO2max, qui est le reflet des capacités cardiovasculaires du pilote, notamment son
endurance. Il aurait été intéressant d’évaluer d’autres parametres (force, souplesse,
temps de réaction...). Backman mesure dans son étude de multiples parametres qui
refletent mieux le niveau physique de ces athletes [23]. Il va évaluer leur temps de
réaction, la force de leurs membres inférieurs, leur force de préhension, leur force de
flexion plantaire, la force de flexion et d’extension de leur tronc, la force et
I'endurance des muscles de leurs épaules, et la force des muscles de leur cou. Cette
étude a permis de mettre en évidence une différence significative des performances
au sein méme des pilotes en fonction de leur discipline. Les pilotes de rallye avaient
une meilleure force de préhension, une meilleure force de flexion plantaire et une
meilleure force d’extension du tronc par rapport aux pilotes de monoplace, qui eux
avaient une meilleure résistance du cou aux forces latérales ou a I'extension.
Quant a la VO2max, si on la considére comme un témoin des aptitudes
cardiovasculaires des sportifs, elle peut étre utile pour guider la préparation physique
des athletes. Mais elle n’a probablement pas d’intérét pour détecter les meilleurs
pilotes parmi les espoirs.
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4.4 Comparaison des réesultats

4.4.1 Comparaison des parametres anthropomorphiques

Nous allons comparer nos moyennes des parametres physiques des quatre
saisons aux données des études existantes. Il s’agit des études de Backman [23], de
Beaune [18] et de Jacobs [34].

Pilotes Backman Beaune Jacobs
Francais
Effectifs 260 Pilotes monoplace: 9 8 7

Pilotes rallye : 9

Age 23,63+9,56 Pilotes monoplaces: 21,8 +3,5 18,75+13,41 30x4,7
Pilotes rallye : 24,3 + 3,6

Poids (kg) 64,63 £ 13,71 Pilotes monoplaces: 67,9 + 6,9 64,13 £8,22 74,5+ 9,5
Pilotes rallye : 79,5 £14

Taille (cm) 170,42 £ 11,74 Pilotes monoplaces: 177 +4,4 178,38+ 7,78 -
Pilotes rallye : 182 + 8,2

BMI (kg/m?) 22,1 +1,83 Pilotes monoplaces: 21,7 £1,9 20,12 + 1,83 -
Pilotes rallye : 24 + 3.2

Tableau 4 : Comparaison des critéres anthropomorphiques.

Notre premiere remarque concerne les effectifs. lls sont faibles comparés a
celui de notre étude. Il est en effet difficile de mener des études avec des effectifs
importants dans ce domaine.

La moyenne d’'age est proche de celle de Backman, sachant que seuls des
pilotes majeurs ont été inclus dans son étude. Dans celle de Beaune, il est normal
gu’elle soit moins élevée, car la population de pilotes étudiée est celle de TASACAD ;
il s’agit d’'une académie du sport automobile concernant uniquement les pilotes de
moins de 22 ans. Dans I'étude de Jacobs, elle est élevée car la population choisie
est une population de pilotes expérimentés avec au minimum douze ans de carriére.

Ce choix de population va influencer directement les autres facteurs, a savoir
un poids plus important dans I'étude de Jacobs.
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La moyenne de la taille de nos sportifs est moins élevée que celle retrouvée
dans les autres études, I'explication est assez évidente. Notre population comporte
de jeunes pilotes qui n'ont pas encore atteint leur taille définitive.

4.4.2 Comparaison de la VO2 Maximale

Nous avons choisi de comparer nos résultats aux études de Jacobs [34] et
Schwaberger [11].

Pilotes

: Jacobs Schwaberger
Francais

VO2 Max (mL.min-1.kg-1) 51,1 +5,18 476 £ 8,1 44,14+4/43

Tableau 5 : Comparaison de la VO2 maximale.

Le moyen de réalisation des épreuves d’effort maximal était le tapis de course
pour Jacobs et I'ergocyclométre pour Schwaberger. Les differences de moyennes
peuvent s’expliquer de deux facons.

Tout d’abord la faible valeur moyenne de I'étude de Jacobs s’explique par le
choix de la population choisie. En effet, il s’agit de pilotes plus agés et dont les
capacités physiques ne sont pas optimales.

De plus, ces études ont été réalisées il y a plusieurs plus de 12 ans pour celle
de Jacobs et plus de 27 ans pour celle de Schwaberger. La préparation physique
des sportifs s’est modifiée au fil des années et peut donc expliquer une meilleure
capacité a l'effort.

Nous pouvons également tenter une comparaison avec les valeurs moyennes
des VO2 maximales publiée dans Physiology of Sport and Exercise [35].

Discipline VO2 Max (mL.min-1.kg-1)

Basketball 40-60
Cyclisme 62-74
Football 54-64
Football américain 42-60
Gymnastique 52-58
Natation 50-70
Tennis 55-62
Ski alpin 57-68
Ski nordique 65-94

Tableau 6 : VO2 maximales moyennes en fonction des disciplines sportives.

48



Nous pouvons également comparer nos mesures a celles réalisées par
Joussellin, sur les sportifs des équipes nationales francaises de 1979 a 1988 [36].

mVYO2 max (mL.min-1.kg-1)
Canoe 52,2
Automobile 52,8
Volley 53,8
Haltérophilie 55,4
Hockey Gazon 55,4
Hockey Glace 55,5
Rughy 56,3
Handball 56,8
Escrime 57
Voile 57,1
Golf 57,3
Basket 57,5
Karate 57,6
Water Polo 57,7
Sprint 100-200m 57,8
Tennis de table 57,9
Décathlon 58,1
Kayak 58,1
Skialpin 58,8
Marche 59,1
Foothall 59,1
Judo 59,3
Natation 60,5
Trampoline 60,8
Sprint400m 61,4
Patin a roulette 63
Patinage de vitesse 64,2
Boxe 64,6
Patinage artistique 65,4
Pentathlon moderne 67,9
Aviron 68,6
Course d'orientation 68,8
Skinordique 69,1
Cyclismesur piste 69,9
Demifond 800m 71
Marche 20-50km 71,3
Cyclismesur route 75,3
3000m St 5000m 77,3
Marathon 80

Tableau 7 : VO2 maximales moyennes des équipes nationales francaises de 1979 a 1988.
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Notre moyenne de 51,1 + 5,18 mL.min-1.kg-1 se rapproche des moyennes
retrouvées chez les sportifs pratiquant le basketball, le football, le football américain,
la gymnastique et la natation. Nous pouvons donc supposer que les capacités
physiques des pilotes sont équivalentes a celles des athlétes pratiquant ces
différents sports. En revanche, dans certaines disciplines nécessitant un important
travail d’endurance, comme le ski nordique, le cyclisme, les valeurs de VO2

maximale restent supérieures a celles des pilotes de haut niveau francais.

Il faut bien étre conscient que la valeur de la VO2max n’est pas une garantie
des performances du pilote. Elle ne refléete pas la totalité des capacités du pilote. Elle
reste un moyen ludique pour évaluer le sportif et permet de guider son entrainement.
L'évolution de la valeur de la VO2max est beaucoup plus précieuse, car elle est le
reflet de la progression du pilote grace a sa préparation physique. Celle-ci doit étre
complete et structurée. Un exemple de préparation physique simple et réalisable par
tous les pilotes a été proposé par Fagnan [16]. Elle se déroule en plusieurs cycles
répartis sur une année compléte. Elle comprend des exercices en aérobiose afin
d’améliorer I'endurance cardiovasculaire (course a pied, vélo), des exercices en
anaérobiose (sprints en course a pied ou vélo), des exercices de musculation (bras,
épaules, cou, dos, jambes) et des exercices d’assouplissements.
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Chapitre 5

Conclusion

L’encadrement médical des SHN suit un cadre |égal bien codifié. Notre étude
a pu mettre en évidence que cette reglementation est scrupuleusement respectée
pour les pilotes de haut niveau francais.

La visite d’aptitude médicale a une place primordiale dans 'acquisition d’'une
licence. Elle permet de contrdler la bonne santé de ces sportifs dont les sollicitations
physiques sont multiples et peuvent avoir de graves conséquences lors d'un
accident. Cette consultation aupres d’'un médecin spécialisé dans le sport automobile
permet de dépister des pathologies contre-indiquant la pratiqgue de cette discipline,
ou l'apparition de complications liées également a sa pratique.

Notre étude, qui est des premieres revues des pilotes de haut niveau francais
a permis de faire le point sur leur état physique et sur leur niveau de performance.
Nous avons pu observer un niveau de performance correspondant a un tres bon
niveau de forme physique et de préparation. Nous pouvons considérer le niveau
physique des pilotes équivalent a celui de sportifs pratiquant une discipline jugée
plus athlétique par le grand public.

Ce travail pourrait étre poursuivi par une étude de plusieurs indices de
performances face a des groupes d’athlétes pratiquant des disciplines différentes.
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ANNEXE N°1



Societé Francaise de Médecine du Sport

FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE a la
PRATIQUE D’UN SPORT

DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL : questionnaire préalable ¢ la visite
meédicale a remplir et siener par le sportif

Document a conserver par le medecin examinateur

BT & Prénom @ .. s
Date de NAISSAIICE | oeeeiccieeer e re e eem e e e e Sport Pratigulé o ... s

Avervous déja un dossier médical dans une quire structure, si oui laguelle -

Aver-vous déja 18 oPeré 2 e DTOM o O O
Précisez ef s1 possible joindre les comptes rendus opératorres.

Avez-—vous déja été hospitalisé pour traumatisme Cramen ...........ooooeeeeee.. dmon............0om
perte de connassance ... Onon.. ... Oow
épilepsie ... Onon. ... Oow
crise de tétanie ou spasmophilie ... Onon.............Couw

Avez-vous des trouwbles de lavue ® e OO0 O om

s1 out. portez-vous des correcttons © . Olonettes.__________ [ lentilles

Avez-vous eu des troubles de l'andition ... .Onon.. ..Ooui

Avez-vous eu des troubles de l'éguilibre .Onon.. .Ooui

Avez-vous eu connaissance dans votre famille des événements suivants -

Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire

survenue avant 'age de 50 ans Om Non

Mort subite survenue avant 50 ans

(v compris mort subite du nourrisson) Owm Non

Avez-vous déjd ressenti pendant ou aprés un effort les svinpromes suivants :

Malaise ou perte de connaissance Ow Non

Douleur thoracique Ow Non

Palpitations (cezwr irrégulier) Ou Non

Fatigue ou essoufflement inhabituel Ow Non

Avez-vous

Une maladie cardiaque Ow Non

Une maladie des vaisseaux Ouw Non

Eté opéré du coeur ou des vaisseaux Ow Non

Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme connu Ow Non

Une hypertension artérielle Ou Non

Un diabéte Owm Non

un cholestérol élevé O Non

Survi un trattement régulier ces deux dermiéres années

(médicaments. compléments alimentaires ou autres) Ou Non

Une mnfection sérieuse dans le mois précédent Ow Non

Avez-vous déjaen:

- un électrocardiogramme ... Onon.__.._... Oowm
- un échocardiogramme . Onon...__..__.... Oowm

- une éprevve deffort maximale ..., D100 . O 0T
Avez-vous déja en 7

- des troubles de la coagulation .. ~Onon............. . Oowm
A quand remonte votre dernier bilan sanguin 7 . (le jomndre s1 possible)
FUMeZ-VOUS T oo D TIOT) o O O,

stout, combienparjour ? . Depuiscombiendetemps ¥




Avez-vous - des allergies respiratoires (rhume des foms. asthme) Onon Jowm
- des allergies cutanées . e Omon O owt
- des allergies a des 1ne<hca1ne11ts ~Onon..ecee. Dot
stout, lesquels ...
Prenez-vous des traitements
- pour lallergie 7 (st out. lesquels) .o D008 . D O
- pour 1'151}1_1118 ?{stow, lesquels)... ... ... Onon..._..._.._ . . Oow
Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, sinusites, otites.. e 0000 . D 0T
Vos dents sont-elles en bon érar ? (s1 possible. jomndre votre dernier bllan clenmue) Onon..oooo... O om

Aver-vous deja eu :
- des problé1ne=s vertébravs © ... Onon. ... . Oow
- une anomale radwlogique - . Onon. ... Oowm
Avez-vous déja eu . ( précisez le lieu et quand )
- une luxation articulasre ... Onon.. ... Oowm
-une ou des FACTUIES ..o, D 0O . O
- une rupture tendinevse ... Ooo;n.. ... . Oow
- des tendinites chromIqUes ..o D OEL e, O
-des léstons mmsculaires ... Onon.._...__._Oowm
- des entorses graves.. JOnon..e... O om
Prenez-vous des médicaments actuellement ... e 0o Oom
Avez-vous pris par le passé des médicaments réguliérement.. ISR s Vo + WO Mo 1
Avez-vous une maladie non citée ci-dessus .. R
Avez-vous eun les vaccinations suivantes - Tetanos po]wl: ucn] out Hepmte_ nonJ om Autre:
précisez :
Avez-vous eu une sérol

ogie HITV -

~Oowm

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES.

A quel dge avez-vous €16 té2lee T

Avez-vousun cvele régulier 7 e Onon O owm
Avez-vous des périodes d’aménorthée ? ... Onon.._.._._.. . . Oow
Combien de grossesses avez-vous el 7. ...

Prenez-vous un trattement hormonal 7 e DO .. D OTH
Prenez-vous une coniraception orale 7 . ~.Onpon ... ~Oom
Consommez-vous régulidrement des procluits lamer .Onon. ~Oow
Sutvez-vous un régime alimentaire 7. IS ..Onon.... ~Oowm
Avez-vous déja eu des fractures de f'mg'ue 7 PSP URUUORUON I 1o+ BOUSRUOORURROTRN o
Dans votre famulle, v a t'1l des cas d’ osteoporo:e e Opon O ot
Avez-vous une affection endocrinienne 7. DO . D O
S1 ow, laquelle 7. .

Combien effecmez -vous d’ heures cl entrainement par semaine ?

Je soussigné(parent ou tuteur pour les mineurs) certifie sur I 'honneur

["exactitude des renseignements portés ci-dessis

NOM & mmmmmmmm e e Date ~mmmmmmmmm e
Signature
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ANNEXE N°2



FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE ALA
PRATIQUE D'UN SPORT
Dacument a conserver par le médecin examinatenr

L OSSR 2o L - 1. 1 RS
Adresse :
Tel : D'II'E de NAISSANCE —‘Lge
(_lub ou sr_mmlre ... Discipline pr'{rlquee
Miveau de pﬂnque .................................. Titres ou classemenr
Heures d'activités plivsiques par seniaine :
Scolarite. - i]b_]E'CT]f-:- 51::-:31'“1"5 .........................................................
CARNET de 5-1_\']']5 pl'@i;eme oui- non
SAISON PRECEDENTE
Baladies © e LTAIBINETES T,
L s USSR
Périnde(s) damét - ...
Vaccinations : DTPouawire ... oo
HB .o e AAUTRES e
VISION op . OG o Corrections . Oluneftes [ lentilles
MORFHOLOGIE
Taille: ... Poids: e INIC:
Stade pubertaire ;... 1‘IC‘~I'.‘].E': an..
FACHIS: 5 foucnnnnels ........ {___'.PhDBE' .Sm]icse ST Lordose = ...
DDS:........... Lasegueactf. .. . Talcrn fesse en procubimis -
Betbres SUDETIEIITS . . oo e
Membres infErieurs :
Etat musCUlAITE T .o
Etat tendineus -
Signes f'i'.'lﬂCTlDﬂJ.‘lE].': c:ustm "-II'[1C111"-LII'E'5 ................................................................
APPAREIL CARDIOVASCULAIRE
Recherche d un souffle cardiaque (position couchée et debout)
Palpation des femorales
Signes clinigques de syndrome de Marfan
hlesure de la Pression arténelle aux deux bras (posifion assise)
Facteurs de risque - ..
Signes fonctionnels ©
Frécuence cardiague de repcra
BECOG 81 MECRSSAITRT . oo e
Test d effort 51 nécessaire
APPAREIL RESPIRATOIRE
Permeéabilite masale | e e
Avscultation - . Asthme D
ETAT DENTAIRE ET ORL

BILAN PSYCHOLOGIQUE :

OBSERVATIONS- CONCLUSION : ...
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RESUME

CONTEXTE : Les pilotes de course ont toujours souffert de préjugés quant a leur niveau
et leurs performances physiques. Depuis le développement de la médecine du sport
dans cette discipline, les pilotes sont considérés comme des athlétes complets. Les
pilotes de haut niveau francais dépendent du statut de sportif de haut niveau, dont
I'encadrement médical est clairement défini par des textes de loi. En revanche, il existe
un réel manque de données concernant leur niveau de forme physique. Notre étude va
combler ce manque chez les pilotes de haut niveau francais.

METHODE : Il s’agit d'une étude descriptive sur dossiers. Plusieurs critéres définis vont
étre analysés dans les dossiers médicaux des visites d’aptitudes des pilotes de haut
niveau francais, sur un intervalle de temps allant de la saison 2009/2010 a la saison
2012/2013.

RESULTATS : L'analyse des résultats a pu mettre en évidence des parameétres
anthropomorphiques équivalents a ceux des sportifs d’autres disciplines (age, poids,
taille IMC). La VO2 maximale était utilisée comme indice de performance physique lors
des comparaisons. Nous avons pu constater que ce niveau de performance atteint est
équivalent au niveau de sportifs d’autres disciplines considérées comme plus athlétiques

(basketball, football, natation, gymnastique).

CONCLUSION : Les pilotes de haut niveau francais ont un niveau de forme physique
jugé comme trés bon et correspondant au niveau d’'athletes d’autres disciplines sportives.

Physical evaluation of french elite race-drivers.

THESE : MEDECINE SPECIALISEE - ANNEE 2014.

MOTS CLES : Evaluation physique, pilotes de haut niveau, performance physique, VO2
maximale.

Université de Lorraine

Faculté de Médecine

9, avenue de Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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