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INTRODUCTION

Il est communément admis que I’activité physique est bénéfique pour la santé et
qu’elle réduit notamment 1’apparition d’événements coronariens (1-3). Toutefois, la pratique
du sport en compétition peut augmenter transitoirement le risque de mort subite cardiaque
(MSC) chez les sujets prédisposés, du fait du stress physique qui en résulte (4). Il apparait
alors comme 1’élément révélateur d’une cardiopathie méconnue. Bien que rare, cet incident,
frappant brutalement un sujet en pleine forme physique apparente, résonne comme une
catastrophe a I’impact dévastateur sur les familles et les communautés sportives et médicales
(13,22).

C’est pourquoi en France, la participation a une compétition sportive requiert légalement
I’établissement d’un Certificat médical de Non Contre-Indication (CNCI) a la pratique

sportive.

Par ailleurs, d’un point de vue militaire, I’engagement physique des jeunes soldats en
opérations extérieures présente de nombreuses similitudes avec les contraintes du sport en
compétition, identifié comme cause potentielle de mort subite (MS) (12,13). En effet, les
missions actuelles imposent aux hommes un rythme physique soutenu, alternant phases
statiques et de marche avec port d'équipements lourds, et phases dynamiques de type course-
a-pied ou franchissements d’obstacles. Ces efforts s’effectuent dans un contexte de contrainte
adrénergique majeure liée au stress au combat et/ou a l'environnement extréme ou « hostile »
du terrain. De plus, le militaire se distingue par sa culture de ’exigence physique et du
dépassement de soi. Pour ces raisons, nombreux sont ceux qui s’astreignent a un entrainement
intensif, caractéristique des athletes de haut niveau. Il est donc parfaitement logique que la
VNCI au sport en compétition serve de modele a la visite d’aptitude du personnel militaire
opérationnel. Elle apparait ainsi au ceeur de 1’activité des médecins militaires.

Or, bien que la VNCI soit essentielle, son contenu n’est pas systématiquement enseigné dans
le cadre des études de médecine. En effet, celui-ci ne fait actuellement pas 1'objet d’un item de
I’ECN et n’apparait pas davantage dans le polycopié du dernier référentiel national de

cardiologie datant de 2015.

De nombreuses recommandations internationales ont récemment clarifié la conduite a tenir

médicale aux VNCI au sport en compétition, en vue de réduire le risque de mort subite et de
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limiter les faux positifs pénalisant inutilement les sportifs dans leur préparation physique. En
effet, la Société Européenne de Cardiologie (71) puis la Société Francaise de Cardiologie (6)
ont publié respectivement en 2005 et 2009, les criteres cliniques et électriques necessitant la
poursuite d’explorations complémentaires avant la délivrance d’'un CNCI au sport en
compétition. Par la suite, la SEC en 2010 (81), un autre groupe d’experts internationaux en
2013 (7) et enfin une nouvelle étude en 2014 (8) ont précisément ciblé leurs travaux sur les
athlétes — c’est-a-dire sur les sportifs pratiquant un entrainement intensif et supérieur a 6-8
heures par semaine — et ont distingué les aspects électriques physiologiques imputables a
I’entrainement des anomalies avérées devant faire rechercher une cardiopathie.

Si elles n’ont pas valeur d’obligation légale, ces recommandations restent médicalement
justifiées et s’imposent aujourd’hui comme référence en cardiologie du sport. Aussi, le
médecin militaire dispose d’une littérature fournie sur laquelle prendre appui pour réaliser ses

VNCI au sport en compétition.

Afin de tendre vers une amélioration et une harmonisation des pratiques médicales, nous
avons souhaité réaliser un premier état des lieux des pratiques des médecins militaires —
exercant au sein des CMA des régions Rhone-Alpes et Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA)
— relatives au bilan cardiovasculaire des VNCI au sport en compétition.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer 1’application des recommandations actuelles
dans cette discipline par les médecins militaires ; s’y référent-ils systématiquement avant
toute délivrance de CNCI au sport en competition chez leurs patients militaires ? L’objectif
secondaire était d’analyser les principaux facteurs liés a la bonne mise en pratique de ces
recommandations.

Dans la premiére partie de ce travail de thése nous avons réalisé un état de I’art relatif aux
VNCI du sport en compétition. Dans la seconde partie, nous avons choisi d’enquéter aupres
des médecins d’unité des régions Rhone-Alpes et PACA, pour dresser un état des lieux, au
plus proche de la réalité, de leur pratique du bilan cardio-vasculaire dans le cadre des VNCI

au sport en compétition.
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- PREMIERE PARTIE : ETAT DE L’ART

I.1.La pratique du sport

1.1.1. L’activité physique

1.1.1.1 Définition

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (15) définit I’activité physique comme tout
mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, responsable d’une
augmentation de dépense énergétique. Aussi, tous les gestes de vie quotidienne réalisés
dans le cadre de I’exercice de la profession, ou lors de I’accomplissement de taches
ménageres, de déplacements ou de sports de loisir, participent a 1’activité physique
globale.

L expression « faire de 1’exercice », correspond davantage a une sous-catégorie de
I’activité physique plus délibérée, structurée, répétitive visant a améliorer ou a entretenir

un ou plusieurs aspects de la condition physique.

L’OMS recommande :
> pour les enfants et les adolescents : 60 minutes d’activité d’intensité
modérée a forte par jour ;
> pour les adultes (18+) : 150 minutes d’activité d’intensité modérée par

semaine.

1.1.1.2 Bienfaits de I’activité physique

Quel qu’en soit le niveau d’intensité, la pratique d’une activité physique réguliere comme la
marche, le vélo ou la pratique d’un sport offre de nombreux effets bénéfiques sur la santé (2).
Il est effectivement reconnu depuis I’antiquité, et démontré par de nombreuses etudes
épidémiologiques contemporaines, que le risque de décés prématuré est moindre chez les
personnes physiquement actives que chez les autres, quels que soient 1’age ou la cause de

déces, et ce de maniere plus probante chez les hommes que chez les femmes.
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Aussi, selon ’OMS (15), la sédentarité est le quatrieme facteur de risque de mortalité a
I’échelle mondiale (6 % des déces), juste apres I’hypertension (13 %), le tabagisme (9 %) et
un taux élevé de glucose dans le sang (6 %). Sur le plan mondial, 5 % de la mortalité est

imputable a la surcharge pondérale et a I’obésité.

Les principaux bienfaits d’une activité physique reguliére sont les suivants :

> Lutter contre la survenue de maladies cardio-vasculaires (hypertension,
cardiopathie coronarienne, accident vasculaire cérébral, diabéte) quel
que soit I’age (1-3,16) ;

> Améliorer la musculature et les performances cardio-respiratoires, ce
qui facilite la vie quotidienne et augmente les performances sportives ;

» Protéger contre I’apparition de certains cancers, en particulier celui du
sein pour la femme, de la prostate pour I'nomme et du c6lon pour les
deux sexes (17) ;

> Améliorer la santé osseuse, les capacités fonctionnelles, réduire le risque
de lombalgies ;

» Améliorer la santé mentale en luttant efficacement contre le stress,
I’anxiété, la dépression ;

> Faciliter le sommeil ;

» Favoriser la maitrise du poids ;

> Améliorer le processus de vieillissement et protéger contre la perte

d’autonomie.

1.1.2. L’exercice physique de « haut niveau »

1.1.2.1 La composante musculaire

[.L1.2.1.1 La composante anatomique

Les muscles squelettiques des adultes sont composés de deux types de fibres : les fibres a
contraction lente (type I) et celles a contraction rapide (type Il), en proportions presque égales
(18). Les fibres a contraction lente (aérobies) ont une capacité de débit sanguin, une densité
capillaire et un contenu mitochondrial relativement élevés, ce qui génére une certaine

résistance a la fatigue, mais une faible force de contraction. Elles sont principalement
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sollicitées au cours d’activités physiques d’endurance. Les fibres a contraction rapide peuvent
étre séparées en deux grands sous-types : le type lla présente un métabolisme mixte, a la fois
oxydatif et glycolytique, résiste moins bien a la fatigue que les fibres de type I, mais a une
force de contraction comparativement plus élevee ; le type Ilb (anaérobie/glycolytique)
présente une capacité de débit sanguin, une densité capillaire et un contenu mitochondrial
relativement faibles. Ces fibres se fatiguent donc rapidement mais leur vitesse et force de

contraction sont trés importantes.

La capacité d'accroitre graduellement l'intensité de I'exercice est en grande partie due au
recrutement d'un plus grand nombre de fibres musculaires, généralement dans I'ordre suivant :
type I, type lla et type Ilb. Connaitre les différentes caractéristiques des types de fibres permet
de comprendre pourquoi, par exemple, la performance d’un sport d’endurance peut se
prolonger quand l'intensité de l'exercice est sous-maximale, mais ne pas durer longtemps

quand l'intensité est maximale.

Les métabolismes aérobie et anaérobie des différents types de fibres musculaires en jeu dans
I’activité sportive est a différentier des notions d’exercices dynamique et statique, davantage

caractérisées par I'action mécanique des muscles impliqués (19).

[.1.2.1.2 La composante mécanique

La pratique d’une activité physique s’évalue selon deux composantes mécaniques (12,19):

- Une part dynamique, isotonique, mettant en jeu de fortes masses musculaires avec
alternance rythmique de contractions et de relaxations, réalisées en ventilation libre. Elle
implique ainsi des modifications de longueur du muscle et d’importantes mobilisations
articulaires. La force intramusculaire qui en résulte est relativement petite. Cette composante
dynamique croissante est définie en pourcentage de I’estimation de la consommation
maximale d'oxygene (MaxO,) et se traduit par I’augmentation du débit cardiaque. La course a
pied, le basketball et le cyclisme sont autant d’exemples de sports a prédominance
dynamique.

- Une part statique, définie par une contraction musculaire isométrique, souvent
associee a un blocage de la respiration. Elle implique le développement d'une force
intramusculaire relativement grande avec peu ou pas de changement dans la longueur du

muscle ni de mouvement articulaire. Cette composante statique est quant a elle liée au
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pourcentage approximatif d’augmentation de la force maximale volontaire (FMV) atteinte et
se traduit par une augmentation de la charge de la pression artérielle. Le golf, le tir a I’arc et
le karaté aux niveaux d’intensité croissants sont bien représentatifs de cet exercice physique

principalement statique.

Ces deux types d'exercice musculaire peuvent étre considérés comme les deux pdles opposés
d'un continuum, la plupart des activités physiques impliquant des composantes a la fois
statiques et dynamiques ; Par exemple, la course de fond est caractérisée par une exigence
dynamique élevée et statique faible, le ski nautique par une exigence statique importante et

dynamique basse, et I'aviron par des exigences statiques et dynamiques élevées.

Si la plupart des exercices statiques de haute intensité engagent la voie anaérobie et que les
exercices dynamiques de haute intensité de plus de quelques minutes impliquent
principalement la voie aérobie, certains exercices dynamiques, comme le sprint ou le saut,
font principalement appel a la voie anaérobie. Ces différents mécanismes s’intriquent donc
mais sont a ne pas confondre afin d’évaluer avec justesse les processus musculaires

impliqués.

1.1.2.2 Classification des sports de Mitchell

La classification des sports de Mitchell et al (12), proposée en 1994 a la 26°™ conférence de
Bethesda, semble a ce jour la plus communément utilisée. Elle prend appui sur les parts
relatives dynamiques et/ou statiques de pointe obtenues pour chaque sport pendant la

compeétition.

Les différents sports sont ainsi hiérarchisés selon le niveau d'intensité (faible, moyen, élevé)
d'exercice dynamique ou statique généralement nécessaire en compétition. Cette classification
(cf. figure 1) prend en compte également les risques de traumatisme important liés aux
blessures ou collisions entre concurrents ou entre un concurrent et un objet ou un projectile ;
elle intégre en outre le degre de risque pour I'athlete en cas de syncope soudaine au cours de la

compétition.

Ainsi, selon leurs exigences dynamiques, statiques ou mixtes, les sports peuvent étre classés
I1IC (haute statique, dynamique élevée), 1IB (modérée statique, dynamique modérée), IA

(faible statique, faible dynamique), etc.
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Evidemment, les anomalies cardio-vasculaires désignées comme compatibles avec la pratique
d’un sport au niveau d'intensité élevé dans une certaine catégorie, permettent également la

participation aux sports de niveaux d'intensité moindre de cette méme catégorie.

Dynamique A B C
Faible Moyenne Forte
(<40% VO;max.) (40-70% % VO;max.) (>70% VO;max.)
Statique
Billard | Baseball Football,
Bowling Volleyball Tennis, Badminton
I Cricket i Escrime Squash, Racket ball
Faible Tir arme a feu Tennis de table Course LD
(<20%FMV) Golf Course orientation
? Marche athlétique
Ski de fond (classique)
Tiral'arc Sprint, Sauts (athlétisme) | Basket-ball
Plongée SM Patinage artistique Handball
I Automobilisme Football américain Hockey sur glace
Moyenne Motocyclisme Rugby Ski de fond (skating)
(20-50 % FMV) | Equitation Surf Course & pied MD
Natation synchronisée Natation
Lancers, Haltérophilie | Lutte, Canoé-kayak, Aviron
Gymnastique, Luge, Body-building Boxe, Décathlon
m Escalade, Voile, Ski alpin, Cyclisme, Triathlon
Forte Planche a voile, Ski Surf des neiges, Patinage de vitesse
(>50% FMV) nautique, Skateboard
Sports de combat

Figure 1 : Classification des sports de Mitchell (12)

A noter que le personnel militaire, selon 1’environnement plus ou moins « hostile » de sa
mission, alterne souvent des phases d’exercice sportif statique et/ou dynamique d’intensité
élevée ; il peut en effet étre contraint a accomplir des manceuvres physiques variées de type

course a pied, marche longue, ski alpin ou encore sport de combat.

Malgré les limites de cette classification, relatives a I'impact de divers facteurs individuels
non pris en compte, tels que 1’age, le stress émotionnel ou 1’environnement, elle constitue un
outil pratique, reconnu et reproductible, que le médecin doit savoir consulter avant de statuer

sur la non contre-indication a la pratique d'un sport.
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1.1.2.3 Le sport en compétition

A différentes échelles (locale, régionale, nationale, ou internationale), le sport en compétition
est un évenement sportif individuel ou en équipe, organisé par une fédération reconnue
d’athlétes et pour laquelle la performance physique et la réussite sportive sont les principaux
critéres de recrutement. Ces associations incitent les participants a se dépenser au maximum
de leurs capacités physiques, afin d’améliorer leurs résultats et d’approcher I’excellence
(5,71). Tous les sports avec décompte de points ou chronométrés avec classement sous-
entendent ainsi un dépassement de soi et sont donc concernés, quel que soit le niveau de

pratique (20).

L’athléte, habituellement jeune (< 35 ans), est défini comme tel dés lors qu’il s’entraine de
maniére fréquente, réguliere, depuis plus de 6 mois et au-dela de 6 a 8 heures par semaine.
L’intensité de son entrainement doit étre supérieure au premier seuil ventilatoire
(essoufflement marqué), soit au moins 60-70 % du VO2 max, soit au moins 70-80 % de la
fréquence cardiaque maximale individuelle (20,23,24,35,87). |l participe en outre
régulierement & des compétitions contre d’autres sportifs de son niveau; compétitions
auxquelles il attache une grande importance, ainsi qu’a l'excellence sportive et a la réussite
(13,21,45). 1l est de ce fait largement susceptible de dépasser ses limites naturelles. A
I’inverse, les sportifs amateurs pratiquant une activité physique de loisir seulement ‘modérée’,
sans pression pour atteindre I'excellence, ne présentent pas de modifications significatives de
I’ECG ni de 1’échocardiogramme et ne nécessitent donc pas de dépistage CV systématique
(20,24,45).

Afin de rester compétitif, I’athléte doit considérer un certain nombre de facteurs pré et post
compétition. En effet, pour disposer au moment voulu de toutes ses capacités physiques et
atteindre les objectifs escomptés, il doit s’astreindre au respect d’un certain nombre de regles
hygiéno-diététiques. Il doit notamment bénéficier d’un apport alimentaire ajusté avant et apres
I’effort, d’une hydratation conforme aux besoins de son organisme et d’un temps de sommeil

et de récupération physique suffisant a la régénération de ses capacités.

En effet, lorsqu’on applique une charge d’entrainement intense et prolongée a I’organisme,
celui-ci met en place des mécanismes dont ’objectif est de recouvrer 1’état initial. A la fin de
I’effort, le processus de reconstitution prédomine sur celui de dégradation. Il s’agit alors de la
phase récupération. Ensuite, les réserves énergétiques sont reconstituées a un niveau supérieur
au niveau initial. L’augmentation de ce capital s’appelle la surcompensation (27). Ce modéle

-8-

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



de surcompensation se trouve a la base de la plupart des théories et des méthodes de

programmation d'entrainement (cf. figure 2).

Performance ligne : objectif
Entrainement période 1 et 2 /

période 3

Objectif réel
période

Ph. Aigroz
Entrainement longue distance

Figure 2 : Mécanisme de surcompensation. Ph Aigroz.

Pour optimiser sa progression, I'athléte a tout intérét a recommencer un nouvel effort lorsqu'il
est en phase de surcompensation, car il possede un réservoir énergétique supérieur a celui de
départ. On notera que le temps de récupération varie selon les charges d’entrainement

d’endurance, de résistance, de durée et de force.

La fatigue induite par la charge d’entrainement serait responsable du déclenchement des
mécanismes de récupération. Il faut donc la considérer comme un trés bon stimulus des

processus d’adaptation a I’entrainement. Elle peut néanmoins s’avérer néfaste pour la

performance dés que le temps de récupération nécessaire n’est pas respecté (28).

1.1.3. Mecanismes d’adaptation physiologique

1.1.3.1. L’adaptation physiologique au sport

Si ’activité physique est unanimement reconnue comme bénéfique pour la santé, la pratique
d'un exercice physique intense modifie grandement I'noméostasie de I'organisme et impose la
mise en place par celui-ci d'adaptation des systémes ventilatoire, endocrinien, musculaire,

ostéo-ligamentaire et cardio-vasculaire.

L adaptation aigie met en jeu les processus de rééquilibration cellulaire, encore appelés
homéostasie. L’objectif est alors de renouveler les réserves épuisées lors de la séance, grace a
la phase de repos post-exercice et & une alimentation adéquate. L’adaptation chronique est
celle que tout entraineur recherche ; par la répétition de sollicitations spécifiques et pour
répondre parfaitement a la requéte imposée, 1’organisme se modifie sur le plan fonctionnel et

se restructure progressivement.
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Le systeme cardio-vasculaire du sportif va ainsi peu a peu s’adapter a la pratique de
I’exercice physique, d’abord a court terme, puis a long terme. En cas d’entrainement intense
et prolongé, il pourra étre amené a se remodeler et définir ainsi ce que 1’on nomme un « coeur
d’athléte » (29,30). Nous détaillerons ce mécanisme d’adaptation chronique dans la partie

suivante.

o Au cours de la phase aigle d’une activité physique, il existe en effet une
augmentation rapide de la fréquence cardiaque. Cette accélération, plus ou moins
anticipée, est en lien avec le stress physique et psychique induit par la compétition et est
associée a une hausse de la sécrétion hormonale d’adrénaline plasmatique (31). Cette
tachycardie physiologique relative a 1‘cffort augmente le débit sanguin vers les muscles et
permet ainsi un approvisionnement suffisant en oxygene et en nutriments (32). Ce phénomeéne
s’accompagne d’une augmentation de la pression artérielle (X 2), de la consommation en
oxygene V02 (X 10), et de la puissance de chaque contraction cardiaque. Le débit
cardiaque peut ainsi étre multiplié par quatre ou cing, passant de 5 a 22 litres par minute chez
une personne peu entrainée. A la fin de l'exercice, la fréquence cardiaque ralentit en deux
temps : rapidement (en quelques secondes ou minutes) puis plus lentement (en une ou deux

heures) pour revenir a la valeur de repos.

. L’entrainement sportif prolongé génere quant a lui un remodelage
physiologique des muscles actifs, essentiel pour assurer une meilleure performance. Cette
adaptation consiste en une amélioration du contenu mitochondrial, une augmentation du
nombre de capillaires et dépend de la durée et de l'intensité des exercices quotidiens. Elle se
stabilise aprés une période d'entrainement prolongée et cesse avec l'inactivité. Ainsi, comme
les muscles périphériques, le muscle cardiaque se développe progressivement. Les
contractions du myocarde sont d’autant plus puissantes qu’il utilise efficacement 1’énergie
disponible. Cela a pour conséquence de ralentir la fréquence cardiaque de repos aux alentours
de 50 a 60 battements par minute (voire en dessous de 40 battements par minute pour
quelques cyclistes ou marathoniens de trés haut niveau (24)) et de majorer le débit sanguin
maximal a I’effort — permettant ainsi des performances nettement supérieures. A fréquences
cardiaques maximales proches, le cceur d'un sportif de haut niveau va pomper beaucoup plus
de sang : jusqu'a 36 litres par minute, contre 22 litres par minute pour une personne peu

entrainée.
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Il est vrai que quelques jours suffisent aprés le début d'un programme d'exercices pour
remarquer une amélioration de la performance musculaire et métabolique (18). En effet, un
entrainement de courte durée entraine un premier changement dans le contréle neuro-
musculaire ou cardio-vasculaire qui améliore [l'utilisation des fibres musculaires, le

métabolisme et la diffusion de la circulation sanguine.

En somme, I'amélioration relative de la performance par I'entrainement peut étre attribuée a
I’ensemble des adaptations musculaires, neuro-musculaires, cardio-vasculaires ou
endocriniennes. Il est important pour tout meédecin responsable de bien connaitre les
adaptations cardio-vasculaires spécifiques afin d’autoriser en toute sécurité la pratique de tel

ou tel sport.

1.1.3.2. « Le cceur d’athlete »

La pratique sportive, lorsqu’elle est intense et prolongée, peut induire chez un certain nombre
de sportifs de compétition, d’autres adaptations cardio-vasculaires plus marquées, regroupées
sous le terme de « cceur d’athléte ». Les signes du « cceur d’athléte » et ses limites doivent
étre maitrisés par le praticien du sport, d’une part pour ne pas laisser pratiquer un patient avec
une cardiopathie potentiellement a risque, mais aussi pour ne pas abusivement interdire le

sport intense a quelqu’un dont cela pourrait étre le métier (24,35).

En effet, la pratique de I’exercice physique a long terme sous forte contrainte dynamique
(endurance) et/ou statique (puissance) favorise chez certains athlétes un remodelage structurel
accru du myocarde avec hypertrophie de la masse cardiaque et modifie ’ECG de repos chez
45% des athlétes masculins et 25% des féminines (35). L’épaisseur de la paroi du ventricule
gauche (VG), habituellement normale en termes absolus (moins de 12 mm), va étre
disproportionnément augmentée en comparaison a la taille de la cavité (13 mm ou plus chez
les hommes et de 12 mm ou plus chez les femmes), ce qui crée un diagnostic différentiel a la

cardiomyopathie hypertrophique (33,34).

Dans la majorité des cas, constater un « cceur d’athléte » est aisé (35). Dans de rares cas (3 a
5%), les limites de ces adaptations sont atteintes, ce qui peut poser des problemes
diagnostiques et/ou entrainer des symptémes de gravité variable (13).

Il existe effectivement un certain chevauchement entre ce type d'hypertrophie cardiaque

physiologique et les formes légéres de cardiomyopathie hypertrophique (CMH), maladie

-11-

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



génetique du systeme cardio-vasculaire la plus répandue chez les sportifs, avec une
prévalence de 0,2%. En dehors de I'examen clinique et de certaines modifications non-
specifiques de I’ECG, I’échocardiographie est la méthode de choix pour les différentier. Le
« cceur d’athlete » se distingue par une hypertrophie biventriculaire excentrique avec des
épaisseurs de parois inférieures a 15 mm et un VG modérément dilaté (jusqu'a 58 mm). La
CMH est généralement caractérisée par une hypertrophie ventriculaire gauche asymétrique,
supérieure ou égale a 15 mm, avec réduction du diametre ventriculaire gauche. La fonction
systolique est normale chez les athletes hautement qualifiés ainsi que chez la majorité des
patients présentant une CMH. Les modes de remplissage diastolique sont cependant bien
différents ; I’hypertrophie physiologique est compatible avec une fonction diastolique
normale, tandis que la majoritt des CMH présentent une dysfonction diastolique
(principalement des troubles de relaxation). Si I’échographie ne permettait pas d’effectuer
correctement le diagnostic différentiel, d’autres méthodes comme I’IRM cardiaque, le test
d'effort métabolique, les études histologiques des biopsies endomyocardiques et les tests

génétiques peuvent actuellement fournir de plus amples informations.

Les modifications extrémes du diamétre de la cavité et de I'épaisseur des parois du VG sont le
plus souvent associéees a la pratique réguliere et intense de I’aviron, du ski de fond, du vélo et
de la natation (29). Le patrimoine genétique joue, dans ce systeme d’adaptation, un role
majeur qui explique les grandes variations interindividuelles observées pour le méme niveau
et le méme type d’entrainement (24). Par ailleurs, compte tenu du fait que 1’augmentation des
dimensions cardiaques chez les athléetes est liée a la surface du corps et a la proportion de
masse maigre, elle est par conséquent moins marquée chez les femmes (33,35). Enfin,
d’autres facteurs interviennent a un moindre niveau sur les caractéristiques de ces adaptations

tels le type de sport, I’age, 1’origine ethnique et le dopage (37).

Les signes de « cceur d’athléte » ne s’observent qu’en cas d’entrainement trés intense. Ils sont
facultatifs et, dans I’immense majorité des cas, ne posent pas de problemes diagnostiques
(24). Parfois, des examens complémentaires — voire un avis collégial — sont nécessaires pour
affirmer le diagnostic de « cceur d’athléte » car aucun doute n’est acceptable sur I’intégrité du

systéeme cardio-vasculaire pour I’autorisation d’une pratique sportive intensive.
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1.2. Le risque de mort subite

1.2.1. Description — épidémiologie

Selon I’OMS, la mort subite du sportif est définie par la survenue d’un déces brutal, inattendu
et de cause naturelle, au cours de ou dans I’heure suivant la pratique d’une activité physique.
Le délai maximum retenu, selon les différentes études, est d’une heure entre le début des

symptdmes et le déces (20).

Diverses pathologies peuvent étre a ’origine d’un déces brutal du sportif (asthme aigu grave,
embolie, épilepsie, hémorragie digestive, dopage, coup de chaleur, noyade) mais 1’origine
cardio-vasculaire représente a elle seule plus de 90% (6,20,39,40,45) des cas de MS. En effet,
malgré les bénéfices incontestables de l'activité physique sur la santé, la pratique d’un
exercice intense peut temporairement augmenter le risque d'événements cardiaques aigus
(44,45). En général, le risque de MSC est environ doublé pendant I'activité physique et est 2 a
3 fois plus élevé chez les athlétes que chez les non-athletes (45). L’étude italienne menée par
Corrado D et al. en VVénétie (4) a établi un risque relatif de MS 2,5 fois plus important chez la
population sportive agée de 12 a 35 ans par rapport a la population non sportive de la méme
tranche d’age. En outre, la proportion de MSC chez les sujets afro-caribéens est
comparativement plus élevée que chez les sujets caucasiens (45,48).

A T’heure actuelle, il est impossible de donner des statistiques précises concernant I’incidence
des morts subites cardio-vasculaires liées au sport. Dans la littérature, on retrouve une
variation importante du taux d’incidence annuelle de MSC chez le sportif, probablement sous-
estimée mais néanmoins relativement faible, allant de 0,09 a 2,3/100 000 sportifs par an
(4,20,38,39). Leur fréquence de survenue est globalement plus importante chez les hommes,
et plus faible chez les compétiteurs de moins de 35 ans (environ 1/50 000 MS par an) dont
33% de moins de 16 ans (6,39-42). Elle est plus fréquente aprés 35 ans et varie entre
1/15 000 et 1/25 000. En France, on dénombrerait au moins 1 000 morts subites liées au sport

dans la population générale par an pendant le sport, soit pres de 3 par jour (6,20,40).

Parmi les MSC, 80% sont liées a un trouble du rythme, causé par une tachycardie ou une
fibrillation ventriculaire (20,45).
En effet, d’un point de vue physiologique, les perturbations neuro-hormonales d’adaptation au

sport (elévation des catécholamines plasmatiques), 1I’ischémie myocardique fonctionnelle,
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I’étirement cellulaire et les éventuels déséquilibres électrolytiques (acidose, dyskaliémie,
déshydratation) sont autant de facteurs qui favorisent 1’hyperexcitabilit¢ des cellules
myocardiques et I’inhomogénéité de conduction, tous deux responsables des troubles du

rythme cardiaque.

Une question souvent posée concerne les sports les plus a risque de MSC. Dans la population
génerale, la course a pied et le cyclisme sont les plus forts pourvoyeurs de MSC. Tres
sollicitant sur le plan cardio-vasculaire, ces deux sports sont surtout les plus pratiqués, en
particulier par les « vétérans » — statistiquement plus a risque (20). Ainsi, d’autres sports trés
pratiqués comme le baseball et le golf aux Etats-Unis ou le football en Europe, sont aussi
représentés dans les publications. Le risque principal, comme le décrit bien la classification
des sports de Mitchell (12), n’est pas le sport en lui-méme mais I’intensité avec laquelle il est

pratiqué.

Les cas de MS, bien qu’heureusement rares, restent — de par leur caractére irrémédiable et
inattendu — des catastrophes humaines dont I’impact dévastateur sur les familles et la

communauté sportive implique une préoccupation et une mobilisation du secteur médical.

1.2.2. Etiologies cardiovasculaires

1- Chez le sportif de plus de 35 ans, 1’athérosclérose coronaire reste la principale cause de

MSC (45,50). L’ECG de repos est alors peu contributif au diagnostic et c’est davantage la
réalisation d’une épreuve d’effort qui doit étre discutée (6). La physiopathologie de 1’accident
coronarien chez le sportif semble globalement peu différente de celle de la population
génerale. Elle est liée a une érosion ou a une rupture de plaque, plus rarement une dissection
(51) et plus exceptionnellement encore un traumatisme externe. La présence de signes

fonctionnels a I’effort permet alors d’en suspecter 1’existence.

2- Chez le sportif de moins de 35 ans, la vaste majorité des causes de MSC est liée a diverses

malformations cardiaques congénitales et/ou acquises (36,45), évoluant de maniére générale a

bas bruit, et dont la MS peut étre le premier événement pathologique.
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1.2.2.1 Cardiomyopathie hypertrophique

La cardiomyopathie hypertrophique est une maladie cardiaque génétique autosomique
dominante  relativement fréquente (0,2% de la population), marquée par une large
hétérogénéite de présentations cliniques, de mutations pathogénes (mutations dans les genes
14 codant pour des protéines des sarcomeéres), de pronostics et de stratégies thérapeutiques
(34,53,54).

Il s’agit d’une maladie du myocarde caractérisée par une
hypertrophie asymétrique du VG prédominant sur le septum
interventriculaire, dont les symptémes cliniques (palpitations,
malaise,  essoufflement,  douleur  thoracique)  sont

principalement déclenchés a [I’effort et souvent peu
invalidants. Figure 3 : Cardiomyopathie
hypertrophique

L’évolution redoutée de la CMH reste la MS, habituellement en relation avec des troubles du
rythme tels que la tachyarythmie ventriculaire. La prise en charge de cette pathologie fait
appel a diverses techniques thérapeutiques (bétabloquants, inhibiteurs calciques, interventions
chirurgicales de myectomie, de pose de pace maker, alcoolisation d’artéres coronaires septale)
mais dont le principal outil de prévention de MS reste I’implantation du défibrillateur

implantable.
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Figure 4 : Tracé ECG témoignant d’une cardiomyopathie hypertrophique ; sous décalage du segment ST, ondes T négatives, et HVG
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Dans la littérature, elle s’affiche comme la maladie génétique cardiaque la plus fréquente,
responsable d’environ 30% des cas de MSC chez les jeunes sportifs (34). Elle est donc
reconnue a ce jour comme la principale cause de MSC chez le jeune sportif (36,45,54). En
outre, plus de 90% des patients porteurs d’une CMH présentent des anomalies évocatrices a

I’ECG (55).

Parmi les nombreuses études réalisées dans ce sens a travers le monde (36,57,58), I’évaluation
Américaine « Sudden Deaths in Young Competitive Athletes Analysis of 1866 Deaths in the
United States, 1980-2006 » (58), a démontré a large échelle, I’impact majeur de cette
pathologie cardiaque sur le risque de MS au sport en compétition chez les jeunes athlétes. En
effet, sur les 690 cas documentés de morts subites d’origine cardiovasculaire, 251 (36%)
étaient en lien avec une CMH. Celle-ci représentait ainsi la principale pathologie cardiaque

responsable des MS chez le sportif.

1.2.2.2 Autres pathologies cardio-vasculaires a risque de mort subite

Un certain nombre d’autres pathologies cardiaques peuvent étre a 1’origine d’une MS au cours

d’un exercice physique intense (20,45,59).

25,0%

15.0%

10,0%

Figure 5 : Etiologies des morts subites cardiaques chez les jeunes athlétes de compétition (56). Maron NEJM 2003
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Voici par ordre de fréquence, les pathologies cardiaques les plus couramment rencontrées
(aprés laCMH) :

= Le commotio cordis (environ 20% des MS) :

Le commotio cordis s’affiche comme une cause relativement rare de MSC d’origine
traumatique (20). Elle est en effet responsable de MS par fibrillation ventriculaire (60),
principalement chez les enfants, lors de I’impact de projectiles au niveau thoracique (balle de
base ball, palet de hockey, karaté), 15 a 30 ms avant le sommet de 'onde T (1% du cycle

cardiaque).

» Les anomalies congénitales des coronaires (environ 20% des MS)

= La myocardite (environ 5% des MS) :
La myocardite est une inflammation du myocarde causée la plupart du temps par une
infection virale et plus rarement par la réaction toxique d’une médication ou de I’injection de

drogues (cocaine).

= Ladysplasie arythmogene du ventricule droit (DAVD) (environ 3% des MS) :

La DAVD est une cardiomyopathie caractérisée par la dégénérescence fibro-adipeuse du
ventricule droit. Sa prévalence est estimée a 1/5000 dans la population générale avec des
formes familiales dans 30 a 50% des cas et un mode de transmission autosomique dominant.
Les sujets porteurs de la maladie sont souvent asymptomatiques. Les premiers symptomes
(syncopes, lipothymies, palpitations, mort subite) apparaissent généralement tardivement et
volontiers au cours d’un effort physique (61). En revanche, des anomalies ECG sont présentes
dans environ 80% des cas (41), les plus évocatrices étant : présence d’ondes epsilon
(déflection de faible amplitude dans la phase de transition entre le complexe QRS et le
segment ST) dans les dérivations précordiales droites (V1 a V3), présence d’ondes T
négatives dans les dérivations précordiales droites (V1 a V3) chez les sujets de plus de 14 ans

en I’absence de bloc de branche droit.

= La cardiomyopathie dilatée (CMD) (environ 3% des MS)

= e prolapsus de la valve mitrale (PVM) (environ 3% des MS) :

Le PVM est un trouble du fonctionnement de lavalve mitrale pouvant étre responsable
d'une insuffisance mitrale plus ou moins importante. On le nomme parfois syndrome (ou

maladie) de Barlow. Un risque accru de mort subite existe en effet en cas d’insuffisance
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mitrale grave ou de comorbidités telles qu’une cardiopathie coronarienne ou une hypertension
artérielle avec HVG (62).

Il est en outre présent dans plus de 50% des cas de syndrome de Marfan. Cette maladie
génetique rare est quant a elle caractérisée par I’atteinte d’un ou plusieurs organes et peut
notamment provoquer des troubles squelettiques (grande taille, scoliose), ophtalmologiques
(ectopie du cristallin), ou encore cardiaques (dilatation de 1’aorte, PVM). Le syndrome de
Marfan peut avoir des complications potentiellement mortelles, principalement liées a

I’atteinte cardiovasculaire et a la fragilité de la paroi de ’aorte (44,36,64).

= Autres pathologies congénitales ou acquises rares (environ 15% des MS) :

La maladie de Wolff Parkinson White, le QT long congénital, le QT court et le syndrome de
Brugada sont autant de pathologies congénitales ou acquises rares dont I’expression clinique
peut étre pauvre mais pour lesquelles il existe souvent des signes électriques spécifiques
évocateurs.

Au total et selon ’AHA, les pathologies cardiaques relevant d’un dépistage précoce
représenteraient une prévalence combinée estimée a 30% de la population générale d’athletes

(55).

= Autres pathologies extra-cardiaques (environ 10% des MS) :

Il existe d’autres pathologies extra-cardiaques d’origine vasculaire, telles que la rupture

d’anévrysme ou le choc hypovolémique (déshydratation, coup de chaleur) (40).

Ainsi la mort subite qui survient au cours d'une activité physique touche un cardiaque qui
s'ignore ou qui a été ignoré. Ceci n'est pas surprenant lorsque I'on connait le stress majeur que
représente I'exercice physique notamment sur le systeme cardiovasculaire. Aucun doute sur
I’intégrité de ce systéme n’est donc acceptable et la place de la prévention apparait comme

une évidence.
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1.3. La VNCI au sport en compétition

1.3.1. Le cadre législatif

La pratique du sport en compétition avec ou sans licence au sein d’un systéme reconnu
(scolarité, féderations, compétitions officielles) nécessite la présentation d’un Certificat de
Non Contre-Indication au sport. La VNCI est donc légalement obligatoire en France et dans
toutes les disciplines (loi 99223 du 23/03/1999) (6,63), méme si le sujet ne participe qu’a une
seule compétition dans I’année (20). On dénombre actuellement plus de 15 millions de
sportifs licenciés en France, dont environ 10 millions participant aux compétitions (6,64).
Parmi ces demandeurs de licence, le nombre d’athlétes est relativement faible et concernerait
en France moins d’1 million de sportifs. A noter que 1I’on parle de « non contre-indication » et

non d ’« aptitude » au sport, laquelle dépend essentiellement de données génétiques.

Le Code du Sport (article L231-2-1) mentionne que « la pratique en compétition d’une
discipline sportive a I’occasion d’une manifestation organisée par une fédération agréée ou
autorisée par une fédération délégataire est subordonnée a la présentation :

* soit d’un certificat médical datant de moins d’un an et attestant I’absence de contre-
indication a la pratique en compétition de cette discipline ou activité sportive ;

* soit d’une licence délivrée pour la méme discipline ou activité sportive et portant

attestation de la délivrance de ce certificat » (65).

Selon la loi 99.223 du 23 mars 1999 relative a la protection de la santé des sportifs, a
I’exception de certaines disciplines sportives comme 1’aéronautisme ou la plongée par
exemple — pour lesquelles la nature et les modalités de I’examen médical sont prédéfinis par
la commission médicale de la fédération concernée — la VNCI peut étre réalisée par tout
médecin qui se « sent compétent » (20,66). Son contenu reste légalement libre, a I’exception
des sportifs pratiquant un sport a risque (cf. article A231-1 dudit code du sport) et des athlétes
inscrits sur les listes (cf. arrété du 11/02/2004) (66). Il est a la discrétion du praticien, en

particulier vis-a-vis de la fédération concernee.

L’examen clinique reste unanimement recommandé et le médecin engage sa responsabilité
civile, pénale et ordinale a I’issue de son bilan de santé (22,66). En moyenne, un médecin
généraliste francais délivrerait une dizaine de CNCI au sport en compétition par mois. D’autre

part, la délivrance de ce certificat est un acte de prévention qui ne donne donc pas droit a une
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feuille de remboursement par la sécurite sociale, le codt de la VNCI est donc supporté par le
sportif, sa féedération ou son club concerné (20,66).

En l'absence de contre-indication absolue permanente ou temporaire, le certificat peut étre
délivré sur un papier a en-téte du médecin, sur la licence, sur un formulaire délivré par la

Fédération concernée ou sur un imprimé officiel de la Jeunesse et des Sports :

« Je soussigné, XX, docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour Mme XX, née le
XXIXXIXX, et avoir constaté qu’elle ne présente aucune contre-indication médicale apparente a
la pratique de ’équitation en compétition. Certificat délivré a la demande de l’intéressée et

remis en main propre pour faire valoir ce que de droit. »

Ce certificat était, jusqu’a cette année, valable un an plus 120 jours en cas de premiére
licence, plus 180 jours en cas de renouvellement de celle-ci. 1l a cependant été envisagé une
simplification des démarches pour I’année 2015, avec notamment une augmentation de sa
période de validité (67) ; celle-ci a en effet été rallongée a 2 ou 3 ans pour les sportifs déja
licenciés — a I’exception des sports a risques (alpinisme, parachutisme, plongée...) — sous
réserve de remplir un auto-questionnaire de santé annuel. De méme, 1’obligation du certificat
permettant d’accéder aux activités sportives organisées par les fédérations scolaires a été
supprimé dés lors que les éléves sont reconnus aptes a la pratique en cours d’EPS, afin
d’encourager la pratique réguliere et au long cours d’activités sportives chez les enfants.
Ainsi, le ministére des Sports, de la Jeunesse, de I’Education populaire et de la Vie associative
souhaitait, via cette réforme unanimement désirée depuis 10 ans (médecins du sport, médecins
de ville, parents, sportifs amateurs, clubs et fédérations), revenir sur le frein au développement
de la pratique sportive que constituait ce CNCI, compte tenu notamment du cott qu’il pouvait

représenter pour les familles.

Par ailleurs, en ce qui concerne les pres de 10 000 sportifs francais de « haut niveau de
performance », considérés comme les meilleurs de leur discipline selon leur fédération — qui
établit une liste revue annuellement — ’examen médical doit étre réalisé par un médecin
diplomé en médecine du sport (6,20). Le contenu du bilan cardio-vasculaire est alors fixé par
la loi et comprend : un examen médical deux fois par an ; un ECG de repos annuel avec
compte-rendu médical ; une échocardiographie transthoracique de repos avec compte-rendu
médical une fois dans la carriére ; une épreuve d’effort maximal au moins une fois tous les

quatre ans (réalisable par un médecin du sport non cardiologue), en I’absence d’anomalie
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cardio-vasculaire de repos clinique, électrocardiographique et échocardiographique (cf.
articles A 231-3 et A 231-4 du Code du Sport) (6).

Le sport en loisir et les centres de « remise en forme » ne sont quant & eux soumis, a ce jour, a

aucun texte réglementaire officiel (20).

1.3.2. Un bilan indispensable — I’expérience italienne

Nous avons pu observer dans les chapitres précédents, que si 1’activité physique réguliére
occasionne d’incontestables bienfaits sur la santé, la pratique intensive du sport en
compétition participe paradoxalement a 1’augmentation du risque de survenue de
MSC. Toutefois, le ratio global bénéfice/risque du sport serait considérablement amélioré si
les prédispositions cardiaques sous-jacentes, que nous avons étudié précédemment, étaient
détectées précocement (36). A cet effet, le dépistage systématique avant participation des
athlétes aux compeétitions sportives a été instauré depuis plusieurs années en vue d'identifier

les sujets a risque élevé de MSC et d’en prévenir la survenue.

Les Italiens, précurseurs dans ce domaine, ont montré depuis plusieurs décennies et au terme
de plusieurs études a large échelle, I’intérét du recours & un examen médical clinique et
électrique en pré-participation a toute compétition sportive. Depuis 1971, un programme
national en Italie subventionné par I'Etat (loi sur la protection médicale des athletes) exige que
tous les athletes bénéficient d’une évaluation clinique et de la réalisation d’un ECG 12

dérivations annuel avant de participer aux différents sports en compétition (53).

L’¢étude de cohorte prospective « Does sports activity enhance the risk of sudden death in
adolescents and young adults? » (4), a suivi de 1979 a 1999 les 112 790 athlétes de
competition parmi les 1 386 600 jeunes adultes de la région de Veénetie en Italie. Les résultats
significatifs (p < 0,0001 chez les hommes) de cette étude a large échelle ont confirmé
I’augmentation du risque de MS chez les jeunes athlétes vs. les non-athlétes (RR 1,95). Le
sport en lui-méme, n'était pas reconnu comme le responsable direct de 1’augmentation des cas
de MS, mais davantage comme 1’élément révelateur d’éventuelles pathologies cardio-
vasculaires infra-cliniques, prédisposant les athletes aux arythmies ventriculaires mortelles
pendant I'exercice physique. Ainsi, cette etude a montré I’utilité et la nécessité d’un dépistage

précoce des maladies cardiaques infra-cliniques avant toute pratique intensive du sport.
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Parallélement, une autre étude prospective, « Screening for Hypertrophic Cardiomyopathy in
Young Athletes » (53), a évalué I’impact de la stratégie de dépistage sur les causes de MS chez
les athlétes et les non-athlétes de moins de 35 ans dans la région de Vénétie en Italie de 1979
a 1996. La CMH précocement dépistée n’était responsable que de 2% des MSC chez les
athlétes tandis qu’elle était la cause de plus de 7% des déces soudains dans la population non
athlétique. Sa faible prévalence était probablement le résultat de la réalisation systématique de
I'examen de pré-participation inhérent a la pratique italienne depuis plus de 40 ans. Cette
vaste étude a donc décrit une réduction significative des cas de MS par la réalisation d’un
bilan médical complet (interrogatoire, examen clinique et ECG) en préliminaire aux

compétitions sportives chez les sujets de moins de 35 ans.

Enfin, une autre étude italienne (69), publiée dans le JAMA en octobre 2006 et portant sur le
suivi d’environ 20 000 sportifs de moins de 35 ans sur la période de 1979 & 2004, a constaté
une diminution significative de 89% de I’incidence de la MS (3,6/100 000 personnes-annees
en 1979-1980 a 0.4/100 000 en 2003-2004 (p < 0,001)) aprés la mise en place d’un dépistage
précoce avec ECG systématique a 1’échelle nationale. Dans le méme temps, 1’incidence de la
MS dans la population non sportive et non dépistée restait stable. Ces résultats suggérent que
la réduction de mortalité des sportifs est principalement en lien avec le dépistage précoce des

cardiomyopathies des athléetes de moins de 30 ans.
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Figure 6 : Taux d'incidence annuelle des déces d'origine cardiovasculaire chez les athletes compétitifs et les non-athlétes, de 12 a 35 ans,
dans la région italienne de Vénétie (1979-2004) (69)

Toutefois, cette étude, non randomisée, connait quelques limites. Tout d’abord, elle ne
compare pas directement le dépistage et le non-dépistage des athletes mais est plutdt basée sur
une étude observationnelle de la population ; ensuite, d’autres changements dans la gestion
des athlétes auraient pu contribuer a 1’obtention de ces résultats ; enfin, 1’étude ne compare

pas directement les dépistages réalisés avec et sans ECG.
-22-

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Ces résultats fournissent neanmoins a ce jour la meilleure preuve de réduction de mortalité
par la réalisation d’un bilan systématique complet avec ECG de pré-participation au sport en

compeétition.

1.3.3. Contenu du bilan cardiovasculaire

Afin d’améliorer le dépistage des maladies cardio-vasculaires a risque de mort subite et
d’uniformiser les pratiques médicales, différentes sociétés savantes se sont penchées depuis
plus de 30 ans sur le contenu de la VNCI a la pratique sportive en compétition. Si toutes
s’accordent sur la nécessit¢ d’une visite médicale préalable, une différence notable existe
entre les recommandations européennes et américaines au sujet de la réalisation systématique

d’un ECG de repos 12 dérivations.

1.3.3.1. Examen clinique

Suite aux premiéres études italiennes évaluant dans les années 1980 I’intérét d’un dépistage
précoce systématique, de multiples recommandations et lignes directrices ont vu le jour
depuis les années 1990.

Celles-ci recommandent en effet unanimement la réalisation d’un bilan clinique complet avec
interrogatoire preécis (5,6,22,43,71) (Recommandations de la SFC cf. annexe 5, note 1 et 2).

Ce regard clinique est considéré par tous comme le principal outil de dépistage.

» L'interrogatoire minimal du bilan cardio-vasculaire doit inclure un certain nombre de
questions clé visant a déterminer :

- La survenue d’une douleur ou géne a la poitrine, d’une syncope, et/ou d’un
essoufflement inexpliqué au cours d’un effort ;

- Les antécedents personnels de maladie cardio-vasculaire, d’HTA, de diabete ou
autre FDRCV; la détection dans le passe dun souffle cardiaque ou de
I’augmentation de la pression artérielle systémique ;

- Les antécédents familiaux de mort prématurée (subite ou autre), de pathologies
cardio-vasculaires chez un ou des proches parents agés de moins de 50 ans (par
exemple, CMH, CMD, syndrome du QT long, syndrome de Marfan ou arythmies

cliniqguement importantes).
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» L'examen physique cardio-vasculaire doit mettre I'accent (mais pas nécessairement

s'y limiter) sur :

- L'auscultation précordiale en position couchée et debout avec mesure de la
fréquence cardiaque de repos et recherche de souffles cardiaques compatibles avec
un obstacle a I'éjection ventriculaire gauche dynamique ; elle sera répétée aprés un
exercice physique bref comme par exemple quelques flexions des membres
inférieurs ;

- La palpation des pouls périphérigues, notamment de I'artere fémorale pour exclure
une coarctation de l'aorte ;

- Lareconnaissance des stigmates physiques du syndrome de Marfan ;

- Lamesure de la pression artérielle brachiale dans la position assise aux deux bras.

Lorsqu’une anomalie cardiovasculaire est identifiée ou suspectée au cours de ce bilan
clinique, l'athlete doit étre confié a un spécialiste cardio-vasculaire pour poursuivre les
explorations. En cas de confirmation de celle-ci, le médecin devra statuer, en référence a la
classification des sports a risques de Mitchell (conférence de Bethesda) (12,22), sur I’aptitude

de son patient a participer au sport souhaité.

1.3.3.2.  Laplace de I’électrocardiogramme

1.3.3.2.1 Historigue des recommandations

> La Société Européenne de Cardiologie (SEC)

Compte tenu de la grande hétérogénéité des pratiques relatives au bilan cardio-vasculaire
(CV) de la VNCI au sport en compétition en Europe, un groupe d’experts nommés par la SEC
a redigé en 2005 un consensus visant a uniformiser les pratiques (71). Cette recommandation
se fonde en grande partie sur I’expérience italienne (53,69) et propose une prise en charge CV
spécifiguement adaptée aux athletes et aux pathologies cardio-vasculaires fréquemment
rencontrées chez les sportifs. Dans ce contexte, les athlétes sont définis comme des individus
de tous ages, amateurs ou professionnels, pratiquant une activité sportive de maniére réguliére

et intense et participant aux compétitions officielles. L application précise des critéres de
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lecture ECG préconises par la SEC, a permis de constater une premiere diminution du taux de
faux positifs (70).

En outre, elle recommande notamment pour tout demandeur d’une licence sportive de
compétition entre 12 et 35 ans la réalisation d’'un ECG de repos (associ¢ a I’examen

physique), a répéter tous les deux ans.

» L’American Heart Association (AHA)

L’AHA (55) publie en 2007 de nouvelles recommandations dans lesquelles elle s’accorde sur
I’apport, justifiable et convaincant, du dépistage cardio-vasculaire clinique de pré-
participation aux sports en compétition. Toutefois, elle remet en cause I'utilisation
systématique d’autres tests plus invasifs tels que I'’ECG ou 1’échocardiographie. Cette
recommandation se fonde sur des considérations pratiques et de colt-efficacité, etant donné le
grand nombre important d'athlétes de compétition aux Etats-Unis, comparativement a la
relative faible fréquence des pathologies cardiovasculaires responsables de MS, et au faible
taux de MS dans la communauté sportive (22).

L’AHA juge en outre qu’il est a craindre que l'utilisation généralisée de tests non invasifs
dans les populations sportives ne provoque une majoration des faux-positifs, estimés entre 10
et 25%, créant de ce fait une anxiété inutile chez un nombre important d'athletes et leurs
familles, ainsi que leur possible exclusion injustifiée des couvertures d'assurance-vie et des
compétitions sportives (22,55).

Si elle convient du caractere bien fondé du dépistage précoce des cardiopathies infra-
cliniques, elle s’appuie sur les données économiques, sociales, démographiques et
épidémiologiques spécifiques aux Etats-Unis, et considere de ce fait les recommandations
européennes peu réalisables en pratique.

Aussi, la loi ameéricaine prend en compte cette difficulté d’effectuer régulierement des
électrocardiogrammes sur les populations d'athlétes américains asymptomatiques. Elle
accorde ainsi aux organisations medicales et aux médecins de réaliser leurs propres
recommandations sur le contenu du dépistage cardio-vasculaire de ces sportifs. Dans ce cadre,
la décision d’un médecin américain visant a suivre les recommandations de 'AHA mises a
jour plutét que celles de la SEC ou encore de I’IOC (International Olympic Comitee) ne sera

aucunement considérée comme une faute medicale professionnelle.
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Il faut cependant prendre cette attitude américaine avec un certain recul et noter qu’elle reste
une décision principalement adaptée aux problématiques économiques et épidémiologiques
specifiques aux Etats-Unis. En outre, cette méthode de dépistage basée uniquement sur
I’examen physique est largement controversée et manquerait de puissance pour l'identification
fiable des troubles responsables de MSC (41).

» La Société Francaise de Cardiologie (SFC)

Sous I’égide de la SFC, un groupe d’experts frangais s’est réuni en 2009 et a proposé un texte
(6) précisant le contenu de 1’examen cardio-vasculaire systématique pour tout sujet entre 12 et
35 ans désireux de pratiquer un sport en compétition. Ce texte s’inspire des recommandations

de la SEC et s’appuie également sur I’expérience italienne.

Il est admis, a partir d’études non comparatives, que 1’examen clinique seul ne peut détecter
en moyenne que 3 a 6 % des pathologies cardio-vasculaires, dont 1’hypertension artérielle,
contre au moins 60 % de ces pathologies lorsque I’ECG de repos y est associé (6,41,71,72).
Aussi, ce texte valide 'utilité de la pratique systématique de ’ECG de repos de dépistage
recommandé dans cette population par la SEC. Sa teneur est toutefois nuancée par rapport aux
recommandations européennes ; elle préconise la réalisation d’un électrocardiogramme 12
dérivations lors de la VNCI a la pratique d’un sport en compétition :

« Chez tout demandeur de licence pour la pratique d’un sport en compétition, il est utile de
pratiquer, en plus de [’interrogatoire et de [’examen physique, un ECG de repos 12
dérivations a partir de 12 ans, lors de la délivrance de la premiere licence, renouvelé ensuite

tous les trois ans, puis tous les 5 ans a partir de 20 ans jusqu’a 35 ans ».

En outre, elle affirme que la classification recommandée dans le consensus européen est
source de trop nombreux avis cardiologiques complémentaires (> 51%) lorsqu’elle est
strictement appliquée par les médecins géneralistes francais (6).

Le comité d’expert de la SFC a donc proposé une classification affinée des criteres électriques
permettant d’identifier les anomalies de I’ECG de repos chez les sportifs (cf. annexe 1) ; ces
criteres d’interprétation, dont 1’application ne conduit plus qu’a 12% d’avis spécialisés
cardiologiques, ont éte établis a partir de 1’étude prospective de 558 ECG de repos de sportifs
agés de 12 a 35 ans dans la région rennaise (6,73).
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Globalement, d’aprés la SFC et la SEC (6,71), la sensibilit¢é de I’ECG pour détecter des
aspects anormaux est comprise entre 97 et 99%. Sa spécificité est quant a elle plus basse,
comprise entre 55 et 65%, et serait principalement liée a la haute fréquence des modifications
électriques physiologiques liées aux « cceurs d’athletes » (55). Enfin, la valeur prédictive

négative de ’ECG s’¢éléve a 96% et sa valeur prédictive positive a 7 % (6,68,74,80).

1.3.3.2.2 Les critéeres ECG adaptés a la pratique intensive du sport

Si ’ECG est recommandé de maniére systématique dans les VNCI au sport, sa lecture et son
interprétation doivent étre rigoureuses et adaptées au profil du patient. En effet, il faut se
souvenir que certains ECG de repos de sportifs trés entrainés peuvent mimer un aspect
pathologique alors qu’ils s’inscrivent en réalit¢ dans le cadre d’un « cceur d’athlete », ne
devant pas faire contre indiquer la poursuite de la compétition.

Il a en effet été décrit, au terme de plusieurs études, que la lecture ‘classique’ des ECG
d’athlétes, sans adaptation de I’interprétation a la pratique intensive du sport et a la
restructuration physiologique du myocarde qu’il en résulte, conduisait a un taux éleve de
faux-positifs et a la réalisation d’examens complémentaires inutiles aux colts significatifs
(7,78).

> La Société Européenne de Cardiologie

La SEC a tout d’abord publié de nouvelles recommandations en 2010 (81) ciblant plus
précisément la population des athlétes. Elles distinguent alors les modifications électriques
physiologiques liées a I’entrainement intensif, des anomalies révélatrices de pathologies

cardio-vasculaires sous-jacentes, ne devant en aucun cas étre méconnues.

> Les critéres de Seattle (2013)

Ensuite, les criteres de Seattle (7) — prenant appui sur les derniéres publications (9-
11,75,76,81) — ont proposé en janvier 2013 des critéres affinés de positivité électrique
nécessitant ou non la poursuite d’explorations complémentaires chez les athletes.

Selon une étude publiée en 2013 (79), analysant 1197 ECG d’athlétes d’élites, 1’application

stricto sensu de ces critéres de Seattle diminue significativement (p > 0,0001) le taux de faux
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positifs du dépistage ECG (17% a 4,2%), sans impacter la sensibilité de détection des
pathologies cardiaques.

Il a de plus été décrit en 2012 (77) que I’utilisation de critéres standardisés d’aide a
I’interprétation des ECG chez les athlétes améliore de maniére significative la capacité des
médecins — avec ou sans expérience du medecin dans cette discipline — a distinguer avec

précision les modifications physiologiques électriques des anomalies avérées.

Ci-dessous, la liste validée des modifications électriques secondaires a [’adaptation
physiologique du myocarde au sport intensif (cf. annexe 2) et ne nécessitant pas davantage
d’explorations (7,76) :

- Arythmie sinusale,

- Bradycardie sinusale (>30 bpm),

- Rythme d’échappement jonctionnel,

- Rythme atrial ectopique,

- Bloc atrio-ventriculaire de premier degré,

- Bloc atrio-ventriculaire deuxieme degré Mobitz 1,

- Bloc de branche droit incomplet,

- Hypertrophie ventriculaire gauche avec atteinte isolée du QRS,

- Troubles de repolarisation précoce,

- Elévation du segment ST en ‘dome’ avec inversion de 1’onde T dans les

dérivations V1-V4 chez les sujets de race Afro-caribéenne.

L’annexe 3 présente quant a elle le détail de toutes les modifications de I'ECG (7,75),
impossibles a rattacher uniquement a 1’adaptation cardio-vasculaire physiologique du sportif,

et qui nécessitent la poursuite des explorations cardiologiques.

Globalement, en comparaison a ’ECG d’un sédentaire, celui de 1’athléte montre un rythme
sinusal a fréquence cardiaque plus lente, une arythmie respiratoire plus marquée, un complexe
QRS ample, un peu élargi mais restant inférieur a 0,12 seconde et avec un axe frontal
discrétement devie vers la droite, un allongement de I’espace PR (> 200ms) et une onde T
ample, évocatrice de trouble de repolarisation précoce. Cette onde T peut avoir une forme
« bizarre » mais elle doit étre positive, sauf en aVR ou elle est toujours négative et en D3 et
V1 ou elle est tres souvent négative (24,29). Ces particularités mineures et asymptomatiques
sont observées dans 25 a 40% des cas (80) et n’évoquent pas de pathologies cardio-

vasculaires séveres susceptibles de contre indiquer la pratique sportive. En dehors de ces
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particularités électriques et dans toutes les disciplines confondues, ’ECG de repos est normal
pour 50 & 60% des athlétes masculins et 75 % des athlétes féminines (30).

D’autre part, le type méme de sport pratiqué joue un role majeur sur les adaptations
électriques. Un ECG strictement « normal » ne sera observé que chez 35 a 40 % des athletes
endurants (24). Le cceur des endurants est en effet plus lent et présente plus de blocs de
branche droit incomplets et de modifications de la repolarisation que celui des sportifs
« explosifs ». Les particularités ECG les plus marquées s’observent donc chez les skieurs de
fond, les cyclistes sur route, les marathoniens et les spécialistes de 1’ultra-endurance (81). A
I’inverse, elles sont exceptionnelles dans des disciplines comme le ski alpin, 1’équitation, le

tir, la voile ou le judo (80).

On comprend donc toute I’importance d’interroger consciencieusement le sujet et de qualifier
précisément sa pratique du sport. En effet, la connaissance du type de sport pratiqué, de la
durée et de I’intensité des entrainements hebdomadaires, et de la possible participation aux
compétitions sportives, apporte de précieux renseignements sur les risques CV qu’il engage.
L ensemble de ces données permet d’éventuellement classer le patient comme un athléte afin

d’adapter la lecture de son ECG de repos.

> Lescritéres affinés de PECG (2014)

Il est reconnu que les athletes d'origine afro-caribéenne présentent des variations électriques
plus profondes par rapport aux athlétes « blancs » et peuvent ainsi étre davantage sujets aux
faux positifs et a la disqualification erronée (49,8). Or, la SEC a établi ses recommandations
uniquement sur l'interprétation des ECG d’athlétes « blancs », tandis que les athletes « noirs »

n’ont pas été testés.

Malgré les efforts déployés pour ameéliorer la spécificité des critéres de sélection ECG chez
les athlétes, la question des taux elevés de faux positifs restait préoccupante et a encouragé la
réalisation de 1’étude anglaise suivante, publiée en 2014 (8).

Les ECG de 1 208 athletes d’élites « noirs » et 4 297 athlétes d’¢lites « blancs » entre 2000 et
2012 ont été analysés retrospectivement selon les recommandations de la SEC, les criteres de
Seattle et selon de nouveaux critéres « affinés » de ’ECG — identifiés au cours de 1’étude
comme des variantes électriques « normales » lorsqu’elles sont isolées chez des sportifs
asymptomatiques sans ATCD personnels ou familiaux. Selon cette étude et comparativement

aux recommandations de la SEC, les critéres affinés améliorent la speécificité de 40,3% a
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84,2% chez les athletes « noirs » et de 73,8% a 94,1% chez les athletes « blancs », sans pour

autant compromettre la sensibilité de I'ECG dans la détection des cardiopathies.
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Figure 7 : Sensibilité et spécificité des classifications d’analyse de I’ECG (8)

Ainsi, ces criteres affinés se présentent comme une juste combinaison des recommandations
de la SEC et des critéres de Seattle. Ils ont la particularité d’offrir une nouvelle classification
d’anomalies ECG dites mineures ou douteuses, ne necessitant pas de bilan cardiologique si
elles restent isolées, mais devant étre considérées comme des anomalies avérees exigeant la
poursuite des explorations si elles sont > 2. Sont définis ainsi (cf. annexe 4) :

- L’hypertrophie auriculaire droite et gauche ;

- L’axe droit et gauche ;

- L’hypertrophie ventriculaire droite ;

- Une onde T négative < V4 chez un sportif d’origine Afro-Caribéenne.

Néanmoins, il convient de noter que I’étude initiale a été menée chez les athletes d'élite,
pratiquant > 6h de sport par semaine et participant régulierement aux compétitions a 1’échelle
régionale, nationale et/ou internationale. Par conséquent, I'applicabilité et la comparaison des
criteres affinés aux recommandations de la SEC et aux critéres de Seattle au sein de la

population d’athlétes « non-élites », ont du faire I’objet de nouvelles études plus approfondies.

En ce sens, une nouvelle étude publiée fin 2014 (82) a montré que le respect des critéres
affinés offre une réduction significative du nombre de faux positifs a la détection des
anomalies électriques chez les 1 491 athlétes masculins évalués (Arabes, Afro-Caribéens,
Caucasiens), comparativement aux critéres de Seattle et de la SEC, tout en conservant une
sensibilité a 100% des pathologies cardiaques graves. Ces résultats semblent conforter

I’intérét de la systematisation de ces critéres aux bilans de dépistage CV des athlétes.
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En somme, si elles n’ont pas valeur d’obligation l1égale, les recommandations actuelles de la
SFC (6), les criteres de Seattle (7) ou plus récemment les criteres ECG affinés 2014 (8)
offrent les lignes directrices du bilan clinique et ECG a respecter pour limiter les cas de MSC
au sport. Aussi, elles restent médicalement justifiées — d’autant que le médecin engage sa
responsabilité a chaque délivrance de CNCI — et s’affichent a ce jour comme la référence

actuelle francaise a suivre en cardiologie du sport.

1.4. La VNCI au sport adaptée au milieu militaire

Si la VNCI au sport en compétition est relativement bien réglementée dans le milieu civil,
nous allons voir qu’elle a toute sa place dans la prise en charge médicale du personnel

militaire opérationnel.

1.4.1 Le sport chez les militaires

1.4.1.1. Entrainement Physique Militaire et Sportif (EPMS)

L’Entrainement Physique Militaire et Sportif (EPMS) est une condition majeure a la mise en
condition physique et mentale des militaires. 1l contribue de fagon déterminante a
I’amélioration et au maintien de la capacité opérationnelle des forces. Selon la Directive
n°17615 pour la pratique de I’entrainement physique et des sports dans les armées du 23
décembre 2003, ’EPMS doit permettre a chacun, quelle que soit sa place au sein de
’institution, d’acquérir et de maintenir un niveau de condition physique et mentale de fagon

adaptée aux spécificités et aux contraintes de son emploi et de ses missions (83).

Cette doctrine EPMS s’appuie sur les principes généraux de progressivité, de régularité,
d’adaptation, de diversité des activités physiques et de securité et elle a pour objectif

d’améliorer les trois grands axes suivants :
e Sur le plan physique, 1’objectif est de développer les qualités physiques individuelles
afin d’améliorer les capacités d’action du personnel dans 1’exercice de ses taches

professionnelles ;
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Sur le plan psychologique, I’EPMS permet de renforcer les qualités morales
individuelles et collectives afin d’optimiser le potenticl d’action. Sur le plan
individuel, il doit permettre de développer le goit de I’effort, la pugnacité, la
combativité et d’améliorer les capacités de gestion du stress. Sur le plan collectif, il
doit développer I’esprit de solidarité et la cohésion ;

Sur le plan sanitaire, ’objectif est de préserver et d’optimiser le capital santé.
L’EPMS doit contribuer a limiter les effets de la sédentarité professionnelle et
sociétale par son action préventive des maladies cardio-vasculaires et métaboliques, de
I’augmentation du surpoids. Par ailleurs, il améliore la tolérance au stress et ralentit les
effets du vieillissement. Ainsi, de par ses multiples effets bénéfiques sur la santé, il
contribue a la préservation des effectifs, aspect essentiel au regard de la réduction du

format des composantes de la Défense.

L’EPMS définit une multitude de programmes d’entrainement adaptés selon les objectifs fixés

(le développement de la force, de la vitesse ou de 1’endurance).

Par ailleurs, le champ des activités mises en ceuvre dans le cadre de I’EPMS peut se structurer

selon quatre catégories :

Les activités fondamentales définissent les activités essentielles a la mise en
condition physique générale. Elles comprennent : la marche, la course a pied, la
musculation, la natation.

Les activités physiques militaires regroupent 1’ensemble des activités de pleine
nature qui concourent par leur pratique a 1’aguerrissement et au renforcement de
savoir-faire  directement transposables dans [D’activité opérationnelle. Elles
comprennent : la marche course et marche avec charges lourdes, la méthode naturelle,
les parcours d’obstacles et d’audace, 1’escalade, la course d’orientation, la natation
utilitaire, les raids et franchissements d’obstacles.

Les activités sportives complémentaires se définissent comme des activités qui
contribuent au développement de la condition physique générale et participent par leur
approche dérivative a la préservation de la motivation a s’entrainer. Elles
comprennent : Les sports collectifs, les sports de combat, les autres disciplines
sportives.

Les techniques militaires comprennent les techniques d’interventions opérationnelles

rapprochées (TIOR) et les techniques d’optimisation du potentiel (TOP).
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1.4.1.2. Le Controle de la Condition Physique du Militaire (CCPM)

Dans le cadre de son entrainement physique, tout le personnel militaire doit se conformer
annuellement aux « Contréles de la Condition Physique du Militaire » (CCPM). Ceux-ci ont

été programmeés afin de tester et d’évaluer la capacité sportive des soldats (84).

IIs sont organisés en deux sous-ensembles indépendants (85) :

= le Controle de la Condition Physique Générale (CCPG), qui est commun a toutes les
armes. Il est obligatoire et comprend des disciplines telles que la course a pied, la
natation et la musculation.

= le Controle de la Condition Physique Spécifique (CCPS), facultatif et laissé a
I'initiative des forces armées et directeurs des services communs. La ou les épreuves
spécifiques retenues sont davantage axées sur I'évaluation d'une aptitude physique
« fonctionnelle » a remplir un type d'emploi, de mission, voire la maitrise d'un

environnement spécifique et/ou d'une technique en particulier.

L’épreuve de la marche-course, notamment, est un exercice chronométré d’endurance sur 8
km, en tenue de combat (treillis-rangers), qui doit étre réalisé dans la mesure du possible en
moins de 40 min ; le cooper est quant a lui une épreuve de course a pied évaluant la plus
longue distance parcourue sur 12 min en tenue de sport. Aussi, il existe une épreuve d’aisance
aquatique, de grimpée de corde et d’abdominaux. Ces tests sportifs annuels sont obligatoires
pour tout le personnel militaire. De plus, ils sont chronométrés et les résultats sont intégrés
dans les feuilles de notation annuelle ; cela laisse souvent paraitre un esprit de dépassement de

soi, voire de compétition lors de ces épreuves.

Les exigences physiques de la pratique de ces différents sports sont donc intenses ; ceux-ci
peuvent étre classés a haut niveau dynamique et/ou statique (IIC ou IIIC) selon la
classification des sports de Mitchell (12). Aussi, le stress physique et psychique en lien avec
la notation de ces épreuves peut étre comparable au stress adrénergique de la plupart des
compétitions sportives (20). Ainsi, nous pouvons sans aucun doute appliquer 1’examen
médical de la VNCI au sport en compétition a la visite de santé annuelle du personnel

militaire d’active.
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1.4.2 Les visites médicales péeriodiques

1.4.2.1.  Qu’est-ce que la visite médicale périodique ?

La visite médicale périodique (VMP) constitue un des outils de la surveillance médicale du
personnel militaire, ayant pour but de suivre I’état de santé du militaire et de maintenir la

capacité opérationnelle des forces.

Selon I’article 9 de I’arrété du 20 décembre 2012 délivré par le ministére de la défense
réglementant 1’aptitude médicale du personnel militaire, cet examen médical a pour objectif :

»  De controler I’aptitude médicale générale au service, a 1’emploi tenu et a toute
mission opérationnelle ;

» De veérifier les aptitudes particulieres a certaines conditions d’emploi,
notamment celles exposant a un risque professionnel, qui justifient des
prestations de médecine de prévention incluses dans les visites initiales et
périodiques afférentes ;

» D’évaluer, si nécessaire, d’autres aptitudes médicales liées notamment a un
changement de statut, de spécialité ou de corps d’appartenance

» D’évaluer I’absence de contre-indication médicale a 1’entrainement physique

militaire et sportif et évaluation de la condition physique du personnel militaire ;

Ainsi donc, la VNCI au sport fait intégralement partie de ce bilan médical d’aptitude
opérationnelle. Plus qu’une aptitude pour une durée donnée, la VMP détermine 1’absence, a
un instant donné, de cause médicale d’inaptitude cliniquement décelable a une activité, une
fonction, ou une spécialité précisée.

Selon ce méme arrété de décembre 2012 (86), la VMP doit étre renouvelée tous les deux ans
chez la grande majorité des militaires, a 1’exception de certaines spécialités ou emplois a
risques tels que le personnel naviguant, parachutiste, ou plongeur sous-marin. En outre, le

médecin peut décider d’écourter cette durée.

1.4.2.2. Contenu de la VMP

Le contenu de cette visite médicale repose sur (cf. article 14) (86) :
> Un entretien médical individuel, basé notamment sur 1’exploitation de la
fiche pré-renseignée par son commandement et d’un questionnaire médico-
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biographique signé par 1’intéressé. Ce dernier insiste notamment sur 1’auto-
évaluation qualitative et quantitative de la pratique sportive du sujet ;
L’analyse de tout document apporté par le patient ;

L’étude du dossier médical ;

L’examen clinique complet ;

vV V V VY

Des examens complémentaires systématiques, dont la liste est fixée par

instruction.

Parmi ces examens complémentaires systématiques, I’ECG, s’il doit étre analysé a chaque
VMP, doit étre renouvelé — depuis janvier 2013 — tous les 2 ans avant 20 ans, tous les 4 ans
entre 20 et 40 ans, et tous les 2 ans au-dela de 40 ans (86). Cette périodicité pouvant bien
évidemment étre modifiée par le praticien devant la détection de facteurs de risque cardio-
vasculaire chez le patient.

La VMP apparait ainsi au centre de la pratique des médecins militaires. En effet, selon le
rapport public annuel publié en 2013 de la cour des comptes (88), le service de santé indique
que durant I’année 2011, chacun des 624 médecins d’unité aurait réalisé, en moyenne, 780
consultations de soins et 456 visites d’expertise. Malgré le renouvellement annuel des VMP a
cette époque, celles-ci représentaient plus d’un motif de consultation sur trois. Cela rend
compte de la forte participation des visites d’aptitude sur I’ensemble de I’activité médicale des

médecins d’unité.

1.4.3 Les contraintes opérationnelles

Au cours de sa carriere, le personnel militaire est projetable sur diverses Opérations
Extérieures (OPEX). Selon la situation géopolitique du pays et le contexte environnemental
de la mission, le soldat peut étre confronté a de multiples contraintes externes avec lesquelles

il doit sans cesse composer.

1.4.3.1 Stress physique

En contexte de guerre et dans le cadre d’opérations militaires de combat, le soldat est amené a
se surpasser physiquement. On constate une augmentation de 15 a 20% par rapport aux
activités en garnison, associée a une nette majoration des dépenses énergétiques de 4 490 a
5 210 kcal par jour (89).
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En effet sur le terrain, le soldat est amené a alterner diverses phases « dynamiques » type
course a pied, franchissement d’obstacles et/ou combat/corps-a-corps, avec d’autres phases
davantage « statiques » type station immobile prolongée, tir ou longue marche. Le soldat doit
étre capable de multiplier et d’associer sur une méme journée ces diverses manceuvres
physiques. Pour faire face a une telle sollicitation extérieure, il mobilise toutes les ressources
énergétiques et musculaires de fibres lentes et rapides dont il dispose. Cette importante
stimulation se traduit par une augmentation de la consommation d’oxygéne et le

développement d’une force intramusculaire maximale.

La plupart de ces activités physiques
militaires en OPEX peuvent donc étre
classées sans difficulté a « haut niveau »
d’intensité dynamique et statique, selon
la classification des sports de Mitchell
(12,19).

Figure 8 : Exercice franco-américain Koron 2015 sur le territoire de la

République de Djibouti. Armées d’aujourd’hui * n° 400 » juillet-ao(t

De plus, afin de rester autonome et opérationnel en toutes circonstances, le soldat est amené a
porter quotidiennement de lourdes charges (équipement de 20 a 40 kg) (90). Les
recommandations actuelles en termes de masse (RTO-TR-HFM-080) sont celles de 1’armée
américaine (max 21,7kg au combat, 32,7kg pour les marches d’approche). Le poids du sujet
doit étre pris en compte pour le calcul de la charge portée (20 a 30% du poids corporel pour

les missions de combat ; jusqu’a 45% du poids corporel pour les missions hors combat) (104).

Systeme complet Systéme complet pour les
pour le combat marches tactiques d'approche
(Configuration {a plus portée)

Gilet pare-balles ”
Veste tactique

Gourde souple
Fusil
drassaut

Poches pounr : Sac a dos
munitions d'assaut
grenades

secouwrs

“Couche infériewre™: ~18 kg -
“Troisieme couche™
— * —— | (sac a dos) =15 kUI
| "Deuxiéme couche™: ~12 kg |

Figure 9 : Représentation d’un équipement de fantassin actuel typique en configuration de combat (gauche) ou en configuration

de marche d’approche tactique (droite) (104).
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Aussi, les temps de récupération nécessaires a d’importants efforts physiques sont souvent
difficilement respectés dans ces contextes d’OPEX. Une fatigue physique chronique
semblable a un état de surentrainement peut, en effet, rapidement limiter les capacités
opérationnelles des soldats. On observe alors une baisse inexpliquée et durable des
performances physiques, malgré le maintien — voire I’accroissement — du niveau d’activité
physique (90). Les troubles du sommeil, de I’appétit, I’irritabilité, et les lourdeurs et douleurs
des membres inférieurs sont autant de signes annonciateurs précoces de cette asthénie

géneralisée.

A ces intenses requétes physiques s’ajoute une inéluctable privation et/ou défragmentation du
sommeil. Le rythme circadien est en effet trés souvent décomposé et perturbé par les
différentes missions imposées. Celles-ci peuvent-étre bréves sans sommeil ou longues avec un

minimum de sommeil.

Enfin, la sous-nutrition et la déshydratation sont autant de facteurs s’imposant en OPEX et
participant a 1’épuisement physique et psychique global du soldat. En effet, si le rationnement
en eau et nourriture est nécessaire a 1’allégement maximal de I’équipement, les dépenses
énergétiques sont paradoxalement beaucoup plus importantes qu’en situation d’entrainement.
Les militaires sont alors soumis a une inévitable fatigue physique. En outre, dans ce contexte,
les repas ne remplissent pas leur rdle habituel de soutien psychigue et peuvent a contrario, de
par leur faible pouvoir gustatif et le caractere répétitif de leur contenu, favoriser la

démotivation, et jusqu’a des états de dépression passagers.

1.4.3.2 Stress psychique

En mission, les militaires vivent en collectif dans des conditions plus ou moins rustiques,
éloignés de tout repére affectif. Dans ce contexte, I’individualité du soldat s’efface pour
laisser place au groupe ou a la section d’appartenance. Il est alors soumis a une plus grande

fragilité psychique.

Les théatres de guerre majorent ce stress psychique avec I’omniprésence de la peur de mourir.
Donner la mort, étre témoin de violences physiques ou d’explosions inopinées, OU encore
constater la perte d’un camarade sont autant de facteurs traumatisantS pouvant étre a 1’origine
d’états de stress aigus avec I’installation a plus long terme d’états de stress post-traumatiques
(91). Celui-ci se définit comme une blessure grave de la santé mentale dans les suites d’un
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événement traumatisant, principalement en zone de combat pour les militaires. Ce trouble
touche les hommes et les femmes dans les mémes proportions (92) et se caractérise par
I’apparition de symptdmes de répétition (cauchemars, hallucinations..), d'évitement,

d'indifférence affective et d’hyperexcitation.

En outre, ce stress au combat déetériore séverement les performances cognitives et I’humeur
des soldats. Ces déficits observés sont supérieurs a ceux habituellement produits par I'ivresse
de l'alcool, la prise de médicaments sédatifs ou encore I'nypoglycémie clinique (93), et ils
peuvent dégrader sérieusement l'efficacité opérationnelle. Les conséquences de ce stress sur le
soldat et sa troupe sont donc a considérer par le combattant lui-méme mais aussi par ses
médecins et chefs de section, afin de mener la mission a bien et dans les meilleures

conditions.

1.4.3.3 Contexte environnemental

Selon la localisation géographique de I’OPEX, le soldat est soumis aux contraintes locales

environnementales plus ou moins hostiles du climat ou du terrain sur lequel il évolue.

Si le climat chaud n’impacte pas, stricto sensu, les dépenses énergétiques quotidiennes,
I’exposition prolongée a la chaleur environnante, pouvant atteindre plus de 50 ou 60°C (Mali,
Afghanistan), participe a I’augmentation du risque de coups de chaleur, & la pénibilité du
travail et a I’épuisement physique et psychique du soldat, avec une diminution de ses

capacités attentionnelles et/ou réactives.

Figure 10 : Riposte aux tirs d'insurgés par les soldats du 126e régiment d‘infanterie du groupement tactique interarmes
Bison, au cours de I'opération Spear Tackle 2 en vallée de Kapisa (Afghanistan), sept 2010. Crédits : ADC J-R
Drahi/SIRPA Terre

L’hygrométrie est un autre facteur climatique pouvant altérer la qualité du travail

opérationnel. Par exemple, en République Centrafricaine (RCA), elle varie de 10 a 50% en
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saison séche et peut monter jusqu’a 99% en saison des pluies, entravant ainsi toute évacuation

de la chaleur.

Le froid majore quant & lui les dépenses caloriques quotidiennes (5 400 kcal), du fait de
I’augmentation du travail énergétique qu’il en incombe (89). Ce climat peut rendre le terrain
plus difficilement praticable (pluie, neige, vent, gel) et nécessite un port de charge d’autant

plus lourd que le soldat doit étre équipé pour y faire face.

De méme que le froid, I’altitude
(en Afghanistan ou dans les Ifoghas
au Mali) est aussi responsable
d’une augmentation des dépenses
énergétiques,  notamment  par
I’augmentation du métabolisme de

base et par la configuration du

terrain.
Figure 11: Ascension de la Koh E Sophie (Afghanistan) pour un groupe Javelin

du 27e bataillon de chasseurs alpins. Crédits : CCH J. Faro/SIRPA Terre

L’hypoxie d’altitude est due a une diminution de la richesse de I’air en oxygene et son
niveau s’accroit avec I’altitude. Chez un sujet sain, une baisse de la saturation en oxygéne
peut apparaitre a partir de 1 500 métres et esf évidemment bien plus rapide chez I’insuffisant

respiratoire qui présente déja une baisse de la saturation en oxygene au niveau de la mer.

L’hypobarie correspond a une baisse de pression atmosphérique directement liée a I’altitude.
La baisse de pression a I’extérieur des organes creux mous (comme le tube digestif) ou durs
(comme les sinus), entraine leur dilatation et leur distension. De plus, cela peut modifier et
perturber les échanges des secteurs liquidiens ou gazeux partiellement perméables (vaisseaux,
cellules). Ces contraintes physiques peuvent donc participer a la survenue d’cedémes
pulmonaires et cérébraux chez les militaires d’actives en haute montagne, et étre a 1’origine
d’un certain nombre de troubles fonctionnels (flatulences, douleur abdominale, otalgie,

douleur dentaire, sinusite), principalement en cas de variation de pression brutale.

Ces conditions environnementales sont donc extrémement défavorables, contrairement au
climat tempéré dans lequel le soldat est habitué a s’entrainer. Elles peuvent étre associées a
des modifications du volume sanguin, a des troubles électrolytiques ou encore a des états de

déshydratation, ce qui augmente donc parallelement le risque de MS (21).
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Les opérations de combat, au sein des théatres de guerre contemporains, sont menées
dans toutes les régions du monde et souvent dans un contexte environnemental difficile. Les
conditions de chaleur extréme, la haute altitude, le froid, les climats deésertiques, la pollution
chimique et biologique de I'atmosphere et du sol, ainsi que le surmenage, les restrictions
alimentaires, la privation de sommeil et le stress psychologique sont autant de facteurs
environnementaux avec lesquels le soldat doit composer. Ces fortes contraintes extérieures
fragilisent considérablement son état de santé. Elles peuvent étre a 1’origine de modifications
du systéeme immunitaire et favoriser 1’apparition de maladies associées (94), mais elles
constituent surtout autant d’éléments extrinséques pourvoyeurs de tachyarythmies mortelles
chez les sujets atteints de cardiopathies méconnues (21).

Pour lutter efficacement contre les aléas de 1’environnement et poursuivre en toutes
circonstances la mission opérationnelle, le patient doit donc étre en condition physique
optimale. Si une surveillance médicale accrue du systéme cardiovasculaire est nécessaire sur
le terrain, elle ne doit pas pour autant étre négligée en amont du départ.

De plus et hors contexte opérationnel, de nombreux militaires — de par leur culture de
I’exigence physique et du dépassement de soi — s’astreignent a l’entrainement intensif
caractéristique des athletes de haut niveau.

Au vu de ces considérations, il apparait clairement que les recommandations actuelles
concernant le bilan cardio-vasculaire de la VNCI au sport peuvent s’appliquer a 1’ensemble
des VMP dans le milieu militaire. Cette pratiqgue médicale occupe donc une place centrale
dans I’activité des médecins d unité.

Aussi, leur connaissance précise et actualisée de ce bilan semble fondamentale en vue de
réduire au maximum le risque de MS non traumatique, sans pour autant pénaliser le militaire
dans sa préparation physique opérationnelle du fait d’examens complémentaires non
nécessaires.

Bien qu’elle soit essentielle, le contenu de la VNCI n’est pourtant pas systématiquement
enseigné dans le cadre des études de medecine (14), c’est pourquoi nous avons souhaité
dresser, au terme de la seconde partie de cette étude, un état des lieux des pratiques des

médecins d’unités des régions Rhone-Alpes et PACA dans cette discipline.
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- DEUXIEME PARTIE : ENQUETE

Compte tenu du role central du bilan cardio-vasculaire de la VNCI au sport dans 1’activité
quotidienne des médecins militaires, il nous a paru intéressant d’obtenir un retour sur leurs
pratiques professionnelles. Ont-ils connaissance des recommandations de la SFC et /ou des
criteres de Seattle, et dans quelle mesure les appliquent-ils? Quelle formation a
I’interprétation de I’ECG ont-ils regue dans ce cadre ? Quelle est leur opinion concernant ces
recommandations et quelles difficultés peuvent-ils rencontrer a leur application dans leur

pratique de tous les jours ?

.1 MATERIELS ET METHODE

.11 Type de I’étude

Notre étude a consisté en une enquéte épidémiologique descriptive transversale de la pratique
actuelle des médecins d’unité relative au bilan cardio-vasculaire dans le cadre des VNCI au
sport en compétition. Cet état des lieux des pratiques a pris appui sur 1’analyse quantitative

d’un questionnaire anonyme.

11.1.2 Objectifs de I'étude

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer 1’application des recommandations actuelles
relatives au bilan CV des VNCI au sport en compétition chez le personnel militaire entre 18 et
35 ans, par les médecins d'unité au sein des Centres Médicaux des Armées (CMA) des régions
Rhone-Alpes et Provence-Alpes-Cote d’Azur (PACA).

L’objectif secondaire était d’analyser les principaux facteurs liés a la bonne mise en pratique

de ces recommandations.

1.1.3 Population

Tous les médecins d’unité exergant au sein des Centres Médicaux des Armées (CMA) de la
région Rhone-Alpes et de la région PACA ont été inclus dans notre étude. Les CMA sont des
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centres interarmées, affectés a la prise en charge médicale du personnel d’une unité militaire
appartenant @ un ou plusieurs types d’armées donnés (armée de I’air, armée de terre,
gendarmerie, marine ou unités mixtes). lls disposent de médecins, d’infirmiers et d’auxiliaires
sanitaires en nombre adapté aux besoins médicaux quotidiens et aux soutiens sanitaires
opérationnels.

Sur les 63 médecins de la région Rhéne-Alpes, un seul a été exclu compte tenu de son statut
de directeur de cette thése et du biais inéluctable relatif a son éventuelle participation. Les 87
autres médecins militaires de la région PACA ont quant a eux été inclus dans cette enquéte.

Il n’y a pas eu de critére de sélection sur 1’dge du praticien ni sur I’orientation de I’unité
militaire du CMA ; toutes les armées ont donc été incluses — armée de terre, de I’air,

gendarmerie et marine.

11.1.4 Méthode

Le questionnaire a été adressé par e-mail a tous les médecins d’unité de la région Rhone-
Alpes et de la région PACA. Leurs adresses internet professionnelles ont été obtenues grace
au concours et avec I’approbation de la Direction Régionale du Service de Santé des Armées
de ces deux régions.

Dans un premier temps, nous avons limité ce projet aux médecins d’unité de la région Rhone-
Alpes — du fait d’une simplification des démarches liée a notre proximité géographique. Le
questionnaire leur a été transmis le 06/01/2015 et les retours ont été comptabilisés 2 mois
apres, soit le 06/03/2015. Les unités terrestres étant surreprésentées dans cette région, ce
premier recueil ne semblait pas forcément représentatif de la pratique de I’ensemble des
médecins militaires francais.

Forts de ce constat, nous avons alors souhaité élargir I’échantillon a la région PACA, qui offre
un panel d’unités militaires plus vaste et divers. C’est ainsi qu’ont été associes, a compter du
06/03/2015 et sur une durée équivalente de 2 mois, les 87 médecins d’unité exergant au sein

de cette région.

Le mail d’accroche relatait d’une part les objectifs de la thése mais visait d’autre part a les
rassurer quant a l’analyse des résultats sous forme de statistiques globales et non en
évaluation individuelle, afin de les inciter a répondre en toute sérénité. Il leur était rappelé la
nécessité d’une réponse franche en toute confidentialité sur leur pratique usuelle et non selon

ce qu’ils pensaient étre la bonne réponse.
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Les enquétés ont ete relancés a trois reprises afin de maximiser le nombre de réponses ; deux
semaines apreés 1’envoi du questionnaire par mail ; deux semaines plus tard par appel
téléphonique d’un membre référent de chaque antenne de CMA ; enfin, le mois suivant par
mail.

Tous les retours obtenus ont été comptabilisés avant le 06/05/2015, soit 2 mois aprés 1’envoi

du questionnaire a la région PACA et 4 mois apres le lancement de 1’enquéte.

11.1.5 Questionnaire

Le questionnaire a été supervisé et validé par le service de cardiologie de I’HIA Desgenettes.
Le MC GRIFFET, le MP MIOULET et le MP VERDIER ont apporté leur contribution et
leurs notifications aux questions techniques de cardiologie.

De méme, la ‘forme’ et le ‘fond” du questionnaire ont été préalablement validés par le centre

épidémiologique des armées (CESPA a Marseille).

Ce questionnaire (cf. annexe 7) répond a une approche quantitative, strictement anonyme et
autonomiseée. 1l est constitué de 25 questions fermées, a choix multiples, et une seule question

ouverte, relatives a notre sujet d’étude :

> Les 5 premiéres questions, a visée biographique (age, sexe, orientation du
CMA, formation regue, années d’expérience), se focalisent sur I’expérience
et la formation acquise du médecin d’unité ;

» Les 11 questions suivantes portent sur 1’auto-évaluation personnelle de
pratique du bilan cardio-vasculaire dans le cadre des VNCI au sport en
compeétition au sein des CMA ;

> Les 10 derniéres questions sont posées sous forme de mises en situation
cliniques offrant une analyse plus fine et objective de leur pratique usuelle.
Pour cela, deux questions portent respectivement sur un item de
I’interrogatoire et sur un item de I’examen clinique, précisement detaillés
dans les recommandations de la SFC et se distinguant volontairement des
« classiques » de I’examen CV ; trois questions portent sur I’impact de la
pratique sportive de haut niveau sur les modifications électriques ; cing

questions portent sur différents cas d’interprétation des ECG.
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Afin d’analyser leur pratique du bilan CV, et d’évaluer leur bonne application des
recommandations actuelles, nous avons choisi de nous reporter aux recommandations de la
SFC et aux critéres de Seattle. La SFC, tout d’abord, puisqu’elle propose une version affinée
des criteres électriques de la SEC - conduisant a une nette diminution des avis
complémentaires — et qu’elle s’impose actuellement comme la référence cardiologique
nationale aupres des médecins généralistes. Les criteres de Seattle ensuite, puisqu’ils
completent précisément les recommandations de la SFC en distinguant les modifications
physiologiques des anomalies avérées nécessitant un avis spécialisé chez les athletes.

Nous n’avons pas souhaité associer les « critéres ECG affines » 2014 de Sheikh et al. a notre
enquéte, puisqu’ils n’ont été publiés que quelques mois avant le lancement du questionnaire,
n’offrant & priori pas un délai suffisant aux médecins pour qu’ils en prennent connaissance.
De plus, ces critéres, initialement établis sur une population « élite » d’athlétes, devaient
encore étre testés par d’autres études avant de pouvoir étre généralisés a 1’ensemble des

athlétes — études réalisées par la suite, en aval de la préparation de notre questionnaire.

Ce questionnaire a été mis en ligne via un site internet dédié, freeonlinesurveys, et les données
ont été reportées et analysées sur tableur Excel.

En ce qui concerne I’étude statistique épidémiologique de nos résultats, nous avons eu recours
au logiciel Epi-info. Les tests statistiques du Chi-deux, de Student, d’analyse de la variance
(ANOVA), et la corrélation de Pearson ont été utilisés. Pour toutes les comparaisons, le seuil

de significativité (p) a été fixé a 5%.

-44 -

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



1.2 RESULTATS

11.2.1. Profil des médecins

11.2.1.1. Taux de participation

Sur les 149 médecins d’unité inclus dans 1’étude, 81 réponses exploitables ont été recueillies

au terme du délai imparti de 4 mois, soit un taux de participation de 54,3 %.

11.2.1.2.  Age des médecins

L’age moyen de la population des médecins inclus était de 39,6 ans, avec des ages allant de

26 a59 ans;

> 49,4% des médecins avaient moins de 35 ans et comptabilisaient de 0 (en sortie d’école)
a 8 années d’expérience en médecine d’unité ;

> 27,2% d’entre eux avaient entre 35 et 45 ans et 8 a 16 ans d’expérience en médecine
d’unité ;

» 23,4% médecins avaient plus de 45 ans et 17 a 33 ans de service en milieu militaire.

30

25

20

15

ﬂlllll[

Moinsde 31-35ans 36-40ans 41-45ans 46-50ans 51-55ans Plusde 55
30ans ans

Nombre de médecins

Age des médecins d'unité

Figure 12 : Répartition des médecins participant & I’étude par classes d’iges
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11.2.1.3. Répartition hommes/femmes

Le ratio homme/femme de I’étude était de 49 hommes vs. 32 femmes, soit une participation a

60,5% masculine.

Les femmes étaient significativement plus jeunes que les hommes (cf. figure 13), avec un age

moyen de 33 ans (écart-type de 4 ans) vs. 43 ans (écart-type de 10 ans) (test de Student :

p < 0,001).
100% -
90% -
80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30%
20% -
10% -
0% - T T T T T T

Moins de 30-35 ans 35-40 ans 40-45 ans 45-50 ans 50-55ans Plusde

30ans ~ 55ans
Age des médecins

Pourcentage de médecins

B Hommes M Femmes

Figure 13 : Répartition des médecins hommes/femmes par classes d’dge

11.2.1.4. Orientation militaire du CMA

47% des médecins interrogés étaient affectés a un CMA d’orientation terrestre au cours de

I’étude.

Figure 14 : Orientation du CMA actuel des médecins participants a I’étude

- 46 -

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



L’age moyen des medecins était relativement homogene entre les différentes orientations
militaires des CMA de rattachement (test de Student : p = 0,432) (cf. figure 15).
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Figure 15 : Répartition des médecins dans les différentes orientations militaires des CMA selon leur age

Enfin, les hommes et les femmes étaient plutdt uniformément répartis au sein des différents

corps d’armées (test du chi-deux : p = 0,07) (cf. figure 16).
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Figure 16 : Répartition des hommes et des femmes au sein des différents CMA
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11.2.1.5. Le cursus professionnel

Formation en médecine du sport Pourcentage
Formation Ecole du Val de Gréace 43,2%
Capacité de médecine du sport 32,1%
DIU médecine du sport 22,2%
Médecine hyperbare et subaquatique 11,1%
Autres : DIU traumatologie du sport, pathologies locomotrices liés a la 16%

pratique du sport, DIU médecine manuelle

Aucune formation 13,5%

Tableau 1 : Cursus professionnel des médecins d’unité des régions Rhone-Alpes et PACA

Au total, 79% des médecins interrogés ont bénéfici¢é d’au moins une des trois principales
formations a la médecine du sport (formation EVDG et/ou DIU de médecine du sport et/ou

capacité de médecine du sport).

100%
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Age des médecins
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Capacité médecine du sport —— Aucune formation

Figure 17 : Répartition des principales formations en cardiologie du sport en fonction de I’dge des médecins

Les medecins interrogés ayant bénéficié de la formation EVDG étaient significativement

répartis différemment selon les classes d’age (test du chi-deux : p < 0,001). Par ailleurs, le test

-48 -

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



de Student a montré qu’ils étaient significativement (p < 0,001) plus jeunes (dge moyen de 34
ans) que ceux ne I’ayant pas suivie (4ge moyen de 43 ans).

De méme, un lien significatif a été constaté entre 1’age des médecins et la formation a la
capacité de médecine du sport (test du chi-deux : p < 0,001). Ceux ayant bénéficié de cet
enseignement avaient en moyenne 39 ans, avec un faible écart type d’environ 6 ans.

L’age des médecins ayant bénéficié du DIU de médecine du sport n’était pas
significativement différent de celui de ceux ne 1’ayant pas suivie (38 vs. 39 ans, test de
Student : p = 0,506).

Enfin, les médecins n’ayant recu aucune formation étaient significativement plus agés que les

autres (46 vs. 38 ans, test de Student : p = 0,006) (cf. figure 17).

Parallélement, nous avons constaté (cf. figure 18) que les médecins ayant bénéficié de la
formation EVDG étaient principalement des femmes (p = 0,001) et que ceux n’ayant recu

aucune formation étaient surtout des hommes (p = 0,026).
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Figure 18 : Participation des hommes et des femmes aux différentes formations en cardiologie du sport

La formation de ’EVDG concerne, depuis 2005, tous les internes de médecine, quelle que
soit I’orientation de leur futur rattachement militaire. En revanche, la capacité et le DIU de
médecine du sport sont des formations complémentaires optionnelles. Nous avons donc
cherché a démasquer une éventuelle relation entre 1’orientation du CMA et la motivation des

meédecins a en bénéficier.
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Figure 19 : Répartition des formations a la capacité et au DIU de médecine du sport selon I’orientation militaire du CMA

La figure 19 décrit une relative homogénéité de la répartition de ces deux formations dans les
différents corps d’armée (tests de Student pour la Capacité médecine du sport : p = 0,167 et

pour le DIU médecine du sport : p = 0,854).

11.2.1.6.  L’expérience professionnelle

11% des médecins interrogés ont déja vécu I’expérience professionnelle d’un cas de MS lors
de la pratique du sport chez un patient sous leur responsabilité médicale.
65% des médecins ont diagnostiqué au cours de leur carriere au moins une cardiopathie

asymptomatique sur de simples critéres ECG.

Il parait logique que les médecins plus &gés aient davantage rencontré ces différentes
situations. Nous avons donc Vérifié si ’expérience d’un cas de MS et le dépistage de

cardiopathie(s) pouvaient étre statistiquement corrélés a 1’age des médecins (cf. figure 20).
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Figure 20 : Expérience professionnelle d’un cas de mort subite et/ou du dépistage de cardiopathie asymptomatique en fonction de ’dge

Sur notre échantillon (cf. figure 20), le nombre de médecin ayant déclaré avoir déja dépisté
une cardiopathie asymptomatique sur de simples criteres ECG était croissant avec I’age (test
du chi-deux : p = 0,119). Leur moyenne d’age était en effet significativement plus élevée que
ceux n’en ayant jamais détecté (41 vs. 35 ans, test de Student : p = 0,011). De la méme facon,
le nombre de médecins de notre échantillon ayant déja vécu un cas de MS chez I’un de leurs
patients était significativement relié a 1’age (test du chi-deux : p <0,001), avec une moyenne

d’age significativement plus élevée que les autres (47 vs. 38 ans, test de Student : p = 0,007).

Parallelement, la différence entre les hommes et les femmes dans le diagnostic des
cardiopathies asymptomatiques et le vécu des cas de MS, n’a pas été statistiquement

significative (selon le test du chi-deux : respectivement p = 0,060 et p = 0,261 ; cf. figure 21).
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Figure 21 : Répartition des expériences professionnelles selon le sexe du médecin

-51-

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Enfin, il n’y a eu aucune différence significative entre I’orientation militaire du CMA de
rattachement (test de Student : MS p = 0,696 ; cardiopathie p = 0,164) (cf. figure 22) ou la
participation des médecins aux différentes formations, et le dépistage de cardiopathies ou
I’expérience d’un cas de MS chez un personnel sous leur charge médicale (cf. annexe 6,

tableau 1).
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Figure 22 : Répartition des expériences professionnelles en fonction de I’orientation militaire du CMA de rattachement

11.2.2. Bilan cardiovasculaire des VNCI au sport en compétition

11.2.2.1 Interrogatoire

» Plus de 90% des médecins inclus dans 1’étude ont affirmé interroger systématiquement

leurs patients sur les 4 éléments principaux suivants :

Contenu de I’interrogatoire Pourcentage de médecins
ATCD familiaux cardio-vasculaires 92,5%
ATCD familiaux de mort subite 90,2%
Facteurs de risque cardiovasculaire du patient 93,8%
Présence de signes fonctionnels a I’effort 92,5%

Tableau 2 : Contenu de ’interrogatoire du bilan cardiovasculaire
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» 97,5% des médecins interrogeaient systématiquement leurs patients sur le détail de
leur pratique sportive (motivations, intensité et régularité de I’entrainement, type de sport
pratiqué).

11.2.2.2 Examen physique

» 95% des médecins ont déclaré réaliser systématiqguement un examen physique avant
toute délivrance de CNCI au sport en compétition.

> Contenu de I’examen physique :

Auscultation cardiaque

Mesure de la pression arterielle

Palpation des pouls périphériques

Auscultation des trajets vasculaires

Recherche d'hyper laxité, problémes oculaires

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pourcentage des médecins recherchant les différents signes cliniques

Figure 23 : Contenu de I’examen physique du bilan cardio-vasculaire

11.2.2.3  Electrocardiogramme

> Difficultés rencontrées a la lecture des ECG :

- 76,5% des médecins ont répondu étre relativement a 1’aise mais rencontrer
occasionnellement des difficultés ;

- 20% ont reconnu se trouver régulierement en difficulté ;
- 1 médecin a jugé étre tout le temps en difficulté et 1 autre souvent ;

- 1 médecin a estimé n’avoir jamais été mis en difficulté a la lecture des ECG.
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» Qualité de la formation dans ce domaine :

54,3% des médecins interrogés considéraient leur formation medico-militaire suffisante pour
parvenir a interpréter en toute sérénité les ECG, tandis que 45,7% des médecins 1’estimaient

insuffisante.

> Impact de la pratigue sportive :

Nous avons tenté d’évaluer leurs connaissances en ce qui concerne I’impact de la pratique
sportive sur le remodelage physiologique du cceur et par conséquent sur les modifications
électriques :
- 98% des médecins interrogés (sur 74 réponses) considéraient leur patient comme
un athlete s’il pratique plus de 6 heures de sport par semaine. Plus précisément,
38% ont répondu avec justesse entre 6 et 8 heures et 60% au-dela de 8 heures par
semaine ;
- 2% estimaient que leur patient est un athléte s’il pratique entre 3 et 6 heures de

sport par semaine.

Nous leur avons ensuite demandé si, selon eux, la pratique sportive peut modifier ’ECG de

repos :
Réponses Pourcentage de médecins

Jamais, quel que soit le niveau d’entrainement 0%

Toujours, quel que soit le niveau d’entrainement 2,7%

Jamais si ’entrainement n’est pas de haut niveau 6,8%

Souvent si I’entrainement n’est pas de haut niveau 13,5%

Parfois si ’entrainement est de haut niveau 75,7%
Toujours si I’entrainement est de haut niveau 23%

En rouge : Réponses justes. Total de 74 réponses

Tableau 3 : L’impact de I’entrainement physique sur les modifications ECG

Un total de 6,7% des médecins interroges a bien répondu aux deux items attendus a cette
question : D’entrainement physique, seulement s’il est de « haut niveau », peut parfois
modifier ’ECG.
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> Délai du renouvellement de ’ECG recommandé en France dans le cadre des VNCI au

sport en compétition :

Fréquence de réalisation de Avant 20 ans 20-35 ans
I’ECG % des médecins % des médecins
A chaque consultation de VNCI 6.8% 6.8%
Tous les ans 24,3% 13,5%
Tous les 2 ans 31% 23%
Tous les 3 ans 12.2% 0%
Tous les 4 ans 2,7% 23%
Tous les 5 ans 5,4% 30%
Une seule fois 6,8% 1%
Je ne sais pas 10,8% 2,7%
En rouge : Réponses justes Total de 74 réponses

Tableau 4 : Fréquence de réalisation de I’ECG dans les VNCI au sport en compétition

Au total, si 12,2% des médecins interrogés savaient qu’un nouvel ECG doit étre réalisé tous
les 3 ans avant 1’age de 20 ans, et si 30% savaient qu’il est recommand¢ de le renouveler tous
les 5 ans entre 20 et 35 ans, 8% ont correctement répondu aux deux items attendus a cette
question.

11.2.3. Objectif principal : I’application des recommandations actuelles

11.2.3.1. Auto-déclaration

» Utilisation de supports codifiés a chague lecture des ECG :

Précisément la moitié des médecins (sur 78 réponses) a déclaré prendre systématiquement
appui sur des critéres codifiés ou recommandations spécifiques pour orienter leur lecture de
I’ECG.

En questionnant davantage les médecins ayant declaré s’y référer quotidiennement, nous
avons constaté que la SFC (65%) et le livre de « cardiologie pour médecine d’unité » (40%)

étaient les principaux supports utilisés a cette fin (cf. figure 24).
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Livre de "Cardiologie pour médecine d'unité"
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Figure 24 : Références cardiologiques utilisées par les médecins d’unité dans interprétation des ECG dans le cadre des VNCI au sport

en compétition

D’autres sources ont également été décrites, telles que « I’ECG en pratique » réalisé par I’HIA
Desgenettes, les cours de la capacité de meédecine du sport, le « mémento de lecture de
I’ECG », le livre de Dale Dubin, d’Ariel Cohen ou encore le site de I’'INRS « lecture codifiée
d’un ECG ».

Nous avons ensuite constaté que 1’age des médecins n’avait pas d’influence significative sur
I’utilisation de critéres codifiés a la lecture des ECG (test du chi-deux: p = 0,860) (cf.
figure 25).
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Figure 25 : Utilisation des critéres codifiés par les médecins en fonction de leurs ages
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» Recommandations en vigueur déja rencontrées :

Recommandations déja rencontrées Pourcentage de médecins
Critéres de Seattle uniquement 3,9%
Recommandations de la SFC uniquement 43,6%
Criteres de Seattle et recommandations de la SFC 11,5%
Aucune des deux 41%

Tableau 5 : Recommandations de la SFC / critéres de Seattle déja rencontrées par les médecins d’unité. Total de 78 réponses.

Au total, 59% des médecins interrogés avaient déja entendu parler des recommandations de la
SFC et/ou des critéres de Seattle, tandis que 41% n’avaient jamais croisé 1’une ou ’autre de

ces recommandations.

» Dans quelles circonstances les ont-ils rencontrées ?

La plupart des medecins ont entendu parler de ces recommandations au cours de leur activité
professionnelle en unité (40,4%) ou dans le cadre de leur formation universitaire (36%).

15% y ont été confrontés durant leur DIU de médecine sportive, 12,7% au cours de la CAMU
et enfin 4,2% dans le cadre de la formation rendue par ’EVDG.

D’autres circonstances ont été évoquées, telles que les stages hospitaliers, le congrés de

cardiologie du sport ou encore les recherches personnelles.

» Application des recommandations actuelles :

Si certains avaient déja entendu parler de ces recommandations, combien les appliquaient
finalement spécifiqguement dans leur pratique quotidienne ?

Au terme de 1’étude, 45% des médecins participant a I’é¢tude (sur 74 réponses) ont affirmé
appliquer 1’'une ou I’autre de ces recommandations dans leur pratique quotidienne.

Parmi les 55% restants, 80% ont expliqué ne pas les appliquer principalement par manque de
connaissance. 10% ne les appliquaient pas car ils ne s’estiment pas strs de leur analyse de
I’ECG, 5% les considéraient inutiles au vu de leur formation acquise et 5% jugeaient leur

application stricte trop chronophage dans leur pratique quotidienne.
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> Intérét relatif a la mise a disposition d’une fiche standardisée de référence sur les

criteres ECG nécessitant un avis cardiologique spécialisé :

100%

80% -

60% -

40% -

Pourcentage de médecins

20%

0% . . . [ ] . ——

Intérét d'une fiche protocolisée

Figure 26 : Intérét de la mise en place d’une fiche standardisée selon les médecins d’unité

La grande majorité des enquétes était favorable a la mise en place d’une fiche standardisée de
référence, la considérant utile (79,5%) voire méme indispensable a leur pratique (14%).

Parmi les commentaires récoltés a cette question, un meédecin a soutenu qu’une telle fiche
existait deja a travers le mémento de cardiologie en unité, et un autre que 1’avis direct par fax

de ’ECG serait une moins grande perte de temps.

11.2.3.2.  Analyse des cas cliniques

Dans cette partie, nous avons associe des cas de mises en situation clinique a notre enquéte,
pour offrir une analyse plus objective de la pratique du bilan CV et de I’application des
recommandations actuelles par les médecins d’unité (74 réponses a toutes les situations

cliniques).
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11.2.3.2.1. Interrogatoire et examen physique

La conduite réelle « en pratique » de nos médecins d’unité face a deux situations cliniques
distinctes a été évaluee, 1'une sur I’interrogatoire et 1’autre sur I’examen physique. Ces
questions se sont baseées sur des items clairement détaillés dans les recommandations de la
SFC.

Tout d’abord, les enquétés ont été interrogés sur leur attitude clinique devant un patient,
asymptomatique, présentant un antécedent familial de mort subite < 50 ans. Deux options de
réponses leur ont été proposées :
- 63,5% ont correctement affirmé devoir immédiatement consulter un avis
cardiologique ;
- 36,5% ont déclaré ne consulter un avis cardiologique que dans le cas ou le patient
présente, en plus de cet ATCD, une quelconque anomalie décelée a I’examen

clinigue.

Ensuite, les enquétés ont été interrogés sur leur attitude clinique devant un patient agé de 26
ans présentant une hyperlaxité des chevilles, une scoliose a 22° et des pieds plats. Cet item
était le seul du questionnaire a demeurer volontairement « ouvert », afin de ne pas orienter
leur prise en charge.
Si I’aspect orthopédique et kinésithérapeutique de la prise en charge pouvaient évidemment
étre envisagés, nous avons extrait et comptabilisé les medecins évoquant la suspicion
diagnostique d’un syndrome de Marfan et/ou la nécessité d’une prise en charge cardiologique
(ETT / consultation avis spécialisé / ECG+ETT) :
- 54% des médecins ont correctement repéré ce possible syndrome de Marfan
clinique et complété I’investigation cardiaque dans ce sens comme le recommande

la SFC.

11.2.3.2.2. Electrocardiogramme

Afin d’obtenir un reflet des connaissances relatif a I’interprétation des ECG par les médecins
d’unité, nous avons réalisé une grille d’évaluation en trois parties sous forme de QCM.
Chacun des items proposés était précisément évoqué dans les recommandations de la SFC et

des criteres de Seattle.
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1- « Chez un sportif de 30 ans, asymptomatique marathonien pratiquant > 6-8h de sport
par semaine, consulteriez-vous rapidement un avis cardiologique si vous observiez : »

Aspects de I'ECG Oui Non Je ne sais pas
Un bloc de branche droit incomplet ? 0% 100% 0%
Une hypertrophie ventriculaire droite ? 78% 11% 11%
Un flutter auriculaire ? 100% 0% 0%
Un bloc de branche gauche complet ? 97,3% 2,7% 0%
Une FCa 40 bpm ? 9,6% 89% 1,4%
Une arythmie sinusale ? 53,4% 42,5% 4,1%
Un syndrome de repolarisation précoce ? 36,5% 56,8% 6,7%

En rouge : Réponses justes selon les recommandations actuelles (SFC et Seattle)
Tableau 6 : Recours a un avis spécialisé apres constatation de différentes modifications électriques

2- «Chez un patient peu sportif (< 6-8h/semaine),

cardiologique si vous observiez : »

consulteriez-vous un avis

Aspects de 'ECG Oui Non Je ne sais pas
Un bloc de branche droit complet ? 65% 33,5% 1,5%
Une tachycardie supraventriculaire ? 83,8% 13,5% 2,7%
La présence d’une ou plusieurs ESV ? 64,9% 32,4% 2,7%
Un BAV de second degré ? 94,6% 4% 1,4%
Une onde T négative en DIll aVR et V1 ? 43% 47% 10%
Une FCa35bpm? 94,6% 1,4% 4%
En rouge : Réponses justes selon les recommandations actuelles (SFC et Seattle)
Tableau 7 : Recours a un avis spécialisé apres constatation de différentes modifications électriques
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Ensuite, nous avons proposé 3 situations cliniques différentes avec ECG a interpréter et
évaluation de leur prise en charge selon 3 options :

» Auvis cardiologique rapide par fax de ’'ECG ;

» Re-convocation du patient a 6 semaines pour controle de I’ECG ;

» Rien a faire, le patient sera revu a la prochaine visite d’aptitude.

SITUATION 1: « Devant cet ECG réalisé au cours d’une visite d’aptitude chez un militaire
de 27 ans asymptomatique et marathonien (pratiquant plus de 8 heures de sport par
semaine), quelle serait votre réaction ? »

Figure 27 : ECG décrivant un BAV 2 Mobitz 1 (L. Wenckebach)

Ce premier ECG présente un BAV 2 Mobitz 1 (Luciani Wenckebach). D’apres les critéres de
Seattle, ce type de modification électrique chez un athléte asymptomatique ne nécessite pas de
poursuivre des investigations cardiologiques.

A cette question, seuls 6% des médecins ont correctement estimé que cette anomalie isolée de
I’ECG ne nécessitait pas d’avis cardiologique ni d’inaptitude au sport.

6,7% des médecins ont précisé avec justesse qu’il s’agissait d’'un BAV2 Mobitz 1 en cochant
la case « autre », et souhaitaient obtenir un avis cardiologique rapide. 85% souhaitaient faxer

I’ECG pour obtenir un avis cardiologique en urgence.

SITUATION 2 : « Devant cet ECG chez un militaire de 22 ans asymptomatique et pratiquant
2-3 heures de sport par semaine, quelle serait votre réaction ? »

Figure 28 : ECG décrivant une CMH
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Ce second ECG évoque la suspicion d’'une CMH, avec des ondes T négatives diffuses, une
HVG électrique et un léger sous-décalage ST V5-V6. Aussi, la constatation d’un tel ECG doit
alerter le médecin et enclencher la poursuite des explorations cardiaques spécialisées avant
toute delivrance de CNCI.

94,6% des medecins ont faxé avec raison ’ECG en cardiologie, tandis que 5,4% ont re-

convoqué a distance leur patient ou n’ont pas poursuivi la prise en charge cardiologique.

SITUATION 3: « Devant cet ECG chez un militaire de 22 ans se plaignant de palpitations
paroxystiques et pratiquant 7 heures de sport par semaine, quelle serait votre réaction ? »
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Figure 29 : ECG décrivant un Wolff Parkinson White

La constatation d’une pré-excitation ventriculaire avec onde delta sur ’ECG, contemporaine
d’une symptomatologie caractéristique a type de palpitations chez ce jeune patient sportif,
doit faire évoquer un syndrome de Wolff Parkinson White.

Dans cette situation, 98,6% des médecins ont correctement estimé qu’un avis cardiologique
rapide par fax de ’ECG était nécessaire et que le patient devait respecter une inaptitude au

sport dans 1’attente de sa prise en charge spécialisée.

11.2.3.2.3. L’application globale des recommandations

11.2.3.2.3.1. Définition de [’application globale

Nous avons regroupé les résultats des différentes situations cliniques proposées, pour définir,
de facon arbitraire, !’application globale des recommandations actuelles par les médecins

d’unité.

-62 -

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Pour cela, nous avons comptabilisé le nombre de médecins ayant répondu juste aux questions
sur I’interrogatoire, sur 1’examen clinique, et ceux cumulant une note > 15/20 aux QCM de

mise en situation ECG (> 75% de bonnes réponses).

Afin de calculer cette derniere cotation /20 des différents cas cliniques ECG, nous avons
utilisé le bareme de correction suivant :
» Situations électriques variées (x14) : 1 point si prise en charge médicale
adaptée ;
» Cas cliniques ECG (x3) :
e 2 points : si bonne lecture ECG avec prise en charge adaptée ;
e 1 point: si bonne interprétation de I’ECG mais réaction medicale excessive, ou si
réaction médicale adaptée malgré un mauvais diagnostic ;

e 0 point : si mauvaise interprétation de I’ECG et/ou prise en charge insuffisante.

11.2.3.2.3.2. Résultats de | 'application globale

64% des médecins ont correctement répondu a la question sur « I’interrogatoire » et 55% a la
question sur « I’examen physique » ; un total de 37% des médecins avait une prise en charge

adaptée aux deux situations cliniques.

En ce qui concerne les cas cliniques « ECG » et sur un total de 74 réponses, selon notre
baréme, 52,7% des médecins ont obtenu une note supérieure ou égale a 15/20 (75% de bonnes
réponses), dont 19% avec plus de 17/20 (85% de bonnes réponses) (cf. figure 30).
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Figure 30 : Résultats (sur 20 points) aux QCM « ECG » et groupement par classes de bonnes réponses.

Enfin, nous avons regroupé les médecins participant a I’enquéte qui respectaient /’application
globale des recommandations actuelles (cf. figure 31). Nous avons ainsi décrit un total de
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18% des medecins ayant une conduite medicale adaptée et conforme aux références
internationales préconisées en cardiologie du sport.

31%
7 =.
errogatoire Examen clinique Electrocardiogramme
64% 55% 52,7%
N, P - o
N /
N _ /
- rig -y
37% 31%
Application globale

= Interrogatoire + Examen clinique + Electrocardiogramme

18%

Figure 31 : Diagramme de description du pourcentage de bonnes réponses des médecins d’unité aux trois volets de ’examen CV :

interrogatoire, examen clinique, ECG. Total de 74 réponses.

11.2.3.3. Comparaison de I’auto-évaluation avec la pratique usuelle

A ce stade, nous avons évalué s’il existait une cohérence statistique entre I’auto-déclaration de
I’application des recommandations par les médecins et leur attitude effective en pratique
clinique ; les médecins affirmant se référer théoriquement aux recommandations actuelles,

présentaient-ils pour autant de meilleurs résultats aux différents tests cliniques proposés ?

. .. P Application
Auto-déclaration selon Interrogatoire Examen clinique Interpreétation lobal
les médecins d’unité Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG T g: : €
réponses réponses Note moyenne /20 aurxépzn:e:nes
Application des
recommandations 57,6% 60,6% 15,3 24,2%
Non application des
recommandations 63,4% 48,8% 14,1 13,5%
p = 0,609 p=0,310 p = 0,010* p =0,249
test du Chi-deux test du Chi-deux test de Student test du Chi-deux

Tableau 8 : Relation entre I’auto-déclaration des médecins d’unité et leur application effective des recommandations actuelles ; Total de

74 réponses.
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Les médecins déclarant appliquer les recommandations ont présenté des résultats
significativement meilleurs a I’interprétation des ECG que les autres (p = 0,010) (cf.
tableau 8). Par ailleurs, 57% des médecins interrogés ont respecté 1’application globale des

recommandations de maniéere conforme a leur auto-déclaration.

Ensuite, nous avons évalué I’impact du recours systématique aux critéres codifiés sur la

qualité de D’interprétation des ECG et sur 1’application globale des recommandations

actuelles.
Auto-déclaration selon les médecins  Interprétation des ECG Application globale
d’unité Note moyenne /20 Taux de bonnes réponses
cos ips s 0
Recours aux critéres codifiés 151 29,7%
Pas de recours aux critéres codifiés 14,2 5,4%
p =0,060 p =0,006*
test de Student test du Chi-deux
Tableau 9 : Impact de utilisation d’un support codifié systématiquement a la lecture des ECG sur /’application des recommandations

par les médecins d’unité ; Total de 74 réponses.

Sur notre échantillon, les médecins ayant déclaré avoir systématiquement recours aux criteres
codifiés pour lire les ECG ont eu une application globale des recommandations

significativement meilleure (p = 0,006) que ceux ne s’y référant pas (cf. tableau 9).

Parmi les différents supports décrits, seuls les praticiens utilisant les critéres de la SFC ont
présenté des résultats significativement meilleurs sur 1’application des recommandations
(p = 0,020) (cf. tableau 10 et annexe 6). Il convient cependant de rappeler que 1’application

globale se base justement essentiellement sur les recommandations de la SFC.

Auto-déclaration selon les médecins Interpr:::aélon des Application globale

d’unité Taux de bonnes réponses
Note moyenne /20

Recours aux criteres de la SFC 15,1 32,0%
Pas de recours aux critéres de la SFC 14,4 10,2%
p=0,111 p = 0,020*
test de Student test du Chi-deux

Tableau 10 : Impact du recours aux critéres de la SFC dans la lecture ECG sur I’application réelle des recommandations ; total de 74

réponses.
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11.2.4.

Analyse des facteurs liés a la « bonne pratique » - analyses multivariées

(L ’ensemble des données suivantes a été analysé a partir des 74 réponses exploitables recueillies au

questionnaire).

11.2.4.1.

Données demographiques

11.2.4.1.1. Sexe du médecin d’unité

. .. o as Application
Interrogatoire Examen clinique Interprétation pp; bal

Sexe du praticien Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG T globale
réponses réponses Note moyenne /20 aux,de bonnes

réponses

Homme 59,2% 51,0% 14,4 19,6%

Femme 56,2% 46,9% 15,0 14,3%

p=0,794 p=0,715 p=0,294 p=0,563
test du Chi-deux test du Chi-deux test de Student test du Chi-deux

Tableau 11 : Relation entre le sexe du praticien et I’application des recommandations actuelles

Le sexe du praticien n’a pas significativement influencé les résultats des différents tests du
questionnaire.

11.2.4.1.2. Age des médecins d’unité

Tout d’abord, nous avons constaté qu’il existait une corrélation significative (p < 0,001) entre

I’age des médecins et leur ancienneté professionnelle en CMA (cf. figure 32).
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Age des médecins
Figure 32 : Relation entre I’ige et I’ancienneté professionnelle en CMA des médecins
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Pour faciliter 1’analyse statistique, nous avons ensuite rassemblé les médecins par classes
d’age. Ainsi nous avons observé que les résultats des médecins a ’interprétation des ECG

variaient significativement selon les classes d’age (p = 0,036) (cf. tableau 12).

. Interrogatoire Examen clinique Interprétation Ap‘;”;ajmn
Age du médecin Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG globale

réponses réponses Note moyenne /20 Taux,de bonnes
réponses
Moins de 30 ans 50% 33,3% 15,5 0,0%
31-35ans 59,2% 37% 14,9 16,0%
36-40 ans 78,6% 57,1% 14,8 35,7%
41-45 ans 33,3% 66,7% 15,0 25,0%
46-50 ans 40% 80% 13,6 0,0%
51-55 ans 66,7% 50% 12,3 0,0%

Pl

us de 55 ans 62,5% 62,5% 14,8 33,3%
p=0,431 p=0,347 p =0,036* p=0,172

test du chi-deux test du chi-deux ANOVA test du chi-deux

Tableau 12 : Impact du nombre d’années d’exercice en CMA (par classes) du praticien sur la bonne pratique des recommandations

Forts de ce constat, nous avons cherché a affiner plus précisément la relation entre 1’age des

médecins et la qualité de leur interprétation des ECG.
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Figure 33 : Résultats de linterprétation des ECG par les médecins d’unité en fonction de leur age
La figure ci-dessus montre une courbe de tendance des résultats a 1’interprétation des ECG
significativement décroissante avec 1’age des médecins (corrélation de Pearson : p = 0,040).
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11.2.4.1.3. Orientation du CMA

Interrogatoire Examen clinique Interprétation Ap‘;”;ajmn
Orientation du CMA Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG globale
réponses réponses Note moyenne /20 Taux,de bonnes
réponses
Armée de I'air 44,4% 55,6% 14,8 37,5%
Armée de terre 57,9% 50,0% 14,5 16,7%
Marine 80,0% 60,0% 14,8 40,0%
Gendarmerie 70,0% 40,0% 14,8 0,0%
Unité mixte 42,9% 42,9% 15,0 0,0%
p=0,334 p=0,881 p=0,943 p =0,041*
test du Chi-deux test du Chi-deux ANOVA test du Chi-deux

Tableau 13 : Relation entre ’orientation du CMA du praticien et I’application des recommandations actuelles

L’orientation du CMA de rattachement du médecin n’était pas liée a une différence
significative du taux de réponses aux items sur l’interrogatoire, 1’examen clinique et
I’interprétation des ECG. Il existait cependant une corrélation significative entre 1’orientation
militaire du CMA d’appartenance des médecins d’unité et leur application globale des
recommandations (p = 0,041) (cf. tableau 13).

11.2.4.2. L’expérience professionnelle

11.2.4.2.1. Formation en médecine du sport

. . . P Application

Formation en médecine du  Interrogatoire  Examen clinique  Interprétation globale
sport Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG Tatx de b

p réponses réponses Note moyenne /20 aurxépznsc;r;nes
Formation EVDG 57,1% 37,1% 15,1 15,6%
Pas de formation EVDG 58,7% 58,7% 14,4 19,0%
p=0,888 p = 0,055 p=0,118 p=0,701

test du chi-deux test du chi-deux test de Student test du chi-deux

Tableau 14 : Impact de la formation EVDG sur I’application des recommandations
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Examen clinique

Interprétation

Application

Formation en médecine  Interrogatoire
d rt Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG globale
uspo réponses réponses Note moyenne /20 Ta“::ézz:::;nes
DIU médecine du sport 83,3% 50,0% 14,4 5,9%
Pas de DIU de médecine
du sport 50,8% 49,2% 14,7 21,1%
p =0,014* p=0,953 p=0,543 p=0,149
test du chi-deux test du chi-deux test de Student test du chi-deux

Tableau 15 : Impact du DIU de médecine du sport sur I’application des recommandations

. .. S Application
Formation en médecine Interrogatoire Examen clinique Interprétation PP
Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG globale
du sport ) ) Taux de bonnes
reponses reponses Note moyenne /20 réponses
Formation capacité de
S edocin d': sport 53,8% 65,4% 15,4 34,8%
Pas de capacité de
médecine du sport 60,0% 41,8% 14,4 9,8%
p =0,600 p =0,048* p =0,038* p = 0,009*
test du chi-deux test du chi-deux test de Student test du chi-deux

Tableau 16 : Impact de la capacité de médecine du sport sur I’application des recommandations

. . . I Application
Formation en médecine Interrogatoire Examen clinique Interpretation
Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG globale
du sport . } Taux de bonnes
reponses reponses Note moyenne /20 réponses
A f i
:12” d"eeci:;"c:ﬁt;:;r‘:" 45,4% 45,4% 13,2 0,0%
Au moins une formation
0, o) 0,
en médecine du sport 60,0% 50,0% 14,9 20,3%
p=0,364 p=0,779 p = 0,009* p=0,116

test du chi-deux

test du chi-deux

test de Student

test du chi-deux

Tableau 17 : Impact d’au moins une formation en médecine du sport sur application des recommandations

Parmi ces trois enseignements complémentaires, seuls les médecins ayant bénéficié de la
formation a la capacité de médecine du sport ont présenté des résultats significativement
meilleurs sur I’examen clinique, I’interprétation des ECG et I’application globale des

recommandations (cf. tableau 16).

-69 -

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Nous avons en outre constaté que les médecins n’ayant recu aucune formation en médecine

du sport ont obtenu une note significativement moins bonne a I’interprétation des ECG que

ceux ayant recu au moins une formation dans cette discipline (p = 0,009) (cf. tableau 17).

11.2.4.2.2. Expérience d’un cas de mort subite
- ] .. o Application
Expérience Interrogatoire Examen clinique Interprétation p{; bal
professionnelle du Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG globa'e
praticien réponses réponses Note moyenne/20 Taux'de bonnes
reponses
Expérience d’un cas de
P . 33,3% 44,4% 13,0 0,0%
mort subite au sport
Pas d’expérience de cas
de mort subite au sport 61,1% 50,0% 14,8 19,4%
p=0,111 p=0,753 p = 0,015% p=0,199
test du chi-deux test du chi-deux test de Student test du chi-deux

Tableau 18 : Impact de I’expérience d’un cas de mort subite sur Papplication des recommandations par les médecins d’unité

Les résultats de I’interprétation des ECG par les médecins d’unité étaient significativement

meilleurs chez les médecins n’ayant pas vecu I’expérience d’un cas de MS parmi le personnel

militaire sous leur responsabilité médicale (p = 0,015) (cf. tableau 18).

11.2.4.2.3. Depistage de cardiopathie(s) asymptomatique(s) sur criteres ECG
Expérience Interrogatoire Examen clinique Interprétation Ap;;llzajlon
professionnelle du Taux de bonnes Taux de bonnes des ECG g: : e
praticien réponses réponses Note moyenne /20 Taux de bonnes
réponses
ATCD de depistage ECG 62,3% 54,7% 15,0 24%
de cardiomyopathies
Pas d’ATCD de dépistage
ECG de cardiomyopathie 50,0% 39,3% 14,0 4,2%
p =0,287 p=0,186 p =0,053 p =0,036*
test du chi-deux test du chi-deux test de Student test du chi-deux

Tableau 19 : Impact du dépistage ECG de cardiopathies asymptomatiques sur l’application des recommandations par les médecins

d’unité

Les médecins ayant déja dépisté au moins une cardiomyopathie asymptomatique a partir de

simples criteres électrocardiographiques ont présenté de significativement meilleurs résultats
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a lapplication globale (p = 0,036). Les autres branches d’évaluation du bilan CV n’ont pas

éte significativement impactées par cette expérience professionnelle (cf. tableau 19).

11.2.4.3. Récapitulatif des données
Variables
Examen . I
réponses Interrogatoire clinique Intzrpr:::aélon Ap;;ll;atl‘lon
p-value du test pvalue du es globale Commentaires
Variables statistique test p-value du test p-value du test
.. L statistique statistique
explicatives statistique
Données démographiques
p =0,036* L
~ (ANOVA) recom?r:)aprlmlcclz;cilg:sd—e Isecture
, . - = - * =
Age des médecins p=0,431 p = 0,347 p= 9,910 p=0,172 des ECG — décroissante avec
(Corrélation de Iage
Pearson)
Pas d’impact du sexe sur
Sexe p=0,794 p=0,715 p=0,294 p=0,563 I'application des
recommandations
Orientation du CMA corrélée
Orientation a une différence d’application
- — — = *
militaire du CMA p=0,334 p=0881 p=0,943 p=0,041 globale des
recommandations
Expérience professionnelle du praticien
Meilleure interprétation des
Cas de mort
bi p=0,111 p=0,753 p =0,015* p=0,199 ECG si absence d’expérience
subite d’un cas de mort subite
Dépistage de cardiopathie
Dépistage de * corrélé a une meilleure
cardiomyopathie p =0,287 p=0,186 p=0,053 p=0,036 application globale des
recommandations
Formation a la capacité de
Formation a la médecine du sport corrélée a
I illeure application des
capacité de une met PP
P p = 0,600 p=0,048*  p=0,038* p = 0,009* recommandations. Peu

médecine du
sport

d’impact de la formation
EVDG et du DIU médecine du
sport.

Tableau 20 : Récapitulatif de I’impact des données démographiques et de I’expérience professionnelle du praticien sur ’application des

recommandations actuelles
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1.3 DISCUSSION

11.3.1. Limites et forces de I’étude

11.3.1.1. Biais de sélection et représentativité de la population

11.3.1.1.1. Catéqorie militaire de la population étudiée

Nous avons, dans un premier temps, ouvert notre enquéte aux médecins militaires de la région
Rhone-Alpes. La population étudiée a alors été tres largement dominée par ’armée de terre
(70%), tandis que 1’armée de I’air et la gendarmerie n’étaient représentées qu’en large
minorité et que la marine n’y était pas du tout incluse. S’il est vrai que cette région frangaise
recele davantage de ce type d’unités terrestres, ce désequilibre pouvait vraisemblablement
fausser la représentativité de nos résultats, reportés a 1’ensemble des médecins militaires
francais. En effet, I’engagement physique étant prédominant dans 1’armee de terre, nous
pouvions supposer a priori, que les médecins de culture terre étaient plus sensibilisés a la

thématique de la VNCI au sport en compétition.

Ainsi, pour lutter contre ce premier biais de sélection, nous avons décidé d’élargir notre
enquéte & I’ensemble des médecins d’unité de la région PACA. En effet, d’une part,
I’intégration de cette région méditerranéenne a permis d’agrandir notre population (+ 89
médecins) et ainsi d’augmenter considérablement la puissance de I’étude. A noter
qu’actuellement en France, selon le document « effectifs et composantes du SSA 2014 », 486
sur 1800 médecins militaires pratiquent la médecine générale en CMA. Notre population
globale représentait alors 31% des médecins d’unité francais, et notre échantillon final de
participation effective a I’enquéte était de 17%.

D’autre part, NOUS NOUs sommes précisément portés sur cette région puisqu’il y cohabite une
plus large diversité d’orientation militaire des CMA. Les medecins d’unité sont en effet
répartis au sein des CMA de la gendarmerie, de I’armée de terre, mais aussi de la marine

(avec notamment la Brigade des Marins Pompiers de Marseille) et de ’armée de 1’air.

Au terme de I’enquéte, si ’armée de terre est restée prédominante apres I’intégration de la
région PACA, elle ne representait plus que 47% de I’échantillon. En outre, nous avons

constaté que ce chiffre était superposable au taux de médecins francais de I’armée de terre,
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qui s’¢éleve actuellement a 49,9%. De la méme fagon, le pourcentage de participation a 1’étude
des médecins de I’armée de ’air et de la marine est comparable a la répartition nationale des
médecins militaires ; 13% vs. 10.5% pour la marine, 11% vs. 13.5% pour I’armée de I’air.
Seule la gendarmerie a été sous-estimée dans notre échantillon (12% vs. 26%) ce qui peut
s’expliquer par la particularité géographique propre aux gendarmes, dispersés au sein de
multiples CMA francais dont I’activité militaire a probablement souvent été considérée

comme « mixte » par les enquétés.

Dans I’ensemble, notre échantillon était donc plutét représentatif de la population des

médecins d’unité francais.

11.3.1.1.2. Age et expérience professionnelle de la population étudiée

Nous n’avons préalablement défini aucune limite d’age des médecins inclus dans 1’étude.
Aussi, nous avons constaté que notre echantillon présente un large panel d’années
d’expérience professionnelle et une certaine variété de parcours d’enseignement en médecine
du sport des médecins d’unité. En effet, certains entraient dans leur premier poste en sortie
d’école a 26 ans, quand d’autres approchaient les 30 ans d’activité ; cela a offert un regard
plutét représentatif de la diversité des compétences des médecins d’unité frangais en activité

dans cette discipline.

11.3.1.1.3. Limites liées au taux de participation

Le caractére représentatif d’un échantillon est toujours remis en cause lorsqu’un certain
nombre de participants est exclu de 1’étude. En effet, plusieurs facteurs ont probablement
limité le concours des médecins a cette enquéte ; certains pouvaient étre en operation
extérieure ou en congeé personnel au moment du lancement de notre questionnaire et n’avaient
donc potentiellement pas (ou peu) d’acces a internet. Par ailleurs, certaines adresses internet
professionnelles — obtenues via la Direction Régionale du Service de Santé des Armées — ont
pu étre erronées.
Enfin, le lien du questionnaire a été envoyé aux medecins via leur adresse professionnelle
intradef ; or, seuls les postes informatiques au sein des établissements de la défense y
autorisent 1’accés, et ceux-Ci ne bénéficient pas tous simultanément d’une connexion a
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internet. Cette contrainte supplémentaire a I’utilisation méme du formulaire a probablement
limité la démarche participative d’un certain nombre d’enquétés. Ces éléments ont pu

expliquer en partie le taux global moyen de réponses de 54,3%.

Pour maximiser notre taux de participation et nous assurer de la bonne réception du
questionnaire par tous les medecins disponibles sur cette période, nous avons contacté
directement au moins un médecin référent de chaque antenne, et avons renvoyé, si nécessaire,

le lien du questionnaire vers 1’adresse e-mail de leur choix.

D’autre part, nous pouvons supposer que le théme de 1’étude, puisque le questionnaire était
proposé au volontariat, a davantage attiré les médecins les plus intéressés et les plus au fait
des derniéres recommandations, et peut-étre découragé les moins concernés par le sujet. Si ce
biais de sélection a pu, dans une certaine mesure, étre responsable d’un défaut de
représentativité des résultats a 1’ensemble de la population frangaise, il s’applique

immanquablement a toutes les études sur questionnaire.

Néanmoins, méme si ce taux de participation reste imparfait, il semble néanmoins plut6t
correct pour ce type d’enquéte et comparativement aux théses de médecine proposées aux

médecins civils sur la méme thématique (généralement aux alentours de 50%) (64,95).

11.3.1.2.  Limites du questionnaire et biais de mesure

Le questionnaire était composé dans sa grande majorité de questions fermées a choix
multiples. Si ce mode d’évaluation quantitative garde un potentiel statistique et analytique trés
intéressant, il n’en demeure pas moins que cela ferme inéluctablement le champ de possibilité
de réponses aux médecins participant a 1’enquéte. Effectivement, ceux-ci ont pu étre
influencés ou orientés dans leur prise de position, et il est possible qu’ils ne se soient pas
sentis justement représentés par les différentes propositions offertes. Afin de lutter contre ce
biais, nous avons proposé la plupart du temps une option «autre » pour qu’ils puissent

éventuellement nuancer leurs réponses et défendre leur positionnement.

La premiere partie du questionnaire était fondé sur un mode auto-déclaratif. 1l est alors
possible qu’un certain écart existe entre les réponses déclarées par les participants et la réalité
de leur pratique quotidienne. Il semble effectivement tentant de répondre correctement a ce

que 1’on sait étre juste en théorie, alors que ce n’est pas nécessairement le reflet de notre
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pratique usuelle. Afin de limiter ce biais de mesure, nous avons d’une part exploité un
questionnaire strictement anonyme via un site internet dédié, dans 1’objectif de rassurer les
médecins quant a I’analyse globale et non individuelle de leurs réponses et encourager ainsi
leur participation a I’étude. D’autre part, nous avons largement insisté — dans notre mail
d’accroche, au début du questionnaire et lors de nos appels téléphoniques — sur la nécessité de
répondre en toute franchise, sans craindre l’extrapolation individuelle de leurs réponses,
I’unique objectif de I’étude étant d’analyser les pratiques des médecins d’unités dans leur

ensemble afin d’apporter les solutions les plus adaptées au décours de 1I’enquéte.

Par ailleurs, et toujours en vue de combattre ce biais de mesure, nous avons intégré d’autres
questions — plus objectives et moins soumises a la variabilité interindividuelle — de mises en
situation cliniques. Ces cas cliniques, validés par le service de cardiologie de I’HIA
Desgenettes, décrivaient diverses situations cliniques et électriques reconnues pour leur
fréquence et/ou leur gravité. lls avaient pour but d’apporter une évaluation plus objective de la
connaissance et de 1’application des recommandations actuelles — concernant le bilan clinique
et ECG des VNCI au sport en compétition — et au plus proche de la pratique quotidienne des

médecins militaires.

Egalement, I’utilisation de ce questionnaire totalement autonomisé a permis de limiter les
biais de mesure. En effet, ce systeme informatique comptabilisant directement les réponses
enregistrées par les médecins, a permis d’éliminer la phase intermédiaire de reprise externe
des différents résultats et de limiter ainsi clairement cette source d’erreur potentielle. De plus,
le questionnaire comprenait 26 questions et nécessitait environ 13 minutes pour y répondre
entierement. Afin de nous assurer de leur bonne participation, et pour éviter une « avance
rapide » en lien avec la longueur du questionnaire, nous avons ajouté une option « réponse
obligatoire » pour les questions indispensables. Le risque de cette pratique était d’induire un

désinvestissement des médecins au questionnaire.

Enfin, il est possible, comme dans toute participation a un questionnaire, que certains intitules
de questions aient induit la réponse a d’autres questions. Par exemple, I’interrogation « A
partir de combien d’heures de sport par semaine considére-t-on un patient athléte ? » suivi
d’un cas clinique précisant que le patient concerné réalise plus de 6 a 8h de sport par semaine,
a pu inciter le médecin a éventuellement modifier sa premiére réponse. C’est pourquoi NOUS

avons intégré une option en ligne permettant d’enregistrer les réponses des que le médecin
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valide la page, sans possible retour en arriere. Cela a certainement contribué a diminuer le

risque de modification des réponses, indicées par la lecture des questions suivantes.

11.3.1.3. Biais lies aux situations cliniques et a ’interprétation des connaissances

Comme nous 1’avons détaillé précédemment, nous avons inSe€ré a notre questionnaire
des mises en situation cliniques afin de valider ou non la bonne pratique usuelle des

recommandations actuelles.

L’objectif était d’offrir un reflet de la pratique réelle dans cette discipline. Si les réponses a
ces cas ont apporté un premier apercu des connaissances en la matiére, il faut cependant les
interpréter avec prudence. En effet, cette analyse a été établie selon nos propres criteres de la
connaissance globale des recommandations et il existe par ce biais, une limite évidente
relative a I’interprétation des résultats. Méme s’ils ont été choisis avec soin pour représenter le
plus justement possible ces recommandations et méme s’ils ont bénéficié d’une relecture
objective par 3 cardiologues indépendants, ces cas cliniques ont été intégrés de maniére

arbitraire au questionnaire et n’ont pas été testés préalablement.

Ainsi, les deux questions relatives a I’interrogatoire et a I’examen physique du bilan CV ne
peuvent refléter a elles seules I’ensemble de 1’attitude en pratique clinique des médecins aux
VNCI. Par exemple, la question auto-déclarative analysant le contenu de I’examen physique a
mis en évidence une grande hétérogénéité des pratiques, avec notamment un syndrome de
Marfan trés peu recherché cliniqguement et une auscultation cardiaque quasi systématiquement
réalisée. Donc, si les médecins ne s’attardent pas particuliérement sur la recherche d’un
syndrome de Marfan, qu’en est-il du reste du bilan clinique ? Nous ne pouvons en effet pas
conclure, par cette simple question plut6t sélective, sur 1’état de la connaissance de 1I’ensemble
de I’examen physique, qui parait selon 1’auto-déclaration, globalement bien maitrisé. Nous
nous sommes malgré tout intéresses spécifiquement a ce syndrome afin d’obtenir un apergu
ciblé de I’application des derniéres recommandations. En effet, il y est précisement détaillé et
est admis comme étant difficile a évoquer et a reconnaitre cliniguement. De ce fait, et
contrairement au reste du bilan CV plus standardisé, son évaluation nous a semblé
représentative de la bonne application de ces recommandations. Il en a été de méme pour la

question relative a I’interrogatoire.
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En ce qui concerne la lecture de ’ECG, les questions ont eté posées de maniere aléatoire et
toutes les situations électriques n’ont pas pu étre présentées. Nous nous sommes donc fixés a
une présentation des situations décrivant les modifications ECG les plus fréquentes ou les plus
graves. Ainsi, il existait par ce biais un risque d’erreur li¢ a I’interprétation de 1’application

globale des recommandations.

Par ailleurs, la participation a ce questionnaire n’a pas été uniformisée ; le temps de réponse
n’a pas été limité et 1’épreuve n’a pas été surveillée. Il est peu probable mais possible que
certains aient pu se renseigner dans I’intervalle de temps sur les bonnes réponses. Cela aurait
alors indéniablement altéré toute 1’interprétation des résultats. De plus, cette analyse reste
fondée sur des réponses théoriques relatives au questionnaire ; il peut donc toujours exister un

certain écart avec la pratique réelle.

Finalement, si cette évaluation des pratiques n’offre qu’un apercu fragmentaire de la réalité,
elle a néanmoins le mérite de nuancer I’auto-évaluation des praticiens en approfondissant

dans une certaine mesure 1’état réel de leurs connaissances.

11.3.2. Le bilan cardio-vasculaire des VNCI en pratique

11.3.2.1. Interrogatoire et examen physique

11.3.2.1.1. L’interrogatoire

L’interrogatoire constitue une part essentielle de la consultation médicale.

Tout d’abord, puisque la MSC durant ’activité sportive peut étre associée a une maladie
génétique héréditaire, une attention particuliere doit étre portée aux antécédents familiaux du
sportif — maladies cardio-vasculaires et MS prématurées avant 1’age de 50 ans. La recherche
de facteurs de risque cardio-vasculaire — hypertension artérielle, hypercholestérolémie,
diabete, tabagisme, obésité — est également a renseigner. En outre, la constatation d’éventuels
signes fonctionnels a I’effort — malaise ou perte de connaissance, douleur ou géne thoracique,
palpitations, fatigue ou essoufflement inhabituel — doit attirer 1’attention du médecin dans la
mesure ou ces symptdmes peuvent s’imposer comme la manifestation précoce d’une
pathologie sous-jacente. La présence d’un ou plusieurs de ces critéres doit conduire a des

examens complémentaires cardiologiques selon les différentes sociétés savantes (6,55,71).
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Nous nous sommes apercus au fil du questionnaire que I’interrogatoire du bilan CV était
relativement bien respecté par les médecins interrogés. En effet, la quasi-totalité d’entre eux
questionnait leurs patients sur leurs ATCD personnels et familiaux de MS et leurs facteurs de
risque cardio-vasculaire (> 90%), ou encore sur I’état actuel de leur pratique sportive (97,5%).
Ces resultats satisfaisants sont comparables a ceux des médecins généralistes civils obtenus en
2011 dans la thése de Mouillat G. (> 85%) (64).

Il est possible qu’a cette question auto-déclarative, les médecins aient instinctivement cherché
a répondre ce que I’on souhaitait entendre ou ce qu’ils savaient étre la bonne conduite a tenir.
Cependant, nous avons constaté que 1’autre question fermée auto-déclarative sur 1’examen
physique, trés orientée elle aussi, accusait des réponses bien plus divergentes. Nous avons
donc supposé que la grande majorité des médecins était restée fidéle a sa position de pratique

quotidienne.

11.3.2.1.2. L’examen physique

Nous avons ensuite observé que I’examen physique, avant la délivrance d’un CNCI au sport
en compétition, était systématiquement exécuté par la quasi-totalité des médecins interrogés.
Il a bien sOr été satisfaisant de constater que, dans I’ensemble, ils respectaient ce principe
fondamental, d’autant que cet examen est par ailleurs unanimement conseillé par les

différentes recommandations internationales (6,22,71), et Iégalement préconisé en France.

Néanmoins, le contenu de cet examen physique était bien plus hétérogene. En effet, si la
quasi-totalité des médecins réalisait convenablement une auscultation cardiaque ou mesurait
la tension artérielle, moins de la moitié recherchait les pouls périphériques ou les signes
cliniques évocateurs d’un syndrome de Marfan. Cela peut s’expliquer par le fait que la
coarctation / dissection de 1’aorte ou le syndrome de Marfan sont des pathologies cardio-
vasculaires relativement rares (< 1/5 000 nouveaux nés) et donc peu rencontrees par le
médecin généraliste dans sa pratique quotidienne. 23% des médecins ont ajouté qu’ils
penseraient a les évoquer en cas de réelle suspicion clinique mais admettent ne pas les
rechercher systématiquement. De la méme fagon, seuls 26% des medecins généralistes civils

d’Ille et Vilaine ont déclaré rechercher systématiqguement un syndrome de Marfan.

Enfin il parait intéressant de souligner que I’activité des médecins d’unité dans ce domaine

differe de celle des médecins civils. En effet, le personnel militaire bénéficie de VMP
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biennales (86) au cours desquelles ses antécédents personnels et familiaux sont notifiés et mis
a jour sur une fiche dédiée ; un examen physique complet incluant une prise de tension
artérielle sont également réalises, et ’'ECG est réguliérement mis a jour. Le médecin a donc
directement en sa possession de nombreux éléments clé pour statuer sur la non contre-
indication au sport de son patient. S’il est, la plupart du temps, amené a rédiger un CNCI au
sport a I’issue de la VMP, ce certificat est aussi régulierement demandé dans 1’année qui suit
la visite. Dans ce cas, il est classique que I’examen clinique soit simplifié compte tenu des
éléments médicaux déja détenus. Cela a pu, dans une certaine mesure, mésestimer 1’état des
connaissances des médecins d’unité interrogés sur le contenu du bilan de la VNCI au sport en

compeétition.

11.3.2.2. L’électrocardiogramme

11.3.2.2.1. Lalecture de I’ECG

> L’appui sur des criteres codifiés '

L’exacte moitié des médecins interrogés a déclaré prendre appui sur des criteres codifiés pour
orienter sa lecture de ’ECG — principalement sur les critéres de la SFC et grace a I’aide des
livres de «cardiologie pour médecine d’unité » Néanmoins, contrairement a ce qu’un
médecin a déclaré, ce dernier livre rédigé par le Médecin Chef J.-P. Ollivier ne présente pas
de fiche standardisée des criteres ECG a surveiller dans le cadre des VNCI au sport en
compétition. 1l propose plutdt une présentation générale de la cardiologie adaptée a la
problématique du sport.

L’autre moitié des enquétés a déclaré interpréter les ECG selon leur propre connaissance, sans
suivre de support particulier.

Nous avons ensuite remarqué que les médecins déclarant s’appuyer sur des critéres codifiés
pour lire les ECG, avaient effectivement une attitude globale significativement plus adaptee et
conforme aux recommandations (p = 0,006) et présentaient dans I’ensemble de meilleures
notes a ’interprétation des ECG (p = 0,060) que ceux n’utilisant aucun support. Parmi eux,
seuls ceux affirmant se référer aux critéres de la SFC — principal support utilisé a cet effet —

ont présenté un taux significativement meilleur de bonnes réponses a 1’application globale
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des recommandations (p = 0,020). Cela n’est pas surprenant puisque Ce questionnaire était
essentiellement fondé sur ces mémes recommandations de la SFC.

Dans le méme sens, I’étude de A. Drezner, Accuracy of ECG interpretation in competitive
athletes: the impact of using standardised ECG criteria (77), publiée en 2012, a montré que
’utilisation systématique de critéres codifiés — adaptés a la pratique sportive — améliorait
significativement (p < 0,0001) la précision des médecins, formés ou pas, a la détection des

anomalies électriques.

Aussi, nous comprenons aisément que la standardisation des pratiques dans cette discipline,
notamment par 1’apport d’une fiche protocolisée, puisse affiner et perfectionner

I’interprétation des ECG par les médecins d’unité.

> L’impact de la pratique du sport en compétition sur la lecture de ’ECG :

L’athléte était considéré comme tel par la quasi-totalité (98%) des médecins interrogés des
lors qu’il pratique plus de 6 heures de sport par semaine ; 38% estimaient justement un
minimum de sport nécessaire a cette qualification de 6 a 8h par semaine, tandis qu’une large
majorité (60%) jugeait indispensable la pratique d’au moins 8h de sport par semaine. Il
convient néanmoins de préciser que pour considérer un sportif comme un athléte, la notion
d’intensité sportive doit s’ajouter a celle de la durée de son entrainement hebdomadaire. En
effet, dans la littérature, 1’athléte s’astreint a plus de 6 a 8 heures de sport par semaine a forte
intensité, > 60-70% VO2 max ou > 70-80% FC max (24), et depuis plus de 6 mois.

Il reste bien évidemment essentiel pour le médecin, particulierement lors d’une VNCI au
sport, de correctement interroger son patient sur la nature, I’intensité¢ et la durée de ses
entrainements, afin d’évaluer son niveau de risque de MS a D’effort et de statuer en toute
sérénité sur sa contre-indication ou non au sport demandé. 97,5% des médecins estimaient

réaliser correctement cette étape de I’interrogatoire.

Ensuite, a la question « la pratique sportive peut-elle modifier 'ECG de repos ? », 75,7% ont
répondu « parfois si ’activité sportive est de haut niveau », et seuls 6,8% des médecins ont
affirmé « jamais si I’entrainement n’est pas de haut niveau » ; or, selon la littérature et les
connaissances actuelles sur le sujet (6,20,24,25), il est admis que seul un exercice physique de

haut niveau peut — et dans certains cas seulement — provoquer un remodelage du myocarde au
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retentissement sur I’activité électrique du cceur. Un faible total, de seulement 6,7% des

médecins interrogeés, a répondu correctement a ces deux affirmations justes proposées.

Ainsi, notre questionnaire a révélé que si de nombreux médecins savaient reconnaitre un
athléte, beaucoup ne maitrisaient pas précisément le retentissement du sport intensif sur

I’organisme et sur I’électrocardiogramme.

> Expérience et difficultés rencontrées a la lecture des ECG :

La réalisation d’un ECG nécessite que les médecins aient une expérience de la lecture basique
de I’ECG suffisante pour leur permettre un dépistage des signaux suspects tenant compte des
spécificités rencontrées chez 1’athléte, ainsi qu’une lecture critique des interprétations
automatiques qui sont, dans ce domaine, une aide a bien maitriser (11,64,95). En effet, si ces
derniéres permettent un gain de temps lors de la lecture, elles ne doivent pas pour autant se

substituer au jugement personnel du médecin.

Selon la SFC, la fréquence des demandes d’examens complémentaires est surtout liée a
I’expérience du lecteur. En effet, le manque d’expérience a la lecture des ECG avec la crainte
de «passer a coté » d’une anomalie représente, selon les médecins généralistes d’Ille et
Vilaine (64), 'une des principales raisons a la non-applicabilité des recommandations en
médecine de ville. D’apres la thése de Samuel Morin, évaluant en 2011 1’utilisation de ’ECG
en médecine genérale (95), pres de 50% des medecins interrogés n’estimaient pas
suffisamment fiable leur analyse électrocardiographique ; cependant, ce sentiment diminuait
significativement (p < 0,0001) avec la fréquence de réalisation des ECG. Aussi, I’expérience

et I’entrainement régulier paraissent essentiels a la bonne maitrise de la lecture des ECG.

En questionnant les medecins d’unité sur les difficultés rencontrées a la lecture et a
I’interprétation des ECG, nous nous sommes apercus que, si la quasi-totalité d’entre eux
n’était pas entiérement a 1’aise dans cette discipline, 20% reconnaissaient étre régulierement
mis en difficulté, et 76,5% au moins occasionnellement. De plus, environ 45% d’entre eux
jugeaient leur formation médico-militaire clairement insuffisante pour y parvenir en toute
sérénité et 93,5% étaient méme favorables a la mise a disposition d’une aide standardisée a la
lecture des ECG.

Nous avons donc mis en lumiere qu’il existe un net axe d’amélioration dans 1’enseignement
de cette discipline et dans I’entretien des compétences, ce qui a conforté la réalisation de ce
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travail et la proposition d’une fiche protocolisée d’interprétation de I’ECG a I’issue de celui-

Ci.

11.3.2.2.2. Les délais de réalisation de I’ECG dans ’armée

Nous avons évalué la connaissance des médecins d’unité quant a la durée de validité de
I’ECG recommandée en France avant la délivrance d’un CNCI au sport en compétition — tous
les 3 ans jusqu’a 20 ans, puis tous les 5 ans jusqu’a 35 ans (6). Notre questionnaire a mis en
évidence un manque de connaissance de ces délais dans 1’ensemble, pourtant validés par la
SFC. En effet, si la majorité des médecins a estimé avec justesse le délai de renouvellement
de ’ECG a 5 ans apres 20 ans, seuls 12% 1’ont évaluée a 3 ans avant 20 ans contre 31% a 2

ans.

Toutefois, dans le milieu militaire — comme détaillé precédemment — le personnel est soumis
tous les 2 ans aux VMP d’évaluation de son aptitude a servir et bénéficie a cette occasion d’un
bilan CV complet. Dans ce contexte, la réalisation de I’ECG est bien réglementée avec un
délai de validité actuellement inférieur & celui des VNCI, soit tous les 2 ans jusqu’a 20 ans
puis tous les 4 ans jusqu’a 40 ans (86). Cela a donc pu induire involontairement en erreur
quelques médecins d’unité dans les réponses au questionnaire et ainsi sous-estimé leur reelle

connaissance du sujet.

Il est enfin possible que les médecins défendant qu’un nouvel ECG soit exigible «tous les
ans » ou encore « a chaque visite de non contre-indication au sport », aient davantage souhaité
exprimer que I’ECG doive étre analysé a chaque demande de CNCI sans nécessairement étre

réitéré.

11.3.2.2.3. Accessibilité¢ de 'ECG

La réalisation d’un ECG lors de la VNCI nécessite que les médecins du sport pratiquant ces
visites aient acces a un équipement électrocardiographique.

Il est vrai qu’en pratique, les médecins généralistes civils ne disposent pas tous
nécessairement d’un appareil a8 ECG dans leur cabinet de ville (103). Selon les theses de
Mouillat Guilhem en 2011 (64) et de Morin Samuel en 2014 (95), seule la moitié des
médecins généralistes interrogés, soit respectivement 56% et 54,1%, en étaient équipés.
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De plus, compte tenu de la tres grande affluence des demandes de CNCI au sport - notamment
a la rentrée scolaire, du contexte de surcharge des cabinets médicaux et du temps nécessaire a
leur réalisation, intégrer systématiquement I’ECG aux VNCI pourrait générer un co(t non
négligeable (96).

En effet, la VNCI au sport représente un colt; le surcott de ’ECG systématique est
actuellement jugé par certains — notamment par I’AHA (55) ou encore par le conseil
scientifique du College National des Généralistes Enseignants Francais (97,105) — comme un
obstacle a sa généralisation. Ce colt peut encore étre majoré si I’on prend en compte les
examens complémentaires résultant des faux positifs a 1interprétation des ECG -

conséquence inévitable de la généralisation de cette pratique (6,98).

Cependant et selon la SFC, le bénéfice de I’ECG par rapport au contenu classique de la VNCI
est tel que malgré le surco(t lié a sa pratique systématique, le rapport final colt/bénéfice serait
supérieur a celui de la VNCI seule (6). En toute logique, le surcoiit de ’ECG devrait méme

étre assumé par le sportif ou sa structure de compétition.

Dans le milieu militaire, tous les CMA disposent d’appareils électrocardiographiques et
d’infirmiers formés a leur utilisation. De plus, la mise a jour réguliére de I’ECG est déja
imposée par les textes officiels ; tous les 2 ans jusqu’a 20 ans, tous les 4 ans jusqu’a 40 ans,
puis tous les 2 ans. L’argument du surplus économique au renouvellement de I’ECG dans le
cadre des VNCI au sport en compétition n’est donc ici pas réellement valable. Seul le temps
nécessaire a sa réalisation et a son interprétation peut encore freiner sa systématisation par les
médecins d’unité.

Par ailleurs, chague CMA est rattaché a I’un des neuf Hopitaux d’Instructions des Armées
(HIA) francais et peut ainsi librement bénéficier d’une expertise spécialisée adaptée aux
problématiques militaires posées. Le parcours de soin, ainsi standardisé, facilite non
seulement I’accés aux soins mais aussi la rapidité d’obtention des avis cardiologiques,

notamment par fax des ECG « douteux ».

Finalement, puisque 1’argument économique et 1’accés aux avis spécialisés ne s’affichent pas
comme de francs obstacles au respect des recommandations actuelles par les médecins
d’unité, I’ultime difficulté réside dans la qualité de leur interprétation des ECG. Ceci justifie
notamment, une nouvelle fois, le choix de notre sujet d’étude et la proposition, in fine,
d’établir une fiche claire protocolisée sur la conduite a tenir lors des VNCI au sport en

compétition.
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11.3.3. L’application des recommandations actuelles

11.3.3.1. Auto-déclaration des médecins d’unité

La majorité des médecins interrogés a attesté avoir eu connaissance des critéres de la SFC
(55,1%), tandis que seulement 15,4% d’entre eux ont déja entendu parler des criteres de
Seattle. Cela ne semble pas étonnant lorsqu’on sait que ces derniers n’ont été que trés
récemment publiés (2013). La plupart les ont rencontrés en unité (40,4%) dans le cadre d’un
partage médical avec leurs pairs, ou au cours de leur formation universitaire (36%).
Cependant, nous avons constaté avec surprise que 41% des médecins n’avaient jamais
entendu parler ni de 1’'une ni de ’autre de ces recommandations ; cela laisse a penser qu’il

existe un évident manque d’information a ce sujet.

Enfin, au-dela de la simple connaissance de ’existence de ces critéres, nous avons souhaité
évaluer combien pensaient les appliquer réellement dans leur pratique quotidienne. A cette
question, environ la moitié des médecins interrogés ont répondu par I’affirmative (45%).
Parmi ceux qui déclaraient ne pas les appliquer, la trés grande majorité (80%) a expliqué cela
par un défaut de connaissance du contenu de ces recommandations. Quelques-uns ne
s’estimaient néanmoins pas suffisamment sirs de leur analyse de I’ECG, ou considéraient
I’application des critéres trop chronophage ou inutile au vue de leur formation, selon eux,

suffisante.

Nous avons souhaité comparer ces chiffres de connaissance des recommandations avec ceux
des médecins généralistes civils de la région. Selon la thése de Florence GRAND, réalisée en
2012 a Grenoble (96), qui évaluait la connaissance des recommandations (SFC a 1’époque)
des 107 médecins interrogés d’Isere, de Savoie et du Rhone, 52% d’entre eux assuraient les
connaitre, vs. 48%. Finalement, ces chiffres restent relativement cohérents avec nos résultats
militaires. S’ils se sont affichés 1égérement plus optimistes, cela peut s’expliquer par une
divergence dans I’intitulé de la question, qui recherche davantage la « connaissance » que
« I’application » des recommandations, et I’inexistence a cette époque des critéres de Seattle,

peu pratiqués méme a ce jour en France.

D’autre part, nous avons constaté qu’un bon nombre de médecins d’unité se sont sentis
ouvertement concernés par ce sujet de cardiologie du sport. En effet, la quasi-totalité des

médecins (93,5%) ont soutenu étre favorable a la mise a disposition d’une fiche protocolisée
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et standardisée de référence des criteres ECG actuels nécessitant le recours a un avis
specialisé, la jugeant utile voire indispensable a leur pratique. De plus, plusieurs ont affirmé
par retour de mail avoir découvert avec intérét les criteres de Seattle par le biais de ce

questionnaire, et 25 médecins ont souhaité obtenir un PDF du travail une fois achevé.

Finalement, si questionner les médecins sur leur application des recommandations paraissait
simple de prime abord, évaluer la réalité de leur pratique a en fait été un travail bien plus
complexe. Effectivement, un médecin ne connaissant pas les derniéres recommandations peut
néanmoins naturellement les appliquer, et a I’inverse, un médecin prétendant les connaitre
peut ne pas les mettre en pratique dans son activité quotidienne.

Il était déja intéressant de faire état de I’opinion des médecins d’unité sur le sujet et d’appuyer
nos premieres analyses sur leur conception de leur propre pratique. Cependant, il nous a paru
plus juste encore d’associer a cette analyse auto-déclarative une mise en pratique clinique par
I’étude de cas couramment rencontrés, afin d’éviter de mésestimer 1’usage de ces

recommandations par les médecins militaires.

11.3.3.2. Evaluation de la pratique reelle

11.3.3.2.1. L’examen clinique et 'ECG

» Dans un premier temps, nous avons testé la prise en charge des médecins sur deux
situations cliniques (interrogatoire et examen physique) distinctement détaillées dans

les recommandations de la SFC.

Nous avons remarqué qu’une majorit¢ des médecins interrogés a une attitude médicale
adaptée devant la constatation d’un ATCD de MS de moins de 50 ans dans la famille du
patient ; 63,5% 1’estimaient nécessaire et suffisante a la requéte d’un avis spécialisé, les autres

préférant ne s’y référer qu’en cas d’anomalie clinique associée.

Afin d’évaluer leur examen physique en pratique, nous avons proposeé une question
spécifiqguement détaillée dans les recommandations de la SFC. Ainsi, deux signes cliniques
majeurs (scoliose > 20° et pieds plats) et un signe mineur (hyperlaxité ligamentaire)
évocateurs du syndrome de Marfan ont été décrits, permettant aux enquétés d’orienter leur

diagnostic et leur prise en charge vers cette maladie rare mais potentiellement grave (99).
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A cette question ouverte, I’importance d’une rééducation avec prise en charge orthopédique
était évidemment spontanément évoquée, mais seule la moitié des médecins (54%) a
correctement suspecté ce syndrome et mentionné la nécessité de poursuivre les explorations

cardiologiques, tel que suggéré par la SFC.

» D’autre part, nous avons souhaité évaluer la démarche médicale des praticiens face a
diverses situations électriques et avons fait le point sur leur connaissance du role du

sport intensif dans 1’analyse des ECG.

Pour cela nous nous sommes référés aux recommandations de la SFC et aux criteres de
Seattle. La SFC tout d’abord, puisqu’elle propose une conduite a tenir claire et compléte sur
tout le bilan CV (interrogatoire, examen clinique, lecture ECG) a réaliser aux VNCI, qu’elle
présente des criteres ECG affinés par rapport aux recommandations de la SEC et qu’elle
s’impose comme la référence cardiologique en France. Les critéres de Seattle ensuite,
puisqu’ils ont apporté une distinction claire depuis 2013, entre les principales modifications
physiologiques liées au sport et les anomalies électriques avérées chez les athlétes. Il convient
de préciser que cette notion a ensuite été affinée en 2014, en prenant appui a la fois sur les
recommandations de la SEC en 2010 et sur les critéres de Seattle. Nous avons cependant
choisi de ne pas nous y reporter car leur publication trop récente n’offrait pas le recul suffisant
aux médecins d’unité pour en prendre connaissance, alors que notre objectif était justement
d’évaluer leur bonne application des recommandations. En outre, 1’étude de référence ciblait
initialement 1’¢élite des athlétes, ce qui ne concerne pas la majorité de la population militaire.
La généralisation de ces critéres par d’autres études a 1’ensemble des athlétes n’est survenue

qu’apres le lancement de notre enquéte.

Une grande majorité des médecins interrogés a incriminé le sport intensif comme responsable
de I’apparition physiologique d’un bloc de branche droit incomplet (100%) ou d’une
fréquence cardiaque a 40 bpm (89%) — permettant de sursoir a la poursuite immediate des
explorations — tandis que moins de la moitié¢ (42,5%) 1’a estimé responsable d’une arythmie
sinusale. La bradycardie est en effet le résultat d'un changement adaptatif physiologique du
systéeme nerveux autonome et refléte le niveau de conditionnement athlétique. En effet, seule
une bradycardie sinusale profonde et/ou une arythmie sinusale marquée (fréquence cardiaque
inferieure @ 30 bpm et / ou > 3s pauses pendant les heures de réveil) nécessitent un

complément de bilan cardiologique (81).
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Aussi, a peine plus de la moitié reconnaissait 1’influence physiologique du sport sur
I’apparition d’une HVG isolée sans trouble de la repolarisation et normoaxée (54,8%), ou
d’un syndrome de repolarisation précoce (56,8%). Ce dernier s’affiche pourtant comme un
phénomene ECG idiopathique bénin, avec une prévalence estimée chez les jeunes individus
sains de 1-2% et chez les athlétes hautement qualifiés de 50-80% (11,81). Ces items ont posé,
semble-t-il, certaines difficultés aux médecins, compte tenu de leur désaccord dans la prise en
charge, et du pourcentage non négligeable de réponses « ne sais pas ».

Parallélement, la plupart des medecins interrogés ont jugé correctement nécessaire, selon les
criteres de Seattle, d’obtenir rapidement un avis cardiologique pour leur patient, athlete ou
non, présentant a I’ECG : un flutter auriculaire (100%), un bloc de branche gauche complet
(93%) ou encore une hypertrophie ventriculaire droite (78%). A noter que la classification de
cette derniére anomalie a été modifiee en 2014 : elle est désormais définie comme mineure
selon les critéres affinés de I’ECG, et considérée comme physiologique si isolée et comme
anormale si associée a une autre anomalie mineure (cf. annexe 4).

Ensuite, la constatation d’une FC a 35 bpm, d’un BAV second degré, d’une tachycardie
supraventriculaire, d’un BBD complet, ou encore de plusieurs ESV sur ’ECG d’un patient
non sportif, a mis dans ’ensemble d’accord les médecins interrogés sur la nécessité de
recourir a cet avis spécialisé. La présence d’une onde T négative en DIII, aVR et V1 a quant a
elle été la cible d’une plus grande hétérogénéité de prise en charge ; seuls 47% ont admis que
ces modifications électriques isolées sont considérées comme physiologiques et qu’elles

n’imposent pas nécessairement d’explorations cardiologiques complémentaires.

Enfin la lecture des différents ECG a permis de constater que le BAV 2 Mobitz 1 chez un
athléte est considéré a tort par une grande majorité des enquétés comme un signe d’alerte
nécessitant un avis cardiologique rapide. Au contraire, selon les critéres de Seattle (7), cette
« anomalie » isolée chez un grand sportif asymptomatique, disparaissant a 1I’effort, s’inscrit
comme une modification physiologique de 'ECG ne requérant aucun avis. Le BAV de
premier degré et le BAV 2 Mobitz 1 (Luciani-Wenckebach) sont respectivement présents
chez 35 et 10% des ECG d’athlétes (81).

Les deux autres situations cliniques — la CMH et le syndrome de Wolff Parkinson White — ont
quant a elles été amplement reconnues par les médecins interrogés; plus de 94% des
médecins interrogés ont en effet jugé nécessaire de faxer ’ECG au cardiologue, tel que le

préconisent les recommandations. Cette prise en charge est donc tres satisfaisante lorsque 1’on
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connait la gravité potentielle de ces deux pathologies cardiaques et notamment de la CMH,

qui s’inscrit comme la premiére cause de MS du sportif.

Nous avons finalement noté (sur 20) les médecins — selon un baréme détaillé dans le chapitre
résultats — sur I’ensemble des situations électriques que nous avons proposées; aucun
praticien n’a cumulé une note inférieure a 10/20 et 52,7% des médecins ont au moins obtenu
15/20 (> 75% de bonnes réponses), dont 19% 17/20 ou plus (> 85% de bonnes réponses).
Dans I’ensemble, bien que ces résultats semblent globalement positifs, ils restent néanmoins
fluctuants, ce qui a révélé des pratiques contrastées et peu harmonisées dans cette discipline

parmi les médecins.

Ainsi, si la connaissance des médecins interrogés en cardiologie du sport était globalement
satisfaisante, certaines lacunes subsistaient quant au contenu des récentes recommandations.
Afin de trancher sur leurs hésitations, les médecins interrogés ont adopté une attitude
globalement précautionneuse. Au fil de leurs réponses et commentaires, nous avons remarqué
qu’un doute sur la lecture d’un ECG faisait pencher la balance en faveur d’une demande
d‘avis spécialisé. Cette réaction prudente est évidemment préconisée. Néanmoins, il est fort
probable que ces incertitudes se dissiperaient considérablement si les médecins se référaient
plus régulierement aux recommandations actuelles. Non seulement cela tendrait a harmoniser
les pratiques et a les rassurer sur leur prise en charge, mais cela pourrait aussi limiter les
explorations cardiologiques peu utiles et souvent chronophages pour le spécialiste comme

pour le sportif — alors inquiété et bridé dans son entrainement physique et militaire.

11.3.3.2.2. L’application globale

Tout comme les questions evaluant la conduite a tenir en cas de mort subite dans la famille ou
de suspicion clinique de syndrome de Marfan, les critéres d’interprétation de ’ECG font
intégralement partie des recommandations actuelles. Aussi, il nous a semblé pertinent de
proposer, & partir de nos différentes situations cliniques, une définition de I’application
globale des recommandations par les médecins d’unité. Bien qu’elle ne refléte qu’une version
parcellaire de la réalité des pratiques, elle a le mérite de faire un premier état des lieux sur le

sujet.

- 88 -

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Nous avons ainsi constaté (cf. figure 31) ainsi que 37% des médecins ont réagi correctement a
examen clinique + interrogatoire, 31% & examen clinique + ECG et 31% a ECG +
interrogatoire.

Un total de seulement 18% a finalement eu une attitude adaptée aux trois branches du bilan

CV, avec une prise en charge conforme a I’ensemble des recommandations actuelles.

Ce taux, relativement faible, pourrait paraitre inquiétant quand on connait I’importance et la
fréquence de ces VNCI dans I’armée. Il convient cependant de nuancer notre appréciation,
puisque ces résultats sont tres sélectifs et fortement influencés par le mauvais taux de bonnes
réponses a la prise en charge du syndrome de Marfan clinique, qui est un événement
exceptionnel et non de pratique courante. S’il est vrai que ce syndrome est peu recherché par
les enquétés, le reste de I’examen clinique est néanmoins dans 1’ensemble bien respecté. Cela
a donc pu, dans une certaine mesure, sous-estimer la réalité de leur application globale des
recommandations. Malgré tout, nous n’avons volontairement pas intégré & ce test des
connaissances les ¢léments de I’interrogatoire et de 1’examen physique plus classiques et bien
maitrisés par I’ensemble des médecins, comme reflété par leur auto-déclaration. Nous avons
en effet préféré axer cette évaluation sur la connaissance des recommandations actuelles et

non sur la pratique universelle de 1’examen physique cardio-vasculaire.

En outre, nous avons testé les connaissances des recommandations par les médecins ; or s’ils
ne les maitrisaient pas tous précisément, un certain nombre d’entre eux peuvent néanmoins y
avoir recours en cas de doute sur I’analyse d’un ECG. En effet, 42,6% des médecins ayant une
mauvaise application globale des recommandations et 37,7% de ceux ayant une note
inférieure a 15/20 a la lecture des ECG ont déclaré se référer systématiquement a des critéres
codifiés pour I’interprétation de ces ECG. Retenues par cceur ou non, le plus important est
bien évidemment que la prise en charge finale soit adaptée et conforme aux recommandations

actuelles.
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11.3.3.4. Comparaison de I’auto-évaluation a la pratique usuelle

Ceux qui considerent appliquer correctement les recommandations ont-ils pour autant une
attitude pratique significativement plus adaptée aux différentes situations? Et ceux qui

déclarent ne pas les appliquer ne s’y conforment-ils pas sans le savoir ?

Nous avons constaté que les médecins déclarant suivre les recommandations n’ont pas obtenu
de meilleurs résultats a 1’item interrogatoire, et qu’ils ont eu un taux de bonnes réponses a
I’item examen physique (p = 0,31) ainsi qu’une application globale des recommandations
(p = 0,25) relativement, mais non significativement meilleur que les médecins affirmant ne
pas les appliquer. En revanche, leur interprétation des ECG était significativement plus
conforme aux recommandations (p = 0,01) que les autres.

Il est vrai que les recommandations de la SFC et les criteres de Seattle orientent
essentiellement leur contenu sur I’interprétation des ECG. De méme, les médecins s’y référent
probablement principalement en cas de doute a la lecture d’un ECG. Ce qui concerne
I’interrogatoire et I’examen physique CV reléve en effet davantage d’une pratique courante de
médecine générale et peut de ce fait ne pas faire nécessairement 1’objet d’une actualisation
selon les bonnes pratiques des praticiens, souvent coutumiers de leur examen médical. Cela
peut expliquer pourquoi les enquétés déclarant appliquer les recommandations ont eu une
analyse des ECG significativement plus conforme aux recommandations sans présenter pour

autant de meilleurs résultats aux items de I’examen clinique.

Nous avons ensuite cherché a évaluer si I’auto-déclaration des médecins pouvait étre
considérée comme une bonne estimation de la réalité de leur pratique.

Seul le quart (24,2%) des médecins déclarant appliquer les recommandations s’y conformait
effectivement en pratique (selon nos critéres de 1’application globale), tandis que plus de
13,5% de ceux pensant ne pas les appliquer avaient malgré tout une attitude préconisee. Ainsi,
les déclarations d’a peine plus d’un médecin sur deux (57%) étaient conformes a la réalité de
leurs pratiques. Cette relative mauvaise auto-appréciation des médecins nous laisse a penser,
d’une part que de nombreux médecins ne connaissaient pas précisement le contenu des
recommandations, et d’autre part qu’un certain nombre avait finalement une application

instinctive de la conduite a tenir préconisée.
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11.3.5. Facteurs en lien avec la « bonne pratique » des recommandations

11.3.4.1. L’impact des données démographiques

11.3.4.1.1. Le sexe du praticien

Nous avons constaté que le sexe du praticien n’avait pas d’impact sur la bonne mise en
pratique des recommandations. En effet, les résultats aux différentes situations cliniques
étaient assez homogeénes entre les hommes et les femmes. Si les hommes présentaient un taux
de bonnes réponses a ’interrogatoire (p = 0,794), a I’examen clinique (p=0,715) et a
I’application globale des recommandations (p = 0,563) sensiblement supérieur aux femmes,
celles-ci ont obtenu une meilleure note moyenne d’interprétation des ECG (p = 0,294).
Cependant, aucun de ces résultats n’a été significatif.

La bonne pratique des recommandations ne pouvait donc pas étre significativement reliée au

sexe du médecin.

11.3.4.1.2. L’age du praticien

En nous intéressant a I’impact de 1’dge sur 1’application des recommandations, nous avons pu
confirmer que 1’age et I’ancienneté de I’activité du médecin en CMA étaient significativement
corrélés (p < 0,001); globalement, plus 1’dge avancait, plus les médecins étaient

expérimentés.

Afin de faciliter I’analyse statistique, nous avons ensuite rassemblé les médecins par classes
d’age. Ainsi, nous avons observé que les résultats des médecins a I’interprétation des ECG
étaient significativement différents selon les classes d’age (test d’ANOVA : p =0,036). En
affinant précisément la relation entre ces deux variables, nous avons pu constater que
I’interprétation des ECG était significativement mieux maitrisée par les médecins plus jeunes
(corrélation de Pearson : p < 0,001) et donc moins expérimentés. Il convient cependant de
nuancer ces résultats, car il existait une grande hétérogénéité du taux de bonnes réponses sur
les differentes variables, probablement accentuée par le fait que les différentes classes créées

ne comprenaient pas un nombre équivalent de médecins.

Néanmoins, forts de ces premiers résultats, nous avons poussé 1’enquéte et avons recherché
I’impact d’autres facteurs ayant possiblement influencé cette relation statistique.
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Tout d’abord, comme montré précédemment, les femmes étaient significativement plus jeunes
que les hommes et méme absentes des trois derniéres classes d’age (cf. 11.2.1.3). L’étude de
I’age était donc fortement liée a celle du sexe. Cependant, nous avons vu au chapitre 11.2.4.1.1
que le sexe n’avait pas d’influence significative sur les résultats. Aussi, il n’a pu étre jugée
responsable de la meilleure performance des jeunes médecins.

Ensuite, nous avons constaté que 1’orientation militaire du CMA de rattachement du médecin
n’était pas significativement corrélée a 1’age des médecins et que les médecins ayant vécu un
cas de MS ou ayant diagnostiqué le plus de cardiopathies asymptomatiques étaient
significativement — et sans surprise — plus agés. Cela peut s’expliquer par 1’expérience et
I’ancienneté professionnelle des médecins. L’orientation militaire de leur CMA n’a donc pas
non plus pu justifier les meilleurs résultats des jeunes médecins.

Par ailleurs, I’acces a la formation est-elle plus importante chez les jeunes médecins et peut-
elle expliquer la courbe de tendance des résultats de la figure 33 ? Comme nous I’avons
illustré sur la figure 17, la formation de ’EVDG était la seule formation proposée
principalement aux jeunes dipldmés (p < 0,001). Elle constitue donc le seul enseignement
susceptible d’expliquer les meilleurs résultats des jeunes médecins. Or, comme détaillé au
chapitre 11.2.4.2.1, les médecins ayant suivi la formation de ’EVDG n’ont pas obtenu de
notes significativement meilleures que les autres (p = 0,701).

Enfin, les médecins les plus jeunes n’utilisaient pas plus de supports codifiés a la lecture des

ECG que les médecins plus agés.

En conclusion, aucun des facteurs de confusion étudiés précédemment n’a pu justifier la
meilleure performance des jeunes médecins de notre population. Donc, s’il se peut que
d’autres facteurs, non évalués ici, aient eu un impact sur ces résultats, 1’age, en lui-méme,
parait en étre responsable. Il est possible que la formation des jeunes médecins sur le sujet soit
plus récente que celle des autres médecins plus &ges. Fraichement sortis d’études, peut-étre
sont-ils aussi davantage sensibilisés sur I’importance de réaliser un examen rigoureux et

complet — notamment dans le contexte actuel de judiciarisation de la médecine ?

11.3.4.1.3. L’orientation militaire du CMA de rattachement

Nous avons ensuite recherché un éventuel lien entre I’application des recommandations et

I’orientation militaire du CMA du praticien. Tout d’abord, la lecture des ECG était réalisée de
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maniere relativement homogeéne par les médecins, quel gue soit leur CMA de rattachement,
avec des notes moyennes oscillant entre 14,5 et 15/20 (p = 0,943). Le taux de bonnes réponses
a I’examen clinique, a D’interrogatoire et, a fortiori, le taux d’application globale des
recommandations était cependant beaucoup plus hétérogene selon les CMA d’appartenance
(cf. tableau 13).

Aussi, nous avons observé que la marine présentait les plus forts taux de réussite aux
différents items.

Les médecins de I’armée de terre, eux, présentaient un taux de réussite correct a
I’interrogatoire (60%) et a I’examen clinique (50%), mais un taux d’application globale
relativement faible comparativement aux autres corps d’armées (16,7%).

En ce qui concerne la gendarmerie, si 70% ont correctement répondu & la question sur
I’interrogatoire, seuls 40% ont eu un examen cliniqgue adapté et aucun n’a respecté
I’application globale des recommandations selon nos critéres. Ce taux nul de bonne réponse a
I’application globale — également constaté dans les unités mixtes — s’explique probablement
par I’ importante sélection des médecins aux questions plus complexes de I’interrogatoire et de
I’examen clinique.

Ainsi, seule I’application globale peut étre significativement corrélée a 1’orientation militaire
du CMA (p =0,041).

De plus, nous avons constaté que les médecins étaient uniformément répartis dans les
difféerents CMA selon leur age (cf. figure 15) et selon leur sexe (cf. figure 16). De méme, un
nombre équivalent de médecins a bénéficié des deux principales formations optionnelles en
cardiologie du sport (DIU et capacité de médecine du sport) dans les différentes unités
militaires (cf. figure 19). Enfin, les médecins avaient un nombre d’antécédents de dépistage
de cardiopathie et de MS a peu pres similaire au sein des différents CMA (cf figure 22).
L’ensemble de ces facteurs n’intervient donc pas dans la relation significative constatee entre
I’orientation militaire du CMA et 1’application globale des recommandations par les

médecins d’unité.

Il convient cependant de prendre ses résultats avec une extréme prudence puisque la
population des médecins n’était pas uniformément répartie dans les différents CMA ; 47% des
médecins (n = 38) étaient rattachés a I’armée de terre, 17% aux unités mixtes (n = 14) et
respectivement 13%, 12% et 11% a la marine, la gendarmerie et ’armée de I’air. En effet,

cette répartition disharmonieuse a pu influer sur la puissance de nos analyses.
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11.3.4.2. L’impact de I’expérience professionnelle

Il existe un certain nombre de facteurs, inhérents a 1’expérience personnelle et professionnelle
du médecin qui peuvent influencer la bonne mise en pratique des recommandations. Nous
avons choisi d’étudier I’impact de la formation suivie en médecine du sport et celui de
I’expérience d’un cas de MS et/ou du diagnostic de cardiomyopathies asymptomatiques sur
I’ECG.

11.3.4.2.1. Formation des médecins d’unité

Il est admis que les médecins militaires sont largement confrontés a la pratique de la médecine
du sport dans leur activité quotidienne. Il apparait donc surprenant que 13,5% des médecins
interrogés aient déclaré n’avoir jamais recu de formation spécifique dans cette discipline et
que 45% aient estimé leur enseignement insuffisant pour parvenir a une lecture et a une
interprétation sereine de I’ECG. L’absence de formation a été principalement constatée chez
les médecins les plus ageés (cf. figure 17, p = 0,006), et donc chez les hommes (cf. figure 13,
p <0,001).

Selon I’AHA et I’American College of Cardiology, un médecin, pour étre considéré comme
totalement compétent dans cette discipline, devrait avoir interprété environ 500 ECG sous le
regard avisé d’un expert. De plus, pour maintenir ses compeétences acquises, il devrait
bénéficier d’une formation continue et d’une lecture réguliere d’environ 100 tracés par an

(100,95).

Cette formation, ressentie comme lacunaire, est heureusement actuellement compensée par
une initiation systématique a la « médecine physique et sportive » par ’Ecole du Val De
Grace dans le cadre de I’internat de médecine générale militaire. Né le 1% octobre 2005, le
Val de Grace s’impose comme I’héritier de I’Ecole d’application du service de santé des
armées. Elle fédere I'ensemble de I'enseignement et de la formation des différents personnels
du Service de Santé des Armées (SSA).

Elle propose effectivement dans ce cadre, une instruction a la médecine du sport d’une durée
d’une semaine dans laquelle 2 heures sont consacrées a la cardiologie du sport. Cette
formation, récemment instituée, intéresse donc principalement les jeunes diplomés de moins
de 10 ans.
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Ainsi, en interrogeant nos médecins d’unité, nous avons constaté que si elle se présente
comme la principale formation complémentaire en médecine du sport (cf. tableau 1), elle n’a
essentiellement concerné que les plus jeunes d’entre eux et a donc surtout touché une
population féminine (cf. figure 17).

La formation a la capacité de médecine du sport, proposée depuis les années 1990, a quant a
elle majoritairement été suivie par les médecins d’environ 45-50 ans (cf. figure 17), tandis que
toutes les tranches d’ages ont bénéficié uniformément de la formation au DIU de médecine du

sport.

Nous avons ensuite recherché si la participation des médecins a ces trois principales
formations en cardiologie du sport améliorait significativement les résultats aux différentes
situations cliniques proposées. Parmi elles, seuls les médecins ayant bénéficié de la capacité
de médecine du sport ont significativement mieux interprété les ECG (p = 0,038) et ont
obtenu un meilleur taux de bonnes réponses a I’examen clinique (p = 0,048) et a I’application

globale (p = 0,009), significativement plus conformes aux recommandations.

De plus, les médecins ayant bénéficié d’au moins une formation en médecine du sport ont eu
une note significativement meilleure a I’interprétation des ECG que ceux n’en ayant regu
aucune (p =0,009) (cf. tableau 17). Donc I’absence d’enseignement dans cette discipline est
responsable, au moins en partie, d’une lecture des ECG moins conforme aux
recommandations par les médecins.

Parallélement, nous avons précédemment décrit que les médecins plus agés ont moins
bénéficié de formation en médecine du sport que les plus jeunes. Cela peut expliquer pourquoi

ils présentent de moins bons résultats aux tests proposés.

En ce qui concerne la formation proposée par ’EVDG et notamment sur ’année 2013, la
VNCI au sport en compétition n’est pas évoquée et les recommandations internationales ne
sont pas citées pour exemple. Cela explique probablement que le suivi de cet enseignement ne

soit pas associé a de meilleurs résultats au questionnaire.

Finalement, prés de la moitié des médecins a estimé ne pas étre satisfaits de leur formation
médicale dans leur pratique quotidienne des VNCI, et plus de 20% ont déclaré rencontrer
régulierement des difficultés dans 1’analyse des ECG. Il semble donc exister un vrai potentiel
d’amélioration a ce niveau ; non seulement sur la promotion d’une formation continue dans

cette discipline en constante réactualisation, mais aussi sur le contenu méme de
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I’enseignement proposé, qui pourrait peut-étre davantage cibler le contenu des VNCI et

renseigner les médecins sur les nouvelles recommandations.

11.3.4.2.2. Cas de mort subite et dépistage de cardiomyopathie(s)

Nous avons constaté que 11% des médecins ont, au cours de leur carriere, rencontré au moins
1 cas de MS au sport chez un personnel militaire sous leur responsabilité et 65% des médecins
ont déja diagnostiqué une cardiopathie asymptomatique a partir de simples criteres ECG.
D’une part, cela rend compte de la fréquence de ce type de pathologies insidieuses,
possiblement responsables d’un intérét croissant porté par les médecins a ce sujet ; d’autre
part, cela met en lumiére — aussi bien sur le plan médical que sur le plan pénal au vu des
responsabilités qu’il engage — I’absolue nécessité pour le médecin d’étre correctement formé a

leur détection et d’entretenir réguliérement ses compétences.

Nous avons ensuite remarqué que les médecins ayant déja eu I’expérience d’un cas de MS au
cours de leur carriére ont obtenu des résultats sur I’interprétation des ECG significativement
inférieurs aux autres (p = 0,015). Aussi, leurs taux de bonnes réponses a I’interrogatoire,
I’examen clinique et 1’application globale étaient globalement mais non significativement
moins bons. Cependant, seuls 9 médecins ont effectivement vécu cette situation ; ce faible
échantillon a donc inéluctablement impacté la puissance de cette analyse, dont le résultat

parait contre-intuitif.

Enfin, nous avons constaté que les 53 médecins ayant déja dépisté une ou plusieurs
cardiomyopathies asymptomatiques uniquement a partir de criteres ECG avaient une
application globale des recommandations significativement meilleure que ceux n’ayant
jamais été confronté a cette expérience (p = 0,036). lls avaient en effet une attitude clinique —
interrogatoire, examen physique et lecture de ’ECG — globalement plus conforme aux
recommandations que les autres. De plus, nous avons vu precédemment que la confrontation a
cette situation était uniformément répartie selon le sexe et I’orientation militaire du CMA de
rattachement des médecins ; ces facteurs n’ont donc pas influencé les résultats. Seul 1’age
croissant des médecins était significativement associé a une majoration du dépistage de
cardiopathies asymptomatiques et a la constatation de morts subites. Cette constatation est peu
surprenante puisque cela peut étre di a la plus grande expérience et anciennete

professionnelle des médecins plus &gés.
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Aussi, nous avons pu supposer que la constatation d’anomalies ECG au cours de leur carriére
professionnelle les a davantage sensibilisés a la nécessité de réaliser un examen complet
rigoureux aux VNCI au sport, et les a incités & actualiser leurs connaissances dans ce

domaine.

11.3.5. Les limites des recommandations internationales

11.3.5.1. Lescritéres affinés 2014

Les criteres affinés de I’ECG ont été testés en 2014 par une étude rétrospective de 2 491 ECG
d’athlétes (82) et s’affichent a ce jour comme la référence en cardiologie du sport. D’aprés les
résultats de cette enquéte, les critéres affinés ont en effet amélioré a la fois les critéres de
Seattle (2013) et les recommandations de la SEC (2010) en réduisant de maniere significative
le nombre de faux positifs chez les athlétes masculins de différentes origines (noirs, arabes et
caucasiens), tout en gardant une sensibilité de 100% d'identification de toutes les pathologies

cardiaques associées aux MS.

Cependant, cette étude présente ses propres limites. Avant tout, les résultats se sont basés sur
I'observation rétrospective de données transversales. Il n’a pas été réalisé a ce jour d’étude
prospective a large échelle d’analyse des ECG. Aussi, le taux de faux négatifs existe méme si
90-95% des personnes atteintes de CMH et 80% des DAVD montrent des anomalies
spécifiques de I'ECG. En outre, sans un suivi médical prolongé sur de nombreuses années, il
est presque impossible de déterminer si les athleétes asymptomatiques sans ATCD familiaux
de MS et présentant isolément une déviation axiale droite ou gauche ou une hypertrophie
auriculaire droite ou gauche, ne développeront pas plus tard une cardiomyopathie. Enfin, la
population étudiée inclut exclusivement des hommes, ce qui empéche l'application de ces

données a la population sportive féminine.

Il convient, par ailleurs, de rappeler que la concentration sur de tels criteres ECG ne doit
surtout pas étre au détriment d’un interrogatoire et d’un examen physique complets et

rigoureux, essentiels a toute prise en charge médicale.

Enfin, si ces critéres ont pour but d’uniformiser, de cadrer et de simplifier les pratiques, il est

important de souligner que la médecine reste une science humaine et qu’elle doit étre
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suffisamment souple pour s’adapter a chaque situation clinique ; une anomalie ECG induisant
un doute sérieux a un médecin generaliste — méme si elle n’impose pas d’avis spécialisé selon
les critéres en vigueur — doit ainsi pouvoir bénéficier librement d’une analyse spécialisée par

un cardiologue qui décidera ensuite de 1’éventuelle poursuite des investigations.

11.3.5.2. La place de ’ECG controversée

S’il est vrai que la réalisation d’un ECG a chaque VNCI au sport est largement recommandée
par les société savantes de cardiologie en France et en Europe, certains, les américains
notamment (55) et le conseil scientifigue du CNGE (105), ont mis en lumiere les limites

inhérentes a la systématisation de cette pratique.

Tout d’abord, il existe un taux relativement ¢élevé de faux positifs associ¢ a une faible
spécificité de la lecture des ECG (7,77,78). D’une part, la plupart des anomalies ECG sont
aspécifiques et leur simple constatation ne permet pas de poser de diagnostic cardiologique
d’emblée ; elles font davantage office de signal d’alerte. D’autre part, comme nous I’avons
précédemment décrit, certaines particularités électriques exclusivement liées a I’entrainement
peuvent étre constatées chez des athletes sains. Afin de lutter contre ces difficultés de lecture
et d’interprétation des ECG, les critéres de Seattle (7) ont été récemment publiés, en 2013,
puis affinés en 2014 (8). Ils tendent a améliorer la spécificité de lecture de 'ECG (48), en
apportant une distinction claire entre les modifications physiologiques liées au sport et les

anomalies révélatrices de pathologies cardiaques (cf. figure 7).

Ensuite, les faux négatifs de ’ECG dans les pathologies cardiovasculaires potentiellement
Iétales sont quant a eux estimés a 5% (6,41,69,71,74). lls peuvent étre dus a une expression
phenotypique retardée de certaines anomalies génétiques — d’ou la nécessité de répéter ’'ECG
au moins jusqu’a 1’age adulte — ou peuvent concerner des pathologies sans expression
électrique au repos comme certaines pathologies coronaires et en particulier les anomalies
congénitales de naissance et/ou de trajet des artéres coronaires, la tachycardie ventriculaire
catécholinergique, les valvulopathies débutantes et les maladies de 1’aorte, dont le syndrome
de Marfan (6).

En effet, ’ECG ne peut a lui seul repérer toutes les pathologies cardio-vasculaires mais doit

évidemment s’associer systématiquement a un interrogatoire et a un examen clinique complet
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et rigoureux. Il offrira alors un regard complémentaire sur le depistage de cardiopathies infra-

cliniques éventuelles et ainsi diminuera considérablement son risque de MSC (101).

Par ailleurs, en mars 2014, le conseil scientifique du College National des Généralistes
Enseignants (105) a affirmé que les données scientifiques actuelles ne permettaient pas de
recommander la systématisation de I’ECG a toute VNCI au sport en compétition.

Il souléve dans un premier temps les limites de la principale publication italienne (69), sur
laquelle prennent appui les différentes recommandations de la SEC et de la SFC. Selon eux,
cette étude épidémiologique « avant/aprés » basee sur une approche non randomisée, s’inscrit
a faible niveau de preuve scientifique du fait de la non-comparabilité des groupes et de la
présence de biais de confusion.

Néanmoins, si I’enquéte italienne sur laquelle se fonde la SFC reste, il est vrai, imparfaite, elle
a cependant le mérite d’offrir de premiers résultats probants et se présente actuellement
comme la principale étude disponible a si vaste échelle sur le sujet. Elle reste donc a ce jour —
dans I’attente d’une autre investigation de grande ampleur — I’étude de référence des VNCI au

sport en competition.

Ensuite, est apporté I’argument d’une faisabilité problématique et d’un rapport cout-efficacité
tres élevé compte tenu de la rareté des MSC et de la difficulté de lecture et d’interprétation
des ECG.

En effet, selon différentes theses de médecine (64,96), de nombreux médecins généralistes
considerent la réalisation systématique de I’ECG relativement inadaptée a la realité de leur
pratique. Ainsi, I’enquéte en 2011 de Mouillat Guilhnem (64), a constaté que si 61% des
médecins genéralistes interrogés ont connaissance des recommandations, seuls 29% les
estiment applicables en pratique courante ; étaient évoqué le manque de temps lors de la
consultation (67%), le manque d’expérience a I’interprétation de ’ECG (64%), le nombre
croissant de certificats (63%) sur une période courte de délivrance des licences (50%), le codt
supplémentaire généré (30%), ou encore 1’absence d’intérét pour leur pratique personnelle
(11%).

D’autres commentaires ont été apportés par les médecins de la région Rhone-Alpes dans la
these de médecine de F. Grand (96) réalisée en 2011 : certains considerent préferable de ne
pas réaliser d’ECG plutot que de risquer une mauvaise interprétation, d’autres affirment qu’il
ne faut s’intéresser qu’aux ECG « normaux » et adresser les autres aux cardiologues, d’autres
encore doutent de la rentabilité de cet examen codlteux, chronophage et dont la sensibilité-

spécificité leur parait insuffisante. 1l est vrai que certains médecins généralistes sont peu
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convaincus par I’utilitt méme de la systématisation de I’ECG, qui, selon eux, n’est pas a
méme de déceler a lui seul toutes les pathologies CV. Certains s’estiment alors davantage
favorables a la généralisation de 1’échographie cardiaque pour la détection de pathologies
infra-cliniques. Celle-ci reste néanmoins a ce jour bien plus colteuse et réservée aux cas de
doutes cliniques et/ou électriques avéres.

Si les remarques concrétes de ces praticiens sur le terrain sont a prendre en compte, d’autres
relévent a juste titre que les cardiologues ne sont pas suffisamment nombreux pour absorber
toutes les demandes de certificat au sport déléguéees par les médecins traitants. Le médecin
géneraliste a en effet le role essentiel d’avoir une approche globale et d’apporter un premier
regard médical sur la santé du sportif lui permettant de décider de I’éventuelle nécessité d’une

orientation spécialisée.

De plus, PECG, de¢s lors qu’il est systématiquement associé a un examen clinique complet,
reste un examen non-invasif, simple et adapté¢ a la détection de masse d’éventuelles
cardiopathies asymptomatiques (101). Selon un sondage en ligne publié en 2014 (102), la
majorité (58%) des 1 266 cardiologues interrogés a travers le monde (86 pays différents),
estime que le programme de dépistage des VNCI au sport doit comprendre la réalisation
systématique d’un ECG ; 45% des medecins américains, 64% des médecins européens et 74%
des médecins italiens y sont effectivement favorables. Ces chiffres concordent avec les
réticences américaines relatives évoquées par I’AHA et avec 1’engouement des Italiens,

considérés comme précurseurs dans ce domaine.

Dans le cadre de notre étude, nous nous sommes intéressés plus spécifiguement au milieu
militaire. Comme décrit précédemment, le critére économique n’entre pas en ligne de compte.
En effet, les CMA disposent tous d’appareils a ECG et chaque militaire bénéficie
systématiquement, des 1’incorporation, d’un ECG de référence facilitant ainsi leurs
interprétations ultérieures. Enfin, du fait de son engagement opérationnel et de sa pratique
intensive et réguliere du sport, le personnel militaire doit pouvoir bénéficier d’un suivi
cardiologique de qualité, calqué sur les derniéres recommandations de la VNCI au sport en

compétition.

En outre, les dernieres recommandations apportent une spécificité supplémentaire a la lecture
des ECG (48,82), en adaptant leur interprétation a I’intensité de la pratique sportive du sujet.
Compte tenu du nombre considérable d’athlétes dans 1’armée, la finesse de cette analyse, plus

adapteée, vise a diminuer considérablement les taux de faux-positifs et les recours intempestifs
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aux avis specialisés. Ainsi, I’application consensuelle des recommandations en vigueur
présente un intérét indéniable tant d’un point de vue individuel que collectif : d’une part pour
préserver la capacité opérationnelle des forces; d’autre part pour soutenir 1’avancement
individuel et éviter les inaptitudes temporaires inutiles, risquant la démobilisation d’un

personnel dont le sport reste le pilier de la vie professionnelle.

Finalement, puisque dans 1’armée le critére économique n’impacte pas la systématisation des
ECG, seul le temps nécessaire a leur réalisation et la qualité des interprétations peuvent
encore altérer la bonne mise en pratique des recommandations. Dans ce contexte et afin
d’harmoniser les pratiques, un guide décisionnel clair et conforme aux recommandations

actuelles serait une aide hienvenue a la lecture des ECG.

11.3.6. L’apport d’une fiche protocolisée

11.3.6.1. L’intérét d’harmoniser les pratiques

Si les recommandations internationales ont récemment su apporter leur science dans le
domaine de la VNCI au sport en compétition, il semble que peu de médecins d’unité ne les
maitrisent intégralement et que les pratiques médicales soient assez hétérogenes. Etant donné
le caractére légalement libre du contenu CV de la VNCI — pour lequel aucun guide
décisionnel n’a été officiellement validé et proposé de maniere généralisée en France — et le
renouvellement fréquent des différentes recommandations nationales et internationales, il est
possible que certains généralistes se sentent submergés par la quantité d’informations et
insuffisamment armés pour répondre correctement a la demande. Cela pourrait étre la cause
d’un certain désinvestissement de leur part, risquant alors de majorer leurs erreurs

décisionnelles dans cette discipline.

En outre, les médecins généralistes ne bénéficient pas de formation dans cette discipline dans
le cadre de leur cursus universitaire classique, la VNCI au sport en compétition n’étant pas
définie comme un item spécifique de 1’internat. De plus, nous avons constaté que 13,5% des

médecins interrogés n’ont pas profité d’un complément d’enseignement ce sujet.
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De ce fait, il ne parait pas étonnant que les connaissances du contenu de ce bilan soient peu
homogenes et que certains médecins rencontrent des difficultés sur [D’interprétation

quotidienne des ECG.

Dans I’armée, suivant le parcours et 1’état de santé du patient, un méme ECG peut étre
analysé a diverses reprises par différents praticiens. Selon le contexte de la consultation
(VMP, demande de CNCI au sport ou encore anomalie clinique) et la localisation (en
métropole ou en OPEX), de nombreux acteurs peuvent en effet se succéder a son
interprétation. Si dans la plupart des cas, aucun doute n’est formulé sur 1’intégrité €lectrique
du systéme cardio-vasculaire, il peut néanmoins exister une divergence dans I’interprétation

de certaines modifications électriques.

Il n’existe a ce jour et dans le milieu militaire aucun protocole officiel de référence, détaillant
le contenu du bilan CV des VNCI au sport en compétition et notamment la lecture des ECG.
Il semble pourtant essentiel d’acquérir un regard non seulement performant mais aussi
uniforme sur I’analyse ECG d’un méme patient, avant tout pour protéger et encourager la
confiance nécessaire du patient vis-a-vis du corps médical, mais aussi pour conforter et

rassurer le médecin dans son attitude médicale et dans ses prises de décision.

A ce stade de notre étude, il a paru intéressant de proposer quelques solutions pour
perfectionner les pratiques médicales.

- Il serait tout d’abord intéressant de proposer de faire remplir et signer un auto-
questionnaire aux sportifs avant la VNCI — tel que le plan législatif 2015 et la SFC
le recommandent et de la méme maniére que pour les VMP — afin de les
responsabiliser toujours plus sur leur propre état de santé.

- Ensuite, I’idéal de la performance dans cette discipline serait, selon nous, de
disposer d’un systéme en ligne régulierement mis a jour et pouvant profiter de
maniere géneralisée et simplifiée a tous les médecins d’unité. Peut-étre pourrions-
nous ameliorer dans ce sens le logiciel LUMM, s’inscrivant actuellement comme le
programme de référence du SSA ?

- Dans I’attente d’une éventuelle réforme de ce logiciel, il nous a semblé utile de
réaliser une fiche guide de «bonnes pratiques », validée et actualisée selon les
derniéres recommandations. Ce schéma d’analyse standardisé pourrait-étre fourni
et proposé a chaque consultation de VNCI ou de VMP et appliqué selon les choix

du praticien. Compte tenu du caractere informel de cette démarche, cette fiche
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bénéficierait aux praticiens désireux de protocoliser leur prise en charge et

laisserait libre d’action les médecins plus sereins et coutumiers de leurs pratiques.

11.3.6.2. Proposition d’une fiche

Au terme de notre étude, nous avons donc souhaité proposer une fiche standardisée et
actualisée selon les derniéres recommandations (5-7,48,8,81). Cette derniére a pour objectif
d’offrir aux médecins d’unité un schéma unique et validé de bonne conduite aux VNCI au

sport en compétition, dans le but de tendre a une harmonisation des pratiques.

Cet arbre décisionnel a été établi a partir des derniéres références en cardiologie du sport en
France ; les recommandations de la SFC (6) relatives aux sportifs tout venant, et les critéres
affinés de I’ECG 2014 (8) spécifiquement validés chez les athlétes. Aussi, le détail de
I’interrogatoire, de 1’examen clinique et des critéres ECG sont consultables en annexe 5 (notes
1, 2, 3 et 4). Celui-ci devra étre systematiquement associé a la fiche guide pour simplifier les
démarches et améliorer la qualité et la rapidité de prise en charge par les médecins

généralistes.

Comme nous I’avons précédemment détaill€, il convient de rappeler que cette fiche n’a pas la
prétention de se substituer a I’analyse globale de 1’état de santé du sportif ni a I’interprétation
personnelle « humaine » de son ECG par le praticien ; un doute sérieux, méme s’il n’entre pas
dans les criteres de « bonnes pratiques », peut et doit malgré tout bénéficier librement d’un
avis cardiologique. Ce guide a davantage pour réle d’encadrer, de clarifier et d’harmoniser les

pratiques dans leur ensemble.

Enfin, la fiche ci-dessous ne représente qu’une proposition d’étude qui mériterait d’étre
affinée et retravaillée conjointement avec les cardiologues spécialisés en médecine du sport.
Un futur travail de thése, par exemple, pourrait permettre d’en faire aboutir le projet ; d’autant
qu’elle devra étre validée pour rester conforme aux attentes nationales et s’intégrer

pleinement dans la pratique quotidienne des médecins généralistes militaires francais.
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Figure 34 : Arbre décisionnel des VNCI au sport en compétition
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CONCLUSION

La VNCI & la pratique du sport en compétition ou en milieu opérationnel joue un role
de prévention majeur sur le plan cardio-vasculaire, et apparait de ce fait au cceur de I’activité
des meédecins militaires. Dans ce contexte, nous avons dressé un état des lieux des pratiques
des médecins d’unité des régions Rhone-Alpes et PACA et évalué leur application des
recommandations actuelles dans cette discipline.

Notre étude a permis d’affirmer que si la plupart des praticiens réalisaient
systématiquement un examen physique avant toute délivrance de CNCI au sport, peu
nombreux sont ceux qui connaissaient I’impact de la pratique sportive a haut niveau sur
I’interprétation des ECG ou qui appliquaient réellement les recommandations en vigueur.
Dans I’ensemble, les médecins avaient des pratiques peu homogenes et de nombreuses zones
d’incertitudes persistaient avec une application globale des recommandations peu
performante. Parmi eux, les jeunes médecins avaient une pratique globalement plus conforme
aux préconisations. Cela peut s’expliquer par la constatation d’un défaut de formation des
médecins plus ages en cardiologie du sport. En outre, une grande majorité a reconnu
rencontrer occasionnellement, voire réguliérement, des difficultés dans 1’interprétation des
ECG, et la moitié a estimé ne pas avoir été suffisamment formée a cette discipline. La quasi-
totalité des médecins interrogés était, de plus, favorable a la mise a disposition d’une fiche
protocolisée de référence en aide a la prise en charge clinique et électrique des VNCI au sport

en compétition.

Ainsi, au terme de notre enquéte d’opinion et d’analyse des pratiques des médecins
géneralistes militaires, et en vue d’améliorer et d’harmoniser leurs démarches médicales, il
parait essentiel de tendre a favoriser et & généraliser 1’acces aux formations médicales
continues, ainsi que d’apporter un soutien a I’interprétation quotidienne des ECG des
militaires sportifs ou non. Pour cela, le logiciel en ligne de santé des armées LUMM pourrait
proposer une version mise a jour sur les derniéres recommandations permettant de simplifier
et d’uniformiser la lecture des ECG. Dans 1’attente d’un éventuel projet de cette ampleur, la
création d’un guide protocolisé de « bonnes pratiques », actualisé sur les références nationales
en vigueur, nous a semblé pertinente. Le schéma décisionnel que nous avons présenté au

terme de notre travail gagnerait a étre affiné avec 1’aide de cardiologues experts en
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cardiologie du sport, pour étre ensuite officiellement validé puis partagé a I’ensemble des
médecins d’unité. Aussi, serait-t-il judicieux de compléter cet outil en y associant une
conduite a tenir adaptée aux problématiques des sportifs plus agés et en élargissant son
contenu a I’ensemble de la prise en charge médicale — cardiaque et extra-cardiaque — relative

aux VNCI au sport en compétition.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Criteres ECG de la SFC « anormaux » nécessitant [ ’obtention d’un avis

cardiologique avant la délivrance du CNCI au sport en compétition

Rythme non sinusal

Présence d'une extrasystole ventriculaire ou de plus d’une extrasystole supra-ventriculaire
Onde P en DI ou DII = 0,12 s et portion négative de l'onde Pen V1 = 0,1 mV et = 0,04s
Intervalle PR =022 5

Allongement progressif de I"intervalle PR jusqu’a une onde P non suivi d’un complexe QRS

Onde P occasionnellement non suivie d'un complexe QRS

Dissociation atrio-ventriculaire

Intervalle PR = (0,12 s avec ou sans onde delta

Aspect RSR™ en VI-V2 avec durée QRS = 0,12 5
Aspect RR" en V5-Vo avec durée QRS = 0,12 5

Onde RouR en VI =05 mV avec ratio R/S = |

Un des 3 critéres d " hypertrophie ventriculaire gauche électrique suivant :

- indice de Sokolow-Lvon > 5 mV

- onde R ou S dans au moins 2 dérivations standards = 2 mV

- indice de Sokolow-Lyon = 3,5 mV avec onde R ou S dans | dérivation standard = 2 mV
Onde () anormale dans au moins 2 dérivations ;

- soit de durée = 0,04 5

- soit de profondeur = 25 % de 'amplitude de I"'onde R suivante

Axe de QRS dans le plan frontal = +120° ou = - 30°

Sous-décalage du segment ST et/ou onde T, plate, diphasique ou négative > 2 dérivations, a
"exception de DIII, V1 et aVR

Onde £ dans les dérivations précordiales droites

Aspect évocateur d’un syndrome de Brugada dans les dérivations précordiales droites

Tc par la formule de Bazett
- =1, 46 chez un homme

-> 047 chez une femme
=<3

ESV : extrasystole ventriculaire - BAV : bloc atrio-ventriculaire
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ANNEXE 2 : Modifications physiologiques de I’ECG chez les athlétes selon les critéres de
Seattle (2013)

Box 1 Normal ECG findings in athletes

Sinus bradycardia (= 30 bpm)

Sinus arrhythmia

Ectopic atrial rhythm

Junctional escape

12 AV block (PR interval = 200 ms)

Mobitz Type | (Wenckebach) 2° AV block

Incomplete REBB

Isolated QRS voltage criteria for LVH

» Except: QRS voltage criteria for LVH occurring with

any non-voltage criteria for LVH such as left atrial
enlargement, left axis deviation, ST segment
depression, T-wave inversion or pathological
0 waves

9. Early repolarisation (ST elevation, J-point elevation, J-waves

or terminal QRS slurring)
10. Convex ("domed’) ST segment elevation combined with
T-wave inversion in leads V1-V4 in black/African athletes

e B

These common training-related ECG alterations are
physiological adaptations to regular exercise, considered
normal variants in athletes and do not require further
evaluation in asymptomatic athletes.

AV, atrioventricular; bpm, beats per minute; LVH, left
ventricular hypertrophy; ms, milliseconds; RBBB, right bundle
branch block.
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ANNEXE 3 : Modifications anormales de I’ECG chez les athlétes selon les criteres de Seattle

(2013)

Table 1

Abnormal ECG findings in athletes

Abnormal ECG finding

Definition

T-wave inversion

5T segment depression
Pathobogic 0 waves

Complete left bundle
branch block

Intraventricular conduction
delay

Left atrial enlargament

Right ventricular
hypertrophy pattern
Venfricular pre-excitation

Long QT interval®

Short QT interval™
Brugada-ike ECG pattem

Profound sinus bradycandia
Atrial tachyarrhythmias

Premature ventricular
contractions

Venfricular arrthythmias

=1 mm in depth in two or more leads VZ=VE, I
and aVF, or | and aVL [eedudes NI, aVR and W)

=0.5 mm in depth in two or more leads

=3 mm in depth or >80 ms in duration in two or
mare leads (except for Il and aVR)

QRS =120 ms, predominantly negative QRS
complex in lead V1 {05 or r5), and upright
manophasic R wave in leads | and V&

Any QRS duration =140 ms

=3F to —90°

Prolonged P wave duration of =120 ms in leads |
or [ with negative portion of the P wave =1 mm in
depth and =40 ms in duration in lead V1
R—¥1+5—¥5=10.5 mm AND right axis deviation
=120°

PR interval <120 ms with a delta wave (shured
upstroke in the QRS complex) and wide QRS
(=120 ms)

QTcz470 ms (male)

OTc=480 ms (femnale)

QTcz=500 ms (marked QT prolongation)
QTc=320 ms

High take-off and downsloping 5T segment
elevation followed by a negative T wave in =2
leads in V1=43

<30 BPM or sinus pauses > 3 5

Supraventricular tachycardia, atrial-fibrillation,
atrial-flutter

=2 PVCs per 10 s tracing

Couplets, triplets and non-sustained ventricular
tachycardia

kote: These ECG findings are unrelated to regular training or expected
physiological adaptation to exercise, may suggest the presence of
pathological cardiovasoular disease, and require further diagnostic evaluation.
*The QT interval comected for heart rate is ideally measured with heart rates of
B0-590 bpm. Consider repeating the ECG after mild aerobic activity for borderline or
ahnomal QTc valwes with a heart rate <50 bpm,
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ANNEXE 4 : Interprétation ECG des athlétes selon les critéres affinés 2014 (48,8)

Training related
normal findings

Borderline
(minor abnormal)
findings

Training unrelated
abnormal findings

Sinus bradycardia
Firstdegree AV
block

Incomplete RBBB
Early repolarisation
Isolated QRS
voltage criteriafor
LVH

Left Atrial
enlargement

Right atrial
enlargement

Left axis deviation
Right axis deviation
Right ventricular
hypertrophy
T-wave inversionin
leads V1-V4in Black
athletes

If found in isolation
considered normal

ST segment depression
Pathological Q waves
T-wave inversions
beyond V1in
Caucasian athletes;
beyond V4 in Black
athletes

Complete LBBB or
RBBB

QTc 2470ms

Brugada like pattern
Atrial or ventricular
arrhythmias

22 PVCs per 10 sec

If 2 or more patterns
present considered
abnormal

AV; atrioventricular; RBBB, right bundle branch block; LVH, left ventricular hypertrophy; LBBB, left bundle branch block; ms, milliseconds
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ANNEXE 5 : Annexes de la fiche protocolisée

> Note 1 : Interrogatoire recommandé par la SFC dans le cadre des visites de non

contre-indication a la pratique du sport en compétition

INOIM . e e e PrEnom [ ... s
Date de naissance & ...........cocoooeevicreeeeeeen SPOrt Pratique ..o

Avez-vous déja un dossier médical dans une autre structure, si oul laguelle
Avez-vous eu connaissance dans votre famille des événements suivants
- Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire survenue avant ’dge de 50 ans Oui  Non

- Mort subite survenue avant 50 ans (y compris mort subite du nourrisson) Ouw  Non

Avez-vous déja ressenti pendant ou aprés un effort les symptomes suivants :

- Malaise ou perte de connaissance Ouw  Non
- Douleur thoracique Out Non
- Palpitations (cceur irrégulier) Oui  Non
- Fatigue ou essoufflement inhabituel Ouw  Non
Avez-vous
- Une maladie cardiague Oui MNon
- Une maladie des vaisseaux Ow  Non
- Eté opéré du coeur ou des vaisseaux Oui  Non
- Un spuffle cardiaque ou un trouble du rythme connu Oui Non
- Une hypertension artérielle Oui Non
- Un diabéte Ow  Non
- Un cholestérol élevé Ow  Non
- Suivi un traitement régulier ces deux derniéres années

(médicaments, compléments alimentaires ou autres) Oui Non
- Eu une infection sérieuse dans le mois préceédent Out Non

Avez-vous déjaeu

- un électrocardiogramme Oui  Non
- un échocardiogramme Oui  Non
- une épreuve d'effort maximale Oui Non
Avez-vous déjaeu?
- des troubles de la coagulation Oui Non
A quand remonte votre dernier bilan sanguin ? (le joindre si possible)
Fumez-vous 7 Ow  Non
51 out, combien par jour 7 Depuis combien de temps 7
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» Note 2 : Examen clinique CV inhérent a la VNCI au sport en compétition

- Auscultation précordiale en position couchée et debout : mesure de la
fréquence cardiaque de repos et recherche d'un souffle cardiaque ;

- Répétition de l'ausculation cardiaque apres un bref exercice physique;
- Palpation des pouls périphériques ;
- Recherche clinique du syndrome de Marfan ;

- Mesure de la pression artérielle brachiale dans la position assise aux deux bras.

> Note 3 : Critéres ECG de la SFC considérés comme anormaux et nécessitant
["obtention d’un avis cardiologique avant la délivrance du CNCI au sport en

compétition

1. Bradycardie sinusale <40 bpm

2. Tachycardie supra ventriculaire, flutter auriculaire ou fibrillation auriculaire
3. Extrasystole ventriculaire ou plus d’une extrasystole supra ventriculaire

4. Rythme non sinusal

5. BAV ler degré

6. BAV 2 Mobitz 1

7. BAV 2 Mobitz 2

8. BAV3

9. Pré excitation ventriculaire : PR court avec ou sans onde delta

10. Hypertrophie auriculaire gauche ou hypertrophie auriculaire droite

11. Bloc de Branche Droit complet

12. Bloc de Branche Gauche complet

13. Déviation d’axe dans le plan frontal > 120° ou <-30°

14. Hypertrophie ventriculaire droite

15. Hypertrophie ventriculaire gauche

16. Onde Q anormale dans au moins 2 dérivations

17. Trouble de repolarisation

18. Onde & dans les dérivations précordiales droites

19. Aspect évocateur d’un syndrome de Brugada dans les dérivations précordiales droites

20. QT court ou allongé
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> Note 4 : Interprétation ECG des athletes selon les criteres affinés 2014 (48,8)

NORMAL DOUTEUX ANORMAL

>2
critéres

Bilan
cv> NON POSSIBLE OUI

BAV : bloc atrio-ventriculaire ; BBD : bloc de branche droit ; BBG : bloc de branche gauche ; HVG : hypertrophie
ventriculaire gauche ; HVD : hypertrophie ventriculaire droite ; HA : hypertrophie auriculaire ; ESSV : extra systoles
supra-ventriculaires ; ESV : extra systoles ventriculaires.

ANNEXE 6 : Résultats complémentaires des analyses statistiques de [’enquéte

» Tableau 1 : Relation entre la participation des médecins aux différentes formations en
médecine du sport et leur expérience professionnelle de cas de mort subite ou de
dépistage de cardiopathies asymptomatiques

Expérience professionnelle Dépistage d’une cardiopathie Expérience d’un cas de
asymptomatique mort subite
Formation EVDG 60,0% 2,9%
Pas de formation EVDG 69,6% 17,4%
p=0,370 p =0,039
test du Chi-deux test du Chi-deux

Tableau 21 : Relation entre la formation EVDG et le dépistage de cardiopathies asymptomatiques ou l’expérience d’un
cas de mort subite

-123 -

LEFEVRE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Expérience professionnelle

Dépistage d’une cardiopathie

Expérience d’un cas de

asymptomatique mort subite
DIU médecine du sport 66,7% 11,1%
Pas de DIU médecine du sport 65,1 % 11,1%
p =0,901 p=1,000

test du Chi-deux

test du Chi-deux

Tableau 22 : Relation entre le DIU de médecine du sport et le dépistage de cardiopathies asymptomatiques ou I’expérience

d’un cas de mort subite

Expérience professionnelle

Dépistage d’une cardiopathie

Expérience d’un cas de

asymptomatique mort subite
Capacité médecine du sport 61,5% 15,4%
Pas de Capacité médecine du sport 67,3% 9,1%
p=0,612 p=0,400

test du Chi-deux

test du Chi-deux

Tableau 23 : Relation entre la capacité de médecine du sport et le dépistage de cardiopathies asymptomatiques ou

DPexpérience d’un cas de mort subite

Expérience professionnelle

Dépistage d’une cardiopathie

Expérience d’un cas de

asymptomatique mort subite
Aucune formation en cardiologie du 63,6% 9,1%
sport
Au moins une formation en 65,7% 11,4%
cardiologie du sport
p =0,893 p=0,819

test du Chi-deux

test du Chi-deux

Tableau 24 : Relation entre le dépistage de cardiopathies asymptomatiques ou ’expérience d’un cas de mort subite et
DPabsence de formation en médecine du sport
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» Tableau 2 : Impact du recours aux différents supports codifiés sur la lecture ECG et
sur la « bonne application » des recommandations

Auto-déclaration selon les médecins Lecture ECG L’application globale
d’unité Note moyenne /20 Taux de bonnes réponses
Recours aux criteres codifiés du livre 15,1 0,0%
de « cardiologie d’unité »
Pas de recours aux critéres codifiés 14,6 21,7%
du livre de « cardiologie d’unité »
p=0,379 p =0,055
test de Student test du Chi-deux

Tableau 25 : Impact du recours, auto-déclaratif, au livre de cardiologie pour médecine d’unité dans la lecture ECG, sur la
bonne application des recommandations

Auto-déclaration selon les médecins Lecture ECG L’application globale
d’unité Note moyenne /20 Taux de bonnes réponses

Recours aux recommandations de 15,7 33,3%

I’AHA
Pas de rec_ours au>f 146 16,2%
recommandations de I'’AHA
p=0,183 p=0,290
test de Student test du Chi-deux

Tableau 26 : Impact du recours, auto-déclaratif aux recommandations de ’AHA dans la lecture ECG, sur la bonne
application des recommandations

Auto-déclaration selon les médecins Lecture ECG L’application globale
d’unité Note moyenne /20 Taux de bonnes réponses
Recours aux critéres de la SEC 15,3 25,0%
Pas de recours aux critéres de la SEC 14,6 17,1%
p=0,532 p=0,688
test de Student test du Chi-deux

Tableau 27 : Impact du recours aux criteres de la SEC dans la lecture ECG, sur la bonne application des
recommandations

Auto-déclaration selon les médecins Lecture ECG L’application globale
d’unité Note moyenne /20 Taux de bonnes réponses

Recours aux critéres codifiés de 16,3 33,3%

Seattle
Pas de recours aux critéeres codifiés 14,6 16,9%
de Seattle
p=0,124 p=0,464
test de Student test du Chi-deux

Tableau 28 : Impact du recours aux criteres de Seattle dans la lecture ECG, sur la bonne application des
recommandations
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ANNEXE 7 : Questionnaire de [’étude délivré aux médecins d’unité

1) Précisez votre sexe :

Homme
Femme

2) Quel age avez-vous ? (en années)
3) Depuis quand exercez-vous en unité ? (en nombre d'années)
4) Précisez I'orientation de votre CMA actuel :

Armée de l'air
Armée de terre
Marine
Gendarmerie
Mixte

Autre (précisez)

5) Quelle(s) formation(s) avez-vous regu en médecine du sport :

Formation de ’"EVDG

DIU médecine du sport

Capacité de médecine du sport

DIU de médecine hyperbare et sub-aquatique
Aucune

Autre (précisez)

6) Que recherchez-vous a l'interrogatoire de la VNCI au sport en compétition ? (plusieurs réponses

possibles)

Les antécédents familiaux cardio-vasculaires
Les antécédents familiaux de mort subite
Les FDR cardio-vasculaires du patient

Les signes fonctionnels a I’effort

Rien

Autre (précisez)

7) Réalisez-vous systématiquement un examen physique cardio-vasculaire avant toute délivrance de

CNCI ?
Oui / Non
=> Si oui, que faites-vous ?

Auscultation cardiaque
Mesure de la pression artérielle systémique
Palpation des pouls périphériques

Recherche d’hyper laxité et/ou de problémes oculaires si patient de grande taille

Auscultation des trajets vasculaires
Autre (précisez)

8) Interrogez-vous systématiquement le patient sur sa pratique sportive (intensité, nombre d'heures

par semaine, motivations) ?

Oui / Non
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9) Vous arrive-t-il de rencontrer des difficultés quant a la lecture des ECG permettant de statuer sur
I’aptitude des jeunes militaires entre 18 et 35 ans ?

Tout le temps
Souvent
Régulierement
Rarement

=> Trouvez-vous votre formation médico-militaire suffisante pour y parvenir ?
Oui / Non

10) Avez-vous déja eu un cas de mort subite, lors de la pratique du sport, parmi le personnel militaire
dont vous aviez la responsabilité ?

Oui / Non

11) Avez-vous déja diagnostiqué une cardiopathie asymptomatique a partir de critéres ECG ?
Oui / Non

12) Utilisez-vous des critéres codifiés pour orienter votre lecture de ’ECG ?
Oui / Non

=> Si oui, sur quel(s) support(s) ou recommandation(s) cardiologiques vous appuyez-vous ?

Société Frangaise de cardiologie

European Society of Cardiology

Critéres de Seattle

American Heart Association

Livre de « Cardiologie pour médecine d’unité »
Autre (précisez)

13) Avez-vous déja entendu parler des criteres de Seattle ou des recommandations de la société
Francaise de cardiologie ?

Oui, des critéres de Seattle

Oui, des recommandations de la société Francaise de cardiologie

Oui, des critéres de Seattle ET des recommandations de la société Frangaise de cardiologie
Non, aucune des deux

14) Dans quelles circonstances avez-vous entendu parler de I'une ou I'autre de ces recommandations ?

Au cours de la formation rendue par 'EVDG
Au cours de la formation universitaire

Au cours du DIU médecine du sport

Au cours de la CAMU

En unité

Autre (précisez)

15) Appliguez-vous dans votre pratique quotidienne I'une ou I'autre de ces recommandations ?
Oui / Non
=> Si non, précisez pourquoi (plusieurs réponses possibles) :

Vous ne les connaissez pas

Vous n'étes pas sOr de votre analyse de I'ECG

L'application des critéres demande trop de temps

Vous les estimez inutiles car votre formation est suffisante selon vous
Autre (précisez)
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16) Vous pensez que la mise a disposition d'une fiche protocolisée et standardisée de référence sur les
critéres ECG nécessitant un avis spécialisé cardiologique serait :

Utile
Indispensable
Chronophage
Contraignante
Inutile

Autre (précisez)

17) Chez un patient présentant un ATCD familial de mort subite < 50 ans, quelle sera votre attitude ?

Vous l'orienterez systématiquement chez un médecin spécialiste cardiologue pour la réalisation d'un
bilan cardiovasculaire complet (ETT + épreuve d'effort)
Vous l'orienterez chez le spécialiste en cas d'anomalie décelée a I'examen clinique et/ou a 'ECG

18) Si vous constatez chez votre patient de 26 ans une scoliose a 22° avec des pieds plats et une
hyperlaxité des chevilles, quelle sera votre attitude ?

19) A partir de quel niveau d'entrainement physique hebdomadaire considérez-vous le patient comme
de ""haut niveau sportif** ?

Moins de 3 heures
De 3 a 6 heures
De 6 a 8 heures
Plus de 8 heures

20) Selon vous, la pratique sportive peut-elle modifier I'ECG de repos ? (plusieurs réponses possibles)

Jamais, quelque soit le niveau d'entrainement
Toujours, quelque soit le niveau d'entrainement
Jamais si I'entrainement n'est pas de haut niveau
Souvent si I'entrainement n'est pas de haut niveau
Parfois si I'entrainement est de haut niveau
Toujours si I'entrainement est de haut niveau

Je ne sais pas

21) Selon les recommandations, quelle doit étre la fréquence de réalisation d'un ECG avant la
délivrance d'un CNCI au sport en compétition chez les sujets entre 18 et 35 ans ?

Jusgu'a 20 ans : A partir de 20 ans :

Tous les ans ; Tous les ans ;

Tous les 2 ans ; Tous les 2 ans ;

Tous les 3 ans ; Tous les 3 ans ;

Tous les 4 ans ; Tous les 4 ans ;

Tous les5ans ; Tous les5 ans ;

A chaque consultation de VNCI au sport ; A chaque consultation de VNCI au sport ;
Je ne sais pas ; Je ne sais pas ;

Autre (précisez) Autre (précisez)

22) Chez un patient de 30 ans, asymptomatique marathonien pratiquant > 6-8h de sport par semaine,
consulteriez-vous rapidement un avis cardiologique si vous observiez :

Oui Non Je ne sais
pas
Un bloc de branche droit incomplet ?
Une hypertrophie ventriculaire droite ?
-128-
LEFEVRE

(CC BY-NC-ND 2.0)



Une hypertrophie ventriculaire gauche isolée sans trouble de
repolarisation avec un axe normal ?

Un flutter auriculaire ?

Un bloc de branche gauche complet ?

Une FC a 40 bpm ?

Une arythmie sinusale ?

Un syndréme de repolarisation précoce ?

23) Chez un patient peu sportif (< 6-8h/semaine), consulteriez-vous un avis cardiologique si vous
observiez :

Je ne sais
pas

Oui Non

Un bloc de branche droit complet ?

Une tachycardie supra ventriculaire ?

La présence d’une ou plusieurs ESV ?

Un BAYV de second degré ?

Une onde T négative en DIII, avR et V1?

Une FC a 35 bpm ?

24) Devant cet ECG réalisé au cours d’une visite d’aptitude chez un militaire de 27 ans asymptomatique
et marathonien (pratiquant plus de 8h de sport par semaine), quelle serait votre réaction ?

Vous demandez un avis cardiologique de ’ECG par fax

Vous reconvoquez le patient a 6 semaines pour contrdler ’ECG
Vous ne faites rien et le reverrez a sa prochaine visite d’aptitude
Vous ne savez pas

Autre (précisez)

25) Devant cet ECG chez un militaire de 22 ans asymptomatique et pratiquant 2-3h de sport / semaine,
quelle serait votre réaction ?

Vous demandez un avis cardiologique de I’ECG par fax

Vous reconvoquez le patient a 6 semaines pour contrdler ’ECG
Vous ne faites rien et le reverrez a sa prochaine visite d’aptitude
Vous ne savez pas

Autre (précisez)

26) Devant cet ECG chez un militaire de 22 ans se plaighant de palpitations paroxystiques et pratiquant
7h de sport / semaine, quelle serait votre réaction ?

Vous demandez un avis cardiologique de I’ECG par fax

Vous reconvoquez le patient a 6 semaines pour contrdler ’ECG
Vous ne faites rien et le reverrez a sa prochaine visite d’aptitude
Vous ne savez pas

Autre (précisez)
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Interne des Hopitaux des Armées LEFEVRE Mailys

Etat des lieux des pratiques professionnelles des médecins généralistes militaires des régions
Rhone-Alpes et Provence-Alpes-Cate d’Azur, relatives au bilan cardio-vasculaire des visites de
non contre-indication & la pratique du sport en compétition.
Th. Méd : Lyon 2015, n°308, pages 144, figures 34, tableaux 28

RESUME

L’exercice physique est reconnu comme bénéfique pour la santé mais sa pratique intensive
peut augmenter transitoirement le risque de mort subite et dévoiler alors trop tardivement une
cardiopathie méconnue. Le personnel militaire, réguliérement confronté a d’importants efforts
physiques dans des conditions environnementales souvent défavorables, doit donc bénéficier d’une
évaluation cardio-vasculaire réguliére s’inspirant des modalités de la Visite médicale de Non Contre-
Indication (VNCI) a la pratique sportive en compétition. Par ailleurs, de nombreuses et récentes
recommandations internationales ont justement défini les lignes directrices de la VNCI. Elles tendent
non seulement a réduire au maximum les cas de mort subite cardiaque mais aussi a limiter les faux-
positifs, sources d’examens complémentaires inutiles et préjudiciables a 1’entrainement professionnel
du jeune soldat.

Cette étude descriptive a réalisé un état des lieux des pratiques des médecins d’unité des
régions Rhone-Alpes et PACA relatives au bilan cardio-vasculaire des VNCI, sur la période du 06/01
au 06/05/2015. L’objectif était d’évaluer leur application des récentes recommandations dans ce
domaine. Sur les 81 médecins participant a I’enquéte, 45% ont déclaré les appliquer quotidiennement,
mais seulement 18% ont eu une attitude conforme face aux différentes mises en situation clinique
proposées. En outre, 76,5% ont déclaré rencontrer au moins occasionnellement des difficultés a la
lecture des ECG et la quasi-totalité était favorable a la mise a disposition d’une fiche protocolisée de
lecture des ECG.

Dans I’ensemble, un manque de formation et une méconnaissance des recommandations dans
cette discipline ont été constatés. Ainsi, un guide de « bonnes pratiques » actualisé a été proposé au
terme de cette étude ; il gagnerait a étre retravaillé pour étre officialisé puis généralisé, en vue
d’améliorer et d’harmoniser les pratiques médicales des médecins généralistes militaires.

MOTS CLES
Militaires, visite de non contre-indication, sport en compétition, bilan cardio-
vasculaire, recommandations, médecins d’unité, formation, mort subite
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