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Introduction

La fièvre est définie comme une augmentation de la température corporelle dépassant la variation

thermique quotidienne normale, et qui survient en conjonction avec une élévation du point

d'équilibre hypothalamique.(1) Contrairement à l'hyperthermie qui est une élévation de la

température corporelle par production de chaleur excédant les capacités de dissipation de

l'organisme, sans modification du centre thermorégulateur.(1) (2) Cliniquement, bien que la

température puisse varier selon la méthode de mesure, on retient le diagnostic en cas de température

supérieure à 38,0°C.(1) La fièvre constitue une réponse physiologique à un stimulus immunitaire ou

une maladie.(2)(3)Les étiologies en sont donc diverses et variées. La pathologie infectieuse en est

pourtant la première cause.(1) (2)

Le sport est une forme particulière d'activité physique définie comme l'ensemble des exercices

physiques se présentant sous forme de jeux individuels ou collectifs, pouvant donner lieu à

compétition et pratiqués en observant certaines règles.(4) La pratique d'une activité physique

régulière, raisonnée et raisonnable est reconnue pour avoir des effets bénéfiques sur la santé.(4)(5)

En France, en 2005, 58% des plus de 15 ans pratiquaient un sport de façon régulière.(5) Bien que

ces statistiques varient d'une étude à l'autre et soient parfois contestables, une part importante de la

population est concernée.

Les pathologies fébriles sont fréquentes dans la population générale, et donc aussi chez les sportifs,

quelque soit leur niveau.(6) Elles constituent le deuxième problème de santé en population sportive,

après les blessures. (7)(8) Leur gestion par le sportif et le médecin qui l'encadre est complexe. Une

récente publication du club des cardiologues du sport à destination du grand public interdit la

pratique du sport intensif en cas de fièvre et dans les 8 jours suivant un épisode grippal, en raison du

risque de myocardite potentiellement létal.(8) Malgré cela on trouve peu de recommandations

encadrant la pratique sportive chez un patient fébrile. Il existe néanmoins plusieurs publications

liées à deux pathologies potentiellement fébriles pouvant atteindre les sportifs : la mononucléose

infectieuse et la myocardite. Là encore, il n'existe pas de recommandations claires quant à la prise

en charge de l'activité sportive de ces patients. Quand faut-il contre-indiquer la pratique sportive ?

Quand et comment peut-on s'assurer d'une reprise sportive en toute sécurité ? Malgré la forte

prévalence de la pathologie infectieuse en milieu sportive, on ne trouve pas facilement de réponse

claire à ces questions.
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L'objectif de cette thèse est donc la réalisation d'une mise au point des différentes données

disponibles de la littérature quant à la pratique d'une activité sportive en contexte fébrile afin

d'établir un algorithme de prise en charge du sportif fébrile.
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Matériel et méthode

Cette thèse est une revue exhaustive de la littérature. Les recherches ont été réalisées au sein des

bases de données PubMed, Cochrane Library et CISMeF sur des articles en langues anglaise ou

française publiés entre 1970 et 2015. Les mêmes recherches ont été réalisées via le moteur de

recherche Google Scholar, donnant néanmoins peu de résultats différents. Certains ouvrages

littéraires ont aussi été retenu lorsqu'ils contenaient des chapitres liés au sujet.

Les mots clés employés lors des recherches étaient d'une part : fièvre ; hyperthermie ; fever ;

hyperthermia ; febrile ; infection ; il lness ; disease ; mononucleosis/mononucléose ;

myocarditis/myocardite qui furent tour à tour associés à l'un des mots clés suivants : sport ; activité

physique ; physical activity ; exercise ; athlete.
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Résultats

1. Effets de l'exercice sur le système immunitaire

Lors de l'exercice, le corps subit de nombreuses modifications. Parmi celles ci, les effets sur le

système immunitaire ont largement été étudiés. On retrouve un impact de l'exercice tant au niveau

qualitatif que quantitatif. La réponse immunitaire à l'exercice dépend de plusieurs facteurs, incluant

la durée, le type et l'intensité d'exercice, les concentrations en hormones et cytokines, la température

corporelle, l'hydratation et le flux sanguin.(9) 

Ainsi plusieurs études ont suggéré que les sports d'intensité élevée seraient générateurs d'une plus

grand susceptibilité aux infections, notamment les infections respiratoires hautes.(5) (10) (11) (12)

Une augmentation de la prévalence de ces infections a été notée dans 100 à 500% des cas dans les 3

semaines suivants un marathon.(13) L'exercice d'intensité modéré ayant quant à lui un effet

protecteur vis à vis de ces infections. (14) (15) (16) (17) (18) 

Ces infections pouvant être elles mêmes génératrices de fièvre (6) et étant la cause responsable du

plus grand nombre de jours d'entraînement perdus parmi toutes les infections (19), leur impact n'est

pas négligeable.

1.1. Activité physique d'intensité modérée

L'exercice d'intensité modérée est défini au cours de ces études par une fréquence cardiaque à

l'effort comprise entre 40 et 60% de la fréquence cardiaque maximale pendant 5 à 60 minutes.(12)

L'exercice physique d'intensité modérée s'accompagne d'une augmentation des taux de leucocytes

circulants (principalement lymphocytes et polynucléaires neutrophiles). (18) (20) Cette

augmentation persiste durant plusieurs heures après arrêt de l'exercice pour les neutrophiles.(18) En

revanche, les lymphocytes connaissent une décroissance 2 heures après l'exercice.(21) L'importance

de cette élévation étant liée à l'intensité et la durée de l'exercice. Les taux d'IgA salivaires mesurés

après exercice montrent une élévation des taux.(22)
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Tous ces éléments sont en faveur d'un renforcement à court et moyen terme de l'efficacité du

système immunitaire par l'activité physique d'intensité modérée.(18)

1.2. Activité physique d'intensité élevée

L’exercice physique d'intensité élevée est défini au cours de ces études par une fréquence cardiaque

à l'effort comprise entre 70 et 80% de la fréquence cardiaque maximale lors d'un exercice prolongé

pendant plus de 60 minutes.(23) (12) 

L'exercice d'intensité élevée s'accompagnerait aussi d'une élévation des neutrophiles mais avec une

baisse de leurs performances (diminution du chimiotactisme et de la phagocytose).(20) Une baisse

de l'activité et de la prolifération des cellules lymphocytaires T (diminution du rapport

CD4+/CD8+) et NK.(18) (21) Les taux d'IgA salivaires sont aussi diminués en cas d'exercice

intense.(18)(22)(24)(25) Une forte élévation des taux de cytokines pro-inflammatoires est aussi

retrouvée. Elle serait fonction de l'intensité et de la durée de l'exercice. (26)

Ces différents arguments ont conduit à l'élaboration du concept de « fenêtre immunitaire ».(21) Elle

correspondrait à une courte période de temps suivant un exercice intense durant laquelle l'athlète

serait plus à risque de développer une infection.(18) (20) Elle pourrait durer entre trois et soixante-

douze heures.(27) La durée et l'importance de cette période sont fonction de l'intensité de l'exercice.

(28) Si l'athlète ne respecte pas une période de repos suffisante après l'arrêt de l'effort, alors le

risque est prolongé.(27) (29)

Une « courbe en J » a donc été proposée pour modéliser la relation existante entre l'intensité de

l'exercice et la prévalence des infections.(14)
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2. Effets de la fièvre

L'infection fébrile induit de nombreuses réactions de l'hôte, certaines étant spécifiques au micro-

organisme en cause, incluant l'immunité cellulaire et humorale, tandis que d'autres sont stéréotypées

et similaires dans diverses infections et surviennent comme une réaction inflammatoire aiguë

systémique à l'infection.(30) On retrouve notamment des désordres thermiques, hydriques,

métaboliques, et musculo-squelettiques.(3)

2.1. Désordres thermiques

Par définition, la fièvre s'accompagne d'une élévation de la température corporelle.(1) Mais elle est

aussi responsable d'un trouble de la thermorégulation. Les adaptations thermiques normalement

utilisées, telles que la vasodilatation périphérique et la transpiration, ne sont plus actives en cas de

fièvre.(2) En effet, le système immunitaire tend à maintenir une température élevée afin de lutter

contre l'agent infectieux. C'est pourquoi on retrouve une augmentation des résistances vasculaires

par vasoconstriction périphérique afin de limiter les pertes de chaleur.(2) Ainsi la fièvre induit une

sensibilité accrue à toute hyperthermie de cause exogène.(31)
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2.2. Désordres hydriques

Lors d'un épisode fébrile, les pertes hydriques liées à la perspiration insensibles sont augmentées

par participation à la régulation thermique.(20) Il existe une diminution de la sécrétion d'hormone

anti-diurétique induite par la fièvre.(2) La déshydratation diminue les capacités de thermorégulation

de l'organisme.(32) Un état d'hypohydratation en contexte fébrile diminuera les capacités de

l'organisme a évacuer le surplus de chaleur stocké et donc diminuera la tolérance à la chaleur.(32)

En plus de la fièvre elle-même, son étiologie ou les symptômes associés (diarrhées,

vomissements...) peuvent être la cause de désordres hydriques se surajoutant à ceux induits par la

fièvre.(12) (31) 

2.3. Désordres métaboliques

Les pathologies infectieuses fébriles s'accompagnent généralement d'une augmentation des besoins

en micro et macro-nutriments, par augmentation du catabolisme, ainsi qu'une diminution des

apports liés à l'anorexie qui accompagne ces pathologies.(2) (31)

Une augmentation des taux d'insuline lors des épisodes fébriles entrave malheureusement la

mobilisation des acides gras et du glucose qui sont alors stockés dans le tissus adipeux, afin de créer

un environnement hostile à la prolifération du micro-organisme.(2) (30) (33) L'organisme doit donc

trouver d'autres sources d'énergie potentielles pour faire face à l'augmentation des besoins.

Un état infectieux, a fortiori fébrile, s'accompagne toujours de production de métabolites (CO2,

acide lactique, radicaux libres...) pouvant avoir des conséquences néfastes vis à vis de l'activité

physique.(5)
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2.4. Troubles musculo-squelettiques

2.4.1. Perte de force et d'endurance

Lors d'un épisode infectieux fébrile, il existe un état inflammatoire systémique non spécifique

déclenché par l'élévation des concentrations en cytokines sécrétées par les macrophages et les

monocytes activés. Le fait que cette réaction soit non spécifique signifie qu'elle est la même

quelque soit l'agent infectieux en cause. Il semble néanmoins que l'amplitude initiale de cette

réponse soit fonction de la virulence du micro-organisme, de la charge virale ou bactérienne

infectant l'hôte et du statut immunitaire de ce dernier.(30) (33) (34) 

L'un des objectifs de cette réponse est de mobiliser les nutriments à disposition afin de pallier à

l'augmentation des besoins énergétiques liés à l'activation du système immunitaire et de la

réparation tissulaire. Ces nutriments sont majoritairement des acides aminés provenant de la

dégradation des muscles striés.(30) Par ailleurs, la fièvre, par le biais de l'élévation des cytokines,

étant souvent accompagnée d'une anorexie, et donc d'une diminution de l'apport nutritionnel, la

mobilisation de ces nutriments constitue une source d'énergie importante et nécessaire.(30) Ces

cytokines ont aussi pour fonction d'améliorer la captation des acides aminés par le foie, la moelle

osseuse (pour la formation des cellules immunitaires) et d'autres organes dont le métabolisme

nécessite un apport énergétique.(34) L'amplitude de cette dégradation tissulaire musculaire sera

fonction de l'amplitude de la réponse inflammatoire systémique initiale et de la durée de l'infection.

(34)

Il semble nécessaire de rappeler ici que le myocarde est aussi un muscle strié et qu'il ne semble pas

épargné par ce phénomène de dégradation tissulaire.(34) 

Tel un témoin de la souffrance du tissu musculaire qui se trouve dégradé lors de ces mécanismes

métaboliques induits par la fièvre, le taux de lactates sanguins se trouve élevé jusqu'à 17% de plus

par rapport à la normale lors d'un exercice en contexte fébrile. Il peut mettre jusqu'à cinquante

semaines pour rejoindre l'état basal.(35)

Il existe une dégradation d'enzymes musculaires liées à la performance musculaire avec réduction

significative de leur activité.(36) La récupération peut durer pendant plusieurs semaines à mois
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après une infection fébrile d'une semaine.(30)

En cas de fièvre d'origine infectieuse, on note une perte de plus de 80% (de 82,5% à 86,9%) de la

capacité d'endurance de différents groupes musculaires avec récupération complète au bout de 4

mois.(37)

Toutes ces dégradations musculaires liées à la fièvre et à l'élévation des sécrétions de cytokines

entraînent une diminution des performances musculaires (en terme de force de contraction et

d'endurance).(31) (34) Les modifications circulatoires périphériques, la diminution du glucose

sanguin disponible et des troubles de la coordination induits par la fièvre jouent aussi un rôle dans

la diminution des performances musculaires.(34) Les sujets les plus entraînés semblent moins

impactés par cette perte de performance que ceux qui ne le sont pas, de même que la dégradation

tissulaire semble moins importantes chez ces sujets les plus entraînés.(30) (31)

Les stocks de protéines musculaires se régénèrent graduellement après un épisode infectieux, bien

que cela puisse prendre plusieurs semaines à mois avant une régénération complète.(31) (34)

Des biopsies ont été réalisées et analysées en microscopie électronique lors de poussées fébriles

puis répétées à 3 mois. Des anomalies structurelles évocatrice de myosite étaient mises en évidence

initialement et parfois même jusqu'à 3 mois.(36)

2.4.2. Augmentation de la fatigue centrale et périphérique

La fièvre s'accompagne toujours d'une sensation de fatigue centrale et périphérique.(31) On

retrouve aussi une augmentation de la sensibilité à la sensation de fatigue en contexte fébrile.(20)

(31) Cette fatigue est à l'origine d'une diminution des performances musculaires.(38) La fatigue

apparaîtrait afin de limiter l'activité musculaire pour compenser le changement des propriétés du

muscle strié lors de la fièvre.(39)

La distinction entre fatigue centrale et périphérique se fait en fonction de l'origine de la perte de

force par rapport à la plaque neuromusculaire : soit en amont, on parle alors de fatigue centrale ou

nerveuse, soit en aval, on parle alors de fatigue périphérique ou musculaire.(38) (40) 
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2.4.3. Diminution des capacités de coordination motrice

L'élévation de la température cérébrale, associée à la sensation de fatigue, s'accompagne d'une

atteinte de la coordination des mouvements et de la concentration.(41) Diminuant ainsi les

performances sportives de façon plus ou moins marquée selon le sport pratiqué.(31)

De plus certaines infections peuvent avoir un impact sur le système nerveux. Certains micro-

organismes pouvant être à l'origine d'atteintes de type méningo-encéphalites. Les atteintes du

système nerveux périphérique sont plutôt rares. Quoiqu'il en soit, le fonctionnement

neuromusculaire peut être compromis de façon non spécifique par la réponse de l'hôte à l'infection,

en l'absence de toute pathologie atteignant ce système.(34)

En effet, dans certaines infections virales on retrouve une diminution de la qualité de conduction au

niveau de la plaque neuromusculaire, une diminution de la vitesse et de la coordination des

mouvements.(31) (42) (43)

2.5. Effets cardiologiques

Il y a une diminution de la fraction d'éjection compensée par une tachycardie lors de la fièvre.

Après décroissance thermique il y a une normalisation  de la fréquence cardiaque avec baisse

relative de la FEVG.(44) L'amplitude de la diminution est fortement associée à la sévérité de la

fièvre.(45) L'hyperthermie combinée à une déshydratation a un impact important sur la fonction

cardiaque.(46) Cette diminution de l'éjection systolique induite par la fièvre s'accompagne d'une

diminution de la VO2max. L'apport en oxygène aux muscles est ainsi diminué. Ce qui entraîne une

baisse de la tolérance à l'exercice et une fatigabilité périphérique par diminution des capacités

aérobies des muscles.(47)

S'il existe une myosite liée à l'infection initiale, il existe un risque d'atteinte du myocarde, et donc

de myocardite.(30) Cette pathologie sera étudiée plus en détail ci-après.

La fièvre est aussi connue pour démasquer des syndromes de Brugada (de type 1). Ce syndrome

serait jusqu'à 20 fois plus fréquent chez les patients fébriles. Ils restent néanmoins

asymptomatiques.(48) Le syndrome de Brugada est suspecté comme étant responsable de 4 à 12%

de l'ensemble des morts subites.(4)

25



Le syndrome de Brugada de type 1, à l'ECG, est caractérisé en dérivation V1 par un sus-décalage

important du segment ST en dôme (« coved-ST »). Ce dôme est moins fréquent et moins ample en

V2 et exceptionnel en V3. Le segment ST débute dès la fin du QRS (point J) et s'élève d'au moins

2mm au dessus de la ligne de base. Le segment ST se termine par une onde T symétrique inversée

en V1-V2, parfois V3. Ces anomalies n'apparaissent pas au delà de V3 et ne s'accompagne pas

d'image en miroir. Volontiers asymptomatique, ce syndrome est à risque de troubles du rythme

ventriculaire et de mort subite déclenchés, entre autres, par l'effort.(49)

3. Risques de la pratique sportive en contexte fébrile

3.1. Diminution des performances sportives

Cela a été évoqué au chapitre précédent et survient de façon directe (diminution des capacités

physiques, notamment force et endurance musculaire, et cérébrales) ou indirecte (perte de temps

d'entraînement lié à la convalescence). Cet aspect ne doit pas être négligé, notamment chez le

sportif de haut niveau, le sport étant son métier et la performance son objectif principal.(20) (31)

(41)

Il existe une diminution des capacités aérobies à l'exercice lors d'un épisode fébrile lié à une

augmentation de la fréquence cardiaque principalement. Cela a été prouvé chez l'humain par des

mesures réalisées après injection de substance pyrogènes et secondairement par l'inoculation de

pathogènes.(34) Des mesures réalisées le premier jour d'apparition de la fièvre chez ces patients ont

retrouvé une diminution de la force de contraction isotonique et isométrique de plusieurs groupes

musculaires pouvant s'élever jusqu'à 30%. Dans le même temps des biopsies musculaires avaient

été réalisées et aucune altération n'avaient encore eu lieu.(31) (34) (45) Il y a une forte corrélation

entre la diminution des performances sportives et la sensation de myalgie présentée par les patients.

(45)
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3.2. Risque de blessure

La fièvre, en augmentant les besoins de l'organisme, diminue les ressources disponibles pour la

pratique sportive. Elle entraîne aussi un défaut de concentration et de coordination ainsi qu'une

fatigue. La diminution des performances physiques liée à la fièvre peut pousser l'athlète à fournir

plus d'effort pour une efficacité moindre. Tous ces facteurs précédemment cités concourent à

l'augmentation du risque lésionnel lors de la pratique sportive en contexte fébrile.(12) (31) (34)

3.3. Transmission infectieuse

L'infection est la principale cause de fièvre. La pathologie infectieuse a de multiples modes de

transmission.(1) Dans le chapitre précédent, le rôle immunosuppresseur de la pratique sportive

intense a été évoqué. Les athlètes seraient donc plus sensibles aux infections, notamment

respiratoires hautes, que la population générale.

A l'entraînement comme lors de compétitions, il existe une proximité entre les sportifs (variable

selon le type de sport) qui accroît la transmission des micro-organismes responsables d'infections.

(50) Les événements sportifs de type compétition sont plus à risque de transmission de pathologies

infectieuses. La présence d'un plus grand nombre de sportifs présents qui produisent un effort plus

intenses qu'à l'entraînement expliquent ces affirmations.(51)

En ce qui concerne les infections respiratoires hautes, on considère un risque de contagion élevé :

25 à 70% des partenaires peuvent être contaminés.(12) (17) De multiples facteurs peuvent faire

varier le risque de transmission de ces pathologies, tels que l'équipement des centres d'entraînement

ou compétition, les voyages, le logement lors des déplacements, le type de sport, etc.(19) (31) 

3.4. Liés aux traitements

Les pathologies infectieuses du sportif doivent bénéficier du même traitement médicamenteux que

lorsqu'elles surviennent dans la population générale.(12) Certains traitements utilisés en cas

d'infections peuvent avoir des effets secondaires gênant ou graves en cas d'activité physique

(exemples : ruptures tendineuses pour les fluoroquinolones, allongement du QT pour les macrolides

ou anti-émétiques, diarrhées pour de nombreuses classes médicamenteuses, troubles de la vigilance
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et de la thermorégulation pour les anti-histaminiques etc).(52) (53)

Il faut ajouter que les réglementations anti-dopage sont strictes et que certains médicaments

considérés comme banals peuvent entraîner un risque de disqualification lors de compétitions(36)

(exemple : les décongestionnants nasaux contiennent de la pseudo-éphédrine qui est interdite en

compétition).(52)

3.5. Complications

3.5.1. Aggravation de la pathologie initiale

Nous l'avons vu, l'exercice rigoureux augmente l'incidence des infections  (notamment respiratoires

hautes). De plus, l'exercice durant la période d'incubation serait susceptible d'augmenter la sévérité

de la pathologie.(36) Une prolongation de la durée la pathologie est aussi à envisager en cas de

pratique sportive en contexte fébrile.(54) 

Plusieurs études ont démontré les effets négatifs de l'exercice physique intense lors d'un épisode

fébrile, ce dernier pouvant causer divers types de complications allant de l'aggravation de la

pathologie initiale à l'augmentation de la mortalité.(31) (34) La myocardite est une des

complications redoutées chez le sportif. Notamment en cas d'infection à coxsackie virus.(55)

3.5.2. Coup de chaleur d'exercice

La pratique d'un activité physique, qui par définition augmente la production de chaleur par le

corps, en contexte fébrile, qui par définition correspond à une élévation de la température centrale,

augmente le risque d'apparition d'un coup de chaleur d'exercice (CCE), voire d'une hyperthermie

maligne d'effort, potentiellement fatale.(4)

C'est un syndrome peu fréquent, mais favorisé par la production endogène et exogène de chaleur.

Les facteurs de risque d'apparition d'une telle pathologie sont multiples. On retiendra

principalement la fièvre pré-existante à l'exercice, les infections respiratoires hautes, l'intensité, le

type et la durée de l'exercice en cause et la température ambiante élevée.(4) (56) (57)

Cliniquement le syndrome se défini par une hyperthermie supérieure à 40°C, des troubles de la
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vigilance (encéphalopathie hyperthermique) et des douleurs musculaires. La pathologie peut

rapidement évoluer vers un syndrome de défaillance multi-viscérale. Une insuffisance respiratoire

aiguë ou des troubles hémodynamiques peuvent donc aussi faire partie du tableau initial.(4) (56)

(57)

Biologiquement on retrouve classiquement une rhabdomyolyse. D'autres signes biologiques

peuvent être présents en fonction des différentes atteintes viscérales.(4)

Le pronostic est étroitement lié à la dynamique de défervescence thermique, avec une mortalité

d'environ 1% dans les cas où cette défervescence est très rapide, à plus de 20% si elle est retardée.

(4)

C'est pourquoi la reconnaissance clinique du CCE doit être rapide et le traitement immédiat. Ce

dernier consiste, sur le terrain et pendant le transport vers une structure hospitalière adaptée, en un

refroidissement efficace et précoce. Aucune méthode n'ayant fait la preuve de son efficacité par

rapport à une autre, plusieurs d'entre elles doivent être employées simultanément. (placer le patient

à l'ombre, le déshabiller, l'asperger d'eau, placer des packs de glace sur les gros troncs vasculaires,

soluté intra-veineux froid, etc.)(4) (58) La prise en charge hospitalière consistant le plus souvent en

une prise en charge réanimatoire.

3.5.3. Syndrome de fatigue post-virale

Correspond à une sensation de malaise persistante, asthénie, lassitude et douleurs musculaires

pouvant durer des mois ou des années. Il n'existe pas de traitement spécifique. Le risque

d'apparition de ce syndrome serait majoré par l'activité physique au cours d'une infection virale.(19)

(36) 

3.5.4. Myocardite

La myocardite est une inflammation du myocarde. Ses étiologies sont nombreuses et variées, mais

l'infection virale occupe une place importante. Les virus les plus à risque sont le coxsackievirus

(jusqu'à 50% des myocardites(34)) ainsi que le reste des entérovirus, le parvovirus B19, l'herpes

virus (HHV6).(55) (59) Mais il existe d'autres virus, très nombreux, potentiellement responsables,

parmi lesquels on note la forte présence des virus respiratoires tels que l'influenza virus et le

cytomegalovirus.(34) Les bactéries (Chlamydia pneumoniae(4), Streptocoque béta-hémolytique(34)

par exemples) et leurs toxines peuvent aussi être à l'origine d'une myocardite.(30) Elle peut donc
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être la conséquence de très nombreuses pathologies infectieuses.(4) (12) (34)

Le diagnostic en est difficile. S'il existe des signes d'appel cliniques (tels qu'une tachycardie

persistante après un épisode viral, une extrasystolie avec ou sans palpitations, des douleurs

thoraciques ou des troubles diffus de la repolarisation à l'ECG)(4), il est fréquent le patient soit peu,

voire pas, symptomatique.(59) (60) C'est pourquoi le praticien doit être vigilant au moindre signe

d'inconfort chez le sportif, en particulier en cas de syndrome pseudo-grippal précédant leur

apparition.(59) La myocardite peut être associée à une atteinte du péricarde donnant alors lieu à une

myopéricardite.(4) (60)

L'ECG et l'échocardiographie par voie trans-thoracique peuvent être utiles au diagnostic mais ne

sont pas spécifiques et sont parfois normaux.(12) Les enzymes cardiaques (troponines T ou I,

créatine phosphokinase, CPK-MB...) peuvent être un apport important selon leur spécificité.(34)

C'est l'IRM myocardique qui permet de retrouver des hypersignaux intramyocardiques évocateurs.

(4) (59) (60) Seule la biopsie endomyocardique peut affirmer le diagnostic avec certitude.(4)

La plupart des myocardites aiguës ou subaiguës guérissent sans séquelles, mais restent exposées

pendant plusieurs semaines à des troubles du rythme pouvant être déclenchés par l'effort.(4) (59)

(60) (61)

En cas de myocardite, le risque de mort subite est évalué jusqu'à 5 fois supérieur à celui de la

population générale.(61) C'est la cause suspectée chez 5 à 22% des cas de mort subite chez les

athlètes de moins de 35 ans.(34) (59) Une étude retrouve une histoire d'infection respiratoire haute

fébrile récente ou en cours dans 10% des cas de mort subite liées à l'effort.(36)

3.5.5. Hépatites virales aiguës

Elles constituent l'une des étiologies de fièvre chez le sportif. Si l'activité physique a une action

bénéfique sur l'évolution des hépatites chroniques, en phase aiguë le risque est principalement du

aux complications liées au métabolisme hépatique plutôt qu'à la fièvre qui est généralement

transitoire ou absente.(62)

Le mode de transmission de ces pathologies fait qu'elles sont principalement rencontrées lors de
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déplacements de l'athlète à l'étranger (péril oro-fécal) et justifient de précautions particulières en

fonction du sport pratiqué (sports de contacts : risque de transmission en cas d'accident d'exposition

au sang).(62)

3.6. Mononucléose infectieuse (MNI) et risques spécifiques

De nombreuses publications sont retrouvées sur les risques liées à la pratique sportive en cas de

MNI et à sa prise en charge.

C'est une pathologie bénigne due à l'Epstein Barr Virus (EBV). Elle touche principalement

l'adolescent ou l'adulte jeune. La transmission est salivaire. Ces deux derniers éléments expliquent

pourquoi les jeunes sportifs peuvent être facilement atteints par cette pathologie qui est

fréquemment un sujet d'inquiétude pour le médecin du sport.(10) 

Elle se caractérise par la présence de trois éléments cliniques et trois éléments paracliniques

biologiques : (10) (17)

• Cliniques

◦ Fièvre

◦ Angine avec exsudat et aspect nécrotique

◦ Adénopathies cervicales (postérieures > antérieures)

◦ On peut aussi retrouver : fatigue, hépatomégalie, splénomégalie

• Biologiques

◦ Hématologiques : syndrome mononucléosique : hyperlymphocytose avec plus de 10%

de lymphocytes atypiques

◦ Cytolyse hépatique plus ou moins discrète

◦ Présence passagère d'anticorps hétérophiles particuliers dans le sérum (MNI test positif)

▪ Présents dés les premiers jours de l'infection jusqu'à deux à cinq semaines après

◦ La sérologie EBV est moins contributive au stade aigu

▪ IgM et IgG anti-VCA peuvent être présents dés le début en raison de la longue

période d'incubation de la pathologie

• IgM restent positifs pendant trois mois et les IgG le restent à vie

▪ IgG anti-EBNA apparaissent six à douze semaines après le début des symptômes et
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leur apparition marque le début de la phase de latence du virus

• Leur présence exclue donc l'infection aiguë

▪ IgG anti-EA présents lors d'une infection récente

Les complications possibles de la mononucléose infectieuse sont les suivantes : encéphalite,

myocardite, purpura, thrombopénie, rupture spontanée de la rate, lymphoprolifération B (qui peut

être mortelle chez les patients immunodéprimés). Il y a un risque de syndrome de fatigue chronique

persistant après résolution de la pathologie.(10) 

Le risque lié à cette pathologie en cas de pratique sportive est principalement la rupture de rate.

Bien que rare (un à deux cas pour mille(10)), ce dernier peut survenir entre 4 à 21 jours après

l'apparition des premiers symptômes, ce qui justifie d'une attention et d'une prise en charge

particulières.(12) (63) (64) (65) Elle se présente par des douleurs abdominales et une baisse de

l'hématocrite.(10) (66)

4. Conduite à tenir en cas de fièvre chez le sportif

4.1. Prévention

Le meilleur moyen de lutter contre les infections, en population générale comme en population

sportive reste la prévention.(6) (62)

4.1.1. Vaccination

La vaccination chez les sportifs a la même efficacité que dans la population générale. C'est

pourquoi le même calendrier vaccinal doit s'appliquer à ces derniers, selon les mêmes modalités,

mais en l'adaptant, tant que possible, au calendrier de compétition.(67)

En raison des risques encourus par le sportif en cas de grippe et du temps d'entraînement et de

compétition qu'une telle pathologie peut entraîner, il semble licite de proposer une vaccination anti-

grippale annuelle.(12)
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4.1.2. Recommandations générales

Des recommandations générales afin de maintenir une fonction immunitaire compétente et réduire

tout risque infectieux (y compris infections non fébriles) peuvent être appliquées et enseignées aux

sportifs et au personnel qui les encadre :(6) (19) (20) (36)

• Transmission infectieuse

◦ Eviter les lieux confinés et surpeuplés

◦ Eviter autant que possible les contacts avec des personnes infectés

◦ Eviter de mettre les mains à la bouche, le nez, les yeux

◦ Eviter de partager ses serviettes, brosses à dents, rasoirs, bouteilles d'eau et autres

équipements personnels

◦ Port de sandales adaptées dans les vestiaires et douches communes

◦ Eviter les bains en équipe et les jacuzzis

◦ S'assurer que toutes les plaies sont bien couvertes et protégées

◦ Eviter, dans la mesure du possible, toute abrasion cutanée

◦ S'assurer que les surfaces qui vont être utilisées ont bien été nettoyées et

désinfectées

◦ Prévenir l'équipe médicale si un autre athlète semble suspect d'infection

• Hygiène personnelle

◦ Eviter de « traîner » dans des vêtements pleins de transpiration durant et après

l'entraînement

◦ Bien se laver et se sécher après chaque effort

◦ Lavage des mains fréquent et régulier

◦ Considérer l'intérêt d'une application périodique de poudre antifongique pour les

pieds

◦ S'assurer que ses vêtements et son matériel soit bien propre

• Entraînement

◦ Alterner des sessions d'entraînement intenses avec des sessions plus légères et

moins longues

◦ Eviter le surentraînement et toute fatigue

◦ Réduire le nombre de compétitions auxquelles l'athlète participe
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◦ Réduire la charge d'entraînement en cas d'apparition de symptômes évocateurs

d'infection

◦ Réduire le volume et/ou l'intensité des entraînements avant les compétitions

importantes et durant les entraînements suivants

◦ Accorder un temps de récupération adéquat après l'exercice

• Diététique

◦ Alimentation variée et équilibrée

◦ Apport calorique suffisant

◦ Ingérer suffisamment de glucides pour régénérer le stock de glycogène

◦ Apports glucidiques durant l'exercice, particulièrement en cas d'exercice intense

◦ L'apport lipidique quotidien doit toujours excéder 20% de l'apport calorique total

• Mode de vie

◦ Maintenir le stress socio-psychologique à un niveau minimum

◦ Hygiène du sommeil optimale (durée et qualité)

◦ Techniques de relaxation

• Mesures prophylactiques

◦ Vaccination

◦ Prophylaxie du paludisme si besoin

◦ Insectifuges

◦ Vêtements ou équipements de protection adaptés aux risques

4.1.3. Lutte contre les fausses croyances, éducation

Il existe par ailleurs de nombreuses fausses croyances quant au sujet dans le monde sportif. C'est

pourquoi le praticien aura un rôle d'éducation important. Il existe de nombreux sportif qui pensent

par exemple que la sueur permet d'éliminer les « microbes » en cas de fièvre.(19)

4.2. En cas de fièvre

Il existe de nombreuses recommandations différentes ou même contradictoires sur la conduite à

tenir n'aboutissant donc à aucun consensus. Certaines sont parfois spécifiques d'une pathologie
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particulière (notamment mononucléose infectieuse ou myocardite). Nombre d'articles

recommandent donc de se baser sur le « bon sens clinique » afin d'établir une conduite à tenir

adaptée à chaque sportif. (31) 

4.2.1. Critères d'arrêt du sport

La présence de fièvre en premier lieu ou de tout autre symptôme infectieux systémique sont des

critères forts pour inciter le sportif à suspendre son activité.(8) (17) (20) (36) (34) (68)

Les personnes qui connaissent leur courbe de température habituelle ainsi que celle de leur

fréquence cardiaque devraient se reposer si leur température de repos augmente de 0,5 à 1°C et leur

fréquence cardiaque de repos de 10 b.p.m ou plus en association avec des symptômes généraux

(sensation de malaise, myalgies, faiblesse musculaire, arthralgies diffuses, céphalées).(34)

Il est parfois conseillé de ne pas pratiquer d'activité sportive en cas de sensation aiguë de malaise

général. En particulier si elle s'associe à des myalgies, faiblesse musculaire, arthralgies diffuses et

céphalées. Même si cette sensation n'est pas accompagnée d'une élévation de la température

corporelle.(17) (31) (36) (34) Une myocardite ou une MNI pouvant débuter par un simple catarrhe

ORL, une attention particulière doit être portée au sportif durant les trois premiers jours d'une

infection afin d'évaluer l'évolution de la pathologie.(34) Cette attitude n'est toutefois pas

consensuelle.

Les pathologies contagieuses devraient inciter les athlètes à stopper leur activité dés qu'il y a risque

de transmission de la pathologie à d'autres sportifs. Et ce jusqu'à guérison complète.(20)

4.2.2. « Neck check » d'Eichner

L'auteur a en effet introduit la notion de sûreté des exercices en solo, de faible intensité, pour les

patients dont les symptômes restent « au-dessus du cou » (rhinite, pharyngite, etc). En revanche, si

les symptômes se situent « au-dessous du cou » (fièvre, myalgies, frissons, vomissements, toux,

etc), alors il est conseillé de ne pas réaliser d'activité physique.(69)

Le test est alors réalisé de la façon suivante : pour les symptômes « au-dessus du cou », le sportif
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doit produire un effort de moyenne intensité pendant 10 à 15 minutes, s'il ne se sent pas gêner alors

il peut augmenter l'intensité et poursuivre son entraînement habituel ou participer à une épreuve

sportive. En revanche si son état empire lors de ce test, il doit lui être conseillé de ne pas participer.

(12) (17) (20) (31) (69) (70)

D'autres auteurs considèrent que ce test ne devraient s'appliquer qu'aux sportifs très compétitifs qui

ne veulent pas se permettre de manquer un entraînement. La prudence s'imposant alors pour les

autres sportifs.(36) (34)

4.3. Reprise de l'activité sportive

4.3.1. Délai

D'après la neuvième des dix règles d'or du club des cardiologues du sport, tout épisode fébrile

contre-indique la pratique sportive intensive ainsi que durant les 8 jours qui suivent un épisode

grippal (fièvre et courbatures).(8) Cette recommandation se base sur le risque de survenue d'une

myocardite, potentiellement létale à l'effort. D'autres publications tendent à confirmer cette règle.

(19) 

Pour d'autres auteurs, la reprise sportive serait possible sept à quatorze jours après disparition

complète de tous les symptômes.(12) (20) (31) 

D'autres suggèrent que l'activité sportive peut être reprise dés que l'épisode fébrile est résolu. Mais

la reprise doit être progressive, tout en étant très attentif au moindre signe évoquant une

complication, notamment les signes cardiaques (douleurs, palpitations...).(34)

Enfin, des auteurs évoquent même la nécessité d'arrêter la pratique du sport intense et de haut

niveau pendant quatre semaines en cas d'infection fébrile aspécifique.(36) (59) (65) 

4.3.2. Modalités

Le délai avant une possible reprise d'activité sportive est donc très variable selon les auteurs, le seul
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consensus retenu étant que cette reprise doit se faire de façon progressive et encadrée lors de

l'entraînement.

Il existe effectivement une différence à faire entre l'entraînement et la compétition. L'entraînement

permet de contrôler le niveau d'activité physique fournit ainsi que de le moduler selon les besoins.

La compétition en revanche va être à l'origine de dépenses plus importantes et moins contrôlables et

donc plus à risque d'impacts négatifs sur la santé et les performances.(54) 

La reprise devra être très progressive nécessitant environ un à deux jours d'entraînement pour

chaque séance manquée en raison de la pathologie afin de retrouver le niveau antérieur à la maladie.

(20) (54) (62) Selon le type de pathologie initiale, le retour au niveau antérieur prendra entre trois

jours  à trois semaines.(54) 

Une fois le niveau antérieur retrouvé à l'entraînement, la reprise de la compétition pourra être

envisageable.(20)

Le risque d'évolution négative plus ou moins brusque d'une pathologie lors de la reprise de l'activité

sportive peut justifier une évaluation médicale régulière durant une période variable selon le type de

pathologie initiale.(17) (19) (31) (54)

En 2003, une revue de la littérature proposait les recommandations suivantes :(19)

• En cas de sensation de maladie

◦ Réduction de la charge d'entraînement durant un à deux jours (notamment en intensité)

• En cas d'infection respiratoire haute sans signe systémique

◦ L'exercice d'intensité légère peut être pratiqué durant cette période

◦ Charge d'entraînement habituelle possible un à trois jours après résolution complète des

symptômes

◦ En cas d'aggravation des résultats par l'exercice, réduire ou arrêter l'activité sportive

• En cas de fièvre ou autre signe systémique (fatigue intense, myalgies, toux profonde,

wheezing, dyspnée, céphalées intenses, frissons ou adénopathies)

◦ Arrêt des activités sportives durant toute la durée des symptômes

◦ Reprise progressive de l'entraînement en commençant par une intensité légère

◦ Retour à l'intensité antérieure possible en deux à quatre semaines après disparition des

symptômes
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• En cas de diarrhées ou vomissements

◦ Et en cas de pathologie peu sévère

▪ Reprise de l'activité sportive un à deux jours après résolution des symptômes

◦ Et en cas de pathologie sévère

▪ L'arrêt de l'activité peut durer jusqu'à deux ou même quatre semaines après

résolution des symptômes

◦ Dans tous les cas, il est important d'assurer une hydratation convenable avant, pendant et

après l'exercice. Surtout si l'effort a lieu dans des conditions de températures élevées.

Cette même revue de la littérature concluait, devant l'absence de consensus probant, à la nécessité

d'étudier chaque cas différemment en fonction du sport envisagé, du niveau sportif, de l'histoire

médicale du sportif et tout en prenant en compte les exigences de ce dernier.(19)

4.4. Prise en charge de certaines pathologies particulières

4.4.1. MNI

On retrouve plusieurs sources indiquant une contre-indication de la pratique sportive pendant au

moins trois semaines (quatre pour les sports de contact) après apparition des symptômes.(10) (20)

(63) (70) (71)

Le traitement est purement symptomatique.(10)

La reprise pourra être autorisée après la disparition des symptômes et une fois les examens cliniques

et biologiques normaux. Il faudra notamment s'assurer de l'absence de splénomégalie, ce qui peut

nécessiter la réalisation d'une échographie abdominale. Cette reprise devra absolument être

progressive (pas plus de 10% d'augmentation en durée et intensité par semaine, en commençant par

la marche).(10) (20) (63) (65) (68) (72) 

Cette recommandation quant à la reprise en cas de mononucléose infectieuse fait l'objet d'un

consensus de l'American Medical Society for Sport Medicine.(12)
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Le niveau sportif antérieur à la pathologie est généralement retrouvé en trois à quatre mois.(10) (63)

(65)

Il existe une splénomégalie chronique dans trois à sept pour cent des cas, mais aucun cas de rupture

de rate n'a été décrit au delà de sept à huit semaines.(10)

4.4.2. Myocardite

D'après Friman et al. (34) en ce qui concerne la prise en charge initiale :

• Patients ayant une myocardite avérée

◦ Surveillance hospitalière tant que les enzymes cardiaques sont élevées

◦ Traitement spécifique des dysfonctions cardiaques

◦ Recherche d'une étiologie spécifique, et si possible traitement étiologique

◦ Après la première semaine, éviter toute pratique physique intense tant que l'ECG de

repos ne s'est pas normalisé ou au moins stabilisé (ce qui apparaît en 2 mois dans la

plupart des cas de myocardites « légères » à « modérées »)

◦ Durant la période de convalescence, l'utilisation de béta-bloquants peut être envisagée en

cas de présence de symptômes cardiaques hyperkinétiques

◦ Une épreuve d'effort optimale avec enregistrement ECG doit être réalisée avant reprise

des activités sportives ou tout autre effort avec un fort impact cardiaque

• Patients ayant une myocardite suspectée

◦ Arrêt des activités sportives jusqu'à confirmation ou infirmation du diagnostic

La 36ème conférence de Bethesda de la société européenne de cardiologie(73) (74) définit en 2006

qu'une période de convalescence d'environ six mois devrait suivre l'apparition des premiers

symptômes de myocardite ou myo-péricardite. Les athlètes pouvant reprendre l'entraînement puis la

compétition si toutes les conditions suivantes sont remplies :

• Cliniquement asymptomatique

• ECG 12 dérivations normalisé et absence d'arythmies significatives à l'enregistrement

Holter-ECG

• Absence des marqueurs biologiques d'inflammation, de dysfonction et de nécrose cardiaque

• Fonction, dimensions et contractilité  cardiaques normales au repos et à l'effort
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La même conférence impose des critères sensiblement différents en cas de péricardite isolée, la

reprise sportive étant permise si toutes les conditions suivantes sont remplies :

• Cliniquement asymptomatique

• ECG 12 dérivations normalisé et absence d'arythmies significatives à l'enregistrement

Holter-ECG

• Absence des marqueurs biologiques d'inflammation, de dysfonction et de nécrose cardiaque

• Fonction cardiaque normale et absence de preuve d'épanchement péricardique à

l'échocardiographie de repos

Un suivi médical rapproché devra alors être mis en place durant la première période, lors du retour

sur le terrain puis tous les trois à six mois.(73) (74) Si la myocardite progresse vers une

cardiomyopathie dilatée ou une maladie péricardique chronique aboutissant à une constriction

cardiaque, l’athlète devrait alors être disqualifié de tous les sports de compétition.(73) (74)

D'autres publications(12) (60) (61) se basent sur ces deux dernières afin d'établir les

recommandations suivantes :

• Contre-indication de toute activité physique durant au moins 6 mois

• Retour à l'entraînement uniquement si les fonctions ventriculaires et dimensions cardiaques

sont normales (échographie et ECG au repos et à l'effort) et bilan biologique complètement

normal
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Discussion

1. Risque infectieux

En résumé, il semble que l'activité physique et sportive puisse avoir des effets contradictoires sur le

risque infectieux en fonction de l'intensité de la pratique. Une pratique modérée de l'activité

physique permettant une moindre sensibilité aux infections que dans le cas de la sédentarité, alors

que l'activité physique intense entraînerait une sensibilité accrue aux infections, de façon

proportionnelle à l'intensité de la pratique sportive.

Ce risque infectieux concerne principalement les infections respiratoires dites hautes. Ces infections

représentent un fléau en médecine sportive car elle sont très fréquentes, du fait de leur transmission

par voie aérienne et de la sensibilité accrue des sportifs, et potentiellement fébriles. La gestion peut

alors en être difficile.

Que ce soit à l'entraînement ou en compétition, le sportif est régulièrement en contact avec d'autres

personnes. D'autant plus s'il pratique un sport collectif ou de contact. Le risque de transmission

infectieuse n'est donc pas à négliger. C'est pourquoi, nous y reviendrons, la prévention est une part

importante de la prise en charge de la pathologie infectieuse fébrile, en milieu sportif comme en

population générale.

2. Risques liés à la pratique sportive en contexte fébrile

La fièvre augmente, par définition, la température corporelle par modification du contrôle central

hypothalamique. Nous l'avons vu, il y a aussi apparition de troubles de la thermorégulation,

empêchant les déperditions de chaleur nécessaires lors de la pratique sportive. Pratique sportive qui

entraîne une production endogène de chaleur et parfois aussi exogène si l'activité a lieu en ambiance

chaude. Ces différents facteurs peuvent ainsi conduire à une sensibilité accrue à l'hyperthermie

maligne, survenue lors d'un coup de chaleur d'exercice, qui est une pathologie potentiellement létale

en l'absence de prise en charge réanimatoire en urgence.

Une déshydratation, parfois profonde, est aussi à craindre car on retrouve une augmentation des
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pertes hydriques, notamment sudorales et urinaires (par diminution de sécrétion d'ADH), qui

s'additionnent aux pertes hydriques survenant lors de l'effort. Majorant ainsi la profondeur de la

déshydratation. A noter que la fièvre induit une diminution des apports hydriques spontanés.

Des troubles métaboliques sont à craindre. Lors de la réaction inflammatoire systémique il y a

effectivement une mise en place de mécanismes permettant de limiter la croissance du micro-

organisme responsable de la pathologie et l'énergie disponible est quant à elle rediriger vers le

système immunitaire. Il y a donc peut d'énergie disponible pour la réalisation d'une activité

physique. Le risque d'hypoglycémie est donc réel et à craindre.

Par ailleurs, en contexte infectieux fébrile il y a production de nombreux métabolites qui sont les

mêmes que ceux qui sont produits lors d'une activité physique intense. Ces métabolites étant pour la

plupart acides, un risque d'acidose majorée par rapport à une acidose survenant en contexte fébrile

ou sportif seuls est à craindre.

Une diminution des capacités cérébrales induite par une augmentation de la sensation de fatigue

centrale et périphérique ainsi qu'un ralentissement global des mouvements et des troubles de la

coordination peuvent avoir de grave conséquence sur la pratique sportive. Notamment si le patient

pratique des sports où le maintient d'une concentration optimale ou la réalisation de mouvements au

cours de l'activité sont nécessaire. Le risque d'accident est alors majoré.

Une diminution des performances sportives apparaît aussi et est liée aux troubles musculo-

squelettiques ainsi qu'à toutes les raisons sus-citées. Elle peut être importante et se prolonger si une

période de repos n'est pas respectée. Cette notion est importante à prendre en compte lors de la prise

en charge d'un sportif. En effet, une baisse des performances par rapport aux entraînements ou

compétitions habituels risque de pousser l'athlète à fournir encore plus d'effort afin d'atteindre son

niveau habituel. Cette situation serait à même d'exacerber tous les risques sus-cités.

Tous les phénomènes cités ci dessus concourent à l'augmentation du risque de blessure, de façon

indépendante, mais aussi synergique, lors de la pratique sportive.

La pratique sportive en contexte infectieux fébrile entraîne aussi un risque de prolongation et/ou

d'aggravation de la pathologie initiale. Ce risque pouvant avoir de grave conséquence sur la santé

du sportif.

Au niveau cardiovasculaire, il existe un risque de troubles du rythme plus élevé à l'effort en
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contexte fébrile qu'en contexte non fébrile. La fièvre pouvant démasquer des syndromes de Brugada

qui n'existent pas lorsque le patient est apyrétique. Ce syndrome pouvant mener à son tour à des

troubles du rythmes potentiellement létaux à l'effort.

De même, le risque de myocardite est faible, mais non négligeable lors d'une affection fébrile

aspécifique. Il est multiplié en cas de pratique sportive lors de ce type d'infection. Il doit

nécessairement être pris en compte voire redouté.

3. Prise en charge

Parmi les revues de la littérature les plus récentes, comme parmi les différentes études retrouvées,

un point semble particulièrement consensuel au sujet de la prise en charge du patient sportif fébrile,

il s'agit de l'absence de réel consensus quant aux modalités de cette prise en charge.

En effet, seules la nécessité d'une prévention infectieuse optimale, d'une reprise sportive progressive

en cas d'arrêt, et les pathologies spécifiques que sont la myocardite et la mononucléose infectieuse

font l'objet de recommandations. L'arrêt de l'activité sportive en cas de fièvre déclarée semble assez

consensuel par ailleurs, bien que l'on puisse trouver de rares publications où elle semble tolérer sous

surveillance médicale constante.

3.1. Prévention

Comme en population générale, la prévention du risque de transmission infectieuse est

indispensable et de nombreuses mesures peuvent être mises en place pour minimiser le risque

d'infection.

La vaccination est l'une de ces mesures. Elle doit suivre le calendrier vaccinal en vigueur, tout en

essayant de l'adapter tant que possible au calendrier sportif. Il s'agit là d'éviter que l'injection

vaccinale entraîne des effets secondaires, réels ou ressentis, lors d'une compétition. L'injection

devant alors se faire à distance de tout événement sportif important. La vaccination anti-grippale est

à proposer annuellement en raison de la sensibilité accrue des sportifs à cette pathologie, de sa

transmission importante et des risques qui peuvent en découler.

Les autres mesures de prévention sont principalement des règles d'éducation hygiéno-diététique
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individuelles et collectives. Elles sont citées au paragraphe 4.1.2 Recommandations générales de la

section résultats.

Rappelons par ailleurs qu'en cas de pathologie potentiellement transmissible, l'athlète doit éviter

d'exposer ses partenaires.

3.2. En cas d'infection déclarée

3.2.1. Et en l'absence de fièvre

L'apparition de la fièvre peut être retardée par rapport à l'apparition des autres symptômes

inauguraux en cas d'infection. C'est pourquoi, le sportif devra faire l'objet d'une surveillance

thermique rapprochée durant les trois premiers jours. D'autant plus qu'une mononucléose

infectieuse ou une myocardite peuvent commencer par une simple infection non spécifique.

En l'absence de fièvre et si les symptômes restent situés uniquement « au dessus du cou »

(congestion nasale, toux sèche, odynophagie...), alors le « Neck-Check » proposé par Eichner peut

être utilisé.

Le test est réalisé ainsi : le sportif débute son activité physique à une intensité correspondant, au

maximum, à la moitié de l'intensité développée habituellement à l'entraînement. Si au bout de dix à

quinze minutes il ne ressent aucune aggravation de ses symptômes et n'est pas gêné dans sa

pratique, alors il peut être autorisé à pratiquer à son niveau habituel, s'il le tolère. La règle principale

restant que l'intensité sportive finale doit être adaptée à la tolérance à l'exercice du patient.

Dans le cas où, lors de la réalisation de ce test, le sportif note une aggravation de sa

symptomatologie ou s'il se sent trop gêné dans sa pratique sportive, alors il ne devrait pas poursuive

l'entraînement et se reposer.

Afin de prévenir le risque de contagion, même si le test est réalisé et permet une activité physique

normale, le sportif doit être informé de la nécessité de ne pas exposer ses partenaires à sa

pathologie. L'exercice en solitaire doit donc être favorisé.
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En cas de présence de symptômes systémiques « en dessous du cou », tels que des myalgies,

frissons, vomissements, toux productive, fièvre, etc. alors le « Neck check » ne devrait pas être

utilisé et le sport contre-indiqué.

3.2.2. Et en présence de fièvre

La fièvre peut être présente initialement ou secondairement à la situation présentée ci-dessus. Dans

tous les cas, l'ensemble des auteurs semble d'accord sur l'intérêt majeur de contre-indiquer la

pratique sportive, notamment si elle est intense, en cas de fièvre. 

Le traitement de la pathologie en cause se fera de la même façon qu'en population générale, en

évitant au maximum la prescription des médicaments figurant sur la liste des substances dopantes.

Certaines pouvant rester détectable plusieurs mois après la prise médicamenteuse. De même les

médicaments pouvant avoir des effets indésirables néfastes en cas d'activité physique doivent être

évités, tant que d'autres solutions existent.

Les avis divergent néanmoins quant à la durée d'éviction sportive nécessaire. Nous l'avons vu, le

club des cardiologues du sport recommandent une éviction sportive de huit jours après un épisode

grippal définit par l'association de fièvre et de courbatures. Si certains auteurs confirment ce délai

avant la reprise des activités sportives, d'autres vont plus loin en contre-indiquant le sport intense et

de haut niveau pendant au moins quatre semaines. Néanmoins la grande majorité des études

imposent un délai de sept à quatorze jours après disparition des symptômes avant d'envisager une

possible reprise.

C'est pourquoi, il semble licite de suivre la recommandation du club des cardiologues du sport et de

contre-indiquer la pratique sportive pendant les huit jours suivant un épisode fébrile, après

disparition des symptômes, notamment s'il s'agit d'une fièvre aspécifique. 

Néanmoins la possibilité de complications ultérieures n'étant pas forcément éliminée au delà de ce

délai, une consultation systématique en médecine générale ou en médecine du sport pourrait avoir

un intérêt à la fin de cette période. Elle serait réalisée dans le but d'évaluer la pertinence de la

reprise de l'activité ou alors la prolongation de l'éviction sportive. Le manque de données actuel ne

nous permet toutefois pas d'affirmer l'efficacité d'une telle mesure, seule la prudence impose cette

proposition.
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3.3. Modalités de reprise de l'activité physique après éviction liée à la fièvre

Si la nécessité d'une reprise des activités physiques doit, de façon consensuelle, être réalisée de

façon progressive, la définition de la progressivité n'est quant à elle pas consensuelle du tout. Ainsi

chaque auteur proposant un schéma de reprise différent, il semble difficile d'établir une prise en

charge applicable à tous les cas. Néanmoins, plusieurs lignes de conduite similaires se retrouvent au

sein des différentes publications bien que l'on ne retrouve pas de réelle base scientifique.

Comme nous l'avons déjà signalé, cette reprise des activités sportives doit être progressive. Elle doit

s'envisager conjointement avec le sportif, et si possible l'équipe l'encadrant. Le schéma de reprise

devra donc être étudié au cas par cas en fonction du sport envisagé et de l'intensité physique

développée, du niveau sportif du pratiquant, de son histoire médicale et de sa motivation. La

prudence est néanmoins de mise et justifie un suivi médical rapproché lors de toute la période de

reprise. Une aggravation ou complication secondaires étant toujours envisageables.

La reprise devra, logiquement, toujours être effectuée à l'entraînement où l'intensité de l'activité

physique est plus modulable qu'en compétition. L'athlète pourra participer à des compétitions une

fois le niveau antérieur retrouvé.

En moyenne le retour au niveau antérieur semble proposable après une période équivalente à deux

jours d'entraînement par jour d'entraînement manqué.

3.4. En cas de suspicion de mononucléose infectieuse

En cas de suspicion de mononucléose infectieuse, le risque rare, mais grave, de rupture spontanée

de rate impose un arrêt de toutes les activités sportives jusqu'à confirmation ou infirmation du

diagnostic. 

Si le diagnostic est infirmé, le patient sera pris en charge selon le schéma cité aux paragraphes

précédents, en l'absence d'autre complication. 

Si le diagnostic est confirmé alors une période d'éviction sportive complète de trois semaines devra

être respectée. Ce délai augmente à quatre semaine si le patient pratique un sport de contact. 
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Après ce délai, et seulement si les signes clinico-biologiques de la pathologie ont disparu (en

particulier l'absence de splénomégalie), alors le sportif sera autorisé à reprendre ses activités

sportives de façon très progressive. En effet la durée et l'intensité des activités ne doit pas

augmenter de plus de 10% par semaine en commençant par de la marche. Le niveau antérieur sera

retrouvé après trois à quatre mois après disparition des symptômes. 

Cette attitude fait l'objet d'un consensus de l'American Medical Society for Sport Medicine.

3.5. En cas de suspicion de myocardite

Si le diagnostic est suspecté, le patient devra alors bénéficier d'un bilan clinique et paraclinique

complet comprenant au moins une biologie sanguine avec dosage des enzymes cardiaques, un ECG

et une échocardiographie par voie trans-thoracique, une IRM cardiaque devra aussi être envisagée.

Si le diagnostic est confirmé, alors l'arrêt total des activités physiques est la règle. Le patient

relevant alors d'une prise en charge hospitalière pour surveillance et, si besoin, prise en charge

spécifique des complications.

Une période d'éviction sportive d'environ 6 mois devra être respectée avant reprise des activités

physiques et sportives. Ces dernières ne pourront être envisagée que si  :

• Le patient est cliniquement asymptomatique

• ECG 12 dérivations normalisé et absence d'arythmies significatives à l'enregistrement

Holter-ECG

• Absence des marqueurs biologiques d'inflammation, de dysfonction et de nécrose cardiaque

• Fonction, dimensions et contractilité  cardiaques normales au repos et à l'effort

Toutes ces conditions devant être indépendamment remplies pour pouvoir autoriser le retour sur le

terrain.

Le sportif devra bénéficier d'une surveillance régulière durant la période de repos, juste avant et

pendant son retour sur le terrain puis tous les trois à six mois.

En cas d'apparition secondaire d'une myocardiopathie dilatée ou d'une maladie péricardique
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chronique aboutissant à une constriction cardiaque, le patient ne sera plus autorisé à pratiquer le

sport en compétition.

Cette attitude fait l'objet d'un consensus de la société européenne de cardiologie.
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Conclusion

L'infection fébrile est une pathologie fréquente chez le sportif, qui y est particulièrement sensible.

La poursuite de la pratique sportive en contexte fébrile peut avoir de graves conséquences sur la

carrière et surtout la santé du pratiquant. Ces conséquences peuvent parfois être létales. Il est donc

très important de prévenir l'apparition de ce type d'infection. Ce rôle incombe au médecin, au

sportif, mais aussi à toute personne évoluant autour de ce dernier.

En cas d'apparition de signes infectieux, si ces derniers ne s'accompagnent pas de fièvre et sont peu

invalidants, alors la pratique sportive pourra, sous certaines conditions et sous surveillance

rapprochée, être poursuivie. En revanche, en cas d'apparition de fièvre, avec ou sans symptômes

invalidants, la pratique devra être impérativement suspendue.

La durée de la période pendant laquelle l'éviction sportive doit être maintenue est discutée. Il

n'existe aucune base scientifique et les données sont parfois contradictoires. Néanmoins, la

recommandation du club des cardiologues du sport imposant une éviction sportive de huit jours en

cas de syndrome grippal semble prudente et adaptée. Une visite médicale de pré-reprise semble se

justifier, mais là encore, il n'existe aucune preuve de l'efficacité d'une telle consultation quant à la

prévention des risques encourus par le patient.

La reprise sportive devra ensuite se faire de façon très progressive. De nouveau, il n'existe pas de

recommandation claire et unique quant au schéma devant s'imposer. Il semblerait que la meilleure

conduite à tenir possible soit d'inclure le sportif dans la prise décisionnel en se basant sur la

pathologie dont il fut atteint, le sport envisagé, son niveau sportif et ses motivations. Une

surveillance médicale régulière devra encadrer cette reprise.

Enfin, il existe deux pathologies pour lesquelles des recommandations existent, il s'agit de la

mononucléose infectieuse et de la myocardite. Cette dernière pathologie peut compliquer de très

nombreuses infections dites « banales ». Elles présentent toutes deux des risques particuliers et

potentiellement graves, raisons pour lesquelles des recommandations particulières existent. La

spécificité de ces décisions consensuelles vis à vis de ces deux maladies empêche de pouvoir

extrapoler les résultats aux autres pathologies infectieuses.
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En conclusion, les risques de la pratique sportive en contexte fébrile sont de mieux en mieux

connus. On connait aujourd'hui les modes de transmissions de la plupart des pathologies et on sait

qu'il existe des moyens d'en éviter un certain nombre. En outre, toute la communauté médicale

semble d'accord sur le fait que les risques encourus imposent une éviction sportive en cas de fièvre.

Mais il existe un manque de données important quant à la validité scientifique de la durée d'éviction

sportive et concernant les modalités de reprise. A l'avenir, des études devraient donc s'intéresser à

ce sujet afin de pouvoir offrir une prise en charge plus optimale et sûre aux patients sportifs.

Les données de cette revue de la littérature nous ont permis d'établir l'arbre décisionnel concernant

la conduite à tenir en cas de fièvre chez le patient sportif qui se trouve en annexe I et II.
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ANNEXE I : Poster médecin
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ANNEXE II : Poster patient
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Fièvre d'origine infectieuse chez le sportif : 
une revue de la littérature

————————————————————————————————————————
RÉSUMÉ DE LA THÈSE

La fièvre est un symptôme fréquent dans la population générale dont l'étiologie principale est
l'infection. Une importante partie de la population française déclare pratiquer une activité
physique régulière. Une récente recommandation du club des cardiologues du sport
recommande l'arrêt de la pratique sportive pendant un épisode fébrile et dans les huit jours
suivant la défervescence thermique. 
Il existe peu de recommandations à ce sujet. Une revue exhaustive de la littérature a été
réalisée. 
Cette dernière retrouve de nombreux risques à pratiquer une activité physique en cas d'infection
fébrile et permet d'établir les recommandations suivantes : mesures de prévention de la
propagation de toute pathologie infectieuse ; arrêt de la pratique sportive en cas d'épisode
fébrile et durant une période d'au moins huit à quinze jours suivant la défervescence thermique ;
reprise de l'activité sportive progressive après ce délai ; surveillance régulière de l'athlète tout au
long du processus. Il existe deux pathologies pour lesquelles des recommandations plus
spécifiques existent : la mononucléose infectieuse et la myocardite.
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