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Introduction :

La pratique réguli¢re d'une activité physique est globalement bénéfique en terme de
morbi-mortalité. Elle diminue de 35% la mortalité cardio-vasculaire et de 33% la mortalité
toutes causes confondues (1). Cependant, au moment-méme de la pratique du sport, I'individu
soumet son systeme cardio-vasculaire a des contraintes hémodynamiques inhabituelles,
parfois majorées par le stress (compétition) et/ou par des conditions météorologiques
défavorables. Cette situation de contrainte multifactorielle favorise la révélation d'une
cardiopathie méconnue jusqu'alors, sous la forme d'un trouble du rythme, d'un infarctus, ou

méme de mort subite (1).

La mort subite lors de la pratique du sport a une incidence variable selon la population
que l'on étudie : 1/200 000 chez les jeunes compétiteurs, 1/15 000 chez « le sportif amateur du

dimanche » (1).

Au total on estime qu'il y aurait, en France, environ 1000 a 2000 morts par an pendant
la pratique du sport (1,2). De plus, les causes de mort subite varient selon la population
concernée. Si la mort subite du sportif jeune, compétiteur ou professionnel, est trés
médiatisée, celle du sportif amateur est totalement méconnue du grand public, générant
souvent une incompréhension, de la part des familles des victimes, susceptible d'aboutir a une

procédure médico-légale.

Pour le médecin généraliste amené a rédiger des certificats d'aptitude au sport, le
probléme quotidien est de repérer les sujets a risque de mort subite, et de leur proposer un

dépistage adapté (1).

Cependant, rappelons que les certificats de non contre indication a la pratique du sport, sont
réalisés au cours des mois de septembre et octobre pour 90% d'entre eux, soit bien a distance

des diverses épidémies.

Comment alors, penser a rédiger un certificat d'inaptitude temporaire totale lorsque

l'on revoit ces mémes sportifs lors d'un épisode fébrile, au moment de 1'hiver?

C'est donc afin de faciliter la démarche des médecins généralistes et d'informer le
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grand public, que le Club des cardiologues du sport a établi une liste de dix recommandations,

intitulée “Les 10 régles d'or”.

La régle d'or N°9 concerne la contre-indication d'une pratique sportive en cas de fievre

ainsi que dans les huit jours suivant un épisode grippal (fievre + courbatures) (2-5).

Cette visite de non contre-indication a la pratique sportive est légalement obligatoire

en France depuis le 23.03.1999 (loi 99223) (6).

Une étude de 2012 a montré que lors de cette consultation, un syndrome grippal survenu au

cours du mois précédent n'est recherché que dans 18,5% des cas par les médecins généralistes

(7).

Un syndrome grippal est défini par un malaise général avec de la fievre, selon Le
Dictionnaire des résultats de consultation, outil de la Société Francaise de Médecine Générale
(SFMQ), et la Classification Internationale des Maladies version n°10 (CIM 10), quant a elle,

renvoie au terme d’« état fébrile ».

Ce terme est associé, alors, a certains signes spécifiques respiratoires (toux), oto-rhino-
laryngés (mal de gorge, écoulement nasal) ou non spécifiques (céphalées, courbatures) pour
définir le « syndrome grippal ». La société de pathologie infectieuse de langue francaise
précise que « le diagnostic clinique repose sur une association de signes appelée “syndrome

grippal” sans qu’il y ait de définition consensuelle internationale de ce terme » (8).

Une revue de la littérature scientifique permet de suggérer que la fiévre, associée a
deux des quatre signes suivants : toux, céphalées, myalgies ou courbatures, et mal de gorge,

est prédictive d’une infection grippale, en contexte épidémique (9).

Dans un premier temps, nous ferons une mise au point des connaissances actuelles sur

les risques d'une pratique sportive suivant un syndrome fébrile.

Dans une seconde partie, nous tenterons d'évaluer les connaissances des sportifs sur
les risques d'une activité physique importante, en fonction de leur statut : professionnels, haut

niveau ou espoirs ayant une pratique sportive considérée comme intensive, versus amateurs.
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Dans une derniére partie, nous envisagerons diverses solutions pour améliorer les

connaissances des sportifs, qu'ils aient une pratique intensive ou non.
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Données actuelles sur les risques de
la pratique sportive dans les suites
d'un syndrome fébrile
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1) Historique :

Entre 1979 et 1992, la course d'orientation suédoise a ¢té frappée par une
accumulation de morts subites. En effet, seize jeunes orienteurs suédois ont souffert de déces

cardiaques soudains et inattendus (10) (11).
Un tel taux de mortalité n'a pas eu lieu dans les autres sports, durant cette période, en Suede.

Le taux de décés a été évalué a un cas pour 1900 chez les coureurs d'orientation suédois a
cette période-la. En comparaison, chez les sportifs américains de la méme tranche d'age le

taux de déces était de 1-2 pour 200 000 (12).

L'évaluation histopathologique a montré une myocardite active dans cinq cas et une
dysplasie ventriculaire droite dans quatre cas, les sept autres cas ne pouvant étre classés dans

aucun des deux groupes précédents.

Dans les deux cas les plus récents, une amplification génétique par PCR est revenue positive a
Chlamydia pneumoniae. Le taux était de 512 ou plus, ce qui a été considéré comme indiquant

une infection actuelle ou récente.
C. pneumoniae avait déja été associée a une atteinte myocardique dans d'autres études (12).

Toutes les cultures et PCR pour d'autres micro-organismes ont €té négatifs.

En 1992, le Conseil suédois de la Santé et des Affaires sociales a organisé une réunion

d'experts de la santé pour discuter de la situation actuelle.

Les athletes d'élite de la course d'orientation ont été définis comme un groupe a risque. Ils ont,
par principe, subit divers examens médicaux. Un total de 187 orienteurs élite ont été examinés

a 1'Université d'Uppsala.

Les résultats se sont révélés similaires, a ceux de 1'élite des coureurs de demi-fond et de cross-

country.

Le Conseil de la Fédération suédoise de course d'orientation a décidé de recommander

a leurs membres d'¢lite, de s'abstenir d’entrainement et de compétition pour une période de six
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mois (décembre 1992 - mai 1993) . Toutes les compétitions officielles de course d'orientation

ont donc été annulées pendant cette période.

Une intervention semblable avait été réalisée plus tot dans le cadre de 1'épidémie d'hépatite B

30 ans.
Il semblerait que 80% des coureurs d'orientation suédois aient respecté ces conseils.

Dans les suites, aucun nouveau cas de mort subite n'a été déclaré a ce jour dans cette

population.

Une caractéristique réveéle que, jusqu'a la fin des années 1992, les coureurs
d'orientation masculins s’entrainaient au moins 700 heures par an, soit environ 13 heures par
semaine ; ils effectuaient principalement des courses en forét et sur piste, et participaient a

cinquante compétitions annuelles.

Le nombre d'heures d’entrainement chez les femmes, était trés inférieur ( environ 200 heures
par an, soit environ 4 heures par semaine), ce qui peut expliquer l'absence de cas déclarés,

dans cette population.

Les diverses mesures prises a cette époque, telles que l'introduction d'une interruption
de six mois de l'entrailnement et de la compétition au début de 1'année 1993, ont probablement
favorisé 1'absence de nouveaux cas de mort subite ; elles ont peut-étre également entrainé une
évolution positive des comportements car les jeunes orienteurs d'élite pratiquaient alors

jusqu’a l'extréme (2-3).

L'hypothese d'un lien entre sport, infections et myocardite a donc été établie.

Une étude réalisée sur les rongeurs, quelques années apres, a confirmé cette théorie (12).

En effet, il semblerait que 1'immunosuppression post-exercice permette aux micro-organismes
relativement inoffensifs, tels que les virus Coxsackie B et Ch. Pneumoniae, d'envahir un hote,
de se reproduire activement, et de se propager au tractus respiratoire supérieur, aux poumons

et au cceur.

On a pu vérifier cette hypothése en inoculant a des souris le virus Coxsackie B3, a différents
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moments au cours d'un effort physique réalisé jusqu'a épuisement, soit environ 48 heures de

natation :

1- On a constaté que si l'on injectait le virus coxsackie B3 au début de l'effort physique, la

mortalité augmentait de 50% au cours des quatorze jours suivants.

La plupart des souris malades succombaient a une insuffisance cardiaque congestive, en

nageant, avec dilatation cardiaque massive détectée a I'autopsie.
Parallelement, la réplication virale était renforcée par la natation.

2- Par contre, lorsque I'effort de natation débutait neuf jours aprés I'inoculation du virus (par
exemple, lors de la phase de déclin de la réplication virale), la mortalité n'augmentait que de

13,8% par rapport aux témoins au repos.

3- Enfin, l'injection du virus réalisée a l'issue de l'effort, n’entrainait, quant a elle, qu'une

augmentation de 8% de cas d'atteinte du myocarde, par rapport aux témoins inactifs (12).

Cette étude a donc confirmé I’existence d'un lien entre 1'opportunisme des virus et

pratique d'un sport intensif, avec atteinte myocardique et risque de mort subite.

Elle a également permis de mettre en évidence un lien entre le moment d'exposition a un virus
et les complications entrainées par celui-ci; ces diverses atteintes, notamment cardiaques,
pouvaient apparaitre jusqu'a 9 jours apres l'exposition, d’ou une certaine immunodépression

perdurant dans le temps.
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IT) Physiopathologie :

L'activité physique et le sport sont a l'origine d'une brutale et importante perturbation
de 1'homéostasie et représentent donc un "stress" pour l'organisme. En conséquence, une

réponse systémique de type "inflammatoire" se produit (5).

Alors que I’activité physique a un effet bénéfique sur le systtme immunitaire des
sujets sédentaires ou ayant une activité physique modérée, une pratique plus intensive pourrait
favoriser les infections, par le biais d’une immunodépression. La poursuite du sport, dans ces

conditions, expose le sportif a des complications parfois dramatiques.

Les nombreuses ¢tudes réalisées dans le domaine de I’immunologie de I’exercice sont
d’interprétation difficile, d’une part parce que le systéme immunitaire est complexe et, d’autre
part, parce que ’effet produit dépend de nombreux parametres tels que 1’age, le sexe, le
niveau d’entrainement, ’intensité et la durée de I’exercice, ainsi que le statut nutritionnel, le

style de vie ou encore I’environnement (5).

I1 est toutefois bien connu dans le monde du sport, aussi bien chez les athlétes que
chez les entraineurs, que des séances difficiles, intenses, pourraient favoriser des €pisodes
infectieux. C’est la traduction scientifique de ce que certains entraineurs appellent “I’angine
de forme”. Si I’on connait relativement bien les effets de 1’exercice, aigu ou chronique, sur la
fonction immunitaire, peu d’études cliniques disponibles mettent en paralléle ces effets et
I’augmentation de I’incidence des infections, en particulier respiratoires, puisque c’est la porte

d’entrée privilégiée de différents agents pathogénes.

Nous allons rappeler les diverses réactions immunitaires produites au niveau de
l'organisme au cours d'une activité physique, et ainsi les mettre en paralléles avec

'augmentation de l'incidence des infections (5).

1) Endotoxine :

Lors de la pratique d'un exercice physique, une translocation bactérienne depuis le
tube digestif se produit par altération de la barriere épithéliale. Il apparait alors dans la
circulation des endotoxines présentes dans la paroi des bactéries a Gram négatif. En situation

normale, le foie les dégrade mais, lorsque sa capacité est dépassée, la concentration
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systémique augmente. Chez 'homme, surtout s'il est sportif, une immunité se développe avec
I'apparition dans le sang d'IgG et d'IgM anti-endotoxine. Leur concentration diminue
significativement apreés exercice et se trouve inversement corrélée avec la concentration

plasmatique en endotoxine (13).

2) IgA :

En réponse a un exercice aigu, on observe de fagon assez stéréotypée des
modifications a la fois locales, au niveau du tractus respiratoire, et systémiques, avec des
modifications de la numération sanguine. Le systéeme immunitaire du tractus respiratoire
supérieur est la premiere barriere contre les infections. Alors que les IgA ne représentent que
10 a 15% des immunoglobulines totales présentes dans le sérum, c’est la forme prédominante
dans les sécrétions muqueuses. Plusieurs études confirment que 1’exercice intense entraine
une diminution de la concentration salivaire en IgA. Par contre, et de fagon intéressante, il n’y

a pas de diminution des IgA salivaires apres un effort sous-maximal (1) (10) (12).

Les résultats d'une étude indiquent que trente minutes d'exercice a des températures
allant de 6 a 34 degrés Celsius n'ont eu aucun effet sur la production d'IgA. Ils suggérent que
les exercices d'intensit¢ modérée, a une large gamme de températures ambiantes,
n'augmentent pas la sensibilité aux infections des voies respiratoires supérieures en diminuant

les IgA (15).

3) Interleukine 6 (IL-6):

Plusieurs d'études ont démontré que lors d'un exercice aigu, les concentrations
plasmatiques en IL-6 augmentent de facon exponentielle jusqu'a 100 fois, avec une baisse
totale dans la période post-exercice (16). La réponse IL-6 est suivie d'un taux circulant de
marqueurs inflammatoires en aval de la réponse de phase aigué. L'importance de cette réponse
dépend de l'intensité, la durée et le mode de I'exercice physique. Ce dernier, est associ€¢ a une
réponse de cytokine systémique du type IL-6, comparable aux niveaux observés au cours des

infections graves.

Les monocytes sont les principaux producteurs d'IL-6 lors d'infections.
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Plusieurs études ont démontré que l'ingestion de glucides lors d'une course a pied ou

en vélo, atténue 1'é¢1évation de la concentration plasmatique en IL-6 (16).

En général, I'[L-6 est la premiere cytokine présente dans la circulation pendant 1'exercice.

4) CRP:

Une légere augmentation du taux de CRP est observée apres un exercice de longue
durée. La CRP a un rdle a la fois dans l'induction des cytokines anti-inflammatoires des
monocytes circulants et dans la suppression de la synthése de cytokines pro-inflammatoires

des macrophages tissulaires (17) (18).

5) Les autres cytokines :

Les cytokines sont impliquées dans la réponse par la fievre mais aussi dans le

développement de I'anorexie au cours de l'infection et de 1'état fébrile.

Chez les humains, la dégradation des protéines musculaires et l'atrophie des tissus ont été
initialement démontrées dans des études de bilan azoté ; elles concernent les infections
expérimentales virales, bactériennes et protozoaires. Ainsi, d'un aspect qualitatif, ces réponses
sont essentiellement les mémes quel que soit I'agent causal, alors que leur ampleur est liée a la
virulence de l'organisme et a la dose incubée, ainsi qu'a la susceptibilité liée au statut
immunitaire de 1'hdte. Cependant, les infections bénignes, tel qu'un rhume simple, ne peuvent
pas donner lieu a une réaction de phase aigué systémique significative, car les protéines

musculaires perdues sont peu a peu reconstituées lorsque l'infection est résolue.

Un apport insuffisant en protéines altére donc 1'immunité de 1'hdte ce qui entraine une
incidence accrue des infections opportunistes. Méme un régime de courte durée peut
influencer la fonction immunitaire chez les athlétes. Ainsi, il a été démontré qu'une perte de
deux kilogrammes de masse musculaire, sur une période de deux semaines, affecte

négativement I’immunité des macrophages (19).
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6) La glutamine :

La glutamine est l'acide aminé libre le plus abondant dans les muscles et le plasma
humain. Elle permet la formation des lymphocytes et intervient dans les divisions cellulaires

rapides, comme celles de la muqueuse intestinale ou les cellules souches de la moelle osseuse.

Un exercice prolongé est associ¢ a une baisse de la concentration plasmatique de glutamine.
On peut donc supposer qu'une telle diminution altérerait la fonction immunitaire et qu'une
supplémentation de glutamine pourrait étre bénéfique car elle maintiendrait la concentration
de glutamine plasmatique et, par la-méme, empécherait 1'altération de la fonction immunitaire

apres exercice prolongé.

Une dose de glutamine orale (5 g dans 330 ml d'eau) a donc été injectée
immédiatement aprés un marathon, puis deux heures apres, ce qui a permis de réduire
I'éventualité d'infections des voies respiratoires dans les sept jours suivant la course.
Cependant, plusieurs travaux récents ont ¢ét¢ menés pour étudier les conséquences de
l'injection en grandes quantités de supplémentation en glutamine, sur la diminution des
infections, pendant et apres l'exercice. Elles n'ont pu prouver qu'elles entralnaient un effet

bénéfique notable (20) (21).

7) Adrénaline et cortisol :

La relative immunodépression induite par 1’exercice est essentiellement due a 1’action
immunosuppressive de certaines hormones comme [’adrénaline ou le cortisol. Puisque
I’entrainement, I’intensité ou la durée de 1’exercice influencent cette réponse hormonale, on
comprend que I’action sur le systéeme immunitaire soit treés variable. Un exercice, minime a
modéré, diminue ainsi la cortisolémie, alors que cette derniere augmente dés que 1’activité,
meéme peu intense, se prolonge. Il entraine a son tour une augmentation de la néoglucogenese.
Cette interaction entre réponse inflammatoire et demande énergétique musculaire explique, en

partie, I’effet bénéfique d’un apport en hydrate de carbone pour atténuer I’immunodépression

(19) (21).
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8) Syntheése :

Les effets du sport sur I’immunité sont donc variables, largement dépendants de
I’intensité de 1’exercice et de la charge d’entrainement et sont a I’origine d’une relation en

“S”, comme on peut le voir ci-dessous : (21)

SUOII3Ul XNE IY[IQISUDS

Intensité de la pratique sportive

Courbe en S décrivant la relation entre charge d’entrainement et sensibilité aux infections.

Modifié d’apres C. Malm, 2006

Les sportifs ou les athleétes qui ont un haut niveau de pratique, ont donc une sensibilité
accrue aux infections en rapport avec une relative et transitoire immunodépression qui peut
persister jusqu'a 72 heures apres un exercice intense .

Chaque période suivant un entralnement intense est non seulement une période a risque
accrue d'infection, mais aussi une période qui pourrait permettre aux agents pathogeénes de se

montrer plus virulents.

Au-dela du risque infectieux, pratiquer le sport avec de la fievre augmenterait la
sensibilit¢ au coup de chaleur (augmentation des cytokines pyrogéniques et pro-
inflammatoires) et pourrait aussi, en mobilisant des leucocytes activés, favoriser la survenue

de pathologies potentiellement graves.

La reprise du sport ne peut donc se concevoir qu'apres 1'épisode fébrile (13).
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Le troisieme niveau d'intensité de la pratique sportive, concerne les sportifs amateurs,
qui ont, habituellement, un niveau de pratique non intensif mais qui, a l'occasion, soumettent
leur organisme a une pratique sportive excessive. Il présente alors une sensibilité aux

infections accrues.

Le quatrieme niveau d'intensité ne peut étre atteint que part des sportifs d'élite, avec un
entrainement et une préparation physique adéquats (pratique intensive). On note que, dans ce
cas, la sensibilité aux infections est inférieure. En effet, il semblerait que 1'adaptation de leur
organisme, et notamment de leur défense immunitaire, permettent a ces athlétes d'avoir un

risque de complication diminué.

Par ailleurs, une carence alimentaire en protéines et micronutriments est associée a une
immunodépression entrainant une sensibilité accrue aux infections. Un apport adéquat en fer,
zinc et vitamines A, E, B6, et B12 est particulierement important pour maintenir la fonction
immunitaire. En conséquence, les athlétes doivent observer une alimentation bien équilibrée
et suffisante pour répondre a leur besoins énergétiques, et apporter les protéines et

micronutriments requis.

En ce qui concerne les sportifs a régime hypocalorique, une supplémentation

vitaminique est souhaitable.

La consommation de glucides (30 - 60 g/h) par des boissons durant un exercice
prolongé¢ est recommandée, car cette pratique semble atténuer certains effets

immunodépresseur lors de I'exercice prolongé (20).
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III) Epidémiologie en Médecine Générale :

1) Syndromes Grippaux :

Rappelons qu'un syndrome grippal est défini par une fiévre, d'apparition brutale, en
contexte épidémique, associée a deux des quatre signes suivants : toux, céphalées, myalgies

ou courbatures, et mal de gorge (9).

Toutes les infections virales ou bactériennes pouvant associer une fievre a 1'un de ces
symptomes peuvent étre assimilées a un syndrome pseudo-grippal ou syndrome fébrile, et

ainsi entrainer des complications lors de la pratique sportive intensive.

Un médecin généraliste, en France, réalise 4769 consultations et 467 visites, en moyenne, par

an (4).

La société francaise de médecine générale (SFMG) a démontré que 270 définitions
sont suffisantes pour rendre compte de 96% de I’activité d’un médecin généraliste (23). Un
¢tat fébrile représente 7,52 % des consultations de médecine générale (24), a cela peuvent étre
ajoutées d'autres infections associant fiévre et atteinte de la sphére ORL : rhino-pharyngite

5,41 %, angine 1,85 % et bronchite aigué : 1,83 % (24).

Pour illustrer la complexit¢ de la mise en ceuvre de mesures adéquates quant a
I’abstention d'une pratique sportive dans les huit jours d'un syndrome fébrile, nous prendrons
la pathologie la plus commune dans notre pays, a savoir la grippe saisonniere. En effet, cette

derniére constitue, en France, la premiére cause de mortalité par maladie infectieuse.

Ajoutons que 1’ Institut de Veille Sanitaire est chargée de coordonner la surveillance de la

grippe en France (25).

En 2013 :

Pendant la période épidémique, le réseau des GROG estime a 10,2 millions le nombre
de personnes ayant consulté un médecin généraliste ou un pédiatre pour une grippe (contre 3,5

millions durant la période épidémique de 2011/2012 et 6,7 millions durant celle de

2010/2011) (26).

Toutes les tranches d’age sont concernées avec un impact beaucoup plus fort chez les
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enfants (un enfant sur trois a été touché) et moindre chez les seniors.

Mortalité de la Grippe saisonniére: (27) (28) (29)

* Le nombre de décés est évalué a posteriori d'apres les courbes démographiques lors de

I'épidémie : on estime le nombre de déces de 6000 a 8000 par an.
* Le taux de mortalité est évalué a : 0,87 pour 1000.

* La surmortalité liée a la grippe touche : 90% des plus de 65 ans et 87% des plus de

75 ans.

2) Myocardites :

On a constaté qu'il existait trés peu de données sur les myocardites ; 1'¢tude OMAGA,
a donc permis de réaliser pour la premiere fois en France un observatoire des myocardites
aigués sur une période courte de six mois.

Au total, 132 patients ont été inclus sur quinze mois (30).

11 est difficile d’estimer 1’incidence réelle des myocardites, mais elle est estimée de 5 a 10 cas

par million d’habitant et par an et ce taux semble stable depuis plusieurs décennies.

OMAGA 2 est en cours de création, et sera un registre prospectif national qui fera
participer des services hospitaliers mais aussi des cardiologues de ville. L'inclusion se fera

durant un ou deux ans avec un suivi sur un an . Il s'agira du premier registre de cette nature a

1'échelle mondiale (30) (31).

Par ailleurs, les séries d'autopsies évaluant les causes de déces de sujets jeunes jusque-
la en bonne santé, ont fréquemment mis en évidence des stigmates histologiques de
myocardite.

Ainsi, dans une trés large série, reprenant sur vingt-cinq ans tous les cas de mort subite
concernant une cohorte de plus de six millions de jeunes militaires américains agés de 18 a
35 ans, plus de 10 % des 126 individus décédés présentaient une myocardite histologique

(32).
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IV) Morbi-Mortalité des incidents cardiaques liés a une activité
sportive :

Il faut distinguer les causes de mort subite du sujet jeune, souvent provoquées par des
cardiopathies congénitales et/ou génétiques, de celles de la mort subite du sujet plus agé (au-

dela de 35 ans), qui sont largement dominées par la coronaropathie.

1) Chez le sujet jeune (< 35 ans) :

La mort subite est souvent mal acceptée, du fait de sa survenue chez un sujet jeune et
« apparemment en bonne santé », qui pratiquait un sport parfois a un bon niveau. C'est le

mode de révélation d'une cardiopathie qui était méconnue, et asymptomatique dans 50% des

cas (1) (7).
On peut distinguer différentes causes :

- les cardiopathies congénitales malformatives (anomalie de naissance des coronaires par

exemple), parfois dans un contexte qui doit interpeller (Syndrome de Marfan...)
- les cardiopathies génétiques : cardiomyopathie hypertrophique (CMH), dysplasie
arythmogene du ventricule droit (DAVD), cardiopathie dilatée...

- les cardiopathies dysrythmiques sur cceur anatomiquement sain : Syndromes du QT long et

du QT court, Syndrome de Brugada...

Pour ces pathologies, l'interrogatoire doit €tre méticuleux, notamment pour ce qui

concerne les antécédents familiaux de mort subite, et les antécédents personnels de syncope.

Il faudra aussi rester vigilent sur des symptomes a type de douleur thoracique, dyspnée
inhabituelle ou palpitations (trouble du rythme). Cependant, I'examen clinique se montre
souvent pauvre et insuffisant et il faudra recourir a 'ECG, examen qui a prouvé son efficacité,
malgré un colit faible (1). Ce dernier est anormal dans 60% des cas de ces pathologies du

sujet jeune.

En Italie a ét¢é mis en place, depuis 20 ans, un programme de dépistage
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cardiovasculaire chez les jeunes compétiteurs (12-35 ans), avec examen clinique et ECG
systématique tous les deux ans : ce protocole a permis de diminuer de 89% le nombre de

morts subites du sportif en vingt ans (1).

Pour cette raison la Société Européenne de Cardiologie (ESC) recommande la réalisation d'un

examen clinique avec ECG tous les deux ans chez les sportifs compétiteurs de 12 a 35 ans (1).

En 2009, la Société Francaise de Cardiologie a édité ses propres recommandations qui
espacent ce controle, sans argument avancé : I'examen clinique avec ECG devrait se faire tous
les trois ans pour les sujets de 12 a 20 ans, puis un controle serait effectué tous les cinq ans

jusqu'a 35 ans.

La nécessité de répéter ces examens deés l'adolescence et jusqu'a I'dge de 35 ans se
justifie, d'une part, par l'apparition parfois tardive des premieéres manifestations de ces
pathologies (par exemple, pour la CMH, le bilan peut étre normal a 15 ans, douteux a 20 ans,
et franchement anormal a 22 ans) d'autre part, par 1'évolutivité de certaines pathologies (par

exemple CMH, mais aussi valvulopathies, syndrome de Marfan...).

En cas de doute persistant aprés l'interrogatoire, a l'examen clinique, ou a I'ECG de
repos, le sportif devra bénéficier d'un bilan pouvant comprendre selon les cas une
¢chocardiographie, un test d'effort, un holter ECG, une IRM cardiaque, un coroscanner ou
d'autres examens prescrits par le cardiologue, en fonction des résultats des premiéres

explorations.

2) Chez le sujet de plus de 35 ans :

La mort subite du sujet senior est beaucoup plus fréquente que celle du jeune
compétiteur. Si les causes trouvées chez le sujet jeune existent également chez le sportif
senior, elles sont néanmoins largement dépassées, en nombre, par la coronaropathie, dont
l'incidence augmente fortement avec I'age (> 35 ans chez I'homme et > 45 ans chez la femme).
Cette coronaropathie est d'autant plus fréquente qu'il existe des facteurs de risque
cardiovasculaires associés comme I'hérédité, le tabagisme, la dyslipidémie, 1'hypertension

artérielle, le diabéte, et autres pathologies (7).

La coronaropathie peut se révéler sous forme de mort subite, d'infarctus (environ 8000
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a 10 000 cas/an pendant le sport), ou d'angor. Le mécanisme observé est la rupture de plaque
athéromateuse dans 90% des cas, alors que le spasme concernerait environ 10% des cas.
L'influence des facteurs de risque est légerement différente de celle des infarctus survenant
dans la population générale : 25% des infarctus sont liés au tabac chez le sportif contre une
proportion moindre dans la population générale ; L'hérédité, quant a elle, tient une place
significative (7). La dyslipidémie jouerait également un role important. En conséquence le
club des cardiologues du sport conseille un LDL-cholestérol inférieur a 1.60 g/l chez tout
patient sportif, puisque celui-ci soumet son systéeme cardiovasculaire a des contraintes plus

importantes que le sujet sédentaire (7).

Il faut également rappeler que l'infarctus du sportif peut survenir sur des Iésions
athéromateuses modérées, voire minimes, notamment s'il existe des conditions particulieres
lors de la pratique du sport telles que la chaleur et la déshydratation, le froid extréme et le

stress 1ié a la compétition.

La coronaropathie est mal dépistée par 'ECG de repos et I'examen de référence est ici le test
d'effort , méme si cet examen est peu prédictif de l'infarctus aigu « accidentel » lors de la
pratique sportive ; Ce dernier permet, néanmoins, de dépister des lésions coronariennes
significatives chez certains sportifs, souvent asymptomatiques, alors que 1'on retrouve des
lésions parfois trés séveres en coronarographie. Cette situation s'explique par le «
conditionnement myocardique a l'ischémie » réalis€ par la pratique sportive régulicre

favorisant la création d'une circulation collatérale.

En cas de test douteux, le cardiologue pourra s'aider de la scintigraphie, ou du coroscanner,

avant de proposer éventuellement la coronarographie.

Chez le sportif vétéran, il faudra donc réaliser un interrogatoire minutieux (a la recherche des
antécédents personnels et familiaux, mais aussi des symptdmes coronariens a minima), un
examen clinique complet, un dépistage des facteurs de risque avec biologie récente, un ECG

de repos, ainsi qu'un test d'effort éventuellement complété par les examens cités ci-dessus.

Le test d'effort devra étre renouvelé réguliérement tous les cinq ans, en l'absence de facteur de
risque, ou plus souvent, s'il existe des facteurs de risque cardiovasculaires, notamment en cas
de tabagisme, ou d'apparition de symptomes. A partir de 60 ans, si le sujet reste sportif, il est
recommand¢é de réaliser une épreuve d'effort annuelle, en raison de l'incidence élevée de la
coronaropathie dans cette tranche d'dge. Les sujets porteurs d'une cardiopathie ou d'une

hypertension artérielle peuvent bénéficier d'une épreuve d'effort annuelle, quel que soit leur
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age. Le bilan avec test d 'effort doit également étre proposé a tout sujet symptomatique,

quelque soit son age, surtout s'il est fumeur.

Il peut également étre proposé a tout sujet souhaitant reprendre une activité physique intense
au-dela de l'age de 40 ans, en particulier s'il était auparavant sédentaire et/ou s'il présente au
moins un facteur de risque comme le tabagisme. Ces indications sont normalement

remboursées par la sécurité sociale.

3) Tous ages confondus :

Chez le sujet de moins de 35 ans, la myocardite est la cause la plus fréquente de mort
subite. C'est un processus inflammatoire touchant le myocarde, le plus souvent d’origine
virale. L’infection est souvent épidémique et estivale, surtout en collectivité. Sa réelle
incidence est difficile a évaluer du fait de nombreuses formes cliniques pauci- ou

asymptomatiques.

Diagnostic clinique:

La douleur thoracique est le signe fonctionnel le plus fréquent au cours des
myocardites , les caractéristiques des précordialgies n’ont rien de spécifique, et peuvent
prendre le masque d’un syndrome coronarien aigu ou d’une péricardite aigu€ avec laquelle
elle est fréquemment associée. L’insuffisance cardiaque aigué fébrile est un tableau hautement
évocateur, pouvant rapidement évoluer, dans ses formes fulminantes, vers un état de choc
cardiogénique. Cependant, I’insuffisance cardiaque peut également apparaitre de fagon plus
progressive. Des palpitations, une syncope, une embolie artérielle sont plus rares. L’existence,
a I’examen clinique d’une tachycardie non proportionnelle au degré d’hyperthermie, d’un
bruit de galop ou d’un frottement péricardique sont évocateurs, de méme que des signes
d’insuffisance cardiaque, rales crépitants bilatéraux, turgescence jugulaire, hépatomégalie
sensible, cedémes déclives ou signes de choc. Néanmoins, un examen physique normal
n’exclut pas le diagnostic, car les myocardites sont volontiers infracliniques et susceptibles de
se révéler quelques semaines, ou mois, apres I’épisode viral initial, prenant alors le masque

d’une cardiomyopathie dilatée, en apparence idiopathique.
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Les examens complémentaires :

Devant un syndrome viral, une atteinte myocardique biologique doit étre recherchée
en présence de signes cliniques, radiologiques ou électro-cardiographiques amenant a
suspecter une atteinte cardiaque. Il faut se rappeler que la présentation clinique et 1’évolution
des myocardites sont trés variables d’un patient a D’autre, ce qui explique que I'on a
longtemps sous-évalué la prévalence de cette affection. Un dosage systématique de la
troponine ne reposerait, cependant, sur aucune donnée scientifique, serait coliteux et inutile,
comme le montre une ¢étude n’ayant retrouvé aucune ¢€lévation de la troponine chez 152

patients présentant une infection virale a influenza (7).

Sur une radiographie thoracique, réalisée a la recherche d'une pneumopathie virale,
la mise en évidence d’une cardiomégalie secondaire a 1’atteinte myocardique ou péricardique,

ou de signes de stase pulmonaire, améne a suspecter |’atteinte cardiaque.

A D’électrocardiogramme, on constate fréquemment un allongement de ’espace PR, des
anomalies diffuses de la repolarisation ventriculaire intéressant le segment ST et/ou ’onde T
ou un sous-décalage du segment PQ en cas de myopéricardite. Cependant, au cours d’un
syndrome viral, a la différence des syndromes coronariens aigus, cet examen fondamental est
en fait souvent réalisé aprés dosage de la troponine. L’existence d’un syndrome inflammatoire
biologique, avec élévation de la protéine C réactive, associée a ces signes d’atteinte cardiaque,
si elle renforce la suspicion de myocardite, n’est pas spécifique d’une atteinte cardiaque au

cours d’un syndrome viral.

La recherche d’une atteinte myocardique biologique, au cours d’un syndrome viral, ne
se limite pas au dosage de la troponine qui est le plus performant des marqueurs de souffrance
myocytaires ; en effet, cette protéine spécifique des cardiomyocytes s’élevent plus

fréquemment que la créatine kinase (CK) et son isoforme CK-MB.

Dans les myocardites, 1’¢lévation de la troponine reste quantitativement limitée, avec
une cinétique le plus souvent en plateau sur plusieurs jours, différente de celle en pic des

syndromes coronariens aigus .

Dans les travaux expérimentaux, au cours des myocardites virales murines 1’¢lévation
de la troponine précéde D’apparition d’une inflammation myocardique. Bien qu’une
corrélation ait pu étre établie entre les concentrations plasmatiques en troponine et 1’extension
de I’inflammation myocardique, la valeur du taux initial de troponine n’est pas corrélée

positivement a un mauvais pronostic au cours des myocardites fulminantes. Les seuils
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diagnostiques utilisés sont ceux des syndromes coronariens aigus, correspondant a la valeur
du 99¢ percentile d’une population de référence (0,04 ng/mL en régle). Cependant, la
sensibilité de la troponine explique qu’elle soit fréquemment élevée au cours des péricardites
ou le processus inflammatoire peut atteindre 1’épicarde ; et de nombreux cliniciens exigent
alors un taux supérieur a 1 ng/mL avant de parler de myopéricardite. A 1’opposé, un dosage de
la troponine négatif ne permet pas d’exclure le diagnostic de myocardite. La troponine aurait
ainsi une haute spécificité¢ (89 %) mais une sensibilité¢ limitée (34 %) pour le diagnostic de
myocardite (7). L’avénement du dosage de la troponine hypersensible améliorera,
probablement, la sensibilit¢ de la méthode au détriment de sa spécificité et parait plus
intéressant que les autres nouveaux biomarqueurs cardiaques, tels que la “heart fatty acid

binding protein”.

Cependant, au niveau cardiaque, les infections virales ne se limitent pas a pouvoir
générer des myocardites parce qu'elles peuvent, notamment dans le cas du virus influenza de
la grippe saisonniére, majorer le risque de survenue d’un infarctus du myocarde par un effet
d’inflammation et de coagulation au niveau des plaques d’athérosclérose vulnérables.
L’intérét du dosage des peptides natriurétiques de type B, en dehors des cas d’insuffisance
cardiaque associée, reste en cours d’évaluation, des études expérimentales ayant démontré son
¢lévation au cours des myocardites autoimmunes murines et I’activation de son expression
myocardique dans des biopsies myocardiques de patients atteints de myocardites. Quant aux
auto-anticorps circulants anti-cardiomyocytaires (anticorps antisarcolemmes, antimyolemmes,
antifibrillaires, antimyosines), ils sont rarement dosés a la phase aigué¢ des myocardites
virales, bien que celles-ci puissent, secondairement, étre a 1’origine d’un processus d’auto-
immunité.

Enfin, certains marqueurs biologiques, comme 1’interleukine-10, pourraient posséder

une valeur pronostique.

Au décours d’un syndrome viral, la pratique d’activités sportives doit étre interdite en
cas de fievre et d’infection respiratoire symptomatique, pendant huit jours. La mise en
évidence d’une atteinte myocardique biologique doit conduire a une hospitalisation en
urgence, quel que soit le tableau clinique, pour mettre en ceuvre une surveillance

¢lectrocardiographique continue en raison du risque de troubles du rythme.

39



L’échocardiographie, méme s’il n’existe pas d’anomalie spécifique de myocardite a
cet examen, permet d’authentifier I’atteinte myocardique, I’hypocinésie ventriculaire pouvant
étre diffuse ou segmentaire, comme dans une cardiopathie ischémique par exemple ; elle
permet également de quantifier I’importance de la dysfonction ventriculaire gauche et de
suivre son évolution, d’apprécier 1’état des pressions de remplissage et de rechercher un

épanchement péricardique associé.

Cependant cet examen ne renseigne pas sur le processus inflammatoire, suspecté en
cas de constatation de parois ventriculaires gauches épaissies, de maniére diffuse ou
localisée ; le diagnostic devra, alors, étre confirmé ou infirmé par la réalisation d’une imagerie
par résonance magnétique nucléaire cardiaque dont certains aspects sont pathognomoniques.
L’inflammation myocardique avec cedéme induit en effet une intensité anormale du signal en
mode T2 . L’analyse des séquences tardives, apres injection de gadolinium, permet d’isoler
des zones de défaut de clairance du produit de contraste (rehaussement tardif), correspondant,
en phase aigué, a des zones d’inflammation avec cedéme et, en phase chronique, a des zones
de fibrose, de localisation préférentiellement sous-épicardique ou médiane intramyocardique,
non systématisées, au cours des myocardites. Les anomalies non détectées par cet examen, au
cours d’authentiques myocardites et, surtout, son manque de disponibilité, expliquent le
recours encore trop fréquent a la pratique d’une coronarographie ou d’un coroscanner pour

¢liminer une pathologie ischémique.

Le diagnostic de myocardite se fait alors par exclusion, en 1’absence de preuves

anatomopathologiques.

La réalisation d’une biopsie myocardique, dont le choix du site peut étre guidé par ’IRM, ne
se justifie que dans les formes graves, méme s’il s’agit de I’examen de référence ; en effet,
I’existence d’un infiltrat inflammatoire, essentiellement lymphocytaire, le plus souvent
associé a une nécrose myocytaire est, théoriquement, nécessaire pour affirmer le diagnostic.
L’examen anatomopathologique des fragments de la biopsie permet une orientation
¢tiologique selon le type d’infiltrat, qui au cours des myocardites virales est en regle
lymphocytaire. Les techniques de biologie moléculaire, hybridation et surtout amplification
enzymatique dite polymerase chain reaction (PCR), peuvent mettre en évidence 1’agent viral

en cause. Parallelement, le virus doit étre recherché au niveau des voies aériennes supérieures
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meéme si, a l'apparition de la symptomatologie cardiaque il a, en regle générale, déja disparu.
La présence d’IgM ou une multiplication par quatre ou plus du titre d’anticorps a deux tests
successifs, prélevés a deux ou trois semaines d’intervalle, sont indicatives d’une infection
récente, alors qu’un titre ¢levé n’a aucune signification, car un anticorps neutralisant peut
persister toute la vie. Les agents viraux les plus fréquemment en cause sont, par ordre de
fréquence décroissante: I'entérovirus (notamment les coxsackie-virus), 1'adénovirus, le
parvovirus, le virus influenza, 1'herpés virus, le cytomégalovirus, le VIH, I'Epstein-Barr virus,

le virus de I’hépatite C, et autres virus.(7) (33) (34) (21) (10) (35).

La fréquence réelle et les étiologies précises des causes de mort subite survenant lors

d’une activité sportive sont inconnues.

Deux grandes séries publiées sont actuellement disponibles : 1’'une américaine, la série
de Maron; ’autre italienne, la série de Corrado. Si elles ont le mérite d’exister, elles
n’apportent cependant qu’un éclairage partiel sur la réalité. Elles sont en effet tres
critiquables, surtout celle publiée par Maron, car elles posent un probléme méthodologique

(36).

4) Syntheése :

Aujourd’hui, grace a la biologie et 1’imagerie par résonance magnétique, nous
possédons des outils performants et non invasifs pour diagnostiquer une atteinte myocardique,
au cours d’un syndrome viral. Ainsi, dans une série de soixante patients hospitalisés pour
douleur thoracique avec ¢lévation de la troponine sans Iésion coronarienne a la
coronarographie, ’IRM conduit a retenir le diagnostic de myocardite dans 50 % des cas . Le
nombre des myocardites diagnostiquées a ainsi considérablement augmenté. Cependant,
aucun marqueur biologique n’ayant une valeur prédictive positive ou négative de 100 %, il
faut raison garder et ne mettre en route la machinerie diagnostique qu’a bon escient. Ainsi, il
est hors de question de demander systématiquement un dosage de la troponine devant tout
syndrome viral. La clinique doit rester notre guide, tant pour justifier la réalisation d’un

examen biologique, que pour ’interpréter.
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Au cabinet de médecine générale, il faudra devant une douleur thoracique associée a
une hyperthermie, un bruit de galop, un frottement péricardique et des signes d’insuffisance
cardiaque non connus, réaliser en premiere intention, un ECG qui recherchera un allongement
de I’espace PR, des anomalies diffuses de la repolarisation ventriculaire intéressant le segment

ST et/ou I’onde T ou d’un sous-décalage du segment PQ.

Une radiographie pulmonaire devra étre réalisée systématiquement pour rechercher une

pneumopathie virale, une cardiomégalie secondaire ou des signes de stase pulmonaire.

Ainsi, au moindre doute clinico-biologique, il ne faudra pas hésiter a adresser ce patient en
urgence afin que soient réalisés des examens complémentaires : dosage Troponine et

marqueurs inflammatoires, échographie cardiaque, et IRM myocardique.
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V) Les 10 regles d'or : Annexe 1

Il parait indispensable de sensibiliser les sportifs a la nécessité de respecter certaines régles
¢lémentaires, élaborées a partir des données scientifiques disponibles sur les accidents
cardiovasculaires liés a la pratique sportive et de I’expérience du terrain. A cet effet, le Club
des Cardiologues du Sport a édité des reégles de bonne pratique du sport. Comme leur titre
« Ceeur et sport : absolument mais pas n’importe comment » le souligne, ces réflexes n’ont
pas pour but de décourager la pratique sportive, y compris en compétition, mais de la réaliser

dans les meilleures conditions de sécurité.

Porter ces regles de bonne pratique a la connaissance des sportifs et les sensibiliser a les
respecter, demande la participation de tous les acteurs du systéme de santé et du milieu
sportif. Ainsi, les sociétés savantes, les ministeres, les comités olympiques, les fédérations, les
ligues, les médecins généralistes, les médecins du sport, les entraineurs et les municipalités

doivent ceuvrer en commun a leur promotion.

® Reglesn®1,2et3:
Je signale 2 mon médecin toute douleur dans la poitrine ou tout essoufflement

anormal, toute palpitation cardiaque, tout malaise en lien avec I’effort.

Des enquétes prospectives et rétrospectives menées chez les sportifs ou leur famille
ont montré que dans pres de 50% des cas, des prodromes non respectés ont précédé la
survenue d’un accident cardiovasculaire, et que dans 70% des cas, des sportifs
reconnaissent qu’ils ne consulteraient pas un médecin en cas de survenue de

symptome anormal a I’effort . (35) (37) (38)
® Réglen®4:
Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10 min lors de mes

activités sportives.

Les risques angineux et rythmiques en cas de non respect de cette régle sont majorés.
(39)
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® Reéglen®5:

Je m’hydrate réguliérement a I’entrainement comme en compétition.

La déshydratation, méme modeste, diminue la performance sportive en général et
myocardique en particulier. De plus, elle augmente le risque d’accident
cardiovasculaire (troubles du rythme, thrombus intra-coronaire). L’hydratation pendant

I’effort doit étre complétée d’une bonne hydratation pré et post-effort. (40) (41) (42)

Régle n°® 6 :
J’évite les activités intenses par des températures extérieures défavorables

(< -5°C ou > 30°C) et lors des pics de pollution.

Le froid et la chaleur sont des éléments hostiles qui se surajoutent aux contraintes de
I’exercice. Chez le sujet peu entrainé et/ou a risque, ces deux €léments majorent le
risque d’angor et de troubles du rythme. (43) (44)

Des efforts intenses peuvent cependant étre réalisés par le sportif entrainé, acclimaté et
bien équipé€.

La pollution a également des effets cardiovasculaires déléteres. (45) (46)

Réglen® 7 :

Je ne fume jamais 2 heures avant ou apreés une pratique sportive.

Les sportifs fumeurs restent malheureusement beaucoup trop nombreux ! D une part,
I’activité physique génére transitoirement une inflammation et une hyper agrégabilité
plaquettaire pro-thrombotiques; d’autre part, fumer une cigarette crée un état vaso-
spastique aigu, en particulier coronaire. Le risque de survenue d’un thrombus occlusif

est donc fortement majoré. (47)

Régle n° 8 :
Je ne consomme jamais de substances dopantes et j’évite I’automédication en
général.

L’automédication comporte, en particulier lors d’une pratique sportive intense, des
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risques tels que thrombus vasculaires, troubles du rythme, hémorragies digestives,
insuffisance rénale.
Les effets déléteres, aigus et chroniques, des produits dopants au niveau de la sphére

cardiovasculaire sont bien démontrés. (48)

Réglen® 9 :
Je ne fais pas de sport intense en cas de fiévre, ni dans les 8 jours qui suivent un
épisode grippal (fiévre + courbatures).

Nous en avons déja apporté plus haut les diverses preuves scientifiques.

Régle N° 10 :

Je pratique un bilan médical avant de reprendre une activité sportive intense si
j’ai plus de 35 ans pour les hommes et plus de 45 ans pour les femmes.

Le risque d’accident cardiovasculaire est transitoirement majoré lors d’une activité
sportive intense surtout chez le sédentaire.

Avant de reprendre un sport régulier, un bilan médical avec quantification et prise en
charge des facteurs de risque, pratique d’un ECG de repos et éventuellement d’une

épreuve d’effort, et conseils de bonne pratique sportive, est fortement recommandé.

(49) (50)



VI) Le sport en Lorraine :

En 2009, la Lorraine comptait 6 500 clubs et 581 000 licenciés.
Dans la région, de méme qu'en France en général, la pratique sportive est largement dominée
par les sports collectifs et leurs 131 000 licenciés. Ils rassemblent a eux seuls 34% des
pratiquants lorrains, loin devant les sports de raquettes (13%), d’adresse, de précision et de
vitesse (12%), d’opposition et de nature (11% chacun), de nautisme (9%), d’expression et de

maintien (8%), ou de sports mécaniques et aériens (2%) (51).

La pratique féminine licenciée reste nettement en retrait par rapport a celle des

hommes (52). En Lorraine, en 2007-2008, 68% des licenciés étaient des hommes.

La prédominance masculine s’illustre notamment dans les sports mécaniques et aériens ou la
proportion d’hommes atteint voire dépasse les 90% dans le sport automobile (87%),
I’aéronautique (94%) et le motocyclisme (96%). Le parachutisme avec «seulement» 71%

d’hommes fait figure d’exception.

Les mémes proportions se retrouvent dans les activités de précision que sont les boules, le tir
(90% chacun) et surtout le billard (95%) puis, a un degré moindre, la pétanque et le tir a I’arc
(80% chacun) ; de méme que dans deux sports collectifs : le rugby (93%) et le football (96%).
Leur engouement aupres du public féminin semble se renforcer ces dernieres années suite,
notamment a la «Coupe du monde 1998» pour le football, mais tarde encore a émerger au
niveau de la pratique. On compte en Lorraine 3 600 footballeuses et 250 pratiquantes du

rugby.

D’autres disciplines restent principalement pratiquées par des hommes, tels 1’escrime,
I’aikido, la voile (hors ATP) et les échecs (75% a 80%); la boxe, le kick-boxing, le muaythai,
le triathlon, la spéléologie, le squash (80 a 85%) et surtout le cyclisme et la péche sportive a la

mouche (90% & 95%) (51).

A vpartir de 1995, la refonte du Sport de Haut Niveau (SHN) francais a donné
naissance aux filieres d’acces au SHN. Chaque filiere est propre a une discipline reconnue de
haut niveau par la Commission Nationale du Sport de Haut Niveau (CNSHN). Les fili¢res

sont composées des Poles Espoirs et des Poles France. Les premiers regroupent, pour la
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majorité des disciplines 1’¢élite régionale, voire interrégionale, d’une pratique sportive ainsi
que les sportifs "a potentiel". Ce sont donc des centres d’entralnement permanents, constitués
de sportifs s’entrainant ensemble tout au long de la saison, selon le principe de regroupement
de I’¢lite. Les Poles France constituent, quant a eux, les structures d’élite propres a chaque
fédération sportive. Ils sont chargés de la planification, de ’entrainement et du suivi des

meilleurs sportifs des disciplines concernées.

En 2010, la Lorraine comptait treize Poles Espoirs, dont six au Centre de Ressources,
d’Expertise et de Performance Sportive de Lorraine (CREPS) a Essey-lés-Nancy, et six Poles

France, tous a ce méme CREPS.

On dénombre également quatre centres de formation de clubs professionnels, dépendant de
I’ASNL a Nancy et du FC Metz pour le football, du SLUC a Nancy pour le basket-ball, et de
Metz-Handball pour le handball féminin. Un cinquieme est en projet a Vandoeuvre-les-Nancy

pour le volley-ball féminin. (Annexe 2)

La Lorraine comptait, en 2009, 468 sportifs de haut niveau (espoirs inclus). 51%
s’entrainent en Pdles en Lorraine, 44% en clubs et 5% dans d'autres dispositifs.
Le terme «sportif de haut niveau» est réglementé et fait I’objet annuellement d’une
proposition a la Commission Nationale du SHN (CNSHN). La liste de ces sportifs est

officielle dans le courant du mois de novembre et se compose de différentes catégories :

— la liste «Jeunes» regroupe les jeunes sportifs «a fort potentiel» dans I’optique de
I’atteinte du haut niveau. Il s’agit souvent des collectifs «équipes de France Jeunesy.

La liste «Seniorsy», regroupe les sportifs seniors sélectionnés en équipe de France.

— la liste «Elite» concerne les sportifs «d’excellence» visant des médailles et des titres
lors des compétitions de référence (Jeux Olympiques, championnats du Monde et

d’Europe).

— La liste «Reconversion» permet au sportif en fin de carriere de bénéficier, pendant
deux ans, des avantages inhérents a I’inscription sur les listes de haut niveau, afin de

faciliter sa reconversion professionnelle ou sa formation.
Il existe deux autres listes qui ne sont pas considérées comme étant de haut niveau :

— la liste «Espoirs» représente une «pré-liste» de haut niveau et offre au jeune sportif la

possibilité d’étre repéré en tant que «sportif de haut niveau en deveniry.
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— la liste «Partenaires d’entrainement» permet notamment aux disciplines
d’opposition directe de pouvoir bénéficier d’une réserve de sportifs de «bon niveau»

afin de faire varier ’adversité a I’entrainement.

Ces sportifs étant obligés de se libérer afin de pouvoir participer aux séances d’entralnement,
ils sont reconnus sur cette liste «particuliére» leur donnant certains droits en maticre

d’organisation de I’emploi du temps.

Quant au statut «Etudiant sportif a Puniversitéy, il est attribué aux étudiants pratiquant la
compétition au niveau national ou réalisant des performances interrégionales. Ce statut permet
notamment le choix, lors de la constitution des groupes de travaux dirigés ou travaux
pratiques, et quelques aménagements ponctuels, en cas de sélection a des compétitions

nationales (universitaires comprises).
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Evaluation des connaissances des
sportifs en santé environnementale
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Nous avons réalisé une enquéte aupres de sportifs de Lorraine afin d'étudier leur
connaissance en matiere de santé, et d'évaluer les risques pris au cours de leur activité

physique.

I) Matériel et méthode :

1) Justification :

Comme nous l'avons vu, le club des cardiologues du sport a €laboré une liste de
recommandations afin d'aider les sportifs dans leur pratique hebdomadaire, et ainsi de
diminuer les pratiques a risque.

Pour cette raison, il nous a paru important d'évaluer en mati¢re de santé, les connaissances
actuelles des sportifs, dont les 10 regles d'or et plus précisément la neuviéme ; d'autre part,
nous avons voulu vérifier s'il existe une différence entre les sportifs a pratique intensive, et

ceux a pratique plus modérée, via une enquéte quantitative.

2) Objectif :

® ['objectif principal était d'évaluer les connaissances de tous les sportifs sur la reégle
d'or n°9 concernant les contre-indications a la pratique sportive au décours et dans le

suites d'un syndrome fébrile.

® Les objectifs secondaires étaient :
o 1'évaluation du respect de ses régles en fonction de la pratique sportive, intensive
ou non.
o I'évaluation des connaissances de maniere générale des 10 regles d'or :
Hydratation, Températures extrémes, consommation de substances.
o ['évaluation du respect des recommandations actuelles, concernant la réalisation

d'un ECG tous les 3 ans entre 12 et 25 ans, puis tous les 5 ans jusqu'a 35 ans.
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3) Type d'étude :

Il s'agissait d'une étude descriptive observationnelle transversale réalisée a 1'aide d'un

questionnaire auto-administré.

4) Population cible et échantillon :

La population cible est composée de sportifs de Lorraine, issu de milieu rural et
urbain. L'échantillon a concerné des sportifs de 1'agglomération de Nancy et du département
des Vosges. Il intéresse des professionnels, semi-professionnels, athlétes de haut-niveau,
espoirs ou amateurs, pratiquant le football, le handball, le rugby, le cyclisme, le volley-ball, le
basket-ball, le tennis ou la course a pied et possédant une licence pour la saison 2014-2015.
Les données ont ensuite été séparées en deux groupes :

— Pratique intensive, définie par une pratique sportive depuis plus de 6 mois avec au
moins 8§ heures hebdomadaires, a une intensité supérieure au premier seuil ventilatoire
(essoufflement marqué), soit au moins a 60-70 % du VO2 max ou 70-80 % de la
fréquence cardiaque maximale individuelle. (53)

— Pratique non intensive, définie par une pratique supérieure ou égale a une heure et
inférieure a huit heures hebdomadaires, avec essoufflement marqué ou atteinte de 70-

80% de la fréquence cardiaque maximale individuelle.

5) Questionnaire et mode de recrutement :

Un questionnaire a été réalisé afin de connaitre le nombre d'heures de pratique sportive
hebdomadaire, et de répondre aux différentes interrogations concernant les 10 régles d'or.
Avant de le distribuer, il a été testé sur un échantillon de cinq patients, afin de connaitre les

temps de réponse nécessaire, et d'évaluer la compréhension des questions.

Les questionnaires ont été réalisés en format papier, sur une feuille A4 recto-verso,
distribués lors des entrainements ou a 1'issue des match. Il fallait un peu moins de dix minutes
pour répondre a I’ensemble des questions. Ils étaient remplis en ma présence, pour permettre

de répondre éventuelles questions des sportifs. Cependant les réponses données par les
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sportifs n'étaient pas observées au fur a mesure, pour éviter toute influence.

La sélection des clubs sportifs a été faite de maniére aléatoire, en fonction des
réponses de ceux-ci a mes sollicitations, des kinésithérapeutes ou médecins des clubs, ainsi
que de mes connaissances personnelles. Tous les clubs sont issus des Vosges ou de Meurthe-

et-Moselle.

6) Critéres d'inclusions et d'exclusions :

Ont été inclus, I'ensemble des sportifs rencontrés en consultation, ou au sein d'un club,
ayant un age supérieur ou égal a 12 ans, et strictement inférieur a 35 ans.

Ont été exclus :

— les sportifs ayant une pratique hebdomadaire inférieure a une heure

— les sportifs ayant une activité sportive jugée « non a risque », tels les joueurs

d'échec, de pétanque, ...

7) Recueil des données :

Les questionnaires ont été auto-administrés, pour la grande majorité au sein des clubs
sportifs pendant un entrainement ou lors d'une compétition. Quelques questionnaires,
cependant, ont ét¢ remplis pendant une consultation de médecine générale, lors de la

délivrance du certificat d'aptitude a la pratique sportive.

Le recueil a eu lieu sur une période de deux mois : du 1° Octobre au 31 Novembre 2014.

8) Analyse des données :

L’ensemble des données recueillies a été intégré a un tableur Excel puis au logiciel de
traitement « Ethnos 5.5 ». Le logiciel « R » a été utilisé pour le traitement statistique. Les
valeurs qualitatives nominales ont été traitées avec le test du Khi 2 et le test exact de Fisher
(pour les petits effectifs). Pour les valeurs qualitatives ordinales, nous avons utilisé le Tau de

Kendall.
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IT) Résultats :

® Nombre de questionnaire et répartition :

Pratique non intensive | Pratique intensive Total
Sport collectif 74 (68,50%) 86 (76,80%) 160 (72,70%)
Sport individuel 34 (31,50%) 26 (23,20%) 60 (27,30%)
Total 108 112 220

Nous avons donc récolté 220 questionnaires, soit 108 questionnaires de sportifs ayant une

pratique non intensive, et 112 questionnaires de sportifs ayant une pratique intensive.

® Récolte cabinet/club :

Sport individuel Sport collectif
Cabinet 60 (100,00%) 17 (10,60%)
Club 0 (0,00%) 143 (89,40%)
Total 60 160

Tous les questionnaires de sport individuel ont été remplis en consultation, dans un cabinet de

médecine :

143 questionnaires, soit 89,40% de sport collectif, ont été remplis au sein des clubs.
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® Sexe:

La répartition par sexe au sein de 1'échantillon de sportifs ayant une pratique non intensive est

la suivante :

La répartition par sexe au sein de la population de sportifs ayant une pratique intensive est la

suivante :

54

Effectifs %
Homme 57 52,80%
Femme 51 47.20%
Total 108 100,00%

Effectifs %
Homme 65 58,00%
Femme 47 42.00%
Total 112 100,00%




La répartition par age au sein des échantillons ayant une pratique intensive et non intensive est

la suivante :

Pratique non Intensive Pratique intensive
12 - 20 ans 17 (15,70%) 38 (33,90%)
21-25 ans 32 (29,60%) 35 (31,10%)
26 —29 ans 34 (31,55%) 25 (22,30%)
30 —34 ans 25 (23,15%) 12 (10,70%)
Total 108 (100%) 112 (100%)

La moyenne d'age pour les sportifs ayant une pratique non intensive est de 25,7 ans, avec un

age de 12,9 ans pour le plus jeune et de 34,6 ans pour le plus agé.

La tranche d'age la plus représentée est celle des [26-29 ans] avec 34 sportifs soit 31,55%.

La moyenne d'age pour les sportifs ayant une pratique intensive est de 23,1 ans avec un age de

13,4 ans pour le plus jeune et de 34,9 ans pour le plus agé.

La tranche d'age la plus représentée est celle des [12-20 ans] avec 38 sportifs soit 33,90%.

Répartition des sexes au sein des classes :

Pratique non intensive Pratique intensive
Homme Femme Homme Femme
12 —20 ans 7 (12,30%) 10 (19,60%) 23 (35,40%) 15 (31,90%)
21 - 25 ans 17 (29,80%) 15 (29,40%) 20 (30,80%) 15 (31,90%)
26 —29 ans 18 (31,60%) 16 (31,40%) 15 (23,10%) 10 (21,30%)
30 —34 ans 15 (26,30%) 10 (19,60%) 5 (7,70%) 7 (14,90%)
Total 57 (100%) 51 (100%) 65 (100%) 47 (100%)
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® Nombres d'heures de pratique sportive hebdomadaire en moyenne :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Homme

Femme

Homme Femme

Nombre d'heures de
pratique
hebdomadaire

3,25

2,9

13,95 12,8

La moyenne de pratique sportive hebdomadaire est de 13,5 heures pour les sportifs ayant une

pratique intensive, et de 3,1 heures pour les sportifs ayant une pratique non intensive.

® Pratique de Trek, marathon, triathlon, trail :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Oui

29

11

Non

79

101

Parmi les 112 sportifs ayant une pratique intensive, seulement 11 d'entre eux, soit 9,80%

pratiquent des courses de type Trek, marathon, Trail, tandis que 29, soit 26,85%, pratiquent

ces mémes disciplines de fagon non intensive.
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® Connaissance des 10 régles d'or éditées par les cardiologue du sport et relayées

par I'INPES et le ministére de la santé :

Pratique non intensive Pratique intensive
Oui 0 0
Non 108 112

Parmi les sportifs ayant une pratique intensive ou non intensive, aucun ne connait les 10

régles d'or.

® Pratique du sport au décours d'une fiévre ( > 38,5°¢ ) ou d'un syndrome grippal

(toux, céphalées, myalgies ou courbatures, maux de gorge) :

Pratique non intensive Pratique intensive

Homme Femme Homme Femme
Oui 31 (54,40%) | 28 (54,90%) 44 (67,70%) 32 (68,10%)
Non 26 (45,60%) | 23 (45,10%) 21 (32,30%) 15 (31,90%)
Total 57 (100%) 51 (100%) 65 (100%) 47 (100%)

Parmi les sportifs ayant une pratique intensive, 76 soit 67,85% font du sport au décours d'une
fievre ou d'un syndrome grippal.
Parmi les sportifs ayant une pratique non intensive, 59 soit 54,60% font du sport au décours

d'une fievre ou d'un syndrome grippal.
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® Pratique sportive dans les suites d'une fievre ou d'un syndrome grippal :

Pratique non intensive Pratique intensive
Le jour 59 (54,60%) 78 (69,60%)
Apres 24h 27 (25,00%) 18 (16,10%)
Apres 48h 18 (16,70%) 10 (8,90%)
Apres 72h 3 (2,70%) 4 (3,60%)
Apres 5 jours 1 (0,10%) 2 (1,8%)
Apres 8 jours 0 (0%) 0 (0%)

Parmi les sportifs ayant une pratique intensive, 78 soit 69,60% font du sport dans la journée

apres un épisode fébrile ou un syndrome grippal.

Parmi les sportifs ayant une pratique non intensive, nous retrouvons les 59 sportifs soit

54,60% qui faisaient du sport au décours d'un épisode fébrile ou grippal et qui, logiquement,

auront ou envisage d'avoir une pratique sportive dans la journée suivant cette épisode fébrile

ou grippal.

® Pratique sportive par températures extrémes :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Oui

54 (50,00%)

61 (54,45%)

Non

54 (50,00%)

51 (45,55%)

La proportion d'athlétes qui maintient la pratique sportive par température extréme est la

méme. Cependant, 61 soit 54,45% des sportifs a pratique intensive, font du sport par

température extréme, contre 51 soit 45,55% pratiquant de manicre non intensive.
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* Seuil de température a partir duquel les sportifs s'abstiennent d'avoir une activité

physique :
Températures inférieures :
Pratique non intensive Pratique intensive
-de 15°C 7 (6,50%) 19 (16,95%)
- de 5°C 18 (16,70%) 8 (7,15%)
-de 0°C 13 (12,00%) 21 (18,75%)
Total 38 (35,20%) 48 (42,90%)
Températures supérieures :
Pratique non intensive Pratique intensive
+ de 25°C 3 (2,80%) 0 (0,00%)
+de 30°C 7 (6,50%) 12 (10,70%)
+ de 35°C 22 (20,40%) 22 (19,60%)
Total 32 (29,60%) 34 (30,30%)

Parmi les sportifs ayant une pratique non intensive, 38 d'entre eux soit 35,20% s'abstiennent
d'avoir une activité physique par des températures inférieures a 0°C, et 32 d'entre eux, soit
29,60%, n'ont pas d'activité physique par des températures supérieures ou égales a 25°C.

A noter que certains sportifs s'abstiennent de pratiquer une activité physique, a la fois par des

températures inférieures a 0°C ou supérieures a 25°C.

Parmi les sportifs ayant une pratique intensive, 48 d'entre eux, soit 42,90%, s'abstiennent
d'avoir une activité physique par des températures inférieures a 0°C, et 34 d'entre eux, soit
30,30%, s'abstiennent d'avoir une activité physique par des températures supérieures ou égales

a 25°C. A noter que certains sportifs s'abstiennent d'avoir une activité physique aussi bien par

des températures inférieures a 0°C que supérieures a 25°C.
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® Hydratation pendant un effort :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Avant 9 (8,30%) 3 (2,70%)
Pendant 15 (13,90%) 16 (14,30%)
Apres 8 (7,40%) 2 (1,70%)
Avant et Pendant 1 (0,10%) 0 (0,00%)
Avant et Apres 11 (10,20%) 1 (0,10%)
Pendant et Aprés 8 (7,40%) 14 (12,50%)
Pas du tout 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Avant-Pendant-Apres

56 (51,70%)

76 (67,70%)

Total

108 (100,00%)

112 (100,00%)

Parmi les sportifs ayant une pratique non intensive, 56 d'entre eux soit 51,70% respectent une

hydratation avant, pendant et apres un effort physique.

Parmi les sportifs ayant une pratique intensive, 76 d'entre eux soit 67,70% ont une hydratation

avant, pendant et apres un effort physique.

* Hydratation avant, pendant et apres un effort physique en fonction de I'age :

Pratique non Intensive

Pratique intensive

12 - 20 ans

2 (11,80%)

21 (55,30%)

21 -25 ans

13 (40,60%)

25 (71,40%)

26 — 29 ans

21 (61,80%)

18 (72,00%)

30 — 34 ans

20 (80,00%)

12 (100,00%)

Total

56 (51,70%)

76 (67,70%)
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Pourcentage des sportifs a pratique non intensive qui ont connaissance des recommandations

d'une bonne hydratation (avant, pendant et apres un effort physique) en fonction de l'age :

90,00%

80,00%

o 70,00%
0
o

S 60,00%
(0]

S 50,00%
o

3_ 40,00%
C

& 30,00%
c
R

@ 20,00%
©

0,00%

12 — 20 ans 21-25ans 26 — 29 ans 30-34 ans
Age

On remarque que plus l'age augmente, plus les connaissances sur une bonne hydratation
(avant, pendant et aprés un effort physique) sont connues.
Pour la catégorie des [30-34 ans], 80% connaissent ces recommandations, contre seulement

11,80% chez les [12-20 ans].
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Pourcentage des sportifs a pratique intensive qui ont connaissance des recommandations d'une

bonne hydratation (avant, pendant et apres un effort physique) en fonction de 1'age :
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12 - 20 ans 21-25 ans 26 — 29 ans 30 -34 ans
Age

On remarque que plus I'dge augmente, plus les connaissances sur une bonne hydratation
(avant, pendant et apres) sont maitrisées.
Pour la catégorie [30-34 ans], 100% connaissent ces recommandations, contre 55,30% soit

plus de la moitié¢ des jeunes de [12-20 ans].
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® Consultation d'un médecin en cas de fievre ou de syndrome grippal :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Tout le temps

2 (1,80%)

4 (3,60%)

Souvent

13 (12,00%)

14 (12,50%)

Parfois

33 (30,60%)

35 (31,20%)

Rarement

41 (38,00%)

53 (47,30%)

Jamais

19 (17,60%)

6 (5,40%)

Total

108 (100,00%)

112 (100,00%)

® Rappel a votre médecin que vous faites du sport, lors de chaque consultation :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Oui

30 (27,80%)

69 (61,60%)

Non

78 (72,20%)

43 (38,40%)
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® Votre médecin vous conseille de ne pas pratiquer de sport de facon temporaire :

suivez vous ses recommandations ?

Pratique non intensive Pratique intensive
Oui 77 (71,30%) 72 (64,30%)
Non 31 (28,70%) 40 (35,70%)

» Sivous ne les respectez pas, pourquoi ?

Cette question ouverte a amené les réponses répertoriées ci-dessous :

Pratique non intensive Pratique intensive
Sensation de capacité normale 2 (6,50%) 10 (25,00%)
Besoin/envie de pratiquer une activité 17 (54,80%) 13 (32,50%)
physique/sensation de manque
Compétition/obligation 0 (0,00%) 12 (30%)
professionnelle
Besoin de se dépenser 1 (3,20%) 5 (12,50%)
Mangque d'effectif 3 (9,70%) 0 (0,00%)
Pas de réponse 8 (25,80%) 0 (0,00%)
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® Antécédents :

* Antécédents personnels :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Malaises 7 (6,50%) 7 (6,20%)

Géne thoracique 3 (2,80%) 5 (4,50%)
Essoufflement 12 (11,10%) 3 (2,70%)
Autres causes cardiologiques 3 (2,80%) 11 (9,80%)

Total

25 (23,20%)

26 (23,20%)

Parmi les autres causes d'antécédents cardiologiques, ont été cités : Hypertension

Artérielle, Extrasystolie, Tachycardie, Souftle cardiaque.

Il y a autant d'antécédents personnels chez les sportifs ayant une pratique non

intensive, que chez les sportifs ayant une pratique intensive, avec un pourcentage de 23,20%.

¢ Antécédents familiaux :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Mort subite chez un homme 0 (0,00%) 1 (0,90%)
de moins de 35 ans
Infarctus du myocarde ou 2 (1,85%) 8 (7,10%)
AVC avant 50 ans
Troubles du rythme 3 (2,80%) 5 (4,50%)
Maladie cardiaque 6 (5,55%) 12 (10,70%)

Total

11 (10,20%)

26 (23,20%)
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® Consultation aupres d'un cardiologue :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Oui

26 (24,00%)

71 (63,40%)

Non

82 (76,00%)

41 (36,60%)

* Sioui, il y a combien de temps :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Moins de 3 ans 9 55
Entre 3 et 5 ans 4 7
Entre 5 et 10 ans 9 1
Plus de 10 ans 4 8

Parmi les sportifs ayant une pratique intensive, 71 d'entre eux soit 63,40% ont déja vu un

cardiologue. Ils sont 55 soit 77,50% a avoir vu un cardiologue il y a moins de 3 ans, et 7 soit

9,90% a avoir vu un cardiologue entre 3 et 5 ans.

Parmi les sportifs ayant une pratique non intensive, 26 d'entre eux soit 24% ont déja vu un

cardiologue.
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® Réalisation d'un électrocardiogramme (ECG) :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Oui

55 (50,90%)

81 (72,30%)

Non

53 (49,10%)

31 (27,70%)

* Sioui, il y a combien de temps :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Moins de 3 ans 16 63
Entre 3 et 5 ans 12 8
Entre 5 et 10 ans 21 1
Plus de 10 ans 6 9

® Habitus et conduites a risque :

Pratique non intensive

Pratique intensive

Tabac 37 (34,25%) 31 (27,70%)

Alcool 72 (66,70%) 70 (62,50%)
Cannabis 10 (9,25%) 6 (5,35%)
Cocaine 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Héroine, LSD et autres 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Cafe

62 (57,40%)

59 (52,70%)
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Discussion
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I) L'enquéte réalisée :

Le questionnaire réalisé comprenait 28 questions, certaines a réponse binaire (oui-
non), d'autres a questions ouvertes, reprenant tous les items des 10 reégles d'or publiées par le

club des cardiologues du sport.

Comme nous l'avons précisé ci-dessus, les questionnaires ont été réalisés en format papier, sur
une feuille A4 recto-verso, distribuée lors des entrainements ou a l'issue des match. Il fallait
un peu moins de 10 minutes pour répondre a I’ensemble des questions. Ils étaient remplis en
ma présence, pour permettre de répondre aux éventuelles questions des sportifs ; cependant,
les réponses données par les sportifs n'étaient pas observées au fur a mesure, afin de ne pas les
influencer. Ceci peut toutefois constituer un biais, avec une perte d'anonymat, et donc les
sportifs auraient pu préférer ne pas révéler certaines informations par peur de compromettre

leur carriére.

Cette méthode a cependant ses avantages. En effet, 100% des questionnaires ont été remplis
en intégralité, car ils ont tous été vérifiés en intégralité pour qu'aucune question ne soit

évincée. La totalité des questionnaires distribués a pu €tre récupérée.

La population étudi¢e a été sélectionnée afin d'obtenir des d'échantillons égaux, avec 108
questionnaires remplis par des sportifs considérés comme ayant une pratique non intensive,
contre 112 questionnaires remplis par des sportifs ayant une pratique intensive, soit huit

heures ou plus de pratique hebdomadaire.

L'échantillon était constitué¢ de 108 femmes pour 112 hommes, afin qu'il soir équilibré pour le

genre.

Les sportifs ayant une pratique non intensive ont été répartis de fagon équitable entre milieu
urbain et milieu rural. Les sportifs ayant une pratique intensive étaient, quant a eux, tous issus
de milieu urbain car obligés d'évoluer dans de grands clubs, ce qui peut occasionner un biais

de sélection.

Les femmes ont été plus difficiles a solliciter, car il existe moins de clubs sportifs féminins.
De plus, elles ont généralement une pratique moins intensive que les hommes, ce qui avait
déja été démontré dans d'autres études, notamment dans deux études de I'INSEE publiées en
2006 et 2009 (51) (54). Elles sont issues en majorité de milieu urbain, ce qui peut occasionner
un biais de sélection. La sélection des clubs sportifs a été faite de manicre aléatoire, en

fonction des réponses de ceux-ci a mes sollicitations, des kinésithérapeutes ou médecins des
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clubs, ainsi que des connaissances personnelles. Tous les clubs sont issus des Vosges ou de

Meurthe-et-Moselle.

I1) Echantillon étudié :

L'échantillon étudié était constitué de 51 femmes (47,20%) et 57 hommes (52,80%)
pour les sportifs ayant une pratique non intensive, et de 47 femmes (42,00%) et 65 (58,00%)
pour les sportifs ayant une pratique intensive, ce qui correspond a une absence de différence

significative entre ces groupes (p=0,4321).

Les sports collectifs représentaient 68,50% soit 74 questionnaires chez les sportifs ayant une
pratique non intensive contre 76,80% soit 86 questionnaires chez les sportifs ayant une
pratique intensive, ce qui correspond a une absence de différences significatives entre ces
groupes (p=0,1687).

Au total, les sports collectifs représentaient 160 questionnaires soit 72,70%.

Si I'on compare aux licenciés lorrains, il existe une différence significative avec un u=13,45.
Ceci s'explique par un biais de sélection ; en effet, 65% des questionnaires, soit 143, ont été

remplis directement au sein des clubs sportifs.

La moyenne d'dge, dans notre échantillon, pour les sportifs ayant une pratique non intensive
est de 25,7 ans, avec un age de 12,9 ans pour le plus jeune et de 34,6 ans pour le plus ag¢.

La tranche d'age la plus représentée est celle [26-29 ans] avec 34 sportifs soit 31,55%.

La moyenne d'age dans notre échantillon pour les sportifs ayant une pratique intensive est de
23,1 ans avec un age de 13,4 ans pour le plus jeune et de 34,9 ans pour le plus age.

La tranche d'age la plus représentée est celle [12-20 ans] avec 38 sportifs soit 33,90%.
La répartition des sexes en fonction de 1'dge ne met pas en évidence de différence significative

(p=0,0585), ce qui confirme I'homogénéité des groupes entre sportifs ayant une pratique

intensive et sportif ayant une pratique non intensive.
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Notre étude ne permet pas de connaitre 1'état des connaissances des sportifs qui pratiquent un

sport sans licence (ceux qui courent ou qui font de la natation ou du paintball...).

IIT) Pratiques sportives :

® Nombres d'heures de pratique sportive hebdomadaire :

La moyenne de pratique sportive hebdomadaire est de 13,5 heures pour les sportifs ayant une

pratique intensive contre 3,1 heures pour les sportifs ayant une pratique non intensive.

Chez les femmes, la moyenne ayant une pratique sportive non intensive est de 2,9 heures par
semaine, contre 3,25 heures chez les hommes.

D'autre part, la moyenne chez les femmes ayant une pratique sportive intensive est de
12,8 heures, contre 13,95 heures chez les hommes.

Ces chiffres confirment une pratique sportive de maniére générale moins soutenue chez les
femmes que chez les hommes, et cela que la pratique soit intensive ou non. Cependant cette
différence n'est pas significative (p=0,9092).

Ces données sont comparables a d'autres études, notamment au rapport publié annuellement
par le Barométre annuel du sport et de la Santé, qui révele qu'en 2014, la moyenne de pratique
sportive dans la population Frangaise, tous sexes confondus est de 3 heures et 24 minutes par
semaine. (55)

Pour les hommes, cette moyenne de pratique sportive hebdomadaire est de 3 heures et

48 minutes, ce qui correspond a nos résultats. (Pas de différence significative, p = 1,21)

® Pratique de Trek, marathon, triathlon, trail :

Parmi les 112 sportifs ayant une pratique intensive, 11 soit 9,80% pratiquent des courses type
trek, marathon, trail contre 29 soit 26,85% parmi les sportifs ayant une pratique non intensive.
Cette différence est tres significative avec un p=0,001.

Ceci peut s'expliquer de diverse fagon : les sportifs ayant une pratique intensive, s'investissent

plus dans leurs sports, ne leur laissant que peu de temps pour d'autres pratiques ; de plus,
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généralement, leur club leur impose un contrat ne les autorisant pas a avoir d'autres activités a

risque, a coté de leur pratique habituelle, pour éviter les blessures .

La moyenne cumulée de pratique de Trail, Marathon, triathlon des sportifs ayant une activité
intensive, et des sportifs ayant une activité non intensive est de 19,80%.

En comparaison aux données de la littérature, il n'y a pas de différence significative de ces
résultats avec le reste de la population Francaise. En effet, selon une enquéte réalisée par le
ministére des sports en 2010, sur un échantillon de 8510 personnes, 18% de la population
agée de 15 ans et plus, résidant en France métropolitaine et outre mer, pratique l'une de ces

activités de manicre réguliére ou occasionnelle. (56)

De plus, comme nous l'avons vu dans la Courbe en S décrivant la relation entre charge
d’entrainement et sensibilit¢ aux infections d’aprés C. Malm (21), les sportifs ayant une
pratique non intensive, mais atteignant leur seuil de pratique maximale (essoufflement marqué
et prolongé ou atteinte de 70-80% de la fréquence cardiaque maximale individuelle)

présentent alors une sensibilité aux infections accrue.

Il convient donc d'étre particulierement vigilant avec ces sportifs, non habitués a ce
type d'effort physique, et ne pas hésiter lors de la délivrance du certificat de non contre-
indication de leur rappeler I’intérét de ne pas pratiquer de sport, et en I’occurrence ici, de ne
pas faire cette course, s'ils présentent une fievre ou s'ils ont présenté une fievre ou un épisode
grippal dans les huit jours précédents, méme s'ils ont déja versé leurs frais d'inscription.

Par ailleurs, lorsque qu'une course nécessite un certificat d'aptitude, il ne faut pas hésiter a

refuser de la délivrer, en cas de contre-indication pour l'athléte.

® Connaissance des 10 regles d'or éditées par les cardiologue du sport et relayées

par I'INPES et le ministére de la santé :

Aucun sportif (pratique intensive ou non) ne connait les 10 régles d'or éditées par les
cardiologues du sport, et ce en dépit de la campagne d'information réalisée par I'INPES en

mars-avril 2013.
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Nous avons donc, au travers de notre travail, essayé de décortiquer chaque item de ces 10

régles d'or, et de poser les questions aux sportifs, afin de voir leurs connaissances.

IV) Connaissances de la régle d'or n°9 :

® Pratique du sport au décours d'une fiévre ( > 38,5°c ) ou d'un syndrome grippal

(toux, céphalées, myalgies ou courbatures, maux de gorge) :

Parmi les sportifs ayant une pratique intensive, 76 soit 67,85% font du sport au décours d'une
fievre ou d'un syndrome grippal.

Parmi les sportifs ayant une pratique non intensive, 59 soit 54,60% font du sport au décours
d'une fiévre ou d'un syndrome grippal.

Cette différence est significative (p=0,0439). Ceci peut aisément s'expliquer car les sportifs
ayant une pratique intensive ont plus de contraintes : ils connaissent des entrainements plus
réguliers, des matchs avec enjeux sportifs et pécuniaires, un caractére parfois professionnel de
leur sport, ce qui les contraints a pratiquer leur discipline, quelque soit leur niveau physique
du jour.

Ces chiffres ne révelent pas de différence significative entre les hommes et les femmes, que ce
soit pour une pratique non intensive (p=0,9495) ou une pratique intensive (p=0,9642).

Il peut toutefois y avoir un biais li€ a la taille des échantillons.

On peut également penser que les clubs de haut niveau possédant une équipe médicale,
présente en permanence pendant les compétitions, se sentent trop aisément rassurés, et

fassent, paradoxalement, encourir d'avantage de risques a leurs athlétes.

® Pratique sportive dans les suites d'une fievre ou d'un syndrome grippal :

On remarque que 59 sportifs ayant une pratique non intensive, soit 54,60%, et 78 sportifs
ayant une pratique intensives, soit 69,60%, pratiquent le sport au décours d'un épisode grippal
ou d'une fievre. Or nous savons que le risque de survenue de complication est le plus
important lors de la pratique sportive dans les suites immédiates de l'infection.

Il conviendrait donc d'encourager les sportifs a ne pas pratiquer de sport lorsqu'ils présentent
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une fievre, ou au décours d'un épisode viral. Il faudrait que cette information soit relayée par
le médecin traitant, mais aussi par les médecins du sport, les médecins du clubs, les
professionnels médicaux et para-médicaux entourant les sportifs, ainsi que les entraineurs et
leurs adjoints, afin de ne pas inciter un sportif a prendre des risques pouvant avoir de lourdes
conséquences, sur sa carriére mais aussi sur sa vie.

En terme de prévention, ces principes devraient étre enseignés et appliqués en STAPS et lors
de la formation a I'encadrement de sportifs (DE etc). Les enseignants du secondaire (college,
lycée), devraient également étre sensibilisés a cette question afin que les bonnes habitudes
soient inculquées le plus tot possible dans le parcours du sportif, quelle que soit sa pratique
future.

On remarque que les 59 sportifs a pratique non intensive qui continuent le sport au décours
d'une fievre ( > 38,5°c ) ou d'un syndrome grippal (toux, céphalées, myalgies ou courbatures,
maux de gorge) pratiquent également leur sport dans la journée suivant une fieévre ou un
syndrome grippal.

De plus, on remarque qu'aucun sportif ayant une pratique intensive ou non, ne respecte les

recommandations d'abstention de sport pendant 8 jours.

® Consultation d'un médecin en cas de fievre ou de syndrome grippal :

Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,0614).

On remarque que plus d'un sportif sur deux, soit 55,60%, pour les sportifs ayant une pratique
non intensive et 52,70% pour les sportifs ayant une pratique intensive, va rarement, voire
jamais, consulter un médecin en cas de fiévre ou de syndrome grippal. Ainsi, la consultation
pour la délivrance d'un certificat de non contre indication a la pratique sportive prend tout son
intérét avec une nécessité d'éducation sur les différents risques. Ces risques sont a rappeler
chaque année, car bien souvent, ces jeunes gens, tous agés de 12 a 35 ans, généralement en
bonne santé, ne viendront consulter qu'une fois dans l'année pour la délivrance de leur

certificat.

Il faut donc impérativement demander a un patient consultant en cas de fievre ou de syndrome
grippal, s'il a habituellement une activité physique ou sportive réguli¢re, en particulier dans le
cas ou il ne serait pas connu du médecin généraliste.

En effet, seulement 30 patients, soit 27,80%, ayant une activité sportive non intensive pensent
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a rappeler a leur médecin qu'ils font du sport lors d'une consultation pour un autre motif,
contre 69 patients soit 61,60% ayant une pratique sportive intensive, ce qui révele une

différence significative.

® Absence de pratique sportive temporaire :

Nous avons demandé aux sportifs, s'ils respecteraient les consignes de leur médecin, au cas
ou celui-ci leur déconseillait de pratiquer une activité physique et sportive de manicre
temporaire.

Nous avons été étonnés par ces résultats, qui montrent qu'une grande majorité de sportifs se
plieraient a ces recommandations. En effet, 77 sportifs ayant une pratique non intensive soit
71,30% et 72 sportifs ayant une pratique intensive, soit 64,30%, déclarent qu'ils respecteraient
ces recommandations, avec peu de différence significative entre les deux groupes (p= 0,2662).
Une nouvelle fois, nous retrouvons ici I'intérét de donner de bons conseils a nos patients. En
effet, lorsque les risques leur sont exposés et expliqués, les athlétes respectent plus volontiers
nos consignes.

Le principal motif de non respect donné est l'envie, voire le besoin de pratiquer une activité
physique, et la sensation de manque. Ce motif est donné par plus de la moitié¢ des sportifs
ayant une pratique non intensive et un tiers des sportifs ayant une pratique intensive.

Le second motif, qui ressort le plus chez les sportifs ayant une pratique intensive, est
l'obligation professionnelle et la compétition. Ce motif a été cité douze fois. Il n'a, bien sir,
pas été cité par les sportifs ayant une pratique non intensive, l'activité étant pour eux un loisir,
et non une source de rémunération.

L'un des autres motifs, cité dans les deux groupes, est l'impression de capacité physique
normale. Ce motif est inquiétant, car le patient qui est inconscient de son inaptitude, risque de
compromettre sa santé. Ce motif a été¢ cité par un quart des sportifs ayant une activité
physique intensive, contre 6,50% chez les sportifs ayant une pratique non intensive. Il
semblerait, que la pratique et le niveau d’entrainement donnent une fausse impression aux
sportifs d'avoir des capacités hors normes, et donc d'étre protégés de toute complication
médicale.

Dans les autres motifs évoqués, le besoin de se dépenser a été cité une fois chez les sportifs
ayant une activité non intensive, et cinq fois chez les sportifs ayant une activité intensive.

Le manque d'effectif dans I'équipe n'a bien str été cité que chez les sportifs ayant une pratique
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non intensive, avec 9,70%.
A noter que 8 sportifs ayant une pratique non intensive, soit 25,80%, n'ont pas répondu a cette

question, ce qui peut présenter dans ce cas un biais.

V) Connaissances des autres régles d'or :

® N°S5 - Hydratation au décours d'un effort physique :

Une hydratation adaptée, au cours d'un effort physique, est primordiale afin d'éviter
d'éventuelles complications, que pour obtenir une meilleure récupération physique, et méme
améliorer ses performances physiques. (57) (58)

Dans notre étude, nous avons remarqué que 56 sportifs ayant une activité non intensive soit
51,70% connaissent les consignes de bonne hydratation contre 76 sportifs ayant une pratique
intensive soit 67,70%, ce qui révele une différence significative entre ces 2 groupes
(p=0,0154).

En effet, il semblerait que les connaissances en hydratation chez les sportifs ayant une
pratique intensive soient meilleures que chez les sportifs ayant une pratique non intensive.
Cette différence s'accentue chez les sportifs plus agés. En effet, 100% des sportifs ayant une
pratique intensive, ayant un age compris entre 30 et 34 ans, connaissent les bonnes consignes
d'hydratation, a savoir s'hydrater avant, pendant et apres un effort physique, contre 80% chez
les sportifs ayant une pratique non intensive (p=0,082)

Il semblerait donc que la répétition des bonnes consignes d'hydratation au sein des clubs
sportifs ait un effet bénéfique.

De plus, il existe probablement un effet mélioratif des ainés sur les plus jeunes. En effet, on
remarque €galement, que les sportifs agés de 12 a 20 ans ayant une pratique intensive, sont
55,30% a connaitre cette recommandation, contre seulement 11,80% chez les sportifs ayant
une pratique non intensive. Cette différence est trés significative (p=0,0003)

A noter, qu'il n'y a dans aucun des deux groupes, des sportifs qui pensent qu'il ne faut pas

s'hydrater du tout (avant, pendant et aprés) lors d'un effort physique.
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® N°6 — Pratique sportive par températures extrémes :

La moiti¢ des sportifs, qu'ils aient une pratique intensive ou non, font du sport par température
extréme. Il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes (p= 0,5071).

Parmi les sportifs qui s'abstiennent, il existe une répartition aléatoire du seuil dans les deux
groupes. En effet, il semblerait que les sportifs ne connaissent pas les seuils inférieurs et

supérieurs a partir desquels il ne faut plus avoir d'activité physique.

Pour permettre aux sportifs de se repérer, il existe des échelles de mesure du risque d'une
pratique sportive en fonction de la température ambiante. La plus simple d'utilisation est la
« National weather service heat index chart ». (Annexe 3)

Il convient toutefois de retenir, qu'il faut arréter toute activité physique et sportive au dela de

30° Celsius.

® N°7 — Consommation tabagique :

La consommation de tabac, dans la vie quotidienne, n'est bien siir jamais recommandée. Mais
celle-ci est d'autant plus grave dans les 2 heures qui, précédent ou suivent, un effort physique,
avec comme nous l'avons vu, une majoration du risque thrombo-embolique et du risque
d'obstruction coronarienne.

Dans notre étude, 37 sportifs ayant une pratique non intensive soit 34,25% et 31 sportifs ayant
une pratique intensive soit 27,70% ont une consommation tabagique. Cette différence n'est
pas significative entre les deux groupes (p=0,2920).

Ces chiffres sont en concordance avec les chiffres nationaux. En effet, selon I'INSEE, il y
aurait 30% de consommateurs réguliers ou occasionnels de tabac en France en 2014 (59), tous

ages et tous sexes confondus. Ici, nous retrouvons une moyenne de consommation tabagique a

30,90%.

Nous avons également recherché une consommation occasionnelle ou réguliere d'alcool. Nous
retrouvons des chiffres en accord avec ceux publiés par I'INSEE en 2014, a savoir que 38% de
la population, homme et femme confondus, ne consomme jamais d’alcool. Ici, nous

retrouvons une consommation occasionnelle ou réguliére, chez les sportifs ayant une pratique
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intensive ou non, homme et femme confondus, de 64,60%, ce qui n'est pas significativement

différent.

Nous avons ensuite recherché une consommation occasionnelle ou réguliére de cannabis.
Parmi notre échantillon, il y aurait 10 sportifs ayant une pratique non intensive soit 9,25% et
6 sportifs ayant une pratique intensive soit 5,35%, qui consommeraient du cannabis.

Il est difficile de comparer ces chiffres a la population Frangaise. En effet, d'apres I'INSEE et
drogues-info-service, il y aurait en France 6,5% de consommateurs réguliers, mais il reste
cependant difficile de définir le nombre de consommateurs occasionnels. Or dans notre étude,

nous n'avons pas fait de différence entre régulier et occasionnel.

Nous avons enfin cherché a savoir s'il y avait une consommation réguliére ou occasionnelle
d'autres drogues, telles que la cocaine, I’héroine, le LSD, etc. Il s'avére que nous n'avons eu
aucun consommateur de drogues dures dans notre étude que ce soit dans le groupe des sportifs
ayant une pratique intensive ou non.

Selon Drogues-info-service, il y aurait en France 3,8% de personnes qui auraient expérimenté
la cocaine et 1,2% qui auraient expérimenté 1’héroine.

L'étude étant déclarative, il est donc probable que certains des sportifs interrogés n'aient pas
souhaité nous révéler une consommation de drogues dures, ou n'aient pas considéré qu'une
prise expérimentale correspondait tout de méme a une consommation, méme si le

questionnaire était anonyme.

VI) Antécédents médicaux et suivi cardio-vasculaire :

Dans notre étude, il y a la méme proportion d'antécédents cardiologiques pour les sportifs

ayant une pratique intensive et ceux ayant une pratique non intensive, avec 23,20% .

Il y a plus d'antécédents familiaux chez les sportifs ayant une pratique intensive que chez les

sportifs ayant une pratique non intensive.
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® Consultation cardiologique :

Les sportifs ayant une pratique intensive ont davantage consult¢ de cardiologue au cours de
leur vie, avec 63,40% d'entre eux qui en ont vu un, contre 24% chez les sportifs ayant une

pratique non intensive. Cette différence est tres significative.

Cependant, on peut se poser la question d'un éventuel biais, car les sportifs ayant une pratique
intensive ont plus d'antécédents familiaux que les sportifs ayant une pratique non intensive, ce
qui a pu les amener a consulter un spécialiste.

La grande majorité des sportifs ayant une pratique intensive ont cependant consulté un
cardiologue, il y a moins de 3 ans. Cette proportion représente 77,50% des consultations, ce
qui nous laisse penser que cette consultation a été réalisée dans le cadre d'un bilan pré-sportif,
et non dans le cadre d'un antécédent personnel et/ou familial.

Par contre, les sportifs ayant une pratique non intensive ont consult¢ un cardiologue de

maniére aléatoire tout au long de leur vie, sans période prédominante.

® Réalisation d'un électrocardiogramme (ECG) :

Pour rappel, la Société¢ Européenne de Cardiologie (ESC) recommande la réalisation d'un
examen clinique avec ECG tous les 2 ans chez les sportifs compétiteurs de 12 a 35 ans. (1)

En 2009 la Société Francaise de Cardiologie a ¢édité ses propres recommandations, qui
espacent ce controle (sans argument avancé€) : examen clinique avec ECG tous les 3 ans de 12
a 20 ans, puis un contrdle tous les 5 ans jusqu'a 35 ans.

Pour cette raison, nous avons cherché a savoir si les recommandations étaient respectées, et
donc si les sportifs ayant une pratique intensive ou non, ont bénéficié d'un
électrocardiogramme dans les trois dernieres années.

Parmi les sportifs ayant une pratique intensive, ils sont 81 soit 72,30% a avoir bénéficié d'un
électrocardiogramme au cours de leur vie. Ils sont 63 a avoir bénéficié d'un
¢lectrocardiogramme dans les 3 ans, avec un pourcentage de 77,80%.

Parmi les sportifs ayant une pratique non intensive, ils sont 55 soit 50,90% a avoir bénéficié
d'un ¢électrocardiogramme au cours de leur vie.

Ces valeurs sont significativement différentes, avec un p=0,001. Les sportifs ayant une

pratique intensive ont donc significativement bénéficié de plus de controle
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électrocardiographique que les sportifs ayant une pratique non intensive.
De plus, les sportifs ayant une pratique non intensive sont seulement 29,10% a avoir bénéficié
d'un dépistage électrocardiographique dans les 3 dernieéres années. Cette valeur est tres

significativement inférieure (p=0,000000016) aux sportifs ayant une pratique intensive.

Ces données sont significativement identiques a un travail de thése d'exercice mené au cours
de l'année 2014 par le Docteur Morin sur « L'électrocardiogramme en médecine générale:
indications actuelles et utilisations : Enquéte auprés des médecins généralistes vosgiens ».

Il retrouvait une moyenne de réalisation d'un électrocardiogramme au cours d'une consultation
pour un certificat de non contre-indication de 62,70% vs 61,80% dans notre étude (sportifs

ayant une pratique intensive et non intensive compris).

VII) Pistes d'améliorations et perspectives :

Le nombre de morts subites en France dans la population sportive est mal connu et

siirement sous estimé.

Le nombre de pratiquants licenciés est par contre, probablement, surestimé. En effet,
s’il y a environ 15 a 16 millions de licences délivrées annuellement en France, toutes ne
concernent pas la pratique en compétition ; d'autre part, certains sportifs sont titulaire de
licences pour plusieurs disciplines différentes. Le chiffre de 10 millions de licenciés
compétiteurs parait plus proche de la réalité (59). Parmi les demandeurs de licence le nombre
de sportifs de haut niveau d’entrainement est relativement faible et concernerait en France

moins de 1 million de sportifs.

La visite de non contre-indication sportive représente un cout. Le surcot de 'ECG
systématique est jugé par certains comme un obstacle. Il peut étre encore majoré par le cott

des examens complémentaires qui vont en découler.

Pourtant, la société de cardiologie européenne spécifie que la réalisation d'un examen
clinique avec ECG devrait étre pratiqué tous les 2 ans chez les sportifs compétiteurs de 12 a

35 ans (7).
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Pour appliquer au mieux ces recommandations il convient de former les médecins,
afin qu'ils aient des connaissances adaptées, mais aussi, de mieux sensibiliser les sportifs,

avec des formations adaptées.

1) Réle des Médecins :

En France, 80 a 85% des demandeurs de licence qui consultent un médecin généraliste
pratiquent moins de 8 heures de sport intense par semaine, niveau d’entralnement
classiquement insuffisant pour modifier significativement I’aspect ECG. Dans cette
population de sportifs « tout venant », des études rétrospectives (61) et une étude frangaise
prospective (62) ont montré que I’ECG révélait des anomalies mineures dans 10 a 12 % des

cas et qu’il était évocateur d’une pathologie potentiellement 1étale dans 3 a 5 % des cas.

Des examens complémentaires (essentiellement échocardiogramme transthoracique de
repos et/ou épreuve d’effort) étaient ainsi demandés chez 7 a 12 % des demandeurs de licence.
En fait, la fréquence des demandes d’examens complémentaires était surtout liée a
I’expérience du lecteur de I’ECG. Ces bilans ne sont souvent réalisés qu’une fois a 1’occasion
de l’observation initiale de I’«anomalie électrique», lorsqu’ils se révelent totalement

rassurants et qu’il n’est pas constaté d’évolution par la suite.

Le bénéfice de I’ECG par rapport au contenu classique de la visite de non contre-indication
sportive est tel que, malgré le surcolit li€é a sa pratique systématique, le rapport final

cout/bénéfice serait supérieur a celui de la visite de non contre-indication sportive seule. (6)

Logiquement, le surcolit de '’ECG devrait étre assumé par le sportif ou sa structure de

compétition.

I1 est nécessaire que les médecins réalisant un ECG lors de la visite de non contre-
indication sportive aient une expérience de la lecture basique de I’ECG suffisante pour
permettre un dépistage des signaux suspects, tenant compte des quelques spécificités du
sportif de haut niveau d’entrainement, ainsi qu’une lecture critique des interprétations

automatiques qui sont dans ce domaine une aide a bien maitriser (6).

A partir d’études non comparatives, nous savons que I’examen clinique seul ne peut

détecter en moyenne que 3 a 6 % des pathologies cardiovasculaires dont I’hypertension
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artérielle, contre au moins 60 % de ces pathologies lorsque I’ECG de repos y est associé. La
découverte de ces pathologies a un stade infra-clinique est particuliérement importante chez le
sportif car les accidents cardiovasculaires associ€s a la pratique sportive intense avant 35 ans
sont souvent inauguraux. Nous ne disposons pas d’études prospectives randomisées sur une
grande population qui compareraient ’efficacit¢é d’une visite de non contre-indication
associant examen clinique et ECG a une visite de non contre-indication comportant
simplement un examen clinique. Mais les données que nous avons présentées semblent
suffisamment établies pour rendre une telle étude peu réalisable au plan éthique. L’ECG doit

idéalement faire partie de la visite de non contre-indication (6).

La recherche d'un syndrome grippal n'est effectuée au cours d'une consultation de
médecine générale que dans 18,5% des cas. Il est cependant intéressant de noter, qu'elle est
majoritairement recherchée pour les patients pratiquant un sport a haute sollicitude cardio-

vasculaire (7).

Mais ces données sont probablement biaisées. En effet, la consultation de non contre
indication a la pratique sportive est effectuée en dehors des périodes épidémiques, pouvant

expliquer des chiffres si peu élevés.

Afin de faciliter la consultation, et de n'omettre aucune information, une fiche
d'examen médical de non contre indication apparente a la pratique d'un sport a été créée par la
société francaise de médecine du sport. Ce questionnaire est a remplir et signer par le patient
avant la consultation médicale. L'une de ces question recherche “une infection sérieuse dans

le mois précédent la consultation” (40).

Par ailleurs, un dosage de la troponine devra étre demandé systématiquement au cours
d’un syndrome viral chez un patient présentant une douleur thoracique, des signes
d’insuffisance cardiaque, des palpitations ou une syncope. Si la troponine est €levée, en raison
du risque de mort subite au cours des myocardites, une hospitalisation s’imposera, ou seront
réalisés une échocardiographie et une imagerie par résonance magnétique cardiaque (33).
Cependant, se pose alors le souci de la faisabilité, avec une disponibilité immédiate d'une telle

imagerie illusoire.
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Il convient également d'abandonner le Test de Ruffier. Ce test permet surtout de
comparer un sujet a lui méme lors d’examens successifs. En effet, certains auteurs
(cardiologues du sport) ont conclu a 1'absence d'intérét de ce test compte tenu de I’absence de

validation scientifique et des biais multiples de réalisation et d’interprétation (6) (64).

Une attention particuliere doit étre accordée aux athlétes d'élite, ou les exigences
environnementales et les attentes en matiere de participation et de réussite, ainsi que leurs
propres demandes, sont particuliérement ¢€levées. Dans certains sports, la dépréciation de la
performance associ¢e a l'infection peut étre compensée par la routine et la compétence du

sportif, ce qui peut entrainer une augmentation de la prise de risque (10).

Il serait également intéressant que le médecin généraliste remette une attestation
d'inaptitude temporaire totale a I'exercice physique, lors de toute consultation pour syndrome
fébrile, afin de renforcer I’information donnée aux patients a I'oral et ainsi de donner du poids

a ce qui a été dit, d'ou I'importance de 1'ordonnance en consultation de médecin.

Cependant, comment cela peut-il étre réalisable en période épidémique? Quel colt horaire
supplémentaire cela va-t-il représenter pour le médecin généraliste, celui-ci étant déja

submerg¢ par la paperasse.

2) Formation des sportifs :

I1 faut rappeler la nécessité, lors de chaque visite de non contre-indication sportive, de
toujours respecter un échauffement ainsi qu'une récupération d'au moins dix minutes, de boire
3 ou 4 gorgées d'eau toutes les 30 minutes d’exercice, & I’entrainement comme en
compétition, et d'éviter les activités sportives pour des températures inférieures a 5 degrés

Celsius ou supérieures a 30 degrés Celsius, ainsi qu'en cas de forte pollution (7).

Il serait souhaitable de mieux diffuser les regles d’or élaborées par le Club des
Cardiologues du Sport (envoi conjoint avec la licence, remise par le médecin lors de la visite

médicale de non contre-indication, diffusion via ’INPES).
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Il faudrait également insister aupres des sportifs pour qu'ils prennent conscience de
I’importance de la visite de non contre-indication afin qu’ils ne la pergoivent plus comme une

contrainte inutile ou une simple formalité administrative (65).

Il faut, lors de chaque syndrome fébrile, rappeler au sportif de ne pas pratiquer de
sport dans les 8 jours et/ou lors de la durée totale de leur traitement antibiotique en cas de

syndrome bactérien. (10)

Cependant, de nombreux syndromes fébriles ne sont pas vus par le médecin, les sportifs ne
consultant pas systématiquement lors d'une fiévre, d'ou l'importance de rappeler les risques

chaque année lors de la délivrance de la licence sportive.

3) Formation des pouvoirs publics :

I1 faut faire pression sur les pouvoirs publics pour insister sur la nécessité¢ d’installer

des défibrillateurs accessibles dans tous les équipements sportifs.

Pour améliorer la situation, le Comité National Olympique et Sportif Francais peut jouer un
role important, en incitant les commissions médicales des fédérations a pousser les arbitres,
les entraineurs et les joueurs a suivre une formation aux gestes de premiers secours. Il est
important d’initier le maximum de personnes sur le terrain pour leur permettre d’intervenir le
plus vite possible, de prévoir des équipes de secours et de s’assurer de la présence d’un

défibrillateur (42).

La vaccination annuelle contre la grippe devrait étre recommandée et remboursée pour

les athlétes d'élite (10).

Un grand nombre d'études ont réussi & montrer que les perturbations induites par
l'exercice de la fonction immunitaire sont associés a l'incidence de l'infection. "Le sport
immunologie", en examinant l'interaction entre le stress physique, psychologique et
environnemental sur I'immunité, est en train de devenir une sous-discipline de la médecine

sportive. Il faut favoriser le développement d'une telle spécialité (14).
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De plus, il conviendrait également de former les professeurs d'éducation physique, afin
qu'ils comprennent I'importance de 1'ordonnance d'inaptitude temporaire totale a 1'exercice
physique, et respecte cette absentéisme qui peut s'avérer récurant (syndromes grippaux,

angines, fiévres, gastro-entérites, ...).
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CONCLUSION
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La pratique sportive au cours d'un épisode infectieux grippal ou bactérien, entraine un
risque de mort subite, notamment par myocardite, d'autant plus que l'effort sera intense ou
prolongg.

La gravité¢ de cette infection justifie la prévention et le dépistage d'anomalies cardiaques
fragilisant les individus. Pour cette raison, il nous a paru important d'évaluer en maticre de
santé, les connaissances actuelles des sportifs. C'est dans cette optique, que le club des
cardiologues du sport a élaboré une liste de recommandations afin d'aider les sportifs dans

leur pratique hebdomadaire.

Bien qu'elle ait été relayé dans les journaux et les médias, via une campagne de sensibilisation
nitié par I'INPES en 2013, ces 10 régles d'or semblent totalement méconnues du public.

En effet, aucun sportif de notre étude n'avait entendu parler de ces recommandations. De
méme, aucun d'entre eux, ne respecte une inactivité de 8 jours dans les suites d'un épisode
fébrile, ce que démontre une insuffisance d'information.

Pourtant, une éducation adaptée aurait un réel bénéfice. En effet, 70% des sportifs
respecteraient nos conseils, si nous leurs demandions de s'abstenir de pratiquer une activité

physique pendant quelques jours.

D'autres part, il faut renforcer la prévention, avec la réalisation d'un ECG tous les 3 ans de 12
a 20 ans, puis un controle tous les 5 ans jusqu'a 35 ans, comme le suggere la société Francaise
de Cardiologie, et ce, bien que la sensibilité chez le jeune sportif soit basse, et qu'il entraine
un surcolit non négligeable. En effet, le rapport final cotlit/bénéfice est supérieur a la visite de

non contre-indication sportive seule.

Cependant, étant donné le nombre de licenciés en France, il semble difficile de demander aux
généralistes d'appliquer a la lettre les recommandations des sociétés de cardiologie. Il faudrait
donc affiner les criteéres d'age, antécédents personnels et familiaux et type de pratique sportive

afin d'encourager le dépistage des pathologies cardiaques.

En revanche, il faut poursuivre l'information et la formation du grand public :
— 1l serait souhaitable que les généralistes profitent de la consultation de non contre-
indication a la pratique du sport pour rappeler des principes d'hygi¢ne de vie sportive :
s'hydrater, ne pas fumer, ne pas avoir d'activité physique par les températures

extrémes, ne pas faire de sport dans les 8 jours qui suivent un épisode infectieux
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fébrile ;

les enseignants de I'éducation nationale devraient étre sensibilisés a ce risque, tout
particuliérement au lycée ou les jeunes s'approchent des ages ou les cardiomyopathies
se révelent ;

les clubs de sports et leurs cadres devraient de la méme facon étre sensibilisés a ce

probléme.
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Annexe 1

Cceur et activitée sportive :

Les 10 regles d’or

« Absolument, pas n'importe comment »

Recommandations édictées par le Club des Cardioclogues du Sport

S

médecin toute palpitation
cargdiague sunenant a Je signale & mon
l'affort ou juste aprés médecin fout malaise
leffort* survenant & l'effort ou
Je signale & mon Jfuste aprés l'effort”
médecin loute douleur
dans la poitrine ou fout
essouffiement anormal

survenant & leffort™ 4

Je respecte fowjours un
échauffement el une

récupération de 10 min

lors de mes activilés
1 0 mu.ws
Je pratique un bilan
madical avani de
reprandre une activild
sporfive intense (plus de
35 ang pour las hommas
a:p.ru':sni;ﬁanspaur R o ¢ gorasas
d'eau toutes as 30 min
daxarcice, 4
f'entrainement comme
&n compdiiion
9 - 1
Je ne fais pas de sport i"'"_"" — 3 6
infense 5i j'al de la figvre . - -
i dans les 8 jours qui : o . - Jévile les activités imenses
suwent un épisode par des tempéralures
grippal (fiéwvre + courba- fe extéreurss <= 5°C ou
fures) . > + 30°C et lors des pics
8 de poilution

Je ne consomme famais
de substance dopante Jé na fuma [amais
el fdvite lawtomédication 1 heure avant ni 2 heures
an gédndral apréds une prafique
Sportive

* Quads que soeend man doe, mes iveaux & entralnement of o perermance o les rdswlials o un prdodaient bilan cavolodoggue.

www_clubcardiosport.com
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Annexe 2

13 Poles Espoirs, 6 Pdles France et 4 centres de formation
de clubs professionnels

Implantation des structures du haut niveau, en juin 2010

Baskel-bad rrasculin

Hardball SEmirm FC Metr Foodball

duida HEMIL Handball lEminin
.I /‘7 Gymnastigue

FIH'h-IL'I'I

Ponk
A-Moussan I I andball masculn
Mancy
Essoy-lsMancy
Baskal-ball SSrming / -
AEML Football
SLUC Baskel '
Alh st LR
T —h Ski akpin &l nordigue
o b -PU‘:I ] -
i.'i'll.ll."_ ik Canps Kayak \}’
Cyclisrme Termis de Labie W )
Terinis de tabile Tir & 'are Pales Expoirs
Trizhdan Waler-poda fEmindn [ 8 P v——"
Woliey-ball F&minin

ApilrEs sinuchures

Sources © Ministére chargé des sports, Ligues sportives de Lorraine
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Annexe 3

NOAA's National Weather Service

Heat Index
Temperature (°F)

Relative Humidity (%)

80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 100 102 104 106 108 110
40 |80 81 83 85 83 91 94 97 101
45 |80 82 84 87 89 93 96 100
50 |81 83 85 88 91 95 99 103
55 |81 84 86 97 101
60 |82 84 88
65 |82 85 89
70 |83 86 90
75 |84 88 92
80 |84 89 94
85 |85 90 96
90 |86 91 96
95 |86 93 100
10087 95 103

Likelihood of Heat Disorders with Prolonged Exposure or Strenuous Activity

[] Caution [] Extreme Caution @ Danger

[ Extreme Danger
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Annexe 4

Questionnaire Pratique Sportive

Merci de répondre a ce questionnaire, concernant I’évaluation des pratiques sportives par
rapport a la non contre-indication temporaire ou permanente a I'activité physique.
Ces résultats sont anonymes, et seront utilisés pour la réalisation d'une thése de Médecine
Générale, avec un financement personnel.

Données démographiques :

Mois et année de naissance : _ / (mm/aaaa)
Sexe: Mo Fo
Catégorie socio-professionnelle :

o Agriculteurs O Artisans, commergants et chefs d'entreprise o Employés
o Cadre et professions intellectuelles supérieures o Ouvriers
0 Professions Intermédiaires O Retraités

0 Autres Personnes sans activité professionnelle
( Etudiants : préciser études, si lycée sport-étude ou faculté sportif de haut niveau) :

Sports pratiqués de fagon Club/Licenci¢/SUAPS Nombre d'heures/semaine
hebdomadaire (Oui/Non)
Pratiques exceptionnelles de sport (trecks, marathon ...) : o Oui o Non
Connaissances :
Pratiquez-vous du sport au décours d'une fievre (>38,5°c) ou syndrome grippal ( toux,
céphalées, myalgies ou courbatures, maux de gorge ): D0 Oui O Non

Pratiquez vous du sport dans les suites d'un syndrome grippal ou d'une fiévre :
o le jour O Apres 24h oAprés48h o Aprés 72h o Apres 5 Jours O Apres 8
jours

Pratiquez-vous du sport par des températures extrémes : oOui o0 Non
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Si Non, a partir de quel seuil vous abstenez vous d'avoir une activité physique: (plusieurs
réponses possibles)

o-del5°C o-de5°C o-de0°C

o+de25°C o0+de30°C o+de35°C

A quel moment est-il conseillé de s'hydrater pendant un effort? (plusieurs réponses possibles)
o Avant O pendant O apres O pas du tout

Avez-vous déja entendu parler des 10 reégles d'or éditées par les cardiologues du sport ou de
I'INPES? o Oui o Non

Consultez-vous un médecin a chaque épisode de fievre ou syndrome grippal ?
o Tout le temps

o Souvent

o Parfois

O Rarement

o Jamais

Rappelez-vous a votre médecin que vous pratiquez un sport dans ce cas la ? o Oui O
Non

Si votre médecin vous conseille de ne pas pratiquer de sport de facon temporaire, suivez vous
ses recommandations ? 0 Oui o Non

Si vous ne les respectez pas, pour quel(s) MOtif(S)? ...oocvieeeiieeiiieeiieee e

Evaluation des habitudes/conduites a risque :

Consommez vous de maniere réguliére ou occasionnelle :

Tabac oOui o Non
Alcool oOui oNon
Cannabis oOui o Non
Cocaine oOui o Non
Héroine, LSD et autres oOui oNon
Café oOui o Non
Antécédents :
— personnels :
o Malaises o Géne thoracique 0 Essoufflement

o Cardiologique : le(s)quel(s) ? ....coccevveerneennen.

— familiaux :
0 Mort subite chez un homme de moins de 35 ans
0 Infarctus du myocarde ou Accident Vasculaire cérébral (AVC) avant 50 ans
o Troubles du rythme
0 Maladie cardiaque

Avez-vous déja vu un cardiologue ? 0 Oui o Non
Sioui,quand: o 10ansetplus oEntre5Setl0ans o Entre3et5 ans o0 Moins de
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3 ans

Avez-vous déja fait un Electrocardiogramme (ECG)? g Oui o Non
Sioui,quand: o l10ansetplus oEntre5Setl0ans o Entre3etS5 ans 0 Moins de
3 ans

Lors de la délivrance du certificat de non contre-indication a la pratique sportive, vous
consultez:

0 Votre médecin traitant 0 Un médecin du sport
o Un Cardiologue 0 Un autre médecin

Merci de votre participation.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : La pratique sportive au cours d'un épisode infectieux grippal ou bactérien,

entraine un risque de mort subite.

Objectifs : L'objectif principal était d'évaluer les connaissances des sportifs Lorrains
concernant les contre-indications a la pratique sportive au décours et dans le suites d'un

syndrome fébrile.

Matériels et méthode : Il s'agissait d'une étude descriptive observationnelle transversale

réalisée a I'aide d'un questionnaire auto-administré.

Résultats : Aucun sportif de notre étude n'avait entendu parler de ces recommandations. De
méme, aucun d'entre eux, ne respecte une inactivité de 8 jours dans les suites d'un épisode
fébrile, ce que démontre une insuffisance d'information. Pourtant, une éducation adaptée
aurait un réel bénéfice. 70% des sportifs respecteraient nos conseils, si nous leurs

demandions de s'abstenir de pratiquer une activité physique pendant quelques jours.

Conclusion : Il faut que les généralistes profitent de la consultation de non contre-indication a
la pratique du sport pour rappeler des principes d'hygiéne de vie sportive : s'hydrater, ne pas
fumer, ne pas avoir d'activité physique par les températures extrémes, ne pas faire de sport

dans les 8 jours qui suivent un épisode infectieux fébrile.

TITRE EN ANGLAIS : Medical contraindication to sport within eight days after a

febrile episode : Knowledge assessment in athletes

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2015

MOTS CLEFS : Sport — Syndrome fébrile — Myocardite — Contre-indications

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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