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1 INTRODUCTION

La mort subite du sportif représente le risque majeur de la pratique d’un sport. Elle
se définie comme la survenue d’'un décés imprévisible pendant, ou dans I'heure qui
suit la pratique sportive. Les causes sont principalement cardiovasculaires.

Leur fréquence augmente brutalement aprés 35 ans et est comprise entre 1/15000
et 1/25000. La coronaropathie en est quasi exclusivement responsable.

En France, dans la population générale, elle est évaluée a au moins 1 000 par an,
soit preés de 3 par jour L. Le sport ne crée pas la pathologie cardiovasculaire mais révele
une cardiopathie méconnue, c’est dire l'intérét de son dépistage et de sa prévention
en consultation . Cette consultation médicale est d’autant plus justifiée en compétition
gue le risque est 2 a 4 fois plus important dans cette pratique %2. La premiére partie de
ce travail rappelle les bénéfices et les risques du sport.

Le certificat de non contre-indication a la pratique sportive (CNCI) est encadré par
la législation, le rendant obligatoire. Initialement appelé « certificat d’aptitude » a sa
création en 1975, le Iégislateur en a progressivement modifié le nom et les conditions
de délivrance. C’est I'objet de la deuxiéme partie, ainsi que les responsabilités
professionnelles qui en découlent.

En pratique, le médecin généraliste (MG) est le principal rédacteur des CNCI.
Alors que légalement ce certificat est obligatoire, aucune recommandation n’émane
de la Haute Autorité de Santé (HAS) pour décrire la conduite a tenir lors de ces
consultations. Cependant, les sociétés savantes de cardiologie ont émis des
recommandations a ce sujet, que nous preciserons dans la troisieme partie.

Notre étude se limite aux sportifs de plus de 35 ans, age a partir duquel le
nombre de morts subites augmente brutalement. Une limite supérieure de 65 ans a
été fixée car au-dela, un suivi cardiologique plus poussé est recommandé.

Elle a pour objectif d’évaluer les pratiques des MG lors de la consultation de non-
contre-indication a la pratique sportive, de préciser les différents probléemes pouvant
étre rencontrés au cours de cette consultation :

- responsabilité du médecin,

- formation des MG sur les contre-indications par discipline, sur les examens
complémentaires a prescrire, sur la Iégislation et son évolution,

- nombreux risques sous-estimés par un grand nombre de patients

- prise en charge des remboursements par la CPAM.

10



2 REVUE DE LA LITTERATURE

2.1 Bénéfices et risques du sport

2.1.1 Les Bénéfices

La sédentarité est un enjeu majeur de santé publique, car elle représente le
quatrieme facteur de risque de mortalité a I'échelle mondiale (6 % des déces), juste
apres I'hypertension (13%), le tabagisme (9%) et I'hyperglycémie (6%). De méme, 5%
de la mortalité dans le monde est imputable a la surcharge pondérale et I'obésité 4.

De nombreuses études ont permis de préciser les bienfaits de I'activité physique
sur I'état de santé. Son bénéfice est reconnu en prévention primaire et secondaire °.
La pratique d’'une activité physique réguliére est associée a une réduction de la
mortalité précoce. Sur le plan cardiovasculaire, elle est associée a une diminution de
20 a 50 % du risque de pathologie coronarienne et de pres de 60% du risque de
survenue d’accident vasculaire . En prévention secondaire, chez des patients ayant
eu un accident coronarien, la réadaptation post infarctus diminue la mortalité toutes
causes confondues de 25%’.

Elle est également associée a une diminution du risque de surpoids, d’obésité
et de complication cardio-métabolique. Elle permet de prévenir ou retarder la survenue
d’'un diabéte de type 2 et est associée a une diminution de I'incidence de la maladie
d’Alzheimer avec une relation dose-réponse. En prévention primaire des cancers, elle
est associée a une diminution du risque de cancer du célon, du sein, de 'endomeétre
et du poumon. Pendant et apres un cancer, les études ont montré un bénéfice des
programmes d’activité physique sur la qualité de vie globale des patients atteints de
cancer®3,

L’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a publié en 2010 des
recommandations sur I'activité physique pour la santé °. Elles sont séparées en trois
classes d’age. Pour les 18-64 ans, il est préconisé de pratiquer au moins, au cours de
la semaine, 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75
minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente
d’intensité modérée et soutenue.
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2.1.2 Les Risques

Les principaux risques liés a la pratique d’une activité physique concernent les
risques traumatiques, cardiovasculaires (mort subite), d’addictions et de troubles
hormonaux. Peuvent s’ajouter la survenue de crampes musculaires, d’épuisement a
la chaleur et la majoration des effets sanitaires des polluants lorsque la pratique se fait
en air extérieur pollué. La mort subite non traumatique est principalement de cause
cardiovasculaire.

Avant 35 ans, les causes sont essentiellement liées aux cardiopathies
congénitales et génétiques'®. Elles regroupent la cardiopathie hypertrophique,
'anomalie de naissance des coronaires, la maladie arythmogéne du ventricule droit,
la myocardite, les canalopathies et les coronaropathies. S’y ajoutent des causes plus
rares comme la dissection aortique, les valvulopathies obstructives, les anomalies de
la conduction atrioventriculaire tel que le syndrome de Wolff-Parkinson-White +11-13,

Apres 35 ans, la mort subite est majoritairement la conséquence d’une atteinte
coronarienne. Les mécanismes semblent étre prédominés par la rupture de plaque
et/ou la survenue d’'un thrombus. L’augmentation de ce risque est plus importante
chez les sujets habituellement sédentaires que chez les sportifs pratiquant
régulierement une activité physique.
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2.2 Certificat de non contre-indication

2.2.1L’évolution de la Iégislation

2.2.1.1Du certificat d’aptitude au CNCI

Le ministére des sports a été créé en 1936 et a eu depuis sa création différents
statuts et appellations!4.

Le premier arrété créant le contréle médical des activités physiques et sportives
date du 2 octobre 1945 et fixe les principes de :

- « ne donner acces a la compétition sportive qu’aux sujets capables d’y prendre
part sans risque pour leur santé »

- « surveiller la santé des sportifs titulaires de licence en dehors des périodes
de délivrance ou renouvellement de celle-ci »

- « aider a orienter les personnes vers une activité concourant a développer leur
état de santé et leur équilibre général. »

En 1946 apparait le certificat médical d’aptitude au sport. Ne concernant au
départ que quelques disciplines et catégories d’age, il s’étend en octobre 1965 a 32
disciplines, puis en 1977 a 47 disciplines.

La loi MAZEAUD du 29 octobre 1975, rend la visite médicale d’aptitude avant
la pratique sportive obligatoire!®.

En 1984 cette loi évolue et son décret d’application date du 1° juillet 19871617,
Il rend obligatoire un contréle médical annuel préalable a la compétition pour les
licenciés et non-licenciés. Le certificat qui en découle devient « certificat médical de
non contre-indication » (CNCI) et non plus « certificat médical d’aptitude ». Cette
modification implique une obligation de moyens a la recherche d’une contre-indication
et non plus d’'une simple aptitude a la pratique d’un sport8.

La loi BUFFET du 23 mars 1999 *°, relative a la protection de la santé des
sportifs et a la lutte contre le dopage stipule I'obligation de fournir un CNCI pour la
délivrance de la premiére licence. Il est valable pour toutes les disciplines, a I'exception
de celles mentionnées par le médecin et de celles dont la liste est fixée par arrété. La
participation aux compétitions sportives est ainsi subordonnée a la présentation de la
licence attestant de la délivrance du CNCI datant de moins d’'un an ou pour les non-
licenciés a la présentation de ce seul certificat. Cette loi précise le réle du médecin
dans la délivrance du CNCI ainsi que son implication sur le plan légal. Il doit donc
connaitre les différents sports en compétitions et les risques qu’ils comportent. Il a
également [l'obligation de signaler toute suspicion de dopage aux autorités
compétentes, dans le respect des régles du secret médical.
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La loi LAMOUR du 5 avril 2006 2° précise que le CNCI doit mentionner la ou les
discipline(s) non contre-indiquée(s). L’ordonnance du 14 avril 2010 apporte quelques
précisions a la loi LAMOUR 2. Pour la pratique des sports en compétition, un CNCI
doit étre présenté pour la délivrance ou le renouvellement de la licence, ou pour
participer a une compétition concernant les non-licenciés (certificat datant de moins
d’'un an). Pour la pratique hors compétition, le CNCI n’est requis que lors de la
demande de premiere licence. La fréquence de son renouvellement est laissée a la
libre appréciation des fédérations sportives.

2.2.1.2L égislation actuelle

Le décret d’application n°2016-1157 du 24 aolt 2016 de l'article 219 de la loi
n°2016641 du 26 janvier 2016 relatif au certificat médical attestant de I'absence de
contre-indication a la pratique du sport modifie les dispositions du code du sport
concernant ce certificat 2. L’ensemble de ces dispositions se trouve aux articles L.
231-2 a L. 231-2-3 et aux articles D. 231-1-1 a D. 231-1-5 du code du sport 2324,

Pour I'obtention d’'une licence d’'une fédération sportive, le sportif doit présenter
un certificat médical datant de moins d’'un an et permettant d’établir 'absence de
contre-indication a la pratique du sport ou, le cas échéant, de la discipline concernée.
Si la licence sollicitée permet la participation aux compétitions, le certificat doit
spécifiguement mentionner I'absence de contre-indication a la pratique du sport en
compeétition.

Pour le renouvellement de la licence en compétition, la présentation d’un
CNCI est dorénavant exigée tous les trois ans, soit lors d’un renouvellement de
licence sur trois. Le renouvellement d’une licence s‘entend comme la délivrance
d’'une nouvelle licence, sans discontinuité dans le temps avec la précédente, au sein
de la méme fédération. Pour les licences d’activité de loisirs (n’ouvrant pas droit aux
compétitions), cette durée peut étre allongée par les fédérations, aprés avis de leur
commission médicale.

Depuis le 1°" juillet 2017, lorsqu’un certificat médical n’est pas exigé pour le
renouvellement d’'une licence, le sportif ou son représentant légal doit renseigner le
guestionnaire de santé homologué « QS-SPORT » (annexe 1), attestant ainsi aupres
de la fédération avoir répondu par la négative a chacune des rubriques. A défaut, un
nouveau CNCI est nécessaire pour obtenir le renouvellement de la licence.

Pour les non-licenciés voulant participer aux compétitions, un certificat médical
datant de moins d’un an, établissant I'absence de contre-indication a la pratique du
sport ou de la discipline concernée en compétition, est exige.
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2.2.1.3Spécificité des disciplines a contraintes particuliéres

Pour les disciplines a contraintes particulieres (liées a la sécurité ou a la santé
des pratiquants), la délivrance ou le renouvellement de la licence reste soumis a la
réalisation d’'un CNCI datant de moins d’un an. La liste de ces disciplines est fixée par
décret °. Elles sont énumérées dans l'article D231-1-5:

« 1°Les disciplines sportives qui s’exercent dans un environnement spécifique :

a) L’alpinisme ;
b) La plongée subaquatique ;
c) La spéléologie ;

2° Les disciplines sportives, pratiguées en compétition, pour lesquelles le combat peut
prendre fin, notamment ou exclusivement lorsqu’a la suite d’'un coup porté l'un des
adversaires se trouve dans un état le rendant incapable de se défendre et pouvant
aller jusqu’a l'inconscience ;

3° Les disciplines sportives comportant l'utilisation d’armes a feu ou a air comprimeé ;

4° Les disciplines sportives, pratiguées en compétition, comportant l'utilisation de
véhicules terrestres a moteur a I'exception du modélisme automobile radioguidé ;

5° Les disciplines sportives aéronautiques pratiguées en compétition a I'exception de
'aéromodélisme ;

6° Le parachutisme ;

7° Le rughy a XV, Xlll et a VII. »

Les caractéristiques de I'examen médical spécifique relatif a la délivrance du
CNCI pour ces disciplines ont été fixées dans l'arrété du 24 juillet 2017, publié au
journal officiel du 15 aolt 2017 (annexe 2). Pour chacune de ces disciplines sont
précisés les caractéristiques de I'examen clinique, les examens complémentaires et
leurs fréquences de réalisation pour I'obtention du certificat 23.

Par exemple, la réalisation d’'un électrocardiogramme devient obligatoire a la
premiéere délivrance de licence, en compétition et hors compétition, pour la pratique du
rugby a XV et a VI, a partir de 12 ans, puis tous les 3 ans jusqu’a 20 ans, puis tous
les 5 ans jusqu’a 35 ans. A partir de 40 ans, les examens complémentaires et leurs
fréequences different selon qu’il s’agisse d’une pratique en compétition ou hors
compétition.

15



2.2.2 Laresponsabilité professionnelle

La rédaction d’'un CNCI a une valeur contractuelle, voire juridique et sa
délivrance engage la responsabilité du médecin rédacteur sur plusieurs niveaux.

Sur le plan disciplinaire, I'article 28 du code de déontologie médicale mentionne
qgue la délivrance de tout certificat de complaisance est interdite. La responsabilité
ordinale est également engagée en cas de non-respect du secret professionnel selon
l'article 4. Le certificat doit étre rédigé en connaissance des données actuelles de la
science et le médecin se doit d’'une information claire, loyale et exhaustive envers le
sportif ou son responsable légal. En fait, tout comportement non déontologique,
professionnel ou non, engage cette responsabilité. Les sanctions peuvent étre du
simple avertissement au blame, a la suspension voire la radiation de I'ordre des
médecins.

Sur le plan pénal, la responsabilité du médecin peut également étre engagée
en cas de violation du secret professionnel. Celle-ci peut étre punie d'un an
d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende selon I'article 226-13 du code pénal.
Devant les tribunaux, il peut aussi étre évoqué la rédaction de faux certificat (article
441-7 du CP), d’homicide involontaire (221-6 du CP), de blessure involontaire (222-19
du CP) ou encore de mise en danger d’autrui par violation d’'une obligation de sécurité
ou de prudence imposée par la loi ou le reglement (article 223-1 du CP). Les sanctions
encourues peuvent étre pécuniaires et/ou un emprisonnement.

La responsabilité civile peut étre retenue en cas de faute volontaire ou
involontaire, de préjudice (article 1383 du code civil). Dans le cadre de la relation
contractuelle, a été développée par les tribunaux une présomption de faute. Cette
derniére conduit a l'obligation d’information mettant a la charge du médecin
I’obligation de prouver qu’il a bien donné cette information a son patient %6. Cette
obligation introduit la théorie de la perte de chance qui s’entend comme I'impossibilité
pour le patient d’'une décision éclairée du fait d’'un défaut d’information. L’obligation de

moyens et d’'information est engagée méme en cas de refus de délivrance d’'un CNCI.

La responsabilité auprés de I'Assurance Maladie peut étre engagée en cas de
non-respect de l'article L 321-1 du code de la sécurité sociale qui stipule que la
délivrance d’un certificat médical ne donne pas lieu a remboursement. Il s’agit d’'un
acte de prévention, et ces actes ne sont donc théoriquement pas pris en charge. Ainsi,
tous les examens complémentaires nécessaires a la délivrance de ce certificat
seraient a la charge du sportif.

La rédaction du CNCI est donc un acte médico-légal a part entiere, paraissant
d’'une grande banalité mais pouvant étre lourd de conséquences si les régles n’en sont
pas respectées.
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2.3 Consultation médicale de non contre-indication a
la pratigue sportive

2.3.1 L’interrogatoire et I’examen clinigue

La consultation médicale de non contre-indication a la pratique sportive,
souvent considérée par les sportifs comme une simple formalité administrative, a
pourtant un roéle majeur de dépistage. Malgré I'obligation lIégale d’'un CNCI, il n’existe
pas de consensus sur le contenu de la consultation.

La Société Francaise de Médecine de I'Exercice et du Sport (SFMES) a publié
en 2014 une fiche standard permettant de réaliser la consultation médicale de non
contre-indication a la pratique d’'un sport (annexe 3). Le principal risque étant les
complications cardiovasculaires, la réalisation de cette fiche avait bénéficié des
conseils du groupe Exercice, Réadaptation a l'effort de la société francaise de
cardiologie.

Les recommandations de I'’American Heart Association (AHA), émises en 1996
et mises a jour en 2007 recommandent un dépistage avec 12 items (8 pour
I'interrogatoire et 4 pour 'examen clinique) 27 :

Antécédents personnels :

1- Géne ou douleur thoracique a I'effort

2- Syncope ou malaise non expliqués (jugés non vagaux et reliés a I'exercice)

3- Dyspnée ou fatigue associée a 'exercice, disproportionnée par rapport a
I'exercice

4- Souffle cardiague connu

5- Pression artérielle systémique élevée

Antécédents familiaux :

6- Décés prématuré avant I'age de 50 ans di a une atteinte cardiaque chez au
moins un proche

7- Accident ou maladie cardiaque chez un parent proche survenu avant 50 ans

8- Pathologie cardiaque dans la famille : cardiomyopathie hypertrophique ou
dilatée, syndrome du QT long ou autres canalopathies, syndrome de Marfan,
troubles du rythme symptomatiques

Examen clinique :

9- Souffle cardiaque a l'auscultation en position allongée et debout (ou
manceuvre de Valsalva)

10-Palpation des pouls fémoraux pour exclure une coarctation de I'aorte

11-Signe physique du syndrome de Marfan

12-Pression artérielle en position assise, préférentiellement aux deux bras
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La positivité d’'un ou plusieurs items est suffisante pour recourir a des
explorations complémentaires.

Chaque consultation doit étre orientée selon le patient, son age, le sport
pratiqué, le type d’entrainement et les motivations du sportif. Pour cela le médecin peut
parfois étre aidé par le réglement de la fédération sportive concernée. A cela s’ajoute
la nécessité de rechercher le moindre symptdome clinique inhabituel a I'effort, ce
d’autant que la symptomatologie est parfois trompeuse chez le sportif entrainé. La
recherche des facteurs de risque cardio-vasculaire (hypertension artérielle, diabéte,
tabac, dyslipidémie) reste essentielle puisqu’ils font partie des critéres de la réalisation
d’examens complémentaires.

Cette consultation n’a pas seulement un réle de dépistage, mais également de
prévention et d’éducation. Il est important de signaler aux patients les risques de
myocardite en cas de sport intensif au décours d’une infection récente, ou encore de
ne pas fumer 2h avant et aprés la pratique d’une activité physique intensive au risque
de majorer le risque d’accident coronarien. En ce sens, le club des cardiologues du
sport a édité en 2006 les 10 régles dor de la bonne pratique sur le plan
cardiovasculaire. (Annexe 4)

La réalisation de test dynamique a été proposée, tels que le test de Ruffier-
Dickson. Il vise a apprécier I'adaptation et la récupération cardio-vasculaire lors d’'un
effort sous-maximal.

Il consiste a la réalisation de 30 flexions-extensions en 45 secondes sur les
jambes, talons-fesses, bras tendus vers l'avant ou demi-fléchis. La fréquence
cardiague est prise avant (Fc0) et a la fin de I'épreuve (Fcl) puis une minute apres la
fin (Fc2). L'indice de Ruffier-Dickson est par la suite calculé a l'aide d’'une formule
[((Fc1-70 + 2 x (différence Fc2-Fc0)) / 10], permettant de classer I'adaptation cardiaque
en mauvaise, bonne ou tres bonne adaptation.

Cependant il ne permet qu’'une approche indirecte de la tolérance a I'effort court
et présente de nombreuses limites :

- Biais de réalisation,

- Interprétation non validée,

- Valeur prédictive de mort subite inconnue,

- Risque de survenue d’'un trouble du rythme cardiaque pendant I'effort.

Sa réalisation n’a donc pas lieu d’étre lors de la consultation de non contre-
indication & la pratique sportive mais réservée au suivi de I'évolution de I'aptitude
cardio-vasculaire lors des entrainements 28,
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2.3.2 Les examens complémentaires

2.3.2.1Chez le moins de 35 ans : ’ECG

2.3.2.1.1 Recommandations de ’ESC et de la SFC

En 2005, 'TESC a émis des recommandations concernant le contenu cardio-
vasculaire de la consultation de non contre-indication a la pratique sportive 2°. Ces
recommandations ne concernent que les athlétes de 12 a 35 ans pratiquant en
compétition. Elles préconisent la réalisation d’'un ECG 12 dérivations a réaliser au
début de I'activité sportive en compétition et a répéter tous les deux ans, dans le but
de dépister les cardiopathies prédisposant au risque de mort subite pendant I'activité
sportive, ou pouvant étre aggravées par une pratique sportive intensive.

En 2009, la Société Francaise de Cardiologie (SFC) a émis son propre
consensus, se basant cependant sur les recommandations européennes . A la
différence de ces derniéres, la réalisation de 'ECG est recommandée lors de la
premiere consultation pour CNCI, puis répétée tous les 3 ans jusqu’a 20 ans, puis tous
les 5 ans jusqu’a 35 ans.

2.3.2.1.2 Recommandations de ’AHA 3!

Concernant la place de 'ECG, 'AHA ne recommande pas sa réalisation de
maniere systématique. Cette derniere est jugée irréalisable en pratique : colt annuel
évalué trop important (environ 2 milliards de dollars), trop grande disparité entre les
états, pourcentage de faux positifs estimé entre 10 a 25%. Cependant, elle précise
que les initiatives locales visant a réaliser un ECG de repos lors d’'une consultation de
non contre-indication a la pratique sportive ne doivent pas étre découragées.

2.3.2.1.3 Recommandations de Lausanne 32

En 2004, la commission médicale du Comité International Olympique (CIO), a
publiée des recommandations dans le cadre de la prévention de la mort subite
cardiovasculaire lors de la pratique d’un sport. Ces recommandations ne concernent
que les jeunes sportifs compétiteurs jusqu’'a I'age de 35 ans. Elle précise le contenu
de l'interrogatoire (portant essentiellement sur les antécédents personnels et familiaux,
les symptomes a I'effort) et de 'examen clinique cardiovasculaire a réaliser lors de la
consultation de non contre-indication a la pratique sportive. La réalisation d'un ECG
12 dérivations est recommandée des la puberté et devrait étre effectuée tous les deux
ans. En cas de positivité de I'un des critéres de I'interrogatoire, 'examen clinique ou
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'ECG, une consultation spécialisée par un cardiologue est requise avant de pouvoir
pratiquer un sport.

2.3.2.1.4 Avis du Collége national des généralistes enseignants (CNGE)

Le CNGE estime en septembre 2012 puis en mars 2014 que les données
actuelles ne permettent pas de recommander la réalisation d’'un ECG standard
systématique lors de la visite de non contre-indication a la pratique sportive chez les
12-35 ans. Le CNGE s’appuie sur le faible niveau de preuve de I'étude italienne a
'origine des recommandations de 'ESC. De plus la valeur du rapport codt/efficacité
de 'ECG et des examens complémentaires en cas d’ECG anormal ne lui parait pas
établie.

2.3.2.2Chez le plus de 35 ans : ’ECG et I’épreuve d’effort

Toutes les recommandations citées plus haut ne concernent que la population
agée de 12 a 35 ans et la pratique sportive en compétition. |l a été rappelé que les
cardiopathies recherchées a cet age sont essentiellement congénitales et génétiques.
Or, a partir de 35 ans, méme si ces derniéres restent possibles, c’est la pathologie
coronarienne qui devient la principale cause de mort subite. Par conséquent, c'est
l'indication de I'épreuve d’effort qui est discutée dans cette tranche d’age.

Y compris dans cette population, cet examen doit étre ciblé et ne doit pas étre
réalisé de maniére systématique. Méme s'’il a un bon rapport bénéfice-codt, ses limites
doivent étre connues du prescripteur et du sportif. En effet, sa sensibilité et spécificité
sont respectivement estimées a 68% et 77% 3. Il est donc important de ne pas
méconnaitre les 32% de coronariens qui ne seront pas détectés (faux négatif) et les
23% de non coronariens qui seront faussement positifs et qui bénéficieront d’examens
complémentaires plus invasifs, généralement inutiles. De plus, sa valeur prédictive
négative (probabilité d’étre sain sachant qu’on a une épreuve d’effort négative) est loin
d’étre égale a 100%. |l n’est pas rare de constater la survenue d’'un accident coronarien
dans les mois qui suivent la réalisation d’'une épreuve d’effort négative, chez un sportif
généralement sédentaire.
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Afin d’aider a poser son indication, des recommandations émises en 2011
par PESC ont été publiées. Elles reposent sur I'avis d’'un consensus d’experts 343,
Elles se présentent sous forme d’arbres décisionnels en fonction de la prise en compte

de plusieurs critéres :

I) Le niveau de sédentarité : un sujet est considéré comme sédentaire

lorsqu’il pratique moins de deux heures d’activité physique faible par

semaine

II) Le type de pratique sportive désiré : lintensité de I'exercice est

considérée comme élevée lorsqu’il induit un essoufflement marqué limitant

nettement la possibilité de converser et ressenti comme désagréable

[Il) Le niveau de risque cardiovasculaire individuel : il est estimé a partir des
principaux facteurs de risque. Le niveau de risque peut étre calculé a 'aide

de formules validées telles que celle de Framingham ou I'index SCORE.

Le score américain de Framingham a été élaboré en 1976 sur des données de
la population d’'une petite ville du Massachussetts et évalue le risque coronarien
(évenement mortel ou non) a 10 ans.

L’indice SCORE

(Systemic

Coronary Risk Estimation),

des

recommandations de 'ESC?® et dont I'utilisation est conseillée par la HAS, a été adapté
en fonction des caractéristiques générales des populations européennes. Il tient
compte des disparités géographiques européennes des populations a moindre risque,
dont la France fait partie (annexe 5) et de celle a risque plus élevé.

Cet indice évalue le risque de mortalité cardio-vasculaire & 10 ans, en

prévention primaire, chez les personnes ageées de 40 a 65 ans. |l est estimé a partir

de I'age, du sexe, du tabagisme, de la pression artérielle systolique et du taux de

cholestérol total. Le risque cardio-vasculaire global est distingué en quatre niveaux :

Elevé

Trés éleve

SCORE = 10 %%

SCORE < 1 %

1% = SCORE <5 %

Diabéte de type 1 ou 2 < 40 ans sans
facteur de RCV ni atteinte d'organe cible

5% = SCORE < 10 %

Diabéte de type 1 ou 2 :

< 40 ans avec au moins un facteur de RCV ou atteinte d'organe
cible ;

=z 40 ans sans facteur de RCV ni atteinte d"organe cible

Patient ayant une insuffisance rénale
chronigue modérée

TA = 180110 mmHg

LDL-C > 3,1 g/L

Diabéte de type 1 ou 2 = 40 ans avec au moins un facteur de
RCV ou atteinte d organe cible

Patient ayant une insuffisance rénale
chronique sévére

Maladie cardio-vasculaire documentée (prévention secondaire)

Niveau de risque cardio-vasculaire global résumé par la HAS?’
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La place de I'épreuve d’effort dans ces recommandations est différente lorsqu’il
s’agit d’'un sujet sédentaire désireux de reprendre ou débuter une activité et d’'un sujet
sportif souhaitant poursuivre son activité. La pratique brutale d’'une activité sportive
tres intensive sur un terrain sédentaire de plus de 35 ans multiplie le risque relatif
d’infarctus par 100 par rapport au repos 8, alors que chez un sportif entrainé ce sur-
risque est inférieur a 5 %9,

Ainsi, lors de la consultation de non contre-indication a la pratique sportive chez
le sujet de plus de 35 ans, il doit étre systématiguement réaliseé :

- Un interrogatoire poussé évaluant le niveau de sédentarité, l'intensité de
I'activité physique souhaitée et le risque cardiovasculaire individuel.

- Un examen physique

- Un ECG de repos

Pour résumer, en dehors du sujet symptomatique ou présentant une anomalie
a I'examen clinique et/ou ECG, I'épreuve d’effort est justifiée chez tout sujet désireux
de pratiquer une activité physique intense ET présentant au moins deux facteurs de
risque cardio-vasculaire ou un seul facteur de risque « marqué ».

La fréquence de répétition de cet examen reste arbitraire. Le Pr Carré propose
par exemple :

- Une épreuve d’effort annuelle chez le sportif de plus de 65 ans pratiquant
une activité physique intense.

- Une épreuve d’effort tous les 5 ans chez les 35-65 ans si asymptomatique
et 'examen initial était normal.

- Une épreuve d’effort tous les 1 a 3 ans si examen initial anormal +/- facteurs
de risque cardio-vasculaire élevés.

- Arevoir si évenement intercurrent

Récemment, en aolt 2018, la SFC a également émis des recommandations
relatives a l'indication de I'épreuve d’effort en cardiologie. Concernant le sujet
sportif, ces derniéres s’appuient sur les recommandations européennes de 2011 0.
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3 PRESENTATION DE L’ETUDE

Cette étude portant sur la consultation de non contre-indication a la pratique
sportive réalisée par les MG a été volontairement limitée aux plus de 35 ans, age a
partir duquel le nombre de morts subites augmente brutalement et devient
essentiellement la conséquence d’'une atteinte coronarienne.

3.1 Objectifs de I’étude

3.1.1 Objectif principal

Evaluer la pratique des MG lors de la consultation de non contre-indication a la
pratique sportive chez les 35-65 ans.

3.1.2 Objectifs secondaires

- ldentifier, a chaque temps de la consultation destinée a la rédaction de ce
certificat, les difficultés ressenties par les médecins généralistes.
- Déterminer si selon les MG, I'évolution actuelle de la réglementation est

applicable et si elle est en passe de modifier leur pratique en la matiere
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3.2 Matériels et Méthodes

3.2.1 Type d’étude et population étudiée

Il s’agit d’'une enquéte de pratique départementale menée au cours de I'année
2017 auprés de I'ensemble des MG installés dans le département de Charente
Maritime a I'aide d’'un questionnaire (annexe 6).

Afin de les contacter, nous avons récupéré grace a des contacts personnels un
listing non exhaustif d’adresses électroniques de MG. Cette liste regroupait 370 mails.
Elle a été complétée, en appelant tous les MG inscrits au tableau de l'ordre des
médecins installés en Charente Maritime pour lesquels il n’existait pas d’adresse mail
connue. Au total, le nombre de mails envoyés était de 403.

Nous avons décidé d’exclure de cette étude :

- Les médecins exercant une activité spécifique (gériatrie, SOS médecins)

- Les médecins remplacgants et les médecins retraités, afin de ne cibler que
les médecins installés en activité.

- Les réponses recues apres le 31 janvier 2018 n’ont pas été analysées.

3.2.2 Déroulement de I’étude

Le 18 octobre 2017, nous avons envoye par voie électronique, un questionnaire
aux 403 MG du listing. Ce questionnaire était accompagné d’un texte expliquant le but
de I'étude (annexe 7) et de trois documents (le questionnaire de santé homologué QS-
SPORT, la fiche de la SFEMS, l'arrété du 24 juillet 2017) afin d’aider au mieux les
médecins a y répondre. Il a été testé sur un échantillon de 10 MG installés en ile de
France afin de s’assurer de la bonne compréhension des questions et du temps
nécessaire pour y répondre. Le questionnaire initialement prévu en format Word a été
modifié en format Google Forms aprés que I'on se soit apercu que certains d’entre eux
ne pouvaient I'ouvrir. Finalement, les deux formats ont été joints a I'envoi électronique.

Afin d’obtenir un nombre de réponses suffisant, deux relances ont été
effectuées, par le méme biais, 'une en novembre et l'autre en décembre 2017. La
collecte des réponses s’est close le 31 janvier 2018.
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3.2.3 Questionnaire

Les MG ont donc recu un questionnaire composé de 14 questions regroupant 41
items. Le profil du médecin interrogé a été apprécié par 2 items supplémentaires en
début de questionnaire. Sur I'ensemble des 43 items de ce questionnaire, 37
correspondaient a des questions fermées (dont 5 a choix multiples) et 6 a des
questions ouvertes.

Les questions ont été divisées en six parties :

- La demande et ses difficultés (question 1 a 3)

- L’interrogatoire et 'examen clinique (question 4)
- Les examens complémentaires (question 5 a 8)
- La facturation de I'acte (question 9 a 10)

- Sur le plan juridique (question 11 a 12)

- Evolution actuelle (question 13 a 14)

Les quatre premiéres parties représentent volontairement les différents temps
d’'une consultation de médecine générale. Les questions concernant le plan juridique
et la réglementation ont été placées en fin de questionnaire.

Concernant la question 6 : les MG n’ayant pas d’ECG au cabinet et les MG équipés
d’'un ECG et ayant répondu ne pas en réaliser ont répondu a cette question.

3.2.4 Analyse statistique

Les résultats étant envoyés a partir de deux formats possibles, le recueil des
données a été effectué a I'aide du logiciel Excel puis retranscrit sous forme de
graphique. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (m) +/- dérivation
standard (SD). Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage.

Les variables catégorielles ont été comparées en utilisant le test de x2 (bilatéral).
Le test exact de Fisher a été utilisé si la valeur attendue de toute variable dans le test
X2 était <5. Nous avons réalisé I'ensemble des analyses statistiques avec le logiciel R
(version 3.4.4), le seuil de significativité étant fixé a 5% (p=0.05).
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3.3 Résultats

Sur les 403 questionnaires envoyés, 105 questionnaires nous ont été retournés,
soit 26 % de réponses. L’analyse de la plupart des résultats a été présentée sous
forme de graphiques et/ou de tableaux.

3.3.1 Profils des médecins

Age:

e L’age moyen des MG ayant répondu était de 45 ans +/- 11 ans (moyenne +/-

écart type). 18 participants a 'enquéte n’avaient pas répondu sur leurs ages.

MOYENNE =44,95 ECART TYPE=10,57

AGE | NOMBRE
<30 2
30-34 15
35-39 17
40-44 12
45-49 14
50-54 6
55-60 10
>60 11
Total 87

B 2%
e 17%
e 20%
e 14%
e 16%
. 7%

B 11%
B 13%

Figure 1: Age des MG ayant répondu a I'enquéte

Médecin du sport :

e 14% (n=15) des MG étaient médecins du sport (DU, DESC, capacité)

e Tous ont répondu a cette question
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3.3.2 Lademande et ses difficultés

Question 1: Lors de la réalisation d’'un CNCI, réalisez-vous une consultation
dediée ? Lorsqu’elle est dédiée, combien de temps dure en moyenne la consultation ?

M Systématiquement (n=38)
Le plus souvent (n=54)

M Jamais (n=13)

Figure 2: Réalisation d'une consultation dédiée a la rédaction d'un CNCI

60%

w
o
X

)
o
X

30%

Nombre de réponses en %

2 n=32
\
0% n=11
moins de 15 minutes entre 15 et 30 minutes plus de 30 minutes

Durée d'une consultation dédiée en minute

Figure 3: Durée moyenne d'une consultation dédiée a la rédaction d’'un CNCI

27



Question 2 : Lorsque la demande d’un CNCI est associée a une autre demande,
comment réagissez-vous :

- Sielle est faite en début de consultation ?
- Si elle est faite en fin de consultation ?

100%
90%
80%
70%
60%

50% 68%

n=71
40%
30%
20%

10%

1 11%
n=12

DEBUT FIN

0%
B VOUS LE FAITES VOUS REFUSEZ ET DEMANDEZ UNE NOUVELLE CONSULTATION

Figure 4: CNCI fait selon le moment de la demande au cours de la consultation

Question 3 : Vous est-il déja arrivé de signer une licence sans consultation ? Si oui,
dans quelle circonstance ? (Plusieurs réponses possibles)

Hn=79

n=26

Figure 5: Pourcentage de MG ayant déja signé une licence sans consultation
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100%
90%

90%

§ 80%
w
w 70%
2

60%
g > 51% 49%
& 50%
w
S 40%
[a'
g 30%
S 20%

10% 1%

0%
Patient vu il y a peu de Patient déja examiné  Patient connu avec Autre (n=1)
temps (n=40) pour un certificatilya  suivi cardiologique
moins de 3 mois (n=71) régulier (n=39)

Figure 6: Circonstances devant lesquelles les MG ont déja signé un CNCI sans consultation

Les 79 médecins généralistes ayant répondu déja avoir signé un CNCI sans
consultation ont répondu a cette question.

En dehors des circonstances déja citées, un seul médecin avait ajouté une
situation devant laquelle il lui est déja arrivé de signer : lorsqu’une épreuve
d’effort avait été réalisée dans I'année.
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3.3.3 L’interrogatoire et I’examen clinique

Question 4 : Afin d’aider a réaliser la consultation dans les meilleures conditions,
savez-vous qu’il existe des supports tels que la fiche standard de la SFMES mise a
disposition depuis février 2008 (annexe 3) ?

- Si vous en aviez déja pris connaissance, vous est-il déja arrivé de vous en
inspirer dans votre consultation ?

- Si vous ne la connaissiez pas, apres l'avoir lue, trouvez-vous des éléments
intéressants que vous allez désormais associer a votre consultation ?

P JAMAIS
72% (n=76) 28% (n=29) A28 ® PARFOIS
NON CONNUE CONNUE
B TOUJOURS

24% (n=7)

Figure 7: Fréquence d'utilisation de la fiche standard de la SFEMS chez les MG qui en
avaient déja pris connaissance

e Parmi les 76 médecins n’ayant pris connaissance de la fiche standard de la
SFEMS qu’a partir de ce questionnaire, 1 médecin n’a pas répondu a la
question.

e 88% (n=66) des MG qui n’en avaient pas pris connaissance avant le
guestionnaire ont répondu qu’ils pourraient I'utiliser par la suite.

e 12% (n=9) des MG ayant répondu ne pas en avoir pris connaissance, n’ont pas
trouveé d’éléments intéressants a associer a leur consultation aprés I'avoir |u.
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3.3.4 Les examens complémentaires

Question 5: La Société Frangaise de Cardiologie a émis en 2011 des
recommandations concernant [lindication de [I'épreuve d’effort qui cible plus
particulierement les plus de 35 ans.

Concretement, une épreuve d’effort est justifiée chez tout sujet présentant au moins
deux facteurs de risque cardio-vasculaire ou un seul facteur de risque « marqué »
(tabac actif, dyslipidémie importante, diabéete ancien) ET désireux de pratiquer une
activité physique ou sportive intense. Vous servez-vous de ces recommandations ?

H n=80

n=25

Figure 8: Pourcentage des MG se servant des recommandations de la SFC concernant
I'indication de I'épreuve d'effort

- Demandez-vous des épreuves d’effort pour d’autres types de patients en
dehors des sujets symptomatiques et ayant des antécédents cardiaques ? Si
oui lesquelles ?

e 63% (n=66) ont répondu demander des épreuves d’effort pour d’autres
types de patients.
e 37% (n=39) ne posent pas d’autres indications a I'épreuve d’effort.
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Figure 9: Autres indications pour lesquelles les MG demandent une épreuve d'effort

9% (n=6) des 66 MG demandant des EE pour d’autres indications, n’ont pas
précisé lesquelles.
La question étant ouverte, I'indication exprimée le plus souvent était le type de
sport. Sur les 19 MG ayant indiqué demander une épreuve d’effort selon le type
de sport, 58% (n=11) ont cité le marathon, les 42% (n=8) restant n’ont pas
indiqué de sport particulier.
Concernant la reprise de sport, 'age de reprise n’était précisé que 6 fois sur les
17 ayant répondu. Deux médecins ont indiqué un age de reprise supérieur a 35
ans, 2 autres un age supérieur a 40 ans et 2 ont précisé demander une épreuve
d’effort pour une reprise de sport chez un patient de plus de 50 ans.
Sur les 16 médecins ayant indiqué demander une épreuve d’effort seulement
selon I'age du patient, tous ont précisé un age :

v' Pour 7 d’entre eux, plus de 40 ans

v" Pour 6, plus de 50 ans

v" Pour 3, plus de 60 ans
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Question 6 : Avez-vous un électrocardiographe dans votre cabinet ?

Si oui, réalisez-vous un ECG de repos si le patient n'en a jamais eu par
le passeé ?
Si non, pourquoi ? (Plusieurs réponses possibles)

NON

47% m =56

n=49

Figure 10: Pourcentage de MG ayant un électrocardiographe au cabinet

e Sur les 56 MG ayant un ECG au cabinet, 32% (n=18) realisent
systématiquement un ECG de repos si le patient n’en a jamais eu lors de la
consultation de non contre-indication a la pratique sportive.

e 21% (n=12) ne font pas d’ECG de repos lors de cette consultation

e 47% (n=26) en font un seulement en fonction du bilan clinique

100%
’ 83%

90% 73% =10
80% n=36
0,
70% _ s0%
60% — A7%
_ n=6
50% n=23
40% 27%
30% ‘n=13 o
| (]
20% 3 ' :‘yz 0% '3 n=1 2% 0%
10% i 1 = = ! n=1 =
n= ‘ n=0
0% .
Mangque de temps Difficulté Inutilité Rémunération Autre
d'interprétation insuffisante par
rapport au temps
passé
MG ne possédant pas d'ECG (n=49) B MG possédant un ECG au cabinet (n=12)

Figure 11: Raisons pour lesquelles les MG installés ne réalisent pas d'ECG

e Surles 49 MG ayant répondu ne pas avoir d’ECG au cabinet, tous ont répondu
a cette question.
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Les 12 MG ne faisant pas d’ECG alors qu'’ils en disposent d’'un dans leur cabinet
ont répondu a cette question.

En dehors des raisons déja citées, un médecin a ajouté ne pas avoir d’ECG car
ayant des cardiologues a disposition rapidement.

Question 7 : Lorsque vous considérez qu’un avis spécialisé est nécessaire avant
de fournir le CNCI, arrivez-vous a temporiser la situation ?

Si le patient vous dit qu’il ne peut pas attendre, que faites-vous ?
(Plusieurs réponses possibles)

M Facilement (n=71)

Difficilement (n=34)

Figure 12: Facilité des MG a temporiser la situation lorsqu'un avis spécialisé est nécessaire

80%
70%

60% _—

o 4%

40%

30%

20%

10% 2=
0% L

Vous lui réexliquez Vous essayez de Vous lui expliquez  Vous signez en

69%

NOMBRE DE REPONSE EN %

la situation et ne trouver des votre attendant car les
cédez pas (n=72) arguments (n=49) responsabilité  délais pour les avis
(n=62) sont trop longs
(n=9)

Figure 13: Réaction des MG face a un patient pressé qui ne souhaite pas attendre I'avis

Les 105 MG patrticipant au questionnaire ont répondu a cette question.
Le total n’était pas de 100% car la question était a choix multiples.

34



Question 8 : Lorsqu’un avis aupres d’un cardiologue est nécessaire : Combien avez-
vous de correspondants cardiologues ?

Quels sont les délais de rendez-vous ?

e 87% (n=90) des MG interrogés ont déclaré avoir plus de 3 correspondants
cardiologues, 12% (n= 12) en avoir 2 et seulement 2% (n=2) ont déclaré en
avoir seulement 1.

e Parmi les 105 participants, 1 MG n’a pas répondu aux 2 sous-questions de la

guestion 8.
70% 63%
n=66
o 60%
P
= 50%
[%2]
=2
Q 40%
w
o
a 30% 21%
w 15% n=22
S 20% n=16
o
o -
0%

< 2 semaines Entre 1 et 2 mois > 3 mois

Figure 14: Délai estimé par les MG pour avoir un rendez-vous chez un cardiologue dans le
cadre d'un avis avant CNCI
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3.3.5 Facturation de I’acte

Question 9 : La délivrance d’un certificat médical ne donne pas lieu a remboursement
de I'assurance maladie (art. L321-1 du Code de la Sécurité Sociale). Dans la pratique,
il est difficile de ne pas faire rembourser cet acte de prévention. Que faites-vous en
général ?

70%

60%

60%
50%
40% 36%
30%
20%

10%

NOMBRE DE REPONSES EN %

3% 1%
0% I
Pas de Feuille de Acte hors Cotation normale Ajout d'une
soins (n=3) nomenclature (n=1) (n=63) ordonnance ou autre

consultation (n=38)

Figure 15: Mode de cotation de consultation pour CNCI par les MG

Question 10 : Pour cet acte hors convention, il appartient au praticien de fixer sa
tarification avec « tact et mesure » conformément a I'article 70 du code de déontologie
médicale. Avez-vous un tarif différent pour ce type de consultation ?

e 96% (n=101) n'ont pas de tarif spécial pour cette consultation. Les 4% (n=4)
restant sont les mémes MG ayant répondu ne pas faire de feuille de soins ou
faire un acte hors nomenclature.
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3.3.6 Sur le plan juridigue

Question 11 : Pensez-vous que la réalisation de I'ECG peut vous protéger
juridiguement si probleme ?

B OUI (n=25)
76% NON (n=80)

Figure 16: Pourcentage des MG considérant la réalisation de I'ECG pouvant étre un
élément protecteur juridiquement si probleme

Question 12 : Si vous refusez de délivrer le CNCI, pensez-vous a faire un certificat de
contre-indication temporaire ?

- Siouide quelle durée ?
- Le faites-vous contresigner par le patient ?
- En gardez-vous une copie ?

B OUI (n=12)

NON (n=
89% ON (n=93)

Figure 17: Pourcentage des MG faisant des certificats de contre-indication temporaire
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Durée du certificat :

e il s’agissait ici d’'une question ouverte a laquelle les 12 MG faisant des certificats
de contre-indication temporaire ont répondu :

e 33% (n=4) ont répondu les rédiger avec une durée allant de un a trois mois,

e 58% (n=7) ont répondu les faire jusqu’a avis spécialisé,

e 8% (n=1) avec une durée d’un an.

Signature par le patient, conservation d’une copie :

100%

80%

60%

40%

20%

0%
CONTRESIGNE PAR LE PATIENT CONSERVATION D'UNE COPIE

EOUlI mNON

Figure 18: Pourcentage des MG gardant une copie du certificat de contre-indication
temporaire et des MG le faisant contresigner par le patient

3.3.7 Evolution actuelle

Question 13 : Suite a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systeme de santé ainsi qu’au décret n°2016-1157 du 24 aout 2016 relatif au certificat
médical attestant de l'absence de contre-indication a la pratique du sport, le
renouvellement des licences n’exige plus qu’un certificat une fois tous les 3 ans (au
lieu d’une fois par an) pour les licences « compétition » et a minima tous les 3 ans pour
les licences « loisir » si les sportifs répondent négativement au nouvel auto-
guestionnaire homologué mis en place a partir du 1°" juillet 2017.

Le renouvellement d’une licence s’entend comme la délivrance d’une nouvelle licence,
sans discontinuité dans le temps avec la précédente, au sein d’une méme fédération.

e La modification de la loi, mise en application depuis le 1¢ septembre 2016
devrait diminuer le nombre des consultations pour le renouvellement des
licences. Dans les débuts d’instauration de la nouvelle loi, avez-vous constaté
cette différence ?
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e Lorsque vous recevez des patients qui théoriquement n’avaient pas besoin de
prendre rendez-vous pour le renouvellement de leurs licences, pourquoi I'ont-
ils fait ? (Plusieurs réponses possibles)

e A votre avis, cette réduction de demandes de CNCI a une fois tous les 3 ans
va-t-elle changer vos habitudes pour le déroulement de la consultation ?

Si oui, gu’allez-vous modifier dans votre pratique ? (Plusieurs
réponses possibles)

Si oui, pourguoi ?

e Pensez-vous que cette loi permette réellement une simplification administrative
dans votre pratique ?

e Avez-vous pris connaissance de 'auto-questionnaire proposé (annexe 1) ?
Si oui le trouvez-vous suffisant/utile ?
e Sinon, que faudrait-il ajouter ou changer ?

Diminution des consultations pour CNCI depuis cette loi :

B OUI (n=44)
NON (n=61)

Figure 19: Pourcentage des MG qui ont constaté une diminution des consultations pour
CNCI
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Motif de ce renouvellement non obligatoire :

70% 65%
60%
50%

40%

32%

30%
21%

20%

NOMBRE DE REPONSES EN
POURCENTAGE

10%

0%

IIs n'ont pas compris IIs préférent avoir un Les clubs exigent quand
(n=66) certificat médical méme un nouveau
(n=32) certificat (n=21)

Figure 20: Motifs de consultation pour CNCI malgré I'absence d'obligation légale

Influence de ce nouveau délai de 3 ans sur la pratique :

e 55% (n=58) ne pensent pas que cela modifiera leurs habitudes de consultation.
e 45% (n=47) pensent au contraire devoir changer leurs habitudes.

90%

X 80% 77%
w 0,
% 50%
5 40% 36%
; 30% l
g 20%
CZJ 10%

0%

Interrogatoire plus  Examen clinique plus Réalisation d'un ECG Consigner plus
détaillé (n=36) poussé (n=28) de repos (n=17) systématiquement

dans le dossier (n=26)

Figure 21: Eléments que les MG pensent devoir modifier au cours de cette consultation

e 100% (n=47) des MG ayant répondu que I'extension du délai de renouvellement
des CNCI allait modifier leurs habitudes de consultation, pensent que devant
une consultation moins fréquente, il est nécessaire de bien vérifier I'évolution
de 'état de santé en 3 ans, surtout si la personne ne consulte pas souvent.
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Avis sur la simplification administrative permise par cette loi :

54% B OUI (n=48)

NON (n=57)

Figure 22: Pourcentage des MG pensant obtenir une simplification administrative

Connaissance de 'auto-questionnaire et avis :

86% (n=74)
SUFFISANT

18% (n=19) 82% (n=86)

NON CONNU CONNU

14% (n=12)
INSUFFISANT

Figure 23: Pourcentage des MG qui connaissaient I'auto-questionnaire et qui le trouvent
suffisant

e 17% (n=2) des 12 médecins qui le trouvaient insuffisant ont répondu qu’ils
ajouteraient la recherche d’une blessure, d’'un traumatisme ou d’un incident
dans le cadre de l'activité sportive.
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Question 14 : Concernant les disciplines sportives a contraintes particuliéres
(l'alpinisme, la plongée subaquatique, la spéléologie, les disciplines pratiquées en
compétition pour lesquelles le combat peut prendre fin lorsqu’a la suite d’un coup porté
I'un des adversaires se trouve dans un état le rendant incapable de se défendre, les
disciplines comportant l'utilisation d’armes a feu ou a air comprimé, I'utilisation de
veéhicules terrestres a moteur en compétition, les disciplines aéronautiques pratiquées
en compétition, le parachutisme et le rugby a XV, a Xlll et a VII) la délivrance du CNCI
reste exigé une fois par an.

- Le saviez-vous ?

- Les connaissiez-vous toutes ?

- Si non, laquelle ou lesquelles vous n’auriez pas pensé faire partie de cette
liste ? (Question ouverte)

Un arrété du 24 juillet 2017 fixant les caractéristiques de I'examen médical
spécifique relatif a la délivrance du certificat médical de non-contre-indication a
la pratique des disciplines sportives a contraintes particulieres a été publié le 15
aolt 2017 (annexe 2).

- En avez-vous eu connaissance ?

- Trouvez-vous cet arrété réalisable en pratique ?
- Qu’en pensez-vous ? (Question ouverte)
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Connaissance de la nécessité d’'un CNCI annuel pour les disciplines a
contraintes particulieres :

hY

e 75% (n=81) des MG savaient que pour les disciplines a contraintes
particulieres, le CNCI était toujours exigé une fois par an.

e 23% (n= 24) ne le savaient pas.

e 41% (n=43) ont répondu connaitre toutes les disciplines particulieres.

e 59% (n=62) ont répondu ne pas toutes les connaitre.
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Figure 24: Disciplines a contraintes particuliéres non connues par les MG

e Le total n’est pas de 100% car plusieurs des MG ont indiqué plus d’'une
discipline non connue en tant que discipline a contraintes particulieres.

e 6% (n=4) des 62 MG qui ne les connaissaient pas toutes n'ont pas répondu a
cette question.

43



Connaissance de l'arrété d

u 24 juillet 2017 fixant

les caractéristiques de

I'examen médical spécifigue :

»

B OUI (n=44)
NON (n=61)

Figure 25: Pourcentage des MG qui avaient connaissance de la publication de I'arrété du 24

juillet 2017

Possibilité d’application pratique de l'arrété concernant les particularités de

chaque discipline :

62%

B OUI (n=40)
NON (n=65)

Figure 26: Pourcentage des MG trouvant cet arrété réalisable en pratique
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Avis sur I’arrété en lui-méme :

43% (n=45) des MG n’ont pas répondu a cette question.

8% (n=8) ont trouvé cet arrété complexe et difficile a lire.

Concernant le contenu de cet arrété, 17% (n=18) I'ont trouvé utile, logique,
adapté.

Alors que cela paraissait excessif a 6% (n=6) des MG.

22% (n=23) considéraient cet arrété difficile a réaliser en pratique au vu des
délais de rendez-vous trop longs pour les différents examens et consultations
spécialisées et donc difficilement acceptables par le patient.

38% (n=40) ont évoqué le colt élevé et 'absence de prise en charge de
I’Assurance Maladie qui risque de réduire le nombre de pratiquants.

9% (n=9) ont exprimé leur refus de faire les CNCI pour les disciplines a
contraintes particulieres dans le futur.
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3.3.8 Données comparatives

3.3.8.1 Lademande et ses difficultés

MG spécialisé en MG non spécialisé en
médecine du sport médecine du sport
(n=15) (n=90) P
Signature sans
consultation (n=79) 7 (47%) 72 (80%)
0,0099
Pas de signature sans 8 (53%) 18 (20%)

consultation (n=26)

Les analyses comparatives étudiant I'influence de la formation en médecine du sport
sur : I) la réalisation d’'une consultation dédiée, Il) la durée de la consultation, IlI)
'acceptation de la réalisation d’'un CNCI en fonction du moment de la demande,
n’ont pas retrouvé de différence significative.

Seule une comparaison s’est montrée significative : les MG qui ont une spécialité en
médecine du sport signent moins de CNCI sans consultation (47%) que les autres
(80%) (p< 0,01).

MG< 45 ans MG > 45 ans
(n=46) (n=41) P
Signature sans o 0
consultation (n=65) 35 (76%) 30 (73%)
0,75
Pas de signature sans 11 (24%) 11 (27%)

consultation (n=22)

Il N’y a pas de différence significative entre les MG de plus et de moins de 45 ans sur
la signature d’'un CNCI sans consultation. De plus, aucune différence significative n’a
été observée concernant I'age du praticien et : 1) la réalisation d’'une consultation
dédiée, Il) la durée de la consultation, I11) 'acceptation de la réalisation d’'un CNCI en
fonction du moment de la demande.

Cependant il est a noter que 18 des MG ayant participé a I'étude, n'ont pas indiqué
leur age.
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3.3.8.2 L’interrogatoire et 'examen clinique

MG spécialisé en MG non spécialisé en
médecine du sport médecine du sport p
(n=15) (n=90)
Fiche SFMES connue
(n=29) 9 (60%) 20 (22%)
0,0046
Fiche SFMES non 6 (40%) 70 (78%)

connue (n=76)

Les MG qui ont une formation en médecine du sport connaissent significativement plus
la fiche standard de la SFMES (60%) que les autres (22%) (p<0,01).

Parmi les MG qui ne la connaissaient pas, il n'y a pas eu de différence significative
observée entre les MG ayant une formation en médecine du sport et les autres pour
évoquer son utilisation ultérieure.

L’age du médecin ne semble pas jouer un réle puisque aucune différence significative
n’a été observée entre les plus et les moins de 45 ans sur la connaissance de cette
fiche ainsi que son utilité future.

3.3.8.3 Les examens complémentaires

MG spécialisé en MG non spécialisé en
médecine du sport médecine du sport P
(n=15) (n=90)
Suivi des
recommandations de 13 (87%) 67 (74%) 0,51
I’ESC (n=80)
ECG au cabinet (n=56) 10 (67%) 46 (51%) 0,26
Temporisation facile 11 ( 73%) 60 (67%) 0,76
(n=71)

Toutes ces comparaisons sont non significatives. De la méme maniére, il n’a pas été
observé de différences significatives entre les médecins de plus et de moins de 45
ans concernant : 1) le suivi des recommandations de 'ESC, Il) la présence d’'un ECG
au cabinet, Ill) la faculté de temporiser la situation lorsqu’un avis spécialisé est
nécessaire.
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3.3.8.4 Sur le plan juridique

MG spécialisé en

MG non spécialisé en

médecine du sport médecine du sport p
(n=15) (n=90)
Role protecteur de
I’ECG si probleme 6 (40%) 19 (21%) 0,18
juridique (n=25)
Certificat de contre-
indication temporaire 5(33%) 7 (8%) 0,013

(n=12)

Les MG qui ont une formation en médecine du sport font plus souvent un certificat de
contre-indication temporaire lorsqu’ils refusent de délivrer un CNCI (33%), que les
autres (8%) (p< 0,05).

MG< 45 ans MG > 45 ans
(n=46) (n=41) P
Certificat de contre-
indication temporaire 1(2%) 11 (27%)
(n=12)
0,00087
Pas de certificat de 45 (98%) 30 (73%)

contre-indication
temporaire (n=75)

Les MG de plus de 45 ans font plus souvent un certificat de contre-indication
temporaire (27%) que les moins de 45 ans (2%) (p< 0,001).

Tous les MG qui avaient indiqué faire des certificats de contre-indication temporaire
avaient préciseé leur age.
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3.3.8.5 Evolution actuelle de la |égislation

MG spécialisé en MG non spécialisé en
médecine du sport médecine du sport p
(n=15) (n=90)

Modification du
déroulement de la 5 (33%) 42 (47%) 0,33
consultation (n=47)

Connaissance de

toutes les DSCP 8 (53%) 35 (39%) 0,29
(n=43)
Arrété du 24 juillet
2017 connu (n=44) 10 (67%) 34 (38%) 0,035

Arrété réalisable en
pratique (n=40) 7 (47%) 33 (37%) 0,46

Toutes ces comparaisons sont non significatives sauf une. L’arrété du 24 juillet 2017
était plus connu par les médecins ayant une formation en médecine du sport (67%)
gue les autres (38%) (p< 0,05).

Les mémes comparaisons ont été réalisées afin de savoir si 'age du praticien avait
une influence sur ces variables. Elles sont toutes non significatives.
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3.4 Discussion

Nous avons choisi ce sujet car il est d’actualité, fréquemment rencontré en MG
et son importance peut étre sous-estimée du point de vue du patient. Si ce dernier le
considére comme une simple formalité, il en ignore alors son enjeu principal : prévenir
le risque d’'une mort subite.

En 2016, prés de 18,5 millions de licences ont été délivrées sur 'ensemble des
fédérations sportives agrées par le Ministére des Sports 4! et avaient donc nécessité
la rédaction d’'un CNCI a la pratique sportive. Parmi ces licences, plus de 3,9 millions
ont été délivrées a des sportifs agés de 35 a 65 ans*2.

L’évaluation de la pratique des MG concernant les modalités de prescription des
CNCI a été mise en avant dans plusieurs travaux “3. Cependant, la majorité de ces
travaux se basait sur la tranche d’age des 12-35 ans. Pour cette population, des
recommandations existent sur la place de 'ECG, principal examen complémentaire
nécessaire dans cette tranche d’age.

A partir de 35 ans, se pose l'indication de I'épreuve d’effort dans le cadre d’'une
demande de CNCI. En effet, les morts subites a cet age sont plus souvent liees a
'athérome coronarien. Le risque d’infarctus est multiplié par 100 lors de la pratique
brutale d’un effort intense chez un sujet sédentaire®.

Des recommandations ont été émises par 'ESC en 2011 afin de cibler son
indication. Elles reposent sur des arbres décisionnels en fonction de la prise en compte
de plusieurs criteres: le niveau de sédentarité, lintensité de I'activité physique
souhaitée, le risque cardio-vasculaire individuel, la présence ou non d’une anomalie a
I'examen clinique et a 'ECG 3435, Néanmoins, I'évaluation de certains de ces criteres
peut sembler subjective et changer d’'un MG a un autre : par exemple, lorsqu’il s’agit
d’estimer le niveau de sédentarité d’un sportif ou l'intensité de I'activité physique
souhaitée.

Notre étude a pour objectif d’évaluer les pratiques des MG lors de la consultation
de non contre-indication a la pratique sportive chez les 35-65 ans en Charente
Maritime. Afin de pouvoir repérer les éventuelles difficultés ressenties par les MG au
cours de cette consultation, le questionnaire a volontairement été structuré selon les
différents temps d’une consultation en médecine générale. Enfin, les modifications de
la législation a ce sujet concernent directement le MG, principal rédacteur du CNCI. Il
est donc important de pouvoir connaitre leur avis sur son applicabilité et le
retentissement que cela pourrait avoir sur leurs pratiques.

Dans un premier temps, sur les 714 MG en activité libérale installés en Charente
Maritime en 2017 selon le recensement de la DRESS, le questionnaire a été envoyé
par courrier électroniqgue a 403 MG 44. Parmi eux, 105 MG ont répondu a I'enquéte. Le
taux de réponse est estimé a 26%. Ce faible taux de réponse améne a réfléchir aux
raisons de ce désintérét pour notre travail : 1) manque d’intérét pour cette consultation
pour CNCI ; II) ou un manque de temps. Néanmoins, ce taux reste satisfaisant en
comparaison des chiffres retrouvés dans d’autres théses traitant d’'un sujet proche,
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avec le méme type d’enquéte quantitative, et un envoi des questionnaires par
messagerie 4>, || existe un biais de sélection difficlement évitable dans ce type
d’enquéte. Ce biais a pu étre majoré par le mode de recueil des différentes adresses
électroniques des médecins exercant dans le département. En effet, le premier listing
regroupant 370 mails a été obtenu par lintermédiaire des connaissances de
linvestigateur, qui sont essentiellement d’anciens doctorants. On peut supposer que
ce listing regroupe principalement des médecins qui seraient plus enclins a répondre
aux différentes enquétes qu’ils recoivent. Les 33 autres mails ont été obtenus apres
avoir contacté par téléphone les autres MG installés inscrits au tableau de I'Ordre de
Charente Maritime. Cependant, ils n’ont pas tous pu étre joints et beaucoup d’entre
eux ont répondu soit ne pas vouloir transmettre leurs mails, soit ne pas en avaoir.

Les MG spécialisés en médecine du sport installés inscrits au conseil de I'Ordre
des médecins de la Charente Maritime sont au nombre de 69, soit environ 10% du
total des MG libéraux installés dans ce département. Dans notre étude, 14% des
répondants sont spécialisés en médecine du sport, ce qui est représentatif de notre
population source.

L’age moyen des MG interrogés était de 45 ans, pour une moyenne estimée a
51,5 ans par le DREES en 2017. Ainsi notre échantillon est plus jeune que la
population initiale, si bien que I'étude de I'influence de I'age sur la pratique des MG est
peu représentative dans cette population. De plus, 17% des participants n’avaient pas
préciseé leur age, ce qui limite I'exploitation de ces données.

Les réponses ont été anonymes afin de réduire le biais de prévarication
(sensation de jugement qui les conduirait a ne pas déclarer leurs pratiques réelles).
Ces questions étaient suivies par une autre question a choix multiples, leur permettant
de justifier leurs réponses.

Toujours afin de limiter ce biais, nous avons pris le parti lors de I'envoi des
guestionnaires, d’y joindre trois documents en annexes :

- Lafiche standard de la SFMES

- L’auto-questionnaire proposé aux sportifs lors de leur renouvellement de
licence

- L’arrété du 24 juillet 2017 fixant les caractéristiques de 'examen médical
relatif a la délivrance du CNCI a la pratique des disciplines sportives a
contraintes particulieres

L’envoi de ces annexes a été généralement bien recu par les MG ayant
répondu. Nombre d’entre eux nous ont remerciés par retour de mail de leur avoir
communiqué ces documents. Bien entendu, le risque de I'ajout de ces pieces au
guestionnaire est qu’il soit un frein pour d’autres MG, dans la crainte d’'une perte de
temps supplémentaire.
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Discussion autour des résultats :

La demande et ses difficultés :

En France, la durée d’une consultation moyenne de médecine générale est
estimée a 15 minutes et s’éléve a 21,1 minutes lorsqu’elle est associée a la réalisation
d’'un ECG #'. Dans notre enquéte, 59% des MG ont déclaré consacrer entre 15 et 30
minutes par consultation lorsque celle-ci est exclusivement dédiée a la réalisation d’'un
CNCI. Ceci correspond aux estimations francaises. Cependant, nous n’avions pas
différencié la durée des consultations faites avec et sans ECG. On peut néanmoins
facilement envisager que si une consultation strictement dédiée a la demande d’un
CNCI dure majoritairement plus de 15 minutes, lorsqu’elle est associée a un autre
motif : I) sa durée s’allonge ou Il) son contenu s’affaiblit.

La programmation des créneaux de consultation sur rendez-vous des MG étant
estimée a 15 minutes, le retard a un impact sur le déroulement des consultations :
selon une étude récente, les médecins modifient bien leur attitude en cas de retard*.

Une nette différence de comportement apparait lorsque la demande du CNCI
est faite en début ou en fin de consultation. Effectivement, lorsqu’'un patient consulte
pour plusieurs motifs, 89% des MG acceptent la demande d’'un CNCI lorsqu’elle est
faite en début de consultation, contre seulement 32% lorsqu’elle est réclamée en fin
de consultation. Nous avons donc recherché si la durée des consultations dédiées au
CNCI était plus courte chez les 32% de MG qui acceptaient la demande d’'un CNCI en
fin de consultation par rapport a ceux qui la refusaient, mais il n’a pas été retrouvé de
résultat significatif.

Au bout du compte, lorsqu’'une demande en fin de consultation est acceptée, il
faut émettre plusieurs autres hypotheses : I) le motif préalable de la consultation est
anodin ; 1) ces médecins (32%) adaptent la durée de la consultation ; I1ll) un examen
approprié n'est pas réalisé...

Du point de vue du patient, la demande en fin de consultation montre qu’il ignore
son importance en vue d’'un CNCI. Il y a certainement une place pour I'éducation du
patient par 'ensemble des intervenants : le médecin, les clubs et les fédérations.

A la différence des études de Bucchia S. et de Redon C. 4346 rapportant un taux
de MG ayant déja signé un CNCI sans consultation respectivement de 30% et 35,5%,
dans notre travail, ce chiffre s’éléve a 75%.

Une telle différence de résultat peut s’expliquer par I'apport d’'une question
ouverte faisant suite a cette question fermée (biais de prévarication). Ainsi, 90%
d’entre eux le font lorsque le patient a été vu il y a moins de 3 mois pour un autre
certificat. Mais cela sous entendrait que le précedent et le nouveau sport souhaitant
étre pratiqués possedent les mémes contre-indications. Il aurait été intéressant
d’étudier la connaissance des MG sur les contre-indications spécifiques de certains
sports, comme la contre-indication de la boxe en compétition en cas d’antécédent de
chirurgie intraoculaire ou de myopie supérieure a 3,5 dioptries. La liste de ces
différentes contre-indications n’est parfois pas facile a trouver et peut étre une perte

de temps lors d’une consultation. Il faut chercher dans les pages internet, de chaque
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fédération pour les trouver. Certains sites sont utiles, tels que CertifMed.fr ou unmf.org
qui recensent les contre-indications d’'un grand nombre de sports.

Dans notre enquéte, comme dans celle de Redon C., les MG ayant une
formation en médecine du sport sont moins nombreux a avoir déja signé un CNCI sans
avoir effectué une consultation préalable que les autres (47% vs 80%). Par leur
formation et leur connaissance de la jurisprudence, ils en connaissent mieux I'intérét
médical et I'importance médico-légale.

L’interrogatoire et I'examen clinique :

Nous n’avons volontairement pas développé cette partie, déja étudiée dans de
nombreuses études. En revanche, la fiche informative de la SFMES, qui est I'outil le
plus fréequemment cité dans la littérature, mise a disposition depuis maintenant dix ans,
reste méconnue. 78% des MG n’ayant pas de formation en médecine du sport ne la
connaissent pas alors que 60% des médecins du sport I'utilisent. Pourtant, sa diffusion
pourrait étre un support utile pour les MG étant donné que 88% des MG l'ayant
découvert au travers de notre travail, ont trouvé des éléments utiles a associer a leur
pratique.

Les examens complémentaires :

Le premier et le principal examen complémentaire a réaliser méme chez le sujet
de plus de 35 ans est 'TECG de repos. Alors que la place de I'épreuve d’effort est
discutée dans cette tranche d’age, celle de 'lECG de repos est formelle selon les
recommandations de 'ESC : il doit étre intégré de maniére systématique au contenu
de chaque consultation pour CNCI chez le plus de 35 ans.

Méme si, dans cette tranche d’age, les pathologies coronariennes sont les
principales causes de mort subite et leurs manifestations électriques sont pauvres sur
un ECG de repos, elles peuvent néanmoins étre révélées par des anomalies précoces,
asymptomatiques, surtout en cas de modification en comparaison des précédents
ECG (trouble de la repolarisation au repos, séquelle de nécrose passée inapergue).
Le r6le principal de ’ECG de repos chez les 35-65 ans est d’identifier les sportifs
potentiellement exposés a un risque élevé de coronaropathie et justifiant la
réalisation d’examens complémentaires plus poussés tel que I’épreuve d’effort.
Il est également important de ne pas méconnaitre les pathologies congénitales non
diagnostiquées. Notamment lorsqu’un sportif de plus de 35 ans n’a jamais bénéficié
d’'un ECG de repos, situation encore trop souvent rencontrée. Malheureusement, 47%
des MG de notre étude n'ont pas d’électrocardiographe dans leur cabinet, ce qui est
comparable a la moyenne estimée en France (50%).

Au total, seulement 17% des MG de notre étude réalisent un ECG
systématiquement lorsqu’un sportif de plus de 35 ans n’en a jamais bénéficié par le
passé. A ce chiffre, s’ajoute les 25% de MG qui ne réalisent un ECG qu’en fonction du
bilan clinique, soit au total 42%. Ce chiffre est comparable au résultat obtenu par
Provost (46%) dont la région étudiée était le Poitou-Charentes dans sa globalité 4°.
Parmi les MG qui ne réalisent un ECG qu’en fonction du bilan clinique, on ignore quel
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élément de ce bilan les amene a réaliser cet examen complémentaire, et en particulier
si ces éléments font partie des criteres d’indications a la réalisation d’'une épreuve
d’effort dans cette tranche d’age, et donc d’'une consultation spécialisée.

La principale raison citée par les MG a ne pas réaliser un ECG chez le sujet
sportif de plus de 35 ans était la difficulté d’interprétation (75%). Ce chiffre est
relativement élevé en comparaison des résultats de Provost, avec seulement 13%
d’absence d’ECG pour ce motif. Méme si tous les MG ont recu une formation théorique
a l'interprétation des ECG lors de leurs études, cette derniere reste a approfondir. De
plus, une fois le niveau de compétence acquis, il faudra I'entretenir. Le groupe de
travail de ACC/AHA estime qu’il faudrait au moins 100 interprétations par an pour
maintenir cette compétence #°. En ltalie, principal pays sur lequel se basent les
recommandations européennes, les médecins réalisant les consultations de non
contre-indication a la pratique sportive en compétition, ont recu une formation
particuliere de 4 ans, ce qui contribue probablement a un meilleur dépistage des
anomalies électriques cardiaques.

Pourtant, d’autres études ont montré que I’utilisation de critéres simples par
les généralistes leur permet d’atteindre un niveau de sensibilité et spécificité presque
équivalent aux cardiologues dans le diagnostic d’'anomalies ECG non liées au simple
entrainement sportif °. Les premiéres recommandations d’interprétation de 'lECG de
I'athléte datent de 2010 et avaient été publiées par 'TESC. Elles ont été successivement
suivies par deux consensus internationaux en 2013 et 2014, permettant d’en affiner la
spécificité des critéres 51753, Plus récemment, en 2017, ces critéres ont été revus et de
nouvelles recommandations internationales sur l'interprétation de
I'électrocardiogramme de l'athléte ont été publiées 4. Elles classent les constatations
retrouvées sur 'ECG en trois groupes : i) Constations normales, ii) constatations
limites et iii) constatations anormales (annexe 8). Les constatations dites limites étaient
jusqu’ici classées comme pathologiques dans les précédentes recommandations. La
présence d’au moins deux criteres limites nécessite des explorations supplémentaires
(annexe 9).

Le CNGE avait réémis en 2014 un communiqué a I'encontre de la réalisation
d’'un ECG systématique chez les 12-35 ans, se basant sur le faible niveau de preuve
de I'étude italienne en termes de bénéfice individuel et du codt élevé pour la société
55, Depuis, il a pourtant été montré que le colt de I'année de vie gagnée était divisé
par deux si la consultation pour CNCI était associée a un ECG %657, Dans notre étude,
seulement 4% des MG qui ne réalisaient pas d’ECG lorsqu’un sportif de plus de 35
ans n’en avait jamais bénéficié, estimaient qu’un tel examen était inutile. La majorité
des MG se référerait donc aux recommandations européennes.

Les recommandations de 'ESC sur la place de I’épreuve d’effort chez le plus
de 35 ans, émises en 2011, sont destinées aux cardiologues mais concernent surtout
les MG, premiers acteurs lors d’'une consultation de non contre-indication a la pratique
sportive. Dans notre enquéte comme celle de Bucchia S. les MG déclarent
majoritairement (76%) connaitre et suivre ces recommandations.

24% des MG demandent une épreuve d’effort de maniere systématique chez
un sujet asymptomatique selon I'dge du demandeur, quel que soit le risque
cardiovasculaire et l'intensité sportive. Ce taux reste cependant assez faible, la
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majorité des MG semble avoir une demande ciblée de cet examen. Les limites de
cet examen doivent étre connues des MG afin qu'ils en informent leurs patients.

Les principaux facteurs de risque identifiés chez les victimes de mort subite sont
la sédentarité, I'hypercholestérolémie (LDL) et le tabac. Un troisieme examen
complémentaire, simple de réalisation, ne doit donc pas étre oublié : le bilan sanguin,
alarecherche d’une anomalie lipidique systématique. Nous n’avons pas demandé
leur pratique en la matiére a notre population d’étude. Chez nos sportifs de plus de 35
ans, le MG devrait attacher une importance particuliere a sa recherche, notamment
lorsqu’on ne dispose pas de données biologiques en la matiere. La dyslipidémie fait
partie du calcul du risque cardiovasculaire, critéere d’indication a la réalisation d’'une
épreuve d’effort.

Encore trop souvent demandé au dernier moment par les sportifs, le refus
temporaire de la délivrance du CNCI peut parfois étre source de conflit avec le patient.
En effet, lorsque des examens complémentaires comme ['épreuve d’effort sont
nécessaires, cela retarde l'obtention du fameux sésame. Dans notre étude, les
médecins de Charente-Maritime évaluent les délais de rendez-vous auprés d’un
cardiologue a environ 1 a 2 mois, avec plus de 3 correspondants cardiologues en
majorité (87%), sans distinction des zones d’installations. 68% des MG estiment
pouvoir facilement temporiser la situation auprés des sportifs « pressés » sans céder.
Cependant, 9% déclarent signer le CNCI devant ces délais de consultations
spécialisées. Pourtant parmi ces MG, un seul évalue ce délai d’attente a plus de 3
mois ! Afin d’éviter ces difficultés, il serait important d’éduquer le patient a ne pas
consulter a la derniere minute, au risque de ne pas étre dans les délais pour valider
leur licence ou participer aux compétitions souhaitées. Le réle des clubs, associations,
fédérations n’est pas a négliger dans cette information.

L’évolution de la législation et |a facturation de I’acte :

La loi de modernisation de notre systéme de santé a modifié les modalités de
délivrance des CNCI. L’objectif principal était de favoriser 'acces a I'activité physique
et sportive et de participer a une démarche globale de lutte contre la sédentarité. Ainsi,
au lieu du renouvellement annuel des licences sportives, un certificat n’est exigé
qgu’une fois tous les 3 ans. Les autres années, le sportif remplit un auto-questionnaire
permettant de déceler d’éventuels facteurs de risque qui nécessiteraient une
consultation médicale. Dans le cas contraire, le sportif atteste vis-a-vis de sa fédération
'absence d’anomalie nouvelle révélée par ce questionnaire. Cet auto-questionnaire
semble utile et suffisant pour la majorité des MG (86%) qui en ont pris connaissance.

On pourrait penser que cet accroissement du délai de renouvellement
diminuerait 'encombrement des cabinets médicaux en période de rentrée. Pourtant,
alors que la loi est applicable depuis le 1" septembre 2016, 58% des MG n’ont pas
constaté de différence comparée aux années précédentes. Il y a ici un manque de
communication de I'information, aussi bien du c6té des médecins que des sportifs. Les
fédérations sont les premieres a avoir un réle d’information auprés de leurs adhérents
ou futurs adhérents. Pourtant, la majorité des patients (65%) qui consultent pour un
renouvellement alors qu’ils n’en ont pas I'obligation, le font car ils n’avaient pas compris
que la loi était effective.
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On remarque que 47% des MG de notre étude ne réalisent pas ’ECG au motif
du manque de temps. Cette réduction des demandes de CNCI (méme si pas encore
compléetement constatée dans ses débuts d’instauration) devrait libérer du temps et
amener les MG a modifier leurs habitudes de consultation. Pourtant, seulement 45%
des MG vont dans ce sens. lls souhaitent essentiellement détailler les éléments de
l'interrogatoire et de 'examen clinique lors de ces consultations moins fréquentes, afin
de bien vérifier I'évolution en trois ans de I'état de santé des patients. Parmi eux, seuls
36% Yy ajouteront un ECG de repos.

Durant les vacances d’été, le 15 aolt 2017, est paru un arrété signé le 24 juillet
2017 fixant les caractéristiques de 'examen médical spécifique relatif a la délivrance
du CNCI a la pratique des disciplines sportives a contraintes particulieres. Alors que
les premiers concernés par cet arrété sont les médecins qui réalisent ces certificats
(MG pour la majorité), on constate que 58% n’en avaient pas eu connaissance. Il se
pose clairement un probleme dans la diffusion de la législation aupres des médecins
concernés. Il en va de méme sur la connaissance des disciplines particuliéres, avec
41% des MG interrogés qui les connaissent toutes. Dans nos résultats, les médecins
ayant une formation en médecine du sport sont plus au fait de la législation, sauf pour
ce qui concerne la connaissance des différentes disciplines a contraintes particulieres.

La discipline la moins connue est également celle qui a fait débat a la suite de
la publication de cet arrété : le rugby. Pour ce sport, la réalisation d'un ECG est
devenue obligatoire a partir de I'dge de 12 ans en compétition ou hors compétition.
Une angio-IRM cervicale devient obligatoire tous les 2 ans pour les joueurs de
premiére ligne de 40 ans et tous les ans a partir de 50 ans méme en I'absence de
symptéme clinique ou d’antécédent de pathologie cervicale. Mais la majorité des MG
ne pense pas que cet arrété soit réalisable en pratique. Les principales raisons
évoquées sont les délais trop longs des différents examens et consultations
spécialisées et leur absence de prise en charge par I'’Assurance Maladie.

Alors que la loi de modernisation de notre systéme de santé met 'accent sur la
prévention, la consultation médicale de non contre-indication n’est Iégalement toujours
pas prise en charge par I'’Assurance Maladie. Son réle préventif, pourtant mis en avant
par cette toute nouvelle convention, n'est pas reconnu dans les faits par les autorités
sanitaires. De ce fait, elle reste un acte hors nomenclature, et le médecin ne doit
légalement pas rédiger de feuille de soins mais une note d’honoraire. Pourtant, 96%
des MG cotent cet acte normalement (ou y ajoutent une ordonnance ou autre
consultation), qu’ils soient formés ou non en médecine du sport. lls considérent cet
acte tel qu’il est vraiment : une consultation a part entiére de prévention et d’éducation
qui devrait étre prise en charge.

De méme, le remboursement des examens complémentaires est discutable.
L’ECG s’adresse a I'ensemble de la population, son codt est faible par rapport aux
autres examens complémentaires et son intérét est démontré sur 'ensemble des
sports. En revanche, les autres examens complémentaires devenus obligatoires pour
certains sports, ont un colt qui n’est pas négligeable, et n’impliquent qu’'une petite
partie de la population. On sort ici du cadre de la prévention collective. Pour exemple,
il est nécessaire d’informer le rugbyman de plus de 50 ans du taux de survenue de
traumatismes cervicaux au rugby (a XlIll comme a XV) qui augmente avec le niveau
de compétition et avec I'dge de maniére significative®®. Il est préférable de I'orienter
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vers un autre sport dont les risques seraient moindres. Si le patient décide de
poursuivre ce sport aprés une information éclairée, il semble logique que ces examens
soient a la charge du sportif.

Une autre remarque concernant cette législation est la place de I'ECG.
Effectivement la loi rend obligatoire la réalisation d’'un ECG chez le rugbyman. Mais
on se demande pourquoi il n'est pas rendu obligatoire dans d’autres sports, plus
pourvoyeurs de complications cardiaques comme la course a pied ou le cyclisme.

Le plan juridique :

La délivrance d’'un CNCI est un acte médical a part entiére qui engage la
responsabilité du rédacteur a de multiples niveaux, qui peuvent s’additionner. C’est
dire l'importance de le réaliser dans les regles, apres un examen médical complet,
effectué personnellement, en connaissance des données acquises de la science et en
fonction des réglements médicaux des différentes fédérations.

Les recommandations de cardiologie quant au contenu de la consultation de
non contre-indication a la pratique sportive ne sont pas opposables, mais pour la loi,
le médecin qui ne les suit pas doit justifier son choix. En s’intéressant a la
jurisprudence, nous n’avons pas trouvé de jugement mettant en cause l'erreur
d’interprétation ou la non réalisation d’'un ECG. Cependant, selon l'article 32 du code
de déontologie médicale, « dés lors qu’il a accepté de répondre a une demande, le
médecin s’engage a assurer personnellement au patient des soins consciencieux,
dévoués et fondés sur les données acquises de la science, en faisant appel, s’il y a
lieu, a 'aide de tiers compétents ». Par conséquent, ces recommandations pourraient
étre utilisées comme avis d’expert dans le cas d’'une procédure judiciaire. Le médecin
se devant une obligation de moyens et non pas de résultat, il serait probablement plus
séverement sanctionné en cas de défaut d’'examen qu’en cas d’erreur d’interprétation.
Malgré ce point, dans notre étude, la majorité des médecins (76%) ne pensent pas
gue la réalisation d’'un ECG peut les protéger sur le plan médico-légal. Comme nous
'avons montré, la principale cause d’absence de cet examen est la difficulté
d’interprétation, ce qui met en évidence que les MG connaissent mal 'engagement de
leur responsabilité a cet égard.

De méme, leur responsabilité est engagée aussi bien en cas de signature qu’en
cas de refus d’'un CNCI. En effet, il y a une obligation d’information et de conseil auprés
du patient. On peut citer comme exemple la décision prise par la cour d’appel de
Grenoble le 4 avril 2000 concernant un adolescent de 15 ans, qui consulte un MG pour
une licence de karaté. Devant la découverte d’'un souffle cardiaque (souffle connu
depuis I'enfance), ce dernier lui refuse le certificat et 'adresse a un cardiologue. Le
spécialiste découvre une HVG majeure, refuse de lui établir le certificat et lui
programme des examens complémentaires. Toutefois, I'adolescent décéde entre
temps lors d’'un cours de sport scolaire. Les juges ont considéré que les deux médecins
avaient manqué a leurs obligations d’'information et de conseil. Le souffle était connu
depuis I'enfance par les parents et I'adolescent mais aucun d’eux ne semblaient étre
conscient des dangers, et la demande de CNCI pour karaté est en faveur de cette
ignorance du risque. Les médecins devaient donc informer la famille du caractere
potentiellement dangereux de ce souffle et interdire tout effort violent, scolaire et extra-
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scolaire. Rappelons que c’est au médecin qu’il incombe de prouver qu’il a bien donné
cette information.

Ainsi, nombre de MG ne sont pas conscients du risque médico-légal lié a la
délivrance d’un certificat. En effet, ce ne sont pas les compétences médicales qui sont
en cause, mais I'aptitude a prouver que toutes les informations ont bien été délivrées.
Le meilleur moyen, a ce jour, est d’avoir une preuve écrite. Pourtant, lorsqu’'un CNCI
est refuse, 89% des MG ne font pas de certificat de contre-indication temporaire. Parmi
les MG qui pensent a le rédiger, méme si la majorité en garde une copie, seulement
17% le font contresigner par le patient. La durée de validité de ce certificat est précisée
«jusqu’a avis du cardiologue » (58%) ou entre 1 et 3 mois pour 33%, délai
correspondant au temps estimé pour avoir un rendez-vous chez le spécialiste.

Il apparait dans cette étude une différence significative entre la pratique des MG
ayant une formation en médecine du sport et les autres concernant ce point juridique.
Lorsqu’ils sont formés en meédecine du sport, ils réalisent moins de CNCI sans
consultation préalable et délivrent plus de certificats de contre-indication temporaire
que les autres (33% vs 8%). L’aspect médico-légal fait partie de la formation des
médecins du sport et explique cette différence.

Le certificat de contre-indication temporaire est plus souvent réalisé par les
médecins de plus de 45 ans, soit en raison du nombre de consultations de ce type
réalisées dans leur exercice, soit a la suite d’expériences négatives avec certains de
leurs patients.
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3.5 Conclusion

La demande d’'un CNCI a la pratique sportive est un motif de consultation
fréquent en médecine générale. Alors qu’il existe une augmentation progressive du
nombre de sportifs agés de 35 a 65 ans, trés peu d’études ont été réalisées sur cette
tranche d’age qui justifie une démarche spécifique lors de ces consultations.

La premiére difficulté est rencontrée au moment méme de la demande. Bien que
I'acceptation de cette derniere par les MG soit plus importante lorsqu’elle est faite en
début (89%) plutdt qu’en fin de consultation (32%), I'éducation du patient sur l'intérét
de cette consultation est nécessaire pour modifier son comportement a cet égard. Mais
cette éducation ne peut étre réalisée par le seul médecin. Tous les acteurs doivent y
participer : les clubs, les fédérations et méme la sécurité sociale. Bien que la majorité
des MG (96%) la céte normalement, la promotion de cette consultation par 'Assurance
Maladie et son remboursement officiel iraient dans ce sens.

La fiche de la SFEMS est peu connue de notre population alors qu’apres en avoir
pris connaissance, la plupart des médecins la trouve utile. Sa diffusion doit étre plus
large auprés des principaux intervenants concernés. 76% des MG connaissent et
suivent les recommandations concernant l'indication de I'épreuve d’effort. Mais
seulement 17% effectuent un ECG de repos lorsqu’un patient de plus de 35 ans n'en
a jamais bénéficié par le passé! La principale raison évoquée est la difficulté
d’interprétation (75%). Bien que le manque de temps soit aussi signalé par les MG
(47%), lorsqu’on évoque la réduction des demandes de CNCI par la Iégislation et donc
une libération de temps, le ressenti des MG est partagé. 45% envisagent de changer
leurs habitudes au profit d’'un interrogatoire et d’'un examen clinique plus poussé et
parmi eux, seulement 36% y ajouteront un ECG. Bien que les MG trouvent cet examen
complémentaire utile, son interprétation est donc un frein a sa réalisation. Il existe
pourtant des recommandations sur l'interprétation des ECG chez les sportifs, qui
nécessitent une formation simple aupres des MG.

Au vu de I'évolution des recommandations et des implications médico-légales de
ces consultations, les démarches de formations spécifiques doivent étre intensifiees
afin que le MG puisse les réaliser au mieux. En effet, dans notre étude, ceux ayant
une formation en médecine du sport semble plus conscients de cet aspect médico-
légal que les autres : ils sont moins nombreux a avoir déja signé un CNCI sans
consultation et réalisent plus souvent de certificat de contre-indication temporaire.

Le mode de diffusion de la |égislation doit étre amélioré. Le MG suit le patient dans
sa globalité et doit donc se former dans plusieurs domaines. Il est donc important que
'acces a I'information le concernant lui soit facilité : comme étendre ce qui existe déja
dans certaines fédérations : a chague CNCI apporté par le patient, sont associés en
annexes les différents documents concernant la Iégislation en rapport avec le sport
demandé, ainsi que les contre-indications qui lui sont propres. Les fédérations et clubs
doivent jouer un réle important dans la diffusion de l'information aussi bien auprés du
médecin que du patient.
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5 ANNEXES

ANNEXE 1 : QS-SPORT (questionnaire de santé)

Liderté « Egalith « Frarernitd
REPUBLIQUE PRANGCAISE

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

N°15699*01

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON*
Durant les 12 derniers mois

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ?

Ooul

2} Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou
un malaise ?

3} Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante {asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

S) Sivous avez arrété le sport pendant 20 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris
sans Faccord d’'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation
aux allergies) ?

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite 3 un probléme osseux,
articulaire ou musculaire {fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...) survenu durant les
12 derniers mois ?

oooooao

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

S) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ?

O o od
O o o

<

ON

oooooao

“N8 : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié,

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :
Pas de certificat médical 3 fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par 13 fédération, avoir répondu
NON 3 toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat médical 3 fournir, Consultez un médecin et présentez-lui ce guestionnaire renseigné,
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ANNEXE 2 : Arrété du 24 juillet 2017 fixant les caractéristiques de lexamen médical des

disciplines a contraintes particuliéres

16 solt 2017 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texta 42 sur 128

Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SPORTS

Arrété du 24 juillet 2017 fixant les caractéristiques de I'examen médical spécifique relatif a la
délivrance du certificat médical de non-contre-indication a la pratique des disciplines sportives
a contraintes particuliéres

NOR : SPOV1722815A

La ministre des solidarités et de la santé et la ministre des sports,
Vu le code du sport, notamment ses articles L. 231-2-3 et D. 231-1-5,

-

Arrétent :

Art. 17. = La section 1 du chapitre I™ du titre IIT du livre IT du code du sport (partie réglementaire — arrétés) est
remplacée par les dispositions suivantes :

« Section 1
« Certificat médical

«Art. A. 231-1. — La production du certificat médical mentionné & 1'article L. 231-2-3 pour les disciplines dont
la liste est fixée a I'article D. 231-1-5 est subordonnée 2 la réalisation d'un examen médical effectué, par tout
docteur en médecine ayant, le cas échéant, des compétences spécifiques, selon les recommandations de la Sociéé
frangaise de médecine de 1'exercice et du sport.

« Cet examen médical présente les caractéristiques suivantes :

« 1° Pour la pratique de Palpinisme au-dessus de 2 500 métres d'altitude :

«— une attention particuliére est portée sur I'examen cardio-vasculaire ;

«— la présence d'antécédents ou de facteurs de risques de logie liées & I'hypoxie d’altitude justifie la

réalisation d’une consultation spécialisée ou de médecine de montagne ;

«2° Pour la pratique de la plongée subaquatique. une attention particuliére est portée sur I'examen ORL
(tympans, équilibration/perméabilité whbaire, évaluation vestibulaire, acuité auditive) et 1'examen dentaire ;

« 3° Pour la prali?uc de la spéléologie, une attention particuliére est portée sur 'examen de 1'appareil cardio-
respiratoire et pour la pratique de la plongée souterraine, sur I'examen ORL (tympans, équilibration/perméabilité
tubaire, évaluation vestibulaire, acuité auditive) et I'examen dentaire ;

«d° Pour les disciplines sportives, pratiquées en compétition, pour lesquelles le combat peut prendre fin,
notamment ou exclusivement lorsqu’a la suite d’un cou? porté, 1'un des adversaires se trouve dans un état le
rendant incapable de se défeadre et pouvant aller jusqu'a I'inconscience, une attention particuliére est portée sur

«— I'examen neurologique et de Ia santé mentale ;

«— I'examen ophtalmologique : acuité visuelle, champ visuel, tonus oculaire et fond d’ceil (la mesure du tonus

oculaire et le fond d’ceil ne sont pas exigés pour le sambo combat, le grappling fight et le karaté contact) ;

« Dans le cadre de la pratique de la boxe aniliise. la réalisation d'une remnographie des artéres cervico-
céphaliques et d'une épreuve d'effort sans mesure des échanges gazeux est également exigée tous les trois ans pour
les boxeurs professionnels et les boxeurs amateurs aprds quarante ans ;

«5° Pour les disciplines sportives comportant l'utilisation d'armes a fen ou a air comprimé. une attention
particuliére est portée sur:

«— 'examen neurologique et de la santé mentale ;

«— ["acuité auditive et 1'examen du membre supérieur dominant pour le biathlon ;

«— Pexamen du rachis chez les mineurs pour les tireurs debout dans la discipline du 6r;

« 6° Pour les disciplines sportives, pratiquées en compétition, comportant 1'utilisation de véhicules terrestres a
moteur, une attention particuliére est portée sur:

«— 'examen neurologique et de la santé mentale ;

«— I"examen ophtalmologique (acuité visuelle, champ visuel, vision des couleurs) ;
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« 7" Pour les disciplines sportves comportant 1 wtilisation d*wn aéeonef, une attention particalitre est portée sur :

«— l'examen neurologigue et de ba samé mentale |

«= I'examen ophtalmologique {acuité visuelle, vision des coulewrs) ;

«— l'examen ORL (tympans, équilibration/perméabilité robaire, acuité auditive, évaluation vestibulaire) ;

«= P'examen de I'épaule pour les peatiguants du vol libre et du parachutisme |

«— U'examen du rachis pour les pilotes de plancur Jéger ultra-motorisé de classe 15

% 8 Pour la pratique du rugby & XV et d VIL:

«a) En itica ou hors compétition, il est complété par la réalisaticn d'un aecu'ocardwgmmmcdcreposa

;aspmnlm déliveance de licence & partir de 12 ans pu['i’s tous Jes 3 ans jusqu’a 20 ans, puis tous les 5 ans jusqu'
ans | .

wb) A partir de 40 ans, en compétition, il est complété par ka réalisation :

«~ d'un bilan cardiologigue comprenant un électrocardiogramme, une hie el une épreuve
d'effort sins qua d'un bilan biologique glucido-lipidique & 40 ans, 43 ans, 45 ans, %g ans et 49 ans puis une
fois par an aprés 50 ans |

« - d"unc remnographic cervicale tous les 2 ans pour les joueurs de premidre ligne entre 40 ct 44 ans et, 3 partir
de 45 ans, tous !esans pour Jes joueurs de premitre ligne et tous Jes 2 ans pour Jes joueurs des autres postes |

w ) A partir de 40 ans, hoes compéution, il est compléé par:

«— la réalisation tous les 5 ans d'un bilan cardiologique comprenant un électrocardiogramme ¢t une épreuve
d'effort ainsl que d'un bilan beologiqueglucldo—lfl)l%!qm.

w= Ia réalisation d'une remnographic cervicale ou lombaire tous les ans poar Jes joueurs de premidee ligne
présentant des antécédents de pathologie cervicale ou lombaire ;

« 9 Pour la pratique du rugby & XIII, une attention pamiculitre est portée sur I'examen orthopédigue de

1'appareil locomoteur. »

Art. 2. - La section 2 du chapitre I* du titre I du livre 11 du méme code est intitulée : « Rile des fédérations

ersn

Art. 3. - Le directeur général de 1a samé et la directrice des spots sontcbmgu , chacun en ce qui Je conceme,

de Vexécution du présent andté, qui sera pablié an Journal officiel de La que frangaise.

Fait le 24 juillet 2017,

La ministre des sports,
Pour la ministre et par délégation ;
La directrice des sponts,
L. Letves
La ministre des solidarités
et de la santé,
Pour la ministre et par délégation
Le directeur pénéral de la santé,

B. Vauer
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ANNEXE 3 : Fiche standard de la SFMES

Sociétd Frangaise de Médecine du Sport

FICHE D"EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE i la
PRATIQUE D'UN SPORT

DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL : guestionnaire prealable a la visite

medicale a remplir et signer par le sportif

Document d conserver par e médecin examinatenr

Mo = Prémnom :
[ate de nalssance : Sport pratigué =

Aves-venis dédid wun dossler médical dons wre surre stnieiure, s oul Teguedle

Avez-vous deéid GE opdrd 2 O mni B T
Pricisez et si possible joindre les comptes rendus opératoines.

Aves-veois diéfid & hospitalied pour IFAUINEELSIE CRARMEN e oo O ool
perte de connaissance ... S LT
épilepsie . S 11T

O o
B LTI
.. O lentilles

O ouy

crise de tétanie ou spasmophilie ...

Avez-venis des irouwdles de la vae P L
si oui, portez-vous des corrections @ ...

. ! it
Avez-veus en des trowbles de Déguiiiive
Aves-vens S covtinristance dins verre Femille des Sedinems oy sy

Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire

O el

survenue avant "age de 50 ans Chud Mon
blor subite survense avant 50 ans
(¥ compris morn subite du nourrissony Chud Mon

Malaise ou perte de connaissance . Chui Mon

Diouleur thoracigue Chei Mon
Palpitations (e irrdgulier) Chai Man
Fatigwe ou essoufflement inhabitael Chi Mon
AVEE-VUS

Une maladie cardiague Chii Mon
Une maladie des vaisseaus Chsi Mo
Eté opéré du ceur ou des vaisseaus Chui Mon
Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme conms Chai Mon
Une hyperntension antériclle Chi Mon
Un diabéte Chii Mon
un cholestérol Elevé Chi Mon
Suivi un traitement régulier ces deus dermnbbres anmndées

(miédicaments, compléments alimentaires ou autres) Chai Mon
Une infection séricuse dans le mois précédent Chei Mon

Avez-vous déjh en :

- un électrocardiogramme ... O o U I .11

- un échocardisgramime ... O sy

- une épreuve d'effort maximale O meom SRS 1T
Avez-vous déjd en ?

- des troubles de ka coagulation O mom BRSNS B 11T
A guand remonte votre dernier bilan sanguin 7 - {le joindre si possille)
Fumez-vous ? . O o SNSRI .11 TS

51 oui, combicn par jour ? ..o Depuis combicn de emps T e
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Avez-vany - des allergies respiminires {thame des foirs, asihme} i ol

B T ] e T PP TR csssnnnsamssnnnnsssinns i
= dles allerpies 3 des mEdicaments ... e 10 aui
Bl W DB 2 ucus i srassmssnssimsa s nnanamas s niama s s nsas s s S B RS
L3 N L
. pm]'allr:rgi:'"‘i:xi o, (eSS ] e aui
- e asghime 7 (s o, Bsguelal. e il
drvpz-vaniy dlee asnfveefies CART E;B:EII]I.‘- ArgEings, SNUEHEE, SIS ..o -~ o L
FPios alenis som-glies en don dnag P (51 possihle, poindre votre demier bilan demtzire)...  nom e il
Avezepaniy ddld en F
- des problEmes VErERIRIN | i e e e [T 11 E, il
= uni aminralie radialogig: © aui
= iaick .
= une lumabiom ariseulEing .. aui
BT T LTI ol L r T 1 i il
= i rupune Berdincus: aui
= dles bendinites SRPOMIGIIES e e s s ali
s B EEGULIIFGE i s R Gt
=l s ENIOTSES BRAVER. e e e aui
Plromes- it alvs el et I IIRIL et aui
- - . C e aul
MEL&_H.WME Tétamas palic non’ cai Plépaiite | non | aui Sartres,
sl i BRAAE AR L L S 1 S
-111:':-|.uu-. TP AT '::'.1111'|u1.|'r: .".|'.|'I-"' 1| I il
RENSEIGNEMESNTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES.
A gl Epe avez s G0 TERIEE T oo i
AFET-ANUE ) CVCME PRELBET T (oiiiminiimai s s s s 5 TG o [ i
Arerevous des périndes d'aménoerhée 7 . MO e s aui
Combien di Erosesses mvem VIS B T e e
Premes-mmiis Un it TR T oo sirseeerrrssrem s samr s ssar s s e s semssnr s saemar s anssmmrs 1s il
Primce-vius une conlrseplion aads 7 aui
Consommez-wous régulitrement des produiis laibers | aui
Suiver-vais mn PEEIme AIEIIRITE T\ s il
Anerevous déjl ew des fraciures de faligoe 7 aui
[ans vaire familbe, v 2 1%l des cas d'osiéoponose 7 aui
Az-vgns s aftaetion Codeermienng T Qi

Siou, Bgeslle T e T
Cambign ¢I"I'wu¢:-'-1:n$ d* h¢ur¢sd mrﬂncmcm :urs-:manru: 1.

Je soussigné{parent ow futewr pour les minenrs) certifie sur [Uhonnenr

Uexactitude des renseignements portés ci-dessus

Nomt ! cmmemememeeee D I e
Signature
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Socidtd Franpaive de Médecine du Sport

FICHE IPEXAMEN MEIMCAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE A LA
PRATIQUE DF*UNSHORT
Docuntmnl d cosserver par e prddecisn evaminaieirr

1 | TR L o3 1T 1 -
Audresge P
B = R ]'_‘Im-l: ale IEAESEANCE | e
L T T T OO B 111t 0111 Tl I 1 (1 L S
Miveau de pratique. ..o Titres ou £lassCImenl. . oo e e e
Heures d activitds phiysiques Parm SeImiiinig © e it et e am e eaan
Soolaribe. o objectits sportife. oo
CARNET de SANTE présenté : oui- non
SAISON PRECEDENTE
B FETL T -S| =1 11 124 1 | o=
Tr.aunnhsmn:q
Fériade{s)d° arn:l ..........................
Vaccinations CITT ol AP s oo e e
HB s e TR ES
WISIOMN DI i D s DOTTECEONS e | laneiies lentilles
MORPHOLOCGIE
Tailli s, eermrerenene PRSI
Stade |‘|ul1ETI:EL|'E ...................... b T LT
BACHIS : 5 fonctionnels oo, Cwplesse @ ... 'ﬁ'n:xﬂ:nqn: ........... Lowdaas ...,
DIl Lasdgne actif e Talon- Fesse on procubibes oo
LI:uI muﬁculmrc ........................................................................................
Etat tendineus = ........
Sigmmes Funl.11l.1nnl.,|5 ualt.u—arllullmn.s
APPAREIL CARDIDVASCULAIRE
Reclerche d un souffle cardizague (position coechée e debout)
Palpation des fémorales
Hignes cliniques de syndrome de Marfan
Mesure de la Pression artérielle aux deux bras (position assisc)
Facteurs de isgue @ ...
ELL,I'I'EB tonciionnels @ ... [
I r-.:qm.nl:m l:.-dl"lll-:'ll.'|l.ll..- L ] T
EAUCE ST MESCESEAITES iars woosnn se o immmims e nams a0 o0 1000 1005 400000010100 0000 40080005 4080001 00 00005080 08 008 000
Test ' afTort 51 1lél:¢$$r|ir¢
APPAREIL RESPIRATOIRE
Permdabilitd nasale @ e —ememrrs e e e s s annnae
AUSCEITELON & e s LAsthine
ETAT DENTAIRE ET ORL

BILAM FSYEHDLGGIQLIE

OBSERYATIHONS CONCLUSIIN @
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ANNEXE 4 : Les 10 régles d’OR du sportif (Clubs des cardiologues du Sport)

Cceur et activité sportive :

Les 10 regles d’or

« Absolument, pas n'‘importe comment »

Recommandations édictées par le Club des Cardiologues du Sport

2. 3

Je signale 4 mon
médecin toute palpitation
cardiaque survenant 8 Je signale 8 mon
I'effort ou juste aprés médecin tout malaise
l'effort* survenant a l'effort ou
Je signale & mon Juste aprés l'effort*
médecin toute douleur
dans la poitrine ou tout
essouffiement anormal
survenant 4 l'effort*

Je respecte toujours un
échauffement et une
récupération de 10 min
lors de mes activités
sportives
Je pratique un bilan
médical avant de
reprendre une activité
sportive intense (plus de
35 ans pour les hommes
e! plus de 45 ans pour ;
les femmes Je bois 3 ou 4 gorgées
) d'eau toutes les 30 min
d'exercice, 8
l'entrainement comme
en compétition
Je ne fais pas de sport - ‘ 6
intense si j'ai de la fiévre J
ni dans les 8 jours qui J'évite les activités intenses

par des températures
exténeures <~ 5°C ou
>+ 30°C et lors des pics
de poliution

suivent un épisode

grippal (fiévre + courba- v
Mes} 8 '

Je ne consomme jamais
de substance dopante Je ne fume jamais
el j'évite l'automédication 1 heure avant ni 2 heures
en général aprés une pratique
Sportive

* Quodls que soient mon 89e, Mmes riveaux d'entrainement of 0o performance ou los résultats o'un précédent bilan cardioioggue.

www.clubcardiosport.com
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ANNEXE 5 : Table de SCORE a bas risque®®

Evaluation du risque d’événement cardiovasculaire fatal a 10
ans : calcul du score pour populations a faible risque (La France)

180
160

140 2 2 2

120 [N 2 2 2
180

160 2 2 2 2
140 2 2
120

2Rk
gored )

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

[Systolic blood pressure [mmHg) |

Calcul du score de risque cardiovasculaire en prévention primaire

| Nonfumeur | | Fumeur

Fumeur |

15 17 20 23
10 12 14 16
3]

10 11 13

2 2
H:::

50
0 B
0 0 g
30 K 0o 0 oo .
0 oo oo o o0
4 5 6 7 8 456 78
) R e
| Cholesterol (mmol/L) | 150 200 250 300
mg/dL

en dehors du diabéte ou de I'insuffisance rénale chronique.
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ANNEXE 6 : Questionnaire de I'enquéte

Enquéte de pratique sur les difficultés rencontrées par les MG de Charente Maritime
lors de la Consultation Médicale Non Contre-Indication a la pratique sportive
chez les patients de 35 a 65 ans

Votre age : L]

Avez-vous un DU de sport, un DESC ou une capacité de médecine et biologie du sport :
[(JOui [ Non

LA DEMANDE ET SES DIFFICULTES :

1-Lors de la réalisation d’un certificat de non contre-indication (CNCI), réalisez-vous une
consultation dédiée ? :

O Systématiquement [ Le plus souvent [0 Jamais

e Lorsqu’elle est dédiée, combien de temps dure en moyenne la
consultation :

O Moinsde 15min O Entre 15et30min O > 30 min

2- Lorsque la demande d’'un CNCI est associée a une autre demande, comment
réagissez-vous ? :

e Sjcelle-ci est faite en début de consultation :

O Vous le faites O Vous refusez et demandez une nouvelle
consultation

e Sijcelle-ci est faite en fin de consultation :

O Vous le faites [ Vous refusez et demandez une nouvelle
consultation

3- Vous est-il déja arrivé de signer une licence sans consultation ?
L1 Oui 1 Non

e Sioui, dans quelle circonstance ? (Plusieurs réponses possibles)
[ Patient vu il y a peu de temps

[ Patient déja examiné pour un certificat il y a moins de 3 mois

[ Patient connu avec suivi cardiologique régulier

L] Autres :

L’'INTERROGATOIRE ET L’EXAMEN CLINIQUE :

4- Afin d’aider a réaliser la consultation dans les meilleures conditions, savez-vous qu'il
existe des supports tels que la fiche standard de la Société Francaise de Médecine du
Sport (SFMES) mise a disposition depuis février 2008 (Annexe 3) ? :

L] Oui LJ Non

e Sivous ne la connaissiez pas, aprés l'avoir lu, trouvez-vous des éléments
intéressants que vous allez désormais associer a votre consultation ?
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] Oui ] Non

e Sivous en aviez déja pris connaissance, vous est-il déja arrivé de vous en
inspirer dans votre consultation ?

O Jamais O Parfois O Toujours

LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

5- La Société Européenne de Cardiologie a émis en 2011 des recommandations concernant

l'indication de I'épreuve d’effort qui cible plus particulierement les plus de 35 ans :
Concrétement, une épreuve d’effort est justifiée chez tout sujet présentant au moins
deux facteurs de risque cardiovasculaire ou un seul facteur de risque « marqué »
(tabac actif, dyslipidémie importante, diabete ancien) ET désireux de pratiquer une
activité physique ou sportive intense.

Vous servez vous de ces recommandations ?
C10ui CINon

o Demandez-vous des épreuves d’effort pour d’autres types de patients en
dehors des sujets symptomatiques et ayant des antécédents cardiaques ?
L1Oui [INon

e Siouilesquelles ?

6- Avez-vous un électrocardiographe dans votre cabinet ?
L1Oui [INon

e Sioui, réalisez-vous un ECG de repos si le patient n’en a jamais eu par le
passé ?

L] Oui 1 Non [1 En fonction de votre bilan clinique

e Sinon, pourquoi ?
[J Manque de temps
] Difficulté d’interprétation
O] Inutilité

1 Rémunération insuffisante par rapport au temps passé
L] Autre :

7- Lorsque vous considérez qu’un avis spécialisé est nécessaire avant de fournir le CNCI,
arrivez-vous a temporiser la situation ?

CFacilement [IDifficilement

¢ Sile patient vous dit qu'il ne peut pas attendre, que faites-vous ? (Plusieurs
réponses possibles)

[J Vous lui réexpliquez la situation et ne cédez pas
[] Vous essayez de trouver des arguments
[] Vous lui expliquez votre responsabilité

[1 Vous signez en attendant car les délais pour les avis sont trop longs
L] Autre :

8- Lorsqu’un avis auprés d’un cardiologue est nécessaire :
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e Combien avez-vous de correspondants cardiologues :
1 2 >3

e Quels sont les délais de rendez-vous ? :
O < 2 semaines L] entre 1 et 2 mois 1 = 3 mois

FACTURATION DE L’ACTE :

9- La délivrance d’un certificat médical ne donne pas lieu a remboursement de 'Assurance
Maladie (art. L321-1 du Code de la Sécurité Sociale). Dans la pratique, il est difficile de ne
pas faire rembourser cet acte de prévention. Que faites-vous en général ?

1 Vous ne faites pas de feuille de soins

[ Vous faites une de feuille de soins, en précisant que I'acte est hors nomenclature

[J Vous cotez normalement en consultation malgré qu’il n’y ait que ce certificat de
sport

1 Vous en profitez pour faire une ordonnance ou autre consultation et donc coter
une C

1 Autre :

10- Pour cet acte hors convention, il appartient au praticien de fixer sa tarification avec « tact
et mesure » conformément a l'article 70 du code de déontologie médicale. Avez-vous un tarif
différent pour ce type de consultation ?

L1Owi [INon

SUR LE PLAN JURIDIQUE :

11- Pensez-vous que la réalisation de 'ECG de repos peut vous protéger juridiquement si
probleme ?

] Oui ] Non

12- Si vous refusez de délivrer le CNCI, pensez-vous a faire un certificat de contre-indication
temporaire ?
1 Oui 1 Non

e Siouide quelle durée ?

e Le faites-vous contresigner par le patient ?
LIOui [LINon

e En gardez-vous une copie ?
LIQui CINon
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EVOLUTION ACTUELLE :

13- Suite a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé
ainsi qu'au décret n°2016-1157 du 24 aout 2016 relatif au certificat médical attestant de
l'absence de contre-indication a la pratique du sport, le renouvellement des licences n’exige
plus qu’un certificat une fois tous les 3 ans (au lieu d’une fois par an) pour les licences

« compétition » et a minima tous les 3 ans pour les licences « loisir » si les sportifs
répondent négativement au nouvel auto-questionnaire homologué mis en place a partir
du 1* juillet 2017.

Le renouvellement d’'une licence s’entend comme la délivrance d’une nouvelle licence, sans
discontinuité dans le temps avec la précédente, au sein d’'une méme fédération.

¢ La modification de la loi, mise en application depuis le 1¢ septembre 2016
devrait diminuer le nombre des consultations pour le renouvellement des
licences. Dans ces débuts d’instauration de la nouvelle loi, avez-vous
constaté cette différence ?

L1Oui [INon

e Lorsque vous recevez des patients qui théoriguement n’avaient pas besoin de
prendre rendez-vous pour le renouvellement de leur licence, l'ont-ils fait car :
L1 lls n’ont pas compris que la loi était déja effective sur les certificats
médicaux réalisés pour les licences de 2016-2017
[ lls refusent de faire 'auto-évaluation et préferent avoir un certificat
médical
[J Autre :

e Avotre avis, cette réduction de demande de CNCI a une fois tous les 3 ans
va-t-elle changer vos habitudes pour le déroulement de la consultation ?
[ Oui 1 Non

Si oui, gu’allez-vous modifier dans votre pratique ? (Plusieurs réponses
possibles)

LI Interrogatoire plus détaillé

1 Examen clinique plus poussé

[1 Reéalisation d’'un ECG de repos

L1 Consigner plus systématiquement les données de
linterrogatoire et 'examen clinique dans votre dossier
L] Autres :

Si oui, pourquoi ?
] Consultation moins fréquente, nécessité de bien vérifier
I'évolution en 3 ans, surtout si la personne ne consulte pas
souvent
U] Autre :

o Pensez-vous que cette loi permette réellement une simplification
administrative dans votre pratique ?
L] Oui 1 Non

e Avez-vous pris connaissance de l'auto-questionnaire proposé (annexe 1) ?
LJ Oui [J Non

Si oui le trouvez-vous suffisant/utile ?
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O Qui [0 Non

Sinon, que faudrait-il rajouter ou changer ?

14- Concernant les disciplines sportives a contraintes particuliéres (I'alpinisme, la
plongée subaquatique, la spéléologie, les disciplines pratiquées en compétition pour
lesquelles le combat peut prendre fin lorsqu’a la suite d’'un coup porté I'un des adversaires
se trouve dans un état le rendant incapable de se défendre, les disciplines comportant
I'utilisation d’armes a feu ou a air comprimé, l'utilisation de véhicules terrestres a moteur en
compétition, les disciplines aéronautiques pratiquées en compétition, le parachutisme et le
rugby a XV, a Xlll et a VII) la délivrance du CNCI reste exigé une fois par an. Le saviez-
vous ?

COui CINon

e Les connaissiez-vous toutes ?
C1Oui CINon

Si non, laquelle ou lesquelles vous n’auriez pas pensé faire partie de cette liste ?

Un arrété du 24 juillet 2017 fixant les caractéristiques de I'examen médical spécifique relatif
a la délivrance du certificat médical de non-contre-indication a la pratique des disciplines
sportives a contraintes particuliéres a été publié le 15 aolt 2017 (annexe 2). En avez-
VOus eu connaissance ?

C1Oui [INon

Trouvez-vous cet arrété réalisable en pratique ?
IO CINon

Qu’en pensez-vous ?
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ANNEXE 7 : Courrier accompagnant le questionnaire

OBJET : Questionnaire de thése sur le CNCI chez les 35-65 ans
Cher(e) confrere,

Actuellement médecin généraliste remplacante, je réalise ma these, sous la direction du Dr BRU Paul,
sur les difficultés rencontrées lors de la rédaction d’un certificat de non contre-indication (CNCI) a la
pratique sportive chez les 35 — 65 ans et I'impact potentiel de I’évolution actuelle de la loi concernant
sa délivrance.

En effet, depuis le 26 janvier 2016 avec la loi de modernisation de notre systéme de santé, jusqu’a
récemment avec l'arrété du 24 juillet 2017 fixant les caractéristiques de I’'examen clinique
concernant les disciplines sportives a contraintes particuliéres, le médecin généraliste est le premier
concerné.

Le but de ma thése n’étant pas d’évaluer vos connaissances a ce sujet mais au contraire de pouvoir
vous apporter des mises au point récentes, je joins a mon questionnaire trois documents en annexes
afin que vous puissiez y répondre au mieux. Ce dernier a été testé par un échantillon de médecins
généralistes et vous demandera moins de 10 minutes pour y répondre.

Vous remerciant par avance pour votre aide précieuse, je vous prie d’agréer, I'expression de mes
salutations distinguées.

Salma GMATI

thesemedecine.sg@gmail.com
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ANNEXE 8: Critéres de consensus internationaux de l'interprétation de lECG chez

I'athléte >4

Constatations ECG limites
« Déviation axiale gauche

- Hypertrophie auriculaire gauche
« Déviation axiale droite

- Hypertrophie auriculaire droite

« BBD complet

roritreisolé |V 2 critres

Constatations ECG anormales
« Inversion des ondes T

ge du segment ST
d)ndes Q pathologiques
« BBG complet
+ QRS =140 ms

+ Onde Epsilon

« Préexcitation ventriculaire

« Prolongation de l'intervalle QT

- Aspect de Brugada type 1

« Bradycardie sinusale profon

« Intervalle PR = 400 ms

« BAV du 2€ degré de type Mobitz II

« BAV du 3€ degré

« 22 ESV sur un tracé de 10 secondes
hmies atriales

oy
Y

ANNEXE 9 : Constations ECG anormales et limites chez I'athléte>*

Constatations anormales

IAnomalie de PECG

Définition

Inversion des ondes T
e Antérieur

o Latéral

l* Inféro-latéral

lo Inférieur

21 mm de profondeur dans > 2 dérivations contigués (excluant aVR, Ill et V1)
V2-V4 (excluant adolescents <16 ans et repolarisation chez l'athléte noir)

I etaVL, V5 et/ou V6 (V5 ou V6 isolément suffit)

Il, aVF, V5-Vé, | et aVL

Il, aVF

Sous-décalage du segment ST

20,5 mm de profondeur dans > 2 dérivations contigués

Ondes Q pathologiques

Rapport Q/R 2 0,25 ou > 40 ms de durée dans 2 2 dérivations contigués (excluant Ill et aVR)

Bloc de branche gauche complet

QRS 2 120 ms, QRS principalement négatif en V1 (QS ou rS) et aspect en encoche ou empété
de londe Ren | et V6

Retard profond non spécifique de la conduction intraventriculaire

Toute durée du QRS > 140 ms

Onde Epsilon

Signal distinct de basse amplitude (petite déflection positive ou encoche) entre la fin du QRS
et le début de l'onde T en V13

Préexcitation ventriculaire

Intervalle PR < 120 ms avec onde delta (ascension empdtée dans le QRS) et QRS 2 120 ms

Intervalle QT prolongé

QTc 2 470 ms (homme), QTc 2 480 ms (femme), QTc 2 500 ms (prolongation marquée)

IAspect de Brugada type |

«Aspect en déme»: sus-décalage ST initial > 2 mm avec ST descendant suivi d’une onde T
négative et symétrique dans au moins une dérivation V1-V3

Bradycardie sinusale profonde

< 30/min or pauses sinusales 23 secondes

|Bloc atrioventriculaire du 1% degré profond

PR >400 ms

|Bloc atrioventriculaire du 2° degré de type Mobitz Il

Ondes P non conduites de maniére intermittente avec un intervalle PR fixe

Bloc atrioventriculaire du 3° degré

Bloc atrioventriculaire complet

Tachyarythmies atriales

Tachycardie supraventriculaire, fibrillation atriale, flutter atrial

Extrasystoles ventriculaires

> 2 ESV par tracé de 10 secondes

IArythmies ventriculaires

Doublets, triplets et tachycardie ventriculaire non soutenue

Constatations limites

IAnomalie de PECG

Définition

Déviation axiale gauche

-30°2a-90°

Hypertrophie auriculaire gauche

Durée prolongée de fonde P > 120 ms en | ou Il avec portion négative de onde P 2 1 mm
de profondeur et 2 40 ms de durée en V1

Déviation axiale droite

> 120°

Hypertrophie auriculaire droite

Onde P 22,5 mm en I, Ill ou aVF

Bloc de branche droit complet

Aspect rSR’ en V1 et onde S plus large que onde R en V6 avec durée QRS > 120 ms
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6 RESUME

CONTEXTE : On observe depuis quelques années, un accroissement progressif du
nombre de sportifs licenciés agés de 35 a 65 ans.*? La consultation de non contre-
indication a la pratique sportive, frequemment rencontrée en médecine générale est
tres peu étudiée dans cette tranche d’age. Notre travail se propose d’étudier la pratique
des MG concernant les modalités de réalisation de cette consultation, de repérer les
différents problémes pouvant étre rencontrés et de déterminer si I'évolution actuelle
de la réglementation est applicable et si elle est en passe de modifier leur pratique en
la matiere.

MATERIELS ET METHODE : 403 MG de Charente Maritime ont été contactés pour
participer a une enquéte de pratique par voie électronique. Les résultats ont été
recueillis anonymement. Les variables catégorielles ont été comparées en utilisant le
test de x2 (bilatéral). Le test exact de Fisher a été utilisé si la valeur attendue de toute
variable dans le test x2 était <5.

RESULTATS : Le taux de réponse était de 26%. Seulement 36% des MG réalisent
une consultation dédiée. Quand ce n’est pas le cas, la demande est plus souvent
acceptée lorsqu’elle est faite en début plutét qu’en fin de consultation (89% vs 32%).
76% des MG connaissent et suivent les recommandations concernant I'épreuve
d’effort. Seul 17% de notre population réalisent un ECG lorsque le patient n’en avait
jamais bénéficié. La difficulté d’interprétation (75%) en est la cause principale. Les
implications médico-légales sont mieux connues par les médecins du sport, qui
délivrent moins de CNCI sans consultation (47% vs 80%), et plus de certificats de
contre-indication temporaire que les autres (33% vs 8%). Cette consultation, bien que
non remboursable est cotée comme un acte habituel par 96% des MG. Avec un
renouvellement du CNCI désormais plus espacé (3 ans), seulement 45% des MG
pensent devoir modifier leurs pratiques. 58% des MG n’ont pas eu connaissance de la
publication de I'arrété du 24 juillet 2017 et 62% ne le trouvent pas applicable.

CONCLUSION : L’absence de reconnaissance de I'intérét de cette consultation par
les patients est un frein a son bon déroulement. L'indication de I'épreuve d’effort posée
par les MG semble suivre les recommandations. Concernant les ECG de repos, les
difficultés d’interprétation par les MG en limitent leur réalisation en consultation. Des
démarches de formation spécifique et d'information sur I'aspect médico-légal aupres
des praticiens semblent indispensables afin d’assurer au mieux cette consultation de
dépistage et de prévention. L'investissement des fédérations dans la diffusion des
modalités |égislatives les concernant et dans I'éducation du patient est indispensable
au bon déroulement de cette consultation.

MOTS-CLES : - Certificat de non contre-indication

- Recommandation

- ECG

- Epreuve d’effort

- Législation

- Médecine générale

80



SERMENT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la meédecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de
leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !
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