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Ces dernières années, on retrouve un intérêt croissant pour le sport qui est devenu un 

phĠŶoŵğŶe soĐial ŵajeuƌ. Les ďieŶfaits de l’aĐtivitĠ phǇsiƋue et spoƌtive Ŷe soŶt plus à 
démontrer. 

Le recensement de la population de sportifs demeure difficile. Nous avons toutefois 

quelques chiffres : 

- 36 millions de personnes (15-75 ans) en France se déclarent sportifs, soit près 

d’uŶ fƌaŶçais suƌ deuǆ. 
- Le nombre de licences sportives et autres titres de participation délivrés par les 

fédérations sportives agrées par le Ministère des sports en 2013 est de 17999000 

soit presque 18 millions toutes pratiques confondues. Parmi ces licenciés, on 

retrouve 36,8 % de licences féminines (1). 

- La pratique des licenciés a augmenté de manière importante : elle a été 

ŵultipliĠe paƌ ϴ de ϭϵϰϵ à ϮϬϬϯ ;il Ŷ’Ǉ avait Ƌue Ϯ ŵillioŶs de liĐeŶĐiĠs eŶ ϭϵϰϵͿ. 
La populatioŶ fƌaŶçaise Ŷe s’est accrue que de 43% sur la même période (2). 

Le sport véhicule une image de bonne hygiène de vie et saŶtĠ ŵais il Ŷ’est pas saŶs daŶgeƌ. 

Chaque année, on recense 1000 à 1500 décès liés au sport et 10% des arrêts de travail sont 

la conséqueŶĐe d’uŶe aĐtivitĠ spoƌtive ;ϯ).  

Le but du Certificat Médical de Non Contre-indication à la pratique du sport (CMNCI) est de 

diminuer la morbidité sportive mais son importance est souvent sous-estimée. Par ailleurs, 

la pratique du sport en loisir ne présente pas d’oďligatioŶ lĠgale de CMNCI. 

Sa dĠlivƌaŶĐe est liĠe auǆ lois suƌ le spoƌt aiŶsi Ƌu’auǆ Codes de DĠoŶtologie, de Santé 

Publique et de la Sécurité Sociale. 

Dans la littérature, on ne retrouve pas de réel consensus sauf pour les sportifs de haut 

Ŷiveau et pƌofessioŶŶels. Il Ŷ’Ǉ a pas de ĐoŶsultatioŶ tǇpe Ŷi de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de la HAS. 
Le CMNCI est donc réalisé selon la libre appréciation du médecin. Seules les 

recommandations des sociétés savantes peuvent aider. 

CeƌtaiŶes fĠdĠƌatioŶs fouƌŶisseŶt des fiĐhes d’eǆaŵeŶ tǇpe ŵais les ŵĠdeĐiŶs doiveŶt 
consulter les différents règlements de la centaine de fédérations en France. 

La formation médicale initiale des médecins généralistes est souvent insuffisante dans le 

domaine de la médecine du sport. Des formations postuniversitaires sont possibles et 

concernent environ 18% des médecins généralistes en France (4). 

Il est donc légitime de se poser quelques questions au sujet de ce CMNCI : 

- Quelle valeur et quelle utilité présente ce certificat ? 

- Dans la littérature, existe-t-il des recommandations précises basées sur des 

études ou uniquement des connaissances empiriques ? 
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- Dans la pratique, les médecins généralistes respectent-ils et appliquent-ils les 

recommandations en la matière ? 

- Quel intérêt les médecins accordent-ils à ce certificat ? 

Dans un premier temps, nous allons étudier les lois qui encadrent la rédaction du CMNCI et 

nous allons décrire le contenu théorique de cette visite. 

Dans la deuxième partie, nous allons effectuer une enquête auprès de médecins généralistes 

et du sport de Meurthe-et-Moselle au sujet du CMNCI. Puis nous analyserons les résultats de 

cette enquête. 
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I. HISTORIQUE ET LEGISLATION DU CMNCI 

 

1. Législation du CMNCI  
 

Nous allons passer en revue les principaux textes de loi qui régissent la rédaction du CMNCI. 

Il faut le nommer certificat de non contre-indication et non ĐeƌtifiĐat d’aptitude Đoŵŵe il 
Ġtait d’usage aupaƌavaŶt. EŶ effet, les ŵĠdeĐiŶs Ŷe soŶt pas Đapaďles de jugeƌ de l’aptitude 
d’uŶ patieŶt à pƌatiƋueƌ tel ou tel spoƌt ŵais doiveŶt pouvoiƌ déceler une éventuelle contre-

indication médicale à cette activité. 

PeŶdaŶt des dĠĐeŶŶies, il a ĠtĠ ƋuestioŶ de Visite MĠdiĐale d’Aptitude ;VMAͿ Ƌui est uŶe 
dénomination abusive Đaƌ l’aptitude est fluĐtuaŶte. 

Le point de départ officiel du contrôle médical est l’aƌƌġtĠ du Ϯ oĐtoďƌe ϭϵϰϱ qui instaure un 

«  contrôle médical des activités physiques et sportives » (5). 

Vient ensuite l’aƌƌġtĠ du ϮϮ fĠvƌieƌ ϭϵϰϲ qui rend obligatoire le contrôle médical des activités 

physiques et sportives aiŶsi Ƌue le ĐeƌtifiĐat ŵĠdiĐal d’aptitude auǆ spoƌts. Il Ŷe ĐoŶĐeƌŶe 
ĐepeŶdaŶt Ƌue ƋuelƋues disĐipliŶes et ĐeƌtaiŶes ĐatĠgoƌies d’âge (6). 

Le décret du 24 mars 1953 introduit une organisation du contrôle médical des groupements 

sportifs et de la jeunesse. Il précise la visée préventive (et non curative) de cet examen et 

souligne la responsabilité engagée paƌ l’eǆaŵiŶateuƌ ;ϳ). 

EŶ ϭϵϲϭ, l’aƌƌġtĠ du Ϯϴ ŵaƌs étend le contrôle médical au corps arbitral (8). Dans la même 

année, un nouvel arrêté en date du 13 novembre précise les modalités du contrôle médical 

des sportifs qui participent à deux compétitions hebdomadaires (9). 

L’aƌƌġtĠ du Ϯϱ oĐtoďƌe ϭϵϲϱ rend le certificat médical obligatoire pour tous les sportifs, quel 

Ƌue soit l’âge, pouƌ la pƌatiƋue eŶ ĐoŵpĠtition et l’ĠteŶd à ϯϮ disĐipliŶes ;ϭϬ). 

PƌogƌessiveŵeŶt, de ϭϵϰϱ à ϭϵϲϱ, l’oďligatioŶ s’est doŶĐ ĠteŶdue à tous les âges et toutes 
les disciplines officiellement pratiquées à cette époque. 

La pƌeŵiğƌe loi d’oƌieŶtatioŶ spoƌtive eŶ FƌaŶĐe seƌa la loi du 29 octobre 1975 dite « loi 

Mazeau » qui rend le certificat médical obligatoire quel que soit le niveau de pratique 

eŶvisagĠ et ŵġŵe s’il Ŷ’Ǉ a pas de compétition associée (11). 

 Le décret du 27 mai 1977 précise que ce contrôle doit être réalisé par : 



 
 

25 
 

- Un ŵĠdeĐiŶ titulaiƌe d’uŶ CES de ďiologie et ŵĠdeĐiŶe du spoƌt pouƌ la 
compétition 

- Un médecin scolaire pour la pratique scolaire 

- Un médecin des services médicaux de médecine préventive universitaire pour les 

étudiants. (12) 

L’aƌƌġtĠ du ϭϭ juiŶ ϭϵϳϵ apporte des précisions sur le délai de validité du certificat médical 

qui est de 120 jours pour un premier certificat et de 180 jours pour un renouvellement. Par 

ailleurs, il augmente la liste des disciplines concernées qui passe à 47 (13). 

La loi du 16 juillet 1984 est la seĐoŶde loi d’oƌieŶtatioŶ spoƌtive. Elle apporte plusieurs  

modifications par rapport à la loi précédente : 

- La pƌatiƋue du spoƌt eŶ loisiƌ Ŷ’est plus ĐoŶĐeƌŶĠe paƌ le ĐoŶtƌôle ŵĠdiĐal 
obligatoire. 

- Le terme de « non contre-indication » ƌeŵplaĐe l’ « aptitude », il y a donc une 

obligation de moyens pour détecter une éventuelle contre-indication. 

- Le CMNCI est nécessaire aux non licenciés pour la participation aux compétitions 

officielles. 

- Seule la signature du licencié est obligatoire (pas le cachet du médecin). 

- Le droit de délivrer un CMNCI est étendu à tous les médecins sauf pour les sports 

à risque. 

- La durée de validité passe à un an plus 120 jours pour une première licence et un 

an plus 180 jours pour un renouvellement. (14) 

 

La loi du 23 mars 1999 dite « loi Buffet » vient modifier quelque peu la loi précédente : 

- Elle ĠteŶd l’oďligatioŶ du ĐoŶtƌôle ŵĠdiĐal auǆ diƌigeaŶts, ŶoŶ pƌatiƋuaŶts et 
même non compétiteurs. 

- Elle met à jour la liste des disciplines à risque particulier. 

- Le médecin doit préciser les pratiques concernées par le CMNCI sinon celui-ci est 

valable pour toutes les disciplines. 

- Elle met en avant la responsabilité du médecin qui doit connaître les 

caractéristiques et risques des différents sports en compétition. 

- La durée maximale de validité du CMNCI est de un an. 

- Elle pƌĠĐise les oďligatioŶs du ŵĠdeĐiŶ s’il ĐoŶstate des sigŶes ĠvoĐateuƌs de 
dopage. 

- En effet, le médecin est tenu de vérifier que les traitements en cours sont 

autorisés ou doit interdire les entraînements et la compétition le cas échéant. En 

cas de manquement, le patient encourt des sanctions pénales et le médecin des 

sanctions disciplinaires. (15) 
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EŶfiŶ, la deƌŶiğƌe loi d’oƌieŶtatioŶ spoƌtive eŶ vigueuƌ aujouƌd’hui est la loi du 5 avril 2006 

dite « loi Lamour ». Elle apporte quelques changements notamment en termes de lutte 

contre le dopage : 

- Pour les sportifs ne relevant pas du haut niveau, elle renforce les exigences pour 

la délivrance du CMNCI. 

- Pour les sportifs de haut niveau, le médecin chargé du suivi médical du sportif 

peut dĠlivƌeƌ le CMNCI Ƌui s’iŵpose à la fĠdĠƌatioŶ ĐoŶĐeƌŶĠe. 
- L’AgeŶĐe FƌaŶçaise de Lutte ĐoŶtƌe le Dopage ;AFLDͿ se suďstitue au CoŶseil de 

Prévention et de Lutte contre le Dopage et absorbe le Laboratoire National de 

Lutte contre le Dopage. La Loi précise également les missions de cette agence : 

organisation des contrôles anti-dopage, dĠlivƌaŶĐe des autoƌisatioŶs d’usage 
thérapeutique (AUT) et saŶĐtioŶs eŶ Đas d’iŶfƌaĐtioŶ. ;ϭϲ) 

Un décret a apporté quelques modifications à cette loi, il s’agit du décret numéro 2016-1157 

du 24 août 2016 ƌelatif au ĐeƌtifiĐat ŵĠdiĐal attestaŶt de l’aďseŶĐe de ĐoŶtƌe-indication à la 

pratique du sport, consultable sur www.legifrance.gouv.fr (17). Depuis le 1er juillet 2017, un 

certificat médical est exigé pour une première demande de licence et tous les 3 ans en cas 

de ƌeŶouvelleŵeŶt. DaŶs l’iŶteƌvalle de Đes tƌois aŶs, les spoƌtifs doiveŶt ƌeŵpliƌ uŶ 
questionnaire de santé dans lequel ils attestent auprès de leur fédération  que chaque 

rubrique du questionnaire a donné lieu à une réponse négative (Annexe 1).  A défaut, ils sont 

teŶus de pƌoduiƌe uŶ Ŷouveau ĐeƌtifiĐat attestaŶt de l’aďseŶĐe de ĐoŶtƌe-indication. En 

revanche, pour les disciplines à risque, le certificat ƌeste aŶŶuel et l’eǆaŵeŶ ŵĠdiĐal 
renforcé selon les caractéristiques de la discipline. 

 

 

2. CMNCI : objectifs et modalités  

 

2.1. Objectifs du CMNCI 

 

a) Objectif principal : 

 

- Rechercher une contre-indication médicale : il s’agit daŶs uŶ pƌeŵieƌ teŵps 
d’ĠliŵiŶeƌ uŶ poiŶt d’appel ĐaƌdiovasĐulaiƌe, uŶ ĠveŶtuel tƌouďle du ƌǇthŵe 
pouvant engendrer une mort subite (prévention primaire), une pathologie 

cardiovasculaire accidentelle et les pathologies ŶoŶ Đoŵpatiďles aveĐ l’aĐtivité 

sportive concernée (18). 

http://www.legifrance.gouv.fr/
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b) Objectifs secondaires : 

 

- Adapter la pratique aux capacités et éventuellement orienter le consultant vers 

uŶe aĐtivitĠ phǇsiƋue adĠƋuate ;eŶ foŶĐtioŶ de l’âge, de la ŵotivatioŶ, de la 
morphologie), le but étant de ne pas aggƌaveƌ uŶe pathologie ĐoŶŶue, Đ’est la 
prévention secondaire. Le médecin doit donc évaluer la condition physique, les 

Đhaƌges pƌofessioŶŶelles et soĐiales, l’Ġtat de fatigue, l’aliŵeŶtatioŶ, le soŵŵeil 
pour parvenir à une adéquation entre le sport et le patient. 

- Conseiller : Đe ĐoŶtƌôle ŵĠdiĐal doit ġtƌe l’oĐĐasioŶ de pƌodigueƌ des ŵessages de 
pƌĠveŶtioŶ au sujet de l’ĠĐhauffeŵeŶt, la ƌĠĐupĠƌatioŶ, l’aliŵeŶtatioŶ, 
l’hǇdƌatatioŶ, le soŵŵeil, les daŶgeƌs du dopage… ;ϭϵ). 

- Surveillance médicale : elle se révèle très utile pour les patients qui ne consultent 

jaŵais. Elle peƌŵet l’iŶstauƌatioŶ d’uŶ dialogue aveĐ le ŵĠdeĐiŶ aiŶsi Ƌue la 
vérification de la couverture vaccinale. 

- Chez l’eŶfaŶt : l’oďjeĐtif est toujouƌs de dĠpisteƌ d’ĠveŶtuelles ĐoŶtƌe-indications 

ŵais ĠgaleŵeŶt d’Ġvalueƌ la ŵatuƌitĠ phǇsiologiƋue, psǇĐhologiƋue et puďeƌtaiƌe. 
Cette ĐoŶsultatioŶ peƌŵet de l’oƌieŶteƌ veƌs le spoƌt le plus adaptĠ ;ŶotaŵŵeŶt 
en cas de limitation physiologique ou psychologique). Avant 14 ans, il est 

préférable de Đhoisiƌ des aĐtivitĠs spoƌtives favoƌisaŶt l’eŶduƌaŶĐe, la vitesse et la 

psychomotricité (20). 

 

 

2.2. Règles de rédaction. 

 

Le CMNCI est spécifique aux médecins et doit être remis en mains propres (21). 

Il convient de respecter le secret médical et la confidentialité (22). 

Le médecin examinateur doit connaître les réglementations des différentes fédérations 

sportives et les risques liés à chaque discipline sportive, ou les consulter si besoin. 

Il est nécessaire de garder une copie du CMNCI et une trace écrite des conseils prodigués. Il 

est surtout impératif de conserver un courrier ou des notes de consultation expliquant les 

Đauses d’uŶ ĠveŶtuel ƌefus ;Ϯϯ). 

Le certificat doit comporter les nom, prénom et date de naissance du patient. Il doit préciser 

le ou les sport(s) concerné(s). Le nom du praticien doit être noté. Celui-ci termine en datant, 

signant et apposant son cachet. 
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Enfin, pour aider les médecins dans le cadre de cette rédaction, on retrouve des certificats 

type sur les sites de nombreuses fédérations. Par ailleurs, la SFEMS (Société Française de 

MĠdeĐiŶe de l’EǆeƌĐiĐe et du SpoƌtͿ a ŵis à la dispositioŶ des ŵĠdeĐiŶs suƌ soŶ site iŶteƌŶet 
une fiche standard pour aider à mener à bien cette visite (Annexe 2). 

 

                                  

2.3. Rémunération. 

 

La consultation pour le CMNCI Ŷ’a pas de visĠe thĠƌapeutiƋue ou diagŶostiƋue, Đ’est uŶ aĐte 
de pƌĠveŶtioŶ Ƌui Ŷ’est doŶĐ pas pƌis eŶ Đhaƌge paƌ la sĠĐuƌitĠ soĐiale, de ŵġŵe Ƌue les 
éventuels examens complémentaires prescrits, sauf en cas de dĠĐouveƌte d’uŶe pathologie 
méconnue (24). 

L’iŵpoƌtaŶĐe de Đette ĐoŶsultatioŶ Ŷ’est pas toujouƌs ďieŶ peƌçue paƌ les patieŶts, elle est 

trop souvent considérée comme une simple formalité. 

Son coût est au libre choix du médecin. 

Un arrêt de la cour de cassation en date du 28 avril 1986 a confirmé ce non remboursement 

par la sécurité sociale (25). 

 

 

3. Le consultant 

 

Le CMNCI est soit exigé par le club ou la fédération soit à la demande du patient. Il permet 

de répondre à une obligation légale. 

La population concernée est très variée (âge, profession). Il s’agit d’uŶ sujet saiŶ Ƌui Ŷe se 
plaint de rien et qui souvent minimise ou dissimule certains éléments pour obtenir un 

CMNCI. 

Les médecins généralistes réalisent en moyenne 208 consultations liées à la pratique du 

sport par an dont 120 suite à une demande de CMNCI (26). Ce certificat est très souvent 

demandé pendant une consultation pour un autre motif. 

CoŶĐeƌŶaŶt le spoƌt sĐolaiƌe, la ĐiƌĐulaiƌe du ϭϳ ŵai ϭϵϵϬ a iŵposĠ le pƌiŶĐipe de l’ « aptitude 

a pƌioƌi de tous les Ġlğves à suivƌe l’eŶseigŶeŵeŶt d’EduĐatioŶ PhǇsiƋue et Sportive ». Le 
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CMNCI Ŷ’Ġtait doŶĐ ŶĠĐessaiƌe Ƌue pouƌ la pƌatiƋue du spoƌt daŶs le Đadƌe de l’UNSS pouƌ 
les établissements publics. Les établissements privés, quant à eux, continuaieŶt d’eǆigeƌ uŶ 
certificat. Mais depuis le décret 2016-1157 du 24 août 2016, toutes les activités sportives 

facultatives proposées dans les collèges et lycées sont désormais dispensées de CMNCI. 

Dans ce groupe de consultants, on retrouve également de plus en plus de retraités parmi 

lesquels il y a 3 types de profils : le vétéran qui a toujours eu une pratique régulière ainsi 

Ƌu’uŶe ďoŶŶe hǇgiğŶe de vie, le sĠdeŶtaiƌe Ƌui dĠsiƌe se ŵettƌe au spoƌt pouƌ lutteƌ ĐoŶtƌe 
le vieillisseŵeŶt et eŶfiŶ l’aŶĐieŶ sportif qui reprend après un arrêt prolongé et qui est le 

plus à risque. 

Chez les enfants, on peut distinguer deux groupes selon le niveau de pratique : le sport loisir 

où l’oŶ ƌetƌouve des ĐoŶtƌaiŶtes ideŶtiƋues pouƌ tous les spoƌts et l’eŶtƌaîŶeŵeŶt iŶteŶsif 

qui impose des risques spécifiques à chaque pratique (27). 

Enfin, on retrouve de plus en plus fréquemment des demandes de CMNCI pour des 

ĠtaďlisseŵeŶts pƌivĠs Ŷe ƌelevaŶt d’auĐuŶe fĠdĠƌatioŶ (salle de musculation, sauna). 

A noter également que la consultation nécessite du temps mais très souvent, les patients 

Ŷ’eŶ oŶt pas ĐoŶsĐieŶĐe et ƌĠĐlaŵeŶt uŶ CMNCI eŶ fiŶ de ĐoŶsultatioŶ. Ce ĐeƌtifiĐat est 
paƌfois ŵġŵe deŵaŶdĠ paƌ uŶe tieƌĐe peƌsoŶŶe. Il s’agit pouƌtaŶt pouƌ ĐeƌtaiŶs patieŶts de 
la seule occasion de voir un médecin. 

 

 

4. Le médecin délivreur 

 

Tout médecin peut délivrer un CMNCI sauf pour les sportifs de haut niveau, les sports à 

risque, les sections sportives scolaires et les exigences de certaines fédérations. Il est 

toutefois très important de ne pas négliger les risques médico-légaux liés à cette 

consultation (28). 

Cette consultation pose de nombreux problèmes et interrogations : l’iŶdiĐatioŶ d’eǆaŵeŶs 
complémentaires, les différences selon les fédérations, le temps accordé à cette 

consultation, le ƌeŵďouƌseŵeŶt paƌ la CPAM, la ƌespoŶsaďilisatioŶ des patieŶts… 

Le règlement est préparé par la commission médicale de chaque fédération et définit la 

Ŷatuƌe aiŶsi Ƌue les ŵodalitĠs de l’eǆaŵeŶ ŵĠdiĐal ŵais il Ŷ’Ǉ a pas de ƌĠgleŵeŶtatioŶ. 

Les compétences requises pour la réalisation de cette consultation sont les suivantes : il faut 

pouvoir détecter une éventuelle contre-indication, décrire des tests siŵples d’appƌĠĐiatioŶ 
de l’aptitude à l’effoƌt, dĠveloppeƌ des iŶfoƌŵatioŶs suƌ les teĐhŶiƋues de pƌĠvention des 
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effets secondaires, connaître les grandes lignes en matière de législation et de 

réglementation (29). 

Le médecin engage sa responsabilité en signant ce certificat. Il doit donc se donner tous les 

moyens cliniques et para cliniques pour dépister d’ĠveŶtuelles pathologies, et s’appuǇeƌ suƌ 
son réseau de soins si nécessaire. Il doit ĐoŶseƌveƌ les fiĐhes d’oďseƌvatioŶ peƌsoŶŶelles des 
patieŶts eŶ Ǉ ŶotaŶt les aŶtĠĐĠdeŶts, les ƌeŵaƌƋues ĐliŶiƋues et les ƌĠsultats d’eǆaŵeŶs 
complémentaires. 

Il est également très important pour le médecin de bien connaître les activités sportives que 

le patient pourra pratiquer grâce à ce certificat. Paƌ eǆeŵple, si le CMNCI pƌĠĐise Ƌu’il Ŷ’Ǉ 
pas de contre-indication à la pratique du sport, Đela peƌŵet au patieŶt d’oďteŶir une licence 

de la FĠdĠƌatioŶ FƌaŶçaise d’AthlĠtisŵe et doŶĐ de pƌatiƋueƌ de la Đouƌse eŶ altitude, de la 
Đouƌse suƌ piste…  

En signant un certificat, le médecin indique au patient trois possibilités : 

- Que soŶ Đhoiǆ spoƌtif Ŷ’aggƌaveƌa pas uŶe ĠveŶtuelle pathologie existante, ne 

seƌa pas dĠlĠtğƌe et Ƌu’il Ŷ’Ǉ a pas de ĐoŶtƌe-indication à cette pratique. 

- Qu’il doit s’oƌieŶteƌ veƌs uŶe autƌe aĐtivitĠ eŶ ƌaisoŶ d’uŶe pathologie. 
- Qu’il eǆiste une contre-indication temporaire et sélective. 

Il est donc très impoƌtaŶt d’eǆpliƋueƌ au spoƌtif le ĐeƌtifiĐat Ƌu’oŶ lui dĠlivƌe aiŶsi Ƌue ses 
limites. Dans certains cas, il est même vivement recommandé de le préciser par écrit au 

patient et de conserver un double dans le dossier médical.  

Le médecin doit également bien connaître les contre-indications médicales du sport pour 

lequel il signe un CMNCI. En cas de doute, il peut consulter le règlement de la fédération 

concernée voire même contacter le médecin de la fédération. 

Ce certificat implique une responsabilité médico-légale tant sur le plan civil que pénal, il est 

doŶĐ ŶĠĐessaiƌe d’avoiƌ uŶe assuƌaŶĐe pƌofessioŶŶelle ĐoŶĐeƌŶaŶt les ƌisƋues liĠs à la 
rédaction de ces certificats. 

Concernant la responsabilité civile, le but est de réparer de façon pécuniaire (dommages et 

iŶtĠƌġtsͿ uŶ pƌĠjudiĐe. Le patieŶt doit pƌouveƌ Ƌu’il a suďi uŶ doŵŵage paƌ le ŵĠdeĐiŶ, 
doŵŵage Ƌui peut ġtƌe phǇsiƋue ;aĐĐideŶtͿ, ŵoƌal ou d’agƌĠŵeŶt ;Đas où le ŵĠdeĐiŶ pƌive à 
toƌt le patieŶt d’uŶe liĐeŶĐe ou de ĐoŵpĠtitioŶͿ.  

Quant à la responsaďilitĠ pĠŶale, l’oďjeĐtif est de puŶiƌ ;aŵeŶde ou eŵpƌisoŶŶeŵeŶtͿ le 
médecin qui viole les dispositions prévues par le code pénal (donc qui commet une 

iŶfƌaĐtioŶͿ. Elle Ŷ’est pas pƌise eŶ Đhaƌge paƌ l’assuƌaŶĐe, ĐoŶtƌaiƌeŵeŶt à la ƌespoŶsaďilitĠ 
civile. 
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 DaŶs Đe Đadƌe juƌidiƋue, les teǆtes les plus fƌĠƋueŵŵeŶt ĠvoƋuĠs soŶt l’hoŵiĐide 
iŶvoloŶtaiƌe, les ďlessuƌes iŶvoloŶtaiƌes, la ŵise eŶ daŶgeƌ d’autƌui, le fauǆ ĐeƌtifiĐat et la 
violation du secret professionnel. 

Le médecin doit également connaître les conditions de déroulement des épreuves, les 

modifications physiologiques, les techniques et les risques spécifiques à chaque activité 

sportive. 

La duƌĠe de validitĠ du CMNCI est, eŶ l’aďseŶĐe de ĐoŶtƌe-indication, désormais de trois ans, 

avec un questionnaire à remplir à chaque renouvellement de licence par le sportif. 

La formation des médecins généralistes dans le domaine de la ŵĠdeĐiŶe du spoƌt Ŷ’est pas 
suffisaŶte pouƌ appƌĠheŶdeƌ l’eŶseŵďle des ƌisƋues liĠs à la pƌatiƋue spoƌtive. Ainsi, dans le 

cursus universitaire des internes de médecine générale à Nancy, elle représente six heures 

de cours avec les objectifs suivants : rédiger un CMNCI, détecter des contre-indications, 

pƌesĐƌiƌe des eǆaŵeŶs utiles avaŶt et loƌs de la pƌatiƋue d’uŶ spoƌt, iŶteƌpƌĠteƌ les valeurs 

de ďase eŶ phǇsiologie spoƌtive, eŶfiŶ assuƌeƌ uŶ ƌôle d’aƌďitƌe eŶtƌe le spoƌt saŶtĠ ;savoiƌ 
prescrire une activité sportive) et le sport pathologie (prévenir et traiter les pathologies 

induites par le sport).  

La formation des médecins du sport est, quant à elle, bien organisée. Le premier diplôme a 

ĠtĠ ĐƌĠĠ eŶ ϭϵϰϵ, il s’agissait d’uŶ CES de ďiologie et ŵĠdeĐiŶe du spoƌt. Il a ĠtĠ ƌeŵplaĐĠ eŶ 
1988 par la Capacité ou le DU de médecine du sport. Depuis 2002, il est également possible 

d’oďteŶir un DESC de médecine du sport reconnu comme spécialité de rang 1. 

 

 

5. Cas particuliers 
 

Le sport scolaire : la circulaire numéro 90-ϭϬϳ du ϭϳ ŵai ϭϵϵϬ iŵpliƋue l’ « aptitude a priori 

de tous les Ġlğves à suivƌe l’eŶseigŶeŵeŶt d’EPS ». Il Ŷ’Ǉ a doŶĐ pas ďesoiŶ de CMNCI, 

l’eŶfaŶt ĠtaŶt supposĠ apte. Paƌ ĐoŶtƌe, pouƌ les aĐtivitĠs spoƌtives eŶ dehoƌs des heuƌes de 
classe (UNSS, USEP, VGSEL), le certificat était obligatoiƌe ŵġŵe si l’aĐtivitĠ Ġtait parfois 

ƌĠalisĠe paƌ le ŵġŵe pƌofesseuƌ et daŶs le ŵġŵe lieu Ƌue l’EPS. Cependant, depuis le décret 

du 24 août 2016, toutes les activités proposées dans les collèges et lycées sont désormais 

dispensées de certificat médical. Il en est de même pour les établissements privés qui 

exigeaient également un CMNCI (24,30). 

Les sports à risque : ils sont réglementĠs paƌ l’aƌƌġtĠ du Ϯϴ avƌil ϮϬϬϬ, aveĐ des ŵodifiĐatioŶs 
appoƌtĠes paƌ l’aƌƌġtĠ du Ϯϰ juillet ϮϬϭϳ. L’aƌtiĐle Ϯ pƌĠĐise Ƌue ĐhaƋue fĠdĠƌatioŶ doit 
communiquer les qualifications des médecins habilités, publier la liste des médecins agrées 
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;le plus souveŶt titulaiƌes d’uŶe ĐapaĐitĠ de ŵĠdeĐiŶe et ďiologie du spoƌt ou du DESC de 
médecine du sport). La commission médicale de chaque fédération fixe la liste des examens 

médicaux conseillés (24,31). 

On retrouve 6 catégories de sports à risque: les disĐipliŶes spoƌtives s’eǆeƌçaŶt daŶs uŶ 
environnement spécifique (alpinisme, plongée subaquatique, spéléologie), les sports de 

combat, les disciplines utilisant des armes à feu, les sports mécaniques (sauf le modélisme), 

les disciplines sportives utilisant un aéronef (sauf aéromodélisme) et le rugby à XV, XIII et VII. 

Les sportifs de haut niveau : ils sont environ 6000 en France (catégories jeune, espoir et 

élite).  La loi du 23 mars 1999 établit un protocole spécifique à réaliser par un médecin du 

spoƌt. L’aƌƌġtĠ du ϭϭ fĠvƌieƌ ϮϬϬϰ appoƌte des pƌĠĐisioŶs suƌ la pĠƌiodicité des examens 

médicaux (24Ϳ. A l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue, il ĐoŶvieŶt de ƌeĐheƌĐheƌ des sigŶes de suƌeŶtƌaîŶeŵeŶt, 
de ƌeveŶiƌ suƌ les ŵĠthodes d’ĠĐhauffeŵeŶt et de ƌĠĐupĠƌatioŶ, d’aŶalǇseƌ l’ĠƋuiliďƌe 
alimentaire, le rythme des journées ainsi que le temps de sommeil. 

Le surclassement : il ŶĠĐessite l’autoƌisatioŶ des paƌeŶts et uŶ ĐeƌtifiĐat ŵĠdiĐal de simple ou 

double surclassement répondant à une législation particulière selon les fédérations. Il y a un 

risque de blessure et de découragement important mais très variable en fonction du sport 

en question. Seuls les médecins habilités par les différentes fédérations sportives peuvent 

valider un CMNCI de surclassement (médecins du sport ou médecins fédéraux en général) 

(24).  

L’eŶfaŶt spoƌtif : le suivi médical présente quelques particularités. En effet, il convient 

d’effeĐtueƌ uŶ ďilaŶ de ĐoŶtƌôle aveĐ poids, taille et IMC (voire impédancemétrie). Il faut 

également évaluer la maturation pubertaire (classification de Tanner) ainsi que la force 

musculaire et la maturité physique. Le bilan cardio-vasculaire avec éventuellement ECG est 

également important et est obligatoire pour la première entrée en section sportive. Enfin, le 

ďilaŶ de l’appareil locomoteur doit rechercher des troubles fonctionnels à la marche, un 

dystatisme, une inégalité de longueur des membres inférieurs pathologique, évaluer la 

statique du rachis dans les deux axes ainsi que les différentes mobilités articulaires 

anormales, et inclut un examen podologique. 

Le sportif professionnel : il est important de préciser que la VMNCI ne constitue pas une 

visite de ŵĠdeĐiŶe du tƌavail. Paƌ ĐoŶsĠƋueŶt, l’iŶaptitude Ŷ’eŶtƌaîŶe pas uŶe ƌuptuƌe de 
contrat. Le CMNCI est donc plutôt un coŶseil d’eǆpeƌt avaŶt sigŶatuƌe de ĐoŶtƌat. 
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II. LA VISITE MEDICALE POUR LA DELIVRANCE DU 

CMNCI 

 

1. Généralités 
 

SeloŶ l’INSERM, la pƌatiƋue d’uŶe aĐtivitĠ phǇsiƋue ŵodĠƌĠe ;au ŵoiŶs ϯ heuƌes paƌ 
semaine) ou intense (au moins 20 minutes 3 fois par semaine) entraine une diminution de 

30% du risque de mortalité prématurée, une baisse de la tension artérielle systolique et 

diastolique de 8 à 10 mm Hg, une diminution de la consommation myocardique en oxygène 

pour un effort de même intensité, une augmentation de la ĐapaĐitĠ foŶĐtioŶŶelle du Đœuƌ, 
aŵĠlioƌe le pƌofil lipidiƋue, augŵeŶte la seŶsiďilitĠ à l’iŶsuliŶe et diŵiŶue la Đhaƌge 
pondérale en modifiant la distribution du tissu adipeux (32). Elle entraine donc une baisse du 

ƌisƋue de suƌveŶue d’uŶe Đaƌdiopathie ischémique ou d’uŶ AVC Đe Ƌui ĐoŶstitue uŶ ĠlĠŵeŶt 
clef de la prévention primaire, secondaire et tertiaire de certaines affections 

cardiovasculaires, pulmonaires et rhumatologiques. Elle entraine également une diminution  

du risque de dépression. Enfin, elle est source de baisse du handicap. 

Dans cette optique, les médecins ont la possibilité, depuis le décret du 30 décembre 2016, 

de prescrire une activité physique adaptée (à la pathologie, aux capacités physiques et au 

risque médical) à leurs patients en affection de longue durée (ALD) (33). 

Malgré tous ces bienfaits, il ne faut pas ignorer les risques du sport avec notamment les 

blessures associées ou non à des complications et les risques de décompensation de tout 

appareil atteiŶt d’uŶe pathologie ĐoŶŶue ou ŶoŶ ;suƌtout ĐaƌdiovasĐulaiƌe, pulŵoŶaiƌe et 
rhumatologique). 

La visite médicale du sport  a lieu dans des cadres variés : cabinet de médecine générale, 

centre médico-sportif (CMS), locaux de médecine scolaire ou de médecine du travail, 

consultation de médecine du sport rattachée à un service hospitalier (EFR, rhumatologie, 

cardiologie, rééducation fonctionnelle), services spécialisés (hôpitaux publics ou privés). 

Le matériel nécessaire est celui dont veut bien se doter tout médecin généraliste : 

stéthoscope, tensiomètre, marteau réflexe, diapason, abaisse-langue, mètre de couturière, 

ďaŶdelettes ƌĠaĐtives uƌiŶaiƌes aiŶsi Ƌu’ĠveŶtuelleŵeŶt uŶ ECG, uŶ spiƌoŵğtƌe et uŶ 
podoscope. 

Les paƌtiĐulaƌitĠs d’uŶe visite ŵĠdiĐale du sport sont les suivantes : 

- il s’agit d’uŶ sujet saiŶ Ƌui Ŷe pƌĠseŶte pas de dolĠaŶĐes. 
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- il a même tendance à minimiser ou dissimuler des éléments. 

- cette consultation nécessite du temps 

- la rédaction du certificat engage la responsabilité du médecin. 

A Ŷoteƌ, la duƌĠe ŵoǇeŶŶe de Đe geŶƌe de ĐoŶsultatioŶ est d’eŶviƌoŶ ϯϬ ŵiŶutes (34). 

Le ĐoŶteŶu thĠoƌiƋue de Đette ĐoŶsultatioŶ d’apƌğs Thieďauld et al Đoŵpoƌte plusieuƌs 
niveaux : (35) 

- Niveau 1 : il s’agit des Ġtapes ĐoŵŵuŶes à tous les patieŶts :        

 L’histoiƌe spĠĐifiƋue de ĐhaƋue iŶdividu 

 La ƌeĐheƌĐhe d’aŶtĠĐĠdeŶts ŵĠdiĐauǆ, faŵiliauǆ et peƌsoŶŶels 

 La recherche de facteurs de risque cardiovasculaires 

 La recherche de signes fonctionnels (dyspnée, malaise, palpitations, douleur 

thoracique) 

 L’eǆaŵeŶ Đlinique 

- Niveau 2 : il s’agit des eǆaŵeŶs ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes 

 Le bilan biologique (glycémie, cholestérol) 

 L’ECG de ƌepos. 
- Niveau 3 : on y retrouve les examens complémentaires réalisés en cas de doute 

 L’ĠĐhogƌaphie ĐaƌdiaƋue à la ƌeĐheƌĐhe d’uŶe aŶoŵalie valvulaire ou 

myocardique 

 L’Ġpƌeuve d’effoƌt, au-delà de 50 ans en cas de facteurs de risque ou 

d’aŶoŵalie ĐliŶiƋue. 
- Niveau 4 : il s’agit des eǆaŵeŶs ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes à ƌĠaliseƌ devaŶt uŶe suspiĐioŶ 

de pathologie cardiovasculaire chez les sujets pratiquant une activité sportive  

 L’écho doppler vasĐulaiƌe à la ƌeĐheƌĐhe d’athĠƌoŵe 

 Holter ECG sur 24 heures, examen à visée rythmologique 

 La coronarographie. 

 

2. Interrogatoire 

 

Les oďjeĐtifs de l’iŶterrogatoire sont de : 

- Rechercher une contre-indication : pour ce faiƌe, il ĐoŶvieŶt d’ideŶtifieƌ les 
antécédents pathologiques 

- Evaluer les objectifs du patient : il est nécessaire de connaître le sport, le mode de 

pƌatiƋue et l’histoƌiƋue des ďlessuƌes. 
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- Donner des conseils pour la pratique sportive : prévention des accidents et 

incidents, diététique, dopage. 

DaŶs uŶ pƌeŵieƌ teŵps, il est ŶĠĐessaiƌe d’Ġtudieƌ les aŶtĠĐĠdeŶts du patieŶt : 

- Antécédents familiaux : les plus importants sont les maladies et facteurs de risque 

cardio-vasculaires, et notamment la notion de mort subite. Il faut également 

ƋuestioŶŶeƌ suƌ des aŶtĠĐĠdeŶts d’Ġpilepsie, asthŵe, diaďğte, ŶĠoplasie, surdité, 

psychiatriques (19). 

- Antécédents personnels (36) : 

 Médicaux : les véritables contre-indications sont rares et doivent orienter le 

patient vers une activité sportive qui correspond le mieux à ses capacités. Les 

contre-indications absolues concernent surtout les sports à risque (épilepsie pour 

les sports aériens, aquatiques et la boxe ; asthme pour la plongée ; myopie pour 

la boxe). Il convient de rechercher des antécédents cardio-vasculaires : 

cardiomyopathie, cardiopathie ischémique sévère, troubles du rythme, 

rétrécissement aortique et mitral. Il faut également analyser les facteurs de 

risque cardio-vasculaires : hypertension artérielle, obésité, sédentarité, âge, 

taďaĐ, stƌess… 

 Traumatiques et chirurgicaux : le ŵĠdeĐiŶ doit ƌeĐheƌĐheƌ d’ĠveŶtuelles sĠƋuelles 
fonctionnelles ou douloureuses ainsi que des accidents à répétition. 

 Traitements : notamment dans le cas de maladies chroniques, il faut penser à 

vérifier que ces médicaments ne sont pas considérés comme dopants. Dans le 

Đadƌe d’uŶe AUT ;AutoƌisatioŶ à Usage ThĠƌapeutiƋueͿ, il est iŵpoƌtaŶt de 
contrôler la date de renouvellement, les éventuels effets secondaires et évoquer 

la prévention du dopage avec le patient. 

 Autres : port de lunettes, prothèses dentaires, groupe sanguin, vaccinations, état 

bucco-dentaire, état psychologique. 

UŶe autƌe paƌtie de l’iŶteƌƌogatoiƌe ĐoŶsiste eŶ l’ĠvaluatioŶ des oďjeĐtifs sportifs,  

ŵotivatioŶs de l’iŶdividu et iŶvestisseŵeŶt hoƌaiƌe daŶs la disĐipliŶe. Dans un premier 

teŵps, il est iŵpoƌtaŶt d’effeĐtueƌ uŶe desĐƌiptioŶ de l’aĐtivitĠ physique envisagée : 

modalités, conditions physique et mentale requises, appareils mis en jeu, matériel 

ŶĠĐessaiƌe, spoƌt aĠƌoďie ou aŶaĠƌoďie, disĐoŶtiŶu ou iŶteŶse, seul ou eŶ gƌoupe, oďjeĐtifs… 
Il est toujouƌs utile de ƌappeleƌ au patieŶt l’iŵpoƌtaŶĐe d’uŶe Đouveƌtuƌe « protection 

assurance accident ». Il est intéressant également de réaliser un historique du sportif : 

aŶĐieŶ spoƌtif de haut Ŷiveau ;dĠfiŶi paƌ uŶe pƌatiƋue spoƌtive d’au ŵoiŶs ϰ heuƌes paƌ jouƌͿ 
ayant poursuivi le sport, débutant sportif de haut niveau, reprise après une longue pause (à 

surveiller de près), participation ou non à la compĠtitioŶ, ĐhaŶgeŵeŶt d’aĐtivitĠ spoƌtive… Le 

médecin doit également étudier le mode de vie du patient : consommation de tabac, alcool 

ou excitants (café, thé), alimentation, hydratation, sommeil, profession ou activité scolaire, 

milieu social et économique, problèmes professionnels, personnels ou familiaux. Tous ces 
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éléments sont à prendre en compte pour analyser le contexte. Par la suite, il est nécessaire 

de rechercher des signes fonctionnels à l’iŶteƌƌogatoiƌe : tolĠƌaŶĐe ĐaƌdiologiƋue à l’effoƌt 
(notion de dyspnée, douleur thoracique, malaise, palpitations), difficultés ou lenteur de 

récupération, douleurs musculaiƌes ou aƌtiĐulaiƌes… ;ϯϳ) 

EŶfiŶ, le deƌŶieƌ teŵps de l’iŶteƌƌogatoiƌe ƌepose suƌ les ĐoŶseils à doŶŶeƌ auǆ spoƌtifs. 
L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal est de diminuer le risque de mort subite. Dans ce but, il faut agir sur les 

facteurs de risque (cholestérol ou triglycérides, tabac, hypertension artérielle, diabète, 

obésité, stress et sédentarité) (37,38). Il est eŶsuite iŵpoƌtaŶt de ƌeveŶiƌ suƌ l’hygiène 

sportive : 

- DĠďuteƌ et teƌŵiŶeƌ l’eǆeƌĐiĐe pƌogƌessiveŵeŶt 

- Tenir compte des conditions climatiques 

- Adapteƌ l’hǇdƌatatioŶ et l’aliŵeŶtatioŶ à l’effoƌt 

- Eviter les efforts trop intenses et stopper immédiatement en cas de mauvaise 

tolérance 

- Aucune prise médicamenteuse sans avis médical 

- RespeĐteƌ les pĠƌiodes de fatigue et d’iŶfeĐtioŶ ;aƌƌġt de spoƌt ĐoŶseillĠͿ 
- Suppƌiŵeƌ  la ĐoŶsoŵŵatioŶ de taďaĐ apƌğs l’effoƌt (risque de spasme coronaire 

dû à la nicotine) 

- Eviteƌ les ďaiŶs ou douĐhes Đhauds apƌğs l’effoƌt 

- Adopter une grande prudence en cas de reprise  après un long arrêt (39). 

Le médecin  doit également évoquer la notion de dopage et notamment combattre la 

ďaŶalisatioŶ de l’utilisatioŶ de ŵĠdiĐaŵeŶts dits « anodins » tels que les vitamines et 

fortifiants (40). EnfiŶ, pouƌ Đloƌe l’iŶteƌƌogatoiƌe, il est utile de ƌeveŶiƌ suƌ ƋuelƋues ŶotioŶs 
d’hygiène de vie : iŶsisteƌ suƌ l’iŵpoƌtaŶĐe du soŵŵeil ;ϭϬ heuƌes pouƌ uŶ eŶfaŶt et ϴ 
heuƌes pouƌ uŶ adulteͿ, liŵiteƌ la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool à uŶ veƌƌe de viŶ ŵaǆiŵuŵ paƌ 
repas, contrôler la consommation de tabac. A noter que le tabagisme est inférieur chez les 

jeunes sportifs : 37% consomment du tabac contre 48% chez les non spoƌtifs. Chez l’adulte 
également, on retrouve moins de fumeurs chez les sportifs et leur consommation est 

moindre (41). Il est important durant l’eŶtƌetieŶ de ƌepĠƌeƌ les sigŶes de suƌeŶtƌaiŶeŵeŶt ou 
de conduite addictive à la pratique du sport. 

 

3. Examen clinique 

 

L’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue doit ġtƌe sǇstĠŵatisĠ, appaƌeil paƌ appaƌeil, et Đoŵplet Đoŵŵe pƌatiƋuĠ 
en médecine générale avec en plus, un examen ciblé sur la pratique sportive. 
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 L’appaƌeil Đaƌdio-vasculaire. 

 

L’oďjeĐtif pƌeŵieƌ est d’ĠliŵiŶeƌ uŶe Đaƌdiopathie gƌave aveĐ ƌisƋue vital ;ŵoƌt suďite). La 

ŵoƌt suďite est, d’apƌğs la dĠfiŶitioŶ de l’OMS, uŶe ŵoƌt survenue de façon naturelle, non 

traumatique, inattendue, chez un sujet non identifié comme présentant une maladie 

ƌapideŵeŶt fatale, ďƌutale et appaƌaissaŶt ŵoiŶs d’uŶe heuƌe apƌğs le dĠďut des 
sǇŵptôŵes. Il est tƌğs diffiĐile d’Ġvalueƌ le Ŷoŵďƌe de ŵoƌts subites liées au sport car seules 

celles de sportifs inscrits dans un club sont identifiées. SoŶ iŶĐideŶĐe est d’eŶviƌoŶ Ϭ,ϲ pouƌ 
100000 à 8,5 pour 100000 selon les études et chiffres fournis. 55 à 80 % de ces morts subites 

ont une cause cardiaque (42,43). EŶ Euƌope, l’eǆpĠƌieŶĐe italieŶŶe de VeŶeto menée par 

Corrado et al est intéressante : on y retrouve une incidence de 2,3 pour 100000 (toutes 

causes confondues) et de 2,1 pour 100000 pour les causes cardio-vasculaires (44). Une étude 

récente en France retrouve un taux de 5 à 17 morts subites liées au sport par million de 

résidents français en un an (45). 

L’ĠpidĠŵiologie de la ŵoƌt suďite est la suivaŶte : elle touche plus le sexe masculin que 

féminin avec un sex-ratio de 9/1 (46). Elle est plus fréquente au-delà de 35 ans chez 

l’hoŵŵe et de ϰϱ aŶs Đhez la feŵŵe. L’iŶĐideŶĐe eŶ FƌaŶĐe daŶs la populatioŶ gĠŶĠƌale est 
d’eŶviƌoŶ ϱϬϬϬϬ paƌ aŶ. DaŶs le Đadƌe d’uŶe aĐtivitĠ phǇsiƋue, elle est d’eŶviron 1000 à 1500 

par an (39). Le profil le plus fréquemment touché paƌ la ŵoƌt suďite est uŶe peƌsoŶŶe d’uŶe 
ƋuaƌaŶtaiŶe d’aŶŶĠes, ĐoƌoŶaƌieŶ ŵĠĐoŶŶu, pƌĠseŶtaŶt des faĐteuƌs de ƌisƋue, sĠdeŶtaiƌe 
ou reprenant le sport après une longue pause (39). Les sports les plus incriminés sont le 

football, la course à pied, le tennis et le squash.  

Les facteurs de risque reconnus de mort subite sont les suivants : antécédents familiaux de 

mort subite, âge jeune au moment du diagnostic de pathologie cardiaque, syncopes 

récidivantes, tachycardie ventriculaire sur holter, réponse anormale de la tension artérielle à 

l’effoƌt (47). Les principales causes de mort subite sont, avant 35 ans, les anomalies 

cardiaques congénitales, la plus fréquente étant la cardiomyopathie hypertrophique. Au-

delà de 35 ans, la cause la plus fréquente est une atteinte coronaire acquise (48). 

La pƌĠveŶtioŶ de la ŵoƌt suďite du spoƌtif passe paƌ l’ĠduĐatioŶ paƌ le ŵĠdeĐiŶ suƌ sa 
pratique, par la diffusion des « ϭϬ ƌğgles d’oƌ » élaborées par le Club des Cardiologues du 

Sport (Annexe 3) et par la prise de conscienĐe du spoƌtif de l’iŵpoƌtaŶĐe de la VMNCI ;49). 

Le second objectif est d’Ġviteƌ des ĐoŶtƌe-indications abusives (cardiopathie mineure, souffle 

cardiaque fonctionnel). Il faut proposer une activité adaptée aux patients atteints de 

cardiopathie. Pour ce faire, il est très utile de se référer à la classification des sports de la 36 

ème conférence de Bethesda (63). 

L’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue Đaƌdio-vasculaire doit être complet avec auscultation cardiaque à la 

ƌeĐheƌĐhe d’uŶ souffle, d’uŶe aŶoŵalie des ďƌuits du Đœuƌ, d’un trouble du rythme. La 
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mesure de la tension artérielle doit être réalisée couché et debout. Cet examen comporte 

également une mesure de la fréquence cardiaque, un examen des pouls périphériques ainsi 

que des axes artériels. Il est également important de vĠƌifieƌ l’Ġtat veiŶeuǆ des ŵeŵďƌes 
inférieurs. 

Dans un second temps, il est possible de réaliser une ĠvaluatioŶ de l’adaptatioŶ Đaƌdio-

vasĐulaiƌe à l’effoƌt. Le test de Ruffier est le plus utilisĠ daŶs Đe Đadƌe. Il s’agit de faiƌe 
pratiquer au patient 30 flexions et extensions sur les jambes, talons aux fesses, bras tendus 

veƌs l’avaŶt ou semi fléchis en 45 secondes. On mesure la fréquence cardiaque avant 

l’Ġpƌeuve, patieŶt alloŶgĠ et au ƌepos ;PϬͿ, à la fiŶ de l’Ġpƌeuve deďout ;PϭͿ et uŶe ŵiŶute 
apƌğs la fiŶ, patieŶt assis ou alloŶgĠ ;PϮͿ. OŶ ĐalĐule eŶsuite l’iŶdiĐe de Ruffieƌ de la ŵaŶiğƌe 
suivante : IR= (P0 + P1 + P2) – 200 / 10. 

- En dessous de 0 : très bonne adaptation. 

- Entre 0 et 5 : bonne adaptation. 

- Entre 5 et 10 : adaptation moyenne. 

- Entre 10 et 15 : adaptation insuffisante. 

- Supérieur à 15 : mauvaise adaptation. 

Il faut également réaliser des prises de tension artérielles aux trois temps T0, T1 et T2 afin de 

vĠƌifieƌ Ƌue la ƌĠpoŶse de la teŶsioŶ aƌtĠƌielle à l’effoƌt est Ŷoƌŵale (36, 50). 

Il s’agit doŶĐ d’uŶ eǆaŵeŶ siŵple, ƌapide, ƌepƌoduĐtiďle et ďieŶ tolĠƌĠ. Il s’agit souveŶt du 
seul examen complémentaire réalisé par le médecin généraliste. Selon la littérature, il serait 

utilisé par environ 60% des médecins (26). Il Ŷ’a ĐepeŶdaŶt pas de valeuƌ ƌeĐoŶŶue pouƌ 
appƌĠĐieƌ l’aptitude aĠƌoďie et phǇsiƋue. UŶ autƌe poiŶt ŶĠgatif est Ƌu’il est difficile 

d’iŶteƌpƌĠtatioŶ. Il permet cependant de comparer un sujet à lui-même à temps variable, ce 

qui peut être utile (51). Toutefois, il existe une grande hétérogénéité de pratique des 

ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes et la ƌevue ďiďliogƌaphiƋue Ŷ’a jaŵais pƌouvĠ l’iŶtĠƌġt de Đe tǇpe de 
test dans le dépistage de pathologies cardio-vasculaires et donc, dans la prévention de la 

mort subite du sportif (52). Selon la Société Française de Cardiologie du Sport, ce test 

manque de sensibilité. Il a, paƌ ailleuƌs, ĠtĠ totaleŵeŶt aďaŶdoŶŶĠ paƌ l’INSEP. Il ne devrait 

donc plus être pratiqué car il peut ƌassuƌeƌ fausseŵeŶt suƌ l’aďseŶĐe de ĐoŶtƌe-indication. 

Par ailleurs, le teste de Ruffieƌ Ŷ’est pas ƌeĐoŵŵaŶdĠ Đhez l’eŶfaŶt : en effet, la 

ŵĠthodologie ƌigouƌeuse est diffiĐile à oďteŶiƌ Đhez l’eŶfaŶt et la ƌepƌoduĐtiďilitĠ Ŷ’est pas 
connue.  
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 L’appaƌeil loĐoŵoteuƌ. 

 

Les objectifs de dépistage sont les lésions par excès de sollicitations ou accentuation de 

pathologies sous-jacentes ostéo-articulaires. Il faut veiller à ne pas formuler de contre-

indication abusive et aider le patient dans son choix sportif (36, 53). 

L’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue doit comporter les différentes phases suivantes : 

- Evaluation de la statique et de la symétrie des masses musculaires. 

- EǆaŵeŶ sǇstĠŵatiƋue du ƌaĐhis à la ƌeĐheƌĐhe d’uŶe dĠfoƌŵatioŶ ;ĐǇphose, 
scoliose, hyper lordose lombaire), évaluation de la souplesse rachidienne 

(distance doigts-sol ou index de Schoeber). 

- Au niveau des membres supérieurs et inférieurs : testing musculaire groupe par 

groupe (notamment si aƌtiĐulatioŶ doulouƌeuse ou dĠfoƌŵĠeͿ, ƌeĐheƌĐhe d’uŶe 
inégalité de longueur des membres inférieurs, contrôle des amplitudes 

articulaires. 

- Chez l’eŶfaŶt, ƌeĐheƌĐheƌ des tƌouďles de la ĐƌoissaŶĐe et des sigŶes de surcharge 

à l’eŶtƌaîŶeŵeŶt ;ϱϯ,ϱϰ). 

 

 L’appaƌeil ƌespiƌatoiƌe. 

 

Les contre-indications relatives sont les pathologies sous-jacentes qui peuvent décompenser 

à la pratique du sport, la principale pathologie ƌeŶĐoŶtƌĠe est l’asthŵe mais il faut 

absolument éviter les contre-indications abusives : en effet, la très grande majorité des 

sports est compatible. La seule contre-iŶdiĐatioŶ aďsolue de l’asthŵe est la ploŶgĠe eŶ 
scaphandre. Il faut cependant conseiller au mieux les patients asthmatiques et notamment, 

Ġviteƌ les spoƌts où l’air ventilé est froid et sec (54, 55) sans précaution thérapeutique. Le but 

de l’eǆaŵeŶ est doŶĐ le dĠpistage et la ƌĠĠvaluatioŶ de l’asthŵe Đ’est-à-dire dépister un 

asthŵe d’effoƌt passĠ iŶapeƌçu et vĠƌifieƌ l’oďseƌvaŶĐe et la ďoŶŶe effiĐaĐitĠ d’uŶ ĠveŶtuel 
tƌaiteŵeŶt. A Ŷoteƌ Ƌue l’asthŵe touĐhe eŶviƌoŶ ϲ à ϭϬ % de la populatioŶ gĠŶĠƌale dans les 

pays occidentaux (55). 

 

L’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue de l’appaƌeil ƌespiƌatoiƌe Đoŵpoƌte : 

- L’ausĐultatioŶ pulŵoŶaiƌe à la ƌeĐheƌĐhe de siďilaŶts, de ƌâles ďƌoŶĐhiƋues ou 
d’uŶ sǇŶdƌoŵe oďstƌuĐtif. 
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- Le débit expiratoire de pointe (DEP) ou peak flow, primordial en cas de tabagisme 

ou d’asthŵe. 

 

 Les autres appareils. 

 

- Examen neurologique : il consiste à vérifier les réflexes ostéotendineux, 

l’ĠƋuiliďƌe aiŶsi que la coordination motrice et vĠƌifieƌ l’oďseƌvaŶĐe et la ďoŶŶe 
efficacité du traitement en cas d’Ġpilepsie. 

- Examen ORL : dans ce cadre, le médecin doit examiner les conduits auditifs 

externes ainsi que la gorge (notamment pour les sports aquatiques), vérifier la 

foŶĐtioŶ vestiďulaiƌe de l’ĠƋuiliďƌe et l’aĐuitĠ auditive, rechercher une déviation 

de la cloison nasale. 

- Examen abdominal : Đet eǆaŵeŶ Đoŵpoƌte uŶe palpatioŶ aďdoŵiŶale aiŶsi Ƌu’uŶ 
examen des orifices herniaires et des aires ganglionnaires. 

- Examen bucco-dentaire : se pose toujouƌs la ƋuestioŶ d’une corrélation entre 

l’Ġtat ďuĐĐo-dentaire et la survenue de tendinopathies. Il est donc nécessaire 

d’effeĐtueƌ uŶe ĐoŶsultatioŶ deŶtaiƌe aŶŶuelle Đhez l’adulte et deuǆ Đhez l’eŶfaŶt. 
- Examen ophtalmologique : il ĐoŶvieŶt d’Ġvalueƌ l’aĐuitĠ visuelle à l’aide d’uŶe 

échelle de Monoyer ainsi que la vision des couleurs et reliefs (souvent le seul 

moment de visite de certains patients pour ce dépistage). 

- Biométrie : il est iŶdispeŶsaďle de peseƌ et de ŵesuƌeƌ le patieŶt afiŶ d’oďteŶiƌ 
son indice de masse corporelle (IMC). Il peut être utile également de mesurer le 

pouƌĐeŶtage de ŵasse gƌasse à l’aide des plis cutanés ou d’uŶ impédance mètre 

électrique. 

- Examen podoscopique : il ĐoŶvieŶt d’Ġvalueƌ la statiƋue des pieds, ƌeĐheƌĐheƌ 
une déformation de la voûte plantaire, une inégalité de longueur des membres 

inférieurs ou une déformation des genoux. 

- Bandelette urinaire : elle peut ġtƌe utile à la ƌeĐheƌĐhe d’uŶe hĠŵatuƌie, d’uŶe 
glycosurie ou protéinurie. (19, 35) 

- Cette consultation peut permettre un contrôle de pathologies liées au sport de 

tǇpe pied d’athlète. Il peut doŶĐ ġtƌe utile d’effeĐtueƌ uŶ eǆaŵeŶ ĐutaŶĠ des 

pieds, des plis digito-plantaires, de vĠƌifieƌ l’hǇdƌatatioŶ ĐutaŶĠe et d’éliminer des 

mycoses. 
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 Signes de dopage décelables et conduites addictives. 

 

Certains signes de dopage évident doivent alerter le médecin et notamment une 

modification brutale des performances et de la masse musculaire. Il peut y avoir également 

d’autƌes sigŶes ŵoiŶs flagƌaŶts : uŶe sĠďoƌƌhĠe aĐĐƌue, uŶe augŵeŶtatioŶ de l’aĐŶĠ, uŶe 
alopécie androgénique, un hirsutisme, des vergetures, des infections bactériennes et 

mycosiques persistantes, un ictère ou une agressivité qui peuvent suggérer une éventuelle 

pƌise d’aŶaďolisaŶts. EŶ Đas de tƌaŶsfoƌŵatioŶ aĐƌoŵĠgaliƋue et d’hǇpeƌpigŵeŶtatioŶ de la 
peau, le médecin doit penser à une prise d’hoƌŵoŶe de ĐƌoissaŶĐe ;ϰϬ). 

Il est également intéressant de profiter de cette consultation pouƌ vĠƌifieƌ Ƌu’il Ŷ’Ǉ a pas de 
conduites addictives (alcool, stupĠfiaŶts voiƌe psǇĐhotƌopesͿ, ŵġŵe s’il Ŷe s’agit pas d’uŶe 
contre-indication.  

 

4. Cas particuliers 

 

 L’eŶfaŶt.  

 

- L’iŶteƌƌogatoiƌe :  
Le ŵĠdeĐiŶ doit Ġvalueƌ les oďjeĐtifs du jeuŶe spoƌtif aiŶsi Ƌue le Ŷoŵďƌe d’heuƌes 
d’eŶtƌaîŶeŵeŶt. Il doit ĠgaleŵeŶt ƌeĐheƌĐheƌ des tƌouďles du soŵŵeil, de l’huŵeuƌ ou de 
l’aliŵeŶtatioŶ. Il est doŶĐ primordial de consulter le carnet de santé afin de contrôler la 

Đouƌďe de ĐƌoissaŶĐe et les vaĐĐiŶatioŶs. Il est paƌfois judiĐieuǆ d’ĠvoƋueƌ les ƌĠsultats 
sĐolaiƌes. A Ŷoteƌ Ƌu’il est ĐoŶseillĠ d’Ġviteƌ les eŶtƌaîŶeŵeŶts ƋuotidieŶs avaŶt ϭϰ-15 ans 

(19). 
- L’examen clinique :  

Au niveau cardio-vasculaire, environ 50% des enfants présentent un souffle systolique 

duƌaŶt la ĐƌoissaŶĐe. L’ausĐultatioŶ est doŶĐ pƌiŵoƌdiale. La pƌatiƋue d’uŶ ECG dğs ϭϮ aŶs 
est ĠgaleŵeŶt ƌeĐoŵŵaŶdĠe. EŶfiŶ, il Ŷe faut pas ŶĠgligeƌ l’examen des axes vasculaires et 

notamment les artères fémorales (26, 41). 

L’eǆaŵeŶ ostĠo-articulaire doit rechercher des troubles de la croissance, des anomalies 

rachidiennes ou au niveau des hanches. Il doit permettre de dépister des troubles musculo-

ostéo-articulaires, podologiques ou staturaux. Il est nécessaire de réaliser une évaluation et 

une prévention des risques biomécaniques et de blessures. Dans cet objectif, il est 
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recommandé de pratiquer une radiographie de la colonne en cas de pratique supérieure à 

12 heures par semaine (57). 

DaŶs tous les Đas, le ŵĠdeĐiŶ doit vĠƌifieƌ l’adĠƋuatioŶ eŶtƌe l’âge et le spoƌt pƌatiƋuĠ. AvaŶt 
ϭϰ aŶs, il est pƌĠfĠƌaďle d’Ġviteƌ les aĐtivitĠs à foƌte ĐoŵposaŶte aŶaĠƌoďie laĐtiƋue 
(haltérophilie, musculation). 

 

 Les seniors. 

 

L’aĐtivitĠ doit ġtƌe ƌaisoŶŶĠe aveĐ uŶ ďilaŶ de saŶtĠ pƌĠalaďle. Il faut pƌivilĠgieƌ les aĐtivitĠs 
d’eŶduƌaŶĐe, ƌĠguliğƌes ;au ŵoiŶs deuǆ fois paƌ seŵaiŶeͿ, ƌaisoŶŶaďles ;ĠĐhauffeŵeŶt, 
étirement, montée en charge progressive). 

Dans la catégorie des 40-60 ans, on retrouve deux types de pratique : l’iŶitiatioŶ douĐe 
associée au bien-être qui présente peu de risques et les « leaders » qui recherchent la 

performance (nécessitent des précautions particulières) (54). Au niveau cardio-vasculaire, la 

réalisatioŶ pƌĠalaďle d’uŶ ECG et d’uŶe Ġpƌeuve d’effoƌt est obligatoire. Au niveau 

loĐoŵoteuƌ, il est ƌeĐoŵŵaŶdĠ d’effeĐtueƌ uŶ ďilaŶ ƌadiogƌaphiƋue eŶ foŶĐtioŶ des 
antécédents. Un bilan biologique (à la recherche de troubles lipidique ou glycémique) peut 

s’avérer utile. Les activités sportives recommandées sont la marche, le ski de fond, la 

gymnastique, la natation et le cyclisme. 

Concernant les plus de 60 ans, on retrouve de nombreux bénéfices à une pratique sportive 

régulière : diminution du risque de fracture, baisse du vieillissement cognitif, diminution de 

l’iŶstaďilitĠ postuƌale... Les exercices les plus adaptés sont la marche régulière et les sports 

favorisant la relaxation (58). 

 

 La grossesse. 

 

Les sports traumatiques et à risque (sports de contact, plongée sous-marine avec bouteille) 

sont contre-indiqués dès le début de la grossesse. La compétition est contre-indiquée dès 

huit seŵaiŶes d’aŵĠŶoƌƌhĠe. EŶ ƌevaŶĐhe, uŶe aĐtivitĠ ƌĠguliğƌe peƌŵet d’Ġviter une 

amyotrophie, de conserver des possibilités cardiaques et une amélioration de la souplesse. 

Pour les femmes sédentaires, il est recommandé de pratiquer de la marche, de la natation 

ou de la gǇŵŶastiƋue douĐe. Apƌğs l’aĐĐouĐheŵeŶt, la ƌepƌise peut se faire progressivement 

apƌğs la ƌĠappaƌitioŶ des ƌğgles. Si l’aĐĐouĐheŵeŶt et les suites se dĠƌouleŶt daŶs de ďoŶŶes 
ĐoŶditioŶs, la ƌepƌise de l’eŶtƌaîŶeŵeŶt iŶteŶsif peut se faiƌe au tƌoisiğŵe ŵois. EŶ Đas 
d’allaiteŵeŶt, il est ĐoŶseillĠ de ƌepƌeŶdre un mois après le sevrage (59). 
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 Les sportifs de haut niveau. 

 

Il s’agit des spoƌtifs Ƌui figuƌeŶt suƌ les listes Ġlites, seŶioƌs, jeuŶes et ƌeĐoŶveƌsioŶs ;eŶviƌoŶ 
ϲϬϬϬ eŶ FƌaŶĐe eŶ ϮϬϬϲͿ et Ƌui pƌĠpaƌeŶt les ĐhaŵpioŶŶats d’Euƌope, du ŵoŶde ou les Jeuǆ 
OlǇŵpiƋues. L’aƌƌġtĠ du Ϯϴ avƌil ϮϬϬϬ dĠfiŶit leuƌ suivi Đoŵŵe tel :  

- Une échographie cardiaque la première année 

- Un examen clinique et biologique par trimestre 

- Un bilan complet annuel incluant : ECG, EFR, test d’effoƌt ŵaǆiŵal, dĠpistage 
dentaire avec panoramique, dépistage de troubles visuels et auditifs, albuminurie 

et glycosurie. 

 

La délivrance du CMNCI doit se faire obligatoirement par un médecin du sport. Le plus 

souvent, les fédérations organisent les bilans au niveau de plateaux techniques équipés (60). 

 

 Les sports à examen médical approfondi. 

 

La liste de ces activités sportives  qui présentent des contraintes particulières est la 

suivante : 

- Les sports de combat avec mise hors combat 

- Les sports qui se pratiquent dans un environnement spécifique (alpinisme, 

plongé, spéléologie) 

- Les sports avec arme à feu 

- Les sports mécaniques 

- Les sports aériens 

- Le rugby 

Chaque commission médicale des fédérations définit des examens propres à ces disciplines 

avec un formulaire spécifique du CMNCI (60). 

Paƌ ailleuƌs, l’aƌƌġtĠ du Ϯϰ juillet ϮϬϭϳ appoƌte des pƌĠĐisioŶs suƌ la spĠĐifiĐité des examens 

ainsi que leur périodicité pour chacune des catégories citées ci-dessus. 
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 Les maladies et traitements chroniques. 

 

Le tƌaiteŵeŶt eŶ ƋuestioŶ doit ġtƌe ĠƋuiliďƌĠ. Il est souveŶt ŶĠĐessaiƌe de pƌeŶdƌe l’avis du 
spécialiste qui suit le patient (Đaƌdiologue, pŶeuŵologue, diaďĠtologue…Ϳ. On distingue trois 

catégories de médicaments dans le sport : 

- Les médicaments autorisés qui ne posent aucun souci particulier. 

- Les médicaments soumis à une autorisation thérapeutique (AUT) : l’iŵpƌiŵĠ pouƌ 
la demande est téléchargeable sur le site www.afld.fr et doit être renouvelé 

aŶŶuelleŵeŶt. Il est à Ŷoteƌ Ƌu’uŶe AUT est ŶĠĐessaiƌe pouƌ ĐhaƋue pathologie 
;eŶ Đas de plusieuƌs pathologies, il faut plusieuƌs deŵaŶdesͿ. C’est le sportif qui 

doit adƌesseƌ la deŵaŶde eŶ ƌeĐoŵŵaŶdĠ aveĐ aĐĐusĠ de ƌĠĐeptioŶ à l’AFLD ;39). 

- Les ŵĠdiĐaŵeŶts doŶt l’iŶteƌdiĐtioŶ Ŷ’est pas levĠe paƌ l’AUT : dans ce cas, le 

ŵĠdeĐiŶ doit dĠlivƌeƌ uŶ ĐeƌtifiĐat d’iŶĐoŵpatiďilitĠ aveĐ la pƌatiƋue spoƌtive en 

trois exemplaires : un pour le sportif, un pour le médecin fédéral et un à 

ĐoŶseƌveƌ paƌ le ŵĠdeĐiŶ. Il faut Ǉ Ŷotifieƌ les teŵps d’aƌƌġt paƌ ƌappoƌt à la 
ĐiŶĠtiƋue d’ĠliŵiŶatioŶ du pƌoduit ;taďleau des pƌoduits iŶteƌdits ou souŵis à 
AUT disponible sur le site du ministère de la jeunesse et des sports) (19). 

Les maladies chroniques les plus fréquemment rencontrées dans ce cadre sont les 

suivantes : 

- L’asthŵe : la seule contre-indication permanente est la plongée sous-marine. En 

dehors de cette activité, il est possiďle de pƌatiƋueƌ tous les spoƌts si l’asthŵe est 
ĠƋuiliďƌĠ, l’eŶtouƌage est iŶfoƌŵĠ et le spoƌtif doit toujouƌs avoiƌ soŶ tƌaiteŵeŶt 
suƌ lui. Il est tout de ŵġŵe ĐoŶseillĠ d’Ġviteƌ les aĐtivitĠs iŶduisaŶt uŶ asthŵe 
d’effoƌt ;spoƌts ĐolleĐtifs, course de vitesse) et de privilégier les activités de fond 

(natation ou cyclisme par exemple). 

- L’Ġpilepsie : il est nécessaire que le traitement soit équilibré (pas de crise depuis 

deuǆ aŶsͿ et avoiƌ l’avis du spĠĐialiste Ƌui suit le patieŶt. Les ƌeĐoŵŵaŶdations 

soŶt d’iŶfoƌŵeƌ les ƌespoŶsaďles du Đluď, de toujouƌs avoiƌ le tƌaiteŵeŶt eŶ sa 
possessioŶ et d’Ġviteƌ les spoƌts de haute ŵoŶtagŶe ;ƌisƋue d’hǇpoǆieͿ, les spoƌts 
aériens, mécaniques, de combat et aquatiques. 

- L’hĠŵophilie : il est ĐoŶseillĠ d’Ġviteƌ les spoƌts aveĐ ĐoŶtaĐt phǇsiƋue diƌeĐt et de 
toujours avoir un auto traitement à disposition. 

- Le diabète : les ĐoŶseils et l’ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue soŶt pƌiŵoƌdiauǆ daŶs Đe 
cas. Les contre-iŶdiĐatioŶs soŶt l’alpiŶisŵe, la ploŶgée sous-marine, les sports 

aériens et aéronautiques, les sports mécaniques. 

- Les coronaropathies : si l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue, l’ECG et le test d’effoƌt soŶt Ŷoƌŵauǆ, 
le patieŶt peut pƌatiƋueƌ uŶe aĐtivitĠ spoƌtive. Il faut plutôt l’oƌieŶteƌ veƌs uŶ 

http://www.afld.fr/
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spoƌt d’eŶduƌance et lui rappeler de toujours avoir ses dérivés nitrés à 

disposition. 

- L’hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle : si le tƌaiteŵeŶt est ĠƋuiliďƌĠ, il Ŷ’Ǉ a pas de ĐoŶtƌe-

indication. Il faut privilégieƌ les aĐtivitĠs d’eŶduƌaŶĐe ;ϭϴ). 

 

 

5. Conclusion de la visite. 

 

A l’issue de la visite médicale, on retrouve plusieurs possibilités (40, 61) : 

- Délivrance du CMNCI : l’eǆaŵeŶ Ŷ’a pas ƌetƌouvĠ d’aŶoŵalie et il Ŷ’Ǉ a doŶĐ pas 
de contre-indication. 

- Report de la délivrance du CMNCI : cela peut se produire pour trois motifs 

différents : 

 Des examens complémentaires peuvent être nécessaires : EFR, ECG ou épreuve 

d’effoƌt paƌ eǆeŵple. 
 UŶe ĐoŶsultatioŶ spĠĐialisĠe peut s’iŵposeƌ : ORL, ophtalmologique, 

ĐaƌdiologiƋue… 

 Le patient peut présenter une contre-indication temporaire : il peut s’agiƌ d’uŶ 
Ġtat pathologiƋue ŶĠĐessitaŶt des iŶvestigatioŶs, d’uŶ tƌaiteŵeŶt ŵĠdiĐaŵeŶteuǆ 
iŶĐoŵpatiďle aveĐ l’aĐtivitĠ spoƌtive, d’uŶ Ġtat pathologiƋue ŶoŶ ĠƋuiliďƌĠ, d’uŶ 
Ġtat iŶfeĐtieuǆ, d’uŶe gƌossesse, d’uŶe ŶoŶ-conformité du calendrier vaccinal par 

rappoƌt au spoƌt… 

- Délivrance avec des conditions restrictives, il s’agit d’uŶe inaptitude partielle : là 

encore, plusieurs cas de figure peuvent se présenter : 

 La peƌte d’uŶ oƌgaŶe paiƌ Ƌui iŶduit uŶe ĐoŶtƌe-indication des sports de contact 

(risque d’atteiŶte de l’oƌgaŶe ƌestaŶtͿ 
 Les tƌouďles de l’hĠŵostase et la splĠŶoŵĠgalie Ƌui pƌĠseŶteŶt uŶ ƌisƋue 

hémorragique en cas de sports de contact. 

 Les patients handicapés pour lesquels il faut se rapprocher de la fédération 

française handisport qui regroupe 30 disciplines. 

 Il peut également être nécessaire de contre-indiquer la compétition ou les gros 

effoƌts spoƌtifs pouƌ uŶ patieŶt Ƌui a ďesoiŶ d’alleƌ à soŶ ƌǇthŵe, aiŶsi Ƌue de 
ƌestƌeiŶdƌe le Ŷoŵďƌe d’eŶtƌaîŶeŵeŶts heďdoŵadaiƌes. 

- Pas de délivrance, contre-indication permanente : dans ce cas, le médecin a une 

oďligatioŶ de ĐoŶseil et d’iŶfoƌŵatioŶ oƌale voiƌe ĠĐƌite, pƌĠĐisaŶt le ŵotif du 
refus, les éventuels examens complémentaires, les conseils de prudence. Il doit 

également prévenir les parents si le patient est mineur. Ces contre-indications 

soŶt ƌaƌes, il s’agit de pathologies iŶvalidaŶtes ĐhƌoŶiƋues telles Ƌue les 
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ĐaƌdioŵǇopathies, l’iŶsuffisaŶĐe ƌespiƌatoiƌe ĐhƌoŶiƋue, ĐeƌtaiŶes affeĐtioŶs 
ostéo-articulaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Examens complémentaires 

 

 ECG de repos : 

 Il est obligatoire depuis avril 2000 pour les sportifs de haut niveau (62). 

AssoĐiĠ à l’iŶteƌƌogatoiƌe et l’eǆaŵeŶ phǇsiƋue, il augŵeŶte la seŶsiďilitĠ du 
dĠpistage pƌĠĐoĐe de Đaƌdiopathies à ƌisƋue de ŵoƌt suďite. DaŶs l’Ġtude de Coƌƌado 
et al (64), la pratiƋue sǇstĠŵatiƋue de l’ECG a peƌŵis de dĠteĐteƌ ϳϳ% plus de Đas de 
CMH Ƌu’aveĐ l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue seul. Les peƌfoƌŵaŶĐes de l’ECG dĠpeŶdeŶt des 
critères électriques considérés positifs, de la capacité des médecins à les repérer, des 

cardiopathies étudiées et varient donc selon les populations observées (âge, niveau 

d’eŶtƌaîŶeŵeŶt, oƌigiŶe ethnique). Paƌŵi toutes les Đauses de ŵoƌt suďite d’oƌigiŶe 
cardio-vasĐulaiƌe, ϲϬ% peuveŶt ġtƌe dĠteĐtĠes paƌ l’ECG ;assoĐiĠ à l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋueͿ 
(65) ce qui concerne avant tout les cardiomyopathies (CMH, DAVD, CMD). (Annexe 4) 

Les coronaropathies, les maladies vasculaires et les cardiopathies valvulaires (sauf à 

uŶ stade avaŶĐĠͿ soŶt autaŶt de Đauses ŶoŶ dĠteĐtaďles paƌ l’ECG.  

 Les différentes recommandations internationales sont les suivantes : 

- American Heart Association (AHA) : pas d’ECG sǇstĠŵatiƋue eŶtƌe ϭϮ et ϯϱ aŶs eŶ 
ƌaisoŶ d’uŶ suƌĐoût et des pƌoďlğŵes d’iŶteƌpƌĠtatioŶ. Au-delà de 35 ans pour les 

Patient 

Apte sans 

restriction 

Délivrance 

CMNCI 

Apte avec 

restriction 

CMNCI précisant 

restriction 

Inapte 

temporaire 

Inapte 

définitif 

Pas de délivrance de CMNCI 

avec établissement écrit de 

cette non délivrance 
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hommes et 45 ans pour les femmes, il est conseillé de réaliser un ECG 

systématique qui est à renouveler tous les 2 ans (66).  

- European Society of Cardiology (ESC) : elle propose un ECG systématique dès 12 

ans avec renouvellement tous les deux ans (44, 67). Par ailleurs, les signes 

électriques associés aux maladies cardio-vasculaires potentiellement 

responsables de mort subite et devant conduire à la poursuite des explorations 

ont été révisés en 2010 (68). 

- Comité International Olympique (CIO) : il préconise également un ECG 

systématique dès 12 ans et répété au mieux tous les deux ans. Il met en avant le 

faiďle Đoût de l’ECG et le faiďle tauǆ de fauǆ positifs ;ϳ%Ϳ issus des Ġtudes 
italiennes. (69). 

- International Federation of Sport Medicine (IFSM) : elle recommande un ECG 

systématique au-delà de ϯϱ aŶs. AvaŶt Đet âge, il Ŷ’Ǉ a pas vraiment de position 

(70). 

-  Société Française de Cardiologie  (SFC) : elle suit le ĐoŶseŶsus de l’ESC et  
recommande un ECG systématique dès 12 ans pour une première licence à 

ƌeŶouveleƌ tous les ϯ aŶs puis tous les ϱ aŶs à paƌtiƌ de ϮϬ aŶs jusƋu’à ϯϱ aŶs (71). 

Après 35 ans, la maladie athéromateuse coronarienne est la principale cause de 

mort subite du sportif (43, 44). Par conséquent, il est fortement recommandé 

d’Ġtudieƌ les aŶtĠĐĠdeŶts et faĐteuƌs de ƌisƋue, aiŶsi Ƌue de ƌĠaliseƌ uŶ ECG de 

repos systématique à partir de cet âge (54, 72). En fonction des risques, un ECG 

peut être recommandé également en cas de risques cardiovasculaires (stress, 

tabac, antécédents ou facteurs de risque cardiovasculaires), de sports à risque ou 

de profession sportive comme les plongeurs sous-marin par exemple (36,39). 

L’ECG est foƌteŵeŶt ƌeĐoŵŵaŶdĠ eŶ Đas de reprise après un long arrêt. 

- Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) : il a émis un avis 

défavorable à la pƌatiƋue d’uŶ ECG sǇstĠŵatiƋue Đaƌ il ĐoŶsidğƌe Ƌue les ƌĠsultats 
de l’Ġtude italieŶŶe ;ŵis eŶ avaŶt paƌ les autƌes soĐiĠtĠs savaŶtesͿ soŶt de faiďle 

niveau de preuve scientifique et Ƌu’ils Ŷ’oŶt pas ĠtĠ ĐoŶfiƌŵĠs paƌ d’autƌes 
Ġtudes. Paƌ ailleuƌs, l’utilisatioŶ de l’ECG daŶs le dĠpistage de Đaƌdiopathies à 
ƌisƋue Ŷe ƌeŵplit pas les Đƌitğƌes de dĠpistage de ŵasse dĠfiŶis paƌ l’OMS ;73).  

- SoĐiĠtĠ FƌaŶçaise de MĠdeĐiŶe de l’EǆeƌĐiĐe et du Spoƌt ;SFMESͿ : elle rejoint la 

positioŶ de la SFC à savoiƌ pƌatiƋue sǇstĠŵatiƋue d’uŶ ECG à paƌtiƌ de ϭϮ aŶs. 
 

 

 

 Epƌeuve d’effoƌt : 

On distingue trois indications différentes : 

- La planification des entraînements des sportifs de haut niveau pour lesquels elle 

doit se pratiquer tous les 4 ans. 
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- L’eǆploƌatioŶ d’uŶe aŶoŵalie suspeĐtĠe ;à l’ECG, ausĐultatioŶ, teŶsioŶ artérielle). 

- DaŶs le Đadƌe d’uŶ dĠpistage ;faĐteuƌs de ƌisƋue ĐaƌdiovasĐulaiƌesͿ. 

Pouƌ s’Ǉ ƌetƌouveƌ ĐoŶĐeƌŶaŶt l’iŶdiĐatioŶ de l’Ġpƌeuve d’effoƌt, il est très utile de se référer 

aux données de la conférence de Bethesda. Il en ressoƌt l’aƌďƌe dĠĐisioŶŶel suivant avec trois 

cas de figure : 

 

                                          Pas de passé cardiaque. 

                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Pas de passé cardiaque. 

Asymptomatique. 

Examen clinique et ECG 

normaux. 

Fortement recommandé si : 

- Deux facteurs de 

risque 

- Un facteur de risque 

et tabac 

Non médicalement justifié. 

SeŶioƌ Ƌui s’eŶtƌaîŶe 
correctement. 

Test à visée sportive. 

Systématique après 

50 ans si sédentaire 

auparavant. 

Conseillé après 40 ans si 

désir de compétition. 
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Enfin, le troisième cas de figure est un patient ĐaƌdiaƋue ĐoŶŶu. DaŶs Đe Đas, l’Ġpƌeuve 
d’effoƌt est iŶdispeŶsaďle. Elle peƌŵet de dĠteƌŵiŶeƌ l’aptitude du patient et de prodiguer 

des conseils pour les entraînements (cardiofréquencemètre). Elle est complétée par une 

VO2 maximum et un seuil ventilatoire. 

L’Ġpƌeuve d’effoƌt est pƌatiƋuĠe suƌ tapis ƌoulaŶt ou vĠlo, à vitesse pƌogƌessive, saŶs peŶte 
et jusƋu’à ĠpuiseŵeŶt. Elle ŶĠĐessite uŶ eŶĐadƌeŵeŶt teĐhŶiƋue ƌĠgleŵeŶtĠ. 

CepeŶdaŶt, uŶe Ġpƌeuve d’effoƌt Ŷoƌŵale Ŷ’est pas toujouƌs satisfaisaŶte. EŶ effet, il faut 

Ŷoteƌ Ƌue le test se ƌĠalise daŶs de ďoŶŶes ĐoŶditioŶs, suƌ uŶ teƌƌaiŶ favoƌaďle et Ƌu’uŶe 
ƌuptuƌe de plaƋue d’athĠƌoŵe est toujouƌs possiďle ŵalgƌĠ uŶ test d’effoƌt Ŷoƌŵal. 

Pas de passé cardiaque. 

Symptomatique (dyspnée, 

douleur, palpitation ou 

anomalie à l’ECGͿ. 

Indication très large. 

Epƌeuve d’effoƌt aŶoƌŵale : 

Coronarographie avant toute reprise. 

Epƌeuve d’effoƌt douteuse : 

-ĠĐhogƌaphie ĐaƌdiaƋue d’effoƌt 

- isotopes 

- scanner. 
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EŶ ĐoŶĐlusioŶ, l’Ġpƌeuve d’effoƌt doit se faiƌe apƌğs uŶ eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue Đoŵplet aiŶsi Ƌu’uŶ 
ECG. C’est uŶ test de dĠpistage Ƌui a uŶe tƌğs ďoŶŶe valeuƌ pƌĠdiĐtive positive, uŶe valeuƌ 
prédictive négative jamais absolue (décèle une sténose dans plus de 70% des cas).Elle est 

très utile en prévention secondaire. Il est également utile de ƌeĐoŵŵaŶdeƌ l’utilisatioŶ d’uŶ 
ĐaƌdiofƌĠƋueŶĐeŵğtƌe Ƌui peƌŵet le dĠpistage d’aŶoŵalies du ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue, 

l’ĠtaloŶŶage ĐaƌdiaƋue et Ƌui peut ĐoŶstitueƌ uŶ guide de l’eŶtƌaîŶeŵeŶt ;ϯϵ, 74). 

 

 Echographie cardiaque : 

 

Elle doit être impérativement réalisée en cas de : 

- Facteurs de risque de mort subite 

- AŶoŵalie à l’ECG 

- PƌĠseŶĐe d’uŶ souffle ĐaƌdiaƋue 

- Signes anormaux. 

Elle est obligatoire pour toute première inscription sur les listes de sportifs de haut niveau. 

 

 Biologie : 

Un bilan métabolique est recommandé à partir de 35 ans (à la recherche de facteurs de 

risque cardiovasculaires) ou en cas de maladies familiales métaboliques. Le plus souvent, le 

bilan biologique est réalisé par le médecin traitant comme examen de routine. 

Chez les sportifs de haut niveau, un examen biologique est pratiqué deux fois par an (depuis 

le décret du 11 février 2004). 

Un bilan biologique glucido-lipidique est également obligatoire pour la pratique du rugby à 

XV et à VII. 

 

 Autres examens : 

 

- Podoscope : à la ƌeĐheƌĐhe d’uŶ pied plat ou creux 

- Spiromètre : mesure de la capacité vitale (notamment chez les patients 

asthmatiques). 
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- Holter cardiaque ou tensionnel, écho doppler, radiographies…: en fonction des 

poiŶts d’appel ƌetƌouvĠs à l’iŶteƌƌogatoiƌe ou à l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue. 

 

Nous venons donc de passer en revue les différentes étapes théoriques de la VMNCI. 

Nous alloŶs dĠsoƌŵais passeƌ à la seĐoŶde paƌtie de Ŷotƌe tƌavail, à savoiƌ l’eŶƋuġte 
au sujet de la pratique des médecins afin de voir si celle-ci est en adéquation avec la 

théorie. 
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DEUXIEME PARTIE : 

ENQUETE ET RESULTATS  
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I. PRESENTATION DE L’ENQUETE ET 
METHODLOGIE : 

 

AfiŶ d’Ġtudieƌ le dĠƌouleŵeŶt de la visite pouƌ le CMNCI daŶs Ŷotƌe dĠpaƌteŵeŶt de 
Meurthe-et-Moselle, nous avons ƌĠalisĠ uŶe Ġtude tƌaŶsveƌsale à l’aide d’un questionnaire 

comportant 33 questions (Annexe 6). La plupart des questions posées sont à réponses 

fermées, mais dans certains cas, nous avons laissé une possibilité de développer la réponse. 

Ce questionnaire  a été élaboré de la manière la plus concise possible dans le but de tenir sur 

deux pages maximum pour augmenter le nombre de réponses. 

Les questions abordent successivement : 

- Les activités médico-sportives du médecin interrogé 

- L’iŶteƌƌogatoiƌe 

- L’eǆaŵeŶ ĐliŶique 

- Les examens complémentaires 

- Le profil des patients concernés 

- Le vĠĐu et l’iŶtĠƌġt poƌtĠ à Đette visite ;auto-évaluation de cette visite par le 

médecin). 

Le ďut Ġtait d’Ġtudieƌ l’adĠƋuatioŶ eŶtƌe uŶe ĐoŶsultatioŶ thĠoƌiƋue telle Ƌue dĠĐƌite daŶs la 
littérature et passée en revue dans la première partie, et la pratique quotidienne des 

médecins. La cible était constituée de deux sous-groupes : les médecins généralistes et les 

médecins du sport de Meurthe-et-Moselle. 

Le questionnaire a été envoyé par couƌƌieƌ aĐĐoŵpagŶĠ d’uŶe lettƌe d’iŶtƌoduĐtioŶ qui 

pƌĠseŶte le ĐoŶteǆte et le ďut de l’eŶƋuġte (évaluation des pratiques (et non des 

ĐoŶŶaissaŶĐesͿ du dĠƌouleŵeŶt d’uŶe ĐoŶsultatioŶ pouƌ la dĠlivƌaŶĐe du CMNCIͿ (Annexe 5). 

Nous y avons joint une enveloppe préaffranchie afiŶ d’essaǇeƌ d’oďteŶiƌ uŶ Ŷoŵďƌe 
maximum de réponses. Les envois postaux ont été effectués en mai 2013 à 477 médecins 

généralistes et 35 médecins du sport. Leurs coordonnées postales ont été reprises sur 

l’aŶŶuaiƌe des pages jauŶes. EŶ effet, nous avions effectué une demande auprès du Conseil 

dĠpaƌteŵeŶtal de l’Oƌdƌe des MĠdeĐiŶs ŵais leuƌ ƌĠpoŶse Ŷe Ŷous est paƌveŶue Ƌue 
plusieurs mois plus tard, alors que les courriers avaient déjà été expédiés et que nous avions 

déjà réceptionné les réponses des médecins sollicités. 

Au total, ce sont donc 512 questionnaires qui ont été envoyés. Nous avons obtenu 270 

retours : 246 de médecins généralistes et 24 de la part des médecins du sport. Parmi ces 

ƌĠpoŶses, ϯ Ŷ’ĠtaieŶt pas eǆploitaďles : en effet, deux questionnaires nous ont été retournés 

vierges de toute réponse et un était « sans objet » du fait du ĐhaŶgeŵeŶt d’oƌieŶtatioŶ du 



 
 

54 
 

médecin qui ne pratiquait plus que la nutrition. Par conséquent, nous avions 267 

questionnaires à traiter (sur un total de 51Ϯ eŶvoǇĠsͿ, soit uŶ tauǆ de ƌĠpoŶse d’eŶviƌoŶ ϱϮ 
%. 

À Ŷoteƌ ĠgaleŵeŶt Ƌue ϱ eŶveloppes eǆpĠdiĠes Ŷous oŶt ĠtĠ ƌeŶvoǇĠes eŶ ƌaisoŶ d’uŶe 
mauvaise adresse. 

Les diffĠƌeŶtes ƌĠpoŶses ƌeçues l’oŶt ĠtĠ suƌ uŶe duƌĠe de ϲ ŵois s’ĠtalaŶt de ŵai à 
novembre 2013. 

Nous avions utilisé des questionnaires de deux couleurs différentes : blancs pour les 

ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes et violets pouƌ les ŵĠdeĐiŶs du spoƌt ŵais Đela Ŷ’a pƌĠseŶtĠ auĐuŶ 
intérêt finalement. En effet, nous avions 35 médecins du sport répertoriés comme tel par 

l’aŶŶuaiƌe des pages jauŶes. Mais au fiŶal, Đe soŶt ϱϮ ŵĠdeĐiŶs Ƌui oŶt affiƌŵĠ possĠdeƌ uŶ 
diplôme de médecin du sport. Ils ne sont donc pas tous inscrits comme tels suƌ l’aŶŶuaiƌe. 
Paƌ ĐoŶsĠƋueŶt, Ŷous Ŷ’avoŶs pas teŶu Đompte de ce code de couleur mais nous nous 

sommes référés à la réponse à la question « Possédez-vous un diplôme de médecine du 

sport ? ». 

Il s’agit d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe aŶoŶǇŵe afiŶ de peƌŵettƌe auǆ ŵĠdeĐiŶs soŶdĠs uŶe plus 
gƌaŶde liďeƌtĠ de ƌĠpoŶse. Il Ŷ’Ġtait doŶĐ pas possiďle d’effectuer de relance. 

Pouƌ la saisie du ƋuestioŶŶaiƌe et l’aŶalǇse des doŶŶĠes, Ŷous avoŶs utilisĠ le logiĐiel SphiŶǆ 
plus 2 version 4,5. Ces résultats ont été analysés par le Docteur Latarche du service de Santé 

Publique de la Faculté de Médecine de Nancy. Les variables qualitatives ont été comparées 

par la réalisation de tests de chi-deux et les vaƌiaďles ƋuaŶtitatives paƌ uŶ test issu d’uŶ test 
de Student. Pour toutes ces comparaisons, le seuil de significativité (p) a été fixé à 5%. 
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II. RESULTATS : 

 

Parmi les résultats, nous avons fait une distinction entre les deux groupes de médecins 

interrogés : Đeuǆ Ƌui oŶt uŶ diplôŵe de ŵĠdeĐiŶ du spoƌt ;ϱϮ au totalͿ et Đeuǆ Ƌui Ŷ’eŶ oŶt 
pas ;ϮϭϱͿ. Nous dĠsigŶeƌoŶs sous l’aďƌĠviatioŶ MS ;MĠdeĐiŶs du SpoƌtͿ Đeuǆ Ƌui eŶ ont un et 

MG (Médecins Généralistes) les autres. 

Nous allons effectuer diverses comparaisons (diplôme de médecine du sport ou non/ sexe/ 

ancienneté). Les ƌĠsultats Ŷe seƌoŶt ĐitĠs Ƌue si l’oŶ ƌetƌouve uŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐative 
Đ’est-à-dire si le seuil de significativité (p) est inférieur à 0,05. 

 

 

1. Caractéristiques générales des médecins 

interrogés. 

 

1.1. Age. 

 

L’âge ŵoǇeŶ des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs est de 50,7 ans (avec un écart type de 8,3), ce qui 

ĐoƌƌespoŶd ďieŶ à la ŵoǇeŶŶe d’âge des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes du département rapportée 

paƌ l’Oƌdƌe des MĠdeĐiŶs qui est de 51 ans. 

Le plus jeune a 31 ans et le plus âgé 76 ans. On ne retrouve pas de différence significative 

entre les deux groupes de MG et MS. 

          MG           MS           total 

         50,6 

      ET  8,5 

         51,1 

     ET  7,4 

          50,7 

      ET  8,3 

 

Par contre, nous retrouvons une différence entre les deux sexes, les femmes étant 

légèrement plus jeunes en moyenne que les hommes (avec p inférieur à 0,0001). 
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   Femmes    Hommes    Total 

      46,8 

  ET 7,8 

      52,3 

  ET 8 

      50,7 

  ET 8,3 

 

 

1.2. Sexe : 
 

         MG         MS       Total 

    femmes     71 (33,5 %)       5 (9,8 %)     76 (28,9%) 

    hommes     141 (66,5%)       46 (90,2%)      187 (71,1%) 

    total       212          51      263 

 

D’apƌğs les Đhiffƌes fouƌŶis paƌ l’ODM, oŶ ƌetƌouve eŶviƌoŶ ϰϮ% de feŵŵes paƌŵi les 
médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle, ce qui est légèrement supérieur au taux que 

nous obtenons ici. 

On retrouve une différence entre les deux groupes avec un p égal à 0,0008. IL y a moins de 

feŵŵes daŶs le gƌoupe MS puisƋu’elles soŶt ϵ,ϴ % ĐoŶtƌe ϯϯ,ϱ % daŶs le gƌoupe MG. 

 

1.3. Année de thèse. 

 

        Année de thèse         Nombre de médecins 

        Avant 1990         152 

        Entre 1990 et 2000         80 

        Après 2000         27 

       Total         259 

 

Nous Ŷ’avoŶs pas ĐoŶstatĠ de diffĠƌeŶĐes eŶtƌe les diffĠƌeŶts gƌoupes de ŵĠdeĐiŶs pouƌ Đe 
critère. Nous pouvons noter que la grande majorité des médecins ont soutenu leur thèse 

avant 1990 : 
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1.4. Durée d’installation. 

 

        MG         MS         Total 

        19, 3 années         20,1 années         19,5 années 

        ET 9,9 

 

Le plus ancien médecin est installé depuis 47 ans. On retrouve une différence  entre 

hoŵŵes et feŵŵes puisƋue la duƌĠe ŵoǇeŶŶe d’iŶstallatioŶ Đhez les feŵŵes est de ϭϰ,ϲ 
ans (avec un écart type de 8,9) contre 21,5 ans chez les hommes (ET 9,7) avec un p inférieur 

à 0,0001. 

 

 

 

 

Année de thèse 

avant 1990

entre 1990 et 2000

après 2000
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1.5. Mode d’exercice. 

 

        Urbain         177 

        Semi-rural         67 

        Rural         19 

        Total         263 

 

La grande majorité des médecins interrogés exercent en milieu urbain, comme nous 

pouvons le constater sur le diagramme suivant représentant les pourcentages : 

 

 

 

 

 

1.6. Réalisation de CMNCI. 

 

97,4 % des médecins interrogés réalisent régulièrement des visites pour la délivrance de 

CMNCI. 

 

Mode d'exercice 

Urbain

Semi-rural

Rural
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        Oui      260 (97,4%) 

        Non      7  (2,6%) 

        total         267 

 

 

 

1.7. Diplôme de médecine du sport.  

 

        Oui         52  (19,5%) 

        Non         215 (80,5%) 

        Total         267 

 

19, 5 % des médecins interrogés possèdent un diplôme de médecine du sport. Nous 

retrouvons une différence significative entre les deux sexes : en effet, 5 femmes soit 6,6% 

des feŵŵes iŶteƌƌogĠes soŶt titulaiƌes d’uŶ diplôŵe de ŵĠdeĐiŶe du spoƌt ĐoŶtƌe ϰϲ 
hommes soit Ϯϰ,ϲ% des hoŵŵes iŶteƌƌogĠs, Đe Ƌui ĐoŶŶote d’uŶ iŶtĠƌġt aĐĐƌu des hoŵŵes 
pour cette discipline. 

 

 

1.8. Lieu de réalisation de la visite. 

 

Cabinet médical         242 

Centre médico-sportif           4 

Club ou association          14 

Total         260 
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La visite pour la délivrance de CMNCI a lieu majoritairement au cabinet médical. Nous 

retrouvons cependant une différence entre les deux groupes MG et MS, les médecins du 

sport réalisant cette visite plus souvent en centre médico-sportif et club (ou association) que 

les médecins généralistes. 

 

P= 0,0004         MG         MS 

Cabinet médical         202 (95,7 %)         40 (81,6 %) 

Centre médico-sportif            1  (0,5 %)           3  (6,1 %) 

Club ou association            8  (3,8%)           6  (12,2 %) 

Total         211         49 

 

 

1.9. Nombre mensuel de CMNCI. 

 

    Moins de 5         78 

    Entre 5 et 10         108 

    Entre 10 et 15         43 

    Plus de 15         25 

    Total        254 

 

lieu de réalisation 

Cabinet médical

centre médico-sportif

Club ou association
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Nous retrouvons une différence entre le groupe MS et MG : les MS faisant plus de CMNCI 

que les MG. 

           MG           MS 

    Moins de 5           68 (33,5 %)           10 (19,6 %) 

    Entre 5 et 10           95 (46,8 %)           13 (25,5 %) 

    Entre 10 et 15           33 (16,3 %)           10 (19,6 %) 

    Plus de 15            7  (3,4 %)           18 (35,3 %) 

    Total           203           51 

 

Nous retrouvons également une différence entre les deux sexes : les femmes ayant une 

tendance à faire légèrement moins de CMNCI, ce qui rejoint le résultat précédent puisque 

les femmes sont moins nombreuses à posséder un diplôme de médecine du sport. 

      Femmes      Hommes 

     Moins de 5      26 (36,8 %)      52 (29,2 %) 

     Entre 5 et 10      35 (48,6 %)      71 (39,9 %) 

     Entre 10 et 15      10 (13,9 %)      32 (18 %) 

     Plus de 15       1  (1,4%)      23 (12,9 %) 

     Total      72      178 

 

 

 

0,00%
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Nombre de CMNCI 

Nombre de CMNCI
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1.10. Formation sur le CMNCI. 
 

        Oui      79 (30 %) 

        Non      184 (70 %) 

        Total      263 

 

La gƌaŶde ŵajoƌitĠ des ŵĠdeĐiŶs aǇaŶt ƌĠpoŶdu ;ϳϬ %Ϳ Ŷ’oŶt jaŵais ƌeçu auĐuŶe foƌŵatioŶ 
sur le CMNCI. Nous retrouvons une différence entre les MS et MG : très logiquement, les MS 

sont plus nombreux à avoir été formés sur le CMNCI, probablement dans le cadre de leur 

formation de médecine du sport. 

       MG       MS 

      Oui       44 (20,8 %)       35 (68,6 %) 

      Non      168 (79,2 %)       16 (31,4 %) 

      Total      212       51 

 

Nous retrouvons à nouveau une différence entre hommes et femmes très certainement en 

rapport avec la différence concernant la possession de diplôme de médecine du sport : les 

femmes étant moins nombreuses à être diplômées en médecine du sport, elles sont 

logiquement moins nombreuses à avoir été formées sur le CMNCI. 

      Femmes      Hommes 

      Oui      15 (20,3 %)      62 (33,5 %) 

      Non      59 (79,7 %)      123 (66,5 %) 

      Total      74      185 

 

 

1.11. Suffisamment informé sur la responsabilité. 

 

      Oui      166 (63,8 %) 

      Non       94  (36,2 %) 

      Total       260 

 

36,2 % des médecins interrogés ne sentent pas suffisamment informés au sujet de la 

responsabilité concernant la délivrance de CMNCI. 
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Ici encore, nous retrouvons les mêmes différences entre les groupes MS/MG et 

hommes/femmes pour les mêmes raisons que précédemment : logiquement, les médecins 

formés en médecine du sport se sentent mieux informés sur la responsabilité que ceux qui 

Ŷ’oŶt jamais reçu de formation. 

    P = 0,0007         MG         MS 

     Oui         123 (58,9 %)         43 (84,3 %) 

     Non          86  (41,1 %)          8  (15,7 %) 

     Total         209         51 

 

    P <  0,0001       Femmes       Hommes 

      Oui       26 (35,6 %)       137 (74,9 %) 

      Non       47 (64,4 %)        46 (25,1 %) 

      Total       73       183 

 

 

 

1.12. Problèmes juridiques. 

 

     Oui        2 (0,8 %) 

     Non     261 (99,2 %) 

     Total      263 

 

0,8 % des médecins interrogés ont déjà eu des ennuis judiciaires en rapport avec la 

dĠlivƌaŶĐe d’uŶ CMNCI. 
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1.13. Délivrance de CMNCI sans consultation. 

 

- Pour un patient : 

 

        Oui        107 (40,7%) 

        Non   156 (59,3%) 

        Total     263 

 

- Pour la famille : 

 

        Oui     124 (47%) 

        Non     137 (52,5%) 

        Total       261 

 

Les médecins sont légèrement plus nombreux à établir des CMNCI sans consultation à un 

ŵeŵďƌe de leuƌ faŵille ;ϰϳ%Ϳ Ƌu’à l’uŶ de leuƌ patieŶt ;ϰϬ,ϳ%Ϳ. 

On retrouve une différence significative entre les groupes MG et MS avec un seuil de 

significativité égal à 0,0343. 

         MG         MS 

        Oui      93 (44,3%)      31 (60,8%) 

        Non     117 (55,7%)      20 (39,2%) 

        Total       210       51 

 

Les médecins du sport interrogés sont donc un peu plus nombreux à réaliser des CMNCI sans 

consultation à un membre de leur famille (60,8%) que les médecins généralistes (44,3%). 
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1.14. Sportif régulier. 

 

        Oui       173 (65,5%) 

        Non       91 (34,5%) 

        Total         264 

 

Environ 65,5% des médecins interrogés pratiquent une activité sportive régulière. Les 

médecins du sport sont un peu plus nombreux (84,3%) que les médecins généralistes (61%) 

comme on peut le constater dans le tableau suivant (avec un seuil de significativité égal à 

0,00017). 

 

               MG         MS 

        Oui      130 (61%)       43 (84,3%) 

        Non       83  (39%)        8 (15,7%)  

        Total       213         51 

 

Dans le cadre de cette pratique sportive, les médecins se délivrent eux-mêmes un CMNCI 

daŶs la ŵajoƌitĠ des Đas ;ϰϯ,ϵ%Ϳ. Pouƌ ϯϭ,ϳ% d’eŶtƌe euǆ, l’aĐtivitĠ pƌatiƋuĠe Ŷe ŶĠĐessite 
pas de certificat. Et enfin, 24,4% des médecins interrogés se font délivrer les CMNCI par un 

autre médecin. 

    Vous-même     79 (43,9%) 

    Autre médecin     44 (24,4%) 

    Pas besoin de CMNCI     57 (31,7%) 

        Total       180 

 

 

1.15. Certificats d’inaptitude. 

 

        Oui         218 

        Non          43 

        Total         261 
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La grande majorité des médecins iŶteƌƌogĠs oŶt dĠjà dĠlivƌĠ des ĐeƌtifiĐats d’iŶaptitude. 

 

 

2. Quelques aspects de la consultation : 

 

2.1. Durée de la consultation. 

 

Inférieur à 10 min       21  (8%) 

Entre 10 et 20 min      191 (73,2%) 

Entre 20 et 30 min       44 (16,9%) 

Supérieur à 30 min        5 (1,9%) 

        Total         261 

 

La grande majorité des médecins interrogés consacrent entre 10 et 20 minutes à cette 

consultation.  

 

Certficats d'inaptitude 

Oui

Non
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2.2. Profil des consultants. 

 

- Type de population : 

 

On retrouve, par ordre croissant, les groupes de personnes suivants : 

 Les enfants 

 Les hommes 

 Les femmes 

 Les personnes âgées 

 Les personnes handicapées. 

Il y a une différence significative entre les groupes MG et MS avec un seuil de significativité 

(p) égal à 0,034. Les MS ont plus fréquemment en consultation des hommes et des 

personnes handicapées que les MG comme on peut le constater dans le tableau suivant 

donnant un classement par ordre croissant. 

 

         MG         MS 

      1.     enfants      hommes 

      2.     hommes      enfants 

      3.     femmes      femmes 

      4. Personnes âgées  Personnes handicapées 

      5. Personnes handicapées Personnes âgées 

 

 

- Type de consultants : 

 

Les pratiques sportives de loisir et éducative scolaire sont les plus fréquemment rencontrées 

par les médecins interrogés, bien plus que la pratique sportive de compétition. On retrouve 

une différence significative entre les groupes MG et MS avec un seuil de significativité (p) 

égal à 0,002. La pratique sportive de loisir arrive en tête chez les médecins du sport, suivie 

de la pratique sportive de compétition et enfin, la pratique éducative et scolaire est la moins 

fréquente. 
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2.3. Auto-évaluation du CMNCIS. 

 

- Consultation indispensable : 

 

A la question « Cette consultation vous semble-t-elle indispensable ? », les médecins 

interrogés ont répondu majoritairement oui. 

        Oui     183 (72,9 %) 

        Non      68  (27,1 %) 

        Total         251 

 

On retrouve une différence entre les deux groupes de médecins interrogés, les médecins du 

sport étant plus nombreux à la considérer comme indispensable (85,4% contre 70% des 

médecins généralistes). 

 

    P = 0,0301         MG         MS 

        oui     142 (70%)      41 (85,4%) 

        non      61 (30%)        7 (14,6%) 

        total       203         48 

 

 

- Consultation utile : 
 

A la question « Cette consultation vous semble-t-elle utile ? », les médecins interrogés ont 
massivement répondu positivement (91,5%). 

 

 

        oui     238 (91,5%) 

        non      22 (8,5%) 

        total         260 
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- Consultation devrait être remboursée : 

Les médecins interrogés pensent majoritairement que cette consultation devrait être 

remboursée par la sécurité sociale.  

        oui      193 (75,7%) 

        non       62 (24,3%) 

        total         255 

 

 

- Pas de grande valeur car trop vite faite : 

 

La gƌaŶde ŵajoƌitĠ des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs Ŷe soŶt pas d’aĐĐoƌd aveĐ Đette affiƌŵatioŶ 
ŵġŵe s’ils soŶt tout de ŵġŵe ϯϮ,ϳ% à l’ġtƌe. 

        oui       81 (32,7%) 

        non      167 (67,3%) 

        total         248 

 

- Consultation inutile : 

 

Les réponses à cette question sont cohérentes avec la réponse à la question «  cette 

consultation vous semble-t-elle utile ? » puisque la majeure partie des médecins interrogés à 

répondu négativement (92,9%). 

        oui       18 (7,1%) 

        non      236 (92,9%) 

        total         254 
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3. Contenu de la consultation : 

 

3.1. Interrogatoire. 
 

- Antécédents familiaux : 

 

93,2% des médecins interrogés interrogent les patients sur leurs antécédents familiaux. 

        oui     245 (93,2%) 

        non      18 (6,8%) 

        total         263 

 

 

- Antécédents personnels : 

 

Les médecins interrogés sont encore plus nombreux à questionner sur les antécédents 

peƌsoŶŶels duƌaŶt l’iŶteƌƌogatoiƌe ;ϵϵ,Ϯ%Ϳ. 

 

        oui       261 (99,2%) 

        non         2 (0,8%) 

        total         263 

 

 

- Pratique sportive : 

 

La grande majorité des médecins (96,2%) interrogent les patients sur leur pratique sportive. 

         oui     253 (96,2%) 

        non       10 (3,8%) 

        total         263 
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3.2. Examen clinique. 
 

- Examen clinique général : 

 

Tension artérielle 
oui      264 (100%)  

non         0 

Pouls 
oui      262 (99,2%) 

non        2 (0,8%) 

Indice de masse corporelle IMC 
oui      169 (65,3%) 

non        90 (34,7%) 

Auscultation pulmonaire 
oui       258 (97,7%) 

non        6  (2,3%) 

Auscultation cardiovasculaire 
oui       262 (99,2%) 

non         2 (0,8%) 

Examen musculaire 
oui       142 (54,8%) 

non       117 (45,2%) 

Examen ostéo-articulaire 
oui       188 (72,3%) 

non        72 (27,7%) 

Examen podologique 
oui        70 (28,1%) 

non       179 (71,9%) 

Examen ORL 
oui        95 (38%) 

non       155 (62%) 

Examen bucco-dentaire 
oui        71 (27,8%) 

non       184 (72,2%) 

 

GloďaleŵeŶt, la ŵesuƌe de la teŶsioŶ aƌtĠƌielle, la pƌise de pouls et l’ausĐultatioŶ Đaƌdio-

pulmonaire sont réalisés par la quasi-totalité des médecins interrogés. 

Le ĐalĐul de l’IMC, les eǆaŵeŶs ŵusĐulaiƌe et ostĠo-articulaire sont pratiqués par une grande 

majorité des médecins interrogés (respectivement 65,3%, 54,8% et 72,3%). 

En revanche, les examens podologique, ORL et bucco-dentaire ne sont effectués que par une 

minorité des médecins interrogés (respectivement 28,1%, 38% et 27,8%). 

On retrouve quelques différences significatives entre les groupes MG et MS, consignées dans 

le tableau récapitulatif suivant. 
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          MG         MS Seuil de significativité 

Indice de masse 

corporelle IMC 

oui     128 (61,2%)      41 (82%)      P = 0,0056 

non      81 (38,8%)       9 (18%)  

Examen 

musculaire 

oui     100 (48,1%)      48 (94,1%)      P < 0,0001 

 non     108 (51,9%)       9 (17,6%) 

Examen ostéo-

articulaire 

oui     140 (67%)      48 (94,1%)      P = 0,0001 

non      69 (33%)       3 (5,9%) 

Examen 

podologique 

oui      45 (22,3%)      25 (53,2%)      P < 0,0001 

non     157 (77,7%)      22 (46,8%) 

Examen ORL oui      67 (33,5%)      28 (56%)      P = 0,034 

non     133 (66,5%)      22 (44%) 

Examen bucco-

dentaire 

oui      45 (21,8%)      26 (53,1%)      P < 0,0001 

non     161 (78,2%)      23 (46,9%) 

 

OŶ peut ĐoŶstateƌ Ƌue les ŵĠdeĐiŶs du spoƌt soŶt plus Ŷoŵďƌeuǆ à ŵesuƌeƌ l’IMC et à 
pratiquer les examens musculaire, ostéo-articulaire, podologique, ORL et bucco-dentaire que 

les médecins généralistes. 

 

- Test d’aptitude à l’effoƌt : 

 

ϲϯ,ϲ % des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs utiliseŶt uŶ test d’aptitude à l’effoƌt duƌaŶt la ĐoŶsultatioŶ. 

        oui     161 (63,6%) 

        non      92 (36,4%) 

        total         253 

 

DaŶs le Đas où ils pƌatiƋueŶt effeĐtiveŵeŶt uŶ test d’aptitude à l’effoƌt, Ŷous avoŶs 
également demandé aux médecins de nous préciser lequel. Pour la quasi-totalitĠ d’eŶtƌe 
euǆ, il s’agit du test de Ruffieƌ. 

 

    Ruffier     135 (95,7%) 

    STT       5 (3,5%) 

    Cooper       1 (0,7%) 

    Total         141 
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3.3. Examens complémentaires. 

 

- ECG ou consultation cardiologique : 

 

Nous avons proposé la consultation cardiologique en option dans la réponse car les 

ŵĠdeĐiŶs Ŷe soŶt pas tous ĠƋuipĠs d’uŶ électrocardiographe. 

        Oui     224 (86,2%) 

        Non      36 (13,8%) 

        Total         260 

 

Nous avons ensuite demandé aux médecins ayant répondu positivement à cette question 

daŶs Ƌuels Đas ils avaieŶt ƌeĐouƌs à la pƌatiƋue d’uŶ ECG ou l’avis d’uŶ Đaƌdiologue. Nous 

avons listé, dans le tableau suivant, les motifs les plus fréquemment invoqués en précisant le 

nombre de fois où ils ont été cités par les médecins interrogés. 

ϭͿ L’âge ;plus de ϰϬ aŶs ou ϯϬ aŶs, vaƌiaďle seloŶ les ŵĠdeĐiŶsͿ 139 

2) Les facteurs de risque, antécédents à risque (surpoids, hta, tabagisme) 76 

3) Une anomalie clinique 75 

4) Une reprise après un arrêt prolongé 37 

5) Activité sportive de haut niveau ou intense 35 

6) Certaines activités spécifiques (football, marathon, triathlon, plongée) 8 

7) Surclassement 5 

8) Systématique 5 

9) Section sportive scolaire 3 

10) Règlement de la fédération 3 

11) Asthme 1 

 

 

Au fiŶal, le faĐteuƌ le plus fƌĠƋueŵŵeŶt avaŶĐĠ est l’âge des patieŶts suivi des faĐteuƌs de 
risque et des anomalies cliniques. Seuls 5 des médecins interrogés pratiquent un ECG 

systématiquement. 
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- Débit expiratoire de pointe (DEP) : 

 

40,7% des médecins interrogés pratiquent une mesure du DEP ou peak flow durant cette 

consultation.  

        Oui     105 (40,7%) 

        Non     153 (59,3%) 

        Total         258 

 

Ici encore, nous leur avons également demandé dans quels cas ils pratiquaient une mesure 

du DEP et voici leurs réponses par ordre croissant : 

ϭͿ Asthŵe ou aŶtĠĐĠdeŶt d’asthŵe 60 

2) Anomalie clinique 21 

3) Tabagisme 11 

4) Antécédents pneumologiques 10 

5) BPCO 8 

6) Systématique 7 

7) Sports à risque (plongée) 3 

8) Age 2 

9) Section sportive scolaire 1 

10) Allergie 1 

 

L’asthŵe est doŶĐ le faĐteuƌ le plus fƌĠƋueŵŵeŶt ĐitĠ suivi de la pƌĠseŶĐe d’aŶoŵalie 
clinique. 

 

- Statique du rachis : 

 

        oui     222 (85,4%) 

        non      38 (14,6%) 

        total         260 

 

85,4% des médecins interrogés réalisent un examen de la statique du rachis. Nous 

retrouvons une différence significative entre les groupes MG et MS, les médecins du sport 

étant plus nombreux à réaliser cet examen (98% contre 82,3% chez les médecins 

généralistes). 
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        P = 0,043         MG         MS 

        oui     172 (82,3%)      50 (98%) 

        non      37 (17,7%)       1 (2%) 

        total         209         51 

 

- Examen podoscopique : 

 

11% seulement des médecins interrogés pratiquent un examen podoscopique lors de cette 

ĐoŶsultatioŶ. Ce Đhiffƌe, ƌelativeŵeŶt ďas, peut s’eǆpliƋueƌ paƌ le fait Ƌue la ŵajeuƌe paƌtie 
des médecins ne possède pas de podoscope. 

 

        oui      29 (11%) 

        non     234 (89%) 

        total         263 

 

Nous retrouvons une importante différence entre les deux groupes de médecins interrogés 

aveĐ ϰϯ,ϭ% des ŵĠdeĐiŶs du spoƌt Ƌui oŶt ƌeĐouƌs à l’eǆaŵeŶ podosĐopiƋue ĐoŶtƌe 
seulement 3,3% des médecins généralistes. 

    P < 0,0001         MG         MS 

        oui       7 (3,3%)      22 (43,1%) 

        non     205 (96,7%)      29 (56,9%) 

        total         212         51 

 

Nous avons ensuite interrogé les médecins pour connaître les motifs de recours à l’eǆaŵeŶ 
podosĐopiƋue et voiĐi les ƌĠpoŶses Ƌu’ils Ŷous oŶt fouƌŶies paƌ oƌdƌe ĐƌoissaŶt de 
fréquence : 

 

1) Troubles de la statique du rachis 7 

2) Systématique 3 

3) Sportif de haut niveau 2 

4) Course à pied 2 

5) Section sportive scolaire 1 

6) Athlétisme 1 
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Le motif le plus fréquemment cité est la présence de troubles de la statique du rachis. Seuls 

trois médecins ont répondu y avoir recours systématiquement. 

 

-  Bandelette urinaire : 

 

        oui      23 (8,7%) 

        non     240 (91,3%) 

        total         263 

 

Le ƌeĐouƌs à la ďaŶdelette uƌiŶaiƌe duƌaŶt Đette ĐoŶsultatioŶ est assez ƌaƌe puisƋu’il Ŷe 
concerne que 8,7% des médecins interrogés. Les médecins du sport sont un peu plus 

nombreux à y avoir recours que les médecins généralistes (23,5% contre 5,2%). 

 

P < 0,0001         MG         MS 

        oui       11 (5,2%)       12 (23,5%) 

        non     201 (94,8%)       39 (76,5%) 

        total         212         51 

 

Nous Ŷous soŵŵes iŶtĠƌessĠs eŶsuite au ŵotif de pƌatiƋue d’uŶe bandelette urinaire et 

voici les réponses des médecins interrogés par ordre croissant de fréquence : 

1) Antécédents, facteurs de risque (HTA, diabète) 7 

2) Demande de la fédération 4 

3) Sportif de haut niveau 3 

4) Systématique 2 

5) Signes fonctionnels urinaires 2 

6) Section sportive scolaire 2 

 

 

- Biologie : 

 

        oui      79 (31,1%) 

        non     175 (68,9%) 

        total         254 
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Une minorité des médecins interrogés (31,1%) ont recours à la biologie dans le cadre de la 

dĠlivƌaŶĐe d’uŶ CMNCI, les médecins du sport étant plus nombreux à prescrire des actes 

biologiques dans ce cadre (58%) que les médecins généralistes (24,5%). 

P < 0,0001         MG         MS 

        oui      50 (24,5%)      29 (58%) 

        non     154 (75,5%)      21 (42%) 

        total         204         50 

 

Les médecins interrogés nous ont ensuite précisé les raisons pour lesquelles ils prescrivaient 

des actes de biologie et voici les réponses les plus fréquemment données : 

1) Antécédents et facteurs de risque (HTA, diabète, dyslipidémie) 35 

2) Age 18 

3) Bilan de contrôle 8 

4) Activité sportive de haut niveau ou intense 8 

5) Anomalie clinique 7 

6) Réglementation de la fédération 5 

7) AltĠƌatioŶ de l’Ġtat gĠŶĠƌal 3 

8) Nouveau patient ou inconnu 3 

9) Section sportive scolaire 1 

10) Reprise après un arrêt prolongé 1 

11) Troubles de la coagulation 1 

12) Marathon 1 

 

- Acuité visuelle : 

 

        oui      80 (30,5%) 

        non     182 (69,5%) 

        total     262 

 

Les médecins du sport sont plus Ŷoŵďƌeuǆ à pƌatiƋueƌ uŶe ĠvaluatioŶ de l’aĐuitĠ visuelle 
lors de cette consultation (56%)  que les médecins généralistes (24,5%). 

 

P < 0,0001         MG         MS 

        oui      52 (24,5%)      28 (56%) 

        non     160 (75,5%)      22 (44%) 

        total     212      50 
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3.4. Cas particuliers. 
 

- La plongée : 

 

74,9% des médecins interrogés ont recours à des examens complémentaires en cas de 

demande de CMNCI pour la pratique de la plongée. 

        oui     182 (74,9%) 

        non      61 (25,1%) 

        total      243 

 

Voici la liste des examens complémentaires proposés par les médecins par ordre croissant 

de fréquence : 

1) Consultation ORL 106 

2) Consultation cardiologique 36 

3) Consultation pneumologique 24 

4) Exploration fonctionnelle respiratoire EFR 12 

5) Consultation médecin du sport 11 

6) Consultation médecin fédéral ou médecin agréé 11 

7) Electrocardiogramme ECG 11 

8) Consultation dentaire 6 

9) Consultation ophtalmologique 3 

10) Radiographie pulmonaire 3 

11) Débit expiratoire de pointe 2 

 

La ĐoŶsultatioŶ ORL est l’eǆaŵeŶ le plus fƌĠƋueŵŵeŶt pƌesĐƌit paƌ les ŵĠdeĐiŶs daŶs Đe Đas 
de figure aussi bien pour les médecins du sport que les médecins généralistes. 

- La boxe : 

 

        oui     105 (43,4%) 

        non     137 (56,6%) 

        total     242 

 

43,4 % des médecins interrogés prescrivent des examens complémentaires avant la 

dĠlivƌaŶĐe d’uŶ CMNCI pouƌ la pƌatiƋue de la ďoǆe. Nous ƌetƌouvoŶs uŶe diffĠƌeŶĐe 
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significative entre les deux groupes de médecins, les médecins du sport étant plus nombreux 

à avoir recours à des examens complémentaires (62,5%) que les médecins généralistes 

(38,7%). 

P = 0,0028          MG          MS 

        oui      75 (38,7%)      30 (62,5%) 

        non     119 (61,3%)      18 (37,5%) 

        total     194      48 

 

Nous avons ensuite demandé aux médecins quels examens ils prescrivaient dans ce cas et 

voici leurs réponses par ordre croissant de fréquence : 

1) Consultation ophtalmologique 64 

2) Consultation cardiologique 18 

3) Consultation neurologique 7 

4) Electrocardiogramme ECG 6 

5) Biologie (coagulation) 6 

6) Imagerie : scanner ou IRM cérébraux 6 

7) Consultation ORL 5 

8) Consultation médecin du sport 4 

9) Consultation médecin fédéral 3 

10) Consultation dentaire 3 

11) Electroencéphalogramme EEG 2 

12) Consultation rhumatologique 1 

13) Radiographie de la face 1 

14) Examen psychologique 1 

 

L’eǆaŵeŶ le plus laƌgeŵeŶt pƌesĐƌit ;plus de ϱϬ% des ƌĠpoŶsesͿ est la ĐoŶsultatioŶ 
ophtalmologique pour les deux groupes de médecins interrogés. 

 

 

- La gymnastique en club : 

 

        oui      19 (7,3%) 

        non     240 (92,7%) 

        total     259 
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7,3 % seulement des médecins ont recours à des examens complémentaires dans le cas de 

pratique de gymnastique en club, les médecins du sport étant légèrement plus nombreux 

(14,3%) que les médecins généralistes (5,7%). 

P = 0,0382         MG         MS 

        oui      12 (5,7%)       7 (14,3%) 

        non     198 (94,3%)      42 (85,7%) 

        total     210      49 

 

Les examens complémentaires prescrits dans ce cas de figure sont les suivants : 

1) Radiographie du rachis 11 

2) Consultation cardiologique 3 

3) Electrocardiogramme ECG 1 

 

La ƌadiogƌaphie du ƌaĐhis est l’eǆaŵeŶ le plus souveŶt pƌesĐƌit daŶs le Đadƌe d’uŶe deŵaŶde 
de CMNCI pour la pratique de gymnastique en club. 

 

 

- Club de remise en forme : 

 

        oui      21 (8,1%) 

        non     237 (91,9%) 

        total     258 

 

8,1 % des médecins interrogés ont une attitude particulière en cas de demande de CMNCI 

pour la pratique en club de remise en forme. Les examens complémentaires prescrits dans 

ce cadre sont les suivants, la consultation cardiologique étant largement en tête : 

1) Consultation cardiologique 13 

2) Electrocardiogramme ECG 4 

3) Consultation pneumologique 1 
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- Loisirs sportifs : 

 

Dans le cadre de la pratique de loisirs sportifs, 0,8 % des médecins interrogés ont une 

attitude paƌtiĐuliğƌe. Ces ŵĠdeĐiŶs Ŷe Ŷous oŶt pas pƌĠĐisĠ le tǇpe d’eǆaŵeŶs auǆƋuels ils 
recourent dans ce cas. 

        oui       2 (0,8%) 

        non     260 (99,2%) 

        total     262 

 

- Les enfants : 

 

        oui     118 (45,6%) 

        non     141 (54,4%) 

        total     259 

 

ϰϱ,ϲ % des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs oŶt ƌeĐouƌs à des eǆaŵeŶs paƌtiĐulieƌs daŶs le Đas d’uŶe 
demande de CMNCI pour un enfant et en voici la liste par ordre croissant de fréquence : 

 

1) Examen de la statique du rachis 83 

2) Bilan de croissance 22 

3) Examen ostéo-articulaire 18 

4) Vérification des vaccinations 12 

5) Stade pubertaire 8 

6) Examen podologique 7 

7) Examen cardio-pulmonaire 6 

8) Examen clinique complet 3 

9) Acuité visuelle 3 

10) Bilan nutritionnel 2 

11) Electrocardiogramme ECG 2 

12) Examen ORL 2 

13) Débit expiratoire de pointe 1 

14) Test de Ruffier 1 

15) Examen psychologique 1 

16) Examen bucco-dentaire 1 

17) Palpation des artères fémorales  
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L’eǆaŵeŶ de la statiƋue du ƌaĐhis est l’eǆaŵeŶ le plus fƌĠƋueŵŵeŶt ƌĠalisĠ suivi du ďilaŶ de 
ĐƌoissaŶĐe et de l’eǆaŵeŶ ostĠo-articulaire, aussi bien chez les médecins généralistes que les 

médecins du sport. 

 

-  Le surclassement : 

 

        oui     123 (48,8%) 

        non     129 (51,2%) 

        total     252 

 

48,8 % des médecins interrogés ont une attitude particulière face à une demande de 

surclassement, les médecins du sport étant plus nombreux (65,3%) que les médecins 

généralistes (44,8%) à recourir à des examens complémentaires dans ce cas. 

 

P = 0,0101         MG         MS 

        oui      91 (44,8%)      32 (65,3%) 

        non     112 (55,2%)      17 (34,7%) 

        total     203      49 

 

 

Les examens complémentaires prescrits dans ce cadre sont les suivants, par ordre croissant 

de fréquence : 

1) Consultation cardiologique 48 

2) Consultation médecin du sport 18 

3) Examen clinique approfondi 14 

4) Electrocardiogramme ECG 8 

5) Bilan de croissance 7 

6) Stade pubertaire 6 

7) Consultation médecin fédéral 5 

ϴͿ Test d’adaptatioŶ à l’effoƌt 4 

9) Evaluation psychologique 4 

10) Evaluation du risque 3 

11) Recommandations de la fédération 2 

12) Débit expiratoire de pointe DEP 1 

13) Biologie 1 

14) Motivations 1 

ϭϱͿ Epƌeuve d’effoƌt 1 
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La ĐoŶsultatioŶ ĐaƌdiologiƋue est l’eǆaŵeŶ le plus fƌĠƋueŵŵeŶt pƌesĐƌit aussi ďieŶ Đhez les 
médecins généralistes que les médecins du sport. En seconde position, les médecins 

généralistes adressent ces patients à un médecin du sport. Enfin, cinq des médecins 

interrogés ont répondu ne jamais accepter de surclassement sans plus de précision. 

Dan le cadre de cette étude, nous avons également effectué une comparaison des résultats 

eŶ foŶĐtioŶ de l’aŶĐieŶŶetĠ des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs ;âge et aŶŶĠe de thğseͿ. Ces 
ĐoŵpaƌaisoŶs Ŷ’oŶt fait appaƌaitƌe Ƌue ƋuelƋues ƌaƌes diffĠƌeŶĐes sigŶifiĐatives Ƌui 
Ŷ’appoƌteŶt ƌieŶ à la ƌĠfleǆioŶ et Ƌue Ŷous Ŷ’avoŶs doŶĐ pas ƌappoƌtĠ daŶs Ŷotre travail. 

 

 

3.5. Contre-indications les plus fréquemment 

rencontrées. 
 

Nous avons interrogé les médecins sur les contre-iŶdiĐatioŶs Ƌu’ils ƌeŶĐoŶtƌeŶt le plus 
souvent et voici leurs réponses classées par ordre croissant de fréquence : 

 

1) Cardiologiques : cardiopathies, anomalies cliniques, anomalie au test 
d’adaptatioŶ à l’effoƌt, HTA ŶoŶ tƌaitĠe ou ŵal ĠƋuiliďƌĠe, tƌouďles du ƌǇthŵe, 
insuffisance cardiaque. 

196 

2) Rhumatologiques : tendinopathies, troubles de la statique du rachis. 104 

3) Pneumologiques : asthme non ou mal traité, BPCO, insuffisance respiratoire. 68 

4) ORL : otites, perforations de tympans, sinusites, plongée. 25 

5) Endocrinologiques : diabète, obésité. 21 

6) Neurologiques : épilepsie non ou mal traitée, AVC. 18 

7) Ophtalmologiques : tƌouďles de l’aĐuitĠ visuelle, ŵǇopie iŵpoƌtaŶte, spoƌts de 
combat. 

13 

8) Psychiatriques. 4 

9) Orthopédiques : fractures, plâtres. 3 

10) Age avancé. 3 

11) Dermatologiques : dermatoses. 2 

12) Grossesse. 2 

13) Intervention chirurgicale récente. 2 

14) Antécédents : personnels ou familiaux. 2 

15) Troubles de la croissance. 2 

16) Hématologiques. 1 

17) Oncologiques : cancer. 1 

18) Tabagisme important. 1 

19) Sports à risque. 1 
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20) Reprise après 45 ans. 1 

ϮϭͿ NoŶ ƌĠalisatioŶ d’eǆaŵeŶs ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes pƌesĐƌits. 1 

ϮϮͿ AltĠƌatioŶ de l’Ġtat gĠŶĠƌal. 1 

23) Substances dopantes. 1 

 

Les contre-indications les plus fréquemment rencontrées sont, sans conteste, de type 

cardiologique. Il s’agit pƌoďaďleŵeŶt des ŵotifs Ƌui iŶƋuiğteŶt le plus les ŵĠdeĐiŶs. 
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III. DISCUSSION : 

 

1. Critiques globales : 
 

- Les faiblesses : 

 

Le recueil anonyme nous a empêchés de savoir quels médecins avaient répondu ou non à 

notre questionnaire et a donc rendu impossible toute relance. Nous ignorons également 

pouƌƋuoi ĐeƌtaiŶs ŵĠdeĐiŶs Ŷ’oŶt pas ƌĠpoŶdu : ŵaŶƋue d’iŶtĠƌġt, de teŵps ? 

La longueur et la densité du questionnaire ont pu rebuter certains médecins car cela 

nécessite du temps même si nous avons élaboré ce questionnaire de façon à être rempli le 

plus rapidement possible. 

Le questionnaire comportait de nombreuses questions à réponses fermées dans le but de 

faciliter le recueil de données mais cela a pu orienter les réponses des médecins interrogés. 

EŶ effet, Đes ƋuestioŶs Ŷe laisseŶt pas de plaĐe à la ŶuaŶĐe, elles Ŷ’offƌeŶt Ƌue deuǆ 
réponses possibles : oui ou ŶoŶ. La pƌatiƋue ŵĠdiĐale Ŷ’est pas sǇstĠŵatique et ne permet 

pas toujours des réponses aussi tranchées dont nous avions besoin pour obtenir des 

résultats analysables. 

Nous avons été contraints de regrouper certaines questions, voiƌe d’eŶ suppƌiŵeƌ ĐeƌtaiŶes 
(qui auraient pu avoir un intérêt) dans le ďut d’oďteŶiƌ le Ƌuestionnaire le plus concis 

possible et avec le moins de biais statistiques possibles. 

Le mode déclaratif du questionnaire a pu aŵeŶeƌ les ŵĠdeĐiŶs à dĠĐƌiƌe Đe Ƌu’ils peŶseŶt 
devoir faire et non pas leur pratique quotidienne réelle. En effet, il est tentant de répondre 

« oui » ƋuaŶd oŶ sait Ƌu’eŶ thĠoƌie, il faudƌait le faiƌe aloƌs Ƌue daŶs la pƌatiƋue, oŶ Ŷe le fait 
pas systématiquement. Cela peut créer un décalage entre les réponses obtenues et la 

pratique réelle. 

La motivation des médecins ayant répondu au questionnaire est probablement plus 

importante. Ils sont certainement plus intéressés par ce sujet et on peut supposer que parmi 

Đeuǆ Ƌui Ŷ’oŶt pas ƌĠpoŶdu, oŶ ƌetƌouve les ŵoiŶs iŶtĠƌessĠs doŶĐ les ŵoiŶs iŶfoƌŵĠs et 
compétents sur le sujet. Cela a pu contribuer à une surévaluation des pratiques adaptées par 

rapport à la population cible. 
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- Les forces : 

 

Le taux de réponse élevé suggère un intérêt important des médecins généralistes pour le 

sujet. Il est utile de souligner que les conditions étaient optimales pour avoir un taux de 

ƌĠpoŶse ŵaǆiŵal ;ƋuestioŶŶaiƌe ĐoŶĐis, lettƌe d’iŶtƌoduĐtioŶ, eŶveloppe tiŵďƌĠe pouƌ la 
réponse). 

Le ĐoŶteǆte d’aŶoŶǇŵat Ƌue Ŷous avoŶs iŶstauƌĠ a peƌŵis d’oďteŶiƌ uŶe plus gƌaŶde 
sincérité des médecins interrogés. 

Il Ŷe s’agissait pas de juger les connaissances des médecins mais leur pratique quotidienne et 

les difficultés rencontrées dans ce cadre. Les réponses demandées étaient donc basées sur 

leur pratique et non leurs connaissances théoriques. 

La comparaison des pratiques des médecins généralistes possédant un diplôme de médecin 

du sport et Đeuǆ Ŷ’eŶ Ŷ’aǇaŶt pas appoƌte des iŶfoƌŵatioŶs supplĠŵeŶtaiƌes tƌğs utiles à la 
discussion. 

 

 

2. Analyse des résultats et comparaison aux 

données de la littérature. 

 

2.1. Caractéristiques générales des médecins 

interrogés. 

 

- Age et sexe : 

Les femmes sont nettement plus jeunes que les hommes parmi les médecins interrogés. On 

ĐoŶstate ĠgaleŵeŶt Ƌu’il Ǉ a ŵoiŶs de feŵŵes Ƌui possğdeŶt uŶ diplôŵe de ŵĠdeĐiŶe du 
sport : sont-elles moins intéressées par la discipline ? 
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- Fréquence du CMNCI : 

 

La quasi-totalité des médecins interrogés réalisent des CMNCI (97,4%). On retrouve les 

ŵġŵes Đhiffƌes daŶs l’eŶƋuġte ƌĠalisĠe paƌ le doĐteuƌ BlaŶĐhe Follet eŶ ϮϬϬϮ à Touƌs aveĐ 
98% des médecins interrogés qui pratiquent des CMNCI (41). 

 

- Formation en médecine du sport : 

 

19,5 % des médecins interrogés possèdent un diplôme de médecine du sport. On retrouve 

des chiffres équivalents dans les études précédentes : 17% pour celle du Dr Follet (41) et 

15% pour celle du Dr Venturi réalisée à Paris en 2004 (75). 

Dans la population de médecins généralistes, on retrouve environ 18% de médecins 

possédant un diplôme de médecine du sport (76). 

En pratique, on constate une grande carence de formation des médecins généralistes en 

médecine du sport : l’enseignement initial de médecine du sport repose sur deux heures 

ƌelatives à l’iteŵ ϭϭϭ de l’EǆaŵeŶ National Classant en second cycle, puis 6 heures dans le 

cadre de la formation des internes de médecine générale, ce qui est trop peu. 

 

- Formation spécifique sur le CMNCI : 

 

ϯϬ% des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe foƌŵatioŶ spĠĐifiƋue poƌtaŶt suƌ le CMNCI. 

Logiquement, les médecins du sport sont plus nombreux à avoir reçu cette formation 

(68,6%) que les médecins généralistes (20,8%). 

Concernant la différence hommes/feŵŵes, elle s’eǆpliƋue paƌ le fait Ƌue les hoŵŵes soŶt 
plus nombreux à posséder un diplôme de médecine du sport. Ils sont donc également plus 

nombreux à  avoir été formés sur le sujet du CMNCI (33,5%) que les femmes (20,3%). 

 

- Information suffisante sur la responsabilité : 

 

63,8% des médecins interrogés souligŶeŶt le ŵaŶƋue d’iŶfoƌŵatioŶ, ce qui se rapproche du 

chiffre de 62% retrouvé daŶs l’eŶƋuġte du DR Follet ;ϰϭ). 
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On retrouve à nouveau une différence entre les médecins possédant un diplôme de 

ŵĠdeĐiŶe du spoƌt ;ϴϰ,ϯ%Ϳ et Đeuǆ Ŷ’eŶ possĠdaŶt pas ;ϱϴ,ϵ%Ϳ aiŶsi Ƌu’eŶtƌe les hoŵŵes 
(74,9%) et les femmes (35,6%) avec probablement les mêmes explications que 

précédemment. 

 

- Lieu de réalisation de la VMNCI : 

 

Elle a lieu majoritairement au cabinet médical pour 93,1% des médecins interrogés. Dans 

l’Ġtude du Dƌ Follet, ils ĠtaieŶt ŵoiŶs Ŷoŵďƌeuǆ ;ϳϱ%Ϳ à ƌĠaliseƌ cette visite dans leur cabinet 

(41). 

Logiquement, les médecins du sport réalisent plus souvent cette visite en centre médico-

sportif et en club ou association sportive que les médecins généralistes. 

 

- Nombre mensuel de VMNCI : 

 

La ŵajoƌitĠ des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs ;ϰϮ,ϱ%Ϳ eŶ ƌĠaliseŶt ϱ à ϭϬ paƌ ŵois. DaŶs l’eŶƋuġte du 
Dr Follet, la majorité (60%) en réalisait 5 à 15 par mois (41). Ces résultats sont concordants 

avec la littérature qui estime à 120 le nombre de CMNCI délivrés chaque année par les 

médecins généralistes (26). 

Les ŵĠdeĐiŶs du spoƌt eŶ ƌĠaliseŶt logiƋueŵeŶt uŶ peu plus puisƋu’ils soŶt ϯϱ% à eŶ faiƌe 
plus de 15 par mois. 

 

- Sportifs réguliers : 

 

65,5% des médecins interrogés pratiquent une activité sportive de façon régulière. Dans 

l’eŶƋuġte du DR Follet, ils ĠtaieŶt seulement un peu plus de 50% (41) et dans celle du Dr 

Venturi 79% (75). 

Cette proportion est plus importante chez les médecins du sport (84,3%) contre 61% chez les 

médecins généralistes. 

Concernant la délivrance du CMNCI, 43,9% se le délivrent à eux-mêmes, ils ne semblent pas 

avoiƌ ĐoŶsĐieŶĐe de l’iŵpoƌtaŶĐe et de la spĠĐifiĐitĠ de Đette ĐoŶsultatioŶ. DaŶs l’Ġtude du 
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Dr Venturi, ils étaient seulement 20% à se le délivrer à eux-mêmes (75) et 37,5% dans celle 

du Dr Roussel réalisée en 2010 (77). 

 

- Certificat sans consultation : 

 

40,7% des médecins interrogés délivrent des CMNCI sans consultation pour un patient et 

47% pour un membre de leur famille. On retrouve des taux un peu plus faibles dans 

l’eŶƋuġte du Dƌ VeŶtuƌi : 39,5% pour les patients et 31% pour la famille (75) et dans celle du 

Dr Roussel : un peu plus de 30% pour les patients (77).  

Or, le médecin ne doit jamais délivrer un certificat sans voir ou examiner la personne (25). 

Ces chiffres mettent en évidence une négligence de la valeur juridique du certificat et de la 

ƌespoŶsaďilitĠ ŵise eŶ jeu. De plus, Đela souligŶe l’igŶoƌaŶĐe de la spĠĐifiĐitĠ et de 
l’iŵpoƌtaŶĐe de Đette consultation. Il est cependant possible que le patient soit 

régulièrement suivi ou vu récemment, ce qui pourrait expliquer ces pourcentages assez 

élevés. 

Par ailleurs, les médecins du sport sont un peu plus nombreux à délivrer des CMNCI sans 

consultation à un membre de leur famille (60,8%) que les médecins généralistes (44,3%). 

Même les médecins du sport, qui ont été spécifiquement formés sur le sujet, ne semblent 

pas sensibilisés à la responsabilité engagée par ce certificat. 

 

- Problèmes juridiques : 

 

Seuls deux médecins interrogés ont déjà eu des soucis judiciaires en rapport avec un CMNCI, 

ce qui semble très peu eu égard aux imprudences des médecins interrogés. 

CeĐi est ĐoŶĐoƌdaŶt aveĐ le poiŶt de vue des assuƌaŶĐes Ƌui Ŷ’oŶt pas ƌĠelleŵeŶt de Đhiffƌes 
de jurisprudences liées au CMNCI mais seulement quelques rares cas ponctuels. Cela sous-

entend que les consultations réalisées dans ce cadre ne sont pas tellement lacunaires et que 

les CMNCI dĠlivƌĠs saŶs ĐoŶsultatioŶ soŶt ƌestĠs saŶs ĐoŶsĠƋueŶĐe iŵpoƌtaŶte jusƋu’à 
présent. 

OŶ ƌetƌouve toutefois ƋuelƋues ĐoŶdaŵŶatioŶs ŶotaŵŵeŶt eŶ ƌaisoŶ d’uŶ ŵaŶƋueŵeŶt à 
l’oďligatioŶ d’iŶfoƌŵatioŶ. C’est le Đas de Đe Đaƌdiologue condamné, par le TGI de Caen le 22 

jaŶvieƌ ϮϬϬϱ, de Ŷe pas avoiƌ iŶfoƌŵĠ la faŵille d’uŶ jeuŶe hoŵŵe, Ƌu’il suivait pouƌ uŶ QT 
long, du caractère héréditaire  apƌğs le dĠĐğs de la sœuƌ de Đe patieŶt, peŶdaŶt uŶ 
eŶtƌaiŶeŵeŶt de ŶatatioŶ d’uŶ sǇŶdƌome du QT long non diagnostiqué (99). 
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Le ŵĠdeĐiŶ peut ĠgaleŵeŶt ġtƌe ĐoŶdaŵŶĠ à Đause d’uŶe faute teĐhŶiƋue. UŶ ŵĠdeĐiŶ 
généraliste a été ainsi condamné en 2006 pour avoir délivré un CMNCI pour la boxe à une 

patieŶte atteiŶte d’uŶe ŵǇopie de -5 dioptrie et qui a eu un décollement de la rétine suite à 

un traumatisme. Or, une myopie supérieure à -3,5 dioptrie est une contre indication absolue 

dans le règlement médical de la fédération de boxe. La responsabilité civile de ce médecin a 

donc été engagée (99). 

Cependant, le nombre de condamnations de médecins dans ce domaine reste stable et 

faible. 

 

- CeƌtifiĐats d’iŶaptitude : 

 

83,5% des médecins interrogés en délivrent. On retrouve des chiffres à peu près similaires 

daŶs l’eŶƋuġte du Dƌ VeŶtuƌi puisƋu’ils soŶt ϳϱ% ;ϳ5). 

Les ŵĠdeĐiŶs Ŷ’hĠsiteŶt doŶĐ pas à iŶteƌdiƌe la pƌatiƋue spoƌtive si ŶĠĐessaiƌe, Đe Ƌui est 
plutôt rassurant. 

 

 

2.2. Quelques aspects de la consultation. 
 

- Durée de la consultation : 

 

Elle dure de 10 à 20 minutes pour 73,2% des médecins interrogés. Dans les enquêtes 

précédentes, cette consultation durait moins de 20 minutes pour 71% (75) et 80,1% (77) des 

médecins. Dans notre étude, si on regroupe tous les médecins pour lesquels elle dure moins 

de 20 minutes, on retrouve un taux de 81,2% ce qui est très proche des résultats précédents. 

Dans la littérature, le temps estimé nécessaire pour cette consultatioŶ est d’eŶviƌoŶ ϯϬ 
minutes (78Ϳ. Cette diffĠƌeŶĐe eŶtƌe la thĠoƌie et le teƌƌaiŶ s’eǆpliƋue suƌeŵeŶt paƌ le 
contenu différent de la consultation pratiquée par les médecins interrogés comparé à celui 

suggéré par la littérature, plus complet donc plus long à réaliser. 
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- Profil des consultants : 

 

Le tǇpe de populatioŶ ĐoŶsultaŶt pouƌ la dĠlivƌaŶĐe d’uŶ CMNCI est pƌiŶĐipaleŵeŶt les 
enfants, puis les hommes, les femmes, les personnes âgées et enfin les personnes 

haŶdiĐapĠes. DaŶs l’eŶƋuġte du Dƌ Follet, ϵϬ% des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs eǆaŵiŶeŶt 

principalement des enfants (41Ϳ Đe Ƌui s’appƌoĐhe des Đhiffƌes Ƌue Ŷous avoŶs oďteŶus. 

Concernant le type de pratique, la pƌatiƋue du spoƌt de loisiƌ aiŶsi Ƌu’ĠduĐative et sĐolaiƌe 
sont les plus fréquemment rencontrées, suivies de la pratique du sport en compétition. Ces 

résultats sont comparables à ceux du Dr Follet où 46% des médecins interrogés voyaient 

principalement des pratiquants de sport de loisir et 35% de sport scolaire (41). 

 

- Auto-évaluation de la consultation : 

 

Parmi les médecins interrogés, 72,9% jugent cette consultation indispensable, 91,5% utile, 

ϳ,ϭ% iŶutile, ϳϱ,ϳ% ĐoŶsidğƌeŶt Ƌu’elle devƌait ġtƌe ƌeŵďouƌsĠe et ϯϮ,ϳ% estiŵeŶt Ƌu’elle 
Ŷ’a pas uŶe gƌaŶde valeuƌ Đaƌ tƌop souveŶt vite faite. 

DaŶs l’eŶƋuġte du Dƌ VeŶtuƌi, oŶ ƌetƌouve des Đhiffƌes siŵilaiƌes puisƋue ϳϯ,ϱ% des 
ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs jugeŶt la ĐoŶsultatioŶ iŶdispeŶsaďle, ϱ% iŶutile,Ϯϲ% Ƌu’elle Ŷ’est pas 
fiaďle Đaƌ tƌop vite ƌĠalisĠe et ϳϯ,ϱ% Ƌu’elle devrait être prise en charge (75). 

Les ĠveŶtuelles dĠĐouveƌtes d’aŶoŵalies aiŶsi Ƌue le suivi d’uŶe paƌtie de la populatioŶ Ƌui 
ne consulte que lors de cette consultation confortent les médecins dans leur opinioŶ Ƌu’elle 
est utile. 

 

 

2.3. Contenu de la consultation. 
 

2.3.1. Interrogatoire. 

 

93,2% des médecins interrogés recherchent les antécédents familiaux, 99,2% les 

antécédents personnels et 96,2% interrogent sur la pratique sportive. Dans les enquêtes des 

Dr Venturi et Roussel, ils sont respectivement 94,3% et 90% à questionner sur la pratique 

sportive (75, 77). 
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Ces résultats sont satisfaisants car les médecins sont fidèles à ce que préconise la littérature 

Đ’est-à-dire interroger le patient sur ses antécédents personnels et familiaux. 

De plus, les ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs seŵďleŶt avoiƌ ĐoŶsĐieŶĐe de l’iŵpoƌtaŶĐe de la ŵaŶiğƌe 
doŶt le spoƌt est pƌatiƋuĠ et des iŶfoƌŵatioŶs Ƌu’ils peuveŶt eŶ ƌetiƌeƌ. 

 

2.3.2. Examen clinique. 

 

- Appareil cardio-vasculaire : 

 

La prise de tension aƌtĠƌielle, du pouls et l’ausĐultatioŶ sont réalisés par plus de 99% des 

médecins interrogés, ce qui est très satisfaisant. Dans les enquêtes menées précédemment, 

on retrouve respectivement 97%, 99% et 98% des médecins qui pratiquent 

systématiquement ces actes (75, 77, 26). 

Le test d’aptitude à l’effoƌt est utilisĠ paƌ ϲϯ,ϲ% des ŵĠdeĐiŶs et daŶs ϵϱ% des Đas, il s’agit 
du test de Ruffier. On retrouve des chiffres similaiƌes daŶs l’eŶƋuġte du Dƌ Follet où 62% des 

ŵĠdeĐiŶs ƌĠaliseŶt uŶ test à l’effoƌt Ƌui est le test de Ruffier dans 88% des cas (41) et dans 

celle du Dr Redon où 59,8% ont recours à un test d’effoƌt ;79). 

Le test de Ruffier est le plus répandu mais il est de moins en moins utilisé. Ce désintérêt peut 

s’eǆpliƋueƌ paƌ les ĐƌitiƋues de plus eŶ plus nombreuses au sujet de sa fiabilité. En effet, la 

Société Française de Cardiologie du Sport (SFCS) a pointé le manque de sensibilité de ce test 

qui prend en compte la fréquence cardiaque de repos. Or, celle-Đi vaƌie aveĐ l’ĠŵotivitĠ et le 
Ŷiveau d’eŶtƌaîŶeŵeŶt. Paƌ ailleuƌs, la SFCS ĐoŶsidğƌe l’eǆeƌĐiĐe Đoŵŵe tƌop ďƌef et peu 
iŶteŶse et paƌ ĐoŶsĠƋueŶt, attƌiďue à Đe test uŶe aptitude ŵodeste à dĠpisteƌ d’ĠveŶtuelles 
anomalies cardio-vasculaires (79). 

Ce test de Ruffieƌ peut tout de ŵġŵe s’avĠƌeƌ utile ŵalgƌé ces réserves car il est facile à 

réaliser et il est reproductible (36). 

 

L’ĠleĐtƌoĐaƌdiogƌaŵŵe est réalisé dans 86,2% des cas, le plus fréquemment en raison de 

l’âge avaŶĐĠ, de la pƌĠseŶĐe de faĐteuƌs de ƌisƋue ou d’uŶe aŶoŵalie ĐliŶiƋue. Il est doŶĐ 
très rarement réalisé de façon systématique, seulement 0,02% des cas. Dans les enquêtes 

des docteurs Follet et Roussel, il est réalisé dans respectivement 70% et 79,1% des cas, en 

raison de facteurs de ƌisƋue ou de l’âge ĠgaleŵeŶt ;ϰϭ, 77). 
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Ces résultats ne sont pas conformes aux recommandations de la Société Européenne de 

Caƌdiologie ;SECͿ Ƌui pƌĠĐoŶise, depuis ϮϬϬϱ, la ƌĠalisatioŶ sǇstĠŵatiƋue d’uŶ ECG dğs ϭϮ 
ans en cas de compétition et à renouveler tous les deux ans. 

L’ECG est uŶ eǆaŵeŶ ƌapide, peu Đoûteuǆ et d’uŶ gƌaŶd iŶtĠƌġt pouƌ dĠpisteƌ ĐeƌtaiŶes 
cardiopathies asymptomatiques. En France, le CMNCI est le plus souvent délivré par le 

médecin traitant. Celui-ci devrait donc posséder un électrocardiographe pour suivre les 

recommandations européennes (44), ce qui est rarement le cas. Il y a là une première 

difficulté qui peut expliquer la non réalisation de façon systématique. 

Paƌ ailleuƌs, le ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt doit ġtƌe Đapaďle de dĠpisteƌ les Đƌitğƌes de positivitĠ d’ECG 
anormaux fournis par la SEC. Or, la formation en médecine du sport lors du cursus de 

mĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale est d’eŶviƌoŶ ϲ heuƌes suƌ l’eŶseŵďle du tƌoisiğŵe ĐǇĐle, Đe Ƌui est 
largement insuffisant pour permettre l’acquisition des connaissances nécessaires au 

dépistage des anomalies électriques potentiellement graves pour le sportif. 

En réalité, les recommandations européennes sont basées sur une expérience italienne. Or, 

en Italie, seuls les médecins du sport sont autorisés à délivrer des CMNCI et sont 

spécifiquement formés au dépistage électrocardiographique des maladies cardiovasculaires. 

La positioŶ de la SEC est doŶĐ diffiĐileŵeŶt appliĐaďle eŶ FƌaŶĐe à l’heuƌe aĐtuelle et pƌġte à 
discussion. 

Concernant, la Société Française de Cardiologie (SFC), elle recommande un bilan 

ĐaƌdiovasĐulaiƌe ;Đ’est-à-dire interrogatoire, examen clinique et ECG de repos) dès 12 ans 

pour une première licence puis tous les 3 ans et enfin tous les 5 ans à partir de 20 ans et 

jusƋu’à ϯϱ aŶs ;ϴϬ). 

Plusieurs études mettent en évideŶĐe l’iŶtĠƌġt pƌĠveŶtif de l’ECG. Une étude rétrospective 

(81) et une étude française prospective (82) ƌĠvğleŶt Ƌue l’ECG ƌetƌouve des aŶoŵalies 
mineures dans 10 à 12% des cas et évoque des pathologies potentiellement létales dans 3 à 

5% des cas. Une autre Ġtude a peƌŵis de pƌouveƌ Ƌue la pƌatiƋue sǇstĠŵatiƋue d’uŶ ECG 
assoĐiĠ à uŶ iŶteƌƌogatoiƌe et uŶ eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue peƌŵet de diŵiŶueƌ de ϴϵ% l’iŶĐideŶĐe de 
mort subite chez le jeune sportif (46Ϳ. Paƌ ailleuƌs, loƌsƋue l’oŶ est faĐe à des pathologies 
potentielleŵeŶt ŵoƌtelles ŵodifiaŶt l’ECG, la spĠĐifiĐitĠ de l’ECG pouƌ ƌepĠƌeƌ Đette 
pathologie est de 90 à 95% (83Ϳ. UŶe autƌe Ġtude ŵet eŶ ĠvideŶĐe Ƌue la pƌatiƋue d’uŶ 
examen clinique seul ne peut détecter que 3 à 6% des pathologies cardiovasculaires dont 

l’hypertension artérielle contre au moins 60% si on associe à cet examen un ECG de repos 

(65). 

Le ŵeilleuƌ ŵoǇeŶ de dĠpistage Đhez les jeuŶes spoƌtifs ƌeste doŶĐ l’assoĐiatioŶ d’uŶ 
interrogatoire, un examen clinique et un ECG de repos.  

En effet, la mort subite liĠe à l’effoƌt est le ƌisƋue le plus iŵpoƌtaŶt de la pƌatiƋue spoƌtive, 
ŶoŶ pas paƌ sa fƌĠƋueŶĐe ŵais paƌ soŶ ĐôtĠ dƌaŵatiƋue. Plus d’uŶe fois suƌ deuǆ, elle est 
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pƌĠĐĠdĠe de sigŶes Ƌui auƌaieŶt pu doŶŶeƌ l’aleƌte ;douleuƌ thoƌaĐiƋue, palpitatioŶs, 
dyspŶĠe d’effort, lipothymie ou syncope) (84). 

Rappelons que la mort subite liée au sport est un décès inopiné survenant pendant un 

eǆeƌĐiĐe ou ŵoiŶs d’uŶe heuƌe apƌğs. Elle est ƌelativeŵeŶt ƌaƌe, soŶ iŶĐideŶĐe est diffiĐile à 
estimer : il y aurait 1000 à 1200 cas par an pour environ 11 millions de licenciés et 20 

millions de pratiquants épisodiques soit 0,52 à 1 pour 10000 et par an (39Ϳ. Il s’agit d’uŶ 
homme dans près de 90% des cas (85). DaŶs la plupaƌt des Đas ;ϴϬ%Ϳ, il s’agit d’uŶ spoƌtif, la 
quarantaine, coronarien méconnu, porteur de facteurs de risque cardiovasculaires, 

sédentaire et reprenant le sport après une longue pause (38, 39). 

La seizième conférence de Bethesda est un document de référence sur le sujet. Avant 35 

ans, la mort subite est rare : on recense environ un accident mortel pour environ 20 millions 

d’heuƌes d’aĐtivitĠ (37). Elle est souvent due à une malformation cardiaque. La prévention 

avant 35 ans repose donc sur un examen médical soigneux associé à une échographie 

cardiaque en cas de doute (37,39). Après 35 ans, le risque est accru, la cause principale étant 

la maladie coronarienne. La prévention repose sur le dépistage des sujets à risque 

;aŶtĠĐĠdeŶts faŵiliauǆ, sǇŵptoŵatologie d’effoƌt et faĐteuƌs de ƌisƋue ĐaƌdiovasĐulaiƌesͿ. 
De plus, certaines activités sont plus à risque (football, course à pied, tennis et surtout 

squash).  

La FĠdĠƌatioŶ FƌaŶçaise de Caƌdiologie ƌeĐoŵŵaŶde uŶe Ġpƌeuve d’effoƌt eŶ Đas de pƌatiƋue 
en compétition au-delà de ϰϬ aŶs, de sǇŵptoŵatologie à l’effoƌt, d’aŶoŵalies 
électrocardiographies au repos, de la pƌĠseŶĐe d’au ŵoiŶs deuǆ faĐteuƌs de ƌisƋue 
coronarieŶs ou d’aŶtĠĐĠdeŶts faŵiliauǆ de mort subite (37, 38, 39). 

L’ECG a doŶĐ uŶ ƌôle ŵajeuƌ daŶs la pƌĠveŶtioŶ de la ŵoƌt suďite du spoƌtif. PouƌtaŶt, il Ŷ’est 
pas réalisé de façon systématique tel que recommandé par les sociétés savantes : est-ce par 

manque de teŵps, ŵaŶƋue de ĐoŶviĐtioŶ, d’iŶtĠƌġt, d’uŶ pƌoďlğŵe liĠ au Đoût ou d’uŶe 
diffiĐultĠ d’iŶteƌpƌĠtatioŶ ? Par ailleurs, il semble que les médecins sont moins vigilants 

ĐoŶĐeƌŶaŶt les pathologies ĐaƌdiovasĐulaiƌes de l’eŶfaŶt. EŶ effet, l’ECG est tƌğs souvent 

pƌatiƋuĠ eŶ foŶĐtioŶ de l’âge ;au-delà de ϰϬ aŶsͿ doŶĐ ƌaƌeŵeŶt Đhez l’eŶfaŶt, aloƌs Ƌu’il est 
recommandé dès 12 ans. 

 

- Appareil pulmonaire : 

 

La quasi-totalité des médecins interrogés réalisent une auscultation pulmonaire (97,7%). Ces 

chiffres sont assez proches de ceux retrouvés dans les enquêtes des docteurs Venturi, 

Roussel et Redon avec respectivement 95%, plus de 90% et 92% (75, 77, 26). 
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Le DEP est pratiqué par 40,7% des médecins interrogés, le plus souvent en raison 

d’aŶtĠĐĠdeŶts pulŵoŶaiƌes ou de poiŶt d’appel ĐliŶiƋue. Ϭ,Ϭϯ% d’eŶtƌe euǆ le foŶt de façoŶ 
systématique. Ces chiffres sont un peu plus faibles que ceux retrouvés dans les études 

précédentes : dans celle du Dr Follet, 70% des médecins y avaient recours (41) et plus de 

50% dans celle du Dr Redon (26). 

UŶe paƌtie de l’eǆaŵeŶ ;ausĐultatioŶ pulŵoŶaiƌeͿ est sǇstĠŵatisĠe pouƌ tous les ŵĠdeĐiŶs. 
Le DEP est, paƌ ĐoŶtƌe, assez peu utilisĠ, soit paƌĐe Ƌue les ŵĠdeĐiŶs Ŷ’Ǉ oŶt ƌeĐouƌs Ƌu’eŶ 
Đas de sigŶes foŶĐtioŶŶels ou d’aŶtĠĐĠdeŶt d’asthŵe, soit paƌĐe Ƌu’ils Ŷ’eŶ possğdeŶt pas 
tout simplement. Dans ce cas, les médecins semblent suivre les recommandations 

pƌĠĐoŶisaŶt la ƌĠalisatioŶ d’uŶ DEP Đhez les patieŶts pouvaŶt aggƌaveƌ leuƌ pathologie 
pendant le sport. 

 

- Appareil locomoteur : 

 

72,3% des médecins interrogés réalisent un examen ostéo-articulaire, 54,8% un examen 

musculaire et 28,1% un examen podologique. 

Ces chiffres sont légèrement supérieurs à ceux retrouvés dans les études précédentes où 50 

à 70% des médecins réalisaient un examen ostéo-articulaire et 37 à 61% un examen 

musculaire (41, 77). 

Les examens articulaire et musculaire sont des étapes essentielles du rôle de prévention de 

la consultation. Les médecins négligent donc une partie du rôle préventif tendant à diminuer 

l’appaƌitioŶ ou l’aggƌavatioŶ de ďlessuƌes. L’eǆaŵeŶ ŵusĐulaiƌe est pƌoďaďleŵeŶt plus 
pƌatiƋuĠ eŶ Đas de sigŶes foŶĐtioŶŶels, l’eǆaŵeŶ aƌtiĐulaiƌe peƌŵettaŶt plutôt la dĠteĐtioŶ 
de pathologies chroniques pas forcément liées au sport. 

CoŶĐeƌŶaŶt l’eǆaŵeŶ de la statiƋue du ƌaĐhis, il est effectué par 85,4% des médecins 

interrogés, les médecins du sport étant légèrement plus nombreux à le réaliser (98% contre 

82,3%). 

On retrouve les mêmes résultats que dans les enquêtes précédentes où les proportions 

étaient comprises entre 57 et 90% (41, 77, 26). Les médecins semblent conscients de 

l’iŵpoƌtaŶĐe de l’eǆaŵeŶ ƌaĐhidieŶ. 

EŶfiŶ, l’eǆaŵeŶ podosĐopiƋue Ŷ’est ƌĠalisĠ Ƌue paƌ ϭϭ% des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs, aveĐ uŶe 
importante différence entre les médecins du sport (43,1%) et les autres (3,3%). 

Ces chiffres sont légèrement inférieurs à ceux retrouvés dans les enquêtes précédentes où le 

taux de réalisation de cet examen était compris entre 14 et 30% (75, 77, 26). 
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Le plus souveŶt, l’eǆaŵeŶ podosĐopiƋue est pƌatiƋuĠ eŶ ƌaisoŶ de tƌouďles de la statique du 

ƌaĐhis. CepeŶdaŶt, uŶ eǆaŵeŶ optiŵal ŶĠĐessite l’aĐƋuisitioŶ d’uŶ podosĐope, Đe Ƌui Ŷ’est 
probablement pas le cas de nombreux médecins généralistes et explique ces faibles taux. Par 

ailleuƌs, il faut ġtƌe Đapaďle d’aŶalǇseƌ d’ĠveŶtuels tƌouďles Đonstatés et les médecins sont 

très peu formés sur ce sujet. 

 

- Autres : 

 

 IMC, biométrie : 

 

ϲϱ,ϯ% des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs ŵesuƌeŶt l’IMC. Ces résultats sont comparables à ceux des 

enquêtes précédentes où les taux étaient compris entre 43 et 69% (75, 77, 26). 

Il s’agit d’uŶe Ġtape esseŶtielle pouƌ le suivi du spoƌtif, pouƌ Ġvalueƌ iŶdiƌeĐteŵeŶt soŶ Ġtat 
de forme, la qualité de ses entraînements et de son alimentation. Cela peut être très utile au 

dĠpistage d’uŶ suƌpoids ou d’uŶe oďĠsitĠ, aussi ďieŶ Đhez l’eŶfaŶt Ƌue Đhez l’adulte. Les 
ŵĠdeĐiŶs Ƌui Ŷe ĐalĐuleŶt pas l’IMC ƌĠaliseŶt peut-être un suivi séparé du poids et de la 

taille ou une simple mesure du poids. 

 

 Examen ORL : 

 

Il est réalisé systématiquement par 38% des médecins interrogés, ce qui est assez proche 

des résultats des autres études où 32 à 45% des médecins le pratiquent (75,77). Les 

médecins réservent peut-être cet examen à la pratique des sports aquatiques et ne le font 

pas systématiquement. 

 

 Examen bucco-dentaire : 

 

27,8% des médecins le réalisent. Ces résultats sont comparables à ceux des autres enquêtes 

où 15 à 27% des médecins le font (75,77). Le lien direct en matière de prévention en rapport 

aveĐ la pƌatiƋue du spoƌt Ŷ’est pas toujouƌs ĐoŶŶu : en effet, de nombreuses tendinopathies 

peuvent être imputables à des infections dentaires. Le facteur temps doit également limiter 

cette étape. 
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 Acuité visuelle : 

 

ϯϬ,ϱ% des ŵĠdeĐiŶs ƌĠaliseŶt uŶe ŵesuƌe de l’aĐuitĠ visuelle. OŶ ƌetƌouve uŶe pƌopoƌtioŶ 
plus importante de médeĐiŶs du spoƌt ;ϱϲ% ĐoŶtƌe Ϯϰ,ϱ% daŶs l’autƌe gƌoupeͿ. Ces chiffres 

sont légèrement supérieurs à ceux des autres enquêtes où 10 à 20% seulement des 

médecins le pratiquent (75, 77,26). 

Il s’agit d’uŶe Ġtape de pƌĠveŶtioŶ puƌe. Les ŵĠdeĐiŶs estiŵeŶt pƌoďaďleŵent que les 

patieŶts soŶt suffisaŵŵeŶt ďieŶ suivis paƌ uŶ spĠĐialiste. De plus, au ĐaďiŶet, il Ŷe peut s’agiƌ 
Ƌue d’uŶ eǆaŵeŶ visuel soŵŵaiƌe pouƌ oƌieŶteƌ ou ŶoŶ le patieŶt veƌs uŶ spĠĐialiste. Les 
médecins du sport sont certainement mieux sensibilisés au caractère préventif général de 

cette consultation et donc réalisent plus fréquemment cet examen. Enfin, il est peut-être 

plus souvent réalisé dans le cadre de certains sports à risque ou en cas de signes 

fonctionnels. 

 

 Bandelette urinaire : 

 

Elle est réalisée par 8,7% des médecins interrogés, bien plus souvent par les médecins du 

sport (23,5%) que les autres (5,2%). Ces résultats sont similaires à ceux des autres enquêtes 

sur le sujet où 2 à ϵ% des ŵĠdeĐiŶs l’effeĐtueŶt ;ϰϭ, ϳϱ, 77). 

La bandelette urinaire est le plus souveŶt pƌatiƋuĠe eŶ ƌaisoŶ d’aŶtĠĐĠdeŶt ou à la deŵaŶde 
de la fédération. Elle est recommandée par certains auteurs (recherche de glycosurie, 

protéinurie ou hématurie) mais elle est très peu réalisée. Elle ne permet pas de dépister des 

contre iŶdiĐatioŶs vitales ŵais Đ’est uŶ eǆaŵeŶ de dĠpistage de ŵasse Ƌui fait paƌtie de 
cette consultation  de prévention. Le facteur temps est probablement de nouveau limitant. 

Le Đoût d’uŶe ďaŶdelette uƌiŶaiƌe doit suƌeŵeŶt joueƌ uŶ ƌôle ĠgaleŵeŶt. 

 

 Biologie : 

 

31,1% des médecins pratiquent une biologie avec bien plus de médecins du sport (58%) que 

de médecins généralistes (24,5%). Ces chiffres sont légèrement plus élevés que dans les 

études précédentes où 3 à 20% des médecins y avaient recours (75,77). 

Dans la grande majorité des cas, elle est réalisée en raison des antécédents, de facteurs de 

ƌisƋue ou d’uŶ âge avaŶĐĠ. Il est ƌeĐoŵŵaŶdĠ d’effeĐtueƌ uŶe ďiologie ;ďilaŶ lipidiƋue et 
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glycémique) systématiquement à partir de 35-40 ans. Pourtant, les médecins sont peu 

nombreux à le faire. Ce bilan entre peut-être dans le suivi plus global des patients et pas 

spécifiquement dans le cadre de la visite pour la délivrance du CMNCI. 

 

Au final, toutes les étapes recommandées par la littérature ne sont pas respectées. Le fond 

commun systématique comporte les étapes qui permettent de retrouver des éléments 

orientant vers un risque vital. Par contre, les étapes qui correspondent au rôle de prévention 

de la consultation ne sont pas systématiques. La grande majorité des médecins interrogés 

ƌĠaliseŶt uŶ eǆaŵeŶ suƌtout aǆĠ suƌ les sǇstğŵes pouvaŶt eŶtƌaîŶeƌ uŶ ƌisƋue vital. L’oďjeĐtif 
est toujouƌs d’ideŶtifieƌ des ĐoŶtƌe iŶdiĐatioŶs eǆposaŶt à uŶ ƌisƋue aĐĐƌu peŶdaŶt la 
pratique sportive mais le lien entre prévention et sport est trop souvent méconnu ou ignoré. 

Les médecins du sport sont cependant plus sensibles à ce sujet. Les médecins interrogés 

réalisent donc une consultation incomplète mais pertinente qui permet de répondre au 

pƌeŵieƌ ďut de la ĐoŶsultatioŶ Ƌui est d’ĠliŵiŶeƌ un risque vital par la découverte de contre 

indications. 

 

2.4. Cas particuliers. 
 

- La plongée : 

 

74,9% des médecins interrogés ont une conduite à tenir différente devant une demande de 

CMNCI pour la pratique de la plongée. Et pƌğs de la ŵoitiĠ d’eŶtƌe euǆ pƌogƌaŵŵeŶt daŶs Đe 
cas une consultation ORL. Les autres examens complémentaires les plus fréquemment 

pƌesĐƌits soŶt la ĐoŶsultatioŶ ĐaƌdiologiƋue, la ĐoŶsultatioŶ pŶeuŵologiƋue, l’eǆploƌatioŶ 
fonctionnelle respiratoire (EFRͿ, l’ECG ou la ĐoŶsultatioŶ aupƌğs d’uŶ ŵĠdeĐin du sport ou 

d’uŶ ŵĠdeĐiŶ agƌĠĠ, pƌoďaďleŵeŶt eŶ foŶĐtioŶ des eǆigeŶĐes de la fĠdĠƌatioŶ Ƌui iŵpose uŶ 
examen différent selon le niveau de pratique. 

EŶ ƌĠalitĠ, la dĠlivƌaŶĐe d’uŶ CMNCI pouƌ la pƌatiƋue de la plongée en compétition doit se 

faire uniquement par un médecin fédéral, un médecin spécialiste diplômé de médecine 

suďaƋuatiƋue ;titulaiƌe d’uŶ DIU de ŵĠdeĐiŶe suďaƋuatiƋue et hǇpeƌďaƌe, d’uŶ DU de 
ŵĠdeĐiŶe de ploŶgĠe, d’uŶ DU de ŵĠdeĐiŶe de ploŶgĠe pƌofessioŶŶelle ou d’uŶ DU de 
médecine subaquatique) ou un médecin du sport (86). 

Pour les jeunes plongeurs (8 à 14 ans), la visite doit se faire par un médecin fédéral ou un 

médecin diplômé en médecine subaquatique (liste disponible sur le site de la FFESSM) qui 

peut réaliser ou prescrire une audiotympanométrie. 
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Les médecins généralistes non diplômés en médecine du sport peuvent donc établir un 

CMNCI pour la plongée uniquement en loisir et hors compétition ou passage de brevets 

techniques. De nombreux médecins généralistes signent tout de même ces licences alors 

Ƌu’ils Ŷe le devƌaieŶt pas.  

Paƌ ailleuƌs, l’aƌƌġtĠ du Ϯϰ juillet ϮϬϭϳ ƌappelle Ƌu’un examen ORL (tympans, équilibration et 

perméabilité tubaire, évaluation vestibulaire et acuité auditive) et dentaire annuel est 

nécessaire pour la pratique de la plongée subaquatique (87). On remarque ici que seule la 

moitié des médecins interrogés fait pratiquer cet examen ORL poussé. 

 

- La boxe : 

 

43,4% des médecins interrogés ont recours à des examens complémentaires en cas de 

demande de CMNCI pour la pratique de la boxe, les médecins du sport étant bien plus 

nombreux (62,5%) que les autres (38,7%). 

Pouƌ plus de ϱϬ% des ƌĠpoŶses, l’eǆaŵeŶ ĐoŵplĠŵeŶtaiƌe est uŶe ĐoŶsultatioŶ 
ophtalmologique. Chez les médecins du sport, ce chiffre atteint même 63,9%. Ces derniers 

sont certainement mieux informés des recommandations spécifiques aux sports à risque. 

En réalité, le règlement médical de la FFB conseille de faire réaliser la VMNCI par un médecin 

du spoƌt ;ŵġŵe si Đe Ŷ’est pas oďligatoire). La signature du CMNCI impose un examen 

traditionnel associé à un examen ophtalmologique tous les 2 ans. Pour les plus de 30 ans, 

une Angio-IRM, uŶ ECG d’effoƌt et uŶ eǆaŵeŶ ophtalŵologiƋue doiveŶt ġtƌe ƌĠalisĠs 
annuellement.  

Les chiffres recueillis peuvent être biaisés par le fait que certains médecins du sport voient 

des boxeurs professionnels ou semi-professionnels où la ďatteƌie d’eǆamens est obligatoire 

par rapport à un boxeur loisir. 

Il y a donc de nombreux médecins qui ne sont pas au fait de ces recommandations puisque 

ϱϲ,ϲ% des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs Ŷ’oŶt ƌeĐouƌs à auĐuŶ eǆaŵeŶ ĐoŵplĠŵeŶtaiƌe. Oƌ, l’aƌƌġtĠ 
du ϭϳ fĠvƌieƌ ϮϬϭϳ ƌappelle ďieŶ Ƌu’uŶ examen neurologique, de santé mentale et 

ophtalmologique (acuité visuelle, champ visuel, tonus oculaiƌe et foŶd d’œilͿ soŶt 
obligatoires pour la pratique des sports de combat (87). Il  existe une jurisprudence sur le 

ƌisƋue d’atteiŶte ophtalŵologique et la pratique de la boxe quelque soit le niveau. 

 A noter que pour les sports à risque, seul un médecin habilité peut signer le CMNCI 

(médecin fédéral, médecin agrée ou médecin du sport). Il y a donc une contradiction entre 

Đette liste et le ƌğgleŵeŶt des fĠdĠƌatioŶs Ƌui Ŷ’iŵposeŶt pas la ƌĠalisatioŶ paƌ uŶ ŵĠdeĐiŶ 
habilité. Par exemple, la fédération de tir sportif précise que « le médecin traitant est le 
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mieux à même de réaliser cette VMNCI. Cette visite peut également être pratiquée par un 

médecin généraliste ou tout autre médecin possédant les qualifications reconnues par 

l’Ordre National des Médecins » (88). Il en est de même pour la pratique de la boxe ou de la 

ploŶgĠe où l’oŶ ƌetƌouve les ŵġŵes ĐoŶtƌadiĐtioŶs eŶtƌe les teǆtes de loi et les règlements 

des fédérations (89Ϳ. Il est doŶĐ tƌğs diffiĐile pouƌ les ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes d’adopteƌ uŶe 
conduite à tenir claire devant ces contradictions. En cas de doute, le plus simple est de 

pƌeŶdƌe avis aupƌğs d’uŶ ŵĠdeĐiŶ du spoƌt ou du ŵĠdeĐiŶ fĠdĠƌal. 

 

- La gymnastique : 

 

Concernant la pratique de la gymnastique, seulement 7,3% des médecins interrogés ont 

recours à des examens complémentaires avec 14,3% des médecins du sport contre 5,7% des 

médecins généralistes. 

L’eǆaŵeŶ le plus souveŶt pƌesĐƌit est la ƌadiogƌaphie du ƌaĐhis, suivie de la ĐoŶsultatioŶ 
ĐaƌdiologiƋue et de l’ECG. 

La règlementation de la fédéƌatioŶ de gǇŵŶastiƋue Ŷe pƌĠvoit pas d’eǆaŵeŶ 
complémentaire sauf pour le certificat médical de performance nécessaire pour certains 

niveaux de compétition. Il doit être réalisé annuellement exclusivement par un médecin du 

sport et comprend un examen clinique, un examen ophtalmologique, un ECG, une épreuve 

d’effoƌt, uŶ eǆaŵeŶ deŶtaiƌe et ĠveŶtuelleŵeŶt uŶe ƌadiogƌaphie loŵďaiƌe seloŶ l’avis du 
médecin examinateur. 

Paƌ ailleuƌs, l’aƌƌġtĠ du ϭϭ février 2004 prévoyait un examen radiographique du rachis 

lombaire (face, profil et trois quarts) annuellement chez les moins de 15 ans puis tous les 2 

ans pour la pratique de la gǇŵŶastiƋue ŵais Đette oďligatioŶ a ĠtĠ suppƌiŵĠe paƌ l’aƌƌġtĠ du 
16 juin 2006. 

 

- Les clubs de remise en forme : 

 

8,1% des médecins interrogés ont recours à des examens complémentaires dans le cadre 

d’uŶe deŵaŶde de CMNCI pouƌ uŶ Đluď de ƌeŵise eŶ foƌŵe. Le plus souveŶt, il s’agit d’uŶe 
ĐoŶsultatioŶ ĐaƌdiologiƋue, d’uŶ ECG ou d’uŶe ĐoŶsultatioŶ pŶeuŵologiƋue.  

Le CMNCI Ŷ’est pas oďligatoiƌe ŵais il est très souvent exigé : d’apƌğs uŶe eŶƋuġte ƌĠalisĠe 
paƌ le CRITT ;CeŶtƌe RĠgioŶal  d’IŶŶovatioŶ et de TƌaŶsfeƌt de TeĐhŶologieͿ à la deŵaŶde du 
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CSC (Commission de Sécurité des Consommateurs), 66% des clubs de remise en forme 

exigent un CMNCI (90). 

Les clubs de remise en forme est un secteur en plein boom avec 12 à 15 millions de français 

(de plus de 16 ans) qui pratiquent de façon régulière ou occasionnelle du « fitness », de la 

« musculation » ou de la « remise en forme » soit 18% de la population, mais seuls 3 à 5 

millions sont inscrits dans un club au sens commercial du terme soit 6 à 8% de la population 

active (91). 

Le risque majeur de cette pratique est cardio-vasĐulaiƌe. Il seƌait doŶĐ ĐoŶseillĠ d’effeĐtueƌ 
un ECG de repos systématique. 

Les clubs de remise en forme exigent ce certificat uniquement pour se protéger en cas de 

problème : en effet, les organisateurs de la pratique (donc le club) ont une obligation de 

ŵoǇeŶs. EŶ Đas d’aĐĐideŶt, l’aĐtioŶ du Đluď seƌa vĠƌifiĠe : certificat médical, présence de 

ŵoǇeŶs de ƌĠaŶiŵatioŶ…  

 

- Les loisirs sportifs : 

 

ϵϵ,Ϯ% des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs Ŷe foŶt pas d’eǆaŵeŶs ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes et à juste titƌe, daŶs 
le Đadƌe de loisiƌs spoƌtifs. L’iŶtĠƌġt d’uŶ CMNCI pouƌ la pƌatiƋue des ĠĐheĐs ou du ďillaƌd 
peut légitimement se poser. Quels sont les risques encourus ? Que rechercher 

spĠĐifiƋueŵeŶt à l’eǆaŵeŶ ? Les médecins sont souvent désemparés et moqueurs devant de 

telles ƌeƋuġtes Ƌu’ils ĐoŶsidğƌeŶt Đoŵŵe uŶe peƌte de teŵps. 

 

- Le surclassement simple ou double 

 

48,8% des médecins interrogés ont une conduite à tenir différente en cas de surclassement. 

Ce pouƌĐeŶtage ŵoŶte ŵġŵe jusƋu’à ϲϱ,ϯ% Đhez les ŵĠdeĐiŶs du spoƌt ĐoŶtƌe ϰϰ,ϴ% chez 

les médecins généralistes probablement en raison du double surclassement. Le plus souvent, 

les médecins prévoient une consultation cardiologique, puis une consultation chez le 

médecin du sport, un examen clinique approfondi et enfin un ECG. 

La plupart des fédérations exigent que le CMNCI soit réalisé par un médecin du sport ainsi 

que la réalisatioŶ d’uŶ ECG. De Ŷoŵďƌeuǆ ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes Ŷe seŵďleŶt pas iŶfoƌŵĠs 
puisque 55,2% des médecins généralistes ne possédant pas de diplôme de médecine du 

spoƌt Ŷ’oŶt pas de ĐoŶduite à teŶiƌ diffĠƌeŶte eŶ Đas de suƌĐlasseŵeŶt. 
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- Les enfants : 

 

45,6% des médeĐiŶs iŶteƌƌogĠs pƌatiƋueŶt uŶ eǆaŵeŶ ĐoŵplĠŵeŶtaiƌe Đhez l’eŶfaŶt. Pouƌ 
plus de 70% de ceux-Đi, il s’agit d’eǆaŵiŶeƌ la statiƋue du ƌaĐhis. CeƌtaiŶs, ŵoiŶs Ŷoŵďƌeuǆ, 
ĐiteŶt ĠgaleŵeŶt le ďilaŶ de ĐƌoissaŶĐe, l’eǆaŵeŶ ostĠo-articulaire, les vaccinations ou le 

stade pubertaire. L’eŶfaŶt est uŶ ġtƌe eŶ ĐƌoissaŶĐe et ĠvolutioŶ ĐoŶstaŶte doŶĐ 
particulièrement fragile et vulnérable. Etant en croissance, il est prédisposé à des lésions 

spécifiques qui vont concerner avant tout les zones de cartilages de croissance et qui  

ƌisƋueƌaieŶt de Đoŵpƌoŵettƌe la ĐƌoissaŶĐe de la zoŶe atteiŶte. L’eŶfaŶt Ŷ’est pas uŶ adulte 
ŵiŶiatuƌe ŵais uŶ iŶdividu à paƌt eŶtiğƌe aveĐ sa pƌopƌe spĠĐifiĐitĠ et phǇsiologie Ƌu’il faut 
respecter. Il est également un adulte en devenir : un accident pourrait laisser des cicatrices 

définitives ou pouvant compromettre irrémédiablement son avenir. Le médecin 

examinateur doit prendre en compte les spécificités du sport (technique, niveau, catégorie 

d’âge, ĐoŶditioŶs, voluŵe et iŶteŶsitĠ de pƌatiƋueͿ et de l’eŶfaŶt ;tƌouďles ŵoƌphologiƋues, 
risques traumatiques aigus ou chroniques). 

 

 

- Contre indications les plus fréquentes : 

 

Les plus fréquentes sont les contre indications cardiologiques qui concernent plus de 40% 

des contre indications rapportées par les médecins interrogés, suivies des contre indications 

ƌhuŵatologiƋues et pŶeuŵologiƋues. Ces ƌĠsultats soŶt siŵilaiƌes à Đeuǆ d’uŶe eŶƋuġte Ƌui 
retrouvait les contres indications cardiovasculaires en tête, puis locomotrices et enfin 

pulmonaires (41). 

Mais s’agit-il des contre indications les plus fréquemment rencontrées réellement ou de 

celles qui sont le plus redoutées par les médecins ? Il faut rappeler que les véritables contre 

iŶdiĐatioŶs soŶt ƌaƌes. Le plus souveŶt, il suffit d’adapteƌ la pƌatiƋue du sport aux capacités 

et besoins. 
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3. Réponses aux interrogations initiales. 
 

- Utilité de la consultation : 

 

Son utilité est globalement indiscutable pour les médecins interrogés et la littérature même 

si le dernier décret publié peƌŵet d’eŶ douteƌ. En effet, le certificat permet de refuser la 

possiďilitĠ de pƌatiƋueƌ ĐeƌtaiŶs spoƌts gƌâĐe à l’aŶalǇse de l’Ġtat gĠŶĠƌal et la dĠĐouveƌte de 
contre indications. Cependant, le décret numéro 2016-1157 du 24 août 2016 donne la 

possibilité au patient de se soustraire à Đes ĐoŶtƌôles puisƋu’il lui suffit dĠsoƌŵais de 
répondre à un questionnaire pour obtenir un renouvellement de licence. 

De même, ĐeƌtaiŶs auteuƌs estiŵeŶt Ƌu’il Ŷ’Ǉ a pas de ƌaisoŶ ŵĠdiĐale pƌoďaŶte à ĐoŶseƌveƌ 
le CMNCI obligatoire car il confère une autorisatioŶ eŶ pƌĠjugeaŶt Ƌue l’Ġtat de saŶtĠ Ŷe 

change pas daŶs l’aŶŶĠe ;30Ϳ. D’apƌğs euǆ, il s’agiƌait plutôt de ŵotifs ŶoŶ ŵĠdiĐauǆ : pour 

les fédérations et les ligues, ces licences constituent une source importante de recettes. 

Pour les clubs, le nombre  de licenciés est très important pour obtenir des subventions. Pour 

les dirigeants et enseignants, cela permet de se dégager de toute responsabilité, du moins, 

Đ’est Đe Ƌu’ils ĐƌoieŶt, à toƌt. EŶfiŶ, pouƌ les ŵĠdeĐiŶs, Đ’est uŶ giseŵeŶt iŵpoƌtaŶt de 
consultations. Les opposants au CMNCI prétendent que ces économies permettraient 

d’autƌes aĐtioŶs de pƌĠveŶtioŶ plus justifiĠes. 

Un autre argument contre le CMNCI serait que le dépistage de la mort subite est hors de 

pƌopoƌtioŶ aveĐ l’ĠŶoƌŵitĠ des populatioŶs à eǆaŵiŶeƌ et doit ġtƌe teŵpĠƌĠ paƌ l’iŶĐeƌtitude 
pronostique d’affeĐtioŶs asǇŵptoŵatiƋues ;ϵϮ). 

Malgré tous ces arguments contre, 91,5% des médecins interrogés estiment que le CMNCI 

est utile. L’iŶtĠƌġt pƌiŶĐipal est Ƌu’il est l’oĐĐasioŶ d’uŶe pƌĠveŶtioŶ globale (notamment 

pouƌ les populatioŶs Ƌui ĐoŶsulteŶt peu ou pas du toutͿ plus Ƌu’uŶe pƌĠveŶtioŶ des ƌisƋues 
liés au sport. 

 

- Manques et inconvénients de la consultation : 

 

 Le non respect de nombreuses étapes de cette consultation :  

La majorité des médecins ne respectent pas les étapes qui permettent non pas de 

rechercher des arguments évoquant un risque vital mais plutôt ceux qui orientent vers une 

pathologie ŶaissaŶte et Ƌui pouƌƌaieŶt pƌĠveŶiƌ des ƌisƋues d’aggƌavatioŶ. EŶ effet, il ne 

suffit pas d’ĠliŵiŶeƌ uŶ ƌisƋue vital pouƌ Ƌue la ĐoŶsultatioŶ soit Đoŵplğte. 



 
 

104 
 

DuƌaŶt l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue, plusieuƌs appaƌeils Ŷe soŶt pas sǇstĠŵatiƋueŵeŶt eǆaŵiŶĠs paƌ la 
majorité (ostéo-articulaire, buccodentaire, musculaire, ORL, podologique). Parmi les 

eǆaŵeŶs ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes, oŶ peut Ŷoteƌ uŶ dĠfiĐit de ƌĠalisatioŶ ou pƌesĐƌiptioŶ d’ECG. 
Enfin, le temps consacré à cette consultation est inférieur à celui estimé par la littérature, ce 

qui est cohérent, du fait que quelques étapes recommandées ne sont pas réalisées. 

On retrouve de nombreuses différences significatives entre les médecins généralistes et les 

médecins du sport, ces derniers étant plus enclins à réaliser certains examens dits de 

prévention car certainement plus sensibilisés à cette notion. 

 

 La responsabilité face à la législation : 

Une bonne partie des médecins interrogés négligent certains aspects de la législation. Ils 

sont en effet nombreux à avoir déjà délivré des CMNCI sans consultation à un patient ou un 

membre de leur famille. 

 

 La faible efficacité du dépistage de risque vital : 

L’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue seul Ŷe peut dĠteĐteƌ Ƌue ϯ à ϲ% des pathologies ĐaƌdiovasĐulaiƌes. Paƌ 
contre, si cet examen est associé à un ECG, cela peut permettre de déceler environ 60% de 

Đes pathologies, d’où l’iŶtĠƌġt ŵajeuƌ de l’ECG ;ϵϯ).  

 

 Les abus : 

Les certificats pour les activités de loisir ou le sport scolaire ne sont pas obligatoires. Ces 

certificats abusifs contribuent à banaliser et discréditer la valeur de cette consultation et à 

transférer la responsabilitĠ auǆ ŵĠdeĐiŶs d’uŶ ĠveŶtuel pƌoďlğŵe de saŶtĠ suƌ le site de 
pratique pour des disciplines comme le billard, les échecs... En effet, de nombreux patients 

peŶseŶt Ƌu’il s’agit siŵpleŵeŶt d’uŶ « papier à signer » et ne souhaitent même pas être 

examinés. 

 

 La prise en charge financière : 

Cette ĐoŶsultatioŶ Ŷ’est pas ƌeŵďouƌsĠe paƌ la CPAM ŵais ĐeƌtaiŶs ŵĠdeĐiŶs ƌĠaliseŶt tout 
de même une feuille de soins, ce qui engendre des coûts pour la CPAM. Cependant, cette 

non prise en charge pose également problème puisque de nombreux patients ne le 

ĐoŵpƌeŶŶeŶt pas. Paƌ ailleuƌs, il est doŵŵage Ƌu’uŶe ĐoŶsultatioŶ à ďut pƌĠveŶtif Ŷe soit 
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pas ƌeŵďouƌsĠe ;puisƋu’il est pƌouvĠ Ƌue la pƌĠveŶtioŶ Đoûte ŵoiŶs Đheƌ Ƌue la pƌise en 

Đhaƌge d’uŶe pathologieͿ. 

La solution serait-elle de rembourser uniquement les CMNCI justifiés légalement 

(compétition, licence) et pas tous ceux demandés pour des sports de loisir ? Les fédérations 

ne pourraient-elles pas contribuer au financement ? 

Par ailleurs, certains médecins réclament une cotation spécifique pour cette consultation 

loŶgue Ƌui deŵaŶde du teŵps et Ƌu’ils Ŷ’estiŵeŶt pas ƌĠŵuŶĠƌĠe à sa juste valeuƌ. 

 

 La surcharge de travail : 

La multiplication des demandes de CMNCI notamment en septembre et octobre engendre 

une surcharge de travail pour les médecins généralistes. La suppression de ce certificat pour 

les aĐtivitĠs de loisiƌ peƌŵettƌait d’Ġviteƌ l’eŶgoƌgeŵeŶt et auǆ ŵĠdeĐiŶs de ŵieuǆ se 
consacrer aux autres consultations plus utiles. 

 

- Intérêts et avantages de la consultation : 

 

 La qualité de la consultation : 

Une majorité des médecins interrogés respecte les étapes essentielles de la consultation 

suggérées par la littérature qui sont celles qui répondent au premier but de cette 

consultation, éliminer un risque vital. 

DuƌaŶt l’iŶteƌƌogatoiƌe, plus de ϵϲ% des ŵĠdeĐiŶs iŶteƌƌogĠs ƌeĐueilleŶt des iŶfoƌŵatioŶs 
utiles suƌ les aŶtĠĐĠdeŶts peƌsoŶŶels et faŵiliauǆ. Ils soŶt tout aussi Ŷoŵďƌeuǆ à s’iŶtĠƌesseƌ 
à la pratique sportive du patient. 

ConcerŶaŶt l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue, la Ƌuasi-totalité des médecins recueillent les paramètres de 

l’appaƌeil ĐaƌdiaƋue. Pouƌ les autƌes appaƌeils, ils ƌesteŶt ŵajoƌitaiƌeŵeŶt iŶtĠƌessĠs ŵġŵe 
si moins nombreux. 

Un indicateur indirect de la qualité de cette consultation est le nombre de jurisprudences en 

rapport avec le CMNCI qui est très faible aussi bien dans la littérature que parmi les 

médecins interrogés. 
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 L’oĐĐasioŶ de voiƌ des patieŶts Ƌui ĐoŶsulteŶt peu : 

Cette ĐoŶsultatioŶ peƌŵet, eŶ effet, le suivi ŵiŶiŵuŵ d’uŶe ĐatĠgoƌie de patieŶts qui 

consultent peu voiƌe pas du tout. Elle peut ġtƌe l’oĐĐasioŶ d’uŶ dĠpistage, d’iŶfoƌŵatioŶs, de 
dialogue, de conseils hygiéno-diĠtĠtiƋues… 

 

- Propositions des médecins pour valoriser cette consultation : 

Dans un premier temps, les médecins recommandent le remboursement de cette 

consultation sous forme de consultation de prévention annuelle qui permettrait de faire un 

bilan avec chaque patient.  

L’ĠlaďoƌatioŶ d’uŶe liste offiĐielle de sports qui nécessitent un CMNCI permettrait de limiter 

les deŵaŶdes et d’Ġviteƌ les ĐoŶsultatioŶs iŶjustifiĠes. 

UŶe autƌe pƌopositioŶ seƌait l’aŵĠlioƌatioŶ de la foƌŵatioŶ des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes eŶ 
médecine du sport qui est insuffisante lors de la formation initiale pendant les études de 

médecine et mal adaptée à la médecine générale lors des formations médicales continues 

FMC avec des notions très techniques (souvent faites par des médecins du sport du CHU qui 

tƌaiteŶt suƌtout de l’aspeĐt phǇsiologique de la médecine du sport). 

Par ailleurs, afin de favoriser le ƌeĐouƌs à l’ECG loƌs de Đette ĐoŶsultatioŶ, il serait utile, outre 

l’aŵĠlioƌatioŶ de la foƌŵatioŶ des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes, de dĠveloppeƌ l’utilisatioŶ d’aides 
à la lecture du tracé ECG (comme ceux proposés par la SFC) (94). Ainsi, certaines sociétés 

proposent en location un appareil ECG avec avis spécialisé moyennant un abonnement 

mensuel : il s’agit d’uŶ sǇstğŵe faĐile à utiliseƌ, le tƌaĐĠ est tƌaŶsŵis iŶstaŶtaŶĠŵeŶt à uŶ 
cardiologue qui renvoie une interprétation avec conduite à tenir en fonction des indications, 

aŶtĠĐĠdeŶts et tƌaiteŵeŶts. Il faudƌait doŶĐ uŶe ƌĠfleǆioŶ suƌ l’utilisatioŶ du télé-ECG et de 

ses limites. 

Un guide de la consultation et des examens complémentaires sous forme de fiche médicale 

personnelle pour chaque patient et mise à jour chaque année pourrait être utile. 

Il serait également intéressant de généraliser les listes de contre-indications jointes aux 

liĐeŶĐes paƌ ĐeƌtaiŶes fĠdĠƌatioŶs à l’eŶseŵďle des liĐeŶĐes. 

EŶfiŶ, l’iŶfoƌŵatioŶ et la ƌespoŶsabilisation des patients sont un enjeu majeur. En effet, cette 

consultation est souvent considérée comme une simple formalité et il est très important 

d’eǆpliƋueƌ Ƌue Đ’est uŶe ĐoŶsultatioŶ gloďale de saŶtĠ Ƌui peƌŵet le dépistage de 

pathologies, le suivi, de faire de la prévention et de conseiller sur la pratique sportive. 

Certains médecins généralistes souhaiteraient également responsabiliser les patients avec 

des fiches déclaratives à faire signer par le patient pour les faire participer à la prise de 
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décision. Le décret du 26 août 2016 va dans ce sens puisque les patients doivent désormais 

remplir un questionnaire annuellement en cas de renouvellement de licence. 

 

- Et à l’étƌaŶgeƌ ? : 

 

En Italie, le CMNCI est obligatoire depuis 1982, avec une remise à jour en 2013, pour la 

compétition et est très orienté cardiovasculaire avec ECG de repos et d’effoƌt sǇstĠŵatiƋue 
(65, 95). 

En Espagne, l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue assoĐiĠ à uŶ ECG de ƌepos sǇstĠŵatiƋue est oďligatoiƌe depuis 
2011 avant la participation à des compétitions sportives et doit être réalisé par un médecin 

spécialisé dans le sport (96). 

En Belgique, il existe des législations différentes et contradictoires pour chaque 

communauté (flamande, francophone et germanophone). Au niveau national, les 

recommandations imposent un examen clinique associé à un ECG systématique (97). 

Dans ces différents pays, ce sont les médecins du sport qui pratiquent cette consultation. 

OŶ distiŶgue eŶsuite les paǇs où il Ŷ’Ǉ pas de lĠgislatioŶ ŶatioŶale, Đ’est le Đas de 
l’AlleŵagŶe, l’Austƌalie, le CaŶada, les Etats-Unis, la Grande-Bretagne et la Suisse. 

Au Canada par exemple, un auto-questionnaire individuel est rempli par chaque sportif. En 

Đas de ƌĠpoŶse positive à l’uŶe des ƋuestioŶs, le ŵĠdeĐiŶ doit faire une évaluation médicale 

de l’aptitude. Cela ĐoŶĐeƌŶe uŶiƋueŵeŶt les patieŶts de plus de ϭϱ aŶs et peƌŵet uŶe 
responsabilisation du patient. 

Aux Etats-Unis, oŶ pƌĠvoit uŶe ĐoŶsultatioŶ de pƌĠveŶtioŶ adaptĠe à l’âge. SeloŶ Ƌu’il s’agit 
d’uŶe pƌeŵiğƌe ĐoŶsultatioŶ ou d’uŶe ƌĠĠvaluatioŶ, il Ǉ a uŶe ĐodifiĐatioŶ spĠĐifique selon le 

temps passé (98). 

Dans de nombreux pays anglo-saǆoŶs, il Ŷ’Ǉ a pas de CMNCI ŵais uŶ ƋuestioŶŶaiƌe ŵĠdiĐal 
aĐĐoŵpagŶĠ d’uŶe attestatioŶ suƌ l’hoŶŶeuƌ. 
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L’oďjeĐtif de Ŷotƌe tƌavail Ġtait d’Ġvalueƌ le dĠƌouleŵeŶt de la ĐoŶsultatioŶ pouƌ la 
délivrance de CMNCI et de comparer avec les recommandations des sociétés savantes. 

La VCMNCI est un acte important dans la mission de protection de la saŶtĠ puďliƋue, Đ’est uŶ 
aĐte ŶulleŵeŶt aŶodiŶ Ƌui ŵĠƌiteƌait d’ġtƌe valoƌisĠ. SoŶ pƌiŶĐipal oďjeĐtif est de liŵiteƌ les 
aĐĐideŶts liĠs au spoƌt eŶ ƌeĐheƌĐhaŶt des ĠlĠŵeŶts suspeĐts à l’iŶteƌƌogatoiƌe et l’eǆaŵeŶ 
clinique. Son second but est un rôle préventif indispensable dans le cadre du sport (prévenir 

l’appaƌitioŶ de pathologies liĠes au spoƌt ou Ġviteƌ l’aggƌavatioŶ de pathologies pƌĠ 
existantes) ou plus général pour des patients qui consultent peu (facteurs de risque, vaccins, 

règles hygiéno-diététiques). Il s’agit aloƌs d’uŶ vĠƌitaďle ďilaŶ de saŶtĠ. 

A travers notre travail, nous avons constaté que le CMNCI est un acte très fréquent en 

médecine générale puisque 97,4% des médecins interrogés en réalisent. Cependant, la 

ĐoŶsultatioŶ Ŷ’est pas sǇstĠŵatisĠe Đoŵŵe elle devƌait l’ġtƌe au titƌe d’uŶe ĐoŶsultatioŶ de 
prévention. Les pƌiŶĐipauǆ ŵaŶƋueŵeŶts au Ŷiveau de l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue ĐoŶĐeƌŶeŶt les 

appareils musculaire, articulaire, bucco-deŶtaiƌe, visuel, ORL et podologiƋue, Đ’est-à-dire 

tout ce qui relève de la prévention. On retrouve également un important déficit de 

ƌĠalisatioŶ d’ECG de ƌepos, les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs à Đe sujet Ŷ’ĠtaŶt pas suivies. Mais sa 
pratique nécessite un équipement électrocardiographique onéreux et une expérience de 

lecture suffisante pour un dépistage optimal. Enfin, on peut noter une prise de risque de 

certains médecins avec une délivrance de CMNCI sans consultation  du patient. 

Les principales causes de difficulté pour les médecins sont le manque de temps, le manque 

de moyens, le manque de consensus sur les étapes pertinentes indispensables à réaliser et le 

non remboursement de cette consultation. 

Les solutions possibles pour palier à ces manquements seraient : 

- le développement de la formation en médecine du sport dans le cursus du 

troisième cycle de médecine générale. 

- uŶe ĐoŶfĠƌeŶĐe de ĐoŶseŶsus aveĐ ŵise eŶ plaĐe d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe staŶdaƌdisĠ, 
d’uŶ eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue tǇpe et de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs Đlaiƌes suƌ les eǆaŵeŶs 
complémentaires. 

- La responsabilisation des patients à travers un auto-questionnaire à faire remplir 

eŶ salle d’atteŶte pouƌ faĐiliteƌ l’interrogatoire de la consultation. 

- L’iŶtĠgƌatioŶ de Đe ĐeƌtifiĐat daŶs uŶe ĐoŶsultatioŶ gloďale de pƌĠveŶtioŶ pƌise eŶ 
charge par la CPAM et avec une cotation particulière ce qui permettrait aux 

médecins de pratiquer une consultation plus complète et plus longue. 

- L’adjoŶĐtioŶ à la liĐeŶĐe du ƌğgleŵeŶt ŵĠdiĐal de la fĠdĠƌatioŶ ĐoŶĐeƌŶĠe ;afiŶ de 
ŵieuǆ diƌigeƌ l’eǆaŵeŶ eŶ foŶĐtioŶ de l’aĐtivitĠ spoƌtiveͿ. 

- De rappeler aux clubs et associatioŶs Ƌue la pƌatiƋue du spoƌt eŶ loisiƌ Ŷ’est pas 
soumise à une visite médicale obligatoire  d’apƌğs le deƌŶieƌ dĠĐƌet et Ƌue la 
patient doit être responsabilisé 
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- Une mise au point à propos des sports à risque au sujet de la contradiction entre 

les textes de loi et les règlements médicaux  de certaines fédérations. 
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DuƌaŶt Ŷotƌe tƌavail de thğse, Ŷous avoŶs eu ĠgaleŵeŶt uŶe ƌĠfleǆioŶ suƌ l’iŶtĠƌġt des 
médecins pour une fiche récapitulative globale ainsi que sur les sports à risque. Nous leur 

avons posé la question au travers de notre questionnaire et voici les résultats : 

 

1. Intérêt pour une plaquette récapitulative. 

 

        Oui     212 (81,2%) 

        Non      49 (18,8%) 

        Total         261 

 

La grande majorité des médecins interrogés (81,2%) semblent intéressés par une plaquette 

récapitulative au sujet du CMNCI. Les médecins du sport le sont un peu moins (66%) que les 

médecins généralistes (84,8%), probablement car mieux formés sur le sujet. 

    P= 0,0022         MG         MS 

        Oui      179 (84,8%)       33 (66%) 

        Non       32 (15,2%)       17 (34%) 

        Total         211         50 

 

 

2. Intérêt pour une fiche sur les sports à 

risque. 

 

        Oui      236 (90,4%) 

        Non        25 (9,6%) 

        Total         261 

 

Les médecins semblent très intéressés par une fiche portant sur les sports à risque (90,4%). 

Là eŶĐoƌe, l’iŶtĠƌġt est ŵoiŶdƌe chez les médecins du sport (79,6%) comparés aux médecins 

gĠŶĠƌalistes ;ϵϮ,ϵ%Ϳ, Đe Ƌui s’eǆpliƋue paƌ uŶe ŵeilleuƌe foƌŵatioŶ et uŶe ŵeilleuƌe maîtrise 

de ce sujet par les médecins du sport. 
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P = 0,0043         MG         MS 

        Oui      197 (92,9%)       39 (79,6%) 

        Non       15 (7,1%)       10 (20,4%) 

        Total      212       49 

 

Nous pourrions envisager d’utiliseƌ les résultats de ce travail pour réaliser une plaquette 

ƌĠĐapitulative des pƌiŶĐipauǆ teŵps de Đette ĐoŶsultatioŶ aiŶsi Ƌu’uŶe fiĐhe ƌelative auǆ 
sports à risque notamment dans le cadre du DIU de Médecine et traumatologie du sport. 
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drt• · •'" lll' • de11 :illerg.ics rei:pir:itoi1\'S (rhunle des fl1in11. :i11thnlc-) 
• dc-11 31Jc-tgic11 eutanéc-11 ....... ...................... ...................... ......................... . 
• dc-11 31Jc-tgic11 à dc-11 rnédje1uncn1S ............... .................... ......................... . 

11i oui, le11quel11 .................. .................. ........................ ......................... . 
&t!•r:·ro11t Jet "i•i'"l!U'"'I' 

·polit l'3llc-:tgie ? llli oui. le11quel11} 
·polit l'a!:thnle? l11Î oui, le11quel11} 

1">n oui 
non ............... . 
non ............... . 

non ............... . 
non ............... . 

oui 
oui 

oui 
oui 

drt•-1\(!111' clet •u4!4cJfes 081 «uéUMrrî : 3ng:in\'S. ｳＮｩ ｮｵ ＱＱ ｩｴ ｣Ｍｾ＠ 01itc-11.... ........................ non .............. oui 
r,,, dt:t1ts E(Jnt·ellt.t tn ,,,,,, ( 111t l t11i po11sîblc ,joindre- \'Ol!C- dc-tnicr bil3n d..-n1aitc-)... non ................ oui 
drf••l \(U<\' c/éiû ('U ? 

• dc-11 pt<>hlè1nc11 vc-11ébraux : ..................... ...................... ......................... . non ............... . 
·une- :ltl.<>nlalie radiologique : ................... ...................... ......................... . non ............... . 

Âi"t'.:·1-ü11S Jèjà eu: ( prh•fsc /(!lieu et qutu1J J 

·une- lux.:ition :111icultsirc- ...... .................... ...................... ......................... . non ............. . 
·une- ou Je11 fr:i ctutcs .......... .................... ........................ ......................... . non ............... . 
·une- rupture t\'1kiin..-usc ..... ...................... ...................... ......................... . non ............. . 
• dc-11 tc-ndjni1c11..-hroniqucs . .................... ........................ ......................... . non ............... . 
• dc-11 J6'iôn11 nlu!Oéul:iire11 .... ...................... ...................... ......................... . non ............. . 
• dc-11 c-ntor!Oé11 gt\!l\'CS ••••••••••• ..............•••••• ............•••••••••••• ............•••••••••••••• non ............. . 

non ............. . 
non ............... . 

ｾｴｌｕＯｊｊＺＮｊ Ｑｊ ￻ｬ￻ｊｩｕｊｊＮｵｌｊＺＮｩｬ￩Ｎ･ＮＮＮ､ＺＳＮｉ＠

Ai"t'.:·1•1111s (!Jr ｬ ｾＮｳ＠ •Ylc'Cin11riü11S s11ir<u11n : Té1anoo: polio" nôn.J oui Héps1itc- nôn.J oui Autre11. 
précisez :............ .... ... ... ... ... ... .. . .................... .................... ......................... . 
drt•·t>1?111' n. """ sbxdueft: fftV : non ........... . 

RE.'llSEJGSEl\tESTS COl\tPLÉl\tENT1\ IR.ES CO!\'CERNANT LES ｆｅＡ｜ｬｾｴｆＮｓ＠ . 

. .\quel ￠ｾ＠ $\'CZ·\'ôUS ｾ ｬ ￩＠ tégléc ? ... ........................ ........................ ......................... . 
;\\'i!'7.·\'ôU11 un ｃＩＧｬ ｾ ｬ･＠ régulic-1·? .......... ...................... ........................ ......................... . non ................ 
;\\'CZ·\'ôu11 dc-11 ｰｾ Ｑ ｩｯ､ ･ＱＱ＠ J ':lnlénor1héc? ....... ............ ...................... ......................... . non ................ 
C<>nlbic-n de gro11se1111cs :ivc2-vou11 eu? .................... ........................ ......................... . 
ｐｴ｣ＭｾＱＭｶｯｵＮ＼Ｑ＠ un traitcnlcn1 honnon:il? .................... ........................ ......................... . non ................ 
ｐｴ｣ＭｾＱＭｶｯｵＮ＼Ｑ＠ u1"' cônlr:icc-ptiôn <>t:iJ..- ? .................... ........................ ......................... . non ................ 
C<>nsonln"'Z·'o'OUS ｾｧｵ ｬｩ ￨Ｍｴ･ｮ ｬ･ ｮｴ＠ Je11 ptodui111 laitic-ts? .................... ....................... . non .............. 
Suivcz-vou11 un ｲ ｾｧ ｩ ｮ ｬ･＠ :ilinl!:'ntairc-? ....................... ........................ ......................... . non .............. 
;\\'i!'7.·\'ôU11 ､ ｾｪ￢＠ eu Je11 ft:i ctutc-11 de fatigue? ........... ........................ ......................... . non .............. 
Dans \'Ol!C- fa1nillc, y a fil dc-11 \'tss d'O\St&>1>0r(l11e ? .. .................... ..................... . non .............. 
;\\'i!'7.·\'ôU11 une- ｡ｦ￮ｾＭ￧Ｑｩ ｯｮ＠ c-ndocrinicnne ? ................ ........................ ......................... . non .............. 
Si oui. laquelle? ..... .................... ............................ ........................ ......................... . 
C<>nlbic-n ･ｯﾷ･ＮＮＭｮｾｚＭｖｏｕＮＧＱ＠ d'heuté11 J ' enlraînc-1ncn1pat11Cnlainc- ? ... ..................... . 

oui 
oui 

oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 

oui 

oui 
oui 

oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 
oui 

Je soussig11é{pare11t au tuteur pour les mineurs) certifie sur/ ''101111eur 

l'exactitude des renseignements portés ci-dessus 

No111 - ------ ------------------------ --- Date ---- ----------------- --------------
Signature 



 
 

127 
 

 

FICHE D' EXAMEN M ÉDICAL DE NO N CONTRE INDICATIO N APPARENTE À LA 
PRATIQUE D'UN S PORT 

Dot·un1e11t à t·'111.\'erver pur le n1édeti11 e.,.ltn1i111i te11r 

iN001 : ................................................................ Prénoo1 : ......................................................................... . 
Adres..o;e. : ..........................................••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Tél. : ................................................... Date de nais..o;anee : ..................................... Âge-: ......................... . 
Club ou structure: ............................................. Discipline pnuiquée-: ..................................................... . 
Niveau de pn11ique ................................ . Titres ou classen1en1 .. ........................................ . 
J leures d'ac1ivi1és physiques par se.01aine : ........................................................................ . 
Scolarité .................................... objec1ifs spo11ifs .. 
CARNET de SANT É présenté : oui- 11011 
SAISO N PRÉCÉDENT E 

ｴｶ ｬ ｡ Ｎ ｬ ｡､ｩ･ ｾ ｯ［＠ : ........................................................................ Tra.i1en1en1s : ................................................ . 
ｔｲ ｡ ｵＮ Ｐ Ｑ｡Ｑｩｳｮ Ｑ ･ ｾ ｯ［＠ : ...................................................................................................................................... . 
Pêriode{s) d'arrêt : ....................... . 

\ ' accinations : DTP ou autre ................................ . 
HB .................................................. AUTRES ............................................ . . 

\ ' ISION OO ................ OG ........................... Corrections .............. 0 ｬ ｵｮｾ ｴ ･ｳ＠ '.J ｬ ･ｮ ｴ ｩ ｬｬ･ ｾ Ｎ［＠

MORPHOLOGIE 
Taille : ....................... Poids : ................... IMC: ..................... . 
S1ade-pubertaire : ...... ............... N ｣ｹ｣ｬ･ ｾ ｯ［ Ｏ ｡ｮ＠ ......................... . 
RACl llS: S fonctionnels : ..... . Cyphose : ......... Scoliose : ... ....... Lordose-: .. 
DOS :. . . . . . . ... La.o;ëgue-ac1if : .................... Talon- fesse e.n procubinLo; : ......... . 
Membres supérieurs ............................................................................................................ . 
Membres ｩ ｮ ｦｾ Ｍ ｲｩ ･ｵｲｳ＠ : .............................................................................................. . 
État 1nlLo;culaire: .. 
État tendinelLx : ................................................................................. ...... . 
Signes fonc1ionnels ostOO-a11iculaires : .. 

APPAREIL CARDIOVASCULAIRE 
Recherche-d'un souille-c.ardiaque (position couchée e1 debout) 
Palpation ､ ･ ｾ ｯ［＠ fè.n1orales 
Signes ｣ ｬ ｩ ｮｩｱｵ･ ｾ Ｎ［＠ de-syndron1e-de-rvtarfan 
Mesure de la Pre.o;sion a11érielle aux deu,x bras (position a.o;sise) 
Facteurs de risque : ................ . 
Signes fonc1ionnels : ......................... . 
Fréquence-cardiaque de-rt-pos :..................... . ........................ ..................................... . 
ECG si néces..o;aire: ............................................................................................................... . 
Test d'elTort si nkes..o;aire 

APPAREIL RESPIRAT OIRE 
Perméabilité na.o;ale: .......................................................................................................... . 
AlLo;culration : ........................................... 1\sthn1e: .......................................................... . 

ÉTAT DENTAIRE ET ORL 

BILAN PSYCHOLOGIQUE : 

OBSERVATIO NS- CONCL USIO N : ....................... . 
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ｾｩｴＱｴＮﾷ［ＱＱ･＠ J-)·u11ru;.\'t! de s\litlet.'ilfe ''" ｾｰＱ Ｑｲｴ＠

CERTI FICAT MÉDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE à ln PRATIQUE 
D'UN SPORT 

Noo1 : ................................................................ Prénon1 : ......................................................................... . 
O J\l t": d t'! ｮｬｬ ｩ ｾｾｬｬｮＨＧ Ｎ ｴＧＡ＠ • 

Ptt.IO de t'lllflre itulic1ttio11 ti/l/ltire11te 

Cerfijic1tt ,/éli11rt! p11ur: 

S1u1rts t.·1111tre ;,,d;q11é.10: C1111tre ;,,d;t·1i1;011 fe111poru;re: 

Bi/u11 t.·11111plt!1ne11ltiire den1tilf,/t!: 

NB : en t·tts de t'ôutre bulicatio11 te111parat're ,,., déjini11\1e. rétliger une dispe11se tle ·''port scolat're(.o;l 

11éces.'iat're) en dtn1ble. cantresig11é par le patient ou le reprl!.'ienta11t légttl. 

Le: 

......................................................... sig;na1ure : 
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ANNEXE 4. 

Particularités électriques des cardiopathies détectables par l’ECG chez le jeune sportif. 

Cardiopathies QTc Onde P Espace 
PR 

QRS Segment ST Onde T 

Cardiopathie 
hypertrophique 

Normal (hypertrophie 
auriculaire 
gauche) 

Normal Augmentation 
voltage dans 
dérivations 
précordiales, ondes 
Q anormales en 
inférieur et/ou 
latéral (DAG, 
BBG) ; (onde delta) 

Sus-décalage 
(sous-
décalage) 

Inversée dans 
les dérivations 
précordiales 
gauches 

Dysplasie 
arythmogène du 
ventricule droit 

Normal Normal Normal Prolongé > O,12s 
dans dérivations 
précordiales droites 
avec onde epsilon ; 
microvoltage < 
0,5mV dans 
dérivations frontales 
(BBD) 

(sus-décalage 
dans les 
dérivations 
précordiales) 

Inversée  dans 
les dérivations 
précordiales 
droites 

Cardiopathie 
dilatée 

Normal (hypertrophie 
auriculaire 
droite) 

(prolongé 
> 0,21s) 

BBG Sous-décalage 
(sus-décalage) 

Inversée en 
inférieur et/ou 
latéral 

Myocardite (prolongé) Normal Prolongé 
> 0,21s 

(ondes  Q 
anormales) 

Sus- ou sous-
décalage 

Inversé> 2 
dérivations 

Syndrome QT 
long 

Prolongé > 
440 ms 
hommes 
>460ms 
femmes 

Normal Normal Normal Normal Bifide ou 
biphasique dans 
toutes les 
dérivations 

Syndrome 
Brugada 

Normal  Prolongé 
> 0,21s 

Elévation point J en 
V1V2V3 ; (BBD, 
DAD) 

Sus-décalage 
typique dans 
dérivations 
précordiales 
droites 

Inversée dans 
dérivations 
précordiales 
droites 

Syndrome QT 
court 

<300ms Normal Normal Normal Normal Normal 

Maladie de 
Lenègre 

Normal Normal Prolongé 
> 0,21s 

BBD ; BBD/DAD ; 
BBG 

Normal  

Wolff-
Parkinson-
White 

Normal Normal <0,12s Onde Delta   

Coronaropathies (prolongé) Normal Normal (onde Q anormale) (sus- ou sous-
décalage) 

Inversée > 2 
dérivations 

Les anomalies moins habituelles sont reportées entre parenthèses. QTc : intervalle QT corrigé par la formule de 
Bazett ; BBG : bloc de branche gauche ; BBD : bloc de branche droit ; DAG : déviation axiale gauche ; DAD : 
déviation axiale gauche. 
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A EXE 5. 

Mme BRACIGLIANO· IHABBANE Loubna 

Nancy, le 04/05/2013 

Objet : enquête pour une thèse 

Chère consœur, cher confrère, 

Je suis actuellement remplaçante en médecine générale. 

Je prépare ma thèse sur le thème de Ja visite médicale de non contre indication à la 

pratique du sport 

Mon directeur de thèse est le Dr Muel, médecin généraliste et médecin du sport à Nancy. 

A cet effet, j'ai envoyé le questionnaire anonyme que vous trouverez ci-joint à différents 

médecins généralistes et médecins du sport de la région. 

Le but de ce questionnaire n'est pas de tester vos connaissances mais d'avoir une idée 

de votre pratique quotidienne. 

je vous serai très reconnaissante de le remplir en toute honnêteté et de me le retourner 

dans l'enveloppe timbrée ci-jointe. 

En vous remerciant de votre contribution à mon travail, je reste à volre disposition si 

vous désirez de plus amples informations. 

Con fraternellement, 

Loubna Bracigliano-lhabbane 
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ANNEXE 6. 
QUESTIONNAIRE CONCERNANT LA VISITE DE NON CONTRE                       

INDICATION À LA PRATIQUE DU SPORT 

Age :                                                                                          Sexe : 

Année de thèse :                                                                  Duƌée d’iŶstallatioŶ : 

Mode d’eǆeƌĐiĐe :          urbain     -     semi-rural     -     rural 

1- Faites-vous des certificats de non contre indication à la pratique du sport (CNCIS) ?  

oui  -   non 

2- Avez-vous un diplôme de médecine du sport ?                                                      oui  -  non 

3- Où pratiquez-vous habituellement cette visite ?          Cabinet médical 

                                                                                                       Centre médico-sportif 

                                                                                                        Club ou association sportive 

4- Posez-vous des questions sur les antécédents familiaux du patient ?               oui  -  non 

5- Posez-vous des questions sur les antécédents personnels du patient ?            oui  -  non 

6- Posez-vous des questions sur la pratique sportive du patient (intensité et 

      rythme des entraîneŵeŶts, oďjeĐtifs…Ϳ ?                                                               oui  -  non      

7- Loƌs de l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue, effeĐtuez-vous : 

                     prise de tension artérielle                                                                         oui  -  non                             

                     mesure du pouls                                                                                         oui   -  non 

                     ŵesuƌe de l’iŶdeǆ poids /taille                                                                 oui  -  non 

                     auscultation pulmonaire                                                                            oui  -  non 

                     examen cardio-vasculaire                                                                          oui  -  non 

                     examen musculaire                                                                                     oui  -  non 

                     examen ostéo-articulaire                                                                          oui  -  non 

     examen podologique                                                                              oui  -  non 

     examen ORL                                                                                               oui  -  non 

      examen bucco-dentaire                                                                          oui  -  non 
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8- Pratiquez-ǀous uŶ test d’adaptatioŶ à l’effoƌt ?                                                                        oui  -  non 

      Si oui, lequel ?              

9- Faites-vous pratiquer un ECG ou une consultation cardiologique ?                                    oui  -  non 

      Si oui, dans quel(s) cas ? 

10- Réalisez-vous une mesure du débit expiratoire de pointe au cabinet ?                         oui  -  non                                      

        Si oui, dans quel(s) cas ? 

11- Evaluez-vous la statique du rachis ?                                                                                       oui  -  non 

12- Réalisez-vous des examens podoscopiques au cabinet ?                                                   oui  -  non 

        Si oui, dans quel(s) cas ? 

13- Effectuez-vous une bandelette urinaire (recherche de glycosurie ou protéinurie) ? oui  -  non 

        Si oui, dans quel(s) cas ? 

14- Faites-vous pratiquer une biologie sanguine ?                                                                  oui  -  non 

        Si oui, dans quel(s) cas ? 

15- Pratiquez-ǀous uŶ test d’aĐuité ǀisuelle soŵŵaiƌe ?                                                     oui  -  non 

16- Quels sont les contre indications les plus souvent rencontrées ? (citez-en 3)         

17- Quel est le type de consultants le plus fréquent (classez de 1 à 3) ? 

          pratique sportive éducative (scolaire) 

          pratique sportive de loisir (joggiŶg, teŶŶis, ŵaƌĐhe…Ϳ 

          pratique sportive de compétition 

18- Quelle type de population consulte le plus souvent (classez de 1 à 5) ? 

          enfants (5-16 ans)                                               femmes 

          personnes âgées (3ème âge)                          hommes 

          personnes handicapées 

19- Quelle est la duƌée ŵoǇeŶŶe d’uŶe ĐoŶsultatioŶ ? 

          moins de 10 minutes                                    10 à 20 minutes 

          20 à 30 minutes                                              plus de 30 minutes 

20- Avez-vous suivi une formation sur le certificat de non contre indication au sport ?   oui  -  non 
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21- Vous jugez-vous suffisamment informé(e) sur la responsabilité engagée par la rédaction de ce         

        certificat ?                                                                                                                                     oui  -  non 

22- Avez-vous déjà eu des problèmes juridiques en rapport avec ce certificat ?                  oui  -  non 

        Si oui, pourquoi ? 

23- À l’issue de Đette ĐoŶsultatioŶ, déliǀƌez-vous une feuille de soins ?                                   oui  -  non     

24- Avez-vous déjà délivré un certificat sans consultation à :  

          l’uŶ de ǀos patients                                                                                                                    oui  -  non                     

          un membre de votre famille                                                                                                    oui  -  non 

25- Pratiquez-vous un sport de façon régulière (au moins une fois/semaine) ?                     oui  -  non 

        Si oui, qui vous délivre votre certificat ?     vous-même 

                                                                                               autre médecin 

                                                                                               sport ne nécessitant pas de certificat 

26- Combien de certificats  de ce type délivrez-vous par mois en moyenne ? 

          moins de 5                                              entre 5 et 10 

          entre 10 et 15                                        plus de 15 

27- Pensez-vous que la consultation pour ce certificat : 

          est indispensable pour la pratique sportive                                                                   oui  -  non 

          est utile pouƌ uŶ suiǀi ŵiŶiŵuŵ d’uŶe Đatégoƌie de patieŶts                                    oui  -  non 

          devrait être remboursée                                                                                                    oui  -  non 

          est sans grande valeur médicale car souvent trop vite faite                                       oui  -  non 

          est inutile                                                                                                                                 oui  -  non 

28- DaŶs le Đadƌe d’uŶ suƌĐlasseŵeŶt, aǀez-vous une conduite à tenir différente ?          oui  -  non     

        Si oui, laquelle ? 

29- Pour les sports suivants, avez-vous recours à des examens complémentaires ? 

         plongée                                                                                                                                     oui  -  non     

           Si oui, le(s)quel(s) ? 
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   boxe                                                                                                                                             oui  -  non 

           Si oui, le(s)quel(s) ?     

         gymnastique en club                                                                                                          oui  -  non 

           Si oui, le(s)quel(s) ? 

         clubs de remise en forme                                                                                                  oui  -  non 

           Si oui, le(s)quel(s) ? 

         loisiƌs spoƌtifs ;ďillaƌd, éĐheĐs, ďoǁliŶg…Ϳ                                                                      oui  -  non 

           Si oui, le(s)quel(s) ?        

30-  Pratiquez-vous un examen clinique particulier chez les enfants (5-16 ans) ?            oui  -  non 

         Si oui, que faites-vous  de plus ?      

31- Délivrez-ǀous des ĐeƌtifiĐats d’iŶaptitude ?                                                                        oui  -  non 

32- Commentaires éventuels : 

                                                    

 

 

          

 

         

       

   

 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

RESUME DE LA THÈSE 

Le sport, devenu phénomène social majeur, véhicule une image de bonne hygiène de vie et 

de saŶtĠ ŵais Ŷ’est pas saŶs daŶgeƌ. ChaƋue aŶŶĠe, oŶ ƌeĐeŶse ϭϬϬϬ à ϭϱϬϬ dĠĐğs liĠs au 
sport. Le but du certificat médical de non contre-indication à la pratique sportive est de 

diŵiŶueƌ la ŵoƌďiditĠ spoƌtive. Sa ƌĠdaĐtioŶ est eŶĐadƌĠe paƌ des lois ŵais il Ŷ’Ǉ a pas de 
consensus officiel pour la réalisation de cette visite. 

Au tƌaveƌs d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe, Ŷous avoŶs iŶteƌƌogĠ 512 médecins généralistes et médecins 

du sport de Meurthe-Et-Moselle sur le déroulement de cette visite. 267 réponses nous ont 

été retournées (52%). 

L’eǆaŵeŶ Đaƌdio-pulmonaire (mesure de la tension artérielle, de la fréquence cardiaque et 

auscultation) est réalisé par la quasi-totalité des médecins (respectivement 100%, 99,2% et 

97,7%).  

Le ĐalĐul de l’iŶdiĐe de ŵasse Đoƌpoƌelle, les eǆaŵeŶs ŵusĐulaiƌe et ostĠo-articulaire sont 

pratiqués par une grande majorité (65,3%, 54,8% et 72,3%), les examens  podologique, oto-

rhino-laryngologique et bucco-dentaire par une minorité (28,1%, 38% et 27,8%). 

ϲϯ,ϲ% utiliseŶt uŶ test d’aptitude à l’effoƌt ;test de Ruffier dans 95,7% des cas). 

86,2% ont recours à un ECG ou à une consultation cardiologique mais presque tous en raison 

de faĐteuƌs de ƌisƋue ou d’aŶoŵalies ĐliŶiƋues, seuls Ϯ,Ϯ% pƌatiƋueŶt uŶ ECG sǇstĠŵatiƋue. 
Au total, les médecins interrogés réalisent une consultation incomplète mais qui respecte les 

étapes essentielles répondant au but premier, éliminer un risque vital. Les carences 

concernent la réalisation des étapes de prévention pure. On retrouve également un déficit 

de ƌĠalisatioŶ d’ECG ŵais Đela ŶĠĐessite uŶ ĠƋuipeŵeŶt et uŶe eǆpĠƌieŶĐe de leĐtuƌe. 
Les différentes solutions proposées pour palier à ces ŵaŶƋueŵeŶts soŶt l’aŵĠlioƌatioŶ de la 
foƌŵatioŶ, le ƌeŵďouƌseŵeŶt de Đette visite, le dĠveloppeŵeŶt d’aides à la leĐtuƌe d’ECG, la 
ŵise eŶ plaĐe d’uŶe ĐoŶfĠƌeŶĐe de ĐoŶseŶsus et la ƌespoŶsaďilisatioŶ des patieŶts. 
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medical practice. 
 

THESE : MEDECINE GENERALE – ANNEE 2018 

 

MOTS CLEFS : certificat médical / contre-indication / médecine générale / médecine du sport 

/  prévention 

INTITULÉ ET ADRESSE : 
UNIVERSITÉ DE LORRAINE 
Faculté de Médecine de Nancy 
9, avenue de la Forêt de Haye 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 

 


	AVERTISSEMENT
	Page de titre
	Liste des professeurs
	Remerciements
	SERMENT
	SOMMAIRE
	GLOSSAIRE
	INTRODUCTION
	PREMIERE PARTIE
	I. HISTORIQUE ET LEGISLATION DU CMNCI
	1. Législation du CMNCI
	2. CMNCI : objectifs et modalités
	3. Le consultant
	4. Le médecin délivreur
	5. Cas particuliers

	II. LA VISITE MEDICALE POUR LA DELIVRANCE DU CMNCI
	1. Généralités
	2. Interrogatoire
	3. Examen clinique
	4. Cas particuliers
	5. Conclusion de la visite.
	6. Examens complémentaires

	DEUXIEME PARTIE : ENQUETE ET RESULTATS
	I. PRESENTATION DE L’ENQUETE ET METHODLOGIE
	II. RESULTATS
	1. Caractéristiques générales des médecins interrogés
	2. Quelques aspects de la consultation
	3. Contenu de la consultation

	III. DISCUSSION
	1. Critiques globales
	2. Analyse des résultats et comparaison aux données de la littérature
	3. Réponses aux interrogations initiales


	CONCLUSION
	1. Intérêt pour une plaquette récapitulative
	2. Intérêt pour une fiche sur les sports àrisque

	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RESUME DE LA THÈSE


