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et nos voyages autour du monde, en commun ou séparément, m’ont toujours fait rêver. Découvrir, 
rencontrer, partager, s’émerveiller… à quand, notre prochaine virée ? 

A la famille Gaillard. Thierry, MarieJo, Lucien, Lisa, Paul, Firmin…merci à tous ces sacrés 
gaillards, qui m’accompagnent depuis maintenant 8 années. J’ai la joie de compter parmi vous 
maintenant. Une vrai « gaillarde » ! 

A mes grands-parents, Marie Helene et Philippe ; et mes nouveaux grands-parents Marie Paule et 
Joseph. Quelle chance de vous avoir tous les quatre à mes côtés. Merci pour votre sagesse et votre 
bienveillance depuis toujours. 

A mes ami(e)s, à Cécile et aux membres de la team « frozienne ». Toujours présents dans les 
moments importants de ma vie. Pour tous ces souvenirs inoubliables. J’ai beaucoup de chances de 
vous avoir. 

A Anne, merci pour ton aide de traduction. Thanks you! 

A l’équipe des foulées nature de Matha. Un merci tout particulier aux personnes venues m’aider à 
distribuer les questionnaires nécessaire à la thèse durant de longues heures au Marathon du Cognac. 
Votre enthousiasme et votre implication m’ont beaucoup touché. 

Aux organisateurs et à l’équipe du Marathon du Cognac, merci de m’avoir autorisé à réaliser ce 
travail. 

Merci à tous les coureurs qui ont répondu à ce questionnaire, sans eux ce travail ne pourrait exister
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INTRODUCTION :  
La course à pied est un sport véritablement universel. En effet, cette activité peut se pratiquer 

en ville, en campagne ou en montagne, sans contraintes horaires, à tout âge, avec ou sans 

chaussures. Tels sont les principaux aspects d’un sport ouvert à tous, qui connaît une 

augmentation croissante du nombre de pratiquants au fil des années.  Par nécessité ou par 

plaisir, l'être humain a toujours couru : dès la préhistoire pour chasser le gibier ou dans la 

Grèce antique pour participer aux Jeux à Olympie. Bien que l’estimation soit difficile compte 

tenu du caractère très disparate cette pratique, en 2014, en France, on recensait 8,5 millions 

d'adeptes réguliers de la course à pied, soit 19% de la population adulte (1). 

Comparativement, on a dénombré 16.5 millions de coureurs lors du 2ème sommet de la 

course à pied en 2016, alors qu’ils n’étaient que 6 millions de coureurs réguliers au début 

des années 2000(1). Parallèlement à l’expansion du nombre de coureurs, le nombre de 

courses hors stades s'est accru de façon exponentielle ces dernières années. Dans le même 

sens, on constate un engouement pour les courses de haute intensité ; 1,5 million de 

pratiquants ont participé à une course, dont environ 350000 en montagne ou  à un trail. 

D’après une enquête, menée par la Fédération Française d’Athlétisme (FFA), les principales 

motivations des coureurs visent à améliorer leurs conditions physiques (58%), à entretenir 

un bon capital santé (58%) et à perdre du poids (35%). La pratique régulière d’une activité 

physique est bénéfique en termes de morbi-mortalité (2). La sédentarité est le quatrième 

facteur de risque de mortalité à l’échelle mondiale (6 % des décès)(2), elle constitue la cause 

principale d’environ 27 % du diabète et environ 30 % des maladies cardiaques ischémiques. 

Les études montrent que la course, même de 5 à 10 min / jour et à une vitesse lente <6 km / 

h, est associée à une réduction marquée des risques de décès toutes causes confondues et de 

maladies cardiovasculaires, respectivement de 29% et de 50% inférieur à ceux des non-

coureurs.(3) 

Cependant, au moment-même de la pratique du sport, l’individu soumet son système cardio-

vasculaire à des contraintes hémodynamiques inhabituelles, parfois majorées par le stress de 

la compétition et/ou par des conditions météorologiques défavorables. En effet, une activité 

physique intense et / ou soutenue peut, de manière paradoxale et transitoire, augmenter le 

risque d'événements cardiaques et de mort subite cardiaque chez les sportifs plus âgés et les 

jeunes athlètes présentant des anomalies cardiaques génétiques, même chez les athlètes 

professionnels(4)(5)(6)  

Concernant le jeune sportif ayant moins de 35 ans, on retrouve une plus haute incidence de 

pathologies cardiaques héréditaires. La cardiomyopathie hypertrophique reste la pathologie 

la plus fréquente, la dysplasie arythmogène du ventricule droit et le syndrome du QT long 
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étant également en causes. L’incidence des décès uniquement cardiovasculaires liés au sport 

était de 2,1 /100 000 participants/an chez les athlètes compétiteurs de moins de 35  ans, 

contre 0,7 pour les non sportifs.(7) Chez les sportifs de plus de 35 ans, la cause de la mort 

subite est en général liée à l’athérosclérose coronarienne, dans plus de 75 % des autopsies 

effectuées (7)(4), avec une incidence de syndrome coronaire aigu plus élevée que celle 

retrouvée dans la mort subite non liée au sport. Une étude française menée en 2015, rapporte 

qu’à Paris, environ 2000 morts subites d’origine cardiaque présumée surviennent chaque 

année(8). Ces auteurs estiment que sur une population française de 5 millions de personnes 

de plus de 18 ans, l’incidence de la mort subite serait de 23000 à 37000 par an dans le 

contexte extrahospitalier(9).  

 

Pour le médecin généraliste amené à rédiger des certificats d’aptitude au sport, le problème 

quotidien est de repérer les sujets à risque de mort subite, et de leur proposer un dépistage 

adapté. Cependant, rappelons que les certificats d’absence de contre-indication à la pratique 

du sport, sont réalisés au cours du mois de septembre octobre pour 90% d’entre eux, soit à 

distance des diverses épidémies. Comment alors penser à faire un certificat d’inaptitude 

temporaire lorsqu’on revoit ces mêmes sportifs lors d’un épisode fébrile au moment de 

l’hiver ? En 2006, les cardiologues du sport ont constaté au sein d’un échantillon de sportifs,  

un désintérêt concernant les facteurs de risques cardiovasculaires ou les symptômes 

cardiaques tels que des douleurs thoraciques et des palpitations banalisé au cours du sport. 

Ils ont évoqué l’ignorance des dangers liés à l’usage du tabac et des drogues, des conditions 

climatiques extrêmes et la pratique de l’exercice avec fièvre(10) Afin de faciliter la démarche 

des médecins  et d’informer le grand public, le Club des cardiologues du sport a établi une 

liste de dix recommandations intitulées « les 10 règles d’or »(11).  

 

Par un questionnaire simple de 10 questions, remis à un échantillon de coureurs de différents 

niveaux lors d’un évènement sportif ouvert à tous, nous avons voulu analyser les 

connaissances actuelles sur les facteurs de risques et les comportements à risque en relation 

avec les accidents cardiaques induits par l'exercice.  

Ainsi l’objectif principal de cette étude est de faire le point sur l’état des connaissances des 

« 10 règles d’or ». L’objectif secondaire est la mise en application de celles-ci, sur un large 

échantillon de coureurs à pied, de différents niveaux participants à cette course.  La 

recherche narrative de la littérature permettra d’apprécier la pertinence de ces 10 règles d’or 

comparé à notre enquête. Enfin, nous envisagerons diverses solutions pour améliorer les 

connaissances des sportifs et veillez à leur application, en aidant le médecin de soins 

premiers dans sa mission de prévention. 
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I. MODALITES DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 
 

1. Technique de recherche 
 
Les recherches bibliographiques ont été réalisées au sein des bases de données PubMed, 

CISMeF et Wef of Science sur des articles en langues anglaise ou française publiés entre 

1970 et 2019. Les mêmes recherches ont été réalisées via le moteur de recherche Google et 

Google Scholar. Des articles ont également été retrouvés dans les revues : Revue du 

Praticien Médecine Générale, Santé et Sport, et sur les sites : club des cardiologues du 

sport, Santé Publique France, Ministère de la santé, des Fédérations Françaises de Sport.  

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. 

Il s’agit d’une recherche narrative de bibliographie.  
 

2. Critères de sélection et d’exclusion 
 
Les critères de sélection des articles étaient :  

• Type d’articles : essais cliniques, recommandations de bonnes pratiques, revues de 

littérature et méta analyses, thèse de médecine, ciblés sur le système cardiovasculaire 

et l’activité physique. 

• Date de publication : entre 1970 et 2019 

• Langue : anglais et français.  

• Population : homme ou femme de plus de 18 ans, sans antécédents cardiaque 

personnel, sportif non professionnel  

 
Les critères d’exclusion des articles ont été :  

• Type d’article : les articles incluant une population ne remplissant pas les critères 

d’inclusion, les études concernant les effets de l’activité physiques sur les autres 

organes que le cœur, les articles traitant de l’effet bénéfique du sport, les articles 

traitant de la prévention du risque cardiaque par le sport ou des bénéfices du sport 

pour la santé, les articles traitant de la prévention secondaire,  les études à faible 

échantillon sans conclusion statistiques significatives 

• Population : Athlètes professionnels ; mineurs ; sportifs atteints de pathologie 

cardiovasculaire 



 6 

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.  
 

3. Construction des équations de recherche et diagramme de flux 
 

Le terme « règle d’or » est uniquement un terme français, et concerne spécifiquement les 10 

règles d’or du Club des Cardiologues du Sport pour cette étude. D’autres règles de bonne 

pratique ou bonne conduite dans le sport sont souvent citées mais ne concernent pas notre 

étude portant sur le système cardio-vasculaire. 

Ainsi, les règles d’or étant une « spécificité française », nous ne retrouvons que peu 

d’éléments dans la littérature. En revanche, chacune de ses règles est basée sur de nombreux 

cas et des études scientifiques. C’est pourquoi, nous avons proposé différentes équations de 

recherche avec pour chacune un diagramme de flux. 

 

Les 10 règles d’or 

Les termes « 10 règles d’or » ou « 10 reflexes en or » ET « sport » ou « activité physique » 

ont été traduits en anglais puis en termes Mesh. L’équation de recherche ((« awareness» OR 

« education ») AND (« sudden death cardiac » OR « cardiovascular events ») AND 

(« sport » OR physical activity »)) ont été rentré dans les moteurs de recherches, restreint 

aux années 2009 à 2019. En effet, 2009 est la date de publication des « 10 règles d’or ». Sur 

Pub Med, la recherche n’a pas abouti car les 555 articles n’entraient pas les critères de 

sélections. Sur Web of science, la recherche a abouti à 538 articles, dont 6 concernaient notre 

étude.  Sur Google Schoolar ont obtient 756 articles dont on ne retient que 10 articles.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pub Med : 555 Web Of Science : 538 Google scholar :  756 

0 articles 

6 articles 

6 articles 

10 articles 3 articles 

3 articles 

1836 exclus sur 
lecture 

titres/résumé 

4 doublons 

3 exclus après 
lecture 



 7 

Devant le peu de résultat, nous nous sommes intéressés aux résultats tous sportifs français 

amateurs pouvaient trouver sur internet. Nous avons donc choisi les termes « 10 règles d’or » 

ET « sport » sur le moteur de recherche Google. On retrouve 218 résultats dont :  

- 2 sont des sources médicales fiables (clubcardiosport.org, fedecardio.org),  

- 4 sont des sources gouvernementales officielles de santé publique 
(santepubliquefrance, franceolympique.com, sport.gouv.fr, amelie.fr),   

- 9 fédérations de sport évoquent les 10 règles d’or : FF golf(12), FFST sport de 
traineau(13), FF volleyball(14), FF tir à l’arc(15), FF Basket(16), FFCT 
cyclotourisme(17), FF cyclisme(18), FFCV char voile(19), FFAAA art 
martiaux(20), FFME montagne escalade(21). En revanche, on remarque que les 
fédérations françaises de rugby, natation, cyclisme, handball et triathlon ne citent 
jamais les 10 règles d’or 

- 67 sont des sources regroupant de grandes revues sportives (lepape-sport, 
rmscport.bfmtv, lequipe, cardio-mont-blanc), des sites de santé non officiels (futura 
science, dorffer-patrick, vulgaris-medical, ligue cardiomyopathie.fr, uroblog, 
sportsante-cnseil.org, aucoeur-des-jumeaux,) des club de sports (epstoulon.footeo, 
votrecaocah, cardiorun, fitness.fr, votrecoach.fr, caoch-fit, clubquomodo, 
amf.asso.fr, IRBMS, sportfood-centre, bandes-sportive, moncoach, francais-
medscape, docvadis, sportencoeur, prepasport, retraite-sportive)  et dans les sites de 
certains départements qui font la promotion du sport-santé, 
(courirsg.fintercomsanté57, ville-vence, valdemarne, castelbad, 
coders31sportorientationsante.com, ville-la-chappel-st-luc.fr, , lesmetropolitaires, 
,  morbihand, cabmedpleudihen, ile-de-france-gouv, moselle-sport, aolbasket, ligue-
basket, nomadine, finisterolympique, veloclubnazairien, val-
doise.gouv,kba.centreblog hbcss, allodocteur, asmcm-strasbourg, apnee-sportif, 
template.feelandclic, letelegramme-morbihan, aquitainesportpourtous, 
prioritesanté.blogs, fcsante-univ-anger,  doubs.gouv.fr, sampussortbretagne, pole 
santebergerac, dauphine-savoie-hand, pedicure-podologue, territoire-eurelien, fscf-
bfc-franche-comte, sportporteduhaunaut, 24h-santé, basket-rhone, stade-rennais-
athle, club-roller-marseille) 

 

 

 

 

 

 

Les règles 1-2-3 

Les termes « prodromes cardivasculaire » ou « douleur thoracique » ou «  palpitation » ou 

« malaise » ou « syncope » ET « sport » ou « activité physique » ont été traduits en anglais 

puis en termes Mesh. L’équation de recherche (« prodromal symptoms» OR « chest pain » 

OR « excessive breathlessness » OR « palpitation » OR « malaise ») AND (« sport » OR 

physical activity ») a été rentrée dans les moteurs de recherches, avec une restriction aux 

années 1970 à 2019. 

« 10 règles d’or » ET « sport » 
Google : 218 résultats 

2 sites 
médicaux 

fiables 

67 revues sportives, clubs 
de sport, promotion 

départementale du sport-
santé  

9 fédérations 
françaises de 

sport 

132 exclus sur 
lecture du site 
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La règle 4 

Les termes « échauffement » ou « récupération » ET « sport » ou « activité physique » ont 

été traduits en anglais puis en termes Mesh. L’équation de recherche («warm-up» OR « cool-

down») AND (« sudden death cardiac » OR « cardiovascular events ») AND (« sport » OR 

« physical activity ») a été rentrée dans les moteurs de recherches, avec une restriction aux 

années 1970 à 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

La règle 5 

Les termes « déshydratation » ou « hydratation » ET « sport » ou « activité physique » ont 

été traduits en anglais puis en termes Mesh. L’équation de recherche («deshydration» OR 

« hydration») ») AND (« sudden death cardiac » OR « cardiovascular events ») AND 

(« sport » OR physical activity ») a été rentrée dans les moteurs de recherches, avec la 

restriction aux années 1970 à 2019. 

 

 

 

     
 

 

 

Pub Med : 1886 Web Of Science : 1471 Google scholar :  313 

13  articles 

25 articles 

30 articles 

3640 exclus sur lecture titres/résumé 

5 doublons 

3 exclus après lecture 

Pub Med : 13 Web Of Science : 16 Google scholar :  2700 

14  articles 

19 articles 

20  articles 

2709 exclus sur lecture titres/résumé 

1 doublon 

5  exclus après lecture 

15  articles 

Pub Med : 0 Web Of Science : 0 Google scholar :  93 

13  articles 

14 articles 

93 exclus sur lecture titres/résumé 

1 doublon 

1 exclus après lecture 
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La règle 6 

Les termes « pollution » ou «chaleur» ou « cold » ET « sport » ou « activité physique » ont 

été traduits en anglais puis en termes Mesh. L’équation de recherche («air pollution» OR 

« heat» OR « cold») AND (« sudden death cardiac » OR « cardiovascular events ») AND 

(« sport » OR physical activity ») a été rentrée dans les moteurs de recherches, avec la 

restriction aux années 1970 à 2019. 
 

 

 

 

 

 

 

La règle 7 

Les termes « tabac » ET « sport » ou « activité physique » ont été traduits en anglais puis en 

termes Mesh. L’équation de recherche («tabacco» OR « nicotine» OR « smoking») AND 

(« sudden death cardiac » OR « cardiovascular events ») AND (« sport » OR 

physical activity ») a été rentrée dans les moteurs de recherches, avec la restriction aux 

années 1970 à 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La règle 8 

Les termes « automédication » ou «dopage» ou « AINS» ET « sport » ou « activité 

physique » ont été traduits en anglais puis en termes Mesh. L’équation de recherche 

(«selfmedication» OR « NSAIDs» OR« drugs» OR « doping») AND (« sudden death 

cardiac » OR « cardiovascular events ») AND (« sport » OR physical activity ») a été rentrée 

dans les moteurs de recherches, avec la restriction aux années 1970 à 2019. 
 

Pub Med : 184 Web Of Science : 254 Google scholar :  20500 

45  articles 

48 articles 

50 articles 
20890 exclus sur lecture titres/résumé 

2 doublons 

3  exclus après lecture 

Pub Med : 842 Web Of Science : 1283 Google scholar :  5270 

11  articles 

14 articles 

15  articles 

7380 exclus sur lecture titres/résumé 

1 doublon 

3 exclus après lecture 
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La règle 9 

Les termes « fièvre » ou «hyperthermie» ou « infection» ET « sport » ou « activité 

physique » ont été traduits en anglais puis en termes Mesh. L’équation de recherche («fever» 

OR « febrile » OR « hyperthermia» OR« illness» OR « disease») AND (« sudden death 

cardiac » OR « cardiovascular events ») AND (« sport » OR physical activity ») a été rentrée 

dans les moteurs de recherches, avec la restriction aux années 1970 à 2019. 

 

 

 

 

 

 

La règle 10 

Les termes « bilan cardiologique» ou «test d’effort» ou « ECG» ET « veteran » ou « 35ans » 

ET « sport » ou « activité physique » ont été traduits en anglais puis en termes Mesh. 

L’équation de recherche («exercice test» OR « stress test » OR « ECG») AND (« midle age» 

OR « adult » OR « aged ») AND (« sudden death cardiac » OR « cardiovascular events ») 

AND (« sport » OR physical activity ») a été rentrée dans les moteurs de recherches, avec la 

restriction aux 2009 à 2019. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

34  articles 

Pub Med : 69 Web Of Science : 1494 Google scholar :  11 

29  articles 

33 articles 

1574  exclus sur lecture titres/résumé 

1 doublons 

4 exclus après lecture 

Pub Med : 5017 Web Of Science : 6622 Google scholar :  1030 

37  articles 

48 articles 

50  articles 
12 619 exclus sur lecture titres/résumé 

2 doublons 

11 exclus après lecture 

Pub Med : 538 Web Of Science : 1137 Google scholar :  4350 

3  articles 

14 articles 

20  articles 

6005 exclus sur lecture titres/résumé 

6 doublons 

11 exclus après lecture 
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II. LES 10 REGLES D’OR 
 
 

Pour prévenir les morts subites d’origine cardiaque dues à l’activité physique ou sportive, le 

bilan médical préalable à la délivrance d’un certificat médical d’absence de contre-indication 

est indispensable. La présence d’une chaine de secours, le jour de l’épreuve a aussi une place 

essentielle. Ces réflexions ont amené le Club des Cardiologues du Sport, qui regroupe des 

praticiens de terrain, à édicter en 2006, les 10 Règles d’Or de la bonne pratique sportive sur 

le plan cardio-vasculaire. Validées par l’Académie Nationale de Médecine, puis par le 

CNOSF, elles ont été également diffusées par le Ministère des Sports, et certaines 

Fédérations Françaises de Basket, Cyclisme, Montagne… Ces règles ont été construites à 

partir d’études scientifiques (10)(22)(23)(24)(25), dont certaines sont encore 

discutées(26)(27). 

 

1.  Les règles 1-2-3 : Prodromes cardiovasculaire au cours du sport 
 

« Je signale à mon médecin toute douleur dans la poitrine ou tout essoufflement anormal, 

toute palpitation cardiaque, tout malaise en lien avec l’effort ». 

 
1.1 Prodromes cardiovasculaires : douleur thoracique, dyspnée anormale, 

palpitation  
 

Plusieurs rapports suggèrent que de nombreux sportifs, atteints d'événements 

cardiovasculaires liés à l'exercice, présentaient des symptômes prodromaux que le patient et 

le médecin avait tendance à ignorer, lorsqu’ils se manifestaient chez des individus en 

excellente forme. Une enquête rétrospective révèle que sur 134 jeunes athlètes atteints de 

mort subite cardiaque, dont 121 (90%) sont décédés pendant ou immédiatement après 

l'effort, 24 (18%) ont présenté des symptômes cardiaques probables au cours des 36 mois 

précédant le décès(28). Chez les adultes,  d’autres études montrent que 50% des joggeurs 

décédés au cours de l'exercice de coronaropathie ont présenté des symptômes prodromiques 

mais ont poursuivi des programmes d'exercices intense (29), et 81% des marathoniens 

présentaient des symptômes cardiaques probables avant le décès(30). Une enquête révèle 

que sur 60 joueurs de squash décédés au cours de l'exercice, 45 (75%) avaient signalé au 

moins un symptôme prodromique dans la semaine de leur décès, et 16 sujets avaient signalé 

plus d'un symptôme. Seuls 9 étaient connus pour avoir consulté leur médecin traitant à 

propos de ces symptômes. Les prodromes étaient pour 15 cas des douleurs thoraciques type 
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angor, 12 cas une fatigue croissante, 10 cas des symptômes gastro-intestinaux, 6 cas une 

dyspnée anormale, 5 cas un malaise vagal, 5 cas des cervicalgies, 3 cas des palpitations, 2 

cas des céphalées inhabituelles, 5 cas aucuns symptômes. La plupart ont signalé ces 

symptômes uniquement à des proches et peu ont eu recours à des soins médicaux(31). Dans 

70% des cas, les sportifs reconnaissent qu’ils ne consulteraient pas un médecin en cas de 

survenue de symptôme anormal à l’effort. 

Il est donc prudent que les sportifs connaissent la nature des symptômes prodromaux 

cardiaques et la nécessité de consulter rapidement un médecin.  

Il n’est pas rare que les patients et les médecins puissent ignorer ou ne pas évaluer 

correctement les symptômes chez les personnes très actives, en pensant à tort que des 

niveaux de condition physique élevés protègent contre le risque de maladie cardiaque plutôt 

que de le provoquer. 

1.2 Malaise ou syncope à l’effort 
 

Le terme de malaise est très peu employé dans la littérature scientifique, excepté pour décrire 

les prodromes d’une syncope, sans aller jusqu’à la perte de connaissance. La survenue d’un 

“malaise” chez le sportif est un événement fréquent, dont la plupart sont des « syncopes 

reflexes » et considérées comme bénignes. Mais les causes sont nombreuses, et une syncope 

prémonitoire est rapportée dans 15 à 25 % des morts subites liées à la pratique sportive(32). 

Plus particulièrement, celle survenant au cours de l'effort est souvent causée par une maladie 

cardiaque sous-jacente et peut être un signe avant-coureur de mort cardiaque subite. Le but 

de l’évaluation médicale est de faire la distinction entre les causes. 

La syncope est définie comme une perte de connaissance brutale induite par une 

hypoperfusion cérébrale transitoire, de courte durée (20 secondes), et suivie d’une 

récupération complète et spontanée(33). La syncope se différencie d’une perte de 

connaissance qui est due à un traumatisme, à une crise d’épilepsie ou à une pseudo-syncope 

psychogène. Elle peut avoir trois origines : un mécanisme réflexe, une hypotension 

orthostatique ou un dysfonctionnement cardiaque (figure 1).  
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Figure 1 : Classement physiopathologie des différentes syncopes (reproduit d’après (32)) 

(PA pression artérielle ; SNA système nerveux autonome) 
 
Les syncopes réflexes, encore appelé « syncopes vasovagales » ou « neuro-cardiogéniques » 

ou « malaise vagal », ont lieu généralement dans des situations particulières (arrêt brutal 

d’un effort intense, maintien de la position debout, douleur, peur…) et sont souvent 

précédées de signes caractéristiques (troubles de la vue, chaleur, nausées, sensation de 

faiblesse…) qui sont rares dans les crises d’épilepsie. Dans le domaine du sport, les syncopes 

réflexes sont dans la plupart des cas dues à une hypotension orthostatique.  La prévalence de 

la syncope dans la population générale est élevée, allant jusqu'à 40%(34). Dans une étude 

impliquant 7 568 jeunes sportifs, 474 (6,2 %) cas de syncopes ont été rapportés au cours des 

5 dernières années(35). Elles sont apparues juste après l’effort dans 12 % des cas, et pendant 

l’effort pour 1,3 % des athlètes. Le diagnostic étiologique pouvait aller de la syncope réflexe 

bénigne à une anomalie cardiaque grave (4)(36) telle que la cardiomyopathie 

hypertrophique(28), des anomalies coronariennes(37), des défauts des canaux ioniques ou 

une cardiomyopathie arythmogène ventriculaire droite(38).  

La survenue d’une véritable syncope en plein effort, sans réel prodrome, est relativement 

rare. Elle doit avant tout faire éliminer une pathologie cardiaque structurelle ou 

électrique(36) qui peut se compliquer d’une mort subite cardiaque(4)(39). Les signes 

prodromiques, des épisodes récidivants systématiquement associées à une posture 

particulière ou à une émotion intense orienterons le diagnostic vers un « malaise 

vasovagal ». Des blessures associées à la chute sont plus en faveur d’une syncope d’origine 

cardiaque(36). Il est important de noter que, tant que le diagnostic n'est pas établi ou que les 
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causes pathologiques ne sont pas exclues, le sportif doit être interdit d'exercer des activités 

physiques supplémentaires. Le médecin doit donc remettre au sportif un certificat médical 

de contre-indication temporaire aux sports. 

Les syncopes d’origine cardiaque sont dues soit à une arythmie et/ou à un trouble de la 

conduction, soit à un obstacle sur une voie d’éjection sanguine comme un rétrécissement 

aortique ou une cardiomyopathie hypertrophique obstructive sur la voie aortique et un 

rétrécissement pulmonaire sur la voie pulmonaire (figure 2). Dans le contexte de l’effort 

intense et prolongé provoque un stress adrénergique avec un déséquilibre électrolytique, et 

une ischémie fonctionnelle, sous l’influence duquel un foyer arythmogène myocardique peut 

être à l’origine d’une arythmie ventriculaire complexe et hémodynamiquement mal tolérée. 

Les foyers arythmogènes les plus fréquents chez les sujets de moins de 35 ans sont une 

cardiomyopathie hypertrophique, une maladie arythmogène du ventricule droit, une 

anomalie de naissance des coronaires, une canalopathie (syndrome du QT long) ou encore 

une myocardite(36).  Après 35 ans, c’est la maladie coronaire qui prédomine. Des blocs 

intraventriculaires (bloc de branche gauche complet d’effort avec asynchronisme 

ventriculaire) ou atrioventriculaires d’effort, par altération du tissu de conduction, peuvent 

aussi être observés(40), et chez certains sujets “prédisposés”,  on peut voit des foyers 

arythmogènes atriaux à l’origine de fibrillation atrial(41). 

 

Figure 2 : Principales causes de malaise à l’effort, surtout prolongé (reproduit d’après (40)) 
(CMHO : cardiomyopathie hypertrophique obstructives, FA : fibrillation atriale, FC : fréquence 

cardiaque, FV : fibrillation ventriculaire, HTAP : hypertension artérielle pulmonaire, RPT : résistance 
périphériques totales, TSV tachycardie supraventriculaire, TV : tachycardie ventriculaire, VTDVG : 

volume télédiastolique du ventricule gauche) 
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2.  La règle 4 : le risque cardiaque en absence d’échauffement et de 

récupération  
 

« Je respecte toujours un échauffement et une récupération de 10 min lors de mes activités 

sportives » 

 

2.1 L’échauffement 

 

L'échauffement avant le début des activités physiques est courant et bénéfique en termes 

d'amélioration de la performance et de prévention des blessures.  Trop de blessures sportives 

sont attribuées à une mauvaise qualité de préparation à l’effort des sportifs de tous niveaux. 

L’entraînement doit débuter par un travail prophylactique d’une quinzaine de minutes en 

abordant trois des cinq familles d’exercices suivantes : équilibre et proprioception, 

explosivité ; technique et coordination ; renforcement de la chaine musculaire postérieure ; 

amplitude. 

Le jour de la compétition, la construction de l’échauffement doit être modifiée pour limiter 

la fatigue neuromusculaire centrale et périphérique et optimiser la performance (42)(43)(44). 

Beaucoup de sportifs continuent leur échauffement en incorporant des étirements. 

Finalement, cet échauffement se termine par un travail spécifique se rapprochant le plus 

possible de la pratique compétitive. La sollicitation aérobie permet une activation cardio-

respiratoire et musculaire(44). Les échauffements ont des effets directement liés à la 

température corporelle avec une réduction de la résistance musculaire et articulaire, une 

meilleure libération de l’oxygène par l’hémoglobine et la myoglobine, une augmentation de 

la vitesse des réactions métaboliques, une amélioration de la conduction nerveuse et une 

optimisation de la thermorégulation(42).  

Dans ses recommandations relatives à l’exercice physique, l’association américaine de 

cardiologie (American Heart Association, AHA)(45), les sociétés européennes (European 

Society of Hypertension/European Society of Cardiology)(46)et l’American Association of 

Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (47) ont émis des directives relatives au type, 

à l’intensité et à la durée de l’exercice physique.  Tout programme d’activité sportive doit 

comprendre impérativement trois stades, pour les patients cardiaques, et pour la reprise d’un 

sport. Il est préconisé de commencer par un stade d’échauffement (warm up) de 5 à 

15 minutes, permettant l’assouplissement des muscles respiratoires et des muscles concernés 

par l’activité physique. Cet échauffement doit être long et progressif afin d’éviter de 
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contraindre les cartilages articulaires et de permettre au cœur d’assurer convenablement 

l’approvisionnement en oxygène des muscles. Puis, poursuivre par un stade d’activité plus 

intense de 15 à 30 minutes, qui sera prolongée graduellement de quelques minutes par jour. 

Et enfin, de terminer par un stade de récupération 5 minutes(cool down). La récupération 

après l’exercice est également importante afin de permettre au patient de stopper la synthèse 

de l’acide lactique et éviter un éventuel malaise vagal post-effort. Cette récupération doit 

être active avec une activité fixée à 30–40 % de la fréquence cardiaque maximale (exercices 

d’assouplissement avec exercices respiratoires). 

 

2.2 La récupération   

Dans leur argumentaire, les cardiologues précisent que les risques angineux et rythmiques 

en cas de non-respect de cette règle sont méconnus des sportifs. Si le risque de malaise vagal 

est connu, le risque d’anomalie rythmique en cas d’arrêt brutal d’une activité intense est 

souvent ignoré(48).  

Troubles du rythme post exercice 

Même après avoir pris en compte les autres facteurs de risque de décès, les études ont montré 

que les sportifs dont le rétablissement de la fréquence cardiaque était anormal avaient 

toujours 1,5 fois plus de risques de décès que celles dont le rétablissement de la fréquence 

cardiaque était normal. (49)(50). Un effort physique vigoureux augmente la demande en 

oxygène du myocarde et raccourcit simultanément le temps de diastole et de perfusion 

coronaire. Par conséquent il peut provoquer une ischémie myocardique et des arythmies 

cardiaques malignes. L’arrêt brutal de l’activité provoque une diminution du retour veineux, 

et peut engendrer une diminution de la perfusion coronaire. Cliniquement, cela se traduit par 

un collapsus qui se produit fréquemment après l'exercice. L'ischémie peut modifier la 

dépolarisation, la repolarisation et la vitesse de conduction et ainsi déclencher des arythmies 

ventriculaires menaçantes (Figure 3). En outre, une ischémie myocardique(51), des 

déséquilibres des échanges sodium-potassium, une augmentation des taux de catécholamine 

et des acides gras libres circulants avec l'exercice, peuvent tous augmenter les risques 

d'arythmie ventriculaire(52).  
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Figure 3 :  Altérations physiologiques accompagnant les exercices et la récupération aigus 
et leurs séquelles possibles.  (FC :  fréquence cardiaque; PAS :  pression artérielle systolique; 
MVo2 :absorption d'oxygène par le myocarde. Reproduit d’après (22)) 

 
Syncope post-exercice 

Les syncopes survenant après l’effort sont généralement réflexes et bénignes(36). En 

l’absence de pathologie cardiaque, qu’il faut toujours exclure, les sportifs peuvent continuer 

sans risque leur pratique physique au même niveau. Le risque de syncope post-effort 

augmente plus avec la durée de l’effort qu’avec son intensité. Ainsi, les syncopes ont été 

observées chez 15 % des sujets après un effort de 12 ± 2 min(53), et chez 68 % des athlètes 

après un ultra-marathon de 498 ± 65 min(54) La syncope qui se produit après un exercice 

doit être distinguée d'un « collapsus associé à l'exercice », dans lequel l'athlète tombe sur le 

sol sans véritable perte de conscience, ni hypoperfusion cérébrale(55). Dans de telles 

circonstances, des causes urgentes non cardiogènes, telles qu'une hyponatrémie ou un coup 

de chaleur doivent être envisagées. Ces malaises (ou lipothymies) sont en règle générale 

observés juste après l’arrivée de l’épreuve lors de l’arrêt brutal de l’effort et semblent dus à 

la rétention veineuse, qui entraîne une chute du débit cardiaque(55) 

Une syncope reflexe est précipitée en restant immobile après un exercice. Pour le système 

cardiovasculaire, un banal passage des positions couchées à debout représente une contrainte 

majeure ! L'exercice entraîne une augmentation de la fréquence cardiaque (inhibition du 
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système parasympathique et une activation de l'activité sympathique), une augmentation de 

la contractilité et du volume systolique (activité sympathique) et équilibre entre 

la vasoconstriction sympathique dans des lits vasculaires inactifs et la vasodilatation du 

muscle squelettique actif par des mécanismes métaboliques, vasculaires et neuraux(56) 

Ensemble, ces réponses à l'exercice entraînent une augmentation marquée du débit 

cardiaque, qui est redistribué au muscle actif. Pendant l'exercice, le maintien de 

l'augmentation du débit cardiaque dépend de la précharge et nécessite une activité 

musculaire périphérique pour renvoyer le sang veineux vers le cœur, d'où le terme de pompe 

musculaire. Lorsque l'exercice est arrêté brusquement, la pompe musculaire cesse de 

fonctionner et le retour veineux au cœur est réduit, ce qui entraîne une diminution ultérieure 

du volume diastolique du ventricule gauche (VG), du volume systolique et donc du débit 

cardiaque. Cela diminue fortement la précharge cardiaque(57). Un tel mécanisme est le 

réflexe cardiaque dépresseur, autrement connu comme le réflexe Bezold-Jarisch (56). 

Cette baisse est majorée par l’hypovolémie due à la sudation, qui est d’autant plus importante 

que l’effort est prolongé, et qui ne peut jamais être totalement compensée même par un plan 

d’hydratation pendant l’effort bien conduit (cf régle 5). 
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3.  La règle 5 : Risque cardiovasculaire de la déshydratation au cours du 

sport 
 

« Je bois 3 ou 4 gorgées d’eau toutes les 30 min à l’entraînement comme en compétition. » 

 

L’hydratation est devenue un élément majeur de la prise en charge nutritionnelle du sportif, 

quelle que soit la discipline pratiquée. Ce n’est que récemment dans l’histoire du sport que 

l’évaluation des bienfaits d’une stratégie hydrique au cours de l’effort a suscité l’intérêt. 

Avant les années 1960, les athlètes portaient peu attention à l’hydratation malgré le rôle 

essentiel de l’eau et des électrolytes pour l’organisme, connu et démontré depuis déjà 

plusieurs décennies. Dans certaines épreuves sportives, la prise d’alcool était même 

fréquente, comme durant le Tour de France(58).  Chez les sportifs de haut niveau, la 

recherche de performance, le passage au professionnalisme ont permis de faire nombreuses 

études cliniques et de mettre en lumière l’intérêt des stratégies d’hydratation. Toutefois, 

entre le sportif occasionnel et le champion, l’intensité de la pratique est bien différente. 

De plus, la prise de conscience de l’importance de l’hydratation est loin d’être généralisée, 

même chez les professionnels. L’hydratation doit faire partie intégrante de “l’éducation” des 

sportifs dès le plus jeune âge.  Le club des cardiologues du sport précise que l’hydratation 

pendant l’effort doit être complétée d’une bonne hydratation pré et post-effort. Mais quels 

sont les risques encourus par une déshydratation notamment sur le système cardio-

vasculaire ?  

 

3.1 Physiologie de l’hypohydratation 

 

Le corps humain maintient son eau dans une plage étroite afin de préserver l'homéostasie. La 

consommation individuelle de liquide varie d'une personne à une autre au repos et avant, 

pendant et après l'exercice. L'eau est une composante majeure du corps humain et représente 

environ 73% de la masse maigre chez l'adulte jeune. L'eau corporelle est distribuée dans les 

cellules (liquide intracellulaire, soit 40% de la masse corporelle totale), entre les cellules 

(liquide interstitiel soit 15%) et dans le plasma (liquide intravasculaire soit 5%). 

Le mouvement de l'eau entre les compartiments est dû aux pressions hydrostatiques, 

osmotiques (sodium et potassium) et oncotiques (protéines). La sueur étant hypotonique par 

rapport à l'eau corporelle, une tonicité extracellulaire élevée entraîne un mouvement de l'eau 

des espaces intracellulaires vers l’extracellulaire (interstitiel et intravasculaire). En 
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conséquence, tous les compartiments hydriques peuvent se déshydrater avec la transpiration, 

contribuant ainsi à un déficit hydrique total du corps et à une hypohydratation. Il en résulte 

une hyperosmolalité hypovolémique. 

Tous les systèmes physiologiques du corps humain sont influencés par l'hypo-hydratation. Il 

est difficile d’isoler les modifications physiologiques sur un système organique, puisqu’une 

modification d’un système (par exemple, cardiovasculaire) influence le fonctionnement 

d’autres systèmes (par exemple, thermorégulateur, musculaire). En termes de 

thermorégulation, le corps équilibre la production de chaleur métabolique et l'accumulation 

de chaleur exogène en transportant la chaleur via le système vasculaire jusqu'à la surface du 

corps et en la dissipant via la conduction, la convection, l'évaporation et le rayonnement sur 

la peau. La contribution relative de chaque mécanisme de transfert de chaleur dépend des 

conditions environnementales et de l'intensité de l'exercice. L'évaporation est le mécanisme 

prédominant de perte de chaleur pendant l'exercice par temps chaud. La transpiration est 

donc essentielle au maintien de la température corporelle pendant un exercice par temps 

chaud. Si la perte d'eau par la transpiration est plus rapide que la consommation de liquide, 

il en résulte une déshydratation qui affecte à la fois la transpiration et le transfert de chaleur 

des muscles en travail. Il s'établit une compétition dans la répartition des débits sanguins en 

faveur des territoires musculaires en activité pour assurer un niveau métabolique satisfaisant, 

aux dépens de la peau qui évacue la chaleur. Au cours de l'exercice, cette hyperosmolalité 

plasmatique va réduire le taux de sudation et la température centrale s’élève. Cela provoque 

une diminution la perte de chaleur par évaporation(59). 

Pendant l'exercice, le corps dirige de préférence les liquides intravasculaires vers le cerveau 

pour la nutrition et l'apport en oxygène ; vers le cœur et les poumons pour la circulation 

sanguine et les échanges gazeux ; vers les glandes sudoripares et les vaisseaux sanguins pour 

la thermorégulation ; et vers les muscles qui travaillent pour la nutrition et l’apport 

d’oxygène.(60)(61). 

 

3.2 Conséquence de la déshydratation sur le système cardio-vaculaire au 

cours du sport 

 

La contrainte thermique augmente le stress cardiovasculaire, qui se caractérise par une 

diminution du volume systolique, une augmentation de la fréquence cardiaque, une 

résistance vasculaire systémique accrue et, à mesure que la contrainte progresse, une 

diminution du débit cardiaque(60)(62)(63).  L’ampleur des altérations cardiovasculaires est 
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proportionnelle au degré d'hypohydratation (60).  Par exemple, la fréquence cardiaque 

augmente de 3 à 5 battements par minute pour chaque diminution de 1% de la masse 

corporelle(64). 

La diminution du volume systolique observée avec l'hypohydratation semble être due à une 

réduction de la pression veineuse centrale, résultant d'une baisse du volume 

sanguin(60)(62)(63). Une réduction du volume plasmatique égale ou supérieure à 10% peut 

aboutir au coup de chaleur (cf règle 6). La déshydratation prolongée conduit à la mort 

cellulaire. Des troubles rénaux, œdème, ascite et insuffisance cardiaque congestive peuvent 

en résulter. 

L’hypovolémie et l’hypertonicité ont toutes deux étés suggérés comme mécanismes de 

modification de la réponse thermorégulatrice et cardiovasculaire au cours de la 

déshydratation. 

Les modifications hémo-rhéologiques associées aux exercices intenses semblent être liées à 

un stress oxydatif accru et à une diminution de la capacité antioxydante, ce qui peut affecter 

l'apport en oxygène et la disponibilité des tissus. Par conséquent, du fait de l’augmentation 

de la viscosité sanguine et de l’altération de lu débit sanguin, la déshydratation augmente le 

risque d’accident cardiovasculaire (troubles du rythme, thrombus intra-coronaire)(65). 

Hormis les effets vasculaires, l’hypohydratation réduit la tolérance à la chaleur et le temps 

d’épuisement au cours de l’exercice. Cette déshydratation favorise alors les lésions 

musculaires et tendineuses, accentue les troubles gastro-intestinaux et ralentit la vidange 

gastrique, accélère l'apparition de la fatigue en réduisant la force musculaire, la performance 

physique et mentale(66). Une perte de poids voisine de 3 kg induit une réduction de la 

performance sportive de 40%. 

La règles précise dans l’argumentaire des cardiologues du sport, que l’apport d’eau pendant 

l’effort doit être complété d’une bonne hydratation avant et après l’effort. Le précepte « Ne 

pas attendre d'avoir soif », est une sonnette d’alarme qui est trop tardive, car la sensation de 

soif est retardée. Une fois l'organisme déshydraté, les systèmes de rééquilibrage de la balance 

hydroélectrolytique sont beaucoup moins efficaces et les troubles gastro-intestinaux sont 

plus fréquents(67). Il est important de disposer de stock suffisant, avant de débuter 

l’effort. Bon nombre de sportifs sont déshydratés avant même de débuter leur séance. Par 

conséquent, boire tout au long de la journée est essentiel (au moins 1,5 litre d’eau par jour 

en complément de l’eau apporté par l’alimentation). De plus, le débit maximal de la vidange 

gastrique est limité :  900 à 1 200 ml/h. Si le débit sudoral est supérieur, le déficit hydrique 

ne pourra pas être compensé totalement durant l'exercice. Le maintien de 400 à 600 ml de 
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liquide dans l'estomac optimise la vidange gastrique(68).  Cependant la pratique d'activité 

physique limite l'ingestion de volume trop important. Au cours de la première minute suivant 

l'ingestion, le volume passant dans l'intestin est relativement important (20 à 30 ml) puis la 

vidange gastrique ralentit et dépend de la composition du fluide ingéré. La limite se situerait 

à environ 2 kcal/min soit 150 kcal/h pour des solutions contenant moins de 15% de glucides. 

C’est pourquoi, il est recommandé de bien s'hydrater avant tout entrainement ou compétition 

prolongé, et il peut être idéal d’ingérer des petites fractions de 200 ml de liquide toutes les 

15 à 20 minutes au cours de l’effort. 

 

Par ailleurs, les cardiologues du sport précisent que la prise d’eau doit être fractionnée à 3 

ou 4 gorgées. Alors que les coureurs de marathon les plus rapides ne consomment pas 

beaucoup de liquide et se déshydratent pendant la course, certains coureurs plus lents 

peuvent, en revanche, sur-hydrater(69), avec un risque associé « d'intoxication par l'eau » 

(c'est-à-dire d'hyponatrémie)(70).  Les facteurs pré-disposants liés au développement d'une 

hyponatrémie au cours d'un marathon incluent une prise de poids importante, un temps de 

course supérieur à 4 h, le sexe féminin et un faible indice de masse corporelle(71)(72). 
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4. La règle 6 : Les contraintes environnementales au cours du sport sur le 

cœur 

 
« J’évite les activités intenses par des températures extérieures inférieures à – 5 °C et supérieures à 

+ 30°C et lors des pics de pollution. » 

4.1. Troubles liés à la chaleur 

La majorité de la littérature actuelle sur les réponses thermorégulatrices à l'exercice dans un 

environnement chaud est basée sur des études menées sur des individus entraînés en 

aérobiose (recrues de l'armée et athlètes d'endurance) au cours d'exercices 

prolongés.  Une hyperthermie excessive pendant un exercice sous la chaleur peut provoquer 

des lésions thermiques. En outre, des épisodes d'épuisement par la chaleur peuvent dissuader 

certaines personnes de faire de l'exercice et les empêcher ainsi de bénéficier des avantages 

pour la santé qui leurs sont associés. 

Adaptation au stress thermique 

Chez l’être humain, l’homéothermie est assurée par l’équilibre du bilan thermique entre les 

gains et les pertes de chaleur. En cas de stockage thermique (ambiance climatique chaude, 

exercice physique), l’évaporation de la sueur est la principale voie de la thermolyse. Les 

mécanismes d’adaptation au stress thermique font intervenir la thermorégulation, la phase 

aiguë de l’inflammation, ainsi que l’induction de la synthèse cellulaire de protéines de 

stress(73).  Le gain de moins d’un demi-degré active déjà des récepteurs thermosensibles 

périphériques et hypothalamiques, induisant une vasodilatation cutanée et une activation de 

la sudation, couplées à une élévation du débit cardiaque. L’efficacité de l’évaporation 

dépend de la température, de la vitesse de l’air et surtout de l’humidité relative. Dans des 

conditions optimales (environnement sec), la sudation dissipe jusqu’à 600 kcal d’énergie 

thermique/ heure. Dans une atmosphère chaude (33° C) et humide (70%), ces mécanismes 

peuvent être dépassés, exposant l’organisme au coup de chaleur. Le principal défi 

cardiovasculaire lors de l'exercice par la chaleur consiste à fournir un débit cardiaque 

suffisant pour perfuser correctement le muscle squelettique afin de soutenir le métabolisme, 

tout en perfusant simultanément la peau pour favoriser la perte de chaleur. 

Dans des environnements climatiques chauds (avec une température supérieure à 30-35 °C), 

au repos, le débit sudoral peut atteindre 1 à 1,5 litre par heure en fonction de l’humidité 

relative de l’air. L’exercice musculaire prolongé s’accompagne d’une forte production de 

chaleur en raison du faible rendement mécanique, au minimum 75 à 80 % de l’énergie 
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chimique utilisée est transformée en chaleur. Les pertes sudorales s’accompagnent 

également d’une perte en électrolytes concernant surtout le sodium (Na) et le chlore (Cl). 

Ainsi, lors d’activités physiques régulières de 1 heure à 3 heures tous les jours avec une perte 

sudorale supérieure à 2 litres, les pertes journalières en chlorure de sodium (NaCl) sont au 

moins de 6 à 7 g. Lors d’activités très prolongées à la chaleur (triathlon de longues distances, 

ultramarathon), les pertes sudorales peuvent dépasser 10 litres et celles en NaCl atteindre 20 

g(73).  

Des troubles généraux vont exposer deux catégories de personnes en particulier : les 

personnes présentant une affection préexistante soit congénitale (agénésie–atrophie–totale 

ou partielle des glandes sudoripares), soit acquise (diabète, cardiopathies chroniques, 

malnutrition, obésité, alcoolisme et toute pathologie nécessitant une médication agissant sur 

la thermorégulation), et les sujets jeunes, en bonne santé, ayant un faible niveau 

d’entraînement physique, non acclimatés à la chaleur qui s’exposent à une contrainte 

thermique excessive et/ou à une activité physique intense et prolongée.  

 

 

 

 

 

Figure 4 : Physiologie de l’adaptation au stress thermique et physiopathologie du coup de 
chaleur d’exercice (74) 
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La syncope de chaleur  

Cette syncope est précédée par une pâleur, des nausées et la soif. Ces syncopes thermiques 

ou des vertiges orthostatiques surviennent souvent chez une personne non acclimatée, au 

changement de position ou au cours de la station debout prolongée, en particulier lorsqu’elle 

porte des vêtements isolants, qui induisent une vasodilatation cutanée maximale. Elle est 

souvent attribuée à la déshydratation. Elle est due principalement à une baisse du volume 

sanguin central (ischémie cérébrale), en raison de la vasodilatation périphérique 

(accumulation veineuse de sang avec une diminution du remplissage cardiaque) aggravée 

par la baisse du volume plasmatique liée à la déshydratation(75).  

L’épuisement à la chaleur  

Il s’agit d’un épuisement physique et psychique à la suite d’une contrainte thermique élevée 

due à une activité physique intense et prolongée à la chaleur (marathoniens, ultra 

trail…)(76). Il survient le plus souvent dans des conditions chaudes ou humides (ou les 

deux), mais peut également se produire dans des conditions environnementales normales 

avec une activité physique intense. L'épuisement par la chaleur affecte le plus souvent des 

individus non-acclimatés ou déshydratés, avec un indice de masse corporelle> 27 kg / m2. 

Il est souvent associé à un débit ou volume sanguin cutané élevé, à une transpiration 

abondante et à une déshydratation.  Il est caractérisé par un abattement parfois associé à des 

troubles caractériels, une hyperthermie modérée (habituellement <40,5°C), une 

déshydratation et une désadaptation cardio-circulatoire. Peu grave, il évolue favorablement 

à l’arrêt de l’activité, la mise au repos dans une ambiance fraîche avec réhydratation. Non 

traité à temps, il peut évoluer vers le coup de chaleur.  

Le coup de chaleur  

Le coup de chaleur est l’accident le plus redouté du fait de sa gravité(77)(78)(74). Le système 

de thermorégulation peut être submergé par une production excessive de chaleur (production 

de chaleur métabolique par les muscles en activité) ou par une perte de chaleur inhibée 

(réaction de sudation diminuée, diminution de la transpiration, ou diminution de la capacité 

à évaporer la sueur) ou les deux.  Il concerne particulièrement les individus dont la condition 

physique est imparfaite et qui n’ont pas été acclimatés à un tel environnement.  

Cliniquement le syndrome se caractérise par des troubles de neuro-psychiatriques 

(agressivité, irritabilité, confusion, convulsions, altération de la conscience), une 

température corporelle élevée dépassant 40 °C et un arrêt de la sudation. La pathologie peut 
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rapidement évoluer vers une réponse inflammatoire systémique et un syndrome de 

défaillance multi-viscérale :   vomissements, troubles hémodynamiques avec insuffisance 

hépatique et rénale, coagulation intravasculaire disséminée et rhabdomyolyse. Le traitement 

immédiat consiste, sur le terrain et pendant le transport vers une structure hospitalière 

adaptée, en un refroidissement efficace et précoce. Aucune méthode n'ayant fait la preuve 

de son efficacité par rapport à une autre, plusieurs d'entre elles doivent être employées 

simultanément (placer le patient à l'ombre, le déshabiller, l'asperger d'eau, placer des packs 

de glace sur les gros troncs vasculaires, soluté intraveineux froid, etc.) La prise en charge 

hospitalière nécessite le plus souvent en une prise en charge réanimatoire. Le pronostic est 

étroitement lié à la dynamique de défervescence thermique, avec une mortalité d'environ 1% 

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

 

4.2.Troubles liés au froid  

 

L’exposition au froid expose les athlètes de plein air à des risques d’hypothermie, 

d’engelures et d’autres blessures dues au froid ne gelant pas. Les tolérances individuelles au 

froid varient en fonction de la durée de l'exposition, de la température ambiante et des 

facteurs de risques préexistants propres à l'individu.   

Réponse physiologique au froid 

Le corps réagit à une exposition aiguë au froid en augmentant la production de chaleur 

métabolique et en diminuant les pertes de chaleur(79). À mesure que la température centrale 

baisse, la production de chaleur augmente en raison d'une activité physique accrue et de 

frissons involontaires. L’intensité du frisson varie en fonction du niveau de stress dû au froid. 

L'absorption totale d'oxygène par le corps augmente avec les frissons. De plus, la 

vasoconstriction périphérique minimise la perte de chaleur en éloignant le sang périphérique 

de la peau et des tissus sous-cutanés afin de réduire le transfert de chaleur vers 

l'environnement. La vasoconstriction périphérique commence lorsque la température de la 

peau chute en dessous de 34 à 35 ° C(79). Ce mécanisme d’économie de chaleur se produit 

au détriment de la température de la peau et des muscles, augmentant le risque de blessures 

par gelures et diminuant les performances et la coordination musculaires.  La combinaison 

de conditions froides, mouillées et venteuses représente le plus grand risque d'hypothermie 

pour l'athlète en pleine nature 
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Effets sur les maladies respiratoires et cardiovasculaires  

Les environnements froids peuvent aggraver des maladies respiratoires et cardiovasculaires 

préexistantes. La bronchoconstriction provoquée par le froid est courante chez les athlètes 

par temps froid et les patients souffrant d'asthme connu ou d'asthme induit par 

l'exercice(79)(80). On pense que la bronchoconstriction est liée à la faible humidité et à la 

fréquence respiratoire élevée constatées par temps froid(81). La variation de la température 

des voies respiratoires stimule la libération de médiateurs inflammatoires, entraînant un 

œdème, un bronchospasme et des symptômes analogues à ceux de l'asthme. L'incidence des 

événements cardiovasculaires augmente avec l'exposition au froid, probablement en raison 

d'une augmentation de la pression artérielle moyenne, de la résistance périphérique totale, 

du travail cardiaque et des besoins en oxygène du myocarde induit par le froid, pendant le 

repos et l'exercice. L'augmentation de la demande cardiaque et de la pression artérielle par 

temps froid peut augmenter le risque d'angor et d'autres événements cardiaques (82)(83).  

Discussion sur la règle 6 

Ainsi, cette règle 6 sur les conditions climatiques extrême n’est basée que sur une valeur de 

température extérieure. Elle devrait préciser également les conditions d’humidité ou de vent 

qui aggrave le risque cardio-vasculaire. De plus, elle ne concerne que les sportifs non 

entrainés. Les personnes acclimatées sont aptes à pratiquer leur activité physique en 

température supérieur à 30°C ou inférieur à -5°C, comme on le constate chez les ultra-

traileur 

 

4.3.Risque de la pollution sur le système cardiovasculaire, au cours de l’exercice 

 

De nombreux programmes d'exercices se font en espaces extérieurs, lesquels peuvent être 

situés à proximité de routes, en zone urbaine ou à proximité de véhicules à moteur. Les 

émissions des voitures sont considérées comme le principal facteur de pollution 

atmosphérique en milieu urbain, et leurs composants toxiques contribuent aux maladies 

respiratoires et au cancer. 

Composants de la pollution automobile 

Suite à la combustion du carburant, un mélange de particules en suspension dans l’air 

contenant des espèces de radicaux libres réactifs est rejeté dans l'atmosphère, 99,4% invisible 

à l'œil nu. Ces particules ne constituent pas une entité chimique bien définie. C’est un 
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mélange hétérogène de solides et de liquide, qui est classé en fonction du diamètre 

aérodynamique des particules : gros (< 10 µm ; PM 10), fins (< 2,5 µm ; PM 2,5 ) ou ultrafin 

(< 0,1 µm ; PM 0,1). Les principaux composants gazeux de la pollution automobile sont le 

dioxyde de soufre (SO2), le monoxyde de carbone (CO), les oxydes d'azote (NO2) et l'ozone 

(O3).   

En 2005, l’OMS propose des directives mondiales sur la qualité de l’air. Elle définit des 

seuils pour les principaux polluants atmosphériques exposant à des risques pour la santé : 

- pour les particules grossières (PM 10) une moyenne annuelle de 20 μg/m 3  et une 

moyenne de  50 μg/m3 sur 24 heures. 

- pour les particules fines (PM 2,5 ) une moyenne annuelle de 10 μg/m 3 et une 

moyenne de  24 μg/m3 sur  24 heures ;   

À l’heure actuelle, les normes de qualité de l’air aux États-Unis applicables aux PM 10 et 

aux PM 2,5 sont respectivement de 50 µg/m3 et de 15 µg/m3 annuelle. De même, l’Union 

Européenne définit les normes applicables aux PM 10 et aux PM 2,5 sont respectivement de 

50 µg/m3 et de 25 µg/m3 annuelle. Elles doivent pas dépasser plus de 35 jours par an. Le 

Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) rappelle en premier lieu que l’impact pour la santé 

de la pollution atmosphérique résulte beaucoup plus de la qualité de l’air au long cours que 

des épisodes ponctuels.(84) 

 
Tableau 1 : Seuils d’information et de recommandation et d’alerte préconisés par le HCSP 
en France (2012) 
 
L'OMS attribue 1,4% des décès à la pollution. Elle estime qu'en 2016 (85), que 58% des 

décès prématurés liés à la pollution de l'air extérieur étaient dus à une cardiopathie 

ischémique et à un accident vasculaire cérébral, tandis que 18% des décès étaient dus à une 

maladie pulmonaire obstructive chronique et à des infections aiguës des voies respiratoires 

inférieures, respectivement, et 6% des décès étaient dus au cancer du poumon. Si chaque 

augmentation transitoire de 10 μg/m3 de PM 2,5 génère une surmortalité de 2,8 %, une 

augmentation du même taux sur un mode chronique est à l’origine d’une surmortalité de 1,6 

(86). Sachant que NO et SO2 sont plus dangereux que les PM 10, notamment par période de 

fortes chaleurs(87). 
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Preuves épidémiologiques des effets cardiovasculaires de la pollution 

Les effets néfastes de la pollution atmosphérique sur la santé cardiovasculaire ont été établis 

dans une série d’études épidémiologiques et observationnelles majeures, récentes et bien 

contrôlées, tenant compte du facteur de confusion par le tabac. Elles observent une 

association entre les concentrations ambiantes de particules et la morbidité 

cardiovasculaire(88)(89) et la mortalité(90)(91)(92)(93)(87)(94). Des effets 

cardiovasculaires ont été confirmés par l’Americain Heart Association en 2010(95).  

Il a également été démontré que les personnes fragiles souffrant de maladies cardiaques et 

pulmonaires existantes étaient plus exposées aux effets de la pollution atmosphérique, dans 

la mesure où cette population présentait un risque accru de décès après exposition à 

des niveaux de PM 10 conformes à la norme nationale américaine.(90) Toutes ces études à 

grande échelle montrent une association persistante, dépendante de la concentration, entre 

la pollution de l'air et le risque cardiovasculaire. La pollution de l'air a été associée également 

à des maladies respiratoires, telles que l'asthme et la bronchite(96), d' autres maladies , y 

compris le cancer du poumon(97).  

 

Mécanismes d'action cardiovasculaires 

L’exposition à long terme aux PM et le risque de mortalité cardiopulmonaire s’explique par 

plusieurs phénomènes. 

Le mécanisme principal d’action des particules est une augmentation directe de 

l' athérosclérose(98), qui est la cause sous-jacente de la plupart des maladies cardio-

vasculaires. L'étiologie de l'athérosclérose est multifactorielle, mais le processus est initié et 

favorisé par une attaque toxique de l'endothélium ; et est associé à une inflammation 

chronique ainsi qu'à de fortes concentrations circulantes de métabolites indiquant un stress 

oxydatif. Cette inflammation chronique va être à l’origine de l’induction de plaques 

d’athérome et de dommages artériels et peut conduire à l’infarctus du myocarde. Depuis 

2002, on sait que les particules ultrafines se déplacent dans la circulation sanguine 

directement après l'inhalation(99) ;  ce qui explique la voie par laquelle les polluants 

toxiques affectent de manière systémique le sang, les vaisseaux sanguins et des organes tels 

que le cœur. Plusieurs études ont signalé une diminution des défenses anti-oxydantes et une 

augmentation des marqueurs des dommages oxydatifs dans les cellules plasmatiques et 

endothéliales après une exposition à des composants de la pollution automobile tels que le 

CO et le dioxyde d'azote (NO 2)(100).  
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D’autre part,  une infiltration systémique de la pollution atmosphérique engendre une 

réponse inflammatoire élevée et une activation plaquettaire accrue résultant de 

complications thrombotiques(101)(102). 

Exercice, Coeur et Pollution  

Faire de l’exercice dans un environnement pollué (avec un trafic routier élevé par exemple) 

expose les individus, en particulier les plus sensibles, tels que les asthmatiques, les enfants 

et les personnes âgées, aux polluants en suspension dans l’air liés à la combustion et l’ozone.  

Par conséquent, bien que l’exercice soit reconnu comme étant extrêmement bénéfique pour 

la santé, sa pratique dans un environnement pollué peut accroître les risques pour la santé de 

la population(103). Même pour des efforts à faible intensité, il se produit une augmentation 

significative de la ventilation pulmonaire et de la capacité de diffusion(103). Une fonction 

pulmonaire réduite a été observée chez les sportifs après avoir couru près d'autoroutes très 

fréquentées et chez les cyclistes après avoir empruntés des voies de circulation très 

fréquentées aux heures de pointe(104). Les concentrations sanguines de toxines peuvent 

rapidement atteindre des niveaux préjudiciables, comme l’ont montré les coureurs de la ville 

de New York après 30 minutes d’exercice près des routes très fréquentées. Cette activité a 

provoqué une augmentation aiguë du taux de carboxyhémoglobine dans le sang, qui 

est passée de 1,7% à 5,1%(105), soit un niveau comparable à celui observé chez les fumeurs 

de cigarettes ordinaires. Il a été particulièrement intéressant de constater que, pendant 

l'exercice, seules de faibles concentrations de polluants (O3 et NO2 ) étaient nécessaires 

pour causer des lésions pulmonaires similaires à celles atteintes par des concentrations 

élevées des mêmes composés au repos(106). 

La Figure 5(d’après(107)) présente un résumé de l'interaction entre la pollution de l'air, 

l'exercice et le risque cardiovasculaire .  
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Figure 5 : Résumé des effets potentiellement néfastes de la pollution automobile sur le 
système cardiovasculaire,  au cours de l'exercice. (d’après(107)) 

Plusieurs études suggèrent que l'activité physique modifie ou atténue les risques pour la santé 

de l'exposition à la pollution atmosphérique. En ce qui concerne le risque de mortalité, une 

étude observationnelle menée à Hong Kong a révélé une relation complexe similaire, à 

savoir que les personnes âgées sédentaires exposées à une pollution aiguë avaient un risque 

de mortalité plus élevé attribuable à l'exposition par rapport à ceux qui pratiquaient une 

activité physique habituelle(108). L'étude a également montré que les adultes plus âgés qui 

pratiquaient un niveau d'activité physique modéré présentaient un risque de mortalité plus 

faible que ceux qui pratiquaient un niveau d'activité physique élevé 

Ensemble, les résultats de ces études suggèrent que l'exercice dans un environnement pollué 

peut ne pas nuire complètement à la santé et que, dans certains cas, les avantages de l'activité 

physique peuvent l'emporter sur les risques liés à l'exposition à la pollution atmosphérique. 
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5. La règle 7 : le tabac et le risque cardio-vasculaire au cours du sport 
 

« Je ne fume pas. En tout cas, jamais dans les 2 heures qui précèdent ou qui suivent la 

pratique d’une activité sportive. » 

 

L’entraînement physique constitue une approche bien établie de prévention et de traitement 

de plusieurs maladies cardiovasculaires, dans lesquelles la principale préoccupation est 

l’exercice potentiel de déclenchement du remodelage cardiaque.  En effet, l'entraînement 

physique, après un programme d'exercices à long terme induit une hypertrophie 

physiologique caractérisée par une performance cardiaque préservée ou accrue. L'exposition 

à la fumée du tabac est un autre stimulant pour le développement de l'hypertrophie 

cardiaque. Cependant, contrairement à l'entraînement physique, la fumée de tabac provoque 

une hypertrophie des cavités cardiaques, une hypertrophie du myocarde et un 

dysfonctionnement ventriculaire. Nous ne détaillerons pas ici les effets de la fumée, qui sont 

similaires à la pollution, vue dans le paragraphe précédent.  La nicotine est en cours 

d'évaluation en tant que produit dopant par l'Agence mondiale antidopage. La nicotine 

contribuant considérablement aux effets cardiovasculaires du tabac, le débat pourrait être 

étendu aux cigarettes électroniques. 

 

Pharmacodynamique de la nicotine 

Cet alcaloïde se lie aux récepteurs nicotiniques situés dans le cerveau, les ganglions 

autonomes, les glandes surrénales et les jonctions neuromusculaires. La stimulation de ces 

récepteurs par la nicotine induit la libération de neuromédiateurs (noradrénaline, 

épinéphrine, acétylcholine, dopamine, sérotonine, vasopressine, oxyde nitrique, etc.). La 

plupart des effets cardiovasculaires sont dus à la sécrétion de catécholamines : la 

noradrénaline par les terminaisons nerveuses sympathiques ou l'épinéphrine par 

l'adrénomédullité(109). La nicotine peut augmenter la sensibilité des chimiorécepteurs 

carotidiens et aortiques (110). Les effets cognitifs et addictifs sont principalement causés par 

la stimulation dopaminergique, en particulier dans le noyau accumbens et la région 

préfrontale (111). Le phénomène de tolérance est un facteur clé pour les effets de la nicotine, 

car il se produit très tôt après une exposition à la nicotine. Si le pic sanguin de nicotine est 

progressif, comme c'est le cas pour la gomme ou les timbres à la nicotine, les effets sur la 

tolérance induisent des effets cardiovasculaires moins intenses que d'autres modes 

d'administration, tels que la perfusion intraveineuse, le tabac à priser ou la cigarette. 
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Effets cardiovasculaires du tabac 

L'abus de nicotine peut entraîner une élévation du cholestérol total et une dépression des 

HDL-cholestérol. Les effets nocifs sur la santé du tabac, entraînant notamment des troubles 

cardiovasculaires, sont liés aux effets physiologiques de la nicotine, principalement via une 

libération de catécholamines.  

La nicotine, par son effet adrénergique, diminue la variabilité de la fréquence cardiaque en 

agissant sur le système nerveux autonome(112), elle abaisse le seuil de fibrillation 

ventriculaire (24), et elle favorise la survenue d’arythmies en prolongeant les potentiels 

d'action et la dépolarisation de la membrane(113). Il est donc recommandé d'éviter le tabac 

pendant 2 h avant et après une séance ou une pratique sportive. 

De plus, le tabac provoque une vasoconstriction intense des segments de l'artère coronaire 

malades et normaux. La nicotine altère la vasodilatation dépendante de l'endothélium(114) 

et pourrait donc favoriser le développement prématuré d’athérome.  

Outre les effets athérogènes et vasospasme, la nicotine a des effets thrombogènes entraînant 

une coagulabilité accrue. Au cours d'un exercice intense, bien que la nicotine n'ait pas d'effet 

sur l'activation plaquettaire(115), elle aggrave le stress oxydatif et l'état procoagulant (24). 

Au repos, la fréquence cardiaque et la pression artérielle, ainsi que l’inotropisme, le débit 

cardiaque et la consommation myocardique d’oxygène sont augmentés par la nicotine, 

conduisant à un déséquilibre entre la demande et l’apport en oxygène au niveau 

myocardique(116). Ceci est également constaté à des niveaux d’effort sous-maximal(117). 

Ces modifications sont accompagnées d’une élévation des résistances périphériques.  

À l’exercice maximal cependant, la fréquence cardiaque, le débit cardiaque et à le VO2max 

sont inchangés par la nicotine(117). Puisqu’un dysfonctionnement endothélial est favorisé 

par la nicotine, une vasoconstriction coronaire paradoxale peut survenir aussi bien pendant 

l’exercice que pendant la phase de récupération(22). 

D’autre part, les études montrent que la nicotine diminue la force musculaire(118) et altère 

la capacité d’exercice anaérobie(117) 

 
Figure 6 : effet cardiovasculaire du tabac pendant l’exercice physique 
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Figure 7 : Effet cardiovasculaire de la nicotine couplé à l’exercice physique 
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6. La règle 8 : l’automédication et risque cardio-vasculaire pendant le 

sport 
« Je ne consomme jamais de substance dopante et j’évite l’automédication en général » 

 

6.1.  Risque de l’automédication au cours de l’exercice 

 

L’automédication s’inscrit dans un comportement général de soins qu’une personne se 

prodigue à elle-même sans prendre l’avis d’un professionnel de la santé. Les substances 

utilisées sont les médicaments à prescription facultative. Ils concernent les médicaments de 

médication officinale, ainsi que des médicaments anciennement prescrits mais non 

consommés en totalité ou encore achetés sur Internet. Dans la population générale, les 

médicaments d’automédication correspondent à 12,9% du marché des médicaments en 

France en 2019(119), loin derrière la moyenne européenne qui se situe autour de 23,5%, et 

les USA à 51%.  

 

Chez les sportifs, peu de données sont disponibles. Les douleurs de l’appareil locomoteur 

engendrées par les efforts prolongés lors d’épreuves d’endurance peuvent conduire les 

coureurs à la prise d’antalgiques en automédication. Toutefois, la prévalence de l’usage 

pourrait être plus élevée dans cette population, avec des différences en fonction du niveau 

de pratique. Plusieurs études ont mis en évidence une automédication très importante chez 

les sportifs pratiquant un sport d’équipe, évoluant par tournois comme le football ou le 

rugby, et ce, quelque-soit le niveau de pratique (professionnel ou amateur).  

En dépit du manque de données, il existe quelques arguments en faveur de comportements 

différenciés entre sportifs et non sportifs. Ainsi, dans une étude française, la proportion de 

jeunes sportifs à prendre du paracétamol était cinq fois plus élevée que chez leurs pairs non 

pratiquants. Outre les effets indésirables habituels, les sportifs s’exposent à deux dangers 

spécifiques : altérer les performances et rendre positive une analyse antidopage.  

 

Paracétamol 

Les risques d’une prise ponctuelle de paracétamol pendant une course d’endurance ne sont, 

à l’heure actuelle, pas décrits dans la littérature. En revanche, une prise prolongée (à partir 

de 15 jours) d’une dose de 4 grammes par jour (ne dépassant donc pas la dose maximale 
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recommandée) par des volontaires sains, était associée à une augmentation des ALAT à plus 

de 3 fois la norme chez 40% d’entre eux(120).  

 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

Les coureurs prennent fréquemment des AINS (ibuprofène, aspirine …) dans le but de 

diminuer une douleur, et parfois de prévenir la survenue de courbatures. Or, non seulement 

ils ne diminuent pas les courbatures(121) et n’améliorent pas les performances en 

course(122) mais ils s’exposent à des complications pouvant être sévères. Les inhibiteurs de 

COX2,sélectifs, inhibent la réabsorption tubulaire de sodium et favorisent par conséquent la 

rétention sodique et l’hypertension. Cet effet, associé à l’effet vasoconstricteur de 

l’inhibition des prostaglandines, est la cause principale de l’augmentation de la mortalité 

cardiovasculaire associée à la prise chronique des AINS, démontrée principalement avec les 

inhibiteurs sélectifs de COX2, mais également avec les AINS non sélectifs.(123)  

Lors d’une activité physique prolongée, il existe une redistribution du débit sanguin au profit 

des muscles et du cerveau et au détriment du débit splanchnique, qui chute de plus de 80% 

de sa valeur normale.  

Un autre effet indésirable bien connu des AINS est le risque d’insuffisance rénale aiguë par 

diminution du débit de perfusion glomérulaire, d’autant plus si le sujet est déshydraté, ce qui 

est fréquemment le cas chez les coureurs d’endurance.  

 

Traitement pour la prévention des troubles digestifs 

Les autres médicaments pris couramment chez les coureurs sont ceux à visée digestive, tel 

que des anti-diarrhéiques, des antispasmodiques, et des antiémétiques. Certains de ces 

médicaments ont fait la preuve de leur innocuité pour des efforts de type endurance, ils 

peuvent donc être recommandés aux coureurs.  

 

Compléments alimentaires :  

Nombreux sont les coureurs qui supplémentent leur alimentation par des vitamines, des 

compléments alimentaires et autres substituts désormais disponibles dans le commerce, et 

notamment via internet. Or, certains compléments alimentaires peuvent contenir des 
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substances illicites sans que les industriels n’aient à les déclarer, comme le montrait cette 

étude parue en 2004, qui étudiait 634 compléments alimentaires issus de 13 pays différents 

sur une période d’un an. Parmi les produits étudiés, 15% contenaient des substances 

interdites, essentiellement sous forme de stéroïdes anabolisants(124).  

Les suppléments nutritionnels, tels que protéines, créatine, vitamines ou carnitine, sont 

couramment utilisé par les athlètes et les personnes pratiquant des sports de loisirs. Aucune 

preuve solide liant la supplémentation nutritionnelle aux effets secondaires cardiaques n'a 

été trouvée.  

 

Caféine 

Certaines substances, telles que la nicotine, les antidépresseurs, la caféine, etc., sont souvent 

utilisées par les athlètes comme partie de leur mode de vie et utilisées pour améliorer leurs 

performances sportives, bien qu'elles ne soient pas considérées comme 

interdites. Cependant, bon nombre des agents peuvent avoir des effets néfastes sur le 

système cardiovasculaire. 

La caféine peut améliorer l'utilisation des acides gras comme source de carburant, épargnant 

ainsi le glycogène musculaire. La caféine agit sur le système nerveux central, qui stimule 

l'éphédrine et améliore les effets cardiovasculaires. Cependant, une trop grande stimulation 

par l’abus de caféine entraîne des palpitations et des douleurs thoraciques. Le caféinisme est 

un syndrome résultant de l'ingestion excessive de caféine, caractérisé par une alcalose 

respiratoire accompagnée de troubles cardiovasculaires et du système nerveux central(125). 

 

6.2 Risque cardio-vasculaire du dopage au cours l’exercice 

 

Le dopage est défini comme «la présence d'une substance interdite ou de ses métabolites ou 

marqueurs dans un échantillon corporel d'un sportif et l'utilisation ou la tentative d'utilisation 

d'une substance interdite ou d'une méthode interdite pour augmenter la performance 

sportive». En 1967, pour la première fois, le Comité international olympique (CIO) a établi 

une liste de substances interdites, qui a été mise à jour et adaptée aux changements intervenus 

dans l'utilisation de substances ou de méthodes de dopage dans le sport. Depuis 2004, 

l’Agence mondiale antidopage (AMA) coordonne la lutte contre le dopage.  

Tous ces produits sont donc interdits pour deux raisons principales : améliorer les 

performances (donc la concurrence déloyale) et les risques pour la santé. Parmi les effets 

secondaires du dopage, les effets cardiovasculaires sont les plus délétères, avec le potentiel 

d’entraîner une augmentation de la morbidité et de la mortalité  
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 Hypertension Arythmie Hypertrophie 
ventriculaire 

gauche 

Coronaropathie Infartus 
myocarde 

Insuffissance 
cardiaque 

Mort 
subite 

cardiaque 
Stéroïdes androgènes-
anabolisants 

+ + + + + + + 

Hormone croissance 
(hGH) 

+ + +   + + 

Erythropoïétine (EPO)      +  
Bêta-2 agonistes  +   + + + 
Diurétique  +      
Amphétamines + +   + + + 
Cocaine + +  + + + + 
Ephrédine + +  + +  + 
Narcotiques       + 
Cannabinoides  +   +  + 
Gluco-corticostéroides +   +    
Alcool  + +   + + + 

Tableau 2  : Effet indésirable cardiovasculaire des substances dopantes (d’après(126)) 
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7. La règle 9 : Le risque de la pratique sportive en contexte fébrile 
  

« Je ne fais pas de sport intense si j’ai de la fièvre, ni dans les 8 jours qui suivent un 

épisode grippal » 

La fièvre se définie comme une augmentation de la température corporelle dépassant la 

variation thermique quotidienne normale. Cliniquement, le diagnostic est retenu en cas de 

température supérieure à 38,0°C. La fièvre fait partie d'une réponse physiologique normale 

à un stimulus immunitaire ou à une maladie, visant à faciliter la survie de l'hôte et à 

raccourcir la durée de la maladie. La pathologie infectieuse en est la première cause. Les 

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

sportifs, quelque-soit leur niveau. Elles constituent le deuxième problème de santé en 

population sportive, après les blessures(127). La publication du club des cardiologues du 

sport à destination du grand public interdit la pratique du sport intensif en cas de fièvre et 

dans les 8 jours suivant un épisode grippal, en raison du risque de myocardite 

potentiellement létal(11). Malgré cela on trouve peu de recommandations encadrant la 

pratique sportive chez un patient fébrile. Il existe plusieurs publications liées à deux 

pathologies potentiellement fébriles pouvant atteindre les sportifs : la mononucléose 

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

la prise en charge de l'activité sportive de ces patients.  

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

De nombreux sportifs pensent par exemple que la sueur permet d'éliminer les « microbes » 

en cas de fièvre(128). 

 

7.1  Historique du lien entre le danger des infections et le sport 

Entre 1979 et 1992, seize jeunes coureurs sont décédés d’une atteinte cardiaque soudaine et 

inattendue, lors d’une course d’orientation hivernale en Suède. L’histopathologie a montré 

une myocardite dans cinq cas, une dysplasie ventriculaire dans quatre cas. Après une réunion 

d’experts en 1992, le conseil suédois de la Santé a recommandé de s’abstenir d’entrainement 

et de compétition pour une période de six mois (décembre 1992 à mai 1993). L’hypothèse 

d’un lien entre sport, infection et myocardite a donc été établie. Une étude réalisée sur les 

rongeurs, quelques années après a confirmé cette théorie(129) :  l’existence d’un lien entre 

l’opportunisme des virus et la pratique d’un sport intensif, avec atteinte myocardique et 

risque de mort subite. Elle a permis de mettre en évidence un lien entre le moment 
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d’exposition à un virus et les complications entrainées par celui-ci. En effet, ces diverses 

atteintes (dont cardiaques) pouvaient apparaitre jusqu’à 9 jours après l’exposition, car 

certaine immunodépression perdurait dans le temps. 

 

7.2 Effet métabolique et cardiaque de la fièvre pendant l’exercice physique. 

Les processus corporels normaux qui refroidissent le corps pendant les périodes de stress 

thermique, telles que la vasodilatation périphérique et la transpiration, ne sont pas actifs 

pendant les périodes de fièvre(26). Ainsi, on retrouve une augmentation des résistances 

vasculaires par vasoconstriction périphérique afin de limiter les pertes de chaleur(26).  

La fièvre, dans le cadre de la réponse en phase aiguë, implique des systèmes endocrinien, 

métabolique, comportemental et autonome. Une augmentation de la production d’adrénaline 

se produit, ce qui augmente la fréquence cardiaque et le tonus musculaire. Le système 

immunitaire crée également un environnement hostile pour les agents pathogènes en 

diminuant la quantité de glucose libre disponible dans la circulation et le passage à lipolyse 

et le métabolisme à base protéolyse. La résistance vasculaire périphérique augmente, ce qui 

éloigne le sang des lits capillaires périphériques, ce qui diminue les pertes de chaleur.  

 

On constate également des effets sur le plan cardiologique. Il y a une diminution de la 

fraction d'éjection (FEVG) compensée par une tachycardie lors de la fièvre. Suite à la 

décroissance thermique, la fréquence cardiaque se normalise avec une baisse relative de la 

FEVG(130). La superposition d’une déshydratation provoquée par l'hyperthermie au cours 

de l'exercice provoque de plus grandes altérations de la fonction cardiovasculaire, qui 

rendent l'athlète déshydraté beaucoup moins capable de faire face à l'hyperthermie (131). La 

fièvre réduit la VO2 max, en accélérant les baisses du débit cardiaque et de la pression 

artérielle moyenne. Cela entraîne une diminution du débit sanguin musculaire, de l'apport 

en O2 et de l'absorption d'O2 par les muscles. Ainsi, le cœur est incapable de maintenir un 

débit cardiaque et un apport en O2 au muscle locomoteur suffisant. La capacité aérobique 

s’en voit réduite et entraine une fatigabilité périphérique avec une baisse de la tolérance à 

l’exercice(132). S'il existe une myosite liée à l'infection initiale, il peut y avoir un risque 

d'atteinte du myocarde, et donc de myocardite.  La fièvre est aussi connue pour démasquer 

des syndromes de Brugada (de type 1). Ce syndrome serait jusqu'à 20 fois plus fréquent chez 

les patients fébriles. Ils restent néanmoins asymptomatiques (133). Le syndrome de Brugada 

est suspecté comme étant responsable de 4 à 12% de l'ensemble des morts subites. Volontiers 



 41 

asymptomatique, ce syndrome est à risque de troubles du rythme ventriculaire et de mort 

subite déclenchés, entre-autre, par l'effort.  

 

7.3 Effets de l'exercice sur le système immunitaire et notion de « fenêtre 

immunitaire » à risque d’infection 

Lors de l'exercice, l’organisme subit de nombreuses transformations physiologiques, y 

compris dans le système immunitaire. La relation qui semble exister entre exercice physique 

et risque infectieux a été décrite en 1989, par Nieman avec « une courbe en J».  

 

Elles suggèrent un sportif s’exerçant de manière modérée, par rapport à une personne 

sédentaire, aurait un risque moindre de présenter des infections, notamment les infections 

respiratoires supérieures, alors que le sportif subissant un entraînement intense et prolongé 

aurait un effet négatif global sur le système immunitaire.  

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

à l'effort comprise entre 40 et 60% de la fréquence cardiaque maximale pendant 5 à 60 

minutes(134). Les effets bénéfiques des exercices physiques réguliers légers à modérés 

comprennent une augmentation des taux de leucocytes circulants, principalement 

lymphocytes et polynucléaires neutrophiles(135)(136). Cette augmentation persiste durant 

plusieurs heures après arrêt de l'exercice pour les neutrophiles(135). En revanche, les 

lymphocytes connaissent une décroissance 2 heures après l'exercice(137). Après avoir 

commencé un programme de course à pied, jusqu'à 61% des coureurs ont signalé moins 

d'infections des voies respiratoires supérieures et l'incidence des infections des voies 

respiratoires supérieures a diminué de 20% à 30% chez les sportifs modérés par rapport aux 

individus sédentaires(134). 

  

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

cardiaque à l'effort comprise entre 70 et 80% de la fréquence cardiaque maximale pendant 5 

à 60 minutes, et lors d'un exercice prolongé pendant plus de 60 minutes(134). Des exercices 



 42 

intenses altèrent l'immunité à médiation cellulaire en diminuant la prolifération des 

lymphocytes T, augmentant ainsi potentiellement le risque d'infection virale(135).  

Ces différents arguments ont conduit à l'élaboration du concept de « fenêtre immunitaire » 

(137). Elle correspondrait à une courte période de temps suivant un exercice intense durant 

laquelle l'athlète serait plus à risque de développer une infection(138). Elle pourrait durer 

entre trois et soixante-douze heures(139) La durée et l'importance de cette période sont 

fonction de l'intensité de l'exercice. Si l'athlète ne respecte pas une période de repos 

suffisante après l'arrêt de l'effort, alors le risque est prolongé(140)(141). En résumé, sur la 

base de certaines études, on peut retenir que l’effort physique intense influence les défenses 

immunitaires et, de ce fait, entraîne un risque potentiel accru d’infections. Néanmoins, il 

reste à démontrer une corrélation significative avec la clinique. 

 

7.4 Effets d’une infection fébrile sur le système immunitaire 

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

spécifique déclenché par l'élévation des concentrations en cytokines sécrétées par les 

macrophages et les monocytes activés. L'amplitude initiale de cette réponse semble dépendre 

de la virulence du micro-organisme, de la charge virale ou bactérienne infectant l'hôte et du 

statut immunitaire de ce dernier(142)(143).   

D’autre part, il existe une dégradation d'enzymes musculaires liées à la performance 

musculaire avec réduction significative de leur activité(144). La récupération peut durer 

pendant plusieurs semaines à un mois après une infection fébrile d'une semaine(142). Les 

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

bien que cela puisse prendre plusieurs semaines à un mois avant une régénération complète. 

 

7.5 La myocardite : la complication cardiaque d’une infection fébrile en cas 

d’exercice physique 

Il est admis que l’exercice pendant une maladie infectieuse peut exacerber les 

symptômes(144), prolonger la durée de la maladie et accroître le risque de complications au 

potentiel grave, telles qu’une myocardite. Plusieurs études ont démontré les effets négatifs 

de l'exercice physique intense lors d'un épisode fébrile, ce dernier pouvant causer divers 

types de complications allant de l'aggravation de la pathologie initiale à l'augmentation de 

la mortalité(143). La myocardite est une des complications redoutées chez le sportif. 

Notamment en cas d'infection à coxsackie virus(145). La myocardite est une inflammation 
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du myocarde dont les étiologies sont nombreuses et variées, mais l'infection virale occupe 

une place importante. Les virus les plus à risque sont le coxsackie virus (jusqu'à 50% des 

myocardites(143)) ainsi que le reste des entérovirus, le parvovirus B19, l'herpès virus 

(HHV6). Le diagnostic en est difficile. Le patient présente parfois des signes d'appel 

clinique, tels qu'une tachycardie persistante après un épisode viral, une extrasystolie avec ou 

sans palpitations, des douleurs thoraciques ou des troubles diffus de la repolarisation à 

l'ECG(146). Mais le sujet est la plupart du temps asymptomatique(147). C'est pourquoi le 

praticien doit être vigilant au moindre signe d'inconfort chez le sportif, en particulier en cas 

de syndrome pseudo-grippal précédant leur apparition. La myocardite peut être associée à 

une atteinte du péricarde donnant alors lieu à une myopéricardite(146) (147). 

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

exposées pendant plusieurs semaines à des troubles du rythme pouvant être déclenchés par 

l'effort (146) (147)(148). En cas de myocardite, le risque de mort subite est évalué jusqu'à 5 

fois supérieur à celui de la population générale(147). C'est la cause suspectée chez 5 à 22% 

des cas de mort subite chez les athlètes de moins de 35 ans(143). Une étude retrouve une 

histoire d'infection respiratoire haute fébrile récente ou en cours dans 10% des cas de mort 

subite liées à l'effort (143) 

 

7.6 Délai de reprise de l'activité sportive après un épisode de fièvre et d’infection 

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

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

épisode grippal (fièvre et courbatures)(149). Cette recommandation se base sur le risque de 

survenue d'une myocardite, potentiellement létale à l'effort. D'autres publications tendent à 

confirmer cette règle(128). Pour d'autres auteurs, la reprise sportive serait possible sept à 

quatorze jours après disparition complète de tous les symptômes(134)(26). D'autres 

suggèrent que l'activité sportive peut être reprise dès que l'épisode fébrile est résolu. Mais la 

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

complication, notamment les signes cardiaques (douleurs, palpitations)(143). Enfin, des 

auteurs évoquent même la nécessité d'arrêter la pratique du sport intense et de haut niveau 

pendant quatre semaines en cas d'infection fébrile aspécifique(144)(150) 
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8. La règle 10 : Le bilan cardiaque 

 
« Je pratique un bilan médical avant de reprendre une activité sportive intense si j’ai plus 

de 35 ans pour les hommes et 45 ans pour les femmes » 

 

Les sociétés savantes recommandent avant 35 ans, pour les sportifs compétiteurs :  

- Interrogatoire personnel et familial  

- Examen physique 

- ECG de repos, lors de première licence puis tous les 3 ans jusqu’à l’âge de 20 ans et 

tous les 5 ans jusqu’à l’âge de 35 ans  

Elles insistent sur l’association d’un interrogatoire, d’un examen physique et d’un ECG de 

repos à réaliser chez tout sportif de pratiquer son activité en compétition entre 12 et 35 ans. 

L’épreuve d’effort dans cette tranche d’âge ne doit pas être systématique vu ses limites. 

Ainsi, l’indication de l’épreuve dans cette population doit se limiter aux sujets 

symptomatiques (douleur thoracique, essoufflement ou fatigue anormale, palpitations, 

malaises liés à l’effort) et/ou porteur d’une cardiopathie (HTA comprise)(151).  

Au niveau européen, la société européenne de cardiologie (ESC) s’est appuyée sur les 

résultats des travaux italiens 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(5) Un ECG de repos est recommandé tous les 2 

ans dans cette population. La société française de cardiologie (SFC) reprend principalement 

ces recommandations(152).  La mise au point de l’ESC de 2011 concernant l’évaluation 

cardiovasculaire du sportif vétéran(153) réaffirme l’indication d’un ECG de repos 12 

dérivations systématiques dans le bilan initial. La fréquence de répétition de cet examen 

n’est pas précisée pour cette population.  

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. 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.  La Société Française de Cardiologie (SFC) a édité une 

recommandation à ce sujet datant de 1997 et faisant toujours référence(151). L’indication 

de l’EE est formelle chez le sportif vétéran dans les situations suivantes :  

- Antécédent personnel de cardiopathie  
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- 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 intense  

- Homme ou femme de plus de 35 ans débutant ou reprenant une activité physique  

- Patient porteur de plus de 2 facteurs de risques cardiovasculaire (FDRcv) pratiquant 

une AP intense quel que soit l’âge et le sexe.  

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

consensus français de 2011 suggère une fréquence de contrôle à adapter en fonction du profil 

du patient :  

- Annuelle pour les sportifs de plus de 65 ans pratiquant une activité physique intense 

et les patients porteurs d’une cardiopathie.  

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

épreuve d’effort était négative.  

 

La fédération française de cardiologie a récemment modifié en 2016 cette règle pour « Je 

pratique un bilan médical avant de reprendre une activité sportive intense si j’ai plus de 40 

ans pour les hommes et 50 ans pour les femmes »(154).  

Au vu des recommandations, la règle 10 devrait se préciser en faisant la distinction entre 

« l’activité sportive intense » et la « reprise du sport » qui nécessite un bilan dès 35 ans pour 

les hommes et les femmes. 
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III. MATÉRIEL et MÉTHODES  
 
Cette étude transversale descriptive observationnelle se base sur un recueil prospectif des 

données.  

 

1. Population de l’étude  
 
Tous les coureurs, âgés de plus de 18 ans, participants à l’édition 2017 du Marathon du 

Cognac, regroupant une course de 42km, 20km et 11,5km, en Charente, ont été éligibles 

dans cette étude, après l'obtention de leur consentement éclairé.  

Les inscrits à la marche nordique, ainsi que les coureurs de moins de 18 ans ont été exclus 

de la population étudiée.  

2500 participants étaient attendus par les organisateurs dont la moitié des inscriptions pour 

lesquelles le retrait du dossard se faisait par voie postal. L’objectif était alors de recueillir 

plus de 500 questionnaires parmi les 1500 inscrits venant effectivement retirer leurs 

dossards. 

 

2. Questionnaire 
 
Un questionnaire composé de deux parties a été élaboré, consultable en annexe 1.  

La première partie, permettait de caractériser le coureur par le recueil de son âge, son sexe, 

la recherche d’un tabagisme, sa pratique en club, le nombre d’heures d’entrainement et 

l’ancienneté de sa pratique, le type de course concouru pour cette compétition. 

La seconde partie était composée d’un questionnaire simple comprenant dix questions sur 

les risques cardiaques liés au sport, édicté par les dix règles d’or. Chaque coureur devait 

répondre, par oui ou non s’il connaissait ces règles et s’il appliquait chacune de celles-ci.  

 

3. Méthode statistique 
Toutes les valeurs quantitatives (variable continue) ont été exprimées sous forme de 

moyenne ± écarts types. Les données qualitatives (variable nominale) ont été exprimées sous 

forme d’effectif ou de pourcentage.  

La population étudiée a été divisée en 3 groupes en fonction de la distance de course 

envisagée, et 3 autres groupes en fonction de leur niveau de pratique 

 

Pour la comparaison statistique, nous avons utilisé le test Chi 2 de Pearson.  La différence 

était considérée comme statistiquement significative en cas de valeur de p < 0,05. 
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4. Réalisation de l’enquête 
 
Ces dix questions étudiaient l’importance de signaler les douleurs thoraciques, les malaises, 

et les palpitations anomales liées au sport. Elles réunissaient également des connaissances 

spécifiques sur les dangers pendant le sport :  du tabac, de la fièvre, du manque 

d'échauffement ou d'hydratation, de l'exercice sous des températures extrêmes et du dopage. 

La dernière question était ouverte et concernait les examens et bilans cardiologiques qu’ils 

avaient réalisés antérieurement à cette course (ECG et Epreuves d’effort, jugés en fonction 

de l’âge selon les directives internationales concernant les facteurs de risque 

cardiovasculaires).   

 

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

coureurs réguliers. 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 de présentations et de terminologies 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 2. 
 

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

remplir le questionnaire. La période de recueil de données s’est réalisé la journée du 10 

novembre 2017 sur le lieu 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 apportait une aide au recueil de données expliquait et faisait remplir le 

questionnaire à chacun des coureurs, et pour les coureurs souhaitant le remplir seul alors l’un 

des membres de l’équipe restait à proximité et vérifiait le bon remplissage des 

questionnaires.  

Personne n'a refusé le questionnaire. 753 questionnaires ont été distribués aux 1000 coureurs 

qui sont venu chercher leur dossard, mais 3% d'entre eux étaient inexploitables (âges 

incompatibles, questionnaire partiellement rempli).  

733 questionnaires ont été finalement analysés pour ce travail. 
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IV. RESULTATS 

 
1. Caractéristique de la population  

 
Au total, 733 coureurs ont été inclus.  

Sexe  

L’échantillon comprenait 68% d’hommes (n=495) et 32% de femmes (n=238).  

 
Age 

L’âge moyen des participants était de 44 ans ± 12 ans.  

 
Type de course  

19%(n=139) participaient au marathon, 51%(n=375) au semi-marathon, contre 30%(=219) 

au 11,5km.  

 
Pratique de la course à pied 

Les coureurs s’entrainaient en moyenne 2,73 fois par semaine (± 1,16). Ils parcouraient en 

moyenne 33,79 kilomètres par semaine (± 4,62 km). Ils avaient en moyenne 11 années de 

pratique régulière de la course à pied. 
 
Tableau 3 : Descriptif de la population en fonction du niveau d’entraînement  

Niveau d’entraînement Moyenne Ecart-type Médiane Minimum Maximum 
Nombre de sortie/semaine 2,73 1,16 3,00 <1 7,00 
Kms/sortie 12,36 3,99 12,50 3,00 60,00 
Kms/semaine 33,79 4,62 37,50 <1  
Ancienneté de la pratique 
(années) 

11,65 10,85 10,00 <1 55,00 

 
Licence  

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

d’activité de loisir 62 % (n=458).  275 participants (38%) étaient licenciés d’un club 

d’athlétisme ou d’une association de course à pied.  
 
Tableau 4 : Descriptif de la population en fonction du niveau de pratique  

Niveau de pratique  Effectif 733 (%) 
Non licencié 458 (62%) 
Licencié 275 (38%) 
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2. Connaissance et application des « 10 règles d’or » 
 
 
Connaissance du terme « les 10 règles d’or » 

A la question « avez entendu parler des 10 règles d’or », seul 13%(n=98) l’affirmaient.  

 
La délivrance du message des « 10 règles d’or » 

Ces participants, qui connaissaient le « terme 10 règles d’or », ont été majoritairement 

informés par un professionnel de santé (46%), en particulier par leur médecin généraliste 

(27%), par un cardiologue (17%), ou par les deux (3%). 

Tableau 5 : Descriptif de la transmission de l’information sur les 10 règles d’or : 

Origine de la connaissance (n= 98) (%) 
Médecin généraliste 26 27% 
Cardiologue 17 17% 
Médecin généraliste et cardiologue 3 3% 
Club ou Association 19 19% 
Profession ou étude (santé, sport) 11 11% 
Internet 11 10% 
Revues 6 6% 
Événements sportifs 5 5% 

 
 
Connaissance et application de chaque règle  
 
Tableau 6 : Nombre(n) et proportion (%) de coureurs connaissant et appliquant chaque règle 
d’or. 

 Connait la règle Applique la règle p-value Valeur ** 
significative 

Nombre 
répondant 
« oui »  
(total 
 n = 733) 

Règle1 574 78% R1  Alerte si douleur/dyspnée 666 91% 2,85E-11 oui 
Règle2 569 78% R2  Alerte si palpitation 623 85% 2,97E-4 oui 
Règle3 574 78% R3  Alerte si malaise 656 89% 5,63E-9 oui 
Règle4 570 78% R4a Respect de l’échauffement 500 68% 3,83E-5 oui 
   R4b Respect de la récupération 480 65% 1,84E-7 oui 
Règle5 480 65% R5   Bonne hydratation 348 47% 3,55E-12 oui 
Règle6 475 65% R6a Pas de sport si <-5°C 384 52% 1,39E-6 oui 
   R6b Pas de sport si >+30°C 450 61% 0,17 non 
   R6c  Pas de sport si pollution 416 57% 1,59E-3 oui 

Fumeur  
(n= 80)* 

Règle7 48 60% R7   Pas de tabac 2h avant/après 57 71% 0,13 non 

 Règle8 516 70% R8a Pas de dopage 733 100% 2,45E-57 oui 
   R8b Pas d’automédication 616 84% 4,75E-10 oui 
Règle9 376 51% R9  Pas de sport si fièvre et 8j après 245 33% 4,38E-12 oui 

H>35ans  
F>45ans 
(n = 533)* 

Règle10 361 68% R10Dit avoir fait le bilan cardiaque  
R10A fait le bilan recommandé 

401 
236 

78% 
44% 

6,66E-3 
1,23E-14 

oui  
oui 

*Pour la règle 7, la question ne concernait que la population de fumeurs. Pour la règle 10, la question 
ne concernait que les hommes âgés de plus de 35 ans et les femmes de plus de 45 ans. Les statistiques 
sont donc réalisées en fonction de ces groupes. 
** Valeur significative :  valeur  reconnue pour être statistiquement significative (p<0,05) concernant 
la comparaison entre la connaissance et l’application de chaque règle. 
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Règle 1 2 3 

Les coureurs connaissent les trois premières règles dans des proportions équivalentes (78 

%). Toutefois, ils les appliquent significativement mieux, en évoquant le « bon sens » 

(p<0,05). En cas de douleur ou dyspnée, 91% des participants alertent leur médecin, 85% le 

préviennent en cas de palpitation, et 89% en cas de malaise. 

 
Règle 4 

Les participants connaissent à 78% la règle 4, mais ils la mettent moins bien en application : 

68% respectent dix minutes d’échauffement (p=3,83E-5), et 65% font une récupération de 

dix minutes (p=1,84E-7). 
 
Règle 5 

65 % des sportifs interrogés connaissent les règles sur l’hydratation, et moins de la moitié 

(47%) respectent une hydratation correcte avant, pendant et après l’effort (p=3,55E-12) 

 
Règle 6 
L’ensemble des participants connaissent mieux la règle 6 (67%) qu’ils ne l’appliquent. Seuls 

52% évitent la pratique du sport si les températures extérieures sont inférieures à 5°C 

(p=1,39E-6). 61 % l’évitent en cas de température dépassant les 30°C (p=0,17) et 57% 

évitent le sport en cas de pollution(p=1,59E-3). 

 
Règle 7 
Le nombre de fumeurs ou de personnes ayant fumées dans notre population est dénombré à 

partir de leurs réponses à la question 7 (n=80, 11%), les personnes ayant répondues non 

concernées par cette question sont considérées comme n’ayant jamais fumées (n=652, 89%) 

Parmi les (ex-)fumeurs de notre échantillon, 53% connaissent la règle 7 et 64% évitent de 

fumer 2h avant et après la pratique du sport, sans réelle différence significative (p=0,13). 

 
Règle 8 

Les coureurs connaissent moins la règle 8 (70%) qu’ils ne l’appliquent. En effet, 100% des 

participants déclarent n’avoir jamais pris de substance dopante avant l’effort (p=2,45E-57) , 

et 84% évitent l’automédication (p=4,75E-10). 

 
Règle 9 

Dans notre échantillon, seule la moitié des participants connait la règle n°9 et un tiers 

seulement évite le sport en présence de fièvre ou dans les 8 jours suivant l’épisode fébrile 

(p=4,38E-12). 
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Règle 10 

La règle 10 ne concernait que les hommes âgés de plus de 35 ans et les femmes de plus de 

45 ans, soit 73% de la population étudiée (n = 533). La règle 10 n’étant pas clairement définie 

dans son énoncé, nous avons demandé aux participants de préciser quel était leur bilan. 

Ainsi, 68% des coureurs concernés semblent avoir connaissance de la règle 10. 75% disent 

appliquer un bilan médical(p=6,66E-3), alors que seuls 44% ont réalisé un bilan qui 

correspondait aux recommandations (p=1,23E-14) 

 
 
 

3. Analyse en sous-groupes de la connaissance et l’application des 10 
règles d’or 

 
Règles 1-2-3 

Les coureurs connaissent les trois premières règles dans des proportions équivalentes (78 

%), et on ne relève pas de différence significative entre les sexes, les âges, l’appartenance à 

un club, et le type de course.  Toutefois, si seulement 78% connaissent ces règles, 90% des 

participants les appliquent, en évoquant le « bon sens ».  Globalement, les participants 

alertent majoritairement leur médecin en cas de douleur thoracique ou dyspnée, et de malaise 

(90%), plutôt qu’en cas de palpitation (85%). Les participants signalant ces symptômes, sont 

significativement plus nombreux chez les coureurs plus âgés > 40ans (90% si douleur 
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Figure 9 : Proportions de coureurs ayant répondu positivement aux connaissances et 
aux applications de chaque règle  (Connaissance et Application)
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thoracique, 94% si palpitation) que chez les plus jeunes < 40ans (85 % si douleur thoracique, 

86% si palpitation, avec respectivement p à 0,0028 et 0,0041) 

Tableau 7 : Application des règles 1-2-3 selon le sexe, l’âge, la licence, le type de course. 
PROFIL PERSONNEL J’alerte si douleur 

ou dyspnée 
Valeur 
de p 

J’alerte si 
palpitation 

Valeur 
de p 

J’alerte si 
malaise 

Valeur de 
p 

Total de « oui » 666 90%  623 85%  656 89%  

Sexe               
Femmes  219 92%  0,45    206 87%  0,41    216 91%  0,44    
Hommes  447 90%   417 84%   440 89%   
Age               
18-39 ans 187 85% 0,0028    177 81%  0,0041    179 82%  0,000028    
41-49 ans  213 92%   190 82%   211 91%   
Plus de 50 ans 266 94%   256 90%   266 94%   
Licence                   
Licencié  258 94%  0,03    243 88%  0,04    247 90%  0,75    
Loisirs (non licencié) 407 89%   379 83%   408 89%   
Type de course                   
11,5 km 196 89%  0,67    181 83%  0,51    201 92%  0,40    
Semi-marathon 342 91%   322 86%   331 88%   
Marathon 128 92%   120 86%   124 89%   

 

Règle 4 

Les participants connaissent à 78% la règle 4, mais ils la mettent moins bien en application : 

68% respectent dix minutes d’échauffement, et 65% font une récupération de dix minutes. 

Le respect de l’échauffement est significativement meilleur chez les hommes (71% p=0,01). 

Chez les plus jeunes, l’échauffement est moins respecté (59%) que chez les plus âgés (75%, 

p= 0,00019). Il n’y a pas de différence significative quant à la connaissance de la règle 4 

selon l’appartenance à un club, ou le type de course concouru. De même pour le respect de 

la récupération, selon l’appartenance à un club ou le type de course. 
 
Tableau 8 : Connaissance et application de la règle 4 selon le sexe, l’âge, la licence, le type de 
course. 

PROFIL PERSONNEL Connaissance de la 
règle 4 

Valeur 
de p  

Respect d’un 
échauffement de 10min 

Valeur 
de p  

Respect d’une 
récupération de 10 
min 

Valeur 
de p  

Total de « oui »  570 78%    500 68%    480 65%   
Sexe             
Femmes  189 79%  0,46    147 62%  0,0093    151 63%  0,42    
Hommes  381 77%   353 71%   329 66%   
Age                 
18-39 ans 158 72%  0,056    127 58% 0,0002    134 61% 0,42    
40-50 ans  184 80%   160 69%    155 67%   
Plus de 50 ans 228 81%   213 75%   191 67%   
Licence                    
Licencié  227 83%  0,02    206 75%  0,0021    180 65%  0,96    
Loisirs (non licencié) 343 75%   293 64%   299 65%   
TYPE DE COURSE                 
11,5 km 178 81%  0,21    136 62%  0,064    136 62%  0,21    
Semi-marathon 290 77%   264 70%   245 65%   
Marathon 102 73%   100 72%   99 71%   
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Règle 5 

65 % des participants connaissent la règle sur l’hydratation, et moins de la moitié (47%) 

respectent une hydratation correcte avant, pendant et après l’effort (p=3,5E-12).  

Il n’y a pas de différence significative de connaissance ou d’application entre les hommes et 

les femmes. Les jeunes de moins 40 ans s’hydratent significativement moins bien (40%) et 

connaissent moins cette règle (58%), que les participants plus âgés (p<0,05). En revanche, 

les licenciés connaissent mieux la règle sur l’hydratation (71% vs 62% p = 0,026), et la 

mettent mieux en application (57% vs 41% p<0,000042) que les non licenciés.  Les coureurs 

du marathon respectent significativement une meilleure hydratation que les coureurs du 11,5 

kms (54% vs 39% p=0,0068), bien qu’ils connaissent la règle dans des proportions 

équivalentes aux coureurs du 11,5 kms. 

 
Tableau 9 : Connaissance et application de la règle 5 selon le sexe, l’âge, la licence, le type de 
course. 

PROFIL PERSONNEL Connaissance 
de la règle 5 

Valeur 
de p  

Respect de l’hydratation 
avant, pendant et après 
l’effort 

p-value  

Total (p entre 
connaissance/application) 480  65%    348 47% 3,5E- 12 
Sexe  (p-value entre homme et femme)       
Femmes  157 66%  0,85    123 52%  0,11    
Hommes  323 65%   225 45%   
Age            
18-39 ans 126 58% 0,0067    88 40%  0,017    
41-49 ans  153 66%   110 48%   
Plus de 50 ans 201 71%   150 53%   
Licencié             
Licencié  194 71%  0,026    157 57%  0,42E-4    
Loisirs (non licencié) 286 62%   190 41%   
TYPE DE COURSE            
11,5 km 138 63%  0,57    85 39%  0,0068    
Semi-marathon 252 67%   188 50%   
Marathon 90 65%   75 54%   

 

Règle 6 

L’ensemble des participants connait mieux la règle 6 (67%) qu’il ne l’applique.  Seuls 52% 

évitent la pratique du sport si les températures extérieures sont inférieures à 5°C, 61 % 

l’évitent en cas de température dépassant les 30°C, 57% évitent le sport en cas de pollution. 

Il n’y a pas de différence significative relative à la connaissance de la règle concernant  le 

sexe, l’appartenance à un club, ou le type de course. Il n’a pas de différence significative 

entre les jeunes et les plus âgés, concernant l’application de la règle. 

En revanche, les participants du 11,5km s’abstiennent de courir en température froide (62%), 

à la différence des semi-marathoniens (49%) et marathoniens (46%) p=0,0038. De plus, les 

non licenciés évitent le sport quand il fait -5°C (58%) par rapport aux licenciés (43%) 

p=0,46E-4. 
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Concernant les températures extrêmement chaudes (> 30°C), les participants évitant de 

pratiquer du sport sont majoritairement les femmes (71% p=0,00011), les non licenciés 

(p=0,0014), les participants au 11,5km (70% p=0,22E-3). 

Les participants évitant la pratique du sport en cas de pic de pollution sont majoritairement 

des femmes (65% p=0,0015), et ceux participant au 11,5km (64% p=0,033) 

 
Tableau 10 Connaissance e application de la règle 6 selon le sexe, l’âge, la licence, le type de 
course 
PROFIL 
PERSONNEL 

Connaissance 
de la règle 6 

Valeur 
de p  

J’évite l’effort 
si T ext < -5 °C 

Valeur 
de p  

J’évite l’effort 
si T ext > 30 
°C 

p  J’évite l’effort si 
pic de pollution 

(p)  

Total  475 67%    384 52%    450 61%   416 57%  

Sexe              

Femmes  159 67%  0,43    135 57%  0,10    170 71% 0,0001 155 65% 0,0015    
Hommes  316 64%   249 50%   280 57%  261 53%  

Age                    
18-39 ans 125 57%  0,014    118 54%  0,64    137 63%  0,91    122 56%  0,44    
41-49 ans  154 67%   124 54%   140 61%   139 60%   
Plus de 50 ans 196 69%   142 50%   173 61%   155 55%   

Licencié  184 67%  0,35    117 43%  0,46E-4    148 54% 
 
0,0014    159 58%  0,61    

Loisirs (non licencié) 291 64%   266 58%   301 66%  256 56%  

11,5 km 148 68%  0,52    135 62%  0,0038    153 70% 
 0,22E-
3    140 64%  0,033    

Semi-marathon 241 64%   185 49%   230 61%  204 54%  
Marathon 86 62%   64 46%   67 48%  72 52%  

 

Règle 7 

Le nombre de fumeurs ou de personnes ayant fumées dans notre population est dénombrée 

à partir de leurs réponses à la question 7 (n=80, 11%). Du fait, du faible nombre de 

fumeurs dans notre échantillon, les résultats de comparaison entre la connaissance et 

l’application de la règle 7 ne sont pas statistiquement significatifs. Ils ne pourront pas être 

exploités dans notre étude. 
 

Règle 8 

Sur le total des participants, les coureurs connaissent moins la règle 8 (70%) qu’ils ne 

l’appliquent. En effet, 100% des participants déclarent n’avoir jamais pris de substances 

dopantes avant l’effort, et 84% évitent l’automédication. Ces proportions observées sont 

identiques quels que soient le sexe, l’âge, l’appartenance à un club, la distance concourue ; 

sans différence significative. 

 

Règle 9 

Dans notre échantillon, la moitié des participants connait la règle n°9 et un tiers seulement 

évite le sport en cas de fièvre ou dans les 8 jours qui suivent l’épisode fébrile. 
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Les coureurs connaissent dans les mêmes proportions cette règle, quels que soient le sexe, 

le niveau de pratique et le type de course. Les plus âgés (59%) savent mieux qu’il faut éviter 

de faire du sport en contexte de fièvre que les plus jeunes (40%) p=0,00011.  

Bien que certains connaissent mieux la règle, les participants appliquent dans les mêmes 

proportions cette règle, quels que soient le sexe, l’âge, et la course. Les licenciés appliquent 

significativement plus la règle (40%) que les non licenciés (30%) p=0,01. 

 
Tableau 11 :  Connaissance et application de la règle 9 selon le sexe, l’âge, la licence, le type de 
course 

 

Règle 10 

La règle 10 ne concernait que les hommes âgés de plus de 35 ans et les femmes de plus de 

45 ans, soit 73% de la population étudiée (n = 533). La règle 10 n’étant pas clairement définie 

dans son énoncé, nous avons demandé aux participants de préciser quel était leur bilan. 

Ainsi, 68% des coureurs concernés semblent avoir connaissance de la règle 10, 75% disent 

appliquer un bilan médical, alors que seul 44% ont réalisé un bilan qui correspondait aux 

recommandations (p=1,23E-14). Les coureurs occasionnels ou reprenant l’activité sont 

définis à partir de la question sur leur pratique (tableau 1), et correspondent aux personnes 

courant depuis moins d’un 1 an, avec moins d’une sortie par semaine, ou moins de 8 kms 

par semaine. 

Les coureurs réguliers vétérans (hommes ³ 40ans ou femmes ³ 50ans) connaissent 

significativement mieux la règle (70%) que les coureurs occasionnels ou les coureurs 

réguliers plus jeunes(p=0,0045), notamment les hommes entre 35-40ans (50%), p=0,027. 

Pour l’application réelle du bilan (p=0.0054), un tiers des coureurs de moins de 40ans et les 

sportifs occasionnels ou reprenant l’activité physique, a respecté la recommandation de 

réaliser une épreuve d’effort. 

PROFIL PERSONNES Connaissance de 
la règle 9 

Valeur 
de p  

J’évite l’effort 
pendant la fièvre et 
après 

Valeur 
de p  

Total  316 51%    245 33%   
Sexe       
Femmes  134 56%  0,06    72 30%  0,21    
Hommes  242 49%   173 35%   
Age            
18-39 ans 88 40%  0,11E-3    75 34%  0,86    
41-49 ans  120 52%   74 32%   
Plus de 50 ans 168 59%   96 34%   
Licencié              
Licencié  155 56%  0,03    109 40%  0,01    
Loisirs (non licencié) 221 48%   136 30%   
Type de course            
11,5 km 113 52%  0,82    64 29%  0,26    
Semi-marathon 195 52%   130 35%   
Marathon 68 49%   51 37%   
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Parmi les coureurs réguliers entre 35 et 40 ans, 41% déclarent avoir effectué une simple 

consultation médicale, 26 % disent n’avoir fait aucun bilan. Seuls 13% avaient fait un ECG 

comme recommandé, et 20% avaient réalisé l’ECG avec une épreuve d’effort. Dans des 

proportions similaires, parmi les femmes entre 45 et 50ans, 31% déclarent n’avoir fait 

qu’une simple consultation, 36% aucun bilan. 7% de ces femmes ont réalisé l’ECG 

recommandé et 25% l’ECG associé à l’épreuve d’effort. 

Un peu moins de la moitié des coureurs réguliers de plus de 40ans (48%) et de coureuses de 

plus de 50ans (45%) a réalisé l’épreuve d’effort selon les recommandations, sans différence 

significative entre hommes et femmes (p = 0,71) La règle 10 ne concernait que les hommes 

âgés de plus de 35 ans et les femmes de plus de 45 ans, soit 73% de la population étudiée (n 

= 533). La règle 10 n’étant pas clairement définie dans son énoncé, nous avons demandé aux 

participants de préciser quel était leur bilan. Ainsi, 68% des coureurs concernés semblent 

avoir connaissance de la règle 10, 75% disent appliquer un bilan médical, alors que 

seulement 44% ont réalisé un bilan qui correspondait aux recommandations (p=1,23E-14). 

 

Parmi les participants concernés par la règle 10 (n=533) et qui ont déclaré la connaitre 

(n=361), 38 % (n=139) avaient réalisé une simple consultation ou aucun bilan. 
 
Tableau 12 : Connaissance et application de la règle 10 selon le sexe, l’âge et la pratique. 

PROFILS du 
COUREUR 

Total concerné 
par la règle 
n°10(=533) 

Coureur régulier Occasionnel 
H ³ 35 ans ou F ³ 
45ans (n=23) 

P-value entre 
vétéran /jeune 
ou occasionnel 

Hommes ³40 
ans (n=343) 

Hommes 35 - 
39 ans (n=46) 

Femmes ³ 
50ans (n=77) 

Femmes 35 - 
49 ans (n=44) 

Connaissance de la 
règle 10 (dit la 
connaitre) 

361   68% 240    70% 23    50% 57   74% 28    64% 13    57%  0,0045 
 

Dit appliquer un 
bilan cardiaque 

401   75% 270    79% 33     72% 57     74% 27     61% 14      61% 0,00068 

A réalisé 
réellement le bilan 
recommandé 

236   44% 164    48% 15     33% 35      45% 14     32% 8      35% 0,0054 

p-value entre 
connaissance 
/application réelle 

1,23E-14 3,7E-9 0,090 3,00E-3 2,80E-3 0 ,138  

 
 
Tableau 13 : Connaissance et application de la règle 10 selon le sexe, l’âge et la pratique. 

PROFILS du 
COUREUR 

Total concerné 
par la règle 
n°10(=533) 

Coureur régulier Occasionnel 
H ³ 35 ans ou F ³ 
45ans (n=23) 

Hommes ³40 
ans (n=343) 

Hommes 35 - 
39 ans (n=46) 

Femmes ³ 
50ans (n=77) 

Femmes 35 – 
49 ans (n=44) 

BILAN       
Ep Effort + csl+ ECG  227 164   48% 9     20% 35   45% 11   25% 8     35% 
ECG+ consultation 50 33     10% 6     13% 7      9% 3     7% 1     4% 
Consultation simple 124 71    21% 19   41% 14    18% 14   32% 6     26% 
Aucun bilan 132 75    22% 12   26% 21     27% 16   36 8     35% 
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V. LIMITES ET BIAIS 
 

Limites et Biais 
 

Cette étude porte sur une population spécifique à savoir les participants à la course de 11,5 

kilomètres, au semi-marathon, et au marathon du Cognac, uniquement. L'étude comportait 

un biais de sélection avec la population, car les hommes et les femmes qui ont accepté de 

remplir le questionnaire n'étaient pas exactement représentatifs de la population française 

qui pratique la course à pied. Le recueil des données a été effectué exclusivement auprès des 

coureurs venus retirer leur dossard la veille de 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 aussi un biais de sélection.  

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

comprises ou mal interprétées malgré l’aide de plusieurs enquêteurs. Une lecture rapide et 

inattentive pouvait parfois inverser le sens de la question. Par exemple, pour la question                

« arrêtez-vous de fumer avant sport » certains coureurs répondaient « non », en voulant dire 

« non, je ne fume pas pendant le sport ». Pour les coureurs qui ont rempli le questionnaire , 

un biais de déclaration était possible. D’autre part, 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, notamment la question sur le dopage. L’absence totale de dopage sous quelques 

formes que ce soient, par les coureurs est une bonne chose, mais nous permet de douter de 

l’exhaustivité́ et de l’honnêteté des réponses.  

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

coureurs constituant un biais de mémoire, notamment pour la question sur le bilan médical 

réalisé. A propos de cette question sur la réalisation du bilan médical, une question ouverte 

complémentaire était demandée pour préciser quelle était la nature du bilan. Cela nous a 

permis de mettre évidence des fausses croyances et donc un biais de déclaration. En effet, 

beaucoup de coureurs disaient avoir fait un bilan médical alors qu’il ne correspondaient pas 

aux recommandations officielles. Certains d’entre d’eux argumentaient en nous disant que 

leur médecin ne leur avait pas proposé la réalisation d’une épreuve effort.  

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

données des 733 questionnaires. Ce biais de retranscription des données a été limité ensuite 

par un deuxième opérateur réalisant les statistiques. Celui-çi contrôlait secondairement les 

données saisies, avant de les analyser. 
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Concernant, l’interprétation de nos données, un biais de confusion est possible. En effet, 

aucune étude n’a jamais validé officiellement ces « 10 règles » pour réduire le risque de mort 

subite cardiaque et les éléments sélectionnés ne constituent probablement pas une liste 

exhaustive. Il est bien connu que la mort subite cardiaque est un événement multifactoriel 

impliquant une anomalie cardiaque majeure, associée brutalement une accélération des 

besoins cardiaques induite par l'exercice et un environnement propice tel que la 

déshydratation, les conditions climatiques extrêmes, une fièvre d’origine infectieuse, le 

tabagisme, et le dopage. Il peut donc exister des facteurs confondants dans l’interprétation 

de nos données. 

 

Forces  
 

Une des forces de ce travail est d’aborder une thématique sur la prévention primaire 

cardiaque du sportif, pouvant être réalisée en cabinet de médecine générale, notamment lors 

de la délivrance du certificat d’absence de contre-indications à la pratique d’un sport. De 

nombreuses études discutent des examens complémentaires de dépistage des lésions cardio-

vasculaires (ECG, épreuve d’effort), alors que peu d’études portent sur les conseils de 

prévention données avant une activité sportive. 

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

générale. Le format des courses sélectionnées pour notre étude permettait de comparer les 

différents pratiques.  Le sportif amateur en « bonne santé » consultant pour la délivrance 

d’un certificat d’absence de contre-indications en compétition est une situation fréquente en 

médecine générale.  D’autant plus que la promotion de l’activité physique se voit renforcée 

par le corps médical et le pouvoir public, pour ses bénéfices thérapeutiques. La réforme 

récente par la loi santé 2016, opte pour le renouvellement des certificats d’absence de contre-

indication du sport tous les 3 ans. L’enjeu de cette consultation est donc devenu 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=733) 

permettant de dégager des résultats statistiquement significatifs. Le taux de réponse élevé 

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

1. Objectif principal : la connaissance du terme « 10 règles d’or » 
 
Il s'agit d’un travail, dont l’objectif principal vise à tester les connaissances des coureurs sur 

le risque d'événements cardiaques liés au sport. La réponse à notre problématique est 

« non ». En effet, notre étude montre que le terme "les 10 règles d'or" n'est connu que par 

une minorité de participants. Seuls 13% des coureurs de notre échantillon avaient entendu 

parler des « 10 règles d’or ». Dans une autre étude récente de 2015, concernant des joueurs 

de rugby amateurs français de la région de Bourgogne, seuls quelques-uns étaient au courant 

de la campagne d'information sur la prévention cardiovasculaire (17%)(155) 

 

Les participants ont été majoritairement informés par un professionnel de santé (46%), dont 

27% par leur médecin généraliste, 17% par un cardiologue, et 3%par les deux. Il en ressort 

que le médecin traitant est au cœur de la stratégie de prévention des risques cardio-

vasculaires au cours du sport ; et notamment lors de la consultation du CACI (certificat 

d’absence de contre-indications) 

Ensuite, l’information sur les règles d’or était délivrée pour 19% par les clubs de sport. La 

recherche narrative (partie I.3) a montré que neuf fédérations françaises (FF) sportives 

évoquent les 10 règles d’or :  FF golf(12), FFST sport de traineau(13), FF volleyball(14), FF 

tir à l’arc(15), FF Basket(16), FFCT cyclotourisme(17), FF cyclisme(18), FFCV char 

voile(19), FFAAA art martiaux(20), FFME montagne escalade. Pour la FFME, les « 10 

règles d’or » sont incluses dans le certificat médical de non contre-indications de la pratique. 

Les sportifs sont donc sensibilisés aux règles au moment de l’obtention de leur licence(21). 

En revanche, ces règles ne sont pas diffusées par des fédérations sportives comme le football, 

le rugby, le handball, qui pourtant sont les disciplines qui réunissent le plus grand nombre 

de licenciés. On peut également citer une cinquantaine de clubs de sports régionaux qui 

mentionnent l’importance des 10 règles d’or sur leurs sites web (cf partie I.3) 

 

Par ailleurs, ce terme « 10 règles d’or » n’est pas toujours employé pour sensibiliser les 

sportifs à la prévention des risques de mort subite au cours du sport. Tandis que la fédération 

française de cardiologie utilise le nom de « 10 règles d’or » (154),  le Ministère des Sport et 

Sante Publique France (ancien INPES)(156) emploie le terme de « 10 réflexes en or ». 

Certaines fédérations de sport comme le volley(14) et les sport de traineau(13) reprennent 
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cette dénomination des « 10 réflexes en or ». Cela nous fait réfléchir à un problème de 

sémantique. Est-ce ce terme ou les règles d'or qui ne sont pas connus ? Manifestement, il 

s'agit du terme car les règles sont connues (entre 51% et 78%) et souvent appliquées (entre 

33% et 100%).  

 

On peut donc répondre à l’objectif principal par « non » : le terme « 10 règles d’or » est 

insuffisamment connu par les coureurs de notre étude (13%). Mais en approfondissant règle 

par règle, la réponse serait « oui » : ces règles de bonnes pratiques sont connues par une 

majorité de sportifs. Le taux de règles connu, en évoquant le « bon sens », va de 51% pour 

la règle 9 sur la fièvre, jusqu’à 78% pour les règles 1-2-3 et 4 sur les douleurs thoracique, 

palpitations, malaises et l’échauffement(Tableau 6). Les règles 5 et 6 sur l’hydratation et la 

fièvre sont connues à 65%. 60% des fumeurs de notre échantillon connaissent la règle 7. 

70% étaient avertis de la règle 8 sur l’automédication et le dopage. 68% des participants 

disent connaitre le bilan médical. Mais, après leur avoir demandé de préciser le contenu de 

leur bilan, il s’avère qu’environ moitié d’entre eux méconnaissaient le bilan cardiaque 

recommandé par les sociétés savantes. Ils pensaient donc à tort connaitre cette règle 10.  

Comparativement, une enquête menée  auprès de 3 590 sportifs réguliers répartis dans 6 

centres de médecine sportive en France en 2015(157), montrait que la nécessité de signaler 

les palpitations , les vertiges et les douleurs thoraciques liées à l'exercice était connue à 82%, 

93% et 89%, respectivement. Les risques de dopage, d’échauffement ou d’hydratation 

adéquate étaient connus à 78%, 98% et 97%, respectivement. Seuls 33%, 53% et 68% 

connaissaient les risques de l' entraînement avec de la fièvre, exerçant à basse ou haute 

température, respectivement. Enfin, 83% connaissaient le danger de fumer avant et juste 

après l'exercice. 

En définitif, notre travail ainsi que d’autres études françaises, montrent que la sensibilisation 

et l’éducation des sportifs sur les risques d’accident cardiaques devant les douleurs 

thoraciques, palpitations, les malaises, le dopage, l’échauffement, le tabac sont 

majoritairement connus. A l’inverse, l’éviction du sport après une fièvre et lors les 

conditions climatiques extrêmes sont des règles moins connues. 
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2. Objectif secondaire : l’application des 10 règles d’or 
 

Règle 1-2-3 : Les douleurs thoraciques, palpitation et malaise 

L’objectif secondaire est atteint pour ces trois règles. Il est bien connu qu'au-delà de 35 ans, 

la principale cause de mort subite liée au sport est l’athérosclérose des artères coronaires, 

avec une rupture ou une érosion d'un athérome(7). Ainsi, on constate que les signes d’alerte 

donnés par les règles 1-2-3, malaise dyspnée ou palpitation, sont majoritairement connus et 

encore mieux appliqués par l’ensemble des coureurs de la population étudiée (tableau 6), 

quels que soient le sexe, l’âge ou le type de course (tableau 7). Le test d’effort est un bon 

outil diagnostic pour dépister l’athérosclérose. Malheureusement, seuls 10% des morts 

subites des jeunes sportifs de moins de 35 ans sont causés par une  athérosclérose précoce(4) 

et le test d’effort a donc une faible spécificité.  

Dans notre enquête, les participants signalant ces symptômes, sont significativement plus 

nombreux chez les coureurs plus âgés > 40ans (90% en cas douleur thoracique, 94% en cas 

palpitation) que chez les plus jeunes < 40ans (85 % en cas douleur thoracique, 86% en cas 

palpitation, avec respectivement p à 0,0028 et 0,0041)(tableau 7). De même, dans l’étude 

muti-centrique française de 2015(157), l'importance de signaler les prodromes cardiaques 

était augmenté avec l’âge. Pour les groupes  <  20  ans, 20-40  ans et  >  40  ans, les sportifs 

signalaient respectivement : les palpitations (79% contre 84% contre 89%, P  <  0,001), des 

vertiges (90% contre 95% contre 97%, P  < 0,001) et une douleur thoracique (80% vs 94% 

vs 98%, p  <  0,001). 

Il est donc prudent que les sportifs connaissent la nature des symptômes prodromaux 

cardiaques et la nécessité de consulter rapidement un médecin, dès leur plus jeune âge.  

 

Règle 4 : l’échauffement et la récupération  

L’objectif secondaire est atteint pour la règle 4, plus des deux tiers des participants 

l’appliquaient significativement (tableau 6). L’importance de l’échauffement est 

correctement connue et bien ancrée dans les pratiques en raison surtout de ses qualités 

d’amélioration de la performance et de prévention des blessures. Ce travail aérobie permet 

également une activation cardio-respiratoire et musculaire (42)(44). Dans notre enquête, 

chez les plus jeunes, l’échauffement est significativement moins respecté (59%) que chez 

les plus âgés (75%, p= 0,00019) (tableau 8). Il serait donc important de rappeler cette règle 

dès le plus jeune âge, lors des cours scolaires d’éducation physique par exemple ou lors des 

entrainements en club de sport. 
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Règle 5 : l’hydratation 

L’objectif secondaire n’est pas atteint pour la règle 5. Moins de la moitié de la population 

étudiée, avait une hydratation adaptée et seul les deux tiers étaient correctement informés de 

la nécessité d’une bonne hydratation avant, pendant et après l’effort. Les jeunes de moins de 

40ans s’hydrataient significativement moins bien (40%) et connaissaient moins cette règle 

(58%), que les participants plus âgés (p<0,05). De même, l’hydratation est moins respectée 

par les non-licenciés (62%) en comparaison aux licenciés (71%), et aux coureurs de petite 

distance (39%) par rapport aux marathoniens (54%) (tableau 9). Comme nous l’avons vu en 

première partie, lors d'exercices prolongés, du fait de l’augmentation de la viscosité sanguine 

et de l’altération du débit sanguin, la déshydratation augmente le risque d’accident 

cardiovasculaire (troubles du rythme, thrombus intra-coronaire). Elle peut être associée à un 

infarctus du myocarde, même chez les jeunes(65). Dans l’étude multi-centricentique 

française menée en 2015, 97% savaient l’importance d’une hydratation régulière pendant 

l’effort. La question n’est pas posée avant et après le sport(157). De manière qualitative, 

l’équipe  qui aidait à remplir le questionnaire rapporte que la plupart des coureurs interrogés 

s’hydrataient correctement en compétition pendant et après la course. Ils avouaient que lors 

de l’entrainement la boisson était souvent oubliée. La plupart ne pensaient pas non plus à 

s’hydrater avant l’effort. 

Bon nombre de sportifs sont déshydratés avant même de débuter leur séance. Par 

conséquent, boire tout au long de la journée est essentiel (au moins 1,5 litre d’eau par jour 

en complément de l’eau apporté par l’alimentation). Pour garantir une hydratation optimale 

avant l’activité physique, un athlète doit être attentif aux signaux individuels, tels que la soif, 

le poids corporel, la couleur de l’urine et la fréquence des mictions(158). Pendant l'exercice, 

il est recommandé de boire le plus régulièrement possible en petites fractions de 100 à 200 

ml toutes les 15 à 20 min ou une ou deux gorgées toutes les dix minutes à partir de 20 minutes 

d’effort(158)(159). Cette précaution permettra une bonne vidange gastrique en évitant une 

surcharge. De même, l’ingestion d’un complément alimentaire de type barre énergétique ou 

gel doit s’accompagner de la prise d’eau claire. Il est conseillé d’ajouter des 

électrolytes, notamment du sodium (500-700 mg/L)(160)et du potassium (120-225 mg/L) 

pour compenser les pertes liées à la sueur, lors d’effort long. A la récupération, la 

réhydratation par des boissons alcalines bicarbonatées sodées faciliterait l'élimination de 

composés acides produits à l'exercice tels que l'acide lactique.  La quantité d’eau à absorber 

sur une courte période de récupération  avoisine 1,5 fois le poids perdu pendant l’effort. La 

stratégie hydrique doit se mettre en place dans les 30 minutes qui suivent l’effort. (161). 



 63 

Par ailleurs, les cardiologues du sport précisent que la prise d’eau doit être fractionnée à 3 

ou 4 gorgées. La boisson doit donc être limitée à de petites quantités pour éviter une sur-

hydratation(69), avec un risque associé d'hyponatrémie(70).  Les facteurs pré-disposants liés 

au développement d'une hyponatrémie au cours d'un effort long incluent une prise de poids 

importante, un temps de course supérieur à 4 h, le sexe féminin et un faible indice de masse 

corporelle(71)(72). Il sera donc important de sensibiliser ces populations à risques cette règle 

 

Règle 6 : Condition climatique extrême et pollution 

Les fortes chaleurs  

L’objectif secondaire n’est pas atteint pour la règle 6b. Un tiers des participants avouent 

courir dans des conditions climatiques supérieures à 30°C (tableau 6). Or, nous l’avons vu, 

les environnements chauds sont associés à un stress cardiaque provoquant une augmentation 

de la fréquence cardiaque, de la consommation d'oxygène et la glycolyse . Cela induit 

ensuite une baisse de débit cardiaque et de pression artérielle, de même que de la 

performance physique(62). Le principal défi cardiovasculaire lors de l'exercice par la chaleur 

consiste à fournir un débit cardiaque suffisant pour perfuser correctement le muscle 

squelettique afin de soutenir le métabolisme, tout en perfusant simultanément la peau pour 

favoriser la perte de chaleur. Dans une atmosphère chaude (>30° C), ces mécanismes 

peuvent être dépassés, exposant l’organisme au coup de chaleur(74).  Les participants de 

notre étude qui évitaient de pratiquer du sport à > 30°C étaient majoritairement les femmes 

(71%), les non licenciés, les participants au 11,5km (70%) (tableau 10). Dans l’étude 

multicentrique française de 2015(157), la charge d’entraînement < 9 heures par semaine a 

été associée à une meilleure compréhension du risque des températures élevées (73% contre 

66%, p  <  0,001). Donc, le non-respect de cette règle concerne plutôt des hommes, 

appartenant à un club, coureurs entrainés et parcourant des courses longues. 

 Les recherches, mettent en évidence que les troubles généraux provoqués par la chaleur vont 

exposer deux catégories de personnes en particulier : les personnes présentant une affection 

préexistante (diabète, cardiopathies chroniques, malnutrition, obésité, alcoolisme), et les 

sujets jeunes, en bonne santé, ayant un faible niveau d’entraînement physique, non 

acclimatés à la chaleur qui s’exposent à une contrainte thermique excessive et/ou à une 

activité physique intense et prolongée. La prévention du coup de chaleur passe par une 

acclimatation progressive. Au vu de nos résultats, il est possible que les licenciés, et les 

coureurs s’entrainant pour les distances plus longues aient un entrainement leur permettant 

d’avoir une acclimatation progressive.  Il serait intéressant que la règle 6 soit plus précise, 

avec la notion de population plus à risques et d’acclimatation à la chaleur. Ces précisions 
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pourraient être également apportées par le médecin généraliste lors du CACI ou par les clubs 

de sport. 

 

Les environnements froids  

L’objectif secondaire n’est pas atteint pour la règle 6a. Seule la moitié de la population 

étudiée évitent la pratique du sport lors d'exposition à de basses températures (< 5 ° C), bien 

qu’ils soient 67% à déclarer la connaitre (tableau 4). Une telle exposition augmente les 

besoins en oxygène du cœur, augmente la pression artérielle moyenne ainsi que les 

résistances vasculaires périphériques. Le froid abaisse le seuil ischémique chez les patients 

atteints de coronaropathie connue(83) et peut masquer les symptômes habituels d’angor, 

entraînant un risque accru d’infarctus du myocarde. De plus, l’exposition au froid peut 

provoquer une hyper-réactivité des voies respiratoires(80). Dans toutes les circonstances, un 

exercice d'échauffement est recommandé pour améliorer le flux sanguin coronaire et 

répondre aux exigences physiologiques accrues du temps froid. Les populations respectant 

la règle étaient surtout les personnes courant le 11,5km et les non licenciés(tableau 10). De 

même, que pour les conditions chaudes, faire du sport en condition froide nécessite une 

bonne acclimatation. Lors de la consultation du CACI, la règle devrait particulièrement 

cibler la population à risque concernée.   

 

La pollution  

L’objectif secondaire est atteint pour la règle 6c concernant l’arrêt du sport en cas de 

pollution. Les participants évitant la pratique du sport en cas de pic de pollution sont 

majoritairement des femmes (65% p=0,0015) et ceux participant au 11,5km (64% p=0,033). 

Comme nous l’avons vu, il est nécessaire d’informer les sportifs du risque d'exposition à la 

pollution de l'air par les moteurs diesel qui est associé à un stress oxydatif, une inflammation, 

une dysfonction endothéliale. De plus, elle favorise les facteurs thrombotiques pouvant 

conduire à une hypertension artérielle, un infarctus du myocarde et une arythmie 

ventriculaire(88)(89)(87). Néanmoins, il faut modérer les conclusions de cette analyse, 

confrontée au biais de sélection.  La population étudiée étant en zone rurale, l’impact de la 

population par les moteurs de voiture est réduit.   

Il ne faut pas dissuader les professionnels de santé d'encourager les gens à faire de l'exercice, 

car des études épidémiologiques indiquent que les bénéfices d'un exercice régulier dépassent 

les risques potentiels.  Toutefois, étant donné les preuves établissant un lien entre la pollution 

de l’air et les maladies, ainsi que la possibilité que l’exercice à proximité du trafic routier 

puisse intensifier les effets nocifs, il est recommandé d’éviter ou de réduire au minimum 
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l’exposition aux contaminants en suspension dans l’air. Par conséquent, il faut recommander 

aux patients qui entreprennent un programme d’exercices de faire des exercices en plein air 

dans des parcs et des zones de loisirs, loin des routes et des sites industriels achalandés. Dans 

les grandes villes où les concentrations de particules dans l’atmosphère ambiante dépassent 

régulièrement les normes nationales de sécurité de l’air, il peut être utile de limiter les 

séances d’exercices aux heures de la journée pendant lesquelles la pollution de l’air risque 

d’être moins concentrée (heures du matin). Il est important de noter que certaines 

populations peuvent être particulièrement sensibles à la pollution de l'air (enfants, personnes 

âgées, diabétiques ou atteintes d'une maladie cardiaque ou pulmonaire existante) et il 

convient de veiller à leur offrir des conseils (tableau 14) et une surveillance particulière. 

Tableau 14 :  Recommandation du Haut conseil de la santé publique(84)  

 

Règle 7 : Tabac 

La règle 7 sur le tabac ne sera pas commentée en raison des résultats statistiquement non 

significatifs. Ceci est consécutif à un faible pourcentage de fumeurs dans notre population 

(11% n=80). 
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Règle 8 : Dopage et Automédication 

L’objectif secondaire est atteint pour la règle 8, mais l’application de la règle étant meilleure 

que la connaissance, un biais de déclaration peut être suspecté. 

 

Dopage 

 

La plupart des coureurs de l’étude connaissent la règle 8 (70%), et tous les participants 

déclarent n’avoir jamais pris de substance dopante avant l’effort(tableau 6). L’absence totale 

de dopage sous quelques formes que ce soient, par les coureurs est une bonne chose, mais 

nous permet de douter de l’exhaustivité́ et de l’honnêteté des réponses. D’une part, la peur 

de ne pouvoir participer à la course ou du jugement des enquêteurs du fait de certaines 

réponses a pu influer le remplissage de cet item. D’autre part, il est possible que des coureurs 

ne connaissent pas le caractère dopant de certains  médicaments et leurs potentiels délétères 

pour le cœur. Par exemple, l'abus de stéroïdes androgènes-anabolisants (corticoïde) entraîne 

une fibrose ventriculaire gauche anormale et une hypertrophie avec un risque élevé 

d'arythmie ventriculaire, les diurétiques (furosémide) augmentent le risque d’arythmie, les 

Béta2agonistes (ventoline) augmentent de tachycardie auriculaire et / ou ventriculaire(126)  

 

Automédication 

 

De la même manière que pour le dopage, un biais de déclaration peut être suspecté, car 84% 

des participants disaient éviter l’automédication, alors qu’un plus petit nombre (70%) 

disaient connaitre la règle (tableau 6).  Plusieurs études ont mis en évidence une 

automédication très importante chez les sportifs pratiquant un sport d’équipe, évoluant par 

tournois comme le football ou le rugby, et ce, quel que soit le niveau de pratique 

(professionnel ou amateur). Les sportifs prennent fréquemment des AINS (ibuprofène, 

aspirine …) dans le but de diminuer une douleur, et parfois de prévenir la survenue de 

courbatures. Or, non seulement ils ne diminuent pas les courbatures(121) et n’améliorent 

pas les performances en course(122) mais ils s’exposent à des complications pouvant être 

sévères. Un travail de prévention et d’information sur les risques liés à la prise 

médicamenteuse devrait donc se faire en amont des compétitions et des entrainements, afin 

de favoriser l’adhésion des sportifs, et éviter une prise « cachée » de médicaments 

potentiellement néfaste. 
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Règle 9 : La fièvre  

L’objectif secondaire n’est pas atteint pour la règle 9. La moitié des participants (51%) 

étaient conscients du risque de faire de l'exercice en cas de fièvre et dans les 8 jours suivant. 

Seulement 33% évitaient le sport dans ces conditions (tableau 6).   On remarque que les 

sportifs plus âgés (59%) étaient plus informés du danger de la fièvre au cours de leur 

pratique. Mais bien qu’ils la connaissaient, tous les groupes appliquaient faiblement la 

consigne (33%). Seuls les sportifs appartenant à un club respectaient un peu mieux l’éviction 

du sport dans ces conditions (40%) (tableau 11). Comparativement, une étude menée sur des 

joueurs de rugby amateur en 2015 rapportait que jouer au rugby avec fièvre était fréquent à 

44% et était encore plus fréquent chez les jeunes femmes (55%)(155). L’enquête 

multicentrique menée en France en 2015 montrait que seuls 33% connaissaient les risques 

de l’entrainement avec de la fièvre et les jours suivants. De façon similaire, la population 

plus âgée était mieux informée du risque par rapport aux plus jeunes (46% pour les 

>40ans, contre 35% pour les 20-40ans, contre 28% pour les 20ans)(157). De plus, la charge 

d’entrainement plus faible par semaine était associée à une meilleure compréhension du 

risque de la fièvre (39% contre 33%, P <0,05). Il existe par ailleurs de nombreuses fausses 

croyances quant au sujet dans le monde sportif. De nombreux sportifs qui pensent par 

exemple que la sueur permet d'éliminer les « microbes » en cas de fièvre(128). C'est pourquoi 

le praticien aura un rôle d'éducation important. 

En première partie, nous avons montré que les infections provoquent une inflammation 

systémique, libèrent des cytokines, et sont associées à une augmentation de 

l'athérogenèse(150). Cela engendre un risque d'événements coronaires (IDM ou AVC) qui 

est maximal au cours des trois premiers jours d’une infection et va ensuite progressivement 

diminuer au cours des semaines suivantes(162). L'activité physique modérée est connue 

pour induire la libération des facteurs anti-inflammatoires en quelques minutes(135). On 

pourrait donc penser qu’elle  « aide » le système immunitaire à combattre les infections. Or, 

lors d’exercice intense et prolongé, les cytokines pro-inflammatoires sont produites, ce qui 

altèrent l’immunité à médiation cellulaire, augmentant ainsi l'apparition d'infections 

virales(135). Le taux d’atteinte du cœur pourrait varier de 5 à 10% lors d’une infection virale 

bénigne. La myocardite est une cause de mort subite, dont 5% des cas de décès sont liés au 

sport. Elle est souvent asymptomatique et peut être sous-diagnostiquée. Pendant la phase 

précoce de la myocardite, un taux de réplication viral dans les cellules du myocarde est 

accru par l’activité physique, facilitant les lésions cellulaires et tissulaires (142)(143). Par 

conséquent, lors d'une infection virale avec fièvre même sans souffrance cardiaque évidente, 

il est conseillé de ne pas faire de sport tant que la fièvre persiste et pendant les 8 prochains 
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jours, d’après le club des cardiologues du sport(149). D'autres publications tendent à 

confirmer cette règle(128). Pour d'autres auteurs, la reprise sportive serait possible sept à 

quatorze jours après disparition complète de tous les symptômes(134)(26). A l’inverse, 

d'autres auteurs suggèrent que l'activité sportive peut être reprise dès que l'épisode fébrile 

est résolu. Mais la reprise doit être progressive, tout en étant très attentif au moindre signe 

évoquant une complication, notamment les signes cardiaques (douleurs, palpitations)(143). 

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

haut niveau pendant quatre semaines en cas d'infection fébrile aspécifique(144)(150) 

 

Le délai avant une possible reprise d'activité sportive est donc très variable selon les auteurs, 

le seul consensus retenu étant que cette reprise doit se faire de façon progressive et encadrée 

lors de l'entraînement. Il existe effectivement une différence à faire entre l'entraînement et 

la compétition. L'entraînement permet de contrôler le niveau d'activité physique fourni ainsi 

que de le moduler selon les besoins. La compétition en revanche va être à l'origine de 

dépenses plus importantes et moins contrôlables et donc plus à risque d'impacts négatifs sur 

la santé et les performances (27). La reprise devra être très progressive nécessitant environ 

un à deux jours d'entraînement pour chaque séance manquée en raison de la pathologie afin 

de retrouver le niveau antérieur à la maladie(27)(163).  Selon le type de pathologie initiale, 

le retour au niveau antérieur prendra entre trois jours à trois semaines(27). Une fois le niveau 

antérieur retrouvé à l'entraînement, la reprise de la compétition pourra être envisageable. Le 

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

l'activité sportive peut justifier une évaluation médicale régulière durant une période variable 

selon le type de pathologie initiale(27)(164)(128)(26). 

 

Règle 10 : bilan cardiaque 

L’objectif secondaire n’est pas atteint pour la règle 10. La règle 10 ne concernait que les 

hommes âgés de plus de 35 ans et les femmes de plus de 45 ans, soit 73% de la population 

étudiée. La règle 10 n’étant pas clairement définie dans son énoncé, nous avons demandé 

aux participants de préciser quel était leur bilan. Ainsi, 68% des coureurs concernés 

semblaient avoir connaissance de la règle 10, 75% disaient appliquer un bilan médical, alors 

que 44% avaient réellement réalisé un bilan qui correspondait aux recommandations 

(p=1,23E-14) (tableau 6). Beaucoup d’entre eux pensaient que le « bilan médical » se 

résumait à une consultation chez un médecin généraliste ou une prise de sang (38%). Ainsi 
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la règle 10 dans son intitulé devrait préciser la nature du bilan médical à entreprendre pour 

éviter la confusion. 

 

D’autre part, les coureurs plus âgés (hommes >40ans ou femmes >50ans) appliquaient 

significativement mieux la règle que les coureurs plus jeunes(p=0,0045). Seul 13% 

d’hommes entre 35 et 40 ans, 7% de femmes entre 45 et 50ans ont réalisé l’ECG 

recommandé. Moins de la moitié des coureurs de plus de 40ans et des coureuses de plus de 

50ans ont réalisé l’épreuve d’effort selon les recommandations(tableaux 12 et 13).  Dans 

l’étude chez les rugbymans amateurs de 2015, une minorité avait subi une visite de contrôle 

avec l'ECG (37%) avant l'obtention de la licence(155). Dans l’étude multicentrique française 

de 2015,  64% des <  40 ans  avaient fait l’électrocardiogramme de repos(49% l'année 

précédente et 86% au cours des 5 dernières années), majoritairement chez les athlètes 

de compétition  comparé aux athlètes de loisirs (60,5 et 40,5%, p <  0,001). Chez les  > 40 

ans, 54% avaient réalisé une épreuve d’effort. Avec une proportion plus haute chez les 

athlètes de compétition que chez les sportifs de loisir (59,5% contre 50%, p  <  0,01)(157).  

Notre travail, ainsi que les autres études montrent qu’une attention particulière devrait être 

portée sur les plus jeunes, et les sportifs de loisirs ne participant pas aux compétitions. Le 

moyen de les sensibiliser pourrait se faire par le biais de clubs ou d’associations sportives.  

La Société européenne de cardiologie (ESC) recommande un examen cardiaque 

systématique et un électrocardiogramme au repos (ECG) chez tout jeune athlète de 

compétition (<  35  ans) car les études ont montré une réduction significative de la mort 

subite cardiaque(partie1). Au-delà de 35 ans, il est bien établi que la maladie 

coronarienne liée à l’ athérosclérose est la principale cause d’événements cardiaques au 

cours d’une activité sportive. Ainsi, le test d’effort est le meilleur examen connu pour le 

dépistage des lésions cardiaques et pour réduire la mort subite du sportif après 35 ans. Par 

conséquent, la sensibilisation aux 9 première règles d’or doit être considérée comme 

complémentaire aux examens médicaux et cardiologiques de la règle 10. 
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CONCLUSION 
 

La sensibilisation et l’éducation du coureur amateur sur les risques cardiovasculaires au 

cours de sa pratique, en compétition comme en entrainement, est une thématique d’actualité 

en médecine générale. L’enjeu est de prévenir la mort subite du sportif. 

Ce travail a été réalisé sur un échantillon représentatif de coureurs amateurs sur différents 

formats de courses (11,5 km, semi-marathon et marathon.), participants au Marathon du 

Cognac. 

Sur les 733 coureurs éligibles, seul 13% connaissaient le terme des « 10 règles d’or ». La 

dénomination « réflexe en or » ou « règle de bon sens » est parfois employée, par certaines 

fédérations ou par le Ministère du Sport. En les prenant une à une, ces règles de bonnes 

pratiques sont globalement connues par l’ensemble, 62% en moyenne. Afin de remplir notre 

objectif principal, un terme commun devrait être proposé, pour uniformiser la sensibilisation 

des sportifs au risque de mort subite. 

Plus des deux tiers des participants appliquaient correctement les règles en alertant leur 

médecin en cas de douleurs thoraciques, palpitations, malaises ; en s’échauffant, en évitant 

le dopage et l’automédication. En revanche, les règles 5, 6, 9, 10 n’étaient pas respectées. 

Elles concernent l’hydratation autour de l’effort, l’éviction du sport dans les conditions 

climatiques extrêmes ou dans les 8 jours d’un épisode de fièvre, et la réalisation du bilan 

médical cardiologique adapté aux recommandations actuelles. On constate également, que 

les licenciés et les participants âgés de plus de 40 ans sont globalement et significativement 

plus sensibilisés au risque que les non licenciés et les plus jeunes. D’autres études tendent à 

confirmer ce résultat. 

Le médecin est le premier acteur qui va délivrer ce message, notamment lors du certificat 

d’absence de contre-indications à la pratique (CACI). La sensibilisation devrait porter en 

particulier sur les sportifs non licenciés qui participent à une compétition, et les sportifs plus 

jeunes < 40ans.  

Les clubs de sport sont les deuxièmes intervenants délivrant l’information sur les règles d’or. 

On constate effectivement que les licenciés sont mieux informés, notamment pour la règle 

sur la fièvre. L’impact du message délivré par les clubs de sport n’est pas négligeable. 

Certaines fédérations de sport rappellent les 10 règles d’or à la fin du CACI pour la licence. 

Le message pourrait être diffusé de manière générale par l’ensemble des fédérations, et 

auprès des entraineurs. D’autant que le législateur en 2016 a prolongé la validité des CACI 

à trois ans, une durée qui vise à être étendue à l’avenir. Le projet de loi de financement de la 

sécurité sociale (PLFSS) publié en octobre 2019 propose de supprimer le CACI pour les 
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moins de 18 ans lors d’une inscription dans un club affilié à une fédération sportive. Le 

médecin généraliste, acteur primordial de la prévention du risque cardiovasculaire du sportif, 

devrait pourvoir s’appuyer sur les associations sportives qui seront auprès de tous les sportifs 

« en bonne santé ». Grâce aux règles d’or, les clubs de sports et le fédérations sportives 

seraient à même d’orienter les sportifs à risques vers leur médecin, afin d’effectuer un bilan 

cardiaque lorsque cela est justifié. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 72 

ANNEXES 
Annexe 1 : Les « 10 règles d’or » du club des cardiologues du sport 
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Annexe 2 : Questionnaire  

 
 

 

QUESTIONNAIRE	MEDICAL	ANONYME	
Dans	 le	 cadre	 d’un	 travail	 universitaire	 en	médecine	 du	 Sport	 et	 en	Médecine	 Générale,	 nous	 réalisons	 une	 étude	 sur	 la	
connaissance	et	 le	 respect	de	 règles	de	prévention	cardiaque	chez	 les	 coureurs.	Afin	de	 faire	progresser	 la	pratique	de	 la	
médecine,	 les	 résultats	 de	 l’étude	 ne	 seront	 utilisés	 qu’à	 des	 fins	 scientifiques	 dans	 le	 cadre	 d’un	 travail	 de	 thèse,	 de	
publication	et	de	communication	médicale		
	
VOUS	:	
- Sexe	:	�	F			�	M										Age	:		_____	ans		
- A	quelle	course	êtes-vous	inscrit(e)	?	�	42	km		�	21km	�		11,5km	
- Pratique	 de	 la	 course	 à	 pied	:	 combien	 de	 fois	 en	 moyenne	 par	 semaine	:	 ………….	 fois/semaine,	 combien	 de	

kilomètre	:	entre	……..	et	…….	Km/course,	depuis	combien	d’années	courrez	régulièrement	?		……....	ans	

- Etes-vous	licencié	dans	un	club	de	sport	?	�	oui	�	non	
	

VOTRE	PRATIQUE	:		
- Avez-vous	déjà	 entendu	parler	 des	 10	 règles	 d’or	 édictées	par	 les	 cardiologues	du	 sport	 ou	des	10	 reflexes	 en	 or	

recommandées	par	Santé	Publique	France	(INPES)	?		�	oui	�	non	
- Si	oui,	comment	les	connaissez-vous	:				�	Par	un	médecin	généraliste								�	Par	un	cardiologue																																																																		

�	Par	votre	club					�	Sur	internet							�	Autre	:	………………………………………………………	
	

	

LES	10	REGLES	D’OR	:			
Règle	1. Je	 signale	 à	 mon	 médecin	 toute	 douleur	 dans	 la	 poitrine	 ou	 tout	 essoufflement	 anormal	 survenant	 à	

l’effort.*	(=	vous	obligeant	à	l’arrêt)		

Règle	2. Je	signale	à	mon	médecin	toute	palpitation	cardiaque	survenant	à	l’effort	ou	juste	après	l’effort.*	
Règle	3. Je	signale	à	mon	médecin	tout	malaise	survenant	à	l’effort	ou	juste	après	l’effort.*	
Règle	4. Je	respecte	toujours	un	échauffement	et	une	récupération	de	10	min	lors	de	mes	activités	sportives.	
Règle	5. Je	bois	3	ou	4	gorgées	d’eau	toutes	les	30	min	d’exercice	à	l’entraînement		ET	en	compétition.	
Règle	6. J’évite	 les	activités	 intenses	par	des	températures	extérieures	en-dessous	de	-5°C	ou	au-dessus	de	+30°C	et	

lors	des	pics	de	pollution.	
Règle	7. Je	ne	fume	pas,	en	tout	cas	jamais	dans	les	2	heures	qui	précédent	ou	qui	suivent	 la	pratique	d’une	activité	

sportive.	

Règle	8. Je	ne	consomme	jamais	de	substance	dopante	et	j’évite	l’automédication	en	général.	(=	prise	de	médicament	
hors	prescription	médicale)	

Règle	9. Je	ne	fais	pas	de	sport	intense	si	j’ai	de	la	fièvre,	ni	dans	les	8	jours	qui	suivent	un	épisode	grippal	(fièvre	-	
courbatures).	

Règle	10. Je	pratique	un	bilan	médical	avant	de	reprendre	une	activité	sportive	si	j’ai	plus	de	35	ans	pour	les	hommes	et	
de	45	ans	pour	les	femmes.	

*Quels	que	soient	mon	âge,	mes	niveaux	d’entraînement	et	de	performance,	ou	les	résultats	d’un	précédent	bilan	cardiologique	

	

	

	
	

MERCI	DE	VOTRE	PARTICIPATION	

CONNAISSEZ-VOUS	?	

	
APPLIQUEZ-VOUS	TOUJOURS	?(Si	la	question	vous	concerne	pas	ne	vous	concerne	pas	:	rayer	le	oui	et	le	non)	 	

La	règle	1	�oui	�non	
La	règle	2	�oui	�non	
La	règle	3	�oui	�non	
La	règle	4	�oui	�non	
	

La	règle	5	�oui	�non	
La	règle	6	�oui	�non	
	
	

La	règle	7	�oui	�non	
La	règle	8	�oui	�non	
	

La	règle	9	�oui	�non	
La	règle	10�oui	�non	

Règle	1	(signalez-vous	à	votre	médecin	toute	douleur	dans	la	poitrine	ou	essoufflement	anormal	?)	…...			
Règle	2	(signalez-vous	à	votre	médecin	toute	palpitation	à	l’effort	ou	après	effort	?)……………...	
Règle	3	(signalez-vous	à	votre	médecin	tout	malaise	à	l’effort	ou	après	effort		?)	…………………...	
Règle	4	(respectez-vous	toujours	un	échauffement?)		…………………………………………………………	
Règle	4	(respectez-vous	toujours	un	temps	de		récupération	de	10	min	?)		…………………………																																
Règle	5	(buvez-vous	3gorgées	d’eau	toutes	les	30	min	à	l’entraînement	ET	en	compétition?)	
Règle	6	(évitez-vous	le	sport	par	températures	en-dessous	de	-5°C	?)	…………………………………..	
Règle	6	(évitez-vous	le	sport	par	températures	au-dessus	de	+30°C	?)	…………………………………			
Règle	6	(évitez-vous	le	sport	lors	des	pics	de	pollution	?)		……………………………………………………	
Règle	7	(arrêtez-vous	de	fumer	systématiquement	2heures	avant	ou	après	le	sport	?)………				
Règle	8	(consommez-vous	des	substances	dopantes	dans	le	cadre	du	sport	?)	…………………….			
Règle	8	(évitez-vous	l’automédication	en	général	dans	le	cadre	du	sport	?)…………………………...	
Règle	9	(faites-vous	du	sport	avec	de	la	fièvre,	ET	dans	8	jours	qui	suivent	un	épisode	grippal	?)………	
Règle	10	(si	vous	êtes	un	homme	>35ans	ou	une	femme	>	45ans,	avez-vous	fait	un	bilan	médical	avant	
la	reprise	du	sport?)	…………………………………………………………………………………………………………………………….	
													Si	oui,	quel	bilan	(consultation	médicale	?	ECG,	épreuve	d’effort	….)	…………………………	

�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
�oui	�non	
	

�oui	�non	
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RESUME 

Objectifs : La course à pied est un sport en plein essor. 
Les événements cardiovasculaires survenant au cours d'une activité physique peuvent être à 
l’origine de mort subite. Les examens médicaux tels que l’ ECG ou l’épreuve d’effort 
permettent de détecter des anomalies cardiaques, mais ont une faible spécificité. Une 
meilleure prévention par l’éducation du sportif pourrait réduire ces évènements graves. Les 
10 règles d’or édictées par les cardiologues du sport permettent de sensibiliser les 
sportifs aux comportements à risques cardiovasculaires. Cette étude a pour objectif principal 
d’évaluer la connaissance de ces « 10 règles d’or »,  et d’objectiver secondairement leurs 
mises en application, dans une population de coureurs à pied. 
 
Méthodes : Une enquête a été menée par un questionnaire auprès de 733 coureurs amateurs 
concourant au marathon du Cognac, sur trois distances différentes : marathon, semi-
marathon, et 11,5kms. 
. 
Résultats : Parmi les 733 coureurs éligibles, l'âge moyen était de 44 ± 12 ans, dont 68% 
d'hommes, 38% de licenciés, 19% marathonien, 51% au semi-marathonien, 30% coureurs 
du 11,5km.  Le terme « 10 règles d’or » était peu connu dans notre échantillon (13%). Le 
message était transmis principalement par les médecins (46%) et par les clubs de sport 
(19%). Néanmoins, prises une à une, ces règles de bonne pratique étaient globalement 
connues. Les risques liés aux douleurs thoraciques, palpitations, malaises ou au manque 
d’échauffement étaient connus à 78%. Les risques d’un entrainement dans des conditions 
climatiques extrêmes ou d’une hydratation inadéquate était connus à 65%. 70% savaient que 
l’automédication et le dopage étaient mauvais pendant l’effort. 51% connaissaient les risques 
de la fièvre au cours du sport. 68% disaient connaitre le bilan médical à faire avant une 
activité sportive. 
La nécessité de signaler les palpitations,  malaises  ou douleurs thoraciques liées à l'exercice 
était appliquée à 90%, et particulièrement chez les coureurs plus âgés > 40ans (94% p<0,05). 
68% des participants respectaient un  échauffement suffisant, majoritairement chez les plus 
de 40 ans(75%, p<0,05).  Une bonne hydratation, à l’entrainement comme en compétition, 
était adéquate chez 47%, surtout chez les plus de 40 ans, les licenciés et les coureurs de 
longues distances du 42km et 21km (respectivement :  71%, 57% et 54% p<0,05). 52% 
s’abstenaient de courir lors de températures basses, 61% lors de températures hautes et 57% 
lors de pic de pollution. 84% évitaient l’automédication pendant l’effort. Un tiers évitait le 
sport durant les 8 jours suivant un épisode de fièvre. Les licenciés s’abstenaient un peu mieux 
de courir avec de la fièvre(40% p<0,05). Chez les coureurs de <40 ans ou coureuses de < 50 
ans, seulement 33% avaient fait le bilan recommandé avec un électrocardiogramme. Parmi 
les hommes de > 40 ans ou les femmes de > 50ans, seulement 46% avaient bénéficié d’une 
épreuve d’effort avant la participation à une compétition. 
 
Conclusion : Le terme « 10 règles d’or » est mal connu des coureurs. Une dénomination 
commune aux médecins, aux fédérations sportives et au ministère des sports permettrait de 
mieux diffuser l’information. Les médecins généralistes sont les premiers acteurs de 
l’éducation des sportifs, notamment lors de la délivrance du CACI. Ils devraient cibler les 
plus jeunes, notamment sur l’éviction du sport en cas de fièvre ou sur le dépistage des lésions 
cardiovasculaire par l’ECG ou l’épreuve d’effort. Les licenciés étant les mieux sensibilisés, 
la diffusion du message par les clubs est un atout, et un donneur d’alerte. D’autant plus que 
le médecin rencontrera de moins en moins ces sportifs « en bonne santé », du fait de la 
prolongation des licences jusqu’ à 3 ans. 
 
Mots clés : 10 règle d’or, prévention cardiovasculaire, sensibilisation, sportifs, coureurs, 
certificat 
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Title: Knowledge and application of the 10 golden rules of cardiovascular prevention for 
runners participating in the 2017 edition of the Cognac Marathon 
 
Abstract 
 
Aims Running is a booming sport. Cardiovascular events occurring during physical activity 
can cause sudden death. Medical exams, such as ECG or stress tests, enable to detect cardiac 
defects, but have low specificity. Better prevention could make such accidents less frequent. 
The 10 golden rules issued by sports cardiologists help to make athletes aware of 
cardiovascular risk behaviors. The main aim of this study is to assess the knowledge of these 
"10 golden rules", and secondarily to objectify their implementation in a population of 
runners. 
 
Methods A survey was conducted giving forms to 733 amateur runners competing in the 
marathon of Cognac, on three different distances: marathon, half-marathon, and 11,5 kms. 
 
Results Among the 733 runners, the average  age was 44 ± 12 years, 68% were men, 38% 
were members of the running federation ,19% were marathon participants, 51% were half 
marathoners, 30% were 11.5km runners. 
The term "10 golden rules" was little known in our sample of runners (13%). The message 
was conveyed mainly by doctors (46%) and sports clubs (19%). Nevertheless, taken one by 
one, these « rules of good practice » were generally known. Risks related to chest pain, 
palpitations, dizziness or lack of warm-up were known to 78%. The risks of training in 
extreme weather conditions or inadequate hydration were known to 65%. 70% knew that 
self-medication and doping were bad during the effort. 51% knew the risks of fever during 
sport. 68% said they knew what to do before a sports activity. 
The need to report exercise-related palpitations, dizziness, or chest pain was applied at 90%, 
particularly for runners older than 40 years old (94% p <0.05). 68% of the participants 
respected a sufficient warm-up, mainly among those over 40 (75%, p <0.05). Good 
hydration, both in training and in competition, was adequate in 47%, especially among those 
over 40, the members of the running federation and the long-distance runners - 42kms and 
21kms - (respectively: 71%, 57% and 54% ; p<0.05). 52% refrained from running at low 
temperatures, 61% at high temperatures and 57% during peaks of pollution. 84% avoided 
self-medication during exercise. A third avoided sport during the 8 days following a fever 
episode. The members of the running federation abstained a little better from running with 
fever (40% p <0.05). Among the male runners <40 years of age or the female runners <50 
years old, only 33% had a recommended electrocardiogram score. Among men> 40 years 
old or women> 50 years old, only 46% had had a stress test before participating in a 
competition. 
 
Conclusion The lack of knowledge about the "10 golden rules" remains significant among 
runners. A common denomination between doctors, sports federations and the ministry of 
sports could enable to spread information better. General practitioners are the first 
interlocutors in the education of athletes, especially when issuing the medical certificate for 
preparticipation. They should target the youngest, especially on the cessation of sport in case 
of fever or on the detection of cardiovascular lesions by the ECG or the exercise test. The 
members of sports federations are the most aware, the diffusion of the message by the clubs 
is an asset and a warning. Especially since the doctors will meet these « healthy » athletes 
less regularly because of the extension of medical certificates for members of sports 
federations up to 3 years. 
 
Keywords : 10 golden rules, cardiovascular screening, awareness, athletes, runners, 
preparticipation 


