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Introduction : 
 

La pratique d’activités physiques ou sportives contribue au maintien de la santé 
chez le sujet sain, que ce soit au niveau physique, psychologique et social. Le 
sport est également bénéfique pour les personnes atteintes de pathologies 
chroniques, leur permettant d’améliorer leur état de santé et d’éviter la survenue 
de complications.  

La prévention est l’ensemble des mesures destinées à éviter la survenue 
d’accidents, ou bien l’apparition (prévention primaire) ou l’aggravation 
(prévention secondaire) de maladies, ainsi que des moyens dont le but est d’en 
limiter les séquelles (prévention tertiaire).  

Le sport, quelle que soit l’intensité de sa pratique peut parfois être responsable 
d’accidents cardio-vasculaires pouvant entraîner le décès du sportif.  

Aujourd’hui, en France, pour participer à une compétition sportive, il est 
nécessaire d’avoir un certificat de non contre-indication à la pratique du sport 
concerné. Il n’existe pas de recommandations officielles de la Haute Autorité de 
Santé sur le contenu de la consultation amenant à la délivrance de ce certificat par 
le médecin. A partir du 1er juillet 2017, le renouvellement d’une licence se fera 
tous les 3 ans. Le patient devra remplir un auto-questionnaire annuel entre chaque 
renouvellement triennal.  

Depuis 2009, la Société Française de Cardiologie recommande l’attitude 
suivante : « Chez tout demandeur de licence pour la pratique d’un sport en 
compétition, il est utile de pratiquer, en plus de l’interrogatoire et de l’examen 
physique, un ECG de repos 12 dérivations à partir de 12 ans, lors de la délivrance 
de la première licence, renouvelé ensuite tous les 3 ans, puis tous les 5 ans à partir 
de 20 ans jusqu’à 35 ans ».  

De nombreuses études européennes et américaines confirment l’intérêt de réaliser 
un ECG de dépistage afin de diagnostiquer des pathologies cardiaques.  

Dans la première partie de cette thèse, nous définirons la mort subite et nous en 
donnerons les différentes étiologies. Puis nous parlerons du sport en France avec 
notamment les 10 règles d’or du sportif, avant de détailler les recommandations 
des sociétés savantes concernant les certificats de non contre-indication à la 
pratique sportive. Nous terminerons cette première partie en abordant 
l’électrocardiogramme. 
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Dans la deuxième partie de cette thèse, nous développerons les résultats d’une 
enquête réalisée auprès d’une centaine de médecins généralistes exerçant dans les 
départements de la Meurthe-et-Moselle et des Vosges afin de connaître leur 
pratique dans la réalisation des certificats de non contre-indication à la pratique 
sportive. Nous les avons interrogés via un questionnaire sur leurs connaissances, 
leurs pratiques et leur avis sur l’électrocardiogramme.  

Nous discuterons dans la troisième partie des résultats obtenus à partir des 
données du questionnaire et quel type de formation pourrait inciter les médecins 
à réaliser des ECG. 
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Première partie : 
 

I) La mort subite du sportif : 
 

A) Définition : 
 

La mort subite du sportif est définie comme une mort inattendue survenant chez 
un sportif, dans un délai inférieur à une heure entre l’installation des symptômes 
et le décès.  

 

B) Fréquence : 

 
En France, on estime le nombre de morts subites chez les sportifs entre 1 100 et 1 
500 par an. 

Une étude française (1) a été réalisée pendant un an dans le Sud de la France entre 
2005 et 2006 à partir de 4 services d’urgence médicale. Cette étude prospective a 
pris en compte une population d’environ deux millions de participants de 10 à 80 
ans. Quarante décès liés au sport ont été signalés dont 37 étaient secondaires à une 
mort subite, soit une incidence de 1.9/100 000 participants/an. Les hommes de 35 
à 59 ans étaient principalement touchés, avec une incidence de 3/100 000, alors 
que celle des jeunes sportifs < 35 ans était de 1,4/100 000.  

Dans une étude menée dans 60 départements entre 2005 et 2010 par l’Institut 
National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) et Marijon E (2), 
l’incidence des décès a été estimée entre 1,1/100 000 et 3.8/100 000 habitants par 
an chez le jeune sportif (de 10 à 35 ans). Elle augmentait significativement avec 
l’âge et était très faible chez la femme. Cette étude a recensé 820 morts subites 
durant cette période, dont 6 % concernaient les jeunes sportifs en compétition.  

Une étude américaine (3) a étudié la mort subite de 1866 athlètes sur une période 
de 27 ans, chez des personnes âgées de moins de 39 ans. L’incidence retrouvée 
dans cette étude était de 0.61/100 000 habitants par an. Cette incidence a été 
calculée sur les six dernières années pour un nombre de participants estimé à 10,7 
millions.  
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Une étude italienne (4) entre 1979 et 2004 a établi un taux d’incidence annuelle 
de 1.9/100 000 concernant la mort subite d’origine cardiovasculaire chez les 
sportifs âgés de 12 à 35 ans, alors que ce taux est de 0.79/100 000 chez les non 
sportifs.  
 

C) Facteurs de risque :  
 

• Caractéristiques du sportif :  

 

- Âge : plus l’âge augmente, plus l’incidence de mort subite est élevée. En 
France (1,2), la moyenne d’âge est d’environ 46 ans. Il ne faut pas négliger 
les décès touchant les jeunes sportifs âgés de 12 à 35 ans qui représentent 
un tiers des décès. Au Royaume-Uni (5), 75% des sportifs décédés avaient 
moins de 35 ans, pour une moyenne de 27,9 ans.  
 

- Sexe masculin : les décès touchent les sportifs de sexe masculin dans la 
grande majorité des cas avec un sex-ratio aux alentours de 9-10. Dans 
l’étude de De Noronha et al. (5), 96% (113/118) des morts subites 
concernaient des hommes. On retrouve des chiffres comparables dans 
l’étude de Chevalier et al. (1) et Marijon et al. (6) avec 95% de décès 
touchant les sportifs de sexe masculin. En Espagne (7), 97 % des victimes 
sont des hommes. La différence est un peu plus marquée dans l’étude de 
Maron et al. (3) avec 89 % de décès survenant chez les hommes contre 
11% chez les femmes (tableau 1). 

 

Etude Nombre de 
décès 

% entre 12 à 
35 ans 

Moyenne des 
décès 

Hommes vs 
Femmes 

(nombre de 
décès) 

Chevalier et 
al. (France) 

40 25 % 45,5 ans 38 vs 2 

Marijon et al. 
(France) 

820 6 % 46,1 ans 777 vs 43 

De Noronha 
et al. (RU) 

118 75 % 27,9 ans 113 vs 5 

Maron et al. 
(EU) 

1049 93 % (< 26 
ans) 

19 ans 937 vs 112 

Tableau 1 : Comparaison de quatre études sur la mort subite chez le sportif 
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- Ethnie : L’incidence des morts subites est plus importante chez les athlètes 
non caucasiens (hispaniques, asiatiques, amérindiens et noirs) que chez les 
athlètes caucasiens (64% contre 51%) (3). La mort subite est même plus 
répandue chez les Noirs américains (8) que dans les autres communautés, 
hispaniques notamment. 

 

Dans une étude réalisée à Chicago (9) à partir de patients hospitalisés en 
réanimation cardiorespiratoire, des différences interethniques ont également été 
mises en évidence et sont difficilement explicables. Les hommes et les femmes 
noirs sont plus sujets à des arrêts cardiaques que les sujets caucasiens, et ce quel 
que soit l’âge des victimes (figure 1).  

 

 
Figure 1 : Incidence de la mort subite selon l’âge, le sexe et l’origine ethnique 

- Antécédents : les patients présentant des antécédents personnels et 
familiaux cardio-vasculaires, sont plus à risque de présenter un évènement 
cardiovasculaire (5). Le tabagisme actif est un facteur de risque majeur de 
mort subite (10,11). L’alcool et les autres facteurs de risque cardio-
vasculaires comme les dyslipidémies, le diabète et l’HTA (12) sont 
également fortement incriminés. Une prédisposition familiale à la mort 
subite a également été démontrée dans plusieurs études (13,14). 
 

• Environnement : 
 

- Variation annuelle : en France, les décès chez les sportifs surviennent le 
plus souvent en été (pendant les deux mois de vacances scolaires) et à la 
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fin de l’hiver (1). Dans les deux hémisphères, les variations saisonnières 
ont une influence sur l’incidence des morts subites (15,16). En effet, elle 
est plus faible en été et plus importante en hiver. 

 
- Variation nycthémérale : il n’y a pas de différence significative pour la 

pratique du sport à un moment particulier de la journée (1,2). 
 

- D’autres facteurs environnementaux sont incriminés comme la 
température et l’exposition au soleil (17). 
 

- Des facteurs psychosociaux (18,19) favorisent le risque de mort subite : la 
dépression, l’anxiété, l’isolement social, le statut socio-économique 
défavorable. L’incidence de la mort subite est également plus élevée chez 
des personnes saines qui ont perdu un proche ou leur emploi (20). 

 

• Sport :  
 
- Compétition : le sport est lui-même un « facteur de risque » d’évènements 

cardio-vasculaires. En effet, les sportifs de moins de 35 ans (en 
compétition) ont un taux de mortalité 2,5 fois plus important que celui de 
la population générale (4,21). Cela se traduit par un « entraînement 
structuré intense mené dans le but d’obtenir le meilleur classement ou la 
meilleure performance ». L’accumulation de ces efforts intenses est 
considérée comme un facteur de risque. 
 

- Mitchell (22) a classé les sports en fonction de deux composantes : 
dynamique et statique (figure 2).  

Dans les sports dynamiques, le système aérobie est prédominant. Il se définit par 
le débit de consommation maximale d’oxygène (VO2 max) et entraîne un 
changement de la longueur du muscle. Le VO2, la fréquence cardiaque et le débit 
augmentent sensiblement, avec une fréquence cardiaque pouvant même tripler 
lors d’un effort physique intense. C’est notamment le cas du marathonien qui 
consomme beaucoup d’oxygène du fait de l’utilisation d’une masse musculaire 
importante.  

A l’opposé, les sports statiques se font en anaérobie. Il n’y a pas de changement 
de la longueur du muscle qui développe une force importante. On tient compte de 
la force maximale volontaire (FMV), comme c’est le cas en haltérophilie avec une 
pression artérielle systolique plus élevée que lors d’un exercice dynamique.  
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Figure 2 : Classification de Mitchell  

 

Cependant, cette classification présente certaines limites (23) :  

- Liste non exhaustive des sports 
- Facteurs environnementaux non pris en compte comme le stress et la 

température 
- Absence d’évaluation de l’intensité de pratique du sport : de nombreux 

sports peuvent être pratiqués à diverses intensités 
- Absence de prise en compte du poste dans les sports collectifs comme le 

football et le rugby, les qualités physiques n’étant pas les mêmes en 
fonction des postes occupés sur le terrain. 
 

Un avis d’expert (23) a présenté une classification des sports à proposer ou non 
en prévention primaire et secondaire dans la pathologie coronaire (tableau 2) avec 
quatre catégories : « conseillés », « tolérés ou indifférents », « à éviter » et 
« déconseillés ». Sont notifiés en gras, les sports conseillés pour les patients 
coronariens mais qui sont également des sports à contraintes cardiovasculaires 
fortes lorsqu’ils sont pratiqués en compétition. Dans cette catégorie, on note 
principalement le cyclisme et la natation.  
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Fortement 
conseillés 

 

 
Tolérés ou 
indifférents 

 

 
A éviter 

 
Déconseillés 

 
Cyclisme 

Danse 
Footing 

Golf 
Gymnastique 

volontaire 
Natation 
Pétanque 

Randonnée 
Ski de fond 
Stretching 

Yoga 
 

 
Badminton 

Ball-trap 
Billard 

Bowling 
Bridge 

Canyonning 
Char à voile 

Chasse 
Course de fond 

Echecs 
Equitation 
Escrime 

Fléchettes 
Patinage 
Plongeons 
Ski alpin 

Sports martiaux 
Sports mécaniques 

Tennis de table 
Tirs 

Voile (croisière) 
Volleyball 

 

 
Aéronautisme 

Aviron 
Biathlon 

Canoë-kayak 
Escalade 

Hockey (gazon, 
glace) 

Luge, Bobsleigh 
Pêche au gros 
Pelote basque 

Planche à voile 
Plongée 
Rafting 
Sauts 
Skate 

Ski nautique 
Tennis 

Trampoline 
Voile (dériveur) 

Water-polo 

 
Boxe 

Alpinisme 
Courses de Sprints 

Culturisme 
Décathlon 

Gymnastique (agrès) 
Haltérophilie 

Kite surf 
Lancés 
Lutte 

Marathon 
Musculation 

Saut à l’élastique 
Squash 

Snowboard 
Spéléologie 

Sports collectifs de 
ballon 

Triathlon 

 

Tableau 2 : Classification des sports proposés ou non en prévention primaire et secondaire 
dans la pathologie coronaire 

 
- Types de sport : 

Dans son étude, Chevalier et al. (1) a noté que le nombre de morts subites dues à 
des évènements cardiovasculaires était plus important en course à pied (40,4%), 
natation (19,8%) et cyclisme (13,4%), alors que les sports les plus pratiqués dans 
la région étudiée étaient le football et le rugby. L’étude de Marijon et al. (2) 
retrouve également l’athlétisme (21,3%) et la course à pied (30,6%) dans les 
sports les plus touchés (2). En revanche, le football est en 3ème position avec 
environ 13% des décès imputés à cette discipline (figure 3). 
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Figure 3 : Nombre de morts subites en fonction du sport 
 

Dans une étude tunisienne (24) menée entre 2005 et 2009 à partir de 32 autopsies, 
les sports les plus en cause étaient la course à pied (40,6% des décès), le football 
(31,3%) et la danse (12,5%). Quelques différences avec l’étude française de 
Chevalier et al. (1) ont été soulignées. En effet, cela peut s’expliquer par un plus 
petit échantillon dans l’étude tunisienne et la moindre popularité des sports tel que 
le cyclisme en Tunisie.  

La forte popularité du football explique en partie les résultats retrouvés dans 
l’étude de De Noronha (5) avec 37 % (44/118) des morts subites en lien avec cette 
discipline. L’athlétisme (20 %) et le rugby (9 %) sont également responsables de 
nombreuses morts subites. 

Ainsi, le nombre de décès par discipline sera variable en fonction des cultures des 
pays et de la popularité des sports. 
 

- Intensité du sport : 

Le sport intense peut provoquer le décès d’un sportif mais ne crée pas la maladie 
cardiaque, il la révèle (22). Dans l’étude de Chevalier et al. (1), les taux importants 
de décès en athlétisme et en cyclisme peuvent être expliqués par l’intensité (3) et 
la durée de la pratique (25). Pratiquer un sport régulièrement diminue le risque de 
mort subite par arrêt cardiaque (26), mais ce risque augmente temporairement si 
l’effort est intense et de courte durée (27). En 1974, Von Euler (28) a démontré 
que les taux d’adrénaline et de noradrénaline étaient corrélés à l’intensité de 
l’activité physique. En effet, l’augmentation du taux de ces catécholamines est 
due à la médullo-surrénale et aux terminaisons nerveuses sympathiques. Ces 
hormones étant arythmogènes, plus l’intensité de l’activité sportive est élevée, 
plus le risque d’accident cardiovasculaire est important.  
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D) Etiologies : 

 

a) Cardiovasculaires : 
 

1) Cardiomyopathies :  

 

Les cardiomyopathies sont la première cause de mort subite chez les sportifs (1–
3,5), les principales étant la cardiomyopathie hypertrophique (CMH), la dysplasie 
arythmogène du ventricule droit (DAVD) et la cardiomyopathie dilatée (CMD).  

La cardiomyopathie hypertrophique est une hypertrophie asymétrique du 
ventricule gauche touchant surtout le septum interventriculaire. Elle est 
obstructive dans 25 % des cas. C’est une maladie génétique avec une transmission 
autosomique dominante. Elle est la plus fréquente des maladies cardiaques 
héréditaires avec une prévalence de 1/500 (28) et est la première cause de mort 
subite cardiovasculaire chez les sportifs aux Etats-Unis avec 36 % des cas de 
décès (3,29) et au Royaume-Uni avec 42 % des décès (5). Toutefois, une autre 
étude américaine basée sur des recrues militaires (30) positionne les 
cardiomyopathies hypertrophiques en 3ème position, alors qu’en Italie, Basso et al. 
(31) les place en 7ème position des causes de mort subite chez les sportifs.   

Les signes cliniques ne sont pas spécifiques : palpitations, dyspnée, syncopes. Un 
souffle cardiaque systolique peut être retrouvé. Cette maladie peut être découverte 
suite à une enquête familiale.  

L’ECG est presque toujours anormal. Il montre une HVG dans la majorité des cas 
(figure 4) : ondes R amples de V2 à V6 et DI-VL, ondes Q fines et profondes dans 
les territoires postéro-latéral ou antéro-apical (pseudo-nécrose), troubles de 
repolarisation (ondes T inversées, sous-décalage du segment ST).  

L’échocardiographie est l’examen de référence pour diagnostiquer une 
cardiomyopathie hypertrophique.  

Les complications sont les suivantes : la mort subite, les troubles du rythme 
supraventriculaire (dominés par la fibrillation atriale), l’endocardite et 
l’insuffisance cardiaque. 
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Figure 4 : ECG montrant une hypertrophie ventriculaire gauche avec troubles de la 
repolarisation (ondes T négatives, sous-décalage du segment ST) 

 

La DAVD concerne la paroi du ventricule droit qui subit progressivement une 
transformation fibro-adipeuse. Sa prévalence est de 1/5000 sujets, touchant 
préférentiellement les hommes (31). Elle est responsable de 14 % des morts 
subites au Royaume-Uni (5) et de 4 % aux EU (3). Il s’agit d’une maladie 
génétique avec le plus souvent une transmission autosomique dominante. Comme 
dans le cas des CMH, la DAVD peut se manifester par des symptômes 
aspécifiques comme des palpitations, une douleur thoracique ou une dyspnée. La 
mort subite peut parfois être le premier symptôme.  

Les signes à l’ECG sont variables (figure 5) : ondes T négatives de V1 à V3 après 
14 ans en l’absence de bloc de branche droit, onde epsilon dans les dérivations 
précordiales droites (V1-V3). L’onde epsilon est un signe pathognomonique 
présent dans 30 % des cas. Elle correspond à une déflexion de basse amplitude 
entre le segment QRS et le segment ST. Des ESV (> 1000/24h) ou une 
prolongation des complexes QRS en V1-V3 sont des signes mineurs pouvant 
orienter vers ce diagnostic. Il peut également être normal. 
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L’IRM est la méthode la plus prometteuse pour le diagnostic. En 1994, ont été 
proposés des critères majeurs et mineurs pour le diagnostic de DAVD : les critères 
de Mac Kenna (32). La maladie est retenue devant la présence de 2 critères 
majeurs, ou 1 critère majeur et 2 critères mineurs, ou 4 critères mineurs : 
 

o Critères majeurs : 
▪ DAVD familiale confirmée par une autopsie ou pièce opératoire 
▪ Onde epsilon ou élargissement localisé des QRS > 110 msec en 

V1-V3 
▪ Dilatation importante du ventricule droit (VD) avec diminution 

de la FE, sans atteinte significative du VG 
▪ Akinésie ou dyskinésie segmentaire du VD, anévrisme localisé 
▪ Dilatation segmentaire importante du VD 
▪ Remplacement fibro-adipeux sur la biopsie endomyocardique 

 
o Critères mineurs :  

▪ Histoire familiale de mort subite (< 35 ans) avec suspicion de 
DAVD 

▪ DAVD familiale (diagnostic fait sur ces critères) 
▪ Ondes T négatives en V2-V3 (sans bloc de branche droit, âge > 

12 ans) 
▪ Présence de potentiels tardifs 
▪ Tachycardie ventriculaire à retard gauche (soutenue ou non) 
▪ ESV fréquentes (> 1000/24 h) 
▪ Dilatation modérée du VD et/ou diminution de la FE, sans atteinte 

du VG 
▪ Hypokinésie segmentaire du VD 
▪ Dilatation segmentaire modérée du VD 
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Figure 5 : Signes ECG d’une dysplasie arythmogène du ventricule droit  
                    ECG reproduit avec l’autorisation du Dr P. TABOULET 
 

Les CMD non ischémiques sont la deuxième cause d’insuffisance cardiaque après 
les cardiopathies ischémiques. Elles sont caractérisées par une dilatation du 
ventricule gauche ou des deux ventricules, avec altération de la fonction 
systolique (33). Les signes cliniques sont également aspécifiques (dyspnée, 
palpitations, douleur thoracique). A l’ECG, nous pouvons trouver des anomalies 
de l’onde P, des troubles du rythme (atrial ou ventriculaire), un BBG et des signes 
de surcharge ventriculaire.  

 

2) Pathologies coronariennes : 
 

Les pathologies coronariennes font partie des causes les plus fréquentes de mort 
subite chez les sportifs (3,34). Les accidents coronariens pendant un effort sont la 
conséquence d’importantes forces de cisaillement coronaire associés à un hyper-
débit intra-coronaire, survenant dans un contexte pro-inflammatoire, pro-
thrombotique et hyper-catécholergique.  

La principale pathologie des sujets de moins de 35 ans est une anomalie 
congénitale des artères coronariennes (5). Le coro-scanner est l’examen de 
référence pour diagnostiquer cette maladie, l’ECG étant le plus souvent normal. 
Il en existe différentes formes. Les fistules coronaro-cardiaques sont des 
communications anormales entre les artères coronaires et les cavités cardiaques, 
pouvant être associées à des cardiopathies congénitales. Nous retrouvons 
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également des anomalies de naissance à partir de l’artère pulmonaire, des 
anomalies d’origine, de nombre et de trajet à partir de l’aorte, ou bien des atrésies 
orificielles et sténoses des principales branches.  

Après 35 ans, c’est l’athérosclérose coronarienne qui est la cause la plus 
fréquente. Elle est responsable de plus de 80 % des morts subites aux Etats-Unis 
et en Europe. 

Il existe un cas de décès (5) suite à un spasme coronaire. Il est secondaire à une 
rupture de plaque d’athérome lors d’un effort brutal. Le froid, l’altitude et le tabac 
en sont des facteurs de risque. 

 

3) Anomalies de conduction : 

 

Les principales anomalies de conduction sont les blocs de branche, les blocs atrio-
ventriculaires et les pré-excitations ventriculaires.  

Les blocs de branche sont secondaires à une atteinte de la conduction au niveau 
du tissu de « Purkinje » composé du faisceau de His, des branches et du réseau de 
Purkinje. Il faut préciser le type de bloc : complet (QRS > 120 msec) ou incomplet 
(< 120 msec), gauche ou droit ou indéterminé.  

Les blocs atrio-ventriculaires (figure 6) sont dus à une anomalie de conduction 
entre l’atrium et le ventricule. Il faut caractériser le bloc en précisant le type : 1er, 
2ème ou 3ème degré, paroxystique ou permanent, congénital ou acquis et en 
précisant aussi son siège : soit au niveau du nœud atrio-ventriculaire (bloc intra-
nodal), soit au niveau du tronc commun du faisceau de His (bloc intra-hissien) 
et/ou dans les deux branches de ce faisceau (bloc infra-hissien).  
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Figure 6 : Blocs atrio-ventriculaires 
              ECG reproduit avec l’autorisation du Dr P. TABOULET 
 

Le syndrome de Wolff-Parkinson-White est le syndrome le plus fréquent dans les 
pré-excitations ventriculaires. Il est dû à la présence d’un faisceau ectopique entre 
l’atrium et le ventricule, appelé faisceau de Kent (ou voie accessoire) associé à 
des crises de tachycardie jonctionnelle. C’est une maladie congénitale dont la 
fréquence est estimée entre 0,15 et 0,5 % de la population générale. Elle peut 
provoquer une fibrillation atriale qui est conduite très rapidement aux ventricules 
et être responsable de mort subite. Dans plus de la moitié des cas, ces accidents 
surviennent chez des personnes asymptomatiques.  

Au niveau de l’ECG (figure 7), nous retrouvons un intervalle PR court (< 120 
msec), un élargissement du QRS (> 120 msec) et un empattement initial du pied 
du QRS appelé onde delta. Une étude électrophysiologique permet de confirmer 
la présence d’une voie accessoire et de préciser sa localisation ainsi que sa période 
réfractaire.  

Elle est la seule pathologie, avec l’anomalie congénitale des artères coronaires, à 
être curable. Le patient pourra reprendre une activité maximale à distance de 
l’intervention. 
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Figure 7 : Syndrome de Wolff-Parkinson-White 

 

4) Canalopathies : 
 

Certaines maladies génétiques touchent les canaux potassiques, les canaux 
sodiques ou les échanges calciques et peuvent être à l’origine de mort subite 
d’origine cardiaque chez des patients ayant un cœur morphologiquement sain. Les 
principales étiologies décrites sont les suivantes : le syndrome de Brugada, le 
syndrome de repolarisation précoce, le syndrome du QT court ou long et les 
tachycardies ventriculaires catécholergiques.  

Le syndrome de Brugada (35) est une maladie génétique à transmission 
autosomique dominante. Il a été décrit chez des patients ayant fait une mort subite 
par fibrillation ventriculaire (FV) idiopathique. Il touche préférentiellement les 
hommes avec un âge moyen de 40 ans et plus fréquemment en Asie.  

Son aspect à l’ECG (figure 8) est caractérisé par un aspect de bloc de branche 
droit incomplet et un sus-décalage convexe ou triangulaire du segment ST dans 
les dérivations précordiales droites > 2 mm. Cet aspect de type 1 permet de retenir 
le diagnostic de syndrome de Brugada. Les type 2 (aspect de BID avec sus-
décalage du ST > 2 mm en selle, suivi d’une onde T positive ou biphasique) et 
type 3 (sus-décalage du ST < 1 mm) sont suggestifs et ne peuvent conclure au 
diagnostic en l’absence du type 1. L’anomalie ECG est fluctuante dans le temps 
avec dans 50 % des cas un ECG est normal (32). Le seul traitement efficace est la 
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mise en place d’un DAI pour les patients ayant présenté une syncope inexpliquée 
et ayant un type 1 spontané.  

 

 

 

 

 

Figure 8 : Syndrome de Brugada avec aspect de BID et sus-décalage 
du segment ST en V1-V2 

 

 

Le syndrome de repolarisation précoce se caractérise à l’ECG par une onde J et 
un sus-décalage du segment ST dans le territoire inférieur et/ou latéral. Il faut 
penser à ce diagnostic en cas de syncopes répétitives ou d’antécédents familiaux 
de mort subite. 

Le syndrome du QT correspond à l’intervalle mesuré entre le début du QRS et la 
fin de l’onde T. Nous calculons le QT corrigé en msec selon la formule de Bazett : 
QT corrigé (msec) = QT mesuré (msec) / √RR’ (sec).  

Le syndrome du QT court est caractérisé par un intervalle QT inférieur à 330 msec 
mais ce n’est pas une valeur unanimement retenue. Le risque de mort subite par 
fibrillation ventriculaire est élevé, d’où l’indication d’un DAI.  

Le syndrome du QT long (figure 9) est soit congénital, soit acquis par des 
médicaments ou un trouble ionique. Il présente un risque de torsades de pointe 
pouvant dégénérer en fibrillation ventriculaire et être responsable de mort subite. 
En 2014, les critères de positivité concernant le QT ont été modifiés chez les 
sportifs (37) : QTc long : ≥ 470 msec chez l’homme et ≥ 480 msec chez la femme.  
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Figure 9 : Syndrome du QT long 

 

Les tachycardies ventriculaires catécholergiques surviennent au cours d’un effort 
ou d’une émotion. L’ECG de repos est le plus souvent normal. Nous identifions 
des modifications à l’ECG au cours d’une épreuve d’effort ou d’un holter ECG.  

 

5) Valvulopathies : 

 

Elles sont dominées par les rétrécissements aortiques qui se manifestent à l’ECG 
(figure 10) par : une hypertrophie atriale gauche et une hypertrophie ventriculaire 
gauche systolique. L’ECG peut être normal. Les trois étiologies principales sont : 
congénitale (bicuspidie aortique), dégénérative (maladie de Mönckeberg) et 
rhumatismale.  

 
Figure 10 : Rétrécissement aortique 
       ECG reproduit avec l’autorisation du Dr P. TABOULET 
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L’insuffisance mitrale dont la principale cause est le prolapsus mitral peut 
également entraîner des troubles du rythme cardiaque. Ce prolapsus peut être 
d’origine congénitale, dégénérative, ischémique, fonctionnelle ou infectieuse. Les 
signes ECG sont une hypertrophie auriculaire gauche, une HVG diastolique, mais 
également des troubles de conduction sur la branche droite.   

 

6) Dissection aortique : 

 

Nous la retrouvons par exemple dans la maladie de Marfan, tout comme le 
prolapsus valvulaire mitral. Elle peut être diagnostiquée par une douleur 
thoracique et une insuffisance aortique qui se manifeste à l’ECG par une 
hypertrophie auriculaire gauche et une HVG diastolique (ondes T positives dans 
les dérivations précordiales gauches). L’ECG peut être normal.  

 

7) Myocardite : 

 

Il s’agit une inflammation du muscle cardiaque où sont décrits un infiltrat de 
cellules inflammatoires et des signes de nécrose myocytaire à l’examen 
histologique (38). Les causes sont multiples. Nous retrouvons des étiologies 
infectieuses notamment virales (parvovirus B19, virus Herpes du groupe 6 
notamment), bactériennes, fungiques ou parasitaires. Des atteintes toxiques, 
comme l’alcool, la cocaïne ou les catécholamines, peuvent être également 
responsables. Enfin, les myocardites peuvent être secondaires à des causes 
allergiques ou associées à une maladie de système.  

 

8) Commotio cordis : 
 

Le commotio cordis est un arrêt cardio-respiratoire sur FV causé par un projectile 
de faible cinétique responsable d’un traumatisme précordial pendant une période 
critique du cycle cardiaque de l’ordre de 0,15 msec (39). En France (40), un 
homme de 50 ans est décédé suite à l’impact d’un projectile de type Flashball. 
Aux Etats-Unis, des cas ont été rapportés chez des jeunes sportifs de hockey et de 
baseball (41,42).  
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Une triade physio-pathogénique pourrait être responsable de cet évènement qui 
fait suite à une fibrillation ventriculaire. La topographie de l’impact doit être 
située entre la deuxième et la quatrième côte à gauche du sternum dans l’aire 
précordiale. La cinétique du projectile doit être faible avec un maximum 
d’arythmies pour des vitesses aux alentours de 64 km/h. Le troisième critère est 
la chronologie de l’impact qui doit se situer à 15 – 30 m/sec avant l’onde T.  

 

 

b) Non cardiovasculaires : 
 

1) Dopage : 

 

La commission médicale du Comité International Olympique a défini le dopage 
comme « l’utilisation de substances ou de procédés de nature à modifier 
artificiellement les capacités de l’organisme ou à masquer l’emploi de substances 
ou de procédés ayant cette propriété ».  

Tous les sports sont concernés par le dopage. Il touche aussi bien le milieu 
professionnel que le milieu amateur. Chaque année est mise à jour une liste de 
substances et de procédés interdits à tout sportif.  

Les complications cardiovasculaires du dopage sont nombreuses (43) : 
hypertension artérielle, troubles du rythme, thromboses et accidents thrombo-
emboliques (auto-transfusion, érythropoïétine, hormones de croissance, 
cocaïne…), troubles métaboliques, coronaropathies, lésions myocardiques et 
dopage génique.  

Un cas de mort subite d’un jeune sportif de 23 ans a été rapporté (44). Il pratiquait 
de la musculation et avait consommé des stéroïdes anabolisants avec d’autres 
médicaments afin d’améliorer ses capacités physiques. L’autopsie réalisée avait 
rapporté une hypertrophie cardiaque, une nécrose cellulaire aiguë et une fibrose 
interstitielle du myocarde.  

Une étude récente (45) sur les connaissances, les attitudes et les croyances des 
entraineurs sur le dopage a montré des résultats très inquiétants. En effet, 14 % 
d’entre eux voulaient développer des produits dopants avec le corps médical et 20 
% attendent des chercheurs des molécules qui échapperaient aux contrôles.  
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2) Hyperthermie maligne d’effort : 

 

Le diagnostic se fait sur une hyperthermie associée à des troubles neurologiques 
(46). La physiopathologie est complexe et reposerait sur une augmentation de la 
perméabilité digestive par deux phénomènes : l’hypoxie tissulaire et 
l’hyperthermie. Cela entraînerait une endotoxinémie élevée ayant des 
conséquences sur la coagulation avec dysfonction d’organes. L’urgence 
thérapeutique est le refroidissement du patient.  

 

3) Autres causes : 
 

D’autres étiologies peuvent être responsables de mort subite comme l’asthme, 
l’épilepsie, la déshydratation, la rhabdomyolyse ou l’hyponatrémie. 

Une étude a été menée sur des coureurs du marathon de Boston en 2002 (47) où 
30 % d’entre eux avaient une natrémie inférieure à 130 mmol/L. Les 
conséquences de l’hyponatrémie sont multiples : signes respiratoires dus à un 
œdème pulmonaire, décès par œdème cérébral… 
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II) Certificat de non contre-indication à la pratique 
sportive : 

 

A) Le sport en France : 
 

D’après l’article 2 de la Charte Européenne du Sport (48), le sport est défini par 
« toutes formes d’activités physiques qui, à travers une participation organisée ou 
non, ont pour objectif l’expression ou l’amélioration de la condition physique et 
psychique, le développement des relations sociales ou l’obtention de résultats en 
compétition de tous niveaux ». 

Une enquête sur les pratiques physiques et sportives (figure 11) a été réalisée en 
2010 par le Ministère des sports (49). 89 % des personnes de 15 ans et plus, soit 
plus de 47 millions de personnes, déclarent avoir pratiqué au moins une activité 
physique ou sportive au cours des 12 derniers mois. 20 % d’entre eux ont participé 
à des compétitions ou rassemblements sportifs.  

En 2010, on compte près de 6 millions de pratiquants intensifs (plus d’une fois 
par semaine) compétiteurs d’une ou plusieurs activités physiques ou sportives. Le 
nombre de licenciés est difficile à estimer car certains d’entre eux peuvent en 
détenir plusieurs. Nous en dénombrons environ 15 millions en France.  

 

 

 
Figure 11 : Les activités physiques et sportives les plus déclarées 
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Les principales activités sont la marche, la natation et le cyclisme.  

Cette enquête a noté des différences sociales importantes. Des facteurs comme 
l’âge, le sexe, le revenu, le diplôme et la catégorie socioprofessionnelle expliquent 
les différences entre les pratiques sportives. Les hommes (91%) pratiquent plus 
de sport que les femmes (87%). La différence est plus marquée pour la 
participation à des compétitions ou manifestations sportives : un homme sur 
quatre contre une femme sur dix. 96% des personnes au revenu et au niveau 
socioprofessionnel favorables pratiquent une activité sportive.  

 

B) Les 10 règles d’or du sportif : 
 

Le Club des Cardiologues du Sport a édicté 10 règles de bonne pratique du sport 
(50) afin de sensibiliser les sportifs sur les comportements à risque et les 
symptômes suspects nécessitant une consultation médicale. 

Règles 1, 2 et 3 : Je signale à mon médecin toute douleur dans la poitrine ou tout 
essoufflement anormal, toute palpitation cardiaque, tout malaise en lien avec 
l’effort. Chevalier et al. (51) a démontré que les sportifs ne consulteraient pas en 
cas de survenue d’un symptôme anormal dans 70 % des cas.  

Règle 4 : Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10 minutes 
lors de mes activités sportives.  

Règle 5 : Je m’hydrate régulièrement à l’entraînement comme en compétition. 

Règle 6 : J’évite les activités intenses par des températures extérieures 
défavorables (< 5°C ou > 30 °C) et lors des pics de pollution. En effet, la pollution 
est responsable d’évènements cardiovasculaires (52). 

Règle 7 : Je ne fume jamais 2 heures avant ou après une pratique sportive.  

Règle 8 : Je ne consomme jamais de substances dopantes et j’évite 
l’automédication en général. 

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

Règle 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.  
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C) Que dit la loi ? 
 

Le Certificat Médical de non contre-indication à la pratique du sport est une 
obligation définie par la Loi Buffet du 23 mars 1999 (53). 

Le décret n° 2016-1157 du 24 août 2016 (54) relatif au certificat médical attestant 
de l’absence de contre-indication à la pratique du sport (CACI) apporte quelques 
nouveautés. La distinction entre les licences permettant la compétition et les 
loisirs est supprimée. 

L’obtention d’une licence nécessite un certificat médical datant de moins d’un an 
qui atteste l’absence de contre-indication à la discipline concernée.  

Le CACI doit être présenté tous les trois ans en cas de renouvellement d’une 
licence sportive. A compter du 1er juillet 2017, les sportifs devront remplir un 
questionnaire de santé « QS-SPORT » entre chaque renouvellement triennal 
(Annexe 1). Ce questionnaire, établi suite à un arrêté du 20 avril 2017, comporte 
neuf questions portant sur les douze derniers mois, auxquelles le sportif doit 
répondre par oui ou par non. S’il répond non à toutes les questions, il n’est pas 
obligatoire de fournir un certificat médical. Au moment de la demande de 
renouvellement de licence, il doit simplement attester avoir répondu non à toutes 
les questions. Toutefois, s’il répond oui à une ou plusieurs questions, il doit 
consulter un médecin en lui présentant son questionnaire afin d’obtenir un 
certificat médical.  

Pour participer à une compétition sportive organisée par une fédération, il faut 
présenter une licence ou un certificat médical datant de moins d’un an et qui 
atteste l’absence de contre-indication à la pratique en compétition de l’activité 
sportive concernée.  

Certaines disciplines présentent des contraintes particulières. En effet, la 
délivrance ou le renouvellement nécessite un certificat médical renforcé et reste 
annuel : 

- Les disciplines sportives qui s’exercent dans un environnement 
spécifique : alpinisme, plongée subaquatique, spéléologie ; 

- Les disciplines sportives, pratiquées en compétition, pour lesquelles le 
combat peut prendre fin, notamment ou exclusivement lorsqu’à la suite 
d’un coup porté l’un des adversaires se trouve dans un état le rendant 
incapable de se défendre et pouvant aller jusqu’à l’inconscience ; 

- Les disciplines sportives comportant l’utilisation d’armes à feu ou à air 
comprimé ; 
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- Les disciplines sportives, pratiquées en compétition, comportant 
l’utilisation de véhicules terrestres à moteur à l’exception du modélisme 
automobile radioguidé ; 

- Les disciplines sportives comportant l’utilisation d’un aéronef à 
l’exception de l’aéromodélisme ; 

- Le rugby à XV, le rugby à XIII et le rugby à VII. 

 

Cette réforme du certificat médical permet d’ouvrir le sport à une population plus 
large, notamment aux foyers à faible revenu. En effet, le coût de la consultation 
médicale non remboursable par l’Assurance Maladie constituait un frein pour 
certaines familles.  

 

D) Différentes recommandations : 
 

1) Société Française de Cardiologie : 

 

En 2009, la SFC (55) recommande que : « Chez tout demandeur de licence pour 
la pratique d’un sport en compétition, il est utile de pratiquer, en plus de 
l’interrogatoire et de l’examen physique, un ECG de repos 12 dérivations à partir 
de 12 ans, lors de la délivrance de la première licence, renouvelé ensuite tous les 
trois ans, puis tous les 5 ans à partir de 20 ans jusqu’à 35 ans ».  

La question du coût est souvent posée, mais le sportif dépense des sommes 
importantes pour son équipement. Le coût de la consultation médicale associée à 
la réalisation d’un ECG doit être assumée par le sportif, sachant que certaines 
fédérations et mutuelles peuvent prendre en charge une partie de ces frais.  

La SFC précise bien que ce dépistage nécessite des formations spécifiques à 
l’interprétation des ECG de repos. Des critères spécifiques doivent alerter le 
praticien qui demandera ensuite un avis cardiologique. Ce bilan cardiologique 
rentre dans une démarche diagnostique qui est prise en charge par l’Assurance 
Maladie.  
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2) Collège National des Généralistes Enseignants : 

 

D’après un communiqué du Conseil National des Généralistes Enseignants (56) 
datant de 2012 et confirmé en 2014, l’un des objectifs de la consultation de non 
contre-indication à la pratique du sport est le dépistage de la mort subite du sujet 
jeune.  

Elle est constituée d’un interrogatoire avec recherche des antécédents 
personnels (douleur thoracique, syncope inexpliquée, fatigue anormale, souffle 
cardiaque, pression artérielle anormale) et familiaux (mort subite avant 50 ans, 
maladies cardiaques). L’examen clinique permet notamment de mesurer la 
pression artérielle, de rechercher les pouls fémoraux et un éventuel souffle 
cardiaque. 

En cas de doute, il faut adresser le patient à un cardiologue pour un bilan 
complémentaire. Le CNGE n’est pas d’accord avec la SFC concernant la 
réalisation systématique d’un ECG. En effet, il cite les résultats de l’étude 
italienne (4) réalisée sans groupe témoin et non ajustée aux facteurs tels que le 
type de sport, la consommation de drogues et l’origine ethnique. Cette étude au 
faible niveau de preuve ne justifie pas un dépistage de masse avec un coût élevé 
pour la société. Elle reprend l’académie de médecine en France qui recommande 
d’installer un défibrillateur cardiaque externe dans les enceintes sportives.  

 

3) American Heart Association : 

 

En 2007, l’AHA (57) a actualisé ses recommandations de 1996 sur le dépistage 
des anomalies cardiovasculaires. Initialement, elles concernaient les lycéens et 
étudiants américains mais pouvaient être appliquées à tout sujet voulant pratiquer 
une activité sportive en compétition.  

Le contenu de l’examen de dépistage cardiovasculaire comprend 12 critères à 
rechercher concernant les antécédents personnels, familiaux et l’examen 
physique. Pour les lycéens, cet examen doit être réalisé tous les 2 ans puis chaque 
année à l’université. La présence d’un ou plusieurs critères positifs doit amener à 
des examens complémentaires. 
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La recherche d’antécédents personnels comprend 5 critères :  
 
 • Gêne ou douleur thoracique à l’exercice physique,  
 • Malaise ou syncope inexpliqués (jugé non vagal et particulièrement lié à 
l’effort),  

• Dyspnée ou fatigue excessive à l’exercice physique, non liée à l’intensité 
de l’effort,  

• Souffle cardiaque connu,  
• Pression artérielle augmentée.  

 
 
La recherche d’antécédents familiaux comprend 3 critères :  
 

• Décès prématuré avant l’âge de 50 ans et dû à une maladie cardiaque, chez 
au moins un parent proche,  

• Infirmité ou handicap lié à une maladie cardiaque chez un parent proche 
de moins de 50 ans,  

• Connaissance précise d’une maladie cardiaque chez les membres de la 
famille : CMH ou CMD, syndrome du QT long ou autre maladie des canaux 
ioniques, syndrome de Marfan ou arythmie ayant un retentissement clinique 
important.  

 
 
L’examen physique comprend 4 critères :  
 

• Souffle cardiaque avec une auscultation pratiquée en position allongée et 
debout (ou en pratiquant la manœuvre de Valsalva), afin d’identifier les souffles 
d’obstructions dynamiques du ventricule gauche, 

• Palpation des pouls fémoraux pour exclure une coarctation de l’aorte,  
• Signes physiques de syndrome de Marfan,  
• Mesure de la pression artérielle brachiale en position assise aux deux bras.  

 

Ce dépistage avec ECG systématique n’est pas réalisable aux Etats-Unis en raison 
d’un nombre élevé de sportifs ce qui représenterait des coûts importants. De plus, 
les faux positifs évalués entre 10 et 25 % entraîneraient des examens 
complémentaires non nécessaires et trop coûteux. Par ailleurs, le problème de la 
formation à l’interprétation de l’ECG est également soulevé.  

Tout comme le CNGE, l’AHA cite l’étude de Corrado (4) comme étant d’un faible 
niveau de preuve. L’étude italienne n’a pas comparé l’évolution de la mort subite 
dans deux populations sportives en fonction du dépistage ou non par un ECG de 
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repos. Pour l’AHA, la réalisation obligatoire de la VNCI par l’interrogatoire et 
l’examen clinique aurait pu, à elle seule, entraîner une baisse de la mortalité.  

Un autre argument avancé par l’AHA est que l’ECG ne permet pas de dépister 
toutes les pathologies cardiovasculaires à risque (syndrome de Marfan, anomalies 
congénitales).  

 

4) European Society of Cardiology : 

 

Basée sur l’étude italienne de Corrado (4), l’ESC a proposé des recommandations 
sur la visite de non contre-indication à la pratique sportive (29). Elle nécessite un 
interrogatoire, un examen physique et un ECG de repos 12 dérivations. La 
première consultation doit être réalisée entre 12 ans et 14 ans et répétée tous les 
deux ans. Tout comme l’étude italienne, l’ESC préconise que ce bilan soit réalisé 
par des médecins formés en cardiologie du sport. 

 

Certains critères sont à rechercher à l’interrogatoire et à l’examen clinique : 

• Antécédents familiaux : connaissance chez un ou plusieurs parent(s) proche(s) 
d’attaque cardiaque ou de mort subite prématurée (avant 55 ans pour un homme 
et avant 65 ans pour une femme) ; histoire familiale de cardiomyopathie, maladie 
de Marfan, syndrome du QT long, syndrome de Brugada, arythmies sévères, 
maladie coronaire ou autre maladie cardiovasculaire, 
 
• Antécédents personnels : douleur ou gêne thoracique à l’effort ; syncope ou 
malaise ; sensation de battements irréguliers ou de palpitations ; dyspnée ou 
fatigue inadaptée à l’effort, 
 
• Examen physique : bruits du cœur anormaux ; souffle systolique ou diastolique 
supérieur ou égal à 2/6 ; rythme cardiaque irrégulier ; pression artérielle brachiale 
supérieure à 140/90 mmHg à au moins 2 reprises ; pouls fémoraux diminués et 
retardés par rapport aux pouls radiaux ; signes articulaires ou oculaires pouvant 
évoquer une maladie de Marfan,  
 
• ECG : différents critères de positivité ont été établis (58). 
 

S’il existe un ou plusieurs critères de positivité, il convient de réaliser des 
examens complémentaires afin de confirmer ou non l’existence d’une pathologie 
cardiovasculaire. Les examens non invasifs sont privilégiés : échographie 
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cardiaque, holter ECG sur 24 heures, test d’effort, imagerie par résonance 
magnétique. Si besoin, des examens invasifs peuvent être réalisés : 
ventriculographie, coronarographie, biopsie myocardique, exploration 
électrophysiologique.  

A terme, si une maladie cardiovasculaire est identifiée, l’autorisation ou non de 
pratiquer une activité sportive est à établir en fonction des recommandations de 
l’ESC (58) ou celles de la 36ème conférence de Bethesda (59). 
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III) Electrocardiogramme : 
 

A) Histoire de l’électrocardiogramme :  
 

En 1842, Carlo Matteuci, physicien italien, a démontré que chaque contraction du 
cœur s’accompagne d’un courant. 

En 1843, le physiologiste allemand Emil Dubois Reymond décrit un potentiel 
d’action accompagnant chaque contraction musculaire. 

En 1912, Einthoven décrit un triangle équilatéral formé par les dérivations 
standards D1, D2 et D3. 

En 1932, Charles Wolferth et Francis Wood décrivent l’utilisation médicale des 
dérivations précordiales.  

En 1938, l’AHA et The Cardiac Society de Grande Bretagne définissent les 
positions standards des dérivations précordiales V1 – V6. Puis en 1942, 
Emmanuel Goldberger ajoute aVR, aVL et aVF et réalise le premier 
électrocardiogramme sur 12 voies. 

 
 

B) Généralités : 
 

Aucune étude n’a été réalisée sur l’efficacité d’un interrogatoire et d’un examen 
clinique (sans la réalisation d’un ECG) en prévention de la mort subite 
cardiovasculaire liée au sport chez le jeune compétiteur.  

En 2014, une étude menée par Asif IM et al. (60) a comparé les statistiques de 
quatre études sur la détection de pathologies cardiaques à risque en fonction de 
l’utilisation ou non de l’ECG (tableau 3). En moyenne, l’interrogatoire et 
l’examen clinique seuls ont permis d’en détecter seulement 12 % contre 88 % 
avec un ECG.   
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Tableau 3 : Comparaison de quatre études sur l’efficacité du dépistage par un ECG chez les 
jeunes sportifs en compétition 

 

Corrado et al. (61) ont également constaté que l’ECG améliorait de 77 % la 
détection de la cardiomyopathie hypertrophique comparé à un interrogatoire avec 
un examen clinique seuls. En Italie, la loi impose depuis 1982 la réalisation d’un 
ECG de dépistage chez les sportifs. La comparaison de l’incidence annuelle de la 
mort subite chez les sportifs pendant une période de pré-dépistage de 3 ans (1979 
à 1981) et celle après deux décennies de dépistage a démontré une réduction du 
risque relatif de 79 % (figure 12A). 

La figure 12B montre les courbes prédites de survie avec et sans dépistage chez 
les jeunes sportifs aux Etats-Unis (62). La courbe rouge indique le taux annuel de 
mort subite cardiaque attendu parmi la population non examinée. Elle est 
constante à 4/100 000 athlètes. La courbe bleue indique le taux annuel de mort 
subite cardiaque attendu parmi la population d’athlètes soumise à un dépistage 
électrocardiographique. Ce taux de mortalité diminue progressivement de 4 à 
0,43/100 000 sportifs au cours des vingt années de dépistage. 
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Figure 12 : Comparaison de l’incidence des morts subites d’origine cardiaque avec et sans 
dépistage électrocardiographique  

 

C) Les électrocardiographes : 
 

Nous avons comparé le prix de plusieurs électrocardiographes proposés par un 
magasin spécialisé dans la vente de matériel médical. Dix modèles sont proposés 
pour une fourchette de prix située entre 575 € et 3150 €. 

Le modèle le moins onéreux (575 €) dispose d’un écran LCD et permet 
l’impression d’une piste. Il est facilement transportable et est fourni avec une 
trousse. Il est plutôt utile pour les visites à domicile. Ce produit 
(CARDIPOCKET) est garanti pendant un an. 

Certains modèles réalisent des interprétations, enregistrent quelques dizaines 
voire des centaines d’ECG en mémoire. Les prix augmentent en fonction des 
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options proposées, notamment l’interprétation, le nombre de pistes et l’autonomie 
de l’appareil. 

L’électrocardiographe le plus cher coûte 3 150 € avec une garantie de 3 ans 
(CARDIMAX F8322). Il permet l’impression de 6/12 pistes sur une feuille A4 et 
mesure certains paramètres comme le QRS.  

Il n’y a pas de réglementation quant au modèle à choisir. Chaque médecin est libre 
de se fournir de l’électrocardiographe de son choix. Dans sa thèse, le Docteur 
Morin (63) a contacté l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 
produits de santé (ANSM) afin de connaître les modalités d’accréditation des 
appareils à ECG :  

« Les électrocardiographes sont des dispositifs médicaux. A ce titre, pour pouvoir 
être vendus en France (et dans tous les autres Etats membres de l'Union 
européenne), leur fabricant doit apposer préalablement le marquage CE sur le 
dispositif, qui atteste la conformité du dispositif aux exigences essentielles de 
santé et de sécurité fixées par la directive européenne 93/42/CEE ». 
 

 

                     
 

     CARDIPOCKET      CARDIMAX F8322 

 

Le prix d’un électrocardiographe peut être un frein pour certains médecins 
généralistes, comme nous le verrons plus tard dans l’enquête réalisée auprès de 
ces praticiens. L’acquisition d’un électrocardiographe, ainsi que les accessoires, 
(feuille, encre, fils, …) sont déductibles des impôts en tant que frais 
professionnels.  
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D) Rapport coût / efficacité d’un ECG : 
 

La rédaction de tout certificat, dont le certificat de non contre-indication à la 
pratique sportive, est à la charge du patient.  

Depuis le 1er mai 2017, la cotation CPAM de cette consultation avec réalisation 
d’un ECG revient à 39,26€ (+ 19,60€ si réalisé à domicile) : G (25€) + DEQP003 
(14,26€).  

Les médecins non convaincus par l’intérêt de l’acquisition d’un appareil à ECG 
avancent l’argument d’un coût financier important et de l’allongement du temps 
de la consultation. 

Ils estiment également que le rapport coût/efficacité d’un ECG est défavorable, 
sachant que cette consultation est à la charge du patient. Mais qu’en est-il de la 
visite de non contre-indication à la pratique du sport sans ECG ?  

Halkin A et al. (62) ont estimé que la réalisation pendant 20 ans d’un dépistage 
électrocardiographique de jeunes sportifs aux Etats-Unis coûterait entre 51 et 69 
milliards de dollars et permettrait d’épargner 4 813 vies, soit entre 10,6 et 14,4 
millions de dollars par vie sauvée. En effet, la consultation médicale coûte au 
minimum 224 dollars pour l’interrogatoire et l’examen clinique, à cela s’ajoute 
39 dollars pour un ECG soit 263 dollars pour chaque athlète. Une des limites de 
leur étude est qu’elle reposait sur un dépistage réalisé en un temps alors que 
Corrado se déroule sur 20 ans, ainsi le coût réel du dépistage est moins important.  

En Italie, cette consultation de dépistage coûte 50 euros, elle est remboursée par 
le système national de santé pour les sportifs aux revenus très faibles (64). 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’AHA préconise toujours de réaliser un 
dépistage sans réalisation d’un ECG, ce qui est totalement inefficace pour détecter 
une maladie cardiaque à risque. Si la principale raison est financière, il suffit 
d’abolir ce dépistage coûteux et inefficace.  
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E) Critères de positivité : 
 

L’électrocardiogramme permet de dépister de nombreuses cardiopathies 
congénitales comme la cardiomyopathie hypertrophique et le syndrome de 
Brugada (tableau 4). Toutefois, il est beaucoup moins sensible dans le dépistage 
des valvulopathies ou de l’athérome coronarien (65), dont l’examen clinique et 
l’interrogatoire sont d’autant plus importants. 

 

Pathologies Clinique (%) ECG de repos (%) 
CMH < 10 80-90 

DAVD < 10 60-80 
CMD < 10 30-60 

Myocardite < 10 30-60 
QT long ou court 0 80 

Brugada 0 80-90 
Pré-excitation (WPW) 0 > 90 

Marfan > 90 < 10 
Valvulopathies > 80 < 10 

Athérome coronarien < 40 < 20 
TVPC < 30 < 10 

Anomalies coronaires < 10 < 10 
Tableau 4 : Faux négatifs en fonction de la réalisation ou non d’un ECG de repos selon les 
pathologies cardiaques. 
Résultats tirés du Congrès National de Cardiologie du Sport des 6 et 7 novembre 2015, avec 
l’autorisation du Dr François Carré.  
 

Ces résultats soulignent la nécessité de faire un interrogatoire, un examen clinique 
et un ECG de repos qui a une très bonne valeur prédictive négative.  

Un sportif pratiquant une activité physique importante et de façon régulière verra 
apparaître quelques particularités sur son électrocardiogramme (tableau 5).  

ECG Sédentaire Entraînement < 4-
6h par semaine 

Entraînement > 
6h par semaine 

Normal 95% 88% 65% 
« Anormal » < 5% 12% 35% 

Tableau 5 : Faux positifs de l’ECG en fonction du niveau d’entraînement  
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L’interprétation de l’ECG classique n’est pas adaptée à l’athlète, d’où l’existence 
de critères spécifiques.  

Les critères d’interprétation de l’ECG de l’athlète ont été affinés en 2014 (37). 
Nous considérons les sportifs comme étant asymptomatiques.  

L’ECG est considéré comme normal en cas de : 

- Bradycardie sinusale 
- Bloc atrio-ventriculaire de 1er degré 
- Bloc de branche droit incomplet 
- Repolarisation précoce 
- Hypertrophie ventriculaire gauche isolée 

Dans ces situations, il n’est pas nécessaire de prévoir un bilan cardiovasculaire 
complémentaire.  
 

L’ECG est considéré comme douteux en cas de : 

- Hypertrophie atriale 
- Déviation axiale QRS 
- Hypertrophie ventriculaire droite 
- Chez le sportif afro-caribéen, si le segment ST est surélevé avec des ondes 

T négatives jusqu’à la dérivation V4 (20 à 25 % sont atteints mais 
asymptomatiques) 

Un bilan cardiovasculaire est à réaliser s’il existe au moins deux critères réunis.  
 

L’ECG est considéré comme anormal dans les situations suivantes : 

- Segment ST sous-décalé 
- Ondes T négatives au-delà de V1 chez le caucasien et au-delà de V4 chez 

l’afro-caribéen 
- Ondes Q anormales 
- Bloc de branche gauche 
- Bloc de branche droit complet 
- QTc long : ≥ 470 msec chez l’homme et ≥ 480 msec chez la femme 
- Aspect de Brugada 
- Extrasystoles supra-ventriculaires ou ventriculaires ≥ 2 

Dans ces situations, un bilan cardiovasculaire doit compléter l’examen du sportif. 
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A partir des ECG réalisés dans une étude entre 2000 et 2012, les recommandations 
de l’ESC (2012) ont soulevé une suspicion d’anomalies cardiaques dans 40,4% 
des ECG réalisés chez les athlètes noirs et 16,2% chez les athlètes blancs.  

Les critères de Seattle (2013) ont réduit les ECG anormaux à 18,4% pour les 
athlètes noirs et 7,1% pour les athlètes blancs. 

Les critères affinés de 2014 ont davantage réduit le pourcentage d’ECG 
anormaux, passant à 11,5% chez les athlètes noirs et 5,3% chez les athlètes blancs. 
Par rapport aux critères de l’ESC, ceux-ci ont amélioré la spécificité de 40,3% à 
84,2% chez les athlètes noirs et de 73,8% à 94,1% chez les athlètes blancs sans 
modifier la sensibilité de l’ECG dans le dépistage de la pathologie. 

Dans tous les cas, ces critères ont permis d’identifier 98.1 % des cardiomyopathies 
hypertrophiques (figure 13). 

 

 
Figure 13 : Comparaison du pourcentage d’ECG positifs selon les critères de l’ESC, les 
critères de Seattle et les critères affinés de 2014 

 

 

F) Télémédecine : 

 
D’après l’article L6316-1 du Code de Santé Publique (66), la télémédecine « est 
une forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies de 
l'information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un 
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patient, un ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figure 
nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d'autres 
professionnels apportant leurs soins au patient. 

Elle permet d'établir un diagnostic, d'assurer, pour un patient à risque, un suivi à 
visée préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de 
préparer une décision thérapeutique, de prescrire des produits, de prescrire ou de 
réaliser des prestations ou des actes, ou d'effectuer une surveillance de l'état des 
patients ». 

Il est possible d’obtenir à distance un avis d’un médecin référent cardiologue pour 
l’interprétation d’un ECG : c’est ce qui définit une télé-expertise. Le premier cas 
date de 1905 et a été réalisé par le Docteur Willem Einthoven qui a télétransmis 
un ECG depuis l’hôpital vers son laboratoire situé à 1,5 kilomètres.  

La télémédecine a plusieurs avantages : elle permet d’abolir les distances, de 
rééquilibrer les ressources et de faciliter une prise en charge pluridisciplinaire.  

Si le médecin dispose d’un ECG à impression papier, il peut transmettre le tracé 
par fax, par courriel (après l’avoir scanné) ou par smartphone (après l’avoir 
photographié). 

Il existe également des électrocardiographes avec télétransmission intégrée. Ces 
ECG sont équipés d’une carte GSM et permettent d’envoyer le tracé par fax, 
courriel ou smartphone.  

Il est possible de communiquer via Apycript® (cotisation nécessaire) qui 
constitue la première messagerie sécurisée en santé en France. En octobre 2016, 
près de 62 900 professionnels de santé utilisaient ce système de messagerie dont 
près de 40 000 professionnels libéraux.  

Il existe des centres d’interprétation des électrocardiogrammes payants de façon 
mensuelle, annuelle ou par unité.  
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Deuxième partie : Enquête 
 
 

En 2009, suite aux recommandations de la Société Européenne de Cardiologie 
(2005), la Société Française de Cardiologie recommande l’attitude suivante : 
« Chez tout demandeur de licence pour la pratique d’un sport en compétition, il 
est utile de pratiquer, en plus de l’interrogatoire et de l’examen physique, un ECG 
de repos 12 dérivations à partir de 12 ans, lors de la délivrance de la première 
licence, renouvelé ensuite tous les 3 ans, puis tous les 5 ans à partir de 20 ans 
jusqu’à 35 ans ». 

Chaque année, les médecins généralistes reçoivent de nombreux patients en 
consultation pour l’obtention d’un certificat médical de non contre-indication à la 
pratique sportive. Connaissent-ils les recommandations de la SFC ? Disposent-ils 
d’un appareil à ECG ? Si non, pour quelles raisons ? Jugent-ils utile la réalisation 
d’un ECG dans la prescription de ces certificats ? Sont-ils intéressés par une 
formation ? Nous leur avons adressé un questionnaire afin de connaître leur 
pratique dans la prescription des certificats de non contre-indication à la pratique 
sportive. 

 

 

I) Matériel et méthode : 
 

A) Type d’étude, critères d’inclusion et d’exclusion : 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive.  

Les critères d’inclusion sont des médecins généralistes libéraux (pouvant associer 
une activité salariée) exerçant dans les départements des Vosges et de la Meurthe-
et-Moselle, en ville, en milieu semi-rural ou rural. Sont exclus les médecins 
généralistes ne pratiquant pas du tout d’exercice libéral et les médecins 
remplaçants. 
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B) Objectifs primaire et secondaires : 

 

L’objectif primaire de l’étude vise à évaluer la pratique de l’électrocardiogramme 
lors des consultations d’aptitude sportive en compétition chez les jeunes sportifs 
en cabinet de médecine générale. Le critère de jugement principal est la réalisation 
ou non d’électrocardiogrammes pour les certificats d’aptitude sportive.  

Les objectifs secondaires de l’étude concernent un état des lieux du déroulement 
de cette consultation, les raisons de la non utilisation d’un appareil à ECG, l’utilité 
d’un ECG et le type de formation pouvant motiver à la pratique de l’ECG en 
médecine générale.  

 

C) Recueil des données : 

 

Les données ont été recueillies à partir d’un questionnaire (Annexe 2). Celui-ci a 
été envoyé par courrier postal le 1er septembre 2016. Une enveloppe prétimbrée 
avec notre adresse postale a été jointe au questionnaire afin de favoriser 
l’obtention d’un nombre important de réponses. Les adresses professionnelles des 
médecins généralistes, exerçant dans les départements de la Meurthe-et-Moselle 
et des Vosges, ont été recueillies sur le site de l’Agence Régionale de la Santé et 
sur les pages jaunes. Il n’y avait pas de date limite de réponse. Le recueil a été 
réalisé sur une période de deux mois. 

Le questionnaire est anonyme et comporte des informations sur l’identité du 
médecin répondant au questionnaire (âge, sexe, année d’installation, type et lieu 
d’exercice). En première partie, le sujet et l’objectif de cette étude sont présentés. 
Ensuite 14 questions se suivent. Les questions 1, 2 et 3 sont à réponses libres. Les 
questions 4, 11 et 13 sont à réponses dichotomiques. Pour les autres questions, il 
y a jusqu’à 8 réponses possibles. La question 8 s’adresse aux médecins 
généralistes ne faisant pas d’ECG. Les questions 9, 10 et 12 concernent 
uniquement ceux qui possèdent un appareil à ECG. Nous avons placé 
volontairement les recommandations de la SFC en fin de questionnaire afin 
d’éviter des biais de réponse.  

Les réponses aux questions sont intégrées dans un tableau Excel.  
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D) Analyse des données : 

 

Le logiciel R version 3.3.1 permet d’analyser les données du questionnaire. Les 
données quantitatives sont exprimées par la moyenne, l’écart-type, les valeurs 
extrêmes et la médiane. Les données catégorielles sont décrites par des fréquences 
absolues et relatives (%). Les données chiffrées sont données en fonction du 
nombre. 

La comparaison des caractéristiques est effectuée par l’utilisation des tests de 
Fisher et du Khi 2 selon les données. 

Le seuil de significativité (p) est fixé à 0,05. 

 

II)   Résultats : 

 
1) Données sociodémographiques : 

 

Le questionnaire a été envoyé à 196 médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle 
et des Vosges. Nous avons obtenu 111 réponses (56,6%), mais seulement 106 
questionnaires ont été complétés (4 médecins retraités et un médecin salarié n’y 
ont pas répondu).  

 

• Sexe : sur les 106 questionnaires comptabilisés, 74,5% (79/106) des médecins 
généralistes sont de sexe masculin et 25,5% (27/106) sont de sexe féminin. 

 
 

• Âge :  

La moyenne d’âge des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire est 
de 54,4 ans avec un écart type de 9,5 ans. Le médecin le plus jeune a 31 ans et le 
plus âgé a 71 ans. La médiane est à 56 ans. 

Moyenne Ecart type Min Max Médiane 
54,4 ans 9,2 ans 31 ans 71 ans 56 ans 
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Classes d’âge des médecins généralistes de l’étude 

Âge Total n (%) Femme n (%) Homme n (%) 
< 35 ans 3 (3%) 2 (7%) 1 (1%) 

35-44 ans 18 (17%) 7 (26%) 11 (14%) 
45-54 ans 21 (20%) 8 (30%) 13 (16%) 
55-64 ans 55 (52%) 10 (37%) 45 (57%) 
> 65 ans 9 (8%) 0 (0 %) 9 (11%) 

Total 106 (100 %) 27 (100 %) 79 (100 %) 
 

 
Répartition des médecins en fonction du sexe et de l’âge 

 

3 % des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire ont moins de 35 
ans alors que 60 % d’entre eux ont plus de 55 ans. L’âge moyen des hommes est 
de 56 ans avec un écart-type de 8,6 ans. Les femmes sont plus jeunes avec 49,5 
ans de moyenne d’âge et un écart-type de 9,6 ans. La tranche d’âge la plus 
représentée est celle de [55-64 ans] avec 55 médecins soit 52 %. 
 

• Lieu d’exercice : 

 
Répartition des médecins en fonction du lieu d’exercice 
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L’exercice de la médecine générale est plus important en ville avec 46 %. La 
médecine semi-rurale (36 %) et rurale (18 %) sont moins représentées.  
 

 
Répartition des médecins en fonction du                
sexe et du lieu d’exercice 
 

Le nombre de médecins de sexe féminin est homogène en fonction du lieu 
d’exercice alors que la présence de médecins hommes est plus importante en ville 
qu’en milieu rural et semi-rural. En effet, ils sont environ 50 % à exercer en ville 
contre 15% en milieu rural et 35 % en milieu semi-rural.  

L’âge moyen en fonction du lieu d’exercice est homogène chez les hommes et 
les femmes.  
 

Sexe Rural Semi-rural Ville 
Tous 53.6 +/- 10.9 ans 55.7 +/- 8.4 ans 53.6 +/- 9.3 ans 

Femme 47 +/- 11.5 ans 48.8 +/- 9.3 ans 52 +/- 8.9 ans 
Homme 57.5 +/- 8.8 ans 58.2 +/- 6.6 ans 54 +/- 9.4 ans 

 

• Type d’exercice : 
 

- Répartition en fonction d’un exercice isolé ou en groupe : 

   
Répartition des médecins en                                                                           
fonction du type d’exercice 
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Lieu d’exercice Femme Homme 
Rural 7 (6,6 %) 12 (11,3 %) 

Semi-rural 10 (9,4 %) 28 (26,4 %) 
Ville 10 (9,4 %) 39 (36,7 %) 

Type d’exercice Effectif  Pourcentage 
Groupe 71 67 % 

Isolé 35 33 % 
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- Lien entre le sexe et le type d’exercice : 
 

 
Répartition des médecins en fonction                                                                      
du sexe et du type d’exercice 

 

L’exercice en groupe est en moyenne plus fréquent (67 %) que l’exercice isolé. 
Le type d’exercice est indépendant du sexe (p = 0,252).  

 

- Lien entre le lieu et le type d’exercice : 
 

 
Répartition des médecins en fonction                                                                                         
du lieu et du type d’exercice 

 

L’exercice est plus fréquent en groupe quel que soit le lieu d’exercice. Cette 
différence est plus marquée en milieu rural où seulement 16 % des médecins 
exercent seuls. Il n’y a pas de lien entre le lieu et le type d’exercice (p = 0,144). 
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Sexe Groupe Isolé 
Femme 21 (77 %) 6 (23 %) 
Homme 50 (63 %) 29 (37 %) 

Lieu/type d’exercice Groupe Isolé 
Rural 16 (84 %) 3 (16 %) 

Semi-rural 22 (58 %) 16 (42 %) 
Ville 33 (56 %) 16 (44 %) 
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- Lien entre l’âge et le type d’exercice : p = 0,555 

 

 
Répartition des médecins en fonction de l’âge et du type d’exercice 

 

2) Formations et pratique de la médecine générale : 
 

Question n°1 : Quelles formations avez-vous réalisées dans votre carrière ? (DU, 
DIU, DESC, autre) 

 

 

Sur les 106 médecins généralistes, 41 % (43/106) n’ont pas fait de formation 
complémentaire. En revanche, 14 % (15/106) ont fait une formation de médecine 
du sport et 5 % ont une formation d’urgentiste.  

54 % des médecins ont fait des formations d’homéopathie, d’addictologie, 
d’ostéopathie ou d’expertise.  
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Âge/type 
d’exercice 

Groupe  Isolé  

< 35 ans 3 (100 %) 0 (0 %) 
35 – 44 ans 15 (83 %) 3 (17 %) 
45 – 54 ans 15 (71 %) 6 (29 %) 
55 – 64 ans 30 (54 %) 25 (46 %) 

> 65 ans 8 (88 %) 1 (12 %) 

Formations Non Oui 
Sport 91 (86%) 15 (14%) 

Urgence 101 (95%) 5 (5%) 
Autre 49 (46%) 57 (54%) 

Aucune 63 (59%) 43 (41%) 
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Question n°2 : Exercez-vous en médecine générale exclusivement ou avez-vous 
actuellement ou auparavant exercé une autre spécialité (urgence, médecin 
hospitalier, autre) ? 
 

 
Répartition des médecins en fonction de l’activité 
 

3) Connaissances sur les recommandations : 
 

Question n°3 : Quelles sont vos connaissances sur les recommandations actuelles 
de la pratique de l’ECG dans la prescription des certificats de non contre-
indication à la pratique du sport ? 
 

• Concernant tous les médecins interrogés (106) : 

               

Répartition des médecins en fonction                               
de leurs connaissances des recommandations 

71%

29%

MG exclusive MG non exclusive

Aucune Correctes Incorrectes

Connaissances des 
recommandations 

Effectif  Pourcentage 

Aucune 52 49 % 
Correctes 22 21 % 

Incorrectes 32 30 % 

71 % (75/106) des médecins 
ayant répondu au questionnaire 
exercent exclusivement en 
médecine générale.  
 

Connaissances des recommandations :  
21 % des médecins généralistes. 
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21 % des médecins interrogés connaissent les recommandations de la pratique de 
l’électrocardiogramme dans la prescription des certificats de non contre-
indication à la pratique du sport. 
 

• Concernant les médecins du sport : 

 

Répartition des médecins du sport                                                                               
en fonction de leurs connaissances des recommandations 

 

• Lien entre l’âge et les connaissances correctes des recommandations : p = 
0,898 

Âge Effectif 
< 35 ans 0  

35 – 44 ans 5  
45 – 54 ans 3  
55 – 64 ans 12  

> 65 ans 2  
 

• Lien entre le sexe et les connaissances correctes des recommandations : p = 
0,297 
 

Sexe Répartition 
Femme 8/27 (30 %) 
Homme 14/79 (18 %) 

 
30 % des femmes connaissent les recommandations de la SFC, contre 18 % 
des médecins hommes. La connaissance des recommandations est 
indépendante du sexe.  

Aucune Correctes Incorrectes

Connaissances des 
recommandations 

Effectif Pourcentage 

Aucune 4 27 % 
Correctes 6 40 % 

Incorrectes 5 33 % 

Connaissances des recommandations : 
40 % des médecins du sport. 
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• Lien entre le lieu d’exercice et les connaissances correctes des 
recommandations : p = 0,144 
 

Lieu d’exercice Effectif  
Rural 3 

Semi-rural 12  
Ville 7  

 
 

4) Equipement d’un appareil à ECG au cabinet : 

 

Question n°4 : Disposez-vous d’un appareil à électrocardiogramme ? 

 □  OUI 
          □  NON 
 

 
Répartition des médecins en fonction                                                                                 

de la possession d’un électrocardiographe 
 

42 médecins sur 106, soit 40 %, possèdent un appareil à ECG. Concernant les 
médecins ayant une formation de médecine du sport, 46 % (7/15) possèdent un 
appareil à ECG. 
 

• Lien entre l’âge des médecins et la possession d’un appareil à ECG : p = 0,165 

Appareil à 
ECG / âge 

< 35 ans 35 – 44 ans 45 – 54 ans 55 – 64 ans > 65 ans 

NON 2 13 13 30 6 
OUI 1 5 8 25 3 

 

ECG +
40%

ECG -
60%
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• Lien entre le type d’exercice et la possession d’un appareil à ECG : p = 0,876 
 

Appareil à ECG / type 
d’exercice 

Groupe Isolé 

NON 42 22 
OUI 29 13 

 

• Lien entre le sexe des médecins et la possession d’un appareil à ECG : p = 
0,928 
 

Appareil à ECG / sexe M F 
NON 47 17 
OUI 32 10 

 

• Lien entre les connaissances correctes des recommandations et la possession 
d’un appareil à ECG : p = 0,063 
 

Appareil à ECG Effectif 
NON 9 
OUI 13 

 

 

5) Interrogatoire et examen clinique : 
 

Question n°5 : Que réalisez-vous lors d’une consultation pour la prescription d’un 
certificat de non contre-indication à la pratique du sport ? 

□  Interrogatoire      
□  Examen clinique    
□  ECG de repos     
□  Prise de sang     
□  Autre : 

 

 
Répartition des médecins en fonction                   
du contenu de la consultation 
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Consultation  Effectif Pourcentage 
Interrogatoire 106 100 % 

Examen clinique 106 100 % 
ECG 27 25 % 

Biologie 12 11 % 
Autre 0 0 % 
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L’interrogatoire et l’examen clinique sont réalisés par tous les médecins, alors que 
25 % des consultations comprennent un ECG. 

 

a) Interrogatoire : 
 

Question n°6 : Que recherchez-vous systématiquement lors de votre 
interrogatoire ? 

□  Antécédents familiaux de pathologies cardio-vasculaires 
□  Antécédents familiaux de mort subite 
□  Facteurs de risque cardio-vasculaires 
□  Pratique sportive de votre patient : intensité, nombre d’heures par 

semaine, niveau 
□  Signes fonctionnels d’effort : dyspnée, palpitations, malaise, douleur 

thoracique 
□  Autre  

 

 
Répartition des médecins en fonction de l’interrogatoire 

 

La prise de stupéfiants et les antécédents de traumatisme sont également 
recherchés dans 5 % des cas. 
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Interrogatoire

Interrogatoire Effectif Pourcentage 
ATCD familiaux CV 97 92 % 
ATCD familiaux MS 93 88 % 
Facteurs de risque CV 103 97 % 

Pratique sportive 101 95 % 
Signes fonctionnels d’effort 103 97 % 

Autre 5 5 % 
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b) Examen clinique : 
 

Question n°7 : Que faites-vous lors de votre examen clinique ? 

           □  Auscultation cardiopulmonaire 
           □  Mesure de la tension artérielle à un bras 
           □  Mesure de la tension artérielle aux deux bras 
           □  Mesure de la fréquence cardiaque 
           □  Poids 
           □  Examen ostéo-articulaire 
           □  Test de Ruffier-Dickson : mesure de la fréquence cardiaque au repos, 
après un effort (30 flexions en 45 secondes) et au repos après une minute 
d’effort 
           □  Autre :  
 

 

 
Répartition des médecins en fonction de l’examen clinique réalisé 

 

L’auscultation cardio-pulmonaire est réalisée par 100 % des médecins. 51 % 
d’entre eux mesurent la tension artérielle à un bras et 49 % réalisent une mesure 
aux deux bras. La fréquence cardiaque (98 %) et le poids (91 %) sont mesurées 
par la quasi-totalité des médecins. Le test de Ruffier-Dickson est pratiqué par 42 
% d’entre eux. Un examen visuel est réalisé dans 2 % des cas, de même que le 
peak-flow.  
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Examen clinique Effectif Pourcentage 
Auscultation CP 106 100 % 

TA à un bras 54 51 % 
TA aux deux bras 52 49 % 

Fréquence cardiaque 104 98 % 
Poids 96 91 % 

Examen ostéo-articulaire 76 72 % 
Test de Ruffier-Dickson 44 42 % 

Autre 4 4 % 
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6) Causes de la non réalisation d’ECG par les médecins 
généralistes : 

 

Question n°8 : Si vous ne réalisez pas d’ECG, pour quelle(s) raison(s) ? 

           □  Manque de connaissance/formation à l’interprétation d’un ECG  
           □  Manque de temps lors d’une consultation  
           □  Prix trop élevé d’un appareil à ECG 
           □  Faible rentabilité 
           □  Avis spécialisé (cardiologue) rapide 
           □  Responsabilité médicale 
           □  Pour vous, ce n’est pas du ressort du médecin généraliste de réaliser 
cet acte 
           □  Autre : 
 

 

 
Répartition des médecins en fonction des raisons                                                                
de la non réalisation des ECG 

 

La principale raison évoquée par les médecins est le manque de temps qui 
concerne 37 % d’entre eux, soit 39/106. Le manque de connaissances (34 %), 
l’obtention d’un avis cardiologique rapide (34 %) et la responsabilité médicale 
(30 %) sont également des raisons fréquentes. La faible rentabilité de l’acte (12 
%) et le prix d’un appareil à ECG (17 %) ne sont pas les motifs les plus fréquents. 
On note tout de même 24 % des médecins qui considèrent que la réalisation des 
ECG ne relève pas du rôle du médecin généraliste. Une autre raison énoncée dans 
le questionnaire est l’absence de prise en charge de cette consultation par la 
Sécurité Sociale. 
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 Effectif Pourcentage 
Manque de connaissances 36 34 % 

Manque de temps 39 37 % 
Prix d’un appareil 18 17 % 
Faible rentabilité 13 12 % 

Avis cardio rapide 36 34 % 
Responsabilité médicale 32 30 % 

Non ressort du MG 25 24 % 
Autre 1 1 % 
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7) Réalisation des ECG : 
 

a) Fréquence : 

Question n°9 : Si vous réalisez des ECG lors des certificats de non contre-
indication à la pratique sportive (pour les patients entre 12 ans et 35 ans 
uniquement), à quelle fréquence le faites-vous ? 

□  Un par an 
□  Un tous les 2 ans 
□  Un tous les 3 ans 
□  Autre : 

 

 

Répartition des médecins en fonction                                                                                   
de la fréquence de réalisation des ECG 

 

11 % des médecins réalisent des ECG tous les ans. Ils sont 14 % à le répéter tous 
les deux ans. 15 d’entre eux, soit 43 % le réalisent tous les 3 ans.  

16 % en font tous les 5 ans. D’autres réponses sont données : rarement (2 %), ça 
dépend (5 %), un de référence (2 %), sport étude (2 %), aucune des solutions (5 
%). Certains médecins ont donné plusieurs réponses à cette question.  
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32%

1 an 2 ans 3 ans Autre

Fréquence 1 an 2 ans 3 ans Autre 
Effectif (%) 4 (11 %) 5 (14 %) 15 (43 %) 11 (32 %) 



72 
 

b) Quels patients bénéficient d’un ECG ? : 
 

Question n°10 : Chez quels patients réalisez-vous un ECG, lors de la 
prescription de ces certificats ? 

□  Tous les patients 
□  Sportifs de haut niveau 
□  Patients avec facteurs de risque cardio-vasculaires 
□  Patients aux antécédents familiaux de mort subite 
□  Patients aux antécédents familiaux de maladie cardio-vasculaire 
□  Aucun patient 
□  Autre : 

 

 

 
Réalisation d’un ECG selon le terrain du patient 
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8) Avis des médecins généralistes sur l’intérêt des ECG : 
 

Question n°11 : Que pensez-vous de l’utilisation d’un ECG dans la prescription 
de ces certificats ? Pourquoi ? 

□  Utile 
□  Inutile  

 

 

 

Répartition de l’avis des médecins                             
sur l’utilité ou non des ECG 
 

- Lien entre la possession ou non d’un appareil à ECG et l’utilité de sa 
réalisation dans la prescription des certificats de non contre-indication à la 
pratique sportive : p = 0,04 

 

       
Lien entre la possession ou non d’un appareil à                 
ECG et son utilité 
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Utilisation d’un ECG Effectif Pourcentage 
Utile 78 73 % 

Inutile 25 24 % 
Pas de réponse 3 3 % 

 Inutile Utile Pas de réponse 
Appareil ECG - 20 (19 %) 42 (39 %) 2 (2 %) 
Appareil ECG + 5 (5 %) 36 (34 %) 1 (1 %) 
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Les médecins qui possèdent un appareil à ECG jugent qu’il est nécessaire d’en 
réaliser lors des certificats de non contre-indication à la pratique sportive 
(différence significative).  
 

- Lien entre l’âge du médecin et l’utilité d’un ECG : p = 0,514 
 

Age Inutile Utile Pas de réponse 
< 35 ans 1 (34 %) 2 (66 %) 0 (0 %) 

35 – 44 ans 2 (11 %) 16 (89 %) 0 (0 %) 
45 – 54 ans 6 (28 %) 15 (72 %) 0 (0 %) 
 55 – 64 ans 14 (25 %) 38 (69 %) 3 (6 %) 

> 65 ans 2 (22 %) 7 (78 %) 0 (0 %) 
 

 

Lien entre l’âge des médecins et l’utilité d’un ECG  
 

- Lien entre le sexe du médecin et l’utilité d’un ECG : p = 0,527 

 
Lien entre le sexe des médecins et l’utilité d’un ECG 
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Homme 17 (21 %) 59 (75 %) 3 (4 %) 
Femme 8 (30 %) 19 (70 %) 0 (0 %) 
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9) Interprétation des ECG : 

 

Question n°12 : Faites-vous systématiquement interpréter un ECG ? si oui, 
quel(s) moyen(s) utilisez-vous ?     OUI ou NON  

□  Confrère cardiologue 
□  Confrère médecin généraliste 
□  Confrère urgentiste 
□  Télémédecine 
□  Appareil à ECG avec analyse automatique du tracé  

 

           
Répartition des médecins en fonction                                                                                
de l’interprétation ou non des ECG 

 

 
Répartition des médecins en fonction                                                                                  
de l’interprétation des ECG 

 

Concernant les médecins qui ont besoin de l’interprétation des ECG, 25 % d’entre 
eux ont recours à un cardiologue et 3 % à un confrère généraliste. Ils sont 11 % à 
utiliser la télémédecine, alors qu’ils sont 61 % à se fier à l’analyse automatique 
de leur appareil. Certains médecins ont donné plusieurs réponses. 
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Télémédecine

Analyse automatique Interprétation Effectif (%) 
Cardiologue 7 (25 %) 

Médecin généraliste 1 (3 %) 
Urgentiste 0 (0 %) 

Télémédecine 3 (11 %) 
Analyse automatique du tracé 17 (61 %) 

30 % des médecins qui réalisent des ECG 
ne les font pas systématiquement 
interpréter.  
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10) Formation à l’interprétation des ECG : 

 

a) Intérêt des médecins généralistes : 
 

Question 13 : Seriez-vous intéressé par une formation concernant 
l’interprétation des électrocardiogrammes ? 

□  Oui 
□  Non  

 

 
Répartition des médecins en                                                                                    
fonction de leur intérêt sur une formation                                                                         
à l’interprétation des ECG 
 

Sur les 42 médecins possédant un appareil à ECG, 57 % sont intéressés par une 
formation (24/42).  
 

- Lien entre le sexe et l’intérêt pour une formation : p = 0,119 

Sexe Homme Femme 
Formation - 12 6 
Formation + 20 4 

 

- Lien entre l’âge et l’intérêt pour une formation : p = 0,071 
 

Age < 35 ans 35 – 44 ans 45 – 54 ans 55 – 64 ans > 65 ans 
Formation - 3 16 18 50 7 
Formation + 0 2 3 5 2 

56%

44%

NON OUI

Seulement 44 % des médecins ayant répondu au 
questionnaire sont intéressés par une formation, 
soit 47/106.  
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b) Types de formation : 
 

 

Question n°14 : Quelle serait pour vous la formation idéale qui vous motiverait à 
acquérir un appareil à ECG ? 

□  Formation médicale continue rémunérée : séances de cours théoriques 
avec mise en pratique, de façon régulière (1 séance tous les 2 à 3 mois pendant 
un ou deux ans) avec un spécialiste (cardiologue) 

□  Formation médicale continue non rémunérée 
□  Livre : auto-formation  
□  E-learning : apprentissage par internet via l’envoi régulier de cours et 

d’exercices  
 

 

 

Répartition des médecins en fonction du type de formation 
 

 

11) Commentaires libres : 

 

- « Impossible en pratique actuellement » 
- « Impossible matériellement, intérêt de sélectionner les patients à risque » 
- « Intéressé par une formation mais totalement impossible en raison de notre 

charge de travail  2000 : 7 MG dans le secteur contre 3 en 2016. 

FMC 
rémunérée

51%

FMC non 
rémunérée

14%

Auto-
formation

6%

E-learning
29%

Types de formation Effectif Pourcentage 
FMC rémunérée 43 51 % 

FMC non rémunérée 12 14 % 
Auto-formation 5 6 % 

E-learning 24 29 % 
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Cardiologues surchargés ! 1 à 3 mois d’attente pour avoir un rendez-
vous !!! Le 10/09/2016 à 21h10 » 

- « Je ne connaissais pas cette reco » 
- « A ma connaissance, il n’y a pas de preuve que la pratique systématique 

change la morbi-mortalité de la pratique sportive. Ce n’est pas le type de 
formation qui motive quiconque, mais bien le recrutement potentiel et la 
rémunération de l’acte, ainsi que la facilité technique à le réaliser (en 
particulier les précordiales) » 

- « Et après 35 ans ? » 
- « Qu’en disent les fédérations sportives de billard et de pétanque ? » 
- « ECG utile pour les sports de haut niveau, mais inutile pour les sports 

loisirs : pourquoi ne pas responsabiliser la personne : Je prends le risque et 
j’assume les conséquences de mon activité sportive » 

- « Je fais un ECG quand j’ai le temps de le réaliser et que je pense qu’il faut 
le faire (suspicion clinique, antécédents) » 

- « ECG de repos 12 dérivations à partir de 12 ans !!! » 
- « Ce ne sont malheureusement pas les recos de la CPAM qui ne 

remboursera pas les examens » 
- « Soit il y a des risques évidents (âge > 40 ans, antécédents, …)  cardio, 

soit pas de risque évident et ne pas surmédicaliser … : peut-on prouver que 
faire des ECG systématiques est vital (ex : PSA, côlon, sein et campagnes 
de dépistage) » 

- « Je ne crois pas que les recommandations actuelles soient en faveur de 
l’ECG systématique hormis la Société Française de Cardiologie » 

- « Merci pour cette info » 
- « Echographie chez l’adulte de plus de 20 ans » 
- « J’essaie d’avoir un ECG de référence et après selon âge, facteurs de risque 

et activité (marathon ≠ pétanque !). Je m’adapte à tous ces éléments en 
fonction du temps disponible. Je programme parfois ECG à distance. Utile 
pour se donner bonne conscience. Il s’agit d’un avis de société savante = 
avis d’expert. Avis d’expert critiqué par le collège de la médecine générale 
par exemple. S’adapter aux activités » 
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III) Discussion :  
 

1) L’étude réalisée : 

 

Cette étude a pour but d’évaluer la pratique de l’électrocardiogramme lors de la 
prescription des certificats de non contre-indication à la pratique sportive. Nous 
analysons également les liens potentiels entre les profils des médecins et les 
raisons qui les incitent à ne pas réaliser des ECG.  

196 questionnaires ont été envoyés par courrier postal. Dans le but d’obtenir un 
taux de réponse plus important, nous avons joint une enveloppe préaffranchie 
pour renvoyer le questionnaire. Le coût de l’enquête a représenté environ 300 € 
de frais de timbres, d’enveloppes, de papier et de cartouches d’encre.  

Le médecin pouvait ainsi répondre au moment le plus adéquat. Afin d’éviter un 
maximum de non réponses totales ou partielles, le questionnaire doit être clair et 
concis. 

Lors de l’analyse des données des questionnaires reçus, de nouvelles questions 
sont apparues. En effet, certains médecins précisent dans quelles situations ils 
adressent directement le patient au cardiologue. La réalisation préalable d’un pré-
questionnaire aurait pu être bénéfique pour l’étude. 

Par ailleurs, notre étude comporte des biais de sélection. En effet, les médecins 
qui n’ont pas répondu au questionnaire (44 %) ne sont peut-être pas intéressés par 
le sujet (biais d’échantillonnage). L’étude porte sur 106 médecins, une 
augmentation du recrutement aurait permis une majoration de la puissance de 
l’étude. Cependant, il est difficile d’estimer au préalable le nombre exact de 
réponses qui sera recueilli après envoi d’un questionnaire. Les médecins 
sélectionnés sont issus de la liste de l’Agence Régionale de la Santé et des pages 
jaunes. Tous les médecins n’y sont pas forcément inscrits, ce qui peut être 
responsable de biais de recrutement. Le lieu d’exercice (ville, semi-rural et rural) 
n’est pas clairement défini et comme dans tout questionnaire les réponses sont 
subjectives.  

Les biais d’information ou de classement concernent notamment les biais de 
« non-réponse ». En effet, certains médecins n’ont pas répondu à toutes les 
questions. C’est le cas à la question 9 qui concerne les médecins réalisant des 
ECG. Sur les 42 médecins, seulement 35 d’entre eux (83 %) y ont répondu, 
sachant que 14 % des réponses données sont difficilement interprétables (« ça 
dépend », « rarement », « aucune des solutions »). Nous constatons le même 
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problème à la question 10 où 10 % des médecins concernés n’ont pas répondu à 
la question. 

D’autres médecins ont pu répondre aux questions après avoir recherché des 
informations sur le thème (biais de subjectivité). Afin de limiter ce biais, nous 
avons volontairement placé la recommandation en fin de questionnaire. Malgré 
l’anonymat du questionnaire, certains médecins ont probablement coché des 
réponses qui leur semblaient justes même si elles n’étaient pas réalisées en 
pratique quotidienne. Par exemple à la question 6, 88 % des médecins disent 
interroger le patient sur ses antécédents familiaux de mort subite et 97 % sur les 
signes fonctionnels d’effort.  

 

2) Données sociodémographiques : 

 

Dans notre étude, 74,5% des médecins généralistes libéraux sont de sexe 
masculin, alors qu’ils représentent 67,1% dans les départements des Vosges et de 
la Meurthe-et-Moselle et 62,4% en France métropolitaine (67). Nos résultats sont 
proches de ceux de la thèse du Dr MORIN (63) dont la population masculine dans 
les Vosges représentent 72,5 %.  

La médecine générale est une profession qui se féminise. En effet, la moyenne 
d’âge chez les femmes est de 49,5 ans alors qu’elle est de 56 ans chez les hommes. 
Dans notre étude, l’âge moyen des médecins est de 54,4 ans, alors qu’il est de 
51,9 ans (68) dans la région du Grand-Est (Alsace, Lorraine et Champagne-
Ardenne). La population masculine est plus importante dans les tranches [55-64 
ans] et [> 65 ans] avec 68 %. La tendance s’inverse pour les tranches inférieures 
où la population féminine est majoritaire. En effet, 63 % d’entre elles ont moins 
de 55 ans.  

Le lieu d’exercice le plus fréquent est la ville qui concerne 46 % des médecins. Il 
n’y a pas de différence significative entre le sexe et le lieu d’exercice (p = 0,368). 
L’âge moyen en fonction des sexes et des lieux d’exercice est assez homogène.  

Les médecins privilégient de plus en plus la pratique de la médecine en groupe. 
En effet, dans notre étude, seulement 33 % d’entre eux exercent seuls. Ces 
résultats sont proches de ceux du Dr MORIN (63) avec 32,1 % de pratique 
individuelle. Dans la région du Grand-Est, 53 % des médecins exercent en groupe 
(68). Il n’y a pas de lien entre le sexe et le type d’exercice (p = 0,252), le lieu et 
le type d’exercice (p = 0,144), l’âge et le type d’exercice (p = 0,555). 

 



81 
 

3) Formations et pratique de la médecine générale : 

 

Les formations d’urgentiste et de médecine du sport ont été sélectionnées, car ce 
sont des spécialités qui amènent souvent à l’interprétation des 
électrocardiogrammes. Dans notre étude, ils sont 14 % à avoir une formation de 
médecine du sport et 5 % une formation d’urgentiste. D’autres formations 
complémentaires sont notifiées comme l’homéopathie, l’addictologie, 
l’ostéopathie ou l’expertise.  

71 % des médecins ayant répondu au questionnaire exercent exclusivement en 
médecine générale. 

 

4) Connaissances sur les recommandations : 

 

Dans notre étude, peu de médecins (21 %) connaissent les recommandations de la 
SFC. De même pour les médecins ayant une formation de médecine du sport, ils 
sont 40 % à les connaître. En Ille et Vilaine (69), 74 % des médecins du sport 
connaissent les recommandations contre 65 % des médecins généralistes. Dans la 
thèse du Dr NOTARI (70), 78,1 % des médecins de sport connaissent les 
recommandations. Les chiffres de notre étude sont inférieurs à ces résultats.  

Concernant les connaissances correctes des recommandations, la taille de notre 
échantillon ne nous permet pas de conclure à des différences significatives avec 
l’âge (p = 0,898), le sexe (p = 0,297) et le lieu d’exercice (p = 0,144). Nous notons 
tout de même que le pourcentage des médecins de sexe féminin connaissant les 
recommandations est plus important que celui des hommes (30 % contre 18 %).  

 

5) Equipement d’un appareil à ECG : 

 

Dans notre étude, 40 % des médecins généralistes interrogés possèdent un 
appareil à ECG. Cette proportion est plus faible que celle retrouvée dans la thèse 
du Dr MORIN (54,1%) qui avait réalisé une enquête sur les médecins généralistes 
vosgiens, mais également plus faible que d’autres régions de France (50 % à 60 
%) (71). En revanche, cette proportion est supérieure à celle observée dans la thèse 
du Dr DUCROT (19,4 %) (72). 
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Dans notre étude, 46% des médecins ayant fait une formation de médecine du 
sport possèdent un appareil à ECG. Ces résultats sont inférieurs comparés à la 
littérature auprès de médecins du sport avec 71 % (69) et 72,2% (70) de 
possession.  

 
Il n’y a pas de différence significative entre le sexe et la possession d’un appareil 
à ECG (p = 0,928). Les résultats entre les deux sexes sont assez proches : 40 % 
pour les hommes et 37 % pour les femmes. 

Nous obtenons presque les mêmes données entre l’exercice en groupe où 41 % 
des médecins possèdent un appareil à ECG, contre 37 % des médecins qui 
exercent seuls. Nous ne retrouvons pas de différence significative (p = 0,876). 

Les résultats ne sont également pas significatifs entre la présence d’un appareil à 
ECG au cabinet et la formation de médecine du sport (p = 0,578).  

Pour finir, il n’y a pas de lien entre les connaissances correctes des 
recommandations et la possession d’un appareil à ECG (p = 0,063). Nous notons 
que les médecins qui connaissent ces recommandations sont plus nombreux à 
posséder un appareil à ECG que ceux qui les ignorent.  

Dans notre étude, bien que l’échantillon soit petit, nous notons une différence 
significative entre le lieu d’exercice et la possession d’un appareil à ECG (p = 
0,049). En effet, les médecins généralistes exerçant en milieu rural et semi-rural 
se trouvent à distance des centres hospitaliers. Nous pouvons ainsi émettre 
l’hypothèse que ces médecins généralistes réalisent probablement plus d’ECG 
devant les difficultés d’adresser les patients au spécialiste lors de la VNCI. 

La SFC recommande la réalisation d’un ECG lors de la prescription des certificats 
de non contre-indication à la pratique sportive. Par ailleurs, l’ECG peut être utile 
dans d’autres situations : douleur thoracique, sensation de palpitations ou 
d’arythmie, dyspnée ou malaise.  

 

6) Interrogatoire et examen clinique : 

 

Un des temps majeurs de la consultation est l’interrogatoire, ce qui est confirmé 
par les résultats de notre étude où 100 % des médecins en réalisent un. L’examen 
clinique est également réalisé par tous les médecins lors de cette consultation. 25 
% d’entre eux réalisent un ECG et 11 % prévoient un bilan biologique. 
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En raison de probables biais de subjectivité, il est difficile de prendre en 
considération les résultats de la question 6. En effet, il est peu probable que 97 % 
des médecins recherchent des signes fonctionnels d’effort à l’interrogatoire. Il en 
est de même concernant la recherche des antécédents familiaux de mort subite (88 
%) et les facteurs de risque cardiovasculaires (97 %).  

La pratique sportive est un élément important à préciser lors de l’interrogatoire 
puisque l’intensité et le niveau d’activité sportive entraînent des modifications 
physiologiques du myocarde responsable de variations à l’ECG. 95 % des 
médecins déclarent questionner le patient sur sa pratique sportive. Ces résultats 
sont comparables aux résultats du Dr MOUILLAT (95 %).  

Concernant l’examen clinique spécifique à cette consultation, l’auscultation 
cardio-pulmonaire est réalisée dans 100 % des cas. La mesure de la tension 
artérielle est également réalisée par tous les médecins, mais seulement 49 % 
d’entre eux la mesure aux deux bras. La fréquence cardiaque est mesurée à 98 % 
et la mesure du poids à 91 %. Un examen ostéo-articulaire est pratiqué dans 72 % 
des cas, mais cette question constitue un biais. En effet, il peut être réalisé de 
manière différente en fonction du sport pratiqué par le patient et les connaissances 
du médecin sur les différentes articulations.  

Un examen visuel et un peak-flow sont également réalisés dans 2 % des cas. 

42 % des médecins généralistes réalisent le test de Ruffier alors que la SFC du 
sport a émis un avis sur son manque de sensibilité (73). 

Ce test présente certains avantages qui peuvent expliquer pourquoi des médecins 
l’utilisent encore à ce jour. Il est simple, applicable à l’ensemble des sportifs et 
peut se réaliser dans tout cabinet. Il consiste à réaliser 30 flexions-extensions sur 
les jambes, talons-fesses, bras tendus vers l’avant, en 45 secondes. Il permet 
d’apprécier l’adaptation et la récupération cardiovasculaire lors d’un effort. Il faut 
mesurer la fréquence du pouls avant l’épreuve (P0), à la fin de l’épreuve (P1) et 
une minute après la fin de l’épreuve (P2). Nous obtenons ensuite un chiffre selon 
l’indice de Ruffier : [(P0 + P1 + P2) – 200] / 10. 

En fonction des résultats : 

- < 0 = très bon 
-  0 – 5 = bon 
- > 5 – 10 = moyen 
- > 10 – 15 = insuffisant 
- > 15 = mauvaise adaptation 
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Ce test ne doit pas être pratiqué pour obtenir un certificat de non contre-indication 
au sport. Il permet uniquement de renseigner sur le degré d’entraînement du 
patient, mais n’a jamais démontré son efficacité dans le dépistage des pathologies 
cardiovasculaires et donc dans la prévention de la mort subite. 

 
 

7) Causes de la non réalisation d’ECG par les médecins généralistes : 

 

Dans notre étude, le manque de temps (37 %) est la première raison de la non 
réalisation d’un ECG. En effet, une consultation en médecine générale dure le 
plus souvent 15 à 20 minutes. Réaliser puis interpréter un électrocardiogramme 
prendraient plus de temps et la faible rentabilité de l’acte est évoquée par 12 % 
des médecins. Comme nous l’avons vu précédemment, la cotation de la CPAM 
est la suivante : G (25 €) + DEQP003 (14,26 €) soit 39,26€. Nous retrouvons des 
résultats quasiment similaires dans l’étude du Dr MORIN, où 14 % des médecins 
notent que la faible rentabilité de l’acte est un frein à la réalisation des ECG. Dans 
notre étude, un médecin n’en réalise pas car ce n’est pas une consultation prise en 
charge par la CPAM. Par contre, ils sont 24 % à considérer que la réalisation des 
ECG ne relève pas du rôle du médecin généraliste.  

Le manque de connaissances à l’interprétation d’un ECG concerne 34 % des 
médecins. Obtenir un avis cardiologique rapide est évoqué par 34 % des 
médecins. Il est difficile d’imaginer que les cardiologues puissent répondre à tous 
les besoins en ECG pour les VNCI. Dans sa thèse, le Dr BENOIT a démontré que 
la proximité d’un cardiologue ou d’une structure n’était pas statistiquement 
significative sur le fait de posséder un appareil à ECG (74). 

La responsabilité médicale est signalée par 32 médecins, soit 30 %. 24 % d’entre 
eux jugent qu’il n’est pas du ressort du médecin généraliste de réaliser des ECG 
pour l’obtention d’un certificat de non contre-indication à la pratique sportive. Le 
prix élevé de l’appareil est un frein pour 17 % d’entre eux.  

Il est légitime de penser qu’il existe un lien entre le manque de formation à 
l’interprétation des ECG et la responsabilité médicale. En effet, une crainte 
d’interprétation erronée par manque de formation augmente le risque d’erreur 
pouvant mettre en jeu la responsabilité médicale.  
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8) Réalisation des ECG : 

 

A propos de la fréquence de réalisation des ECG dans la prescription des 
certificats de non contre-indication à la pratique sportive, les réponses sont 
variables : ils sont 11 % à le réaliser de façon annuelle, 14 % tous les 2 ans, 43 % 
tous les 3 ans et 16 % en font tous les 5 ans. D’autres réponses sont données mais 
le manque de précision les rend difficilement interprétables : rarement (2 %), ça 
dépend (5 %), un de référence (2 %), sport étude (2 %), aucune des solutions (5 
%). De plus, nous constatons que 17 % des médecins réalisant des ECG n’ont pas 
répondu à cette question. Ils sont également 10 % à ne pas avoir répondu à la 
question 10 à propos de la réalisation des ECG selon le terrain du patient.  

39 % des médecins réalisant des ECG en font pour tout patient demandant un 
certificat de non contre-indication à la pratique sportive. Ils sont également 39 % 
à en réaliser pour les sportifs de haut niveau. Certains prévoient un ECG en 
fonction des antécédents du patient : en cas de facteurs de risque cardio-
vasculaires (47 %), en cas d’antécédents familiaux de mort subite (47 %) et en cas 
d’antécédents de maladie cardio-vasculaire (47 %). Un médecin ne fait pas d’ECG 
pour ces certificats, alors qu’un autre en fait un s’il a le temps. Une autre réponse 
difficilement interprétable est « si pathologie », sans préciser quel type de 
pathologie.  

 

9) Avis des médecins généralistes sur l’intérêt des ECG : 

 

24 % des médecins qui ont répondu au questionnaire considèrent qu’un ECG n’est 
pas utile dans la prescription des certificats de non contre-indication à la pratique 
sportive. Sur ces 25 médecins, 10 d’entre eux pratiquent le test de Ruffier-
Dickson, soit 40 %. Il serait intéressant de connaître leur avis sur l’utilisation de 
l’ECG en général. En effet, ses indications sont nombreuses, notamment en cas 
de douleur thoracique aiguë ou de palpitations. Il pourrait y avoir d’autres 
indications dans l’avenir, comme la prescription d’activités sportives dans le cadre 
de la prévention des pathologies cardiovasculaires.  

Les médecins qui possèdent un appareil à ECG jugent utile la réalisation d’un 
ECG dans la prescription des certificats de non contre-indication à la pratique 
sportive (p = 0,04). 

Il n’y a pas de différence significative entre l’utilité d’un ECG et l’âge du médecin 
(p = 0,514), de même en fonction du sexe (p = 0,527).  
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10) Interprétation des ECG : 

 

30 % des médecins interprètent seuls les ECG qu’ils réalisent. 

Concernant les médecins qui ont besoin de l’interprétation des ECG, 25 % d’entre 
eux ont recours à un cardiologue et 3 % à un confrère généraliste. Un rapport de 
confiance se créé entre le médecin généraliste et le cardiologue et sera bénéfique 
pour le patient. En effet, si l’examen clinique ou l’électrocardiogramme est 
anormal, le médecin généraliste pourra adresser le patient au cardiologue qui 
pourra réaliser d’autres examens si besoin.  

Ils sont 11 % à utiliser la télémédecine via des plates-formes d’interprétation à 
distance qui sont payantes. Cette solution peut sembler pratique mais représente 
un coût élevé pour le médecin. Le prix de l’abonnement n’est pas négligeable et 
l’acte de transmission à distance n’est pas rémunéré. De plus, il ne peut pas 
partager avec son correspondant, ce qui n’est pas bénéfique pour le patient.  

61 % des médecins se fient à l’analyse automatique de leur appareil.  

 

11) Formation à l’interprétation des ECG :  

 

44 % des médecins semblent intéressés par une formation. Nos résultats sont plus 
faibles que ceux du Dr MORIN où près de 66 % des médecins étaient intéressés 
par une formation. Concernant uniquement les 42 médecins qui possèdent un 
appareil, 57 % sont intéressés par une formation. A propos des médecins n’ayant 
pas d’appareil à ECG, ils sont 36 % (23/64) à être intéressés par une formation.  

Les médecins qui jugent inutile la réalisation d’un ECG pour les certificats de 
sport sont 64 % (16/25) à ne pas être intéressés par une formation. Il faudrait 
convaincre ces médecins de l’utilité des ECG dans le dépistage des pathologies 
cardio-vasculaires afin d’inverser les résultats. 

Il n’y a pas de différence significative en fonction du sexe (p = 0,119) et en 
fonction de l’âge (p = 0,071).  

Le type de formation idéale selon les médecins serait sous la forme d’une FMC 
rémunérée d’après 51 % d’entre eux. L’E-learning attire également 29 % des 
médecins, alors que la FMC non rémunérée (14 %) et l’auto-formation (6 %) 
attirent moins de médecins.  
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Certains médecins disent ne pas avoir le temps pour se former à la lecture de 
l’électrocardiogramme. Ce type de formation pourrait se faire en visioconférence. 
Une FMC pourrait ensuite être confirmée par des exercices réguliers mensuels en 
E-learning.   

La formation à la lecture des électrocardiogrammes peut entrer dans le cadre du 
DPC (Développement Professionnel Continu). Cette formation pourrait débuter 
par quelques mots d’histoire de l’électrocardiogramme avant de rentrer dans le vif 
du sujet. Pour convaincre les médecins de l’efficacité de l’ECG dans le dépistage 
des pathologies cardio-vasculaires, il conviendrait de présenter des études qui ont 
démontré son efficacité.   

Il faut approfondir les connaissances des médecins en cardiologie, notamment sur 
l’activité électrique du cœur et donner des explications sur la signification des 
ondes électriques sur un électrocardiogramme. 

Ensuite, il conviendrait de présenter quelques exemples d’ECG pathologiques et 
finir cette première journée par des exercices qui pourraient se poursuivre en E-
learning. 

Afin de compléter cette formation, une journée supplémentaire de formation à 
distance afin d’évaluer les médecins sur leurs apprentissages et leurs 
connaissances pourrait être envisagée. Enfin, la formation pourrait se terminer sur 
les recommandations de la SFC à propos du certificat de non contre-indication à 
la pratique sportive, avec notamment les critères ECG qui doivent amener à 
prescrire d’autres examens complémentaires, voire un avis cardiologique.  

 

 

  



88 
 

Conclusion 
 

La loi Mazeaud, en 1975, a rendu obligatoire la visite médicale d’aptitude avant 
la pratique sportive. 90 % des morts subites ont une cause cardiovasculaire, c’est 
pourquoi le médecin généraliste doit détecter le foyer arythmogène qui conduit à 
la mort en cas de modification de l’environnement. Lors d’un effort physique, le 
système cardiovasculaire s’adapte en augmentant la fréquence cardiaque, le débit 
cardiaque et la pression artérielle. Ainsi, la quantité d’oxygène demandée par le 
myocarde est multipliée par dix pendant l’effort.  

Il n’y a pas de consensus clairement établi quant au contenu de cette visite 
médicale. La Haute Autorité de Santé ne décrit pas la conduite à tenir lors d’une 
consultation pour la délivrance d’un certificat médical de non contre-indication à 
la pratique sportive. De nombreuses études ont prouvé l’efficacité de 
l’électrocardiogramme dans le dépistage de pathologies cardiovasculaires pour un 
coût relativement faible. La SFC recommande cet examen de façon systématique 
tous les 3 ans de 12 à 20 ans, puis tous les 5 ans jusqu’à 35 ans. Il est nécessaire 
de prendre en compte la particularité du cœur d’un athlète.  

Dans notre étude, la responsabilité médicale et le manque de formation sont des 
raisons majeures de la non réalisation de l’électrocardiogramme. Ainsi, le 
médecin généraliste doit être suffisamment formé à la lecture de l’ECG. Pierre 
angulaire de la prise en charge des patients, le médecin généraliste peut faire face 
à des situations médicales urgentes qui nécessitent l’utilisation d’un ECG : 
douleur thoracique, dyspnée, malaise…  

La non prise en charge de cette consultation par la Sécurité Sociale est également 
un frein pour l’acquisition d’un appareil à ECG par les médecins généralistes. La 
création d’un examen-type recommandé pourrait faciliter cette visite qui parfois 
est l’unique consultation annuelle du patient et pourrait servir de consultation de 
prévention.  
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Annexe 1 
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Annexe 2 
 

Chère consœur, cher confrère, 

 Interne en médecine générale à Nancy, je réalise une thèse sur la pratique 
de l’électrocardiogramme lors des consultations d’aptitude sportive en 
compétition en cabinet de médecine générale, sous la direction du Dr Séverine 
MATHIEU-DE-FARIA. 

Cette thèse a pour objectif d’étudier les pratiques de médecins généralistes 
exerçant en Meurthe-et-Moselle et dans les Vosges et les besoins de formation 
adaptée à l’interprétation des électrocardiogrammes (ECG).  

Ce questionnaire est anonyme et ne vous prendra que quelques minutes. Je vous 
remercie de bien vouloir y répondre et de me l’envoyer s’il vous plait par courrier, 
dans l’enveloppe affranchie qui vous est jointe à cette lettre. 

Merci de votre participation. 

David REFAHI 

 

Votre identité : 

- Age :  
- Sexe : 
- Année d’installation : 
- Cabinet en milieu rural, semi-rural ou en ville : 
- Exercice en groupe ou isolé :  

 

Question n°1 : Quelles formations avez-vous réalisées dans votre carrière ? (DU, 
DIU, DESC, autre) 

 

Question n°2 : Exercez-vous en médecine générale exclusivement ou avez-vous 
actuellement ou auparavant exercé une autre spécialité (urgence, médecin 
hospitalier, autre) ? 

 

Question n°3 : Quelles sont vos connaissances sur les recommandations actuelles 
de la pratique de l’ECG dans la prescription des certificats de non contre-
indication à la pratique du sport ? 
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Question n°4 : Disposez-vous d’un appareil à électrocardiogramme ? 

□ OUI 
□ NON 

 

Question n°5 : Que réalisez-vous lors d’une consultation pour la prescription d’un 
certificat de non contre-indication à la pratique du sport ? 

□ Interrogatoire      
□ Examen clinique    
□ ECG de repos     
□ Prise de sang     
□ Autre : 

 

Question n°6 : Que recherchez-vous systématiquement lors de votre 
interrogatoire ? 

□ Antécédents familiaux de pathologies cardio-vasculaires 
□ Antécédents familiaux de mort subite 
□ Facteurs de risque cardio-vasculaires 
□ Pratique sportive de votre patient : intensité, nombre d’heures par 

semaine, niveau 
□ Signes fonctionnels d’effort : dyspnée, palpitations, malaise, douleur 

thoracique 
□ Autre  

 
 

Question n°7 : Que faites-vous lors de votre examen clinique ? 

□ Auscultation cardiopulmonaire 
□ Mesure de la tension artérielle à un bras 
□ Mesure de la tension artérielle aux deux bras 
□ Mesure de la fréquence cardiaque 
□ Poids 
□ Examen ostéo-articulaire 
□ Test de Ruffier-Dickson : mesure de la fréquence cardiaque au repos, 

après un effort (30 flexions en 45 secondes) et au repos après une minute 
d’effort 

□ Autre :  
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Question n°8 : Si vous ne réalisez pas d’ECG, pour quelle(s) raison(s) ? 

□ Manque de connaissance/formation à l’interprétation d’un ECG  
□ Manque de temps lors d’une consultation  
□ Prix trop élevé d’un appareil à ECG 
□ Faible rentabilité 
□ Avis spécialisé (cardiologue) rapide 
□ Responsabilité médicale 
□ Pour vous, ce n’est pas du ressort du médecin généraliste de réaliser cet 

acte 
□ Autre : 

 
 

Question n°9 : Si vous réalisez des ECG lors des certificats de non contre-
indication à la pratique sportive (pour les patients entre 12 ans et 35 ans 
uniquement), à quelle fréquence le faites-vous ? 

□ Un par an 
□ Un tous les 2 ans 
□ Un tous les 3 ans 
□ Autre : 

 
 

Question n°10 : Chez quels patients réalisez-vous un ECG, lors de la prescription 
de ces certificats ? 

□ Tous les patients 
□ Sportifs de haut niveau 
□ Patients avec facteurs de risque cardio-vasculaires 
□ Patients aux antécédents familiaux de mort subite 
□ Patients aux antécédents familiaux de maladie cardio-vasculaire 
□ Aucun patient 
□ Autre : 

 

Question n°11 : Que pensez-vous de l’utilisation d’un ECG dans la prescription 
de ces certificats ? Pourquoi ? 

□ Utile 
□ Inutile  
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Question n°12 : Faites-vous systématiquement interpréter un ECG ? si oui, quel(s) 
moyen(s) utilisez-vous ?    OUI ou NON  

□ Confrère cardiologue 
□ Confrère médecin généraliste 
□ Confrère urgentiste 
□ Télémédecine 
□ Appareil à ECG avec analyse automatique du tracé  

 
 

Question 13 : Seriez-vous intéressé par une formation concernant l’interprétation 
des électrocardiogrammes ? 

□ Oui 
□ Non  

 

Question n°14 : Quelle serait pour vous la formation idéale qui vous motiverait à 
acquérir un appareil à ECG ? 

□ Formation médicale continue rémunérée : séances de cours théoriques 
avec mise en pratique, de façon régulière (1 séance tous les 2 à 3 mois 
pendant un ou deux ans) avec un spécialiste (cardiologue) 

□ Formation médicale continue non rémunérée 
□ Livre : auto-formation  
□ E-learning : apprentissage par internet via l’envoi régulier de cours et 

d’exercices  

 

En 2009, la Société Française de Cardiologie recommande l’attitude suivante : 
« Chez tout demandeur de licence pour la pratique d’un sport en compétition, il 
est utile de pratiquer, en plus de l’interrogatoire et de l’examen physique, un ECG 
de repos 12 dérivations à partir de 12 ans, lors de la délivrance de la première 
licence, renouvelé ensuite tous les 3 ans, puis tous les 5 ans à partir de 20 ans 
jusqu’à 35 ans ». 
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Résumé de la thèse : 
 
Titre : Pratique de l’électrocardiogramme lors des consultations d’aptitude sportive en 
compétition en médecine générale dans le Sud de la Lorraine (Vosges et Meurthe-et-Moselle). 
 

Introduction : Afin d’améliorer le dépistage des pathologies cardiovasculaires à risque de 
mort subite, la Société Française de Cardiologie (SFC) recommande que la visite de non 
contre-indication à la pratique sportive en compétition entre 12 et 35 ans comprenne un 
électrocardiogramme de repos (ECG) en plus de l’interrogatoire et de l’examen physique. 
 
 

Objectifs : L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer l’utilisation de l’ECG par les 
médecins généralistes lors de la prescription des certificats de non contre-indication à la 
pratique sportive, puis de connaître les raisons de la non utilisation d’un appareil à ECG. 
 
Matériels et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive, réalisée à l’aide d’un 
questionnaire anonyme envoyé à des médecins généralistes exerçant dans les départements de 
la Meurthe-et-Moselle et des Vosges. 
 
Résultats : 40 % des médecins généralistes sont équipés d’un électrocardiographe et 21 % 
connaissent les recommandations de la Société Française de Cardiologie. Les principaux 
freins à l’acquisition de cet appareil sont le manque de temps (37 %), le manque de 
connaissances à l’interprétation des ECG (34 %), la possibilité d’avoir un avis cardiologique 
rapide (34 %) et la responsabilité médicale (30 %). 24 % d’entre eux considèrent qu’il est 
inutile de réaliser des ECG dans le cadre des certificats de sport. 44 % des médecins ayant 
répondu au questionnaire sont intéressés par une formation.  
 
Conclusion : Afin d’améliorer le dépistage des pathologies cardiovasculaires lors de la 
rédaction des certificats de non contre-indication à la pratique sportive, l’électrocardiogramme 
doit compléter un interrogatoire précis et un examen clinique complet. La présence d’un 
appareil à ECG dans un cabinet de médecine générale est indispensable. De ce fait, il est 
important de convaincre les médecins réticents en leur proposant une formation adaptée et 
efficace. 
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