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1) INTRODUCTION 

 

 
Le certificat peut-être exigé par un club ou une fédération, ou exécuté à la demande du 

patient qui veut être informé ou rassuré. 

 

Ce que dit la loi 

 

La rédaction du certificat est obligatoire pour les activités en club, pour les participations 

aux manifestations collectives (Loi du 23 mars 1999 : Annexe 1) 

 

Pourquoi certificat de non contre-indication et non pas certificat dôaptitude ? 

 

 Le m®decin nôest pas capable de juger dôune aptitude sportive côest ¨ dire quôil nôest pas 

apte ¨ donner son avis sur lôaptitude dôun patient ¨ pratiquer tel ou tel sport, mais il doit 

pouvoir déceler une contre-indication médicale à cette activité.  

 

Les objectifs du certificat 

 

Ils sont multiples et variés. Parmi eux nous pouvons citer : 
 

è Surveillance médicale 

è Messages de prévention 

è Information sur  le dopage 

è Décèlement des contre-indications temporaires ou définitives  

è Détection de certaines pathologies : véritable acte de médecine préventive 

è Validation de la couverture vaccinale 

è Instauration dôun dialogue  

è Conseil hygiéno-diététique 

è Examen médical  

è £valuation de lô®tat physiologique et de lôad®quation patient / sport 

è Pr®vention des risques li®s ¨ lôactivit®é 

 

Côest dire toute la richesse dôune telle consultation. 
 

Les aspects législatifs de la rédaction du certificat : 
 

La responsabilité du rédacteur est médico-légale tant sur le plan civil que pénal. Il est donc 

nécessaire de vérifier que son assurance professionnelle couvre bien le risque inhérent à la 

rédaction de ces certificats. 

 

 
Pour toutes ces raisons, la consultation de non contre-indication ¨ la pratique dôun sport 

nôest pas anodine, elle nécessite du temps et normalement, ne permet pas la délivrance d une 

feuille de soins car non remboursée par la Sécurité Sociale. 

 

 

 



 

 

2) LA CONSULTATION 

 

 

 
La France comptait en 2001, 14 millions de licenciés et entre 20 et 25 millions de 

pratiquants. 
 

Pour lôann®e 2000, les estimations de ç morts subites » (survenues de façon naturelle, non 

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

rapidement fatale, brutale et apparaissant moins dôune heure apr¯s le d®but des sympt¹mes) 

chez le sportif, varient entre 1500 et 35000 sur les 50000 morts subites annuelles recensées 

en France.  

 

La fourchette large exprim®e par ces chiffres sôexplique par le fait que bien souvent seules les 

morts subites de sportifs inscrits dans un club sont identifiées. 

 

Pour cette raison une vaste enquête à été demandée par le ministère de la jeunesse et des 

sports aupr¯s de lôINSERM, au Dr JOUVEN, afin de d®terminer de fa­on exacte ce chiffre et 

dôen d®gager les risques. 

 

Deux études peuvent être citées :  

 

Ý « Facteurs de risques cardio-vasculaires chez 4037 Marathoniens du Médoc en 

2004 è (Sport Med Nov.2005 NÁ 176) o½ lôon constate :  

 

- Age des participants de 17 à 75 ans (Moyenne 44 ans et 9 mois) 

- IMC supérieur à 25 chez 17% des candidats et supérieur à 30 chez 0,5% 

- 7% ont eu un ECG préalable de repos 

- 30 % ont eu une ®preuve dôeffort 

- 7,6% ont d®j¨ ressenti des sympt¹mes ¨ lôeffort sans forc®ment en parler ¨ leur 
m®decin, voir, pratiqu® une ®preuve dôeffort. 

 

Ý Le Club des Cardiologues du Sport sôest r®uni autour dôune enqu°te concernant 

les accidents cardio-vasculaires survenus ¨ lôeffort : plus de la moitié des 

accidents ont été précédés de prodromes ! (Sport Med janvier 2007) 

 

 

Tous ces ®l®ments nous am¯nent ¨ insister sur lôimportance dôune consultation se devant à la 

fois de caract¯re pr®ventif et ®valuatif ainsi que sur lôad®quation sport pratiqu®/r®alisation 

du choix sportif avec les objectifs choisis afin de minorer au maximum, cet événement redouté 

quôest la mort subite chez le sportif lors de la pratique de sa passion ou de son plaisir. 

 

Mais le risque de mort subite ne sera pas notre seule préoccupation comme nous le verrons. 

 

La consultation se déroulera en deux étapes : Interrogatoire puis Examen Clinique avant la 

prise de la décision de sa rédaction. 



 

Lôinterrogatoire : Une étape essentielle 
 

£tape de dialogue  avec ®tablissement dôune relation de confiance, il aura pour objectif : 

 

è Identification des antécédents pathologiques  

è Conna´tre le sport, son mode de pratique, les objectifs, lôhistorique des blessures... 

è Instauration dôun dialogue 

è Appréhension des  habitus et mode de vie 

è Prévention des accidents et incidents liés au(x) sport(s) pratiqué(s) 

è Information (Di®t®tique, Dopageé)é 

 

Les renseignements à recueillir se feront : 

 

è Par questionnement direct en consultation 

è Ou par questionnaire donné au sportif avant la consultation, repris ensuite avec lui 

 

Ĕ Enregistrement complet de lô®tat civil  

 

La rédaction du certificat doit être nominative et parfois rédigée sur un formulaire délivré 

par la Fédération o½ devra figurer  lô©ge du candidat sportif. 

De plus, lô©ge du patient sera un renseignement int®ressant pour ®valuer : 

 

- Les facteurs de risques à la pratique sportive  désirée 

- La possibilité de pratique du sport demandé à être pratiqué 

 

Ĕ Consultation du carnet sportif sôil existe 

 

Ĕ Description de lôactivit® sportive envisagée 

 

Lôactivit® nôest pas obligatoirement connue de vous, de ce fait, le but sera dôen conna´tre ses 

modalit®s, la condition physique et mentale quôil demande, les appareils quôil met en jeu, 

sans oublier le type de mat®riel quôil demande ¨ utiliser. 

Sôagit-il dôun sport a®robie ou ana®robie, discontinu et intense, se pratiquant seul ou en 

groupe, contre un adversaire, le sportif est-il libre de lôintensit® de sa pratiqueé ? 

De plu,s le sportif sera « flatté è par lôint®ressement que vous aurez ¨ son activit® dôautant 

plus si vous la connaissez ou lôavez d®j¨ pratiqu®e. 

Renseignez le sur la couverture « protection assurance accident è et  sôil a connaissance  de 

la possibilité de pratiquer sont activité sans en avoir à informer son organisme de crédit. 

 

Ĕ  Historique sportif  

 

-  Ancien sportif de Haut Niveau (HN = 4 heures dôentra´nement/jour) qui nôa 
jamais cessé de pratiquer mais seulement diminué son intensité 

-  Débutant, sportif de Haut Niveau 

-  Reprise sportive apr¯s une longue p®riode dôarr°t, apr¯s une blessure 

-  Participation à des compétitions 

-  Changement dôactivit® sportiveé 

 

Et il nous fera part de ses différents résultats et classements. 



 

Ĕ Objectifs sportifs 

 

Désire-t- il pratiquer une activité de loisir, préparer des compétitions, améliorer ses 

performances par rapport a lôann®e pr®c®denteé ? Autant de circonstances qui nous feront 

envisager un contenu de consultation différent. 

 

Ĕ Connaissances sur la pratique sportive 

 

- Les règles alimentaires 

- Utilisation dôun cardio-fréquence-métre 

- Les étirements 

- Les p®riodes dôentra´nement et de repos 

- Les bonnes r¯gles de pratique dôune activit® physique qui sont : 

 

o Diviser toutes s®ances dôentra´nement en trois phases : 

Á Echauffement 10 à 15 minutes 

Á Travail 

Á Retour au calme 5 à10 minutes 

o Tenir compte des conditions environnantes 

o Tenue vestimentaire adaptée 

o Bonne hydratation 

o Progression dans lôintensit® et la fr®quence des s®ances 

o Maintient dôune activit® r®guli¯re en ®vitant les interruptions 

o Respecter les périodes de fatigues et infections 

o Etre ¨ lô®coute de ses sympt¹mes 

o Se faire plaisir 

 

- Les diff®rents sympt¹mes physiques notamment ceux du surentra´nementé 

 

Le surentraînement correspond à une désadaptation neurovégétative, avec des implications 

hormonales, immunologiques, m®taboliques, psychologiquesé 

 

Signes cliniques : 

 

- Le principal étant la diminution des performances. Se constitue alors un cercle vicieux : 

la diminution des performances entra´ne une augmentation de lôentra´nement qui entra´ne 

une diminution des performancesé 

- Autres signes : 

 

o Récupération longue 

o Diminution de la force musculaire 

o Manque de coordination 

o Alt®ration de la FC au repos, ¨ lôexercice et ¨ la r®cup®ration 

o Diminution de la masse grasse 

o Augmentation de la VO2 pour les charges sous maximales 

o Fatigue chronique 

o Augmentation du m®tabolisme basalé 

 

Traitement : Repos total entre 3 et 6 mois.  



Ĕ Tol®rance ¨ lôentra´nement, d®roulement et fr®quence de ses entra´nements 

 

Ĕ Connaissance de ses paramètres suivants et quels sont-ils (Cf.annexe): 

 

- Puissance maximale aérobie (PMA) 

- Vitesse maximale aérobie (VMA) 

- Consommation maximale dôoxyg¯ne (VO2max) 

- Endurance aérobie (EA) 

 

Ĕ Incidents ou accidents au cours de sa pratique sportive 

 

- Dyspn®e inhabituelle ou inappropri®e au niveau de lôeffort 

- Douleur thoracique, malaise (syncope ou équivalent mineur) 

- Inadaptation de la fr®quence cardiaque au niveau de lôeffort 

- Palpitations, tachycardie ou bradycardie relative 

- Lenteur de récupération 

- Blessures avec leurs cons®quences et  s®quellesé 

 

Ĕ Antécédents  

 

- Médicaux 

- Allergiques 

- Chirurgicaux  

- Traumatiques et leurs séquelles 

- Psychiatriques 

- Familiaux : recherche du passé cardiovasculaire familial avec les événements 

de mort subite jeune, dôinfarctus du myocarde, de cardiomyopathie cong®nitaleé 

- Gynécologiques : qualit® du cycle, grossesse actuelleé 

 

Ĕ Statut vaccinal 

 

Certains sports demandant une couverture vaccinale par lôexposition quôils entra´nent. 

 

Ĕ Port de proth¯ses auditives, dentaires, ophtalmiquesé 

 

Certains sports ne peuvent être pratiqués du fait du port de certaines prothèses. 

 

Ĕ Suivit dentaire 

 

Un suivit dentaire chez le sportif r®gulier est n®cessaire du fait quôil existe certaines 

pathologies en relation avec un état infectieux dentaire (Tendinopathies), que certaines 

activités sportives nécessitent un état dentaire irr®prochable (Plong®e en scaphandre), quôil 

existe une nécessité de protége dents (Rugby). 

 

 

Ĕ Traitement actuel  

 

Connaître une éventuelle Autorisation à Usage Thérapeutique (AUT) actuel et date de 

renouvellement (cf.chapitre situations particulières et annexe), prévention du dopage, effets 

ind®sirables de la th®rapeutiqueé 



 

Ĕ Mode de vie, qualité du sommeil, activité professionnelle, statut familial 

 

Afin de mieux appr®hender les plage horaires du pratiquant et le temps quôil peut consacrer ¨ 

son loisir et connaître son espace environnemental. 

 

Ĕ Consommation 

 

-  Alcool 

-  Cigarettes 

-  Produits stupéfiants 

- Compl®ments alimentairesé 

 

Permettant des actions de préventions et de dépistages de comportements à risques. 

 

Ĕ Evolution pondérale durant les dernières années 

 

Certaines activités sportives sont à catégorie de poids, de faibles variations pondérales sont 

nécessaires avec des objectifs fixés des le début de saison. Mais aussi certains voudront faire 

un sport pour « perdre è du poids ou dôautres voudront gagner en masse musculaireé 

 

Ĕ Don du sang 

 

Il sera alors évident que le sportif devra adapter ses périodes de dons avec son activité 

physique. 

 

Ĕ Tatouage, piercing 

 

Certains sport nécessiteront le retrait des piercings avant leurs pratiques (Football). Une 

information sera alors délivrée au sportif pour la prévention des infections. 

 

Ĕ Droitier, gaucher 

 

Parfois, la latéralité pourra expliquer ou permettra de comprendre certains types de 

pathologie. 

 

Ĕ Les diff®rents r®f®rents quôil consulte :  

 

Podologue, Kinésithérapeute, Dentiste, Ost®opatheépour permettre un meilleur ®change 

dôinformations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lôexamen clinique 

 
Il se ferra sur un sportif exempt de toutes pathologies aiguës et dévêtu (chaussettes 

comprises). Cet examen se déroulera sous deux angles : 

 

- Un examen clinique général comme pratiqué en médecine générale 

- Un examen clinique ciblé sur la pratique sportive 

 

Lôexamen clinique g®n®ral 
 

Nous ne le détaillerons pas car bien connu de votre part. 

 

Examen clinique ciblé 
 

Ý Examen anthropométrique 

 

- Poids 

- Taille  

- Indice de Masse Corporelle,  impédencemétrie  

 

Int®ressant dans le cadre dôun sport ¨ cat®gorie de poids, de d®tection dôun tassement 

ost®oporotiqueé 

 

Ý Examen podoscopique et postural 

 

- Troubles statiques du pied ( podoscope) 

- Inégalités des membres inférieurs 

- Anomalies de la statique du bassin 

- Anomalies de posture par d®s®quilibre musculaireé  

 

Ý Examen ostéo-articulaire et musculaire 

 

- Examen des articulations en insistant surtout sur celles qui seront les plus 

sollicitées pour le sport envisagé avec détermination des amplitudes 

articulaires, recherche des instabilités  et des malformations 

- Appréciation du développement musculaire et des rétractions musculaires  

- Statique du rachis, des membres inférieurs... 

 

 

Ý Examen cardio-vasculaire  

 

a) Généralités  

 

è Facteurs de risques cardiovasculaires 

 

Plus de 90% du risque dôinfarctus du myocarde (IDM) sôexpliquent par 9 facteurs de risques 

modifiables (Etude Interheart 2004) : trois  protecteurs, six  favorisants, auxquels on ajoute 

trois non modifiables. 

 



Trois  protecteurs : 

- Activité physique régulière 

- Consommation de fruits et légumes 

- Consommation r®guli¯re et mod®r®e dôalcool 

 

Six  favorisants : 

- Tabagisme actuel ou ancien 

- Obésité abdominale 

- Diabète 

- Hypertension artérielle 

- Elévation du rapport ApoB / ApoA1 

- Stress psychosocial 

 

Auxquels on ajoute trois non modifiables : 

- Age 

- Sexe : masculin, femme ménopausée 

- Antécédents familiaux 

 

 

è Facteurs d®clenchant de lôIDM (M¿ler, NHLBI, 1996) 

 

Les facteurs déclenchants de l'Infarctus du Myocarde  
(Müller, NHLBI, 1996)

Abscence 

d'exposition 61%Réveil  19%

Stress 

psychologique 12%

Exercice intense   

5%
Colére  2,50%

Activité sexuelle  

1,50%

 
 

 

è Cîur et activit®s physiques 

 

- Le Risque de survenue dôun infarctus du myocarde est : 

 

o Multipli® par 107 en cas de pratique intense dôun exercice par un sujet non entra´n® 

o Diminué de risque de 2,5 en cas de pratique régulière 



 

- Lôexercice physique intense peut r®v®ler une pathologie cardiaque m®connue 

- Le risque de lôactivit® physique est li® ¨ son irr®gularit® et ¨ son intensit® 

- Le risque dôarythmie ¨ lôeffort est augment® au-del¨ du seuil dôessoufflement cela ®tant 

du ¨ lôaugmentation du taux de cat®cholamines circulant 

- Il existe une relation linéaire inverse entre :  

 

o La quantit® totale dôactivit® physique effectu®e chaque semaine : La quantité 

dôexercice est d®termin®e par la dur®e de lôactivit® multipli®e par la  fr®quence de 

r®p®tition multipli®e par lôintensit® des sessions. Le b®n®fice de sant® appara´trait ¨ 

partir de 2000 Kcal/semaine (OMS) soit 30mn/j de marche 

o Et le taux de mortalité toutes causes confondues 

 

è Risque de Mort subite (RMS) survenant sur le terrain de sport 

 

- Epidémiologie : 

 

o Sexe : Hommes plus que les femmes 

o Age : période charnière à 35 ans pour les hommes et 45 ans pour les femmes   

o Intensit® et niveau dôentra´nement 

Á RMS X 5 chez un sportif bien entraîné 

Á RMS X 50 chez le sédentaire ou le jogger occasionnel ou mal entraîné 

o Facteurs environnants 

o Condition extérieure météo / Altitude ou plongée 

o Cigarette 2h avant et apr¯s lôeffort 

o Fatigue, infection virale 

o Année 2000 : on recense 1300 à 35000 MS ! (MS totale en France : 50000/an) 

 

- Etiologies :  

 

o Générales 

 

Á Cardiovasculaire 90% 

ü Coronaropathies acquises 60% 

ü Autres cardiopathies 23% 

ü AVC 7% 

Á Autres causes 3% 

Á Pas de cause retrouvée 7% 

Á A part :  

ü le commotio cordis (impact thoracique sans lésion myocardique) 

ü Le coup de chaleur 

ü Le syndrome du harnais 

 

 

o En fonction de lôage 

 

Á Inférieur à  35 ans : 

 

ü Cardiomyopathie hypertrophique 50% des cas 

ü Anomalie congénitale des artères coronaires 



ü Dissection aortique 

ü Maladie arythmogéne du VD (Dysplasie du VD) 

ü Myocardite 

ü Syndrome du QT long 

ü Syndrome de Wolff Parkinson White 

ü Syndrome de BRUGADA 

ü Syndrome de MARFAN 

ü Artériosclérose coronarienne avec dyslipidémie familiale 

 

Á     Supérieur à 35 ans : 

 

ü Les causes ci-dessus 

ü Artériosclérose coronarienne : IDM et troubles ventriculaires 

ü Rupture dôune plaque dôath®rome 

 

 

b) Lôexamen clinique cardio-vasculaire 

  

- Il recherchera des états pathologiques : 

 

o HTA 

o Souffle valvulaire 

o Souffle vasculaire 

o Palpations des pouls 

o Varicesé 

 

- Evaluera lôadaptation cardio-vasculaire ¨ lôeffort et cela par lôinterrogatoire, le test de 

RUFFIER étant abandonné (cf.Annexe)   

 

 

c) LôElectrocardiogramme 

 

En ce qui concerne les sportifs de compétition, une étude italienne a apporté les précisions 

suivantes sur la mort subite (Quotidien du médecin N ° 7807) : 

 

 - Un long suivit de sportifs de compétition a montré une exposition à ce risque 

multiplié par 2,5 

 - Apr¯s pratique dôECG annuel chez 6 millions de sujets soit 34000 sportifs âgés de 

moins de 35 ans, plus de 1000 se sont vus contre indiquer la compétition, dont plus de 62% en 

raison dôanomalie ¨ lôECG 

 - LôECG syst®matique a vu diminuer le nombre dôaccident cardio-vasculaire pendant 

la pratique sportive 

 

 

 

De ces différentes conclusions, la Société Européenne de Cardiologie recommande, pour la 

visite de non contre indication, de dépister dés 12 ans et de renouveler au moins tous les 2  

 

ans lôexamen clinique complet, ®tude des ant®c®dents personnels et familiaux et ECG 12 

dérivations. 

 



è Lô®lectrocardiogramme : Que faut-il rechercher ? 

 

a) Le syndrome de BRUGADA (1992) 

 

- Affection génétique autosomique dominante 

- Expression : 9 hommes pour 1 femme  entre 30 et 40 ans 

- Responsable de 50% des Morts Subites sur cîur sain 

- Cliniquement cîur normal 

- Anomalies ECG : elles peuvent être typiques, intermittentes, cachées 

 

Á BBD avec surélévation en selle du segment ST de V1 à V3 

Á QT normal 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Risques : 

 

Á Syncope 

Á Morts Subites par troubles du rythme ventriculaire 

 

- Traitement : 

 

Á  Implantation dôun d®fibrillateur automatique 

 

b) Bloc Auriculo-ventriculaire 

 

- Du 1
er

 Degré 

 

Anomalie ECG : PR supérieur à 20/100 

 

 

 



- Du 2éme degré de type I : Période de Luciani-Wenckebach 

 
Anomalie ECG :  

Á Lôespace PR sôallonge progressivement avec P sans QRS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Du 2éme degré de type II : Maladie de Adam-Stockes 

 

Anomalie ECG :  

Á Une r®ponse ventriculaire pour 2 ou 3 ondes P, lôespace PR restant fixe 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

è BAV  3éme degré (BAV Complet) 

 

 

 

 

 

- Du 3éme degré (BAV Complet) : Dissociation auriculo-ventriculaire complète 

 

Anomalies ECG :  

Á Onde P et complexe QRS régulier  

Á Aucun rapport fixe entre lôonde P et le complexe QRS 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
c) Le syndrome de Wolff-Parkinson-White 

 

Anomalies ECG :  

Á Onde P normale, Espace PR court 

Á Complexe QRS Ó 0,12 s avec empâtement initial : ondeȹ,Troubles de la repolarisation 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Conséquence : Crise de tachycardie 
 

  

d) Tachycardie paroxystique : maladie de Bouveret 

 

Il sôagit dôune tachycardie supraventriculaire, paroxystique, sur cîur sain. 

 

Anomalie ECG :   

Á QRS fins, normaux, rythme régulier 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cliniquement elle peut-être responsable de malaise notamment lors de changements de 

rythme  (décélération après côte, accélération) 

 
 

e) Hyperréactivité vagale 

 

LôECG sera r®alis® avec compression des globes oculaires (Appartenant aux récepteurs de la 

face, sensibles au froid et à la pression comme la bouche et le front) en respectant les règles 

de contre indication (Glaucome, implant..) et en lôabsence de lentilles de contacts. 

On recherchera une bradycardie sinusale. 
 

 

f) Troubles de la repolarisation 



g) Syndrome du QT long 

 

- Il existe deux  formes : 

 

o Cong®nitale dôorigine g®n®tique autosomique dominante incidence 1/5000 

o Acquise iatrogène (Hypokaliémie, médicaments) 

 

Dont 20 à 30% évolue en torsades de pointes (Fibrillation Ventriculaire) avec syncopes, 

morts subites. 

 

- Le diagnostic est électrocardiographique :  

 

o QT mesur® dans la d®rivation D2, du d®but du complexe QRS  ¨ la fin de lôonde T 

o Attention la dur®e de lôespace QT qui varie en fonction de la fr®quence cardiaque 

(Bazett) : 

 

ü QTcorrig® (ms) = QT / ã RR (valable de 50 ¨ 100 bat/mn) 

ü Mesure normal chez le sportif < 440ms et chez la sportive< 460ms  

 

o Crit¯res diagnostics : 1 des 3 crit¯res ¨ lôECG de repos suffit : 

 

ü QTc > 460 ms 

ü QTc < 440ms et bradycardie ou morphologie anormale de T 

ü Episode de syncope ou de torsade de pointe dans une famille de QT long 

 

- Le traitement : 

 

o Préventif chez le sujet atteint avec proscriptions de médicaments (Macrolides, 

antiH2, antid®presseursé) 

o Curatif médicamenteux : Bêtabloquant 

 

- Conséquence sportive  

 

o Sport de compétition interdit 

o Activité de loisir sous couvert de traitement (Bêtabloquant) 

 

 

h) Troubles du rythmeé 

 

 

d) Lô®preuve dôeffort  

 

Sa demande sera réalisée en fonction : 

 

- De lôinterrogatoire  

 

o Antécédents familiaux de mort subite et de troubles cardio-vasculaires 

o Facteurs de risques personnels 

o Symptomatologie cardio-vasculaire notamment ¨ lôeffort 

 



- Des données de la conférence de Béthesda (Tableau ci dessous) 

 

 
Indications de lô®preuve dôeffort chez le marathonien ( Cons. B®Indications de lô®preuve dôeffort chez le marathonien ( Cons. B®thesda)thesda)

Aucun passé cardiaque

Asymptomatique: examen clinique et ECG repos normaux

Formellement recommandé si :

Å2 facteurs de risques 

Å1 seul si patient fumeur

ÅReprise après arrêt prolongé

Systématique 

> 50 ans si sédentaire avant

Conseillé :

>40 ans si désir de compétition

Non médicalement justifié

Senior qui sôentra´ne correctement

(Test à visée sportive)

 
 

Indications de lô®preuve dôeffort chez le marathonien ( Cons. B®Indications de lô®preuve dôeffort chez le marathonien ( Cons. B®thesda)thesda)

Aucun passé cardiaque

Symptomatique 

ÁDyspnée / douleurs / palpitations / cardiofréquencemétre fluctuant à vitesse constante

ÁECG : BBG / Ondes T   - en précordiales / ESV

Indication très large

Coronarographie

avant toute reprise

+
Douteuse

ÁEchographie dôeffort

ÁIsotopes

ÁScanner

 
 

Indications de lô®preuve dôeffort chez le marathonien ( Cons. B®Indications de lô®preuve dôeffort chez le marathonien ( Cons. B®thesda)thesda)

Cardiaque connu

Indispensable

ÇD®termine lôaptitude

ÇConseil dôentra´nement : cardiofr®quencem®tre

ÇComplétée par VO2max et seuil ventillatoire

(< à 35ml/kg/mn contre indication au marathon surtout si myocardiopathie)

 

Indications de lô®preuve dôeffort chez le marathonien ( Cons. B®Indications de lô®preuve dôeffort chez le marathonien ( Cons. B®thesda)thesda)

Cardiaque connu

Indispensable

ÇD®termine lôaptitude

ÇConseil dôentra´nement : cardiofr®quencem®tre

ÇComplétée par VO2max et seuil ventillatoire

(< à 35ml/kg/mn contre indication au marathon surtout si myocardiopathie)
 

 

 

 



Elle devra être pratiquée : 

 

- Sur tapis roulant ou v®lo, ¨ vitesse progressive, sans pente, men®e jusquô¨ ®puisement 

- Nécessite un encadrement technique réglementé 

 

Résultats : 

 

- Analyse de la sollicitation cardio-vasculaire et de la réserve coronarienne 

- Analyse de lôadaptation tensionnelle ¨ lôeffort 

- Détermination de la fréquence cardiaque maximale et de la Vitesse Maximale Aérobie 

(VMA) (cf.annexe) 

- Pour exemple : Il existe 1 test positif pour 20000 tests pratiqués chez les marathoniens 

  

Une ®preuve dôeffort normale est elle satisfaisante ? 

 

NON et pour les raisons suivantes : 

 

- Le test est réalisé dans de bonnes conditions par rapport à celle du terrain avec une 

diff®rence dô®l®vation des cat®cholamines, de troubles ®lectrolytiquesé 

- Une rupture de plaque athéromateuse est toujours possible 

 

En conclusion 

 

En conclusionEn conclusion

Epreuve dôeffort

Ç Après examen clinique et ECG

Ç Dépistage

Ÿ Valeur prédictive positive très bonne

Ÿ Valeur prédictive négative jamais absolue ( décèle sténose>70%)

Ÿ Utile en prévention secondaire

Utilisation dôun cardiofr®quencem®tre surtout chez le vétéran

Ÿ D®pistage dôanomalie du rythme

Ÿ Etalonnage cardiaque

Ÿ Guide de lôentra´nement
 

  

 

5. Examen pulmonaire  

 

Lôexamen broncho-pulmonaire classique sera complété par un Peek-Flow . En lôabsence 

dôant®c®dents, Il sôattachera ¨ d®tecter une ®ventuelle hyper r®activit® bronchique ¨ 

lôinterrogatoire. 

 

 



6. Autres appareils 

 

Le reste de lôexamen restera classique avec selon le sport demand® ¨ °tre pratiqu®, une 

attention particuli¯re ¨ lôaudition, acuit® visuelle, la vision des couleurs , lôexamen 

neurologiqueé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3) LA REDACTION DU CERTIFICAT 

 

 
 

Il sôagit dôun v®ritable certificat, c'est-à-dire quôil constitue un ç engagement » de la part du 

signataire,  ¨ partir de lô examen clinique et des éventuels examens complémentaires, vis à vis 

du sportif et ¨ lôactivit® quôil ¨ choisi de pratiquer et cela peut importe son niveau. 

 

Attention La rédaction de faux ou de certificats de complaisance tombe sous le 

coup de la loi pénale et engage la responsabilité civile du médecin. 
 

 

Certificats médicaux du sportif et responsabilité du praticien 

 
1) Quelques conseils : quatre précautions seront à prendre 

 

- Connaître les réglementations des différentes fédérations sportives  et connaître 

les risques liés à chaque discipline sportive 

- Procéder à un examen médical complet et interroger le patient pour connaître le 

type de sport quôil souhaite pratiquer et selon quelle modalit® : garder une trace 

écrite dans le dossier médical 

- Apr¯s lôexamen clinique, bien r®diger le certificat comme il vous le sera indiqué 

dans un chapitre suivant 

- Garder une copie du certificat 

 

2) La responsabilité civile 

 

Elle a pour objet de réparer de façon pécuniaire (sous forme de dommages et intérêts) le 

préjudice occasionné au patient. Ce dernier devra ®tablir quôil a subi un dommage 

occasionné par la faute du médecin. Le dommage peut-être physique (accident), moral ou 

dôagr®ment lorsque le praticien prive ¨ tort le patient dôobtenir sa licence sportive ou de 

participer à une compétition. 

 

3) La responsabilité pénale 

 

A pour but de punir sous forme dôamende et dôemprisonnement une personne dont lôattitude 

viole une des dispositions prévues par le code pénal, et par la même commet une infraction. 

Contrairement ¨ la responsabilit® civile elle nôest pas prise en charge par lôassurance, et peut 

être invoquée simultanément par le patient. 

 

Les textes les plus souvent invoqués sont les suivants : 

 

- Homicide involontaire 

- Blessures involontaires 

- Mise en danger dôautrui 

- Les faux certificats 

- Violation du secret professionnel 



 

Savez vous ce que vous aller signer ? 
 

Il existe différents certificats qui impliquent différents engagements ;  ce sont des certificats : 

 

- De non contre indication 

- De non contre indication avec restriction 

- De contre indication temporaire 

- De contre indication définitive 

- De contre indication à la pratique scolaire de sport 

- De non contre indication ¨ lôenseignement et la pratiqueé 

 

Cette question est essentielle ¨ vous poser avant la r®daction dôun tel certificat, car vous 

indiquez au futur sportif : 

 

- Que son choix sportif nôaggravera pas une pathologie existante, ne sera pas d®l®t¯re      
pour lui, et  quôil nôexiste pas pour lui une contre indication ¨ sa pratique 

- Quôil doit sôorienter vers une autre activit® du fait dôune pathologie existante 

- Quôil existe une contre indication temporaireé 

 

Connaissez vous les activit®s sportives quôil pourra pratiquer ou les comp®titions auxquelles 

il pourra sôengager gr©ce ¨ votre certificat : par exemple savez vous que lorsque vous signez 

un certificat de non contre indication à la pratique de la course à pied, le sportif sera licencié 

¨ la F®d®ration Fran­aise dôAthl®tisme et avec cette licence il pourra faire de la course en 

altitude, de la course sur pisteé : son état le lui permet-il  ?  

 

De ce fait, il est important dôexpliquer au sportif le certificat que vous lui d®livrez ainsi que  

les limites de ce m°me certificat. Dans certains cas, nôh®sitez pas ¨ le lui indiquer par ®crit et 

à conserver un double dans son dossier médical.  

 

Connaissez vous bien les contres indications médicales du sport pour lequel vous délivrez le 

certificat ? Si toutefois vous avez un doute, nôh®sitez pas ¨ contacter le m®decin de la 

Fédération concernée. 

 

 

Dans quelle situation vous trouvez vous ? 
 

Au terme de la consultation,  plusieurs possibilités : 

 

Ý Report de la délivrance du certificat pour les motifs : 

 

o Examens complémentaires nécessaires : 

 

Ils seront demand®s en fonction de lôexamen clinique, de lôinterrogatoire ainsi que de la 

pratique sportive envisagée. Ils sont nombreux et parfois indispensables, nous pouvons citer : 

 

è EFR +/- Test à la Métacholine 

è Biologie 

è E.C.G de repos, Echographie cardiaque 

è Epreuve dôefforté 



o Consultations spécialisées nécessaires : 

 

è Oto-rhino-laryngologiste : Audiogrammeé 

è Ophtalmologiste : Fond dôîil, vision des couleurs 

è Cardiologueé 

 

o Contre-indications médicales temporaires : 

 

Elles peuvent être dues : 

 

è A la non conformité du calendrier vaccinal en relation avec le sport  

è D®couverte dôun ®tat pathologique n®cessitant des investigations  

è Prise médicamenteuse incompatible 

è Etat pathologique non équilibré  

è Etat infectieux 

è Grossesseé 

 

Ý Délivrance du certificat avec conditions restrictives : 

 

è Etat physique ne permettant pas la compétition 

è Possibilit® dôeffectuer lôeffort sportif mais ¨ son rythme 

è Restreindre le nombre dôentra´nements hebdomadairesé 

 

Ý Non délivrance du certificat médical car il existe une contre-indication définitive : 

 

Il faut bien noter que les contres indications au sport, en général, sont plus souvent relatives 

quôabsolues, voir parfois, temporaires et sont en fait rares. Elles dépendent souvent du sport 

pratiqué : Cardiopathies, H.T.A sévères, Asthmes sévères, D.I.D, Affections ostéo-articulaires, 

Epilepsies, troubles de la crase sanguine, S®ropositivit®s au V.I.H, Rein ou îil uniqueé 

Exemple : sports à risques traumatiques (Hépato et splénomégalie, éventration ou hernie 

importante, perte dôun organe pair) 

 

Par contre il existe des contres indications permanentes, quelques exemples : 

 

- Myocardite 

- Rétrécissements aortique et mitral serrés 

- Extrasystoles ventriculaires graves 

- Anémie sévère 

- Insuffisance respiratoire sévère 

- Hypertension artérielle pulmonaire 

- Cardiomyopathies 

- Dysrythmie ventriculaire sévère 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Résumé des situations 

 

 

 

PATIENT 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

            

                                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

APTE SANS 

RESTRICTION 

APTE AVEC 

RESTRICTIONS 

INAPTE 

TEMPORAIRE 

INAPTE 

DEFINITIF 

DELIVRANCE 

DU 

CERTIFICAT 

DELIVRANCE 

DU CERTIFICAT 

MENTIONNANT 

LES 

RESTRICTIONS 

NON DELIVRANCE DU 

CERTIFICAT AVEC 

ETABLISSEMENT ECRIT DE 

CETTE NON DELIVRANCE 



Que doit-il mentionner ? 
 

Ý Lôidentit® du sportif 

Ý Son âge 

Ý Le ou les sports pour le(s) quel(s) le certificat est délivré 

Ý Les éventuelles restrictions 

Ý Les coordonnées du médecin signataire 

Ý La date de sa rédaction 

Ý Le simple sur-classement possible pour les enfants 

 

- Il sôagit dôune autorisation ¨ participer ¨ des comp®titions dans une cat®gorie dô©ge 

immédiatement supérieure à ce que devrait être normalement celle de lôenfant. Cette 

autorisation doit être expressément spécifiée sur le certificat. Pour éviter que ce jeune sportif 

nôeffectue son sport dans sa cat®gorie dôage ainsi que dans celle imm®diatement au dessus 

(double charge sportive) il faut pr®ciser que le certificat nôest valable uniquement dans la 

cat®gorie dôage imm®diatement sup®rieure. 

 

- Il doit °tre justifi® par lôentra´neur, par le club, et par les parents aupr¯s de vous pour 

comprendre cette motivation. 

 

- Il peut °tre d®livr® ¨ lôissue de la visite médicale classique sans autre examen 

particulier et si vous avez un doute sur cette possibilité, vous pouvez vous renseigner auprès 

du médecin fédéral de la Fédération auquel se rattache le sport. 

 

- La capacit® de lôenfant ¨ pratiquer durant toute la saison sportive dans la catégorie 

immédiatement supérieure peut vous sembler difficile à apprécier,  rien ne vous empêche 

alors de rédiger un certificat limité dans le temps et de revoir le jeune sportif après un 

trimestre de pratique pour refaire le point avec lui et son entourage. Généralement les 

r®sultats scolaires sont un bon indicateur dôadaptation. 

 

Il existe également des doubles et triples sur-classements mais ils nécessitent des tests 

supplémentaires et le certificat doit être contre signé par le médecin de la fédération 

concernée. 

 

Ý La possibilité de participer à des  compétitions 

 

Sur le plan médico-légal, la pratique de la compétition est implicitement autorisée lors de la 

délivrance du certIficat de non contre indication sportive.  

Si le certificat délivré se veut restrictif, la mention « en dehors de toute compétition »  doit 

apparaître sur le certificat. 

 

Ce quôil ne doit pas mentionner 
 

Tous les  éléments susceptibles de trahir le secret médical. 

 

Sur quel support ? 
 

Ordonnancier, Certificat présenté par le sportif émanant de sa Fédération, Sur un passeport 

sportifé 

 



 

 

Exemple de mise en page  
 

 

 

Dr M.. ROLLAND                                        Pannieux  le   24 /3 /2006 

Le Bourg 

98001 Pannieux 

Tel : 09.87.56.54.23 
 

 

 

 

 

Je, soussigné Docteur M.ROLLAND, certifie avoir examiné ce jour :  

 

M, Mme, Mlle, lôEnfant : 

    

Âgé (e) de : 

 

 

Et nôavoir constat® ¨ cette date aucun signe clinique apparent contre-indiquant la pratique 

du ou des sports suivants : 

 

 - 

 - 

 - 

 

Élément(s) de restriction(s) à son activité sportive : 

 

 

 

Participation aux comp®titions  dans sa cat®gorie dô©ge : OUI / NON 

 

 

 

Autorisation de sur-classement simple : OUI / NON    

 

 

 

Certificat valable uniquement dans la cat®gorie dôage sup®rieure : OUI / NON 

 

 

 

 

 

Tampon et signature 

 

 

 



 

 

4) SITUATIONS PARTICULIERES 

 
 

FEMME ET SPORT 
 

 

La contraception hormonale chez la sportive  
(Dr MAITRE gynécologue INSEP, revue médecins du sport N° 80 nov. /déc. 2006) 

 

La contraception estro-progestative reste la contraception de première intention. La 

contraception se fera dans le respect des contres indications connues. Un examen clinique, la 

recherche des antécédents personnels et familiaux, en particulier à risque cardio-vasculaire, 

les résultats du bilan biologique glucido-lipidique seront réalisés. 

 

Le choix de la contraception : 

 

Un impératif guide le choix de la contraception : anticiper le risque dôarr°t impromptu ou 

dôoubli en r®pondant ¨ la demande de la sportive, et ce, en limitant au maximum lôapparition 

dôeffets ind®sirables. Les ®l®ments du choix seront : 

 

Á Le risque de prise de poids : plusieurs possibilités 

 

ü Association à faible concentration en estrogène (15-20 µg dôEE), avec un 

progestatif de 3éme génération, de préférence ;  la prise en continue limitera le risque 

dôoublie ¨ la reprise : Mélodia*, Miness*) 

ü Association dô®thinylestradiol et drosp®rinone prise 3 semaines sur 4 : 

Jasmine*, Jasminelle*. 

ü Progestatif seul en cas dôintol®rance aux estro-progestatifs ou de contre-

indication : 

- Rythme s®quentiel mais dôAMM pour une action contraceptive (Luteran*é) 

- Rythme continue avec microprogestatifs : seule Cérazette* à une efficacité reconnue à 

12 heures de retard de prise. 

 

Á Stabilisation du poids en prémenstruel  

 

Association dô®thinylestradiol et drosp®rinone prise 3 semaines sur 4 : Jasmine*, 

Jasminelle*. 

La drospérinone présente des propriétés anti-minérallo-corticoïdes et anti-androgéniques 

mais depuis avril 2005, lôAgence Mondiale Antidopage (AMA), a autoris® son utilisation. 

 

Á Le risque dôacn® 

 

Le risque dôacn® ou dôune aggravation par hyper-androg®nie de lôeffort doit faire envisager : 

 



ü Association dôEE et dôac®tate de cyprot®rone (Diane 35* monophasique), voir 
dôac®tate de cyprot®rone (Androcure* İ comprim®) associ® ¨ un 17 b°ta-estradiol (20 jours 

sur 28) 

ü Association éthinylestradiol et norgestimate (Cilest* monophasique, 

Triafemi*, Tricilest*, triphasique). 

 

Á La possibilité de décaler les règles 

 

La r®ponse est une association monophasique. La possibilit® dôune prise en continue de 2 

plaquettes de 21 jours sans interruption de 7 jours peut être ainsi proposée à la sportive. Il 

faut prévenir la possibilité que les prochaines règles pourront être minimes voire absentes. 

Dans le cas dôestroprogestatif ¨ 15Õg dôEE, la sportive doit sôabstenir de prendre les 4 

derniers comprimés non contraceptifs et continuer directement sur une 2éme plaquette. 

 

Á Lôam®norrh®e 

 

ü Doit °tre syst®matiquement recherch®e dôautant plus quôil existe un IMC bas 

ü Elle peut-être primitive ou secondaire, et devra être bilantée 

ü Un apport estrogènique est souhaitable pour éviter les effets d®l®t¯res sur lôos 

 

Les OP à 30-35Õg dôEE sont pr®f®r®s car ils semblent garder un effet b®n®fique sur la densit® 

minérale osseuse (DMO) et limite la survenue de spotting par atrophie endométriale. 

 

Á Les difficult®s dôobservances  

 

Dans cette situation ou la sportive exprime cette crainte dôoubli nous fait proposer : 

ü La voie sous cutanée : Implant à la progestérone : Implanon* 

ü Voie transdermique : Patch contraceptif : Evra* 

 

Attention :  Efficacité diminuée pour un poids corporel supérieur à 90 Kg 

  Au friction liée au port de vêtements 

 

ü Voie vaginale : Anneau intra-vaginal contraceptif : Nuvaring* 

ü Contraception intra-utérine : Système intra-utérin à la progestérone : Mirena* 

 

La grossesse / Le post-partum  / Lôallaitement 
 

En premier lieu, la grossesse normale nôest ni une pathologie, ni un ®tat pathologique 

ponctuel. Pour la femme sportive enceinte, certains principes de bases sont à respecter : 

 

- Contre indication des sports traumatiques dés le début 

- Contre indication de la compétition dès la huitième semaine 

- Activit® physique dôentretien conseill®e pour ®viter lôamyotrophie, une conservation 
des possibilités cardiaques, une amélioration de la souplesse et la coordination  

 

Classiquemen,t la reprise progressive des activités physiques se fera après la réapparition 

des règles. 

Si lôaccouchement et ses suites se sont d®roul®s dans de bonnes conditions, lôentra´nement 

intensif reprendra au troisième mois. 

 

En cas dôallaitement, la reprise sportive sôeffectuera un mois apr¯s le sevrage. 



 

CíUR ,VAISSEAUX ET SPORT 

 

Hypertension artérielle et sport 

 
Quel bilan initial apr¯s explication du respect des bonnes r¯gles de lôentra´nement physique ? 

 

- Prise en charge des facteurs de risques et règles hygiéno-diététique 

- Biologie 

- ECG de repos 

- Epreuve dôeffort  

ü Elimine une pathologie coronarienne ou des troubles du rythme 

ü D®piste une HTA dôeffort (PA > 250/130 mmHg) 

ü Affirme lôabsence dô HTA dôeffort (PAd<105 mmHg ¨ 85% de la Fc max) 

ü Quantifie les capacités fonctionnelles 

ü Pr®cise le facteur limitant de lôeffort (essoufflement, fatigue musculaire) 

ü Détermine la fréquence cardiaque maximale atteinte exprimée en     

pourcentage de la fréquence maximale théorique (220 ï âge +/- 10) 

- Echographie cardiaque 

ü Hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) ? 

ü Si supérieure à 13mm chez un patient ayant des activités plus ou moins 

intenses, le sport nôen est pas la cause 

ü Sôil existe une HVG : augmentation par 6 de la mortalité par mort subite 

- Echographie vasculaire : sténose, anévrysme, athéromatose 

- Retentissement sur les organes cibles 

- Mesure ambulatoire de la TA  avec un entraînement sportif 

ü Evolution de la TA et de la Fc 

ü Guide du traitement anti HTA (quantitatif et qualitatif) 

 

Lôensemble de ces donn®es cliniques et compl®mentaires permet de quantifier le risque 

cardiovasculaire individuel du patient : Tableau 1 

 

 

 
 



 

Le sport est-il un des traitements non pharmacologiques de lôhypertension art®rielle ? 

 

Comme nous allons le voir, toute activit® sportive nôest pas recommand®e pour le patient 

hypertendu. En effet, une activit® sportive peut appartenir au traitement de lôhypertension 

artérielle comme elle peut générer ou être incompatible avec une hypertension artérielle en 

lôaggravant ou en lôentretenant. Explications :  

 

 

× Le muscle peut être dans trois situations : 

 

- De repos 

- De travail statique : Contraction isométrique du muscle c'est-à-dire sans allongement 

ni raccourcissement 

- De travail dynamique : Contraction anisométrique (raccourcissement ou allongement 

du muscle) ¨ lôorigine du mouvement 

 

Côest trois situations  entra´nent  un profil tensionnel dôeffort diff®rent. 

 

 

× Evolution du profil tensionnel lors dôun exercice statique 

 

 

 

Exercice statiqueExercice statique

PA

Force relative développée

Dur®e de lôexercice

PA systolique

PA diastolique

PA moyenne

Lôaugmentation de le PA est li®e ¨ :

ÅAugmentation du d®bit cardiaque essentiellement d¾ ¨ lôacc®l®ration de la Fc

ÅVolume dô®jection systolique diminue

Fréquence cardiaque

 
 

 

 

Lôaugmentation de la pression art®rielle est li®e ¨ lôaugmentation du d®bit cardiaque lui 

même essentiellement du ¨ lôacc®l®ration de la fr®quence cardiaque.  

En m°me temps, le volume dô®jection systolique diminue. 

 

 

 



 

× Evolution du profil tensionnel lors dôun exercice dynamique 

 

Exercice dynamiqueExercice dynamique

PA

Intensit® de lôexercice

PA systolique

PA diastolique

Liée à :

ÅVasodilatation artérielle au niveau des groupes musculaires

ÅDiminution des résistances périphériques

ÅVolume dô®jection systolique augmente

Fréquence cardiaque

 
 

 

Lôaugmentation de la pression art®rielle est liée à la vasodilatation artérielle au niveau des 

groupes musculaires et à la diminution des résistances périphériques.  

En m°me temps, le volume dô®jection systolique augmente. 

 

× Conséquences : 

 

- Lôentra´nement musculaire dynamique diminue lors dôun effort statique sous maximal  

 

Á Lôimportance de lô®l®vation de la fr®quence cardiaque (Fc) 

Á Lôimportance de lô®l®vation de la pression art®rielle (PA) 

  

- Lôactivit® dynamique (Endurance) r®guli¯re et mod®r®e entra´ne au repos : 

 

Á Moins 11 mmHg de systolique 

Á Moins 6 mmHg de diastolique 

 

- Lôexercice statique et le surentra´nement peuvent entra´ner : 

 

Á HTA dôeffort 

Á HTA de repos 

 

 

× Donc, quels sports pour lôhypertendu ? 

 

Rappelons que les sports que nous pouvons pratiquer sont classés en différentes catégories : 

 

- Endurance 

- Résistance 

- Balle 

- Adresse 



 

Dans ces catégories nous dirons que : 

 

- Les sports de résistance sont : 

 

Á Peu recommandés si HTA légère 

Á Contre indiqués si HTA modérée ou sévère 

 

- Les sports dôendurance sont : 

 

Á Autorisés et souhaitables 

Á Pour une HTA non compliquée ni HVG 

 

Å Dôune dur®e de 30 mn  2 ¨ 3 fois par semaine 

Å Dôune  intensit® < 75% de la capacit® maximale dôexercice 

 

Un arr°t de lôentra´nement de 3 ¨ 6 semaines fait que les chiffres tensionnels reviennent 

progressivement à leurs valeurs initiales. 

 

Explications : dans leur pratique on observe que : 

 

- Le tonus adrénergique diminue 

- Le tonus parasympathique augmente 

- Il y a une prolifération capillaire et une vasodilatation  qui entraînent une diminution     

des résistances périphériques  

 

Selon les circonstances nous dirons : 

 

- Pour le sédentaire qui désire débuter une activité sportive, une remise en condition 

physique sera nécessaire (Marche, vélo, course à pied, natation, gymnastique douce, 

cours dôexpression corporelle, Tai Chié) avant dôaspirer ¨ des activités plus ludiques 

(sports de balle, danseé) tout en lui conseillant de conserver 1 ¨ 2 s®ances 

hebdomadaire dôactivit®s dôendurances. 

 

- Pour le sportif régulier : 

 

è HTA légère (PAS entre 140 et 159 mmHg et/ou PAD entre 90 et 100 mmHg) 

tous les sports sont autorisés  à réévaluer 6 mois après pour savoir si une mise 

sous traitement est nécessaire 

è HTA modérée (PAS entre 160 et 179 mmHg et/ou PAD entre 100 et 109 

mmHg) en lôabsence dôatteinte dôorganes cibles, ®viter les activit®s imposant 

des efforts brefs et intenses à réévaluer 6 mois après pour savoir si une mise 

sous traitement est nécessaire 

è HTA sévères (PAS supérieure ou égale à 180 mmHg ou PAD supérieure à 110 

mmHg) ici, avant tout, une normalisation médicamenteuse est nécessaire et en 

attendant on pourra conseiller marche, natation calme avec une bonne 

technique, v®lo dôappartement ¨ une intensit® mod®r®e guid®e par lô®preuve 

dôeffort 

 

 



 

Quels médicaments antihypertenseurs utiliser ? Les classes thérapeutiques et leurs effets : 

 

- Les Diurétiques  

Á Hypokaliémant  (hyperexcitabilité cardiaque) 

Á Natriurétique (crampe et fatigue musculaire) 

Á Hypovol®mique (diminution de la dur®e de lôeffort) 

 

- Les Bêtabloquants 

Á Pris de façon chronique il diminue les résistances périphériques et la  PA 

Á A lôeffort  

Å Diminuent la consommation maximale  dôO2  

Å Diminuent de 17% la capacit® dôeffectuer un effort sous maximal  

Å Diminuent le débit sanguin musculaire  

Å Sont hyperhémiants (vasoconstriction périphérique) 

Å Augmentent les pertes sudorales   

Å Modifient la glycogénolyse (fatigue musculaire) 

Å Modifient le seuil anaérobie lactique 

 

- Les Inhibiteurs de lôEnzyme de Conversion (Syst¯me r®nine-angiotensine pas dô®tude) 

Á Respectent la physiologie de lôeffort 

Á Effet hypotenseur plus prononc® ¨ lôeffort quôau repos 

Á Ne modifient pas la courbe pression/fréquence cardiaque  

 

- Les Inhibiteurs Calciques 

Á Diminuent la fréquence cardiaque pour le  Diltiazem* et  le Vérapamil* mais 

pas pour  la Nifédipine* 

Á Diminuent la tension artérielle par diminution des résistances périphériques 

Á Entraînent des douleurs musculaires lors dôeffort prolong® 

 

- Les Alpha bloquants 

Á Diminuent les résistances périphériques 

Á Fréquence cardiaque et débit cardiaque respectés au repos 

Á Augmentent le d®bit cardiaque ¨ lôeffort par augmentation du VES 

 

- Les Anti-hypertenseurs centraux 

Á Entraînent une Somnolence 

Á Diminuent la sécrétion de catécholamine  

 

 

Notre choix de classes en découle mais ATTENTION aux substances dopantes pour les 

compétiteurs (Diurétiques, bêtabloquants : AUT nécessaire) 

 

- IEC et IC de préférence 

 

- Alpha bloquants plutôt que bêtabloquants 

 

- Diurétiques et centraux à éviter 

 

Il est ¨ noter quôen cas de tri th®rapie la comp®tition nôest plus autoris®e. 



 

Résumé 

 

 
 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

Coronarien et sport  
 

 

- Bilan minimal ciblé à réaliser 

 

è Histoire de la maladie et passé sportif 

è Electrocardiogramme de repos 

è Bilan biologique 

è Echocardiogramme transthoracique de repos 

è Epreuve dôeffort sous traitement pour d®terminer : 

 

Å La Capacité fonctionnelle 

Å LôAbsence dôarythmie majeure 

Å LôAbsence dôisch®mie 

 

- Classification du niveau de risques des patients coronariens 

 

Ils se répartissent en faible, moyen et élevé (cf. tableau ci dessous). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Classification des sports en fonction de leur composantes isométriques (Soulever, 

maintenir un poidsé) et dynamique (Marcheé) B®thesda 1996 

 

 
 



- Classification des activit®s physiques en fonction de lôintensit® requise : 4 niveaux 

 

Niveau 1 :  Activités physiques non sportives (50-100 Watts; 3-5 Mets) 

 

Á Jardinage, Bricolageé 

Á Tenir compte de lôimportance du travail avec les membres sup®rieurs 

 

Niveau 2 : Activités sportives douces (100-150 Watts ; 5-7 Mets) 

 

Á Marche : 3 à 4 Km/h sur terrain plat 

Á Golf 

Á Jogging : alternance marche/course < 8 Km/h 

Á Cyclisme de promenade < à 15 Km/h sur terrain plat 

Á Natation si bonne technique de nage 

Á Ski alpin en fonction du niveau technique 

Á Musculation douce avec des poids légers  

Á Tennis en double si bon niveau technique et hors compétition 

 

Niveau 3 : Activités sportives soutenues 

 

Á Pour patients entraînés, jamais de première intention 

Á Pr®c®d®es dôune phase dô®chauffement 

Á Intensité dépend du passé sportif et du niveau technique 

 

Å Marche dès 6 Km/h sur terrain variable 

Å Course à pied =/> 30 mn et =/> 8 Km/h 

Å Ski de fond loisir 

Å Cyclisme sur terrain plat =/> 60 mn et =/> 20 Km/h 

Å Natation en endurance =/> 45 mn, 1000-1500 mètres 

Å Sports collectifs hors compétition associés à endurance 1/semaine 

Å Sports de raquettes hors compétition associés à endurance 1/semaine 

Å Sports de combat (Travail technique) associés à endurance 1/semaine 

 

Niveau 4 : Sports à risques cardiovasculaires 

 

Á Exceptionnel : Marathon, Raid nature et multisports, sport dôaltitudeé 

 

- Quelle activité physique chez le patient coronarien ? 

 

Lôactivit® physique est une des composantes du traitement. Il faudra identifier les 

caract®ristiques et lôintensit® de lôactivit® et le choix sera dict® en fonction de lôhistoire de la 

maladie coronarienne, du passé sportif ainsi que du goût et désir du patient. La compétition 

est à priori interdite. Il faudra bien expliquer et consigner par écrit les limites de pratique de 

lôactivit® au candidat sportif. 

 

- Quels conseils à donner au patient coronarien ? 

 

Á Etre accompagné dans son activité 

Á Diviser toute séance en 3 phases : Echauffement / Activité / Retour au calme 

Á Eviter douche trop précoce (10-15 mn) et/ou chaude 

Á Tenir compte des conditions environnantes, adapter la tenue vestimentaire 



Á Hydratation  

Á Progression dans lôintensit® et la fr®quence des s®ances 

Á Maintenir une activité régulière en évitant les interruptions 

Á Sôabstenir si fatigue ou affection 

Á Etre ¨ lô®coute de ses sympt¹mes 

Á Ce quôil doit emporter avec lui : 

Å Gourde 

Å Téléphone portable 

Å Fiche : Pathologie/traitement/N°de téléphone 

Å Dérivés nitrés à action rapide 

Å Cardiofréquencemètre 

 

- Que proposer pour la reprise sportive dôun coronarien ? 

 

× Coronarien avec ant®c®dent dôinfarctus du myocarde (IDM) 

 

Á La compétition est à priori contre indiquée 

Á IDM inférieur à 3 mois (cicatrisation) : niveau 1 puis progressivement 2 

Á IDM supérieur à 3 mois : bilan cardiologique 

 

Å Fraction dôEjection sup®rieure ¨ 50% : niveau 2 puis progressivement 3 

Å Fraction dôEjection inf®rieure ¨ 50% : niveau 1 et 2  

   

× Coronarien sans IDM, dilaté avec ou sans prothèse intra-coronaire  

 

Avant la reprise dôune activit® physique ou sportive, il est actuellement conseillé une attente 

de 6 mois chez les porteurs de stents classiques et de 9-12 mois pour les porteurs de nouveaux 

stents actifs. 

 

                   
 



× Coronarien ponté 

 

               
 

 

× Coronarien stable et / ou avec infarctus du myocarde ancien 

 

                
 

 

- Sports à risques chez le coronarien 

 

Á Sports dôaltitude 

 

ï Maladie coronarienne déséquilibrée = Contre indication 

Å Altitude plafond 2500 mètres 

ï Maladie coronarienne équilibrée 

Å Epreuve dôeffort r®cente sous traitement 

Å Emploi dôun cardiofr®quencem®tre conseill® 

Å Epreuve dôeffort en hypoxie 

ï Les sports : 

Å Ski de fond, Ski alpin 

Å Alpinisme sportif : Contre indication 

Å Escalade en salle (à compléter par endurance) 

Å Parachutisme : Contre indication  

 

Á Plongée sous marine 

 

ï Maladie coronaire avec insuffisance cardiaque symptomatique et/ou troubles 

du rythme sévères = contre indication définitive 

ï IDM récent, angor déséquilibré, prise de bêtabloquant = contre indication 

temporaire 

 

Á Spéléologie : Identique à la plongée sous marine 

 

 

 



Á Aviation et vol libre 

 

ï Cardiopathie non stabilisée et/ou arythmogéne = contre indication 

 

Á Sports mécaniques 

 

ï Cardiopathie non stabilisée et/ou arythmogéne = contre indication 

 

Á Activité sexuelle 

 

ï Correspond à une activité physique modérée : 1,5 ï 3 mets 

ï Intensité = montée de 2 étages 

ï Attitude en fonction du niveau de risque : 

 

Å Faible : aucun bilan ni pour activité ni pour traitement de dysérection 

Å Intermédiaire et élevé : avis cardiologue avant 

Å Elevé : stabilisation avant reprise 

 

 

 

SPORT ET ALTITUDE 

 
Le sportif va devoir sôadapter ¨ plusieurs types ç dôagressions » imposées par le changement 

de lôenvironnement : 

 

- Hypoxie  

Á La quantit® dôoxyg¯ne diminue de 1/3 ¨ 3000, İ ¨ 5000, 2/3 à 8848 mètres 

Á Aiguë : correspond aux premi¯res dizaines dôheures dôexposition 

Á Chronique : exposition prolongée 

- Activité physique inhabituelle 

- Changement de climat, de nourriture (Froid, s®cheresse et humidit®, soleilé) 

- Isolement 

 
On sôattachera ¨ la partie pathologie cardio-vasculaire et aptitude physique ¨ lôaltitude. 

 

- Généralités 

 

La montée en altitude implique que le patient est soumis à une Altitude baisse exponentiel de 

la PpO2 de lôair inspir® ce qui entra´ne : 

 

Á Des effets li®s ¨ lôhypoxie aiguë (Téléphérique, transport aérien, ascension rapide) 

qui apparaissent pour des altitudes supérieures à 2000m et qui deviennent 

sensibles à partir de 3000m 

 

Å Hyperventilation (Alcalose respiratoire) 

Å Tachycardie et Augmentation du débit cardiaque 

Å Augmentation de la Pression Artérielle Pulmonaire 

 

 

 



Á Une adaptation physiologique qui apparaît après quelques jours 

 

Å Polyglobulie 

Å Elimination de bicarbonate urinaire 

Å Fréquence cardiaque rediminue mais reste supérieure  à la normale 

Å Lôactivit® adr®nergique reste ®lev®e 

Å PAP reste élevée 

Å VO2max diminue (- 30% à 5000m ; - 80% à 9000m) 

 

- Contres indications absolues ¨ lôaltitude haute et moyenne 

 

Á HTAP 

Á IC 

Á Maladie thromboembolique 

 

Pour les autres pathologies attitude nuancée. 

 

Il est possible de détecter le comportement cardio-vasculaire du sportif en altitude. Pour cela 

il suffit de lui faire passer un test dôhypoxie. Vous pouvez vous adresser au service du 

Professeur RICHALET  ¨ lôh¹pital Avicenne de Bobigny (93 qui lôa mis au point). 

 

 

SENIORS ET SPORT 
 

 

Lôactivit® doit-être : 

 

- Raisonn®e avec bilan de sant® pr®alable, en pr®f®rant les activit®s dôendurance 
aérobie et adaptée à la fréquence cardiaque 

 

- Régulière : au moins deux fois par semaine 

 

- Raisonnable avec r®alisation des ®tirements, dôun ®chauffement pr®alable de bonne 

qualit®, avec une mont®e en charge progressiveé et ¨ une fr®quence cardiaque 

inférieure ou égale à 50% de la réserve de la fréquence cardiaque (la fréquence de 

réserve est égale à la fréquence cardiaque maximale moins la fréquence cardiaque de 

repos ; la fréquence cardiaque maximale égale à 220 ï âge +/- 10) 

 

 

PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES ET SPORT 

 
Les médicaments, pour le sportif, peuvent appartenir à trois catégories : 

 

- Autorisées 

- Soumises à une Autorisation Thérapeutique (AUT, qui remplace les justifications 

thérapeutiques) allégées ou standard auxquelles on associera les examens 

complémentaires justifiant la prescription. Le sportif devra avoir sur lui, en cas de 

contr¹le, lôordonnance m®dicamenteuse. 

 



è Pour tous les sportifs licenciés en France et participant à des compétitions, la 

demande dôAUT abr®g®e ou standard (cf.annexe) doit °tre remplie sur un 

imprimé spécial, avec en-t°te de lôAgence Fran­aise de Lutte contre le Dopage 

(AFLD crée par loi du 5/04/2006 et décret de 09/2006 succédant au Conseil de 

Prévention et de lutte contre le Dopage CPLD crée par loi de 1999) ; cet 

imprimé est téléchargeable sur le site www.afld.fr 

è Le sportif doit demander une autorisation par pathologie 

è LôAUT abr®g®e doit-être renouvelée annuellement 

è Lôautorisation th®rapeutique est acquise seulement ¨ r®ception par le sportif de 
la notification dôaccord adress®e par lôAFLD. Ainsi une demande dôAUT ne 

saurait °tre approuv®e r®trospectivement ¨ lôexception des cas suivants : 

 

o Traitement justifié par une urgence médicale 

o En raison de circonstances exceptionnelles, si le sportif nôa pas eu la 
possibilité ou assez de temps pour soumettre sa demande avant le 

contrôle antidopage 

o En raison de circonstances exceptionnelles, si le Comit® pour lôautorisation 

dôAUT dôorganisation antidopage nôa pas eu le temps dô®tudier la demande 

avant le contrôle antidopage 

 

è Côest au sportif dôadresser sa demande dôAUT en recommand® avec accus® de 
r®ception ¨ lôadresse suivante : AFLD, service médical, 229 Bd St Germain, 

75007 PARIS 

è En cas de demande dôAUT standard, une participation forfaitaire aux frais de 
lôinstruction du dossier devra °tre acquitt®e par le sportif demandeur, selon un 

tarif fix® par lôAgence 

è Pour le sportif de niveau international, il est conseillé au sportif dôadresser une 

demande à chaque organisme anti-dopage (AFLD et Fédération internationale) 

è LôAUT est d®livr®e si tous les crit¯res suivants sont remplis : 

 

o Le sportif subirait un préjudice de santé significatif si la substance ou la 

méthode interdite nô®tait pas administr®e dans le cadre de la prise en 

charge dôun ®tat aigu± ou chronique 

o Lôusage th®rapeutique de la substance ou de la m®thode ne devra 
produire aucune amélioration de la performance autre que celle 

attribuable au retour dôun ®tat de sant® normal apr¯s le traitement dôun 

®tat pathologique av®r®. Lôusage de toute substance ou m®thode interdite 

pour augmenter les niveaux naturellement bas dôhormones endog¯nes 

nôest pas consid®r® comme une intervention th®rapeutique acceptable 

o Il ne doit pas exister dôalternative th®rapeutique autoris®e pouvant se 

substituer à la substance ou la méthode normalement interdite 

 

- Interdits non levés par une AUT : le sportif ne pourra pas pratiquer son sport 

(Entraînements et compétitions) durant cette période. La prescription devra respecter 

certaines règles : 

 

o  R®daction dôun certificat dôincompatibilit® avec la pratique sportive 

avec exemplaire pour le sportif, pour le médecin fédéral de la fédération, 

à conserver par le médecin prescripteur 

http://www.afld.fr/


o Notifier le temps dôarr°t de la pratique sportive en rapport avec la 

cin®tique dô®limination du produit : si non connu le médecin peut se 

renseigner aupr¯s de lôAMLD. 

 

Le tableau des produits interdits ou soumis ¨ une autorisation dôusage th®rapeutique est 

disponible sur le site Internet du Ministère de la Jeunesse et Des Sports, il est remis 

régulièrement à jour et fait référence quand aux produit prohibés. Le dictionnaire VIDAL  

fait également une signalisation, et le médecin prescripteur peut  savoir si un produit ou un 

médicament est interdit en t®l®phonant ¨ lôAMLD. 

 

AGE MINIMUM POUR DEBUTER UN SPORT(cf.Annexe) 
 

CERTIFICAT DE NON CONTRE INDICATION CHEZ LôHANDICAPE 

 
Lôavis dôun confr¯re sp®cialis® est souhaitable, toutefois, il est important de conna´tre une 

des formes de dopage chez le médullolésé : le BOOSTING. 

Il sôagit dôun comportement interdit car dopant artificiellement les capacit®s physiques 

(surtout dans les sports o½ lôeffort est bref et violent) mais surtout tr¯s dangereux. Il utilise un 

phénomène physiopathologique chez les médullolésés : Lõhyper r®activit® autonome.  

 

Explication : 

 

Une épine irritative quelconque (escarre, constipation, globe vésical, fracture même 

minimeé) situ®e sous le niveau l®sionnel, provoque la stimulation excessive du syst¯me 

nerveux autonome (SNA). Il sôen suit donc une augmentation de la fréquence cardiaque et de 

la tension artérielle, ces éléments jouant le rôle de stimulants.  

Pouss®s ¨ leur maximum, sôy associent des c®phal®es, malaises sans compter les risques 

sp®cifiques ¨ lô®pine irritative elle même (infectieux par exemple), certains médullolésés 

sôauto mutilaient juste avant une ®preuve.  

Des contrôles ont donc été nécessaires et des contres indications médicales à la pratique du 

sport établies devant la constatation de ces lésions.  

 

CERTIFICAT DôINAPTITUDE A LA PRATIQUE DE LôEDUCATION 

PHYSIQUE 

 

 
 

Le bulletin de lôOrdre des M®decins D®cembre 2003 



 

CERTIFICAT MEDICAL POUR DETENTION DôARME A FEU 
 

 

 

 

 Le bulletin de lôOrdre des Médecins Janvier 2007 



CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA 

PRATIQUE DE TOUT SPORT 

 

 

     

   Bulletin de lôordre des m®decin Octobre 2006 



       Bulletin de lôordre des m®decin Novembre 2006 

 

 

 

LE CERTIFICAT MEDICAL DU DIRIGEANT SPORTIF  

 
Le dirigeant sportif est affilié à la Fédération sportive dont il dépend, et un certificat médical 

lui est nécessaire. La consultation sera différente en fonction de sa fonction (Administratif, 

entrá neuré) 

 

 

CERTIFICAT MEDICAL CHEZ LôENFANT ET ADOLESCENT 

 
Ce certificat aura plusieurs particularités : 

 

- Dépistage de troubles musculo-ostéo-articulaires, podologiques, staturaux 

- Etude de la courbe de croissance 

- Consultation du carnet de santé 

- Evaluation et prévention des risques  

o Biomécaniques 

o De blessures 

o Dô ost®ochondroses 

- Evocation dôun ®ventuel sur-classement 

- V®rification de lôad®quation ©ge / sport voulant °tre pratiquer 

- D®tection des troubles alimentaires, du sommeil, d®tection des am®norrh®esé 


