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INTRODUCTION 
 

La délivrance des certificats d’absence de contre-indication (CACI) à la pratique du sport 

représente un motif fréquent de consultation en médecine générale. En 2014, quinze millions 

de français se pliaient à cet exercice.(1) 

 

L’application de la loi santé du 26 janvier 2016, permettra dès la rentrée 2017 de proroger 

de 2 ans de plus ce CACI, après réponse à un auto-questionnaire validé par le sportif lui-

même.(2) 

L’avènement du sport comme source de bien-être physique et mental et son accessibilité de 

plus en plus facilitée ont fait exploser le nombre de sportifs amateurs ces dernières années. 

 

En parallèle, les enjeux et pressions médico-légales pesant à la fois sur le corps médical et 

les associations rendent cette consultation complexe. Il n’existe plus de nos jours une 

activité, un sport, une compétition pour lequel il ne faut pas être titulaire d’un CACI au sport. 

La démocratisation du sport comme loisir à part entière touche particulièrement la tranche 

des plus de 35 ans. Symbole du bien vieillir, la pratique d’une activité physique régulière 

sous-tend de nombreuses motivations. 

 

La course à pied est l’exemple parfait de cet engouement populaire. Discipline en plein essor 

ces dix dernières années, la Fédération Française d’Athlétisme comptait en mai 2017          

306 753 licenciés contre 161 402 en octobre 1999. Cinquante-huit pour cent des pratiquants 

réguliers avaient plus de 35 ans.(3) 

Enfin, cette consultation est souvent banalisée et négligée par des patients de ce groupe se 

sentant « jeunes et en bonne santé ». La demande de certificat est parfois noyée dans la 

consultation au milieu d’autres motifs, vécue par le patient comme simple formalité 

administrative. 

L’incompréhension et le mécontentement de certains patients devant un refus de signer un 

CACI sans un examen complémentaire recommandé, soit une épreuve d’effort dans la 

majorité des cas, donnent du sens à ce travail. 

Les recommandations des sociétés savantes de Cardiologie sont précises et codifiées 

concernant ce thème pour la classe des 12 à 35 ans.(4) Les règles de bonnes pratiques et 

conférences de consensus à ce sujet pour les patients de plus de 35 ans sont moins univoques 

rendant cette consultation d’autant plus complexe. 
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Les causes de mort subite à l’effort chez le sportif vétéran, c’est-à-dire âgé de plus de 35 ans, 

sont à 90 % d’origine cardiovasculaire et pour 85 % d’origine athéromateuse par rupture de 

plaque. Le risque athéromateux et, plus généralement cardiaque après 35 ans, est réel.(5,6) 

 

L’épreuve d’effort (EE) ou test à l’effort ou encore électrocardiogramme (ECG) à l’effort 

est l’examen de première intention pour le dépistage des cardiopathies ischémiques 

silencieuses s’exprimant à l’effort. Examen non invasif, non irradiant, reproductible, facile 

à mettre en œuvre le test à l’effort présente de nombreux avantages. 

 

La Société Française de Cardiologie (SFC) a édité une recommandation à ce sujet datant de 

1997 et faisant toujours référence.(7) 

D’après celle-ci, l’indication de l’EE est formelle chez le sportif vétéran dans les situations 

suivantes : 

- Antécédent personnel de cardiopathie 

- Symptômes d’alerte à l’effort : douleur thoracique, palpitations, malaise ou perte 
de connaissance, fatigue ou essoufflement inhabituel 

- Examen physique cardiovasculaire et/ou ECG de repos anormal 

- Homme de plus de 40 ans et femme de plus de 50 ans pratiquant une activité 
physique (AP) intense 

- Homme ou femme de plus de 35 ans débutant ou reprenant une AP 

- Patient porteur de plus de 2 facteurs de risques cardiovasculaire (FDRcv) 
pratiquant une AP intense quel que soit l’âge et le sexe. 

 

Une EE de dépistage chez le vétéran de plus de 35 ans souhaitant pratiquer la course à pied 

en compétition est très largement indiquée. 

De ce constat découle la problématique de notre travail à savoir, quel pourcentage de sportifs 

vétérans éligibles à une EE de dépistage ont-ils pu en bénéficier ?  

 

Ce travail de thèse a pour objectif principal l’évaluation du nombre de sportifs vétérans 

éligibles à une EE de dépistage, selon les recommandations actuelles, l’ayant effectivement 

réalisée dans le cadre de la délivrance d’un CACI à la course à pied en compétition pour 

l’édition 2017 du semi-marathon et du 10 kilomètres de Colomiers.  
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REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 
 

 

 

 

A. Technique de recherche 

Trois sources bibliographiques ont été consultées pour réaliser cette étude : PubMed 

(MedLINE), Web Of Science et Cochrane. Les articles recherchés ciblaient les travaux et 

recommandations concernant l’évaluation cardiovasculaire du sportif non professionnel de 

plus de 35 ans. 

Une première sélection des articles a été faite par lecture des titres et des résumés, en ne 

retenant que ceux correspondants aux critères d’inclusion, et une seconde sélection sur la 

lecture du texte entier. 

Le travail de recherche a été réalisé par un seul opérateur, l’auteur de cette thèse. 

Cette recherche bibliographique s’est étendue du 1er janvier 1997 au 30 Juillet 2017. 

 

B. Critères de sélection et d’exclusion 

Les critères de sélection des articles étaient : 

o Type d’article : essais cliniques, recommandations de bonnes pratiques, revues de 

littérature et méta analyses. 

o Date de publication : du 01 janvier 1997 au 04 août 2017. 

o Langue : anglais et français. 

o Population : homme ou femme de plus de 35 ans, sportif non professionnel  

Les critères d’exclusion des articles ont été : 

o Type d’article : les études observationnelles (études de cas, transversales, croisées, 

cohortes et cas-témoins), les études évaluant la réhabilitation à l’effort des patients 

atteints de pathologies cardiovasculaires, les articles incluant une population ne 

remplissant pas les critères d’inclusion, les études sur les freins et/ou les effets 

bénéfiques de l’AP, les méthodes de mesure sous-maximales de l’AP ou les études 

cherchant à valider des questionnaires. 

o Population : Athlètes professionnels ; mineurs et adultes âgés de moins de 35 ans. 

 

 

1. METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 
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Les guides thérapeutiques et recommandations de bonnes pratiques ont été inclus car ils 

s’appuient sur des données fiables et validées par les sociétés savantes.  

Nous avons choisi de sélectionner les articles publiés à partir du 1er janvier 1997 afin 

d’étudier les données les plus récentes. 

 

 

C. Construction des équations de recherche 

Sur PubMed : 

Les termes « activité physique », « épreuve d’effort », « adulte vétéran » ont été traduits en 

anglais puis en termes Mesh. L’équation de recherche qui a découlé de ce travail est la 

suivante :  

((("exercise test" OR "stress test" OR "ergometry test" OR "exercise tests" OR "stress tests") 

AND ("middle aged" OR "aged" OR "adult")) AND ("physical activity" OR "sport" OR 

"leisure activity")) NOT ("children" OR "Child" OR "young adult") 

La recherche a été restreinte aux articles publiés après le 1er janvier 1997. 

Les articles devaient être en anglais ou français. 

 

Sur Web Of Science et Cochrane : 

La même équation de recherche et les mêmes filtres de recherche ont été appliqués pour ces 

deux bases de données. 

 

Une veille bibliographique a été réalisée jusqu’au 30 juillet 2017 sur les trois moteurs de 

recherche. 

 

Recherche manuelle : 

Les mots clés utilisés pour ce travail ont été : « évaluation cardiologique », « activité 

physique », « adulte ». Les sites des sociétés savantes française, européenne et américaine 

de Cardiologie ont été consultés. Le reste de la recherche a été effectué sur le moteur de 

recherche Google Scholar. 
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D. Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

Recherche sur bases de données 

Pubmed 

2867 

85 articles 

73 articles  

Cochrane 

707 

 Web of Science 

2741 

 

23 articles  

12 doublons  

6230 exclus sur lecture titres/résumé  

55 exclus après lecture 
de l’article  

Articles identifiés et 
inclus par recherche 

manuelle 

5 articles 



8 
 

 

 

 

Jusqu’ici, le certificat médical de non contre-indication à la pratique d’un sport devait être 

réalisé chaque année pour renouveler une licence sportive.(2) 

A partir de la rentrée 2017, et par l’application de la loi du 26 janvier 2016 sur la 

modernisation du système de santé portée par Marisol Touraine : 

 

- Les activités sportives facultatives proposées dans les collèges et lycées 

seront désormais dispensées de certificat médical, comme les activités d’EPS 

obligatoires pour lesquelles l’aptitude des jeunes à la pratique du sport est 

présumée ; 

 

- En ce qui concerne le renouvellement des licences, un certificat ne sera exigé 

qu’une fois tous les trois ans (au lieu d’une fois par an). Le sportif devra 

néanmoins renseigner, entre chaque renouvellement triennal, le questionnaire 

QS-SPORT consultable en annexe 1. Il atteste auprès de la fédération que 

chacune des rubriques du questionnaire donne lieu à une réponse négative. A 

défaut, il est tenu de produire un nouveau certificat médical attestant de 

l'absence de contre-indication pour obtenir le renouvellement de sa licence. 

 

- Sept disciplines sont désormais considérées à risque.(8) 

 

- Ce certificat médical peut valoir pour la pratique du sport en général, à 

l’exception éventuellement d’une ou plusieurs disciplines, et non pour une 

seule discipline (comme c’était le cas jusqu’ici). 

 

Le certificat médical restera annuel pour les disciplines sportives qui nécessitent au sens de 

l'article L231-2-3 du code du sport,(8) la réalisation d'un examen médical plus poussé. Les 

disciplines concernées sont celles se pratiquant dans un environnement spécifique 

(alpinisme, plongée subaquatique et spéléologie), les sports de combat en compétition avec 

risque de KO, les disciplines avec utilisation d’armes à feu, celles nécessitant l’utilisation 

d’un aéronef ou d’un véhicule terrestre à moteur en compétition et le rugby à 7, 13 et 15. 

 

 

2. CADRE LEGISLATIF 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000031932536&cidTexte=LEGITEXT000006071318
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La consultation donnant lieu à la délivrance d’un CACI à la pratique d’une AP chez le sportif 

vétéran est une consultation complexe avec de multiples enjeux.  

 

La Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport (SFMES) a édité une fiche 

d’examen médical d’aide pour la visite d’absence de contre-indication (VACI) à l’attention 

du médecin généraliste.(9) L’évaluation cardiovasculaire y est très largement détaillée. 

 

Une revue systématique de la littérature, réalisée à ce sujet en 2010, a répertorié les 

publications de 1990 à 2008 sur ce thème.(10) Le dépistage par un interrogatoire minutieux 

des personnes à risque et la pratique d’un examen cardiovasculaire complet sont 

unanimement recommandés par les sociétés savantes de Cardiologie Américaine et 

Européenne.(11,12) 

 

L’interrogatoire doit permettre l’évaluation du risque cardiovasculaire individuel du patient 

par le listing des FDRcv individuels et la recherche d’antécédents personnels et familiaux 

cardiologiques. L’utilisation de l’échelle SCORE est recommandée pour appréhender ce 

risque.(13) 

 

L’European Society of Cardiology (ESC) par une mise au point de 2011 insiste sur 

l’importance de l’évaluation de ce risque cardiovasculaire individuel, du niveau de 

sédentarité du demandeur et sur le type et l’intensité de la pratique sportive souhaitée. Ces 

éléments permettent de guider la réalisation d’investigations complémentaires en fonction 

du niveau de risque faible, moyen ou élevé du patient.(14) 

 

L’examen physique inclut au moins une mesure de la pression artérielle et du rythme 

cardiaque de repos, la recherche d’un souffle cardiaque en position assise et debout, la 

recherche de signes de Marfan et la palpation des pouls fémoraux.  

Les recommandations au sujet de la place de l’ECG de repos dans la VACI sont par contre 

moins unanimes.(10) 

 

3. RECOMMANDATIONS SUR L’EXAMEN CLINIQUE ET L’ECG DANS LA VACI 
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L’American Heart Association (AHA) ne recommande pas la réalisation d’un ECG de repos 

systématique dans le cadre du dépistage des anomalies préalables à la participation à une 

activité sportive en compétition.(11) 

 

L’ESC s’est appuyée sur les résultats des travaux italiens (15,16) pour publier en 2005 un 

protocole commun concernant le dépistage des pathologies cardiovasculaires préalable à la 

participation à des compétitions sportives pour les sujets entre 12 et 35 ans.(17) Un ECG de 

repos est recommandé tous les 2 ans dans cette population.  

 

La SFC reprend principalement ces recommandations.(18) 

 

La mise au point de l’ESC de 2011 concernant l’évaluation cardiovasculaire du sportif 

vétéran amateur (14) réaffirme l’indication d’un ECG de repos 12 dérivations systématique 

dans le bilan initial. La fréquence de répétition de cet examen n’y est pas précisée pour cette 

population. 

 

 

 

L’épreuve d’effort maximale est l’examen non invasif de première intention pour le 

dépistage des coronaropathies silencieuses.(7) 

 

Les sociétés savantes s’accordent sur l’intérêt d’une EE de dépistage pour les sujets à risque 

cardiovasculaire modéré ou élevé souhaitant pratiquer une activité physique intense. 

(12,14,19,20) 

 

L’école Nord-Américaine préconise la pratique d’une EE de dépistage à partir de 45 ans 

chez l’homme et 55 ans chez la femme.(19,20) 

 

L’ESC, via une publication de 2011 sur l’évaluation cardiovasculaire du sportif amateur 

d’âge moyen (14), suggère une réalisation systématique dès l’âge de 35 ans indépendamment 

du sexe. 

 

4. PLACE DE L’EE DANS LA VACI CHEZ LE SPORTIF DE PLUS DE 35 ANS 
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La position de la SFC à ce sujet s’appuie sur une recommandation datant de 1997 faisant 

toujours référence en la matière en France.(7) 

 

D’après celle-ci, l’indication de l’EE de dépistage dans le cadre de la VACI est formelle 

chez le sportif vétéran dans les situations suivantes : 

- Antécédent personnel de cardiopathie  

- Symptômes d’alerte à l’effort décrits par le demandeur : douleur thoracique, 
palpitations, malaise ou perte de connaissance, fatigue ou essoufflement 
inhabituel 

- Examen physique cardiovasculaire et/ou ECG de repos anormal. 

- Homme de plus de 40 ans et femme de plus de 50 ans pratiquant une AP intense 

- Homme ou femme de plus de 35 ans débutant ou reprenant une AP 

- Patient porteur de plus de 2 FDRcv pratiquant une AP intense quels que soient 
l’âge et le sexe 

 

Le calendrier de répétition de l’EE n’est pas précisé dans cette recommandation. Un 

consensus français de 2011 (21) suggère une fréquence de contrôle à adapter en fonction du 

profil du patient : 

- Annuelle pour les sportifs de plus de 65 ans pratiquant une AP intense et les 
patients porteurs d’une cardiopathie. 

- Tous les 5 ans, entre 35 et 65 ans, pour les sujets asymptomatiques dont la 
première EE était négative. 

 

Une étude française prospective de 2017 a étudié l’intérêt diagnostique et le rapport 

coût/efficacité de l’EE dans ce contexte.(22) Au regard des résultats de ce travail, les auteurs 

recommandent la pratique d’une EE de dépistage systématique chez les sportifs masculins 

de plus de 35 ans porteurs d’au moins 2 FDRcv. 
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MATÉRIELS et MÉTHODES 
 

Cette étude transversale descriptive observationnelle se base sur un recueil prospectif des 

données. 

 

 

 

Les participants à l’édition 2017 du semi-marathon (21 kilomètres) et des 10 kilomètres de 

Colomiers, en Haute-Garonne, âgés de plus de 35 ans ont été inclus pour cette étude. 

Les inscrits à la marche nordique, à l’épreuve handisport ainsi que les coureurs de moins de 

35 ans ont été exclus de la population étudiée. 

Mille participants étaient attendus par les organisateurs dont plus de la moitié vétérans. 

L’objectif était alors de recueillir plus de 300 questionnaires sur 503 vétérans éligibles.  

 

 

 

Un questionnaire composé de quatre parties a été élaboré, consultable en annexe 2. 

 

 1/ Profil du sportif : âge ; sexe ; sports pratiqués ; intensité et fréquence de la pratique 

de la course à pied, 

 2/ Profil cardiovasculaire du coureur : antécédents personnels et familiaux, FDRcv, 

symptômes d’alerte à l’effort, médication, 

 3/ Analyse de la consultation ayant donné lieu à la délivrance du CACI, 

 4/ Consultations et examens complémentaires à visée cardiovasculaire réalisés au 

cours des 5 dernières années : ECG, EE, bilan sanguin.  

 

Une fois le questionnaire édité, il a été rempli par un groupe test constitué d’une dizaine de 

coureurs réguliers vétérans. Le but était de s’assurer que le questionnaire soit 

compréhensible pour tous, cohérent et facile à remplir. Le temps de remplissage ne devait 

pas excéder 5 minutes. Quelques modifications terminologiques ont été effectuées suite à 

cette étape. 

Le questionnaire a reçu un avis favorable de la Commission Ethique du Département de 

Médecine Générale de la faculté de médecine de Toulouse, consultable en annexe 3. 

 

1. POPULATION DE L’ETUDE 

2. ELABORATION DU QUESTIONNAIRE ET RECUEIL DES DONNEES 



13 
 

 

Quinze personnes ont été formées afin d’être en mesure d’aider, si besoin, les sportifs à 

remplir le questionnaire. La période de recueil de données s’est étalée du 29 mars au 01 avril 

2017 sur le site de retrait des dossards. Le questionnaire a été soumis aux coureurs 

directement. Les questionnaires ont été remplis de façon anonyme par les participants ; 

l’équipe d’aide au recueil de données est restée à proximité et a vérifié le bon remplissage 

des questionnaires. 

Le questionnaire a été proposé à tous les inscrits de plus de 35 ans venus chercher leur 

dossard. Trois cent soixante-deux questionnaires ont été distribués et 333 ont été analysés. 

305 ont été exploités pour ce travail. Le taux de réponse était de 84,2 %. 

 

 

 

 

Les variables continues ont été exprimées en moyenne ± écarts types. Les variables 

nominales ont été exprimées en effectif et en pourcentage. La population étudiée a été divisée 

en 2 groupes en fonction de la distance de course envisagée. La comparaison des groupes a 

été faite en utilisant une analyse non paramétrique avec le test de Kruskal-Wallis pour les 

variables continues et le test de chi-deux de Pearson pour les variables nominales. La 

différence était considérée comme statistiquement significative en cas de valeur de p < 0,05. 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS version 20. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. METHODE STATISTIQUE 
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RÉSULTATS 
 

 

 

A. En fonction de l’âge et du sexe 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population générale en fonction de l’âge et du sexe 

CARACTERISTIQUES Effectif (%) 
Genre  

 Femmes 63 (20,7) 
 Hommes 242 (79,3) 
   

Age  
 Age > 40 228 (74,8) 
 Age > 50 85 (27,9) 
 Moyenne / Ecart type 45,6 ±7,95 
 Hommes > 40 180 (59,0) 

  Femmes > 50 12 (3,9) 
 

L’échantillon comprenait 79,3% d’hommes (n= 242) et 20,7% de femmes (n= 63). 

L’âge moyen des participants était de 45,6 ans ± 8 [35-75].  

 

 

Figure 1 : Répartition de la population en fonction de l’âge  

 

Au sein de notre échantillon, 74,8% des participants étaient âgés de plus de 40 ans (n=228), 

5,9% étaient âgés de plus de 60 ans. (n=18). 
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Figure 2 : Répartition des âges en fonction du sexe des participants 

 

La répartition des âges en fonction du sexe des participants était relativement homogène 

excepté pour la tranche des 40-49 ans pour laquelle la proportion de femmes (57,1%) est 

plus élevée que celles des hommes (44,2%). 

 

Au sein de cet échantillon, 59% des hommes (n=180) avaient plus de 40 ans, 3,9% des 

femmes (n=12) étaient âgées de plus de 50 ans.  
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B. En fonction du niveau d’entraînement 

 

Tableau 2 : Descriptif de la population en fonction du niveau de pratique 

Niveau de pratique Effectif (%) n=305 
 Loisir 256 (83,9) 
 Régional 40 (13,1) 
 National 7 (2,3) 
 International 2 (0,7) 
   
 Sport Principal 248 (81,3) 
 Licenciés 51 (16,7) 

  Reprise d'AP 26 (8,5) 
 

La majorité des coureurs de la population étudiée pratiquait la course à pied en qualité 

d’activité de loisir (n= 256).  

Cinquante et un participants (16,7%) étaient licenciés d’un club d’athlétisme ou de course à 

pied. 

La course à pied était le sport principal dans 81,3% des cas (n= 248). 

 

Vingt-six participants (8,5%) étaient en phase de reprise d’une AP. Etait considéré comme 

reprenant une AP, tout sportif déclarant pratiquer une AP régulière depuis moins de 1 an. 

 

Tableau 3 : Descriptif de la population en fonction du niveau d’entraînement 

Niveau d'entraînement Moyenne Ecart-type Médiane Minimum Maximum 
  Sortie/semaine 3,0 1,17 3 1 7 
  Km/semaine 32,2 20 30 2 160 
  Heures/semaine 5,0 2,8 5 1 18 
  Ancienneté de pratique (années) 11,4 ± 10,3 8 1 50 

 

Les coureurs s’entrainaient en moyenne 3 fois par semaine (± 1,17) à raison de 5 heures par 

semaine (± 2,76 heures). 

Ils parcouraient en moyenne 31,2 kilomètres par semaine (± 17,39 km). 
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C. En fonction du type de course 

 

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques de l’échantillon en fonction du type de course 

  10 kilomètres (n=159) Semi-marathon (n=146) Valeur de p 
PROFIL PERSONNEL    
     

Sexe    
 Femmes 43 (27) 20 (13,7) p<0,05 
 Hommes 116 (73) 126 (86,3) p<0,05 
     

Age    
 Age moyen 45,3 (±8,11) 46,0 (±8,11) p=0,522 
 35-39 ans 40 (25,7) 36 (24,6) p=0,82 
 40-49 ans 77 (49,1) 65 (44,5) p=0,43 
 50-59 ans 31 (19,5) 36 (24,7) p=0,27 
 60-69 ans 9 (5,66) 8 (5,5) p=0,66 
 Plus de 70 ans 2 (1,2) 1 (0,7) p=1 
     

NIVEAU DE PRATIQUE    
 Loisir 139 (87,4) 117 (80,1) p=0,08 
 Régional 16 (10,1) 24 (16,4) p=0,09 
 National 3 (1,9) 4 (2,7) p=0,71 
 International 1 (0,6) 1 (0,7) p=1 
     
 Sortie-semaine 2,7 (± 1,14) 3,3 (± 1,14) p<0,05 
 Km-semaine 25,9 (± 19,04) 38,9 (± 19,08) p<0,05 
 Heures-semaine 4,5 (± 2,68) 5,6 (± 2,78) p<0,05 
 Ancienneté pratique 11,4 (± 10,60) 11,5 (± 10,09) p=0,37 
     
 Sport principal 121 (76,1) 127 (86,9) p<0,05 
 Licencié  27 (17) 24 (16,4) p=0,899 
     

Reprise d'activité physique 21 (13,2) 5 (3,4) p<0,05 
 

La description de l’échantillon en fonction du type de course met en évidence une différence 

significative (p<0,05) concernant le sexe des participants, l’intensité d’entraînement 

hebdomadaire et la notion de reprise d’activité physique. 

La proportion d’hommes participant au semi-marathon est plus importante. Les inscrits au 

semi-marathon s’entraînent plus souvent, plus longtemps et sur une distance plus longue que 

ceux inscrits à l’épreuve de 10 kilomètres. Enfin, la proportion de coureurs reprenant une 

activité physique est significativement plus importante chez les participants à la course de 

10 kilomètres. 

Il n’existe pas de différence significative concernant l’âge moyen des participants (p=0,522) 

et le niveau de pratique en compétition des inscrits aux 2 courses. 
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A. Patients symptomatiques 

 

Trente-trois coureurs (10,8%) de l’échantillon ont signalé à l’interrogatoire au moins un 

symptôme d’alerte survenu à l’effort ou dans l’heure suivant l’exercice. Seize coureurs se 

sont plaints d’une fatigue et/ou d’un essoufflement inhabituel suite à un effort, onze d’une 

sensation de malaise avec ou sans perte de connaissance, dix de palpitations et six d’une 

douleur thoracique. 

 

 

Figure 3 : Répartition du type de symptôme à l’effort chez les coureurs symptomatiques  

 

Il n’existait pas de différence significative concernant les symptômes en fonction du type de 

course (p=0,65) et du sexe des coureurs (p=0,71). 
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2. PROFIL CARDIOVASCULAIRE DES PARTICIPANTS 
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B. Facteurs de risque cardiovasculaire 

 

Sur les 305 patients de l’échantillon, 93 (30,5%) étaient porteurs d’au moins un facteur de 

risque cardiovasculaire.  

Les antécédents familiaux (n=35,11,5%) incluaient les décès brutaux et les pathologies 

d’origine cardiovasculaire au 1er degré avant l’âge de 50 ans chez l’homme et 60 ans chez la 

femme.  

Le tabagisme (n=41,13,4%) était considéré comme facteur de risque si actif ou sevré depuis 

moins de 3 années. 

 

 

 

 

Figure 4 : Répartition des FDRcv dans la population de l’étude 

 

Figure 5 : Répartition du nombre de FDRcv au sein de l’échantillon 

 

Deux cent douze coureurs (69,5%) étaient indemnes de FDRcv. 24,6% des coureurs de 
l’échantillon (n=75) étaient porteurs d’un FDRcv, 4,6% (n=14) de deux FDRcv. 
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Tableau 5 : Comparaison des FDRcv en fonction du type de course 

    Semi-marathon (n= 146) 10 km (n=159) p-value 
Facteurs de risque cardiovasculaire    

HTA 9 (6,2%) 5 (3,1%) p=0,20 
Diabète 1 (0,7%) 1 (0,6%) p=1 

Dyslipidémie 8 (5,5%) 9 (5,7%) p=0,94 
Tabagisme 16 (11,0%) 25 (15,7%) p=0,22 

ATCD familiaux cardiovasculaire 21 (14,4%) 14 (8,8%) p=0,15 
     

Pas de FDRcv 100 (68,5%) 112 (70,4%) p=0,71 
FDRcv=1 35 (24,0%) 40 (25,2%) p=0,81 
FDRcv = 2 8 (5,5%) 6 (3,8%) p=0,47 
FDRcv = 3 3 (2,1%) 1 (0,6%) p=0,35 

 

Il n’existait pas de différence significative entre les coureurs du 10 km et du semi-marathon 

concernant le nombre et le type de facteurs de risque. 

 

C. Antécédents familiaux cardiovasculaires et consultation spécialisée 

 

Au sein du sous-groupe de coureurs porteurs d’un antécédent familial de pathologie 

cardiovasculaire (n=35), 13 coureurs (37,1%) n’avaient jamais bénéficié d’une consultation 

spécialisée chez un cardiologue.  

 

 

Figure 6 : Descriptif du recours à une consultation spécialisée chez les coureurs porteurs 
d’un antécédent familial cardiovasculaire 
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La majorité des coureurs de l’échantillon ont bénéficié d’une consultation pour la délivrance 

du CACI (n=290, 95,1%). La consultation a été dédiée uniquement à la délivrance du CACI 

dans 78,6% des cas (n =240).  

Le CACI a été délivré par le médecin généraliste dans la majorité des cas (n=250,86,2%). 

Vingt-deux CACI ont été délivrés par un médecin du sport (7,6%), 14 par un cardiologue 

(4,8%). 

A. Examen clinique  

 

Un examen clinique complet selon les recommandations de la SFMES incluant auscultation 

cardiorespiratoire, palpation des pouls périphériques et prise de tension artérielle au repos a 

été réalisé dans 73,8% (n=225) des cas. 

Peu de praticiens (n=18, 5,9%) se sont appuyés sur un auto-questionnaire à remplir par le 

patient préalablement à la consultation. Enfin, 52,1% (n=159) des médecins ont demandé au 

patient de réaliser une série de flexions ou un test équivalent en cabinet. 

 

B. ECG 

Cent trois coureurs de l’échantillon (33,8%) n’avaient jamais bénéficié d’un ECG avant cette 

course. Plus de la moitié d’entre eux (n=157 51,5%) avaient bénéficié d’un ECG de repos 

au cours des cinq dernières années. 

 

Figure 7 : Descriptif de l’ancienneté de l’ECG de repos 

 

L’ECG de repos a été réalisé par un cardiologue dans 61,2% des cas (n=96), un médecin du 

sport dans 21,0% des cas (n=33).  9.6% des coureurs (n=15) avaient bénéficié d’un ECG de 

repos par leur généraliste. 
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C. Epreuve d’Effort 

 

Cent trente-six coureurs de plus de 35 ans (44,6%) n’avaient jamais bénéficié d’une EE au 
moment de la course. 

Cent trente-deux participants (43,3%), avaient bénéficié d’une EE dont l’ancienneté était 
inférieure à 5 ans.  

 

Figure 8 : Descriptif de l’ancienneté de la dernière EE 

 

L’EE, quand elle avait été réalisée, l’avait été par un cardiologue dans la majorité des cas 
(n=103, 78%). Vingt-sept EE ont été réalisées par un médecin du sport. 

 

En se basant sur les recommandations de la SFC concernant l’indication d’une EE de 
dépistage chez le sportif amateur, les coureurs éligibles de l’échantillon ont été analysés. 

L’indication de l’EE de dépistage a concerné : 

- Tous les hommes de plus de 40 ans (n=180)   

- Les patients symptomatiques (n=33) 

- Toutes les femmes de plus de 50 ans (n=12) de l’échantillon 

- Les hommes de moins de 40 ans porteurs de plus de 2 FDRcv (n=1) 

- Femmes de moins de 50 ans avec plus de 2 FDRcv (n=13) 

- Les participants reprenant une activité physique depuis moins d’un an (n=26) 

- Les coureurs avec un antécédent personnel de cardiopathie (n=7) 
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Tableau 6 : Effectif et pourcentage d’EE de dépistage indiquée mais non faite en fonction 
du critère d’indication initial 

 

 

 

Figure 9 : Nombre de coureurs éligibles à une EE (en bleu), et indiquée mais non faite (en 
hachuré rouge), en fonction du critère d’indication initial 
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Deux cent soixante-douze indications d’EE de dépistage ont été recensées au sein de 

l’échantillon en se basant sur les recommandations en vigueur en France.  

Dans 136 cas, l’EE n’avait jamais été réalisée soit 50% des situations.  

 

 

Figure 10 : Proportion d’EE non faite en fonction du critère d’indication initial 

 

Sur les 180 hommes de plus de 40 ans inscrits à la course, tous éligibles à une EE de 

dépistage, 77 (42,8%) ne l’avaient pas réalisée.  

Sur les 12 femmes de plus de 50 ans également éligibles à l’EE, 5 (41,7%) ne l’avaient pas 

réalisée. 

 

Sur les 26 coureurs en reprise d’AP ,76,9% n’avaient pas réalisé d’EE, 38,5% des femmes 

de moins de 50 ans et porteuses plus de 2 FDRcv (n=5) et 37,5% des patients avec antécédent 

de cardiopathie (n=5) n’avaient pas réalisé d’EE de dépistage lors des cinq dernières années.  

Soixante-six pour cent des patients symptomatiques (n=22) n’avaient pas bénéficié d’une 

EE avant la course. 

Le seul homme de moins de 40 ans éligible à une EE de dépistage ne l’avait pas réalisée au 

moment de la course. 
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DISCUSSION 
 

 

 

L’objectif de ce travail de thèse était l’évaluation du nombre de sportifs vétérans de loisir 

éligibles, selon la recommandation actuelle de la SFC à une EE de dépistage, l’ayant 

effectivement réalisée dans le cadre de la délivrance d’un CACI à la course à pied en 

compétition pour l’édition 2017 du semi-marathon et du 10 kilomètres de Colomiers (31). 

Deux cent soixante-douze indications d’EE de dépistage ont été retenues dans notre 

population. Quatre-vingt-un coureurs de notre échantillon n’étaient pas éligibles à une EE 

de dépistage (26,6%) car il s’agissait d’hommes de moins de 40 et de femmes de moins de 

50 ans pratiquant une AP régulière, sans antécédent cardiovasculaire et non symptomatiques 

à l’effort. 

 

Ramené au nombre de coureurs et en tenant compte du cumul possible d’indications à l’EE 

de dépistage, 224 coureurs de cet échantillon étaient éligibles à une EE de dépistage au 

moment de la course soit 73,4%.  

Parmi ces coureurs, 108 (48,2%) n’avaient pas réalisé d’EE de dépistage lors des 5 dernières 

années dont 35,7% qui n’avaient jamais réalisé d’EE (n=80). 

Cette population ne répondait donc pas à la recommandation en vigueur à ce jour.  

 

L’analyse en sous-groupe a également montré que la proportion de coureurs symptomatiques 

à l’effort et de coureurs reprenant une AP n’ayant pas bénéficié d’une EE de dépistage était 

particulièrement importante (respectivement 66,7% et 76,9%). 

 

L’ancienneté de réalisation de la dernière EE et la périodicité de répétition de l’EE dans cette 

population étaient deux notions importantes. La recommandation française n’aborde 

pourtant pas clairement cet aspect. Un avis d’expert, piloté par le Pr Carré, préconise une 

périodicité de 5 ans entre 35 et 65 ans puis annuelle après 65 ans en cas d’EE initiale 

normale.(21) La principale cause d’évènement cardiovasculaire aigu dans cette classe d’âge 

étant d’origine athéromateuse, une réévaluation régulière du risque est indispensable. 

 

 

1. OBJECTIF PRINCIPAL 
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Les résultats de notre travail, non comparables à d’autres études du fait de l’absence de 

travaux similaires, sont préoccupants. Le coureur amateur de plus de 35 ans, en compétition 

et éligible à une EE de dépistage, est un sujet à haut risque d’évènement cardiovasculaire 

aigu à plusieurs titres. La course à pied est, avec le cyclisme, le sport de loisir le plus 

pourvoyeur de morts subites en France chez le vétéran.(18) La classification de Mitchell, 

outil d’évaluation d’aptitude à la compétition d’athlètes porteurs de cardiopathie, place la 

course à pied comme sport à sollicitation cardiovasculaire élevée.(23) Sa pratique en 

compétition est d’ailleurs considérée comme une AP intense quelle que soit la distance 

parcourue. 

Les récentes études françaises des Professeurs Chevalier et Jouven (18,24) sur la mort subite 

du sportif amateur confirment la prévalence élevée de morts subites chez les vétérans, de 

sexe masculin lors d’AP d’endurance. Les résultats de ces travaux sont comparables à ceux 

d’autres études internationales.(25,26)  

 

Paradoxalement, les recommandations des sociétés savantes américaines, européennes et 

françaises les plus précises et les plus fréquemment réactualisées concernent le sportif 

amateur jeune de 12 à 35 ans pourtant moins à risque de mort subite.(4) La prise de 

conscience et de considération de ce risque réel, au sein de cette population grandissante et 

vieillissante d’amateurs vétérans, est fondamentale. 

Les recommandations américaines (2002) et plus récemment européennes (2011), via 

respectivement l’AHA et l’ESC, vont dans ce sens.  

L’AHA préconise en effet la réalisation d’une EE à partir de 45 ans chez l’homme et 55 ans 

chez la femme.(11) 

L’ESC élargit encore l’indication en préconisant la réalisation d’une EE de dépistage dès 

l’âge de 35 ans indépendamment du sexe pour la pratique de toute activité intense, dont la 

course à pied fait partie.(14,27) 

 

Malgré l’existence de ces recommandations et la connaissance du risque cardiovasculaire à 

l’effort de cette population, seulement un peu plus de la moitié des coureurs avaient bénéficié 

d’une EE récente dans notre étude. (n=116, 51,8%) 
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Plusieurs raisons peuvent expliquer ce constat. 

 

La recommandation de la SFC, faisant référence en la matière, est ancienne (1997) et n’a 

pas été réactualisée. Sa connaissance par les médecins généralistes, principaux signataires 

des CACI d’après notre travail (n=250, 86,2%), est probablement peu actualisée. 

 

Le format de la consultation donnant lieu à la délivrance d’un CACI en elle-même peut en 

partie expliquer ces résultats. La consultation est vécue comme une formalité administrative 

contraignante par la plupart des coureurs en apparente bonne santé. Le public étant peu 

sensibilisé aux risques potentiels d’une AP intense, cette consultation est bien souvent 

banalisée. Le refus de délivrer un CACI sans EE préalable dans ce contexte peut-être source 

d’incompréhension entre soignant et soigné. Certains coureurs en viennent à utiliser d’autres 

motifs de consultations pour se procurer un CACI. 

 

L’EE à visée cardiologique, examen de première intention dans cette indication, (12,28) 

présente toutefois certaines limites. Sa valeur prédictive positive pour les sujets à faible 

risque de coronaropathie et asymptomatiques est faible (29,30). La sensibilité et la spécificité 

de l’EE dans le dépistage de la maladie coronaire asymptomatique sont médiocres 

(respectivement 70 et 75%). L’intérêt de cet examen de dépistage coûteux, anxiogène et 

imparfait dans cette indication peut être discuté, mais reste le mieux évalué actuellement. 

La mesure du score calcique coronaire est intéressante pour l’évaluation des sujets 

asymptomatiques à haut risque cardiovasculaire.(31) L’application de cette technique 

d’imagerie simple dans l’évaluation du sportif vétéran pourrait être envisagée dans un avenir 

proche.  

 

Une étude française prospective, multicentrique publiée en 2017 s’est intéressée à cette 

problématique. Le but était d’évaluer l’intérêt diagnostique et le rapport coût/efficacité de 

l’EE chez le sujet d’âge moyen sportif amateur régulier sans antécédent et avec examen 

clinique normal. Une EE de dépistage était réalisée de façon systématique dans le cadre de 

l’étude. 144 EE de dépistage se sont révélées anormales (10,6%). Une maladie 

cardiovasculaire a été confirmée dans 2% des situations. Les auteurs de l’étude concluent, 

au regard des résultats, qu’une EE de dépistage est indiquée chez le sujet masculin de plus 

de 35 ans porteur de plus de 2 FDRcv.(22) 
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Forces 

 

Une des forces de ce travail est d’aborder une thématique originale et très peu étudiée par la 

communauté scientifique. De nombreuses études chez l’adolescent, le jeune adulte et le 

sportif professionnel ont déjà été publiées sur ce sujet. 

Aucune étude ne concernait le sportif amateur de plus de 35 ans pratiquant une activité 

physique en compétition.  

L’échantillon étudié est représentatif d’une population de soins premiers en médecine 

générale. L’adulte mûr en apparente bonne santé consultant pour la délivrance d’un CACI à 

une AP en compétition est une situation fréquente en médecine générale. Le format de course 

sélectionné pour notre étude est par ailleurs le plus conventionnel, le plus accessible et le 

plus fréquemment pratiqué par cette population. 

Cette étude est au cœur de l’actualité médicale à plusieurs titres. Le nombre de sportifs 

amateurs vétérans dans les pays occidentaux ne va cesser d’augmenter dans les années à 

venir. La promotion de l’AP comme thérapeutique à part entière, si elle ne l’est déjà, va être 

de plus en plus relayée par le corps médical. Le sport de loisir, dont la course à pied est un 

des fers de lance, devient un phénomène socio-culturel grandissant au fil des années.  

La réforme récente du CACI au sport par la loi santé 2016 apporte une résonance importante 

à ce travail. Dans la majorité des cas, le praticien signataire du CACI au sport ne reverra le 

patient/coureur que 3 années plus tard pour le renouvellement du CACI. L’enjeu de cette 

consultation et de cette prise en charge est donc majeur. 

Cette enquête a été menée après validation du questionnaire par une commission d’éthique 

indépendante du Département Universitaire de Médecine Générale de la faculté de médecine 

de Toulouse. 

L’échantillon de population recueilli pour ce travail a été important (n=305) permettant de 

dégager des résultats statistiquement significatifs. Le taux de réponse élevé (84,5%) 

témoigne de l’intérêt des coureurs de loisir pour ce travail. 

 

 

 

2. FORCES ET LIMITES 
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Limites 

 

Cette étude porte sur une population spécifique à savoir les participants de plus de 35 ans à 

la course de 10 kilomètres et au semi-marathon de Colomiers uniquement. Le recueil des 

données a été effectué exclusivement auprès des coureurs venus retirer leur dossard les jours 

avant la course. Les coureurs inscrits le jour J et ceux pour lesquels un proche est venu retirer 

le dossard n’ont pas été inclus dans l’étude représentant un biais de sélection certain.  

Les coureurs ont répondu eux-mêmes au questionnaire. Certaines questions ont pu être mal 

comprises ou mal interprétées malgré l’aide de plusieurs enquêteurs.  

Le thème de l’étude et la configuration du recueil de données, qui plus est par des médecins, 

ont pu être sources de biais de déclaration de la part des coureurs. La peur de ne pouvoir 

participer à la course ou du jugement des enquêteurs du fait de certaines réponses a pu influer 

le remplissage des items. 

Certaines questions demandaient un rappel des faits qui n’ont peut-être pas marqué les 

coureurs constituant un biais de mémoire. 

Malgré la relecture systématique des questionnaires, un seul opérateur a saisi et intégré les 

données des 305 questionnaires. 
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Pour que ce travail de thèse original sur le sportif amateur d’âge moyen ne soit pas un simple 

constat de situation, il apparaît nécessaire de faire certaines propositions. 

L’information du grand public et plus spécifiquement de cette population est essentielle. Les 

bénéfices d’une AP régulière, raisonnée et raisonnable ne sont plus à démontrer, sa 

promotion par la communauté médicale doit bien évidemment se poursuivre. A contrario les 

risques d’une AP intense, « sauvage », non évaluée médicalement doivent également être 

connus et signalés au patient. L’équilibre entre la promotion de l’AP et l’information sur les 

risques inhérents au sport, surtout dans cette population, est subtil. Les 10 règles d’or éditées 

par le club des cardiologues du sport, consultables en annexe 4, sont un bon exemple 

d’information à l’attention du public. Un format similaire de présentation, à savoir une 

plaquette explicative à afficher en salle d’attente, à l’attention spécifique des sportifs 

vétérans pourrait être intéressant. 

 

La formation initiale et l’information des médecins généralistes, professionnels de 1ère ligne 

au cœur de cette thématique, semble indispensable. Une mise au point et une uniformisation 

des recommandations françaises et européennes sur la place de l’EE et sa fréquence de 

répétition seraient intéressantes afin de proposer une ligne de conduite claire à l’attention du 

praticien. Les nouvelles recommandations pourraient s’appuyer notamment sur les récents 

travaux français sur ce sujet. 

 

La modification récente du calendrier de renouvellement des CACI au sport, d’annuel à tous 

les 3 ans, ajoute de l’importance aux propositions sur ce thème. Le patient/sportif ne sera 

réévalué sur ce sujet que de façon triennale dans la majorité des cas. Une évaluation initiale 

complète et de qualité, selon des recommandations précises, est capitale. Il sera d’ailleurs 

intéressant, à moyen et long terme, de mesurer l’impact en termes de santé publique de ce 

bouleversement législatif.  

L’EE de dépistage reste l’examen de premier choix dans cette indication malgré ses limites 

soulignées dans notre travail. Aucun travail, à notre connaissance, n’a évalué l’apport, la 

faisabilité et le coût d’autres examens de dépistage. La mesure du score calcique coronaire 

dans cette indication pourrait représenter une piste de travail intéressante. 

3. PROPOSITIONS 
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CONCLUSION 
 

L’évaluation cardiovasculaire du sportif amateur vétéran dans le cadre du bilan d’absence 

de contre-indication à la pratique de la course à pied en compétition est une thématique 

d’actualité en médecine générale. 

L’enjeu majeur de cette prise en charge est le dépistage des coureurs à risque d’évènements 

coronariens à l’effort.  

Ce travail a été réalisé sur un échantillon représentatif de coureurs de la population de 

sportifs vétérans amateurs sur un format de course (10 km et semi-marathon) conventionnel. 

Cette étude originale a permis de montrer que 73,4% des coureurs vétérans inscrits au départ 

des Foulées Terre d’envol étaient éligibles à une Epreuve d’Effort de dépistage selon les 

critères de la SFC. 

224 coureurs de cet échantillon étaient éligibles à une EE de dépistage au moment de la 

course. 

Parmi ces coureurs, 108 soit 48,2% n’avaient pas réalisé d’EE de dépistage lors des 5 

dernières années. 

 Les résultats de ce travail, sur une population qui ne va cesser de s’accroître dans les années 

à venir sont préoccupants, d’autant que le législateur a prolongé la validité de la plupart des 

CACI à 3 ans. 

La sensibilisation du public aux risques potentiels d’une AP sans évaluation médicale 

préalable semble donc capitale. 

La clarification et la mise à jour des recommandations sur ce thème semblent également 

importantes. Une aide à la prescription de l’EE dans cette indication à l’attention du médecin 

généraliste pourrait s’avérer intéressante. 

Enfin, une piste de réflexion pourrait concerner l’évaluation et la faisabilité d’examens 

complémentaires autres que l’EE pour le dépistage des coronaropathies silencieuses. 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES 
 

1.  Bennia K. La visite de non contre-indication à la pratique d’un sport: ressenti des 
médecins généralistes et étude du projet de loi [Thèse d’exercice]. [France]: Université 
de Caen Normandie;  

2.  Décret n° 2016-1157 du 24 août 2016 relatif au certificat médical attestant de l’absence 
de contre-indication à la pratique du sport. 2016-1157 août, 2016.  

3.  La Licence | Fédération Française d’Athlétisme [Internet]. [cité 26 juin 2017]. 
Disponible sur: http://www.athle.fr/asp.net/main.html 

4.  Carré F, Brion R, Douard H, Marcadet D, Leenhardt A, Marçon F, et al. 
Recommandations concernant le contenu du bilan cardiovasculaire de la visite de non 
contre indication à la pratique du sport en compétition entre 12 et 35 ans. Société 
Francaise Cardiol. 2009 [cité 26 avr 2017]; Disponible sur: 
http://medicale.alpc.free.fr/documents/articles/cardio_sport.pdf 

5.  Virmani R, Burke AP, Farb A, Kark JA. Causes of sudden death in young and middle-
aged competitive athletes. Cardiol Clin. août 1997;15(3):439‑66.  

6.  Marijon E, Uy-Evanado A, Reinier K, Teodorescu C, Narayanan K, Jouven X, et al. 
Sudden cardiac arrest during sports activity in middle age. Circulation. 21 avr 
2015;131(16):1384‑91.  

7.  Recommandations de la Société française de cardiologie concernant la pratique des 
épreuves d’effort chez l’adulte en cardiologie. Arch Mal Coeur Vaiss. 1997;90(1):77–
91.  

8.  Code du sport - Article L231-2-3. Code du sport.  

9.  https://www.sfmes.org/images/sfmes/pdf/Visite_NCI.pdf Fiche SFMES.pdf.  

10.  Löllgen H, Leyk D, Hansel J. The pre-participation examination for leisure time physical 
activity: general medical and cardiological issues. Dtsch Arzteblatt Int. oct 
2010;107(42):742‑9.  

11.  Gibbons RJ, Balady GJ, Bricker JT, Chaitman BR, Fletcher GF, Froelicher VF, et al. 
ACC/AHA 2002 guideline update for exercise testing: summary article. A report of the 
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice 
Guidelines (Committee to Update the 1997 Exercise Testing Guidelines). J Am Coll 
Cardiol. 16 oct 2002;40(8):1531‑40.  

12.  Maron BJ, Araújo CG, Thompson PD, Fletcher GF, de Luna AB, Fleg JL, et al. 
Recommendations for preparticipation screening and the assessment of cardiovascular 
disease in masters athletes: an advisory for healthcare professionals from the working 
groups of the World Heart Federation, the International Federation of Sports Medicine, 
and the American Heart Association Committee on Exercise, Cardiac Rehabilitation, 
and Prevention. Circulation. 16 janv 2001;103(2):327‑34.  



33 
 

 

13.  Conroy RM, Pyörälä K, Fitzgerald AP, Sans S, Menotti A, De Backer G, et al. 
Estimation of ten-year risk of fatal cardiovascular disease in Europe: the SCORE project. 
Eur Heart J. juin 2003;24(11):987‑1003.  

14.  Borjesson M, Urhausen A, Kouidi E, Dugmore D, Sharma S, Halle M, et al. 
Cardiovascular evaluation of middle-aged/ senior individuals engaged in leisure-time 
sport activities: position stand from the sections of exercise physiology and sports 
cardiology of the European Association of Cardiovascular Prevention and 
Rehabilitation. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil Off J Eur Soc Cardiol Work Groups 
Epidemiol Prev Card Rehabil Exerc Physiol. juin 2011;18(3):446‑58.  

15.  Corrado D, Basso C, Rizzoli G, Schiavon M, Thiene G. Does sports activity enhance the 
risk of sudden death in adolescents and young adults? J Am Coll Cardiol. 3 déc 
2003;42(11):1959‑63.  

16.  Corrado D, Basso C, Pavei A, Michieli P, Schiavon M, Thiene G. Trends in sudden 
cardiovascular death in young competitive athletes after implementation of a 
preparticipation screening program. JAMA. 4 oct 2006;296(13):1593‑601.  

17.  Corrado D, Pelliccia A, Bjørnstad HH, Vanhees L, Biffi A, Borjesson M, et al. 
Cardiovascular pre-participation screening of young competitive athletes for prevention 
of sudden death: proposal for a common European protocol. Consensus Statement of the 
Study Group of Sport Cardiology of the Working Group of Cardiac Rehabilitation and 
Exercise Physiology and the Working Group of Myocardial and Pericardial Diseases of 
the European Society of Cardiology. Eur Heart J. mars 2005;26(5):516‑24.  

18.  Chevalier L, Hajjar M, Douard H, Cherief A, Dindard J-M, Sedze F, et al. Sports-related 
acute cardiovascular events in a general population: a French prospective study. Eur J 
Cardiovasc Prev Rehabil Off J Eur Soc Cardiol Work Groups Epidemiol Prev Card 
Rehabil Exerc Physiol. juin 2009;16(3):365‑70.  

19.  Haskell WL, Lee I-M, Pate RR, Powell KE, Blair SN, Franklin BA, et al. Physical 
activity and public health: updated recommendation for adults from the American 
College of Sports Medicine and the American Heart Association. Circulation. 
2007;116(9):1081.  

20.  Goodman JM, Thomas SG, Burr J. Evidence-based risk assessment and 
recommendations for exercise testing and physical activity clearance in apparently 
healthy individuals. Appl Physiol Nutr Metab Physiol Appl Nutr Metab. juill 2011;36 
Suppl 1:S14-32.  

21.  bilan_cv_chez_les_plus_de_35ans.pdf [Internet]. [cité 4 janv 2017]. Disponible sur: 
http://www.fft.fr/sites/default/files/pdf/bilan_cv_chez_les_plus_de_35ans.pdf 

22.  Chevalier L, Kervio G, Doutreleau S, Mathieu J-P, Guy J-M, Mignot A, et al. The 
medical value and cost-effectiveness of an exercise test for sport preparticipation 
evaluation in asymptomatic middle-aged white male and female athletes. Arch 
Cardiovasc Dis. mars 2017;110(3):149‑56.  

23.  Mitchell JH, Haskell W, Snell P, Van Camp SP. Task Force 8: classification of sports. J 
Am Coll Cardiol. 19 avr 2005;45(8):1364‑7.  



34 
 

 

24.  Marijon E, Bougouin W, Jouven X. [SPORTS-RELATED SUDDEN DEATH: 
LESSONS FROM THE FRENCH REGISTRY]. Rev Prat. sept 2015;65(7):919‑23.  

25.  Chandra N, Bastiaenen R, Papadakis M, Sharma S. Sudden cardiac death in young 
athletes: practical challenges and diagnostic dilemmas. J Am Coll Cardiol. 12 mars 
2013;61(10):1027‑40.  

26.  Borjesson M, Pelliccia A. Incidence and aetiology of sudden cardiac death in young 
athletes: an international perspective. Br J Sports Med. sept 2009;43(9):644‑8.  

27.  Pelliccia A, Fagard R, Bjørnstad HH, Anastassakis A, Arbustini E, Assanelli D, et al. 
Recommendations for competitive sports participation in athletes with cardiovascular 
disease: a consensus document from the Study Group of Sports Cardiology of the 
Working Group of Cardiac Rehabilitation and Exercise Physiology and the Working 
Group of Myocardial and Pericardial Diseases of the European Society of Cardiology. 
Eur Heart J. juill 2005;26(14):1422‑45.  

28.  Harmon KG, Zigman M, Drezner JA. The effectiveness of screening history, physical 
exam, and ECG to detect potentially lethal cardiac disorders in athletes: a systematic 
review/meta-analysis. J Electrocardiol. juin 2015;48(3):329‑38.  

29.  Banerjee A, Newman DR, Van den Bruel A, Heneghan C. Diagnostic accuracy of 
exercise stress testing for coronary artery disease: a systematic review and meta-analysis 
of prospective studies. Int J Clin Pract. mai 2012;66(5):477‑92.  

30.  Chou R, Arora B, Dana T, Fu R, Walker M, Humphrey L. Screening asymptomatic 
adults with resting or exercise electrocardiography: a review of the evidence for the U.S. 
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 20 sept 2011;155(6):375‑85.  

31.  Greenland P, LaBree L, Azen SP, Doherty TM, Detrano RC. Coronary artery calcium 
score combined with Framingham score for risk prediction in asymptomatic individuals. 
JAMA. 14 janv 2004;291(2):210‑5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

 

ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire QS-SPORT 
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Annexe 2 : Questionnaire type 

QUESTIONNAIRE THÈSE MÉDECINE GÉNÉRALE 

CERTIFICAT D’ABSENCE DE CONTRE-INDICATION 

 
PROFIL PERSONNEL 

 

 

IDENTITÉ 

1/ SEXE : □ M  □ F 

 

2/ AGE : ………… 

3/ A quelle course êtes-vous inscrit(e) :  □ 10 km  □ 21km 

 

VOTRE NIVEAU D’ACTIVITÉ PHYSIQUE 

4/ Quel est votre niveau concernant la course à pied ? :                   

             □ INTERNATIONAL   □  NATIONAL 

             □  RÉGIONAL                          □   LOISIR 

5/ Êtes-vous licencié d’un club ? : □ OUI    □ NON 

 

6/ Combien de fois par semaine en moyenne pratiquez-vous la course à 

pied ? :…..................... 

 

7/ Combien de kilomètres courrez-vous en moyenne par semaine ?: …........................ 

 

8/ Depuis combien de temps pratiquez-vous la course à pied ?: ….................… 

 

9/ Quel(s) autre(s) sport(s) pratiquez-vous ? 

 -       - 

 -       - 

10/ Combien d’heures de sport pratiquez-vous par semaine en moyenne(tout sport 

compris) ? : 

11/ La course à pied est-il votre sport principal ? :         □OUI  □NON 

 
FACTEURS DE RISQUE ET ANTÉCÉDENTS CARDIOVASCULAIRES 

 

Votre médecin généraliste vous suit-il pour un des problèmes de santé suivant ? 

 

12/ Hypertension Artérielle :                      □  OUI      □ NON 

13/ Diabète :                            □  OUI      □ NON 

14/ Cholestérol :              □  OUI                 □ NON 

15/ Fumez-vous ? :     □  OUI        □ NON JAMAIS 

                         □   NON sevré depuis plus de 3 ans              □NON sevré depuis moins de 3ans 
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16/ Avez-vous été ou êtes-vous suivi(e) pour un souffle au cœur ? :                                      

           □ OUI                      □ NON 

 

17/Avez-vous été ou êtes-vous suivi(e) pour une maladie cardiaque ou des vaisseaux ? :     

       □ OUI    □ NON 

 

 Si oui pour quelle(s) pathologie(s) : - 

     - 

  

18/ Avez-vous connaissance dans votre famille proche 

(parents,frères,sœurs,enfants)d’événements suivants en lien avec un problème 

cardiovasculaire ? : 

 

- Décès brutal survenu avant l’âge de 50 ans :                 □ OUI                                        □ 
NON 

- Accident, maladie cardiaque ou des Vaisseaux avant 50 ans □ OUI                □ 
NON 

 
 
SYMPTÔMES RESSENTIS A L’EFFORT 

 
19/ Avez-vous déjà ressenti pendant ou peu après un effort les symptômes suivants ? 

                                                 
 Malaise ou perte de connaissance :   □ OUI                              □ NON 

 Douleur thoracique :     □ OUI            □ NON 

 Palpitations :      □ OUI            □ NON 

 Fatigue ou essoufflement inhabituel :        □  OUI           □ NON 

                                   

TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX AU LONG COURS 

 

20/ Prenez-vous des médicaments tous les jours ? : 

   □ OUI   □ NON 

 

si NON REPORTEZ VOUS DIRECTEMENT QUESTION 22 

 

21/ Prenez-vous un médicament dont l’objectif est de ? : 

-Faire baisser la tension artérielle :              □OUI   □NON 

-Faire baisser le taux de Cholestérol dans le sang : □OUI  □NON 

-Faire baisser le taux de sucre dans le sang :  □OUI  □NON 

-Fluidifier le sang :      □OUI  □NON 

- Ralentir le rythme cardiaque :    □OUI   □ NON 
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CONSULTATION AYANT DONNE LIEU A LA DÉLIVRANCE DU CERTIFICAT 

D’ABSENCE DE CONTRE INDICATION ou DE LA LICENCE 

 

LE CADRE DE LA CONSULTATION 

22/ Avez-vous bénéficié d’une consultation pour la délivrance du certificat ou de la 

licence ? :                 □ OUI     □ NON 

 

SI NON REPORTEZ VOUS QUESTION 27 

 

23/ Le certificat vous permettant de participer à cette course a été délivré par :                     

                □  Médecin traitant              □ Médecin du sport                       

          □ Cardiologue               □ Autre (précisez) : 

 

24/ Cette consultation a-t-elle été dédiée uniquement à la délivrance du certificat ?                               

        □ OUI                        □ NON 

25/ Avez-vous rempli un questionnaire d’évaluation médicale avant la consultation ? :     

         □OUI             □ NON 

 

EXAMEN CLINIQUE 

 

26/ Lors de cette consultation les actions suivantes ont-elles été réalisées par le médecin ? : 

 

Prise de Tension artérielle :              □OUI     □ NON 

Auscultation du cœur et des poumons :  □ OUI     □ NON 

Prise des Pouls :    □ OUI     □ NON 

Réalisation de séries de flexions :                 □ OUI     □ NON 

 

 

 ECG DE REPOS   

               

27/ Avez-vous réalisé un électrocardiogramme de repos lors des 5 dernières années ? : 

 □OUI        □ NON 

 

Si OUI par qui a-t-il été réalisé ? :     Si NON quand a été réalisé le 

dernier ?:   

   □  médecin généraliste             □ plus de 10 ans 

  □  médecin du sport                   □ plus de 5 ans 

   □ cardiologue       □ jamais 

   □Autre(précisez):      

   

 28/ A quand remonte votre dernière prise de sang ? : 

  □ moins de 3 ans     □ plus de 3ans 
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CONSULTATION SPÉCIALISEE 

 

29/ Avez-vous bénéficié d’une consultation chez un cardiologue pour la délivrance de ce 

certificat ou lors des 5 dernières années ? 

     □ OUI    □ NON 

 

SI OUI pourquoi ? (Plusieurs réponses possibles) :     

   □ Anomalie décelée lors de la consultation chez le généraliste ou le médecin du sport                 

  □ Réalisation d’examens complémentaires (électrocardiogramme, épreuve d’effort, 

échographie) 

   □ Suivi régulier d’une pathologie cardiovasculaire                       

   □ Autre (précisez) : 
 
Si NON   : Quand avez-vous consulté un cardiologue pour la dernière fois ? :                   
   □ Plus de 5 ans           □ Plus de 10 ans   □ Jamais 

 

RÉALISATION D’UNE ÉPREUVE D’EFFORT ou TEST A L’EFFORT :     

 

30/ Avez-vous bénéficié d’une épreuve d’effort dans le cadre de la délivrance de ce 

certificat ou lors des 5 dernières années ? : 

  □ OUI                                    □ NON 

 
Si OUI par qui a-t-elle été réalisée ?   Si NON quand a été réalisée la 

dernière ? 

□ Cardiologue       □ Plus de 5 ans 

□ Médecin du sport        □ Plus de 10 ans 

□ autre(précisez) :       □ Jamais 

 

 

 

31/ SI OUI Quel était l’objectif de cette épreuve d’effort ? :                                     

    □ Evaluer votre niveau de performance sportive     

    □ Dépister une anomalie à la demande du médecin prescripteur 
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Annexe 3 : Avis favorable commission d’éthique  
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Annexe 4 : 10 Règles d’or des Cardiologues du Sport 
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Titre : Prise en charge cardiologique chez le coureur à pied de plus de 35 ans participant à l’édition 
2017 des Foulées Terres d’envol de Colomiers (31) 
Résumé 
Objectif : Évaluer la prévalence de sportifs vétérans éligibles à une épreuve d’effort de dépistage et 
l’ayant effectivement réalisée dans le cadre de la délivrance d’un certificat d’absence de contre-
indication à la course à pied en compétition pour l’édition 2017 des Foulées Terres d’envol de 
Colomiers.  
Méthodes : Une étude descriptive transversale a été réalisée. Un questionnaire a été proposé aux 
participants du 10 km et du semi-marathon de Colomiers de plus de 35 ans. 
Résultats : Le taux de réponse était de 84,2% (305/362). Deux cent vingt-quatre coureurs de 
l’échantillon étaient éligibles à une épreuve d’effort de dépistage (73,4%). Parmi ces coureurs, 
seulement 108 (48,2%) n’avaient pas bénéficié d’une épreuve d’effort récente (moins de 5 ans), 80 
(35,7%) n’avaient jamais réalisé d’EE.  
Conclusion : Le dépistage cardiovasculaire des sportifs amateurs vétérans de l’échantillon par une 
EE est insuffisant. Une mise à jour et une clarification des recommandations ainsi qu’une meilleure 
information du grand public semblent nécessaire. 
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Title: Sport preparticipation evaluation in middle-aged runners participating in the 2017 edition of 
Foulées Terre d’envol of Colomiers (31). 
 
Abstract 
Objective: The purpose of the study was to evaluate the prevalence of middle-aged athletes 
admissible to a stress test and those who had performed it as part of the delivery of a medical running 
certificate competition for the 2017 edition of Foulées Terre d’envol of Colomiers. 

Tools and methods: A cross-sectional and descriptive study has been conducted. A questionnaire 
was proposed to the participants of the 10 kilometers and the half-marathon of Colomiers. 

Results: the response rate was 84,2% (305/362). Two hundred and twenty-four runners of the 
sample report were admissible to a stress test. Among these riders, 108 had not benefited of a recent 
stress test (less than 5 years), 80 had never performed a stress test. 

Conclusion: Cardiovascular preparticipation screening of the sample report for a stress test is 
insufficient. An uptading and a clarification of recommendations, a better information for the 
general public seem to be necessary. 
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