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ABSTRACT 

 

Background: Since the early 2000s, foot races with distance greater than the distance of a 

marathon do attract more and more runners. This craze for ultra-long distance raises the 

question of the medical monitoring of these new trainee runners. 

Purpose: Identify general practitioner practices concerning ultra-long distance amateur 

sports people. 

Material and method: Developing and sending a questionnaire to general practitioners 

operating on the national territory. 

Results: 203 general practitioner respondents. 

49% of the respondents have already delivered a certificate of no contraindication to an 

ultra-long distance amateur. This rate varies by up to 100% across all regions. 

80% of the respondents consider this sporting discipline especially at risk, and above all from 

a cardiovascular (43%), a loco motor (47%) and a metabolic (39%) point of view. 

53% of the respondents practitioners in this context conduct an at-rest ECG. This particular 

medical practice does significantly vary depending on the age of general practitioners. 

93% of respondents direct their patients sooner or later to the cardiologist and 46% to the 

sports doctor. 

Regarding female practitioners, 91% of the respondents contraindicate this sport during 

pregnancy, 33% if pregnancy is desired and 57% in case of osteoporosis. 

About medication, only 7% of respondents prescribe drugs, mainly homeopathy, for a race 

purpose. 19% contraindicate all drugs and 54% contraindicate NSAIDs. 

Conclusion: The follow-up of ultra-long distance amateur sports people in general medical 

practice is less and less anecdotal. This follow-up is influenced by fears that general 

practitioners have on this sport, particularly regarding cardiovascular risks. 

The literature review shows that it is specially from a metabolic point view that this sport 

should be considered. 

An awareness campaign towards general practitioner and then towards runners on risks 

linked to ultra-long distance raises is necessary to prevent accidents. 

 

Key words: Ultra-endurance, Ultra marathon, no contraindication visit, medical certificate of 

physical fitness, general medical practice.  
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Liste des abréviations : 

 

AFLD : agence française de lutte contre le dopage 

AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien 

ARS : agence régionale de santé 

AUT : autorisations d’usage à des fins thérapeutiques 

CCC : Courmayer Champex Chamonix 

CCMU : classification clinique des malades aux urgences 

CMD : cardiomyopathie dilatée 

CMH : cardiomyopathie hypertrophique 

CMNCI : certificat médical de non contre-indication 

CPK : enzyme créatine phosphokinase 

CIVD : coagulation intravasculaire disséminée 

ECG : électrocardiogramme 

FCM : fréquence cardiaque maximale 

MDRD: modification of the diet in renal disease 

NA: non applicable 

NT-proBNP: brain natriuretic peptide 

SFC: société française de cardiologie 

SFMES: société française de médecine de l’exercice et du sport 

URPS : union régionale des professionnels de santé 

UTMB®: Ultra-trail du Mont Blanc 

VNCI : visite de non contre-indication 
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1. Rappels historiques : 

 

L’histoire telle que nous la raconte le grec Hérodote remonte aux environs de 490 avant J.C. 

lors du conflit opposant les Athéniens et les Perses.  

Après avoir repoussé l’avancée des Athéniens en Asie mineure, les Perses traversent la mer 

Egée et débarquent dans la plaine de Marathon à une quarantaine de kilomètres d’Athènes. 

Là, malgré leur supériorité numérique ils sont décontenancés par les nouvelles techniques 

martiales des athéniens qui procèdent à la première « bataille rangée » de l’histoire. 

Pour proclamer la victoire et rassurer les habitants de la ville d’Athènes, un messager, 

nommé Philippidès, est envoyé au pas de course. Il a couru durant quatre heures pour relier 

Marathon à Athènes. A son arrivé il a juste eu le temps de déclarer «  Νενικήκαμεν » 

(Nenikekamen) « nous avons gagné » puis il s’est effondré, mort d’épuisement au milieu de 

l’agora au pied de l’Acropole.(1) 

 

Aujourd’hui, 2500 ans après, marathon n’est plus le nom d’une ville mais le nom d’un format 

de course à pied. Marathon n’est plus le synonyme d’une bataille entre deux peuples mais 

d’une bataille contre soi.  

Ce grand classique parmi les disciplines de fond dans le monde de l’athlétisme est défini par 

la distance mythique de 42,195km. 

A ce jour, le record de cette épreuve est de 2h03min23s. Il a été établi par le kenyan Wilson 

Kipsang le 29 septembre 2013 à Berlin. Les deux précédents records étaient attribués au 

kenyan Patrick Makau (2h03min38s en 2011) et à l’éthiopien Haile Gebreselassie 

(2h03min59s en 2008) toujours à Berlin.(2) 

Si pour ces athlètes le marathon se court en un peu plus de 2h, la majorité des coureurs met 

entre 4h et 4h30min pour couvrir la distance. 

Selon une enquête réalisée en mars 2007, courir un marathon est le premier défi sportif des 

français (7%) devant la pratique du saut en parachute (5%).(3) 

Quelques chiffres montrent l’engouement pour ce défi. En 1896, 191 coureurs prennent le 

départ du premier marathon de Paris. En 2000, c’est 32000 coureurs qui s’élancent sur les 

Champs Elysées. En 2012, 40000. Et ce 6 avril 2014, 50000 coureurs se sont inscrits.(4)  
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Cependant en ce début de 21e siècle, une nouvelle discipline commence à se populariser : 

l’ultrafond. 

 

2. Définition de l’ultrafond : 

 

L’ultrafond regroupe les formats de course à pied dont les distances dépassent les 42,195km 

du marathon.  

On connait déjà depuis le XIXe siècle les ultra-marathons qui se courent sur route selon une 

distance déterminée (50km, 100km ou 100miles…) ou un temps imparti (6,12 ou 24h). 

Depuis la fin des années 1990, on voit se développer les raids qui se courent en plusieurs 

étapes puis les ultratrails qui se courent en une seule étape.  

Les courses « trail », « courses natures » ou encore « courses de montagnes » ajoutent à la 

distance, le dénivelé, et la difficulté technique liées au terrain accidenté ou à la météo. Dans 

ce domaine, les limites sont sans cesse repoussées. L’Ultratrail du Mont Blanc® (UTMB®) 

avec ses 166km et 10000m de dénivelé positif, autrefois réservé à une petite élite, a été 

largement dépassé par les 330km et 24000m de dénivelé du Tor des Géants. 

Dans le milieu, on appelle ultrafondeur un coureur d’ultrafond. On appelle aussi « finisher » 

un coureur qui a fini une course. 

 

3. Contexte socio-économique : 

 

Depuis le début des années 2000, avec le succès du phénomène « trail », la pratique de 

l’ultrafond se popularise. Les coureurs affluent en masse et les organisateurs essaient de 

s’adapter. 

Une étude datant de mars 2013, montre que 5,9 millions de français pratiquent la course à 

pied au moins une fois par mois. Parmi eux, 1,5 million ont pris part à une course en 2012. Et 

enfin, 50% de ces compétiteurs déclarent pratiquer plutôt le trail.(5)  

Du point de vue économique, le marché du trail progresse de 20% par an (ventes en valeur). 

C’est pourquoi la plupart des grandes marques d’équipement sportif se sont engouffrées 

dans ce secteur.(6) 

LABASTE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

21 
 

Dans le cadre de l’ultrafond, en 2008, en France, on comptait déjà plus de 30000 

pratiquants.(7) Fin 2013, plus de 91000 coureurs sont référencés dans au moins une course 

d’ultrafond.(8)  

D’autres chiffres témoignent de cet engouement. En France en 2013, 334 épreuves ont eu 

lieu contre 145 en 2005.(9) De même on a compté 56622 finishers en 2013 contre 9471 en 

2005.(8) 

Pour illustrer plus spécifiquement le  phénomène « trail » en France, on note que les courses 

d’ultrafond typées trail constituaient 28% des courses référencées en 2005, et 60% en 2013. 

(10) Outre-Atlantique le même phénomène est constaté avec une croissance exponentielle 

du nombre de pratiquants de trail et ultratrail associé à un nombre croissant de finishers. 

(10) 

 

4. Aperçu de la littérature : 

 

La figure 1 rend compte du nombre croissant d’études publiées dans des revues scientifiques 

avec « trail » en mot-clé. (11) 

Figure 1:Nombre de publications liées au trail-running indéxées par la US National Library selon les années. (11) 

 

Souvent associé au trail, l’ultrafond constitue un terrain d’étude très riche.  

LABASTE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

22 
 

Depuis le début des années 2000 de nombreux groupes de recherche, scientifiques et 

médecins, se sont penchés sur la thématique « Ultra » qui représente un bon modèle 

d’efforts extrêmes. Ainsi on accède à de nouvelles connaissances de physiologie humaine sur 

notre capacité à s’adapter à divers stress; déshydratation, hypoglycémie, déséquilibre acido-

basique, manque de sommeil… On peut aussi s’intéresser à la récupération et au retour 

l’état basal à la suite de ces stress. 

A un niveau plus médical d’autres études ont vu le jour. 

C’est au niveau cardiovasculaire que l’on retrouve le plus de travaux. Le risque de mort 

subite, les cardiopathies rythmiques, hypertrophiques ou ischémiques suscitent le plus 

d’interrogations. 

Dans le domaine ostéoarticulaire, en dehors de la traumatologie aigue, compte tenu du 

manque de recul concernant cette discipline encore jeune, il existe encore peu de travaux 

concluant sur les conséquences à long terme de la course à pied longues distances. 

On peut aussi commencer à citer quelques articles s’intéressant aux conséquences de 

l’ultrafond chez les femmes. 

 

Dans le domaine plus global de la médecine générale, il n’existe pour le moment pas d’étude 

ni de recommandation sur le suivi de ces sportifs.  

 

5. Rôle du médecin généraliste : 

 

Avec la popularisation de l’ultrafond, le premier contact médical de ces nouveaux sportifs se 

fait désormais avec le médecin généraliste. Loin est le temps où seuls les médecins 

spécialistes suivaient ces sportifs d’exception. 

 

Avant de parler de réel suivi médical, jusqu’à présent, selon les articles L231-2 et L231-3 du 

code du sport, toute fédération ou organisateur d’événement sportif en France se doit 

d’exiger lors des inscriptions un certificat médical de non contre-indication (CMNCI).(12)(13) 

Ce certificat doit être rédigé par un médecin après avoir examiné son patient et l’avoir jugé 

apte à la pratique de son activité. 
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Le contenu de cette visite de non contre-indication (VNCI) reste pour la majorité des 

disciplines sportives à la libre appréciation du praticien. 

Cependant, depuis la fin de l’année 2013, la légitimité des certificats médicaux annuels est 

remise en question. La ministre des Sports du gouvernement Ayrault, Valérie Fourneyron, a 

envisagé de transformer cet acte médical en visite tous les 2 ou 5 ans selon les modèles 

anglo-saxons.  Le but serait de faciliter l'accès au sport pour tous. Selon les fédérations, le 

certificat annuel est un handicap à la pratique. Le certificat médical ne disparaîtrait pas pour 

autant, mais les 15,5 millions de Français concernés ne seraient plus obligés d'aller chez le 

médecin tous les ans. On rappelle qu’officiellement une VNCI n’est pas remboursée par la 

sécurité sociale. Selon l’ex-ministre des Sports, la visite durerait 30 minutes et comporterait 

un électrocardiogramme. Pour les adultes de moins de 40 ans, le document serait valable 5 

ans.(14) 

D’ici là et même si la visite n’est plus annuelle, un simple certificat médical de non contre-

indication à la pratique de la course à pied en compétition, peut suffire pour prendre le 

départ d’un ultra de plusieurs centaines de kilomètres.  

 

Aujourd’hui, aucune étude n’a été réalisée sur le suivi des pratiquants d’ultrafond en 

médecine générale et aucune recommandation officielle ne définit le contenu cette visite de 

non contre-indication.  

 

6. Travail préliminaire : 

 

Dans le cadre d’un mémoire de recherche associé au cursus du DES de médecine générale 

écrit en mars 2013, nous avions réalisé une enquête auprès de 156 médecins généralistes 

recrutés au sein du département de médecine générale de l’université Lyon I.  

Le titre de cette enquête était : « Evaluation du suivi en médecine générale du sportif 

amateur d’ultra-marathon ». 

Le nombre de répondants était de 43. 

Plusieurs résultats préliminaires en sont ressortis : 

 Ce sport est considéré comme un sport à risque par les généralistes et la grande 

majorité d’entre eux n’hésitent pas à demander l’avis d’autres spécialistes. 
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 Le recours au cardiologue varie considérablement selon les médecins surtout avant 

40 ans. 

 Au sujet des femmes, un travail de prévention vis-à-vis du retentissement au niveau 

gynécologique doit être plus approfondi. Concernant la grossesse, sans pour autant 

cesser toute activité, il est important de limiter la pratique à une pratique 

raisonnable en dehors de toute compétition. 

 A propos des médicaments, parmi les praticiens, il semble y avoir consensus pour 

limiter au maximum les prescriptions médicamenteuses. Cependant il semblerait 

qu’il faille nuancer les pratiques en tolérant quelques traitements de conforts qui 

n’influent pas sur la balance bénéfice/risque. 

Du fait de la petite taille de l’échantillon et de son caractère exclusivement rhônalpin, la 

significativité de cette enquête pouvant être remise en question nous avons entrepris un 

travail à plus grande échelle. 

 

7. Hypothèse principale : 

 

Du fait de l’absence de texte officiel et du caractère encore « émergeant » de l’ultrafond, 

nous posons l’hypothèse que le savoir des médecins généralistes est très hétérogène dans 

ce domaine et que leurs pratiques peuvent être inadaptées.  

Certains influencés par l’aspect « extrême » de ces épreuves pourraient accumuler les avis 

spécialisés. D’autres plus confiants, pourraient limiter les investigations. 

A l’heure où la médecine est prise à parti entre une pratique économe et la pression 

médicolégale, où se situe la juste pratique ? 

 

8. Objectif principal et objectifs secondaires : 

 

L’objectif principal est de rendre compte chez les médecins généralistes du niveau de 

connaissance des risques de l’ultrafond et de sa répercussion sur leurs pratiques au cabinet 

dans le suivi de leurs patients amateurs. 

 

Les objectifs secondaires associés sont de : 
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 comparer le savoir et les pratiques médicales entre les régions riches et les régions 

pauvres en événements d’ultrafond ; 

 mettre en évidence les particularités du suivi de la sportive amatrice ; 

 poser le problème de la médicamentation dans le contexte de l’ultra. 

 

Toutes ces informations seront confrontées aux données de la littérature afin de discuter 

d’éventuelles recommandations.  

 

9. Critères de jugement : 

 

Le critère de jugement principal se base sur une enquête anonyme de pratique d’une 

population représentative de médecins généralistes en France.  

 

Les critères de jugement secondaires seront :  

 l’évaluation du taux de réalisation d’ECG au cabinet lors d’une visite d’aptitude ; 

 le taux de recours à un avis spécialisé (cardiologue, médecin du sport) ; 

 les motifs de mise en garde concernant la pratique de l’ultra chez les femmes ; 

 le taux de prescriptions médicamenteuses ainsi que celui de contre-indication de 

certaines substances ; 

 la comparaison des pratiques en fonction des régions. 
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Matériel et méthode : 
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1. Constitution de la bibliographie : 

 

L’essentiel des publications sur le sujet de l’ultrafond étant encore très récent, la 

bibliographie et la sitographie ont été réalisées sur internet en langues française et anglaise. 

Le logiciel de gestion des références Zotero a été utilisé pour gérer les données 

bibliographiques et les intégrer dans la rédaction de l’étude. 

Le portail documentaire de l’université Claude Bernard Lyon 1, Portaildoc, a permis 

d’accéder à un important répertoire d’articles, de revues et de bases de données. 

Un ensemble d’équations Booléennes réalisées à partir des bases de données ont permis de 

couvrir l’ensemble des problématiques abordées dans notre travail. 

 

2. Type d’étude : 

 

Cette étude est une étude descriptive de pratique des médecins généralistes dans le cadre 

du suivi de leurs patients pratiquant l’ultrafond au niveau amateur.  

Elle s’est déroulée sur une période de 4 mois, de décembre 2013 à avril 2014.  

Le support de cette étude est un formulaire de sondage élaboré sur Google Drive. Ce service 

est disponible librement sur internet.  

Google Drive est un moyen de diffusion et de recueil d’informations simple, clair, et 

standardisé. Il permet de contacter facilement et rapidement un grand nombre de 

personnes par internet et de collecter leurs réponses.  

Les réponses sont recueillies sous la forme d’un tableur EXCEL permettant une analyse des 

données. 

 

3. Formulaire de sondage : 

 

Le formulaire de sondage s’est basé sur le questionnaire du travail de mémoire réalisé en 

mars 2013. Puis il a été affiné en fonction des réponses à ce travail, de la bibliographie et 

après avoir recueilli l’avis de scientifiques et médecins spécialistes dans le domaine. 
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Ce questionnaire comporte un texte introductif présentant l’étude, définissant l’ultrafond et 

son contexte actuel.  

15 questions sont posées. (Annexe 1) 

La plupart des questions sont des questions fermées ou à choix multiples. 6 questions 

peuvent ouvrir vers une réponse ouverte courte. 

Les questions 1 et 2 permettent de savoir si le médecin connaît l’ultrafond et s’il a déjà été 

confronté à la problématique de la rédaction d’un certificat d’aptitude dans ce domaine. 

Les questions 3 et 4 évaluent les risques que représente la pratique de l’ultrafond selon le 

médecin. 

La question 5 évalue la pratique de l’ECG au cabinet du médecin généraliste dans le cadre de 

la VNCI du coureur. 

Les questions 6 et 7 s’intéressent au recours aux médecins spécialistes. 

La question 8 évalue les motifs de contre-indication chez les sportives amatrices. 

Les questions 9 et 10 portent sur la prescription médicamenteuse dans ce contexte. 

La question 11 évalue l’intérêt du médecin pour un support d’information adapté dans le 

domaine. 

Les questions 12 à 15 ciblent le médecin, sa pratique professionnelle et son activité sportive. 

 

4. Population enquêtée et diffusion de l’étude: 

 

La population cible est la population des médecins exerçant sur le territoire français en tant 

que spécialistes de médecine générale. Ces médecins sont soit installés, soit en exercice de 

remplacement.  

Les autres spécialités médicales sont exclues. 

 

a. Echantillon initial : 

 

Initialement 4 régions étaient ciblées d’après leurs spécificités vis-à-vis de la pratique de 

l’ultrafond.  

Pour définir ces régions, nous avons analysé les 334 événements d’ultrafond référencés en 

France en 2013 sur l’un des principaux forums de course à pied français.(9) 
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La région Rhône-Alpes avec ces 69 événements est indiscutablement la première région de 

France en termes d’ultrafond. A contrario, la Picardie avec seulement 4 événements est la 

dernière.  

Autre région notable, l’Ile de France, région la plus peuplée de France compte 18 

événements. Enfin la Réunion, connue pour sa mythique « Diagonale des fous » et la ferveur 

qui l’accompagne recense 4 événements.(9) 

Ainsi nous avons choisi ces 4 régions pour constituer un échantillon représentatif de 

médecins généralistes pour évaluer les pratiques nationales vis-à-vis du suivi des amateurs 

d’ultrafond.  

 

L’échantillon de médecins contactés était estimé à environ 600 pour espérer avoir un 

nombre de répondants aux alentours de 150 et être interprétable.  

 

Nous avons contacté les conseils de l’ordre des médecins de chaque département concerné, 

les URPS (unions régionales des professionnels de santé), les ARS (Agence régionale de 

santé), les syndicats de médecine générale, les facultés de médecine, certaines associations 

de FMC, des groupes pharmaceutiques et la presse médicale. 

Du fait d’accords entre les professionnels médicaux et ces instances et de la loi relative à la 

CNIL (commission nationale de l’informatique et des libertés), l’accès à des listes de 

coordonnées web de médecins est très limité et souvent payant.  

Tout de même, nous avons pu accéder à une liste de médecins remplaçants du SNJMG 

(syndicat national des jeunes médecins généralistes) permettant de contacter arbitrairement 

et aléatoirement 108 médecins (7 dans l’Aisne, 15 dans l’Oise, 6 dans la Somme, 17 à la 

Réunion, 30 à Paris, 25 dans le Val de Marne et 8 dans les Haut de Seine). 

Une autre liste provenant d’une association locale de FMC du Rhône-Alpes a permis de 

contacter 72 médecins. 

Aussi, les Conseils de l’Ordre des médecins de l’Isère, de l’Ardèche et de la Haute-Savoie ont 

permis la diffusion du questionnaire à leurs généralistes via internet. 

 

b. Elargissement de l’échantillon : 

 

LABASTE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

30 
 

Du fait d’un faible nombre de répondants extérieurs à la région Rhône-Alpes et du biais de 

recrutement que cela pouvait impliquer, la diffusion du questionnaire a été élargie à 

l’ensemble du territoire national.  

L’ensemble des Conseils Départementaux de l’Ordre des médecins et des URPS de France 

ont été contactés.  

Les Conseils de l’Ordre de la Vendée et du Finistère ont publiés le questionnaire sur leur site 

internet et celui de la Haute-Saône a fait suivre le lien à 186 médecins. 

Par ailleurs, une annonce renvoyant au questionnaire a été déposée sur les sites internet des 

syndicats de médecins généralistes MG France et UNOF. 

Enfin après relance et discussion entre élus, l’URPS de Picardie a permis la diffusion du 

questionnaire par courrier à un panel de 400 médecins généralistes de la région. Elle l’a 

envoyé la 2e quinzaine de mars par courrier postal et l’a recueilli au moyen d’une enveloppe 

T prépayée. 

 

5. Recueil des données : 

 

Pour les questionnaires diffusés sur le web par mails ou sur les forums, le recueil des 

données s’est fait directement sur Google Drive. 

Pour ceux envoyés par courrier, l’URPS de Picardie les a recueillis puis nous les a renvoyés 

début avril par courrier. Après réception, les réponses écrites ont été intégrées une à une à 

notre page Google Drive. 

Ainsi l’ensemble des réponses à notre enquête est regroupé dans notre page Google Drive et 

dans le tableur EXCEL associé. 

Les résultats sont exprimés en valeurs absolues, en moyennes et en pourcentages.  

Le test du Chi-2 a été utilisé pour la comparaison de certaines données. 
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Résultats : 
 

  

LABASTE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

32 
 

1. Nombre de réponses : 

 

Entre le 12 décembre 2013 et le 14 avril 2014, 205 réponses ont été comptées. Parmi elles 

une réponse était en doublon et une autre était vide. Il est arrivé que des sondés ne 

répondent pas à la totalité des questions, mais leurs questionnaires restent exploitables. 

Au total, 203 réponses ont été exploitées.  

Il est impossible de connaître le taux de réponse global du fait de la diffusion du sondage au 

grès des conseils de l’ordre et des forums de médecins généralistes. 

Parmi les questionnaires diffusés par courrier en Picardie, on compte 73 réponses sur les 400 

médecins contactés soit 18,25% de répondants. 

 

2. Caractéristiques des répondants : 

 

La moyenne d’âge des médecins ayant répondu est de 48,1 ans. Le plus âgé a 69 ans et le 

plus jeune, 27 ans. 

Les médecins se sont répartis selon les modes d’exercice rural, semi-rural et urbain. 

 

Tableau 1 : Répartition des médecins selon le mode d’exercice 

Mode d'exercice: Valeurs % 

urbain 57 28 

semi-rural 93 46 

rural 53 26 

 

Tableau 2:Distribution géographique des répondants 

Département Valeurs 

 

Département Valeurs 

 

Département Valeurs 

Isère (38) 48 

 

Meuse (55) 4 

 

Loir-et-Cher (41) 1 

Oise (60) 28 
 

Paris (75) 3 
 

Sarthe (72) 1 

Somme (80) 26 
 

Loire (42) 2 
 

Seine-Maritime (76) 1 

Aisne (02) 23 
 

Maine-et-Loire (49) 2 
 

Var (83) 1 

Ardèche (07) 
21 

 

Charente-Maritime 
(17) 1 

 

Vienne (86) 
1 

Haute-Savoie (74) 15 
 

Doubs (25) 1 
 

Réunion (974) 1 

Haute-Saône (70) 7 
 

Drome (26) 1 
 

Rhône (69) 1 

Essonne (91) 6 
 

Indre (36) 1 
 

non précisé 7 

 

Compte tenu des modalités de diffusion du questionnaire, deux régions sont nettement 

représentées : la région Rhône-Alpes avec 88 (43%) répondants et la Picardie avec 77 (38%) 

répondants.  
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Cette distribution permet de comparer les 2 régions en conservant des tailles d’échantillons 

convenables. 

 

3. Connaissance de l’ultrafond : 

 

Figure 2: Connaissez-vous des épreuves d'ultrafond ? 

 

 

Parmi les 65% médecins déclarant connaître des courses d’ultrafond, 95% ont su citer au 

moins une épreuve. Ceux qui ont simplement cité le marathon n’ont par définition pas été 

pris en compte. 

Les principales épreuves citées à la question ouverte sont les ultratrails (l’UTMB® à 

Chamonix, la Diagonales des fous à la Réunion, les Templiers à Millau, la Saintélyon…), les 

ultra-marathons (100km, 24h, les 100km de Millau, 100km du Val de Somme…), les Ironman 

et le Marathon des sables. 

On note que les 4 premières courses citées sont l’UTMB® (Ultratrail du Mont Blanc®) 

mentionné 68 fois, la Diagonale des fous 61 fois, la Saintélyon 15 fois et les 100km de Millau 

14 fois. 

Si on compare les réponses du Rhône-Alpes et de la Picardie, 79,5% des rhônalpins déclarent 

connaître des épreuves contre 47% des picards. 

 

4. Délivrance d’un certificat d’aptitude : 

 

Non; 35% 

Oui; 65% 

LABASTE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

34 
 

Figure 3:Avez-vous déjà délivré un certificat d'aptitude à un pratiquant d'ultrafond ? (NA : non applicable) 

 

 

Si on compare les 2 régions ciblées, on trouve que 64% des rhônalpins ont déjà délivré ce 

certificat contre 35% des picards.  

 

5. Ultrafond et risques: 

 

a. Ultrafond, sport à risque ? 

 

80% des médecins de l’étude considèrent l’ultrafond comme un sport à risque en 

comparaison avec d’autres formats de course à pied inférieurs à 42km. 

Par ailleurs, si on considère la région d’exercice des médecins ou bien leur savoir en termes 

d’ultrafond ou bien leur pratique sportive personnelle, on retrouve toujours 75 à 84% des 

médecins qui jugent l’ultrafond comme un sport à risque. 

 

b. Nature du risque : 

 

Une 2e partie à la question sur le risque demandait de préciser ouvertement la nature de 

ce(s) risque(s). Les 151 réponses obtenues ont été homogénéisées et classées. 

La figure 4 présente les taux de citation (par rapport aux 203 répondants) des 4 grands 

groupes de risques mentionnés : cardio-vasculaire, métabolique, locomoteur et digestif. 

 

Non; 49% 

Oui; 49% 

NA; 2% 
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Figure 4:Grands groupes de risques mentionnés. 

 

 

Le détail des risques mentionnés est regroupé dans le tableau 3. 

 

Tableau 3:Détails des risques cités 

 

Nombre de citations / 203 

Risque Cardio-vasculaire 96 

Trouble du rythme 12 

Cardiopathie ischémique 13 

Cardiopathie hypertrophique 1 

Mort subite 2 

  Risque Métabolique 80 

déshydratation 58 

rhabdomyolyse 10 

insuffisance rénale aigue 9 

Hypoglycémie 7 

coup de chaleur 19 

troubles électrolytiques 3 

Acidose lactique 1 

Albuminurie 1 

  Risque Locomoteur 95 

myotendineux 58 

articulaire 49 

Fracture de fatigue 16 

traumatologie  20 

  Risque Gastro-intestinal 11 

Ischémie mésentérique 4 

  

Epuisement 23 
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D’autres risques sont cités de façon plus anecdotique ; les troubles psychologiques 

(addiction), nutritionnels, l’hypothermie, l’immunodépression, l’asthme et les affections 

dermatologiques. 

 

c. Notion d’hospitalisation ? 

 

A la question, « Avez-vous déjà eu connaissance de complications graves (nécessitant une 

hospitalisation) chez un de vos patients ayant participé à ce type de course? », 9% ont 

répondu Oui. Il n’était pas de demandé de préciser pour quel motif. 

 

d. Causes d’abandon : 

 

Figure 5:D’après vous quel est le principal motif d’abandon lors d’une course d’ultrafond ? (vide = NA) (résultats en 
nombre de citations) 

 

 

Les réponses ont été homogénéisées en partie pour faire ressortir les principaux motifs 

d’abandons. 

L’épuisement est le principal motif d’abandon cité. Puis viennent les causes locomotrices 

regroupant les diverses lésions myotendineuses, les pathologies du pied (ampoules…), les 

fractures de fatigue, d’autres douleurs non précisées et la traumatologie. Suivent les causes 
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métaboliques regroupant déshydratations, coups de chaleur, et crampes. Enfin, les causes 

digestives regroupent les douleurs abdominales et troubles du transit 

 

6. Réalisation d’un électrocardiogramme au cabinet : 

 

53% des médecins de l’étude disent pratiquer un ECG de repos au cabinet lors d’une VNCI 

dans le cadre de l’ultrafond contre 41% « Non ». 

On peut comparer la pratique la pratique de l’ECG au cabinet selon l’ancienneté des 

médecins. Pour cela, on compare les pratiques des 100 médecins les plus jeunes et les 102 

plus âgés selon l’âge médian de 48 ans. (figure 6) 

 

Figure 6:Comparaison de la pratique de l'ECG chez les 100 médecins âgés de moins de 49 ans et chez les 102  âgés de plus 
de 49 ans. (nombre de répondants en ordonné) (p-value : 0.040041211157756) 

 

 

Par la suite il a été demandé chez les médecins qui déclaraient réaliser un ECG de préciser la 

fréquence de la réalisation de cet examen dans le suivi du sportif selon 3 tranches d’âge, 

avant 20 ans, entre 20 et 35 ans, et après 35 ans.  

Il ressort qu’avant 20 ans, 17% feraient l’ECG tous les ans, 47% tous les 3 ans et 36% tous les 

5 ans. 

Entre 20 et 35 ans, 18% le ferait tous les ans, 40% tous les 3 ans et 42% feraient l’ECG tous 

les 5 ans. 
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Au-delà de 35 ans, 45% réaliseraient l’ECG tous les ans, 35% tous les 3 ans et 21% tous les 5 

ans. 

 

7. Recours au spécialiste : 

 

En dehors de toute comorbidité personnelle ou familiale connue, 93% des médecins jugent 

tôt ou tard justifié un avis médical spécialisé. 

L’âge du premier recours a été évalué en fonction des tranches suivantes : avant 35 ans, à 

partir de 35 ans et après 50 ans. On obtient les taux de recours dans la figure 7. 

 

Figure 7:Taux de recours à un suivi médical spécialisé selon l’âge (nombre de répondants en ordonné) 

 

 

a. Recours au cardiologue : 

 

93% des médecins interrogés adresseraient tôt ou tard leurs patients vers un cardiologue.  

Le taux de premier recours au cardiologue selon l’âge a été évalué dans la figure 8. 
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Figure 8 : Taux de premier recours au cardiologue selon l’âge (répondants en ordonné) 

 

 

L’âge du premier recours au cardiologue a été évalué selon la pratique de l’ECG au cabinet 

puis selon l’ancienneté des médecins. (figures 9 et 10) 

 

Figure 9: Comparaison de l’âge du premier recours au cardiologue selon la pratique "Oui" ou " Non" d'un ECG au cabinet. 
(p-value : 0.14461584077899) 
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Figure 10: Comparaison de l’âge du premier recours au cardiologue selon l'ancienneté (âge<49 ans et âge≥49 ans) (p-
value : 0.29917601995615) 

 

 

b. Recours au médecin du sport : 

 

Figure 11: Recours au médecin du sport (MS) dans l’échantillon global (n=203), puis parmi les médecins faisant appel au 
cardiologue (n=189), et parmi les médecins pratiquant une activité sportive plus de 3h/semaine (n=46) (p-value > 0.05) 

 

 

c. Recours à un autre spécialiste : 
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7% des médecins interrogés demanderaient l’avis d’autres spécialistes.  

Sont cités le pneumologue, le rhumatologue, et le nutritionniste. 

 

8. Motifs de contre-indication chez la sportive amatrice : 

 

3 grands motifs ont été étudiés ; le désir de grossesse, la grossesse évolutive et 

l’ostéoporose. (figure 12) 

Par la suite il était demandé de citer d’autres motifs éventuels de contre-indication chez les 

femmes. (tableau 4) 

 

Figure 12: Taux de contre-indication à la pratique chez les femmes selon 3 motifs: Désir de grossesse, Grossesse évolutive 
(avant le 3e trimestre), Antécédent de fracture non traumatique 

 

 

Tableau 4 : Autres motifs cités de contre-indication à la pratique de l'ultrafond chez les femmes. 

Motifs : Nombre de citations : 

Tabagisme 8 

Pilule contraceptive 1 

Pilule contraceptive +Tabac 2 

Anémie/Métrorragie 5 

Instabilité vésicale/Fuites urinaires 4 

IMC bas 4 

Surpoids 2 

Postpartum 3 

ATCD Thrombose veineuse 2 

Insuffisance veineuse 1 
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Dysthyroïdie non équilibrée 1 

Aménorrhée 1 

ATCD Psy 1 

Syndrome rotulien 1 

 

9. Prescriptions médicamenteuses 

 

En dehors de toute pathologie intercurrente, 88% des médecins ne prescrivent pas de 

médicaments en vue d’un événement d’ultrafond. 7% en prescrivent. 

 

a. Médicaments prescrits : 

 

Chez les 14 médecins qui prescrivent des traitements, l’homéopathie a été citée 9 fois (dont 

l’arnica 5 fois) et les compléments nutritionnels (vitamines, antioxydants, oligoéléments, 

magnésium) ont été cités 5 fois. 

 

b. Médicaments contre-indiqués : 

 

Au sujet des médicaments que les médecins contre-indiqueraient, il était proposé une liste 

de substances à cocher. 

 

 19% des médecins contre-indiquent tous les médicaments. 

 89% médecins contre-indiquent toutes les substances dopantes. 

 74% contre-indiquent les corticoïdes sachant que les corticoïdes appartiennent à la 

liste des substances dopantes. 

 73% les psychotropes. 

 54% les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 

 42% les antihypertenseurs  

 26% les médicaments à visée digestive (antispasmodiques, antidiarrhéiques, 

antiémétiques, inhibiteur de la pompe à proton). 

 22% les antalgiques simples. 
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10. Intérêt pour un support d’information : 

 

78% des médecins interrogés sont intéressés pour un support d’information (internet, 

DPC...) précisant les recommandations concernant l’ultrafond. 

 

11. Pratique sportive chez les médecins : 

 

76% des médecins déclarent pratiquer une activité physique régulière. 

L’intensité de cette activité physique est développée dans la figure 13 et comparée selon le 

mode d’exercice professionnel déclaré de chaque médecin. 

 

Figure 13: Pratique sportive hebdomadaire des médecins sondés (n=203), puis selon leur mode d’exercice, rural (n=53), 
semi-rural (n=93) et urbain (n=57) (p-value > 0.05) 

 

 

Si on compare les pratiques sportives entre les médecins rhônalpins et les picards, on 

obtient la figure 14. 
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Figure 14: Comparaison des pratiques sportives hebdomadaires des médecins du Rhône-Alpes et de Picardie (p-value : 
0.71014263488641) 
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1. Caractéristiques de l’échantillon : 

 

1. Représentativité de l’échantillon : 

 

La moyenne d’âge des généralistes de notre échantillon est mesurée à 48,1 ans.  

Au niveau national, celle-ci a été évaluée en janvier 2013 à 51,4 ans par la DREES (Direction 

de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques) pour le gouvernement 

français. (15) 

Les âges extrêmes de l’échantillon (27 et 69 ans) sont conformes aux nationaux.  

La figure 15 compare la répartition des âges de l’échantillon avec celle au niveau national. 

 

Figure 15: Comparaison de la distribution des âges chez les médecins de l'échantillon et au niveau national (p-value : 
0.26680150782391) 

 

 

Concernant la répartition des médecins selon leur mode d’exercice, près d’un médecin sur 2 

(46%) s’est déclaré exercer en semi-rural. Les « ruraux » et « urbain » sont représentés de 

façon comparable à respectivement 26 et 28%.  

Au niveau national, les chiffres varient selon les définitions des exercices ruraux, semi-ruraux 

ou urbains. Cependant d’après le rapport de la DREES, du 1er janvier 2013, il semblerait que 

dans notre étude, les ruraux et semi-ruraux soient surreprésentés au détriment des urbains. 

(15) 
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La répartition au niveau national des médecins participants est directement liée aux 

contraintes du recrutement.  

Finalement peu de médecins de la région Ile de France (n=9) et de la Réunion (n=1) ont 

répondu. Cependant un important effectif du Rhône-Alpes (n=88) et de Picardie (n=77) a 

permis de comparer ces régions aux pratiques de l’ultrafond très inégales.  

 

Ainsi l’échantillon des médecins généralistes qui ont répondu à notre enquête auraient 

tendance à être légèrement plus jeune et moins urbain que la population nationale des 

médecins généralistes (p-value > 0.05). 

 

2. Pratique sportive chez les médecins généralistes : 

 

76% des médecins de notre échantillon pratiquent une activité sportive régulière et 69% la 

pratiquent au moins 1h par semaine. 

Au sujet de la pratique dans la population générale, selon les études, entre 44% et 65% des 

Français de plus de 15ans ont une activité physique hebdomadaire.(16) (17) 

 

Entre la région Rhône-Alpes et la Picardie, nous avons trouvé que l’activité sportive globale 

des médecins interrogés est comparable. Cependant nous avons noté une tendance à une 

pratique plus intensive des rhônalpins avec proportionnellement plus de médecins 

pratiquants plus de 3h de sports hebdomadaires (p-value > 0.05). 

Aussi le milieu d’exercice des médecins sondés pourrait influer sur leur pratique sportive. En 

milieu rural, les médecins ont tendance à être plus nombreux à pratiquer un sport plus de 3h 

par semaine alors qu’en ville, ils le pratiquent plutôt entre 1 et 3h par semaine (p-value > 

0.05). 

 

Les médecins généralistes constituant notre échantillon pratiquent une activité sportive 

plus régulièrement que la population générale des Français.  

Cette pratique  diffère peu selon la région d’exercice mais plutôt selon le mode d’exercice.  

En milieu rural, la pratique du sport chez les médecins est plus intense. 
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3. Sensibilisation à l’ultrafond et délivrance de certificats: 

 

65% des médecins interrogés ont connaissance d’épreuves d’ultrafond malgré le caractère 

encore « émergeant » de la discipline.  

Les principales épreuves citées sont avant tout les ultratrails. L’Ultratrail du Mont Blanc® à 

Chamonix et La Diagonales des Fous à la Réunion sont de loin les événements les plus 

connus du fait de leur médiatisation. Dans le domaine de la course sur route, c’est les 100 

km de Millau qui est principalement cité sans doute du fait de l’ancienneté de l’épreuve (43e 

édition en 2014).  

 

Au sujet de la délivrance des certificats d’aptitude dans le domaine de l’ultrafond, l’enquête 

révèle qu’un médecin sur deux a déjà été confronté à la problématique. Cela confirme le 

caractère de moins en moins anecdotique du suivi des ultrafondeurs dans la pratique de la 

médecine générale en France. 

Au niveau régional, les praticiens de la Picardie et du Rhône-Alpes diffèrent de façon 

significative par leur niveau de connaissance et le nombre de délivrance de certificats dans le 

domaine de l’ultrafond. 

 

Un médecin sur deux en France a déjà rencontré un amateur d’ultrafond.  

Cette proportion varie de près du simple au double en fonction des régions selon leur 

investissement dans ce domaine. 
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2. Risques présumés de la pratique de l’ultrafond : 

 

La très grande majorité des médecins interrogés, 80%, déclarent considérer l’ultrafond 

comme discipline à risque en comparaison aux autres disciplines de fond. 

Ce taux ne semble pas être influencé par le niveau de connaissance des médecins 

concernant cette discipline, ni par leur pratique sportive, ni par leur région d’exercice. 

Par ailleurs, près de 10% des médecins interrogés déclarent avoir eu connaissance de 

complications graves survenues chez des amateurs. 

 

Trois grandes familles de risques sont clairement individualisables parmi les réponses des 

médecins. Les risques « cardiovasculaires» et « locomoteurs » cités par près de la moitié des 

répondants puis le risque métabolique, cité par plus d’un tiers des médecins. 

 

Ces risques peuvent être classés en deux catégories : 

- ceux encourus lors d’un évènement donné, que l’on appellera risques « aigus ». 

- ceux liés à la pratique régulière de l’ultra-endurance, les risques « chroniques ». 

 

1. Risques « aigus » : 

 

En septembre 2013, un jeune médecin généraliste a présenté une étude réalisée dans le 

cadre de son travail de thèse qui consistait à analyser de façon rétrospective toutes les 

consultations aux urgences dans la période qui entourait l’édition 2012 de la Diagonale des 

fous. La course se déroulant sur l’île de la Réunion, il était facile de recueillir et centraliser 

l’ensemble des consultations aux urgences des tous les centres hospitaliers de l’île. (18) Sur 

les 4922 participants, il a recensé 51 passages aux urgences en relation avec la course soit 

1%. Les diagnostics établis aux décours des consultations sont recensés dans le tableau 5. 

 

LABASTE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

50 
 

Tableau 5: diagnostics établis au décours des passages aux urgences dans le cadre de l'édition 2012 de la Diagonale des 
fous. (20) 

 

 

Il a été constaté que 54,9% des consultations concernaient de la traumatologie. A la suite de 

ces consultations, 10 coureurs ont été hospitalisés dont 3 en service de soins intensifs. Les 

motifs étaient un ulcère perforé, une insuffisance rénale oligo-anurique sur rhabdomyolyse 

majeure nécessitant une hémodialyse, et un polytraumatisme avec pneumothorax. 

L’hospitalisation la plus longue a été de 11 jours. 

 

Une autre étude réalisée lors de l’édition 2009 de l’UTMB®, s’est penchée sur les pathologies 

traumatiques et métaboliques d’un ultratrail. Dans ce cas, ce sont les consultations au 

niveau des postes médicaux répartis sur le parcours qui ont été recensées.(19) 2495 

coureurs ont pris le départ de la course. 482 d’entre eux ont consulté dans les postes 

médicaux. La figure 16 rend compte des proportions des différents motifs de consultations 

de l’étude. 
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Figure 16: motifs de consultation, UTMB 2009 (21) 

 

 

Parmi les motifs « métaboliques », on note 7 déshydratations et 3 hématuries 

macroscopiques. Un score de gravité a été attribué à chaque consultation selon la 

classification clinique des malades des urgences (CCMU). 3,3% des consultations ont été 

cotées CCMU 4 (état susceptible de s’aggraver, mais pas de mise en jeu du pronostic vital) et 

1% CCMU 5 (pronostic vital engagé).  

 

Dans ces 2 études, nous remarquons que la traumatologie est de loin le principal motif de 

consultation lors d’une course.  

En termes de gravité, l’insuffisance rénale sur déshydratation sévère et/ou rhabdomyolyse 

est le principal motif d’hospitalisation. 

 

Concernant les abandons, il ressort de notre échantillon de médecins que la principale cause 

présumée est l’épuisement devant les causes locomotrices puis les métaboliques. Les causes 

digestives ou cardiovasculaires suivent après. 

Sur les éditions 2008 et 2009 de l’UTMB®, les motifs d’abandons ont été recensées. (20) (21) 

Il apparait que sur les deux épreuves les plus longues, la principale cause d’abandon est 

d’origine locomotrice (atteintes musculo-tendineuses ou articulaires, entorses, ampoules) à 

plus de 50%. La seconde cause est digestive (nausées, vomissements, diarrhées) à près de 
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20%. Puis vient l’épuisement général aux alentours de 10%. Les palpitations ou autres 

douleurs thoraciques concernent 1% des causes d’abandons sur les 3 épreuves. 

 

Contrairement à ce qui a été présumé dans notre étude, les 3 principales causes 

d’abandon d’un ultrafond sont les atteintes locomotrices, les troubles digestifs puis 

l’épuisement.  

 

a. Traumatologie: 

 

Hormis la traumatologie liée à des chutes et des entorses, quelques études ont isolées 

certaines spécificités de la course à pied sur de longues distances. 

 

Une étude australienne de 1996 puis une revue de la littérature publiée en 2012 consacrée à 

l’étude des lésions musculo-squelettiques secondaires à la pratique de la course à pied, font 

ressortir que dans le contexte de l’ultra-marathon, les tendinites du tendon d’Achille, les 

syndromes fémoro-patellaires et les tendinites de la bandelette ilio-tibiale sont les 

principales lésions rencontrées. (22)(23)  

La première étude rend compte par ailleurs d’une atteinte inflammatoire des tendons des 

muscles de la loge antérieure de jambe au niveau du rétinaculum qui semble spécifique de 

l’ultra-marathonien. Ils parlent à ce sujet « d’ultra-marthoner’s ankle » qui est le résultat de 

la friction mécanique des tendons sous le rétinaculum des extenseurs du pied. 

 

Concernant les ultratrails, qui se courent sur terrains irréguliers et avec dénivelé, la 

traumatologie semble beaucoup plus complexe. (24) Dans ce cas, les appuis sont 

hétérogènes et les foulées irrégulières. Les contraintes mécaniques sont complètement 

différentes selon la foulée, les montées ou les descentes, le chaussage, selon que l’on utilise 

ou pas des bâtons de marche. Quelques rares études commencent à être publiées dans ces 

domaines. (25)  

Aussi au niveau amateur, les ultratrails se marchent plus qu’ils ne se courent comme en 

témoignent les vitesses moyennes sur les épreuves. Ainsi les contraintes biomécaniques se 

rapprochent de celles de la marche à pied. 
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En ce qui concerne la prévention de ces blessures, l’entrainement régulier permet d’habituer 

les muscles sollicités aux contraintes de la course.  

 

En dehors des blessures liées aux chutes, la traumatologie « aigue » de l’utrafond est avant 

tout liée à des lésions d’usures myotendineuses avec une atteinte principalement du 

genou et de la cheville. 

 

b. Risques métaboliques 

 

Le second risque en fréquence, et sans doute le premier en gravité est d’origine 

métabolique.  

L’insuffisance rénale aigue en est la plus grave conséquence. Celle-ci peut être la 

conséquence de deux phénomènes qui peuvent s’associer, la déshydratation et la 

rhabdomyolyse. 

 

 Déshydratation :  

 

La sudation, la ventilation, l’élévation de la température corporelle à l’effort sont les 

principaux mécanismes intrinsèques de déshydratation. Les conditions environnementales 

(hygrométrie, température) jouent aussi un rôle majeur dans l’intensité de la perte hydrique.  

Lors d’un effort de type marathon et en plein soleil, un coureur peut perdre jusqu’à 2 litres 

d’eau par heure. 

A titre d’exemple, en 2008 aux USA, une étude réalisée chez 25 coureurs retrouve que 40% 

d’entre eux ont développé une insuffisance rénale aiguë lors d’un marathon. (26) 

Le meilleur moyen de rendre compte de la perte hydrique est la surveillance du poids lors de 

l’effort. On estime que les premiers signes de la déshydratation apparaissent pour une perte 

de poids entre 4 et 6% du poids du corps. Les complications médicales surviennent au-delà 

d’une perte de 10%.(27) 

Pour pallier à cette perte hydrique, l’hydratation est primordiale. Cependant une 

hydratation inadaptée peut être à l’origine d’une hyponatrémie. (27) Cette hyponatrémie est 

aussi majorée par les phénomènes inflammatoires induits par l’effort.(28) Elle peut être 
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responsable de nausées, de céphalées, de troubles de la vigilance voire même d’œdème 

cérébral. (29) 

En parallèle, une déshydratation profonde peut être à l’origine d’une diminution du débit de 

filtration glomérulaire entrainant une insuffisance rénale fonctionnelle. Celle-ci est la plupart 

du temps rapidement résolutive lors d’une réhydratation de qualité.(18) (30) 

 

La déshydratation concerne la plupart des sportifs et surtout les coureurs de fond dont 

l’hydratation pendant l’effort est souvent problématique.  

Elle est à l’origine d’une cascade de conséquences métaboliques dont les complications 

peuvent être gravissimes. 

La prévention de la déshydratation repose sur le niveau d’entrainement du coureur, 

l’apprentissage de la gestion de l’hydratation, et son adaptation aux environnements 

climatiques rencontrés lors des courses. 

 

 Rhabdomyolyse : 

 

Lors d’un exercice physique le tissu musculaire est remanié. Au niveau cellulaire, les 

protéines sont lysées en pyruvate qui devient alors substrat énergétique via la 

néoglucogénèse. Par ailleurs, du fait des contraintes mécaniques lors de chaque foulée, les 

fibres musculaires sont peu à peu dilacérées et des microlésions tissulaires apparaissent.  

Ces deux processus peuvent être prévenus par l’entrainement. Le muscle s’hypertrophie et 

devient plus résistant. Les cellules de type I (« fibres rouges ») se développent. Elles 

s’enrichissent en myoglobine. Les échanges en dioxygène sont améliorés au profit du 

métabolisme énergétique aérobie. Ainsi, un coureur bien entrainé déclenche plus 

tardivement la néoglucogénèse grâce à une meilleure gestion du glycogène intracellulaire et 

de la lipolyse. (31) 

 

La rhabdomyolyse s’exprime cliniquement, par l’apparition de myalgies associées à une 

faiblesse musculaire. Les urines prennent une « couleur thé » et se rarifient. Biologiquement, 

les marqueurs de lyse musculaire (Créatine phosphokinase, Lactate deshydrogénase, 

myoglobine, transaminases, potassium) augmentent dans le sang associés à la mise en place 

de processus inflammatoires.  
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L'incidence d’une insuffisance rénale secondaire à la rhabdomyolyse d'effort est très 

variable. L'hypovolémie, le développement d’un processus inflammatoire, l'acidurie, 

l'hypotension, parfois même l'utilisation concomitante de substances néphrotoxiques 

comme les AINS agissent comme co-facteurs. (32) 

 

Sur l’édition 2009 de l’UTMB®, des prélèvements sanguins ont été réalisés sur 22 coureurs, 

avant l’épreuve, juste après, puis à J+2, J+5, J+9 et J+16. (30) Le jour juste après l’épreuve, le 

taux moyen de créatine phosphokinase est de 15775 UI/L pour une normale inférieure à 200 

UI/L. Il a été même retrouvé chez 2 coureurs des taux à 45000 UI/L. Lors de cette étude, 

aucun des coureurs prélevés n’a nécessité de soins particulier et il a été constaté une 

normalisation très rapide de ces valeurs biologiques (inférieure à 16 jours). 

 

Le recours à l’épuration extra-rénale a cependant été nécessaire lors des éditions 2008 de 

l’UTMB® et 2012 de la Diagonale des fous. Dans le premier cas, les CPK du coureur étaient à 

429240 UI/L. Ce coureur a reconnu par la suite avoir consommé des AINS lors de la course. 

Dans le second cas, les CPK étaient à 133600 avec une clairance de la créatinine MDRD à 9 

ml/min et le patient était profondément déshydraté. (30)(18) 

 

La rhabdomyolyse est la conséquence d’une souffrance prolongée et majeure des cellules 

musculaires associée à une déshydratation, au développement d’un processus 

inflammatoire.  

Celle-ci peut être prévenue par un bon niveau d’entrainement, une bonne hydratation et 

l’éviction de toutes substances néphrotoxiques dont les AINS sont les plus communément 

consommés. 

 

 Coup de chaleur : 

 

Le « coups de chaleurs » ou hyperthermie d’effort est défini par une température corporelle 

centrale supérieure à 40˚C et une atteinte neurologique en lien avec un effort physique. 

Elle survient au fur et à mesure d’un exercice dans une ambiance empêchant la libération de 

la chaleur corporelle. Une réponse inflammatoire systémique se développe pouvant aboutir 

à une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), à l’origine d’une dysfonction multi-

viscérale gravissime. (33) 
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Les premiers symptômes sont non spécifiques (tachycardie, tachypnée, crampes, céphalées, 

douleurs abdominales). Puis du fait d’une vasoconstriction périphérique, le coureur arrête 

de transpirer, devient pâle, se met à frissonner. Des défaillances plus ou moins sévères 

peuvent suivre sur le plan neurologique (état confusionnel, convulsions voire coma), et sur le 

plan cardio-vasculaire (hypotension voire collapsus). Biologiquement, l’insuffisance rénale 

aiguë est fréquente. Une activation précoce de la coagulation avec thrombocytopénie peut 

survenir et est de mauvais pronostic. (33) 

La prise en charge d’un coup de chaleur doit se faire en urgence en refroidissant le coureur. 

Des moyens hospitaliers peuvent être nécessaires. 

La prévention des coups de chaleur repose sur l’hydratation et la lutte contre les facteurs 

gênant l’évaporation de la sueur. Aussi une acclimatation de quelques jours aux conditions 

locales permet d’adapter la fonction rénale entre autre par l’action du système rénine-

angiotensine-aldostérone. (34) 

 

Dans les études citées précédemment concernant les ultratrails, il n’est pas mentionné de 

coureur victime de coup de chaleur. (28) (18) (30) Cela peut s’expliquer par le fait que les 

ultratrails se courent essentiellement en montagne où les températures sont souvent plus 

douces et varient en fonction de l’altitude. 

 

Le coup de chaleur est une complication potentiellement gravissime d’un effort de longue 

durée en milieu propice.  

Il doit être prévenu par une bonne hydratation, le port de vêtements adaptés et la 

sensibilisation des coureurs face à ce risque.  

Contrairement aux courses sur routes, les ultratrails semblent moins propices à ce type 

d’affection. 

 

 Hypoglycémie : 

 

Sur un marathon après 2-3 heures d’effort ou aux alentours du 30e kilomètre, le stock de 

glycogène de l’organisme est totalement épuisé. C’est le fameux « mur du marathon».  

Par palier à cet épuisement, un apport de substrat glucidique de qualité est indispensable 

afin de régénérer les stocks de glycogène.  
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Comme vu précédemment, un entrainement régulier permettrait de stocker une quantité 

plus importante de glycogène dans les muscles et d’activer plus rapidement la lipolyse. (31) 

Contrairement au marathon, l’intensité moindre de l’effort lors d’une course d’ultrafond 

permettrait de préserver plus longuement les réserves en sucres en mobilisant plus 

facilement les lipides. L’endurance fondamentale, définie par le niveau d’activité où la 

fréquence cardiaque est inférieure à 70% de la FCM, autorise la lipolyse très consommatrice 

de dioxygène. A cette allure le coureur doit être en totale aisance respiratoire. Par ailleurs à 

ce rythme le tube digestif est mieux vascularisé et peut mieux supporter un apport 

alimentaire régulier. (35)(36) 

 

Pour lutter contre les hypoglycémies, l’effort réalisé lors des courses doit être d’intensité 

limitée (< 70% de FCM) afin de favoriser les autres filières énergétiques que la glycolyse et 

permettre une meilleure assimilation des aliments.  

L’entrainement favorise le stockage énergétique et permet une mobilisation plus efficace 

des différentes filières énergétiques. 

 

c. Gastro-entérologie : 

 

Seuls 5% des médecins de notre étude mentionnent le risque gastro-entérologique alors que 

dans les études citées précédemment sur l’UTMB® ou la Diagonale des fous, une des 

principales causes d’abandon lors d’une course est d’ordre digestif. 

 

En 1984, lors du marathon de l’Oregon aux USA, 707 coureurs ont répondu à un 

questionnaire concernant les troubles digestifs qu’ils avaient rencontrés. Ils ont recensé 

19,2% de diarrhées immédiatement après la course (1,2% de diarrhées sanglantes). Les 

nausées et brûlures rétrosternales concernaient 11,6% des coureurs et les vomissements 

(1,8%). (37) 

Trois grands types de manifestations sont classiquement rencontrées ; les manifestations 

œsophagiennes (dysphagies, reflux gastro-œsophagien), gastriques (nausées, vomissements) 

et coliques (spasmes, diarrhée). 

La redistribution des flux sanguins au profit du système locomoteur et l’action du système 

végétatif sont responsables d’une ischémie mésentérique. L’intensité de l’exercice effectué 

détermine l’importance de cette ischémie. D’autres paramètres peuvent aussi intervenir 
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comme une hypoglycémie, une hyperthermie, une déshydratation, ou encore le stress qui 

stimulent le système sympathique. A contrario, un entraînement physique régulier en 

aérobie augmente l’activité parasympathique et diminue l’activité sympathique. (38) 

 

Les saignements digestifs fréquemment constatés sont directement liés aux atteintes 

ischémiques, mécaniques ou toxiques de la muqueuse digestive. La déperdition sanguine est 

corrélée au type d’effort comme en témoigne le tableau 6. (39)(40)  

 

Tableau 6: Positivité de l'Hemoccult° après compétitions de course à pied selon 6 études (39) 

 

 

Des ulcères hémorragiques ou plus rarement des colites ischémiques ont tout de même été 

observés. (38)(41) 

 

Les principaux moyens de préventions contre ces répercutions digestives sont 

l’entrainement, des mesures hygiéno-diététiques adaptées avant et pendant l’effort, un 

effort d’intensité limitée, une bonne hydratation et surtout l’éviction de toutes les 

substances gastrotoxiques. (18) (38) 

 

Les désordres digestifs sont très fréquents lors des efforts de longues durées. La plupart du 

temps, ils sont bénins mais peuvent obliger les coureurs à abandonner. 

L’entrainement, le travail de l’allure de course, l’apprentissage de l’hydratation et de la 

nutrition sont les principaux facteurs prévention de ces troubles.  

Le risque majeur est l’hémorragie digestive haute ou basse. 
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d. Cardiovasculaire : 

 

Notre enquête révèle que 47% des médecins généralistes redoutent le risque 

cardiovasculaire autant que le risque locomoteur et plus que le risque métabolique. 

 

Mitchell du collège américain de cardiologie a publié en 2005 une classification des 

disciplines sportives selon la sollicitation cardiovasculaire qu’elles entrainaient. Les activités 

sportives sont classées en fonction de deux composantes, la composante statique ou 

isométrique (de I à III) et dynamique (de A à C). (42) 

 

Tableau 7: Classification des sports selon Mitchell & al 2005 (42) 

 

 

Un effort dynamique est fait d’une succession de mouvements rythmiques allongeant et 

raccourcissant le muscle, mobilisant des articulations, développant une force 

intramusculaire relativement peu élevée. Un effort isométrique, à l’inverse, développe une 

force intramusculaire importante avec très peu de participation articulaire et de variation 

significative de longueur du muscle.  

Les conséquences d’un effort dynamique sont la mise en œuvre d’une masse musculaire 

importante, avec une franche élévation de la consommation en dioxygène (VO2), du débit 

LABASTE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

60 
 

cardiaque, de la fréquence cardiaque et du volume d’éjection systolique. Sur le plan artériel, 

il induit une diminution des résistances systémiques, augmentation de la PAS avec une PAD 

peu modifiée, voire abaissée. (42) 

En terme de fréquence cardiaque, il a été évalué que sur un 10 km, le coureur évolue en 

moyenne à 90% de sa FCM, à 80% sur un marathon, et à un ultra il avance à 55% de sa FCM. 

(43)  

 

Par sa forte composante dynamique et sa composante statique faible, la course à pied 

longue distance classée I-C et se situe à un niveau modéré de la sollicitation 

cardiovasculaire globale. 

 

 Mort Subite : 

 

En France, chaque année environ 1 000 personnes sont victimes de mort subite au cours ou 

au décours immédiat d'un exercice sportif. L’âge moyen des 40 000 morts subites annuelles 

tout-venant en France est de 65 ans alors qu’il est de 46 ans pour l’ensemble des morts 

subites de « sportifs ». (44) 

Concernant la course à pied, en 2007, une équipe de chercheurs américains a repris de 

manière rétrospective tous les marathons sur 20 ans aux États-Unis. Dans cette population 

de plus de trois millions de coureurs, 26 morts d’origine cardiaque ont été identifiées soit 

0,8/100 000 coureurs. (45) 

En 2012, une étude française sur les principales courses de fond parisiennes (20km de Paris, 

Paris-Versailles, Semi-marathon et Marathon de Paris) a répertorié de 2006 à 2011 tous les 

décès et les accidents cardiaques graves survenus. 512 000 coureurs ont été inclus. (46) 13 

accidents cardiaques graves sont survenus (soit 2,6/100 000 coureurs) avec 2 décès. Parmi 

ces évènements, ils ont compté 9 arrêts cardiorespiratoires, dont 6 d'origine coronarienne et 

3 d'origine rythmique. 2 douleurs thoraciques ont été également relevées dont une a révélé 

un IDM (soit 8/13 évènements coronariens au total), 1 tachycardie ventriculaire, et 4 

hyperthermies. Aucun accident ischémique n’a été retrouvé chez les moins de 35 ans, alors 

que chez les plus de 35 ans, 8 accidents sur 10 étaient d’origine coronarienne. 

Une étude similaire publiée en 2012 a été réalisée aux USA entre 2000 et 2010 sur des 

distances équivalentes. 10,9 millions de coureurs ont été inclus. (47) Il est constaté un chiffre 

proche de l’étude française avec une incidence des accidents à 2/100 000 coureurs. 
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D’autres études montrent que la plupart des morts subites surviennent chez des sportifs 

ayant une cardiopathie sous-jacente préalable. Avant 35ans, il s’agirait d’abord de 

cardiopathies constitutionnelles (CMH, CMO, Cardiopathies arythmogènes, coronaropathies 

congénitales) et après 35ans l’athérosclérose coronaire est de loin la cause la plus fréquente. 

 

Toutes les études mentionnées ne concernent que des courses de fond dont les distances 

n’excèdent pas celle du marathon.  

Au-delà, aucune étude n’a pour le moment mis en évidence de sur-risque en ce qui 

concerne les morts subites.  

 

 Souffrance myocardique : 

 

Sur le plan ischémique et dommage myocardique plusieurs études ont été publiées. 

En 2010, une équipe italienne a étudié le taux de NT pro-BNP chez 15 coureurs de 

marathons en montagne. Ils ont constaté l’élévation de ce taux après l’effort dans des 

proportions identiques à celles de joueurs de football ou de rugby.(48)  

Une autre étude, publiée en 2005 dans l’American Heart Journal, montre que 

l’augmentation du NT pro-BNP à l’effort n’est pas corrélée à l’intensité de l’effort mais plutôt 

à sa longueur contrairement à la troponine. Ils concluent même que cette augmentation du 

NT pro-BNP ne révèle pas un dommage myocardique mais serait une réponse physiologique. 

(49) 

La troponine I plasmatique est un marqueur plus spécifique de l’ischémie myocardique et 

donc de la souffrance cardiaque. Son taux augmente d’autant plus que l’effort est intense. 

(50) Cette souffrance myocardique est infraclinique chez le sujet sain et les taux de 

troponinémies mesurés restent dans les normes biologiques. Des études contradictoires 

tentent de trouver une relation entre la durée de l’effort et l’élévation de la troponinémie 

sans conclusion concordante.(49) (50) (51) 

 

 Troubles du rythme : 

 

Au niveau rythmique, le sport à haut niveau d’entrainement, pourrait favoriser le 

développement et/ou l’activité de foyers arythmogènes au niveau cardiaque.  
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Les troubles du rythme sont la cause principale de contre-indication au sport de compétition 

chez les moins de 35 ans. Ils sont aussi la principale cause de mort subite lors de l’exercice. 

Ils surviennent le plus souvent sur une cardiopathie sous-jacente. (52) 

Les arythmies ne font pas partie des signes d’un « cœur d’athlète ». Elles doivent donc être 

systématiquement explorées. Elles doivent aussi être attentivement recherchées en cas 

d’antécédent de mort subite dans la famille, de souffle cardiaque ou d’infection. (53) 

 

Le risque cardiovasculaire est présent comme dans n’importe quelle activité sportive. 

Très appréhendé par le milieu médical, il semble plus anecdotique par rapport aux autres 

risques qui peuvent être tout aussi graves.  

 

L’intensité de l’effort plus modérée en ultrafond par rapport aux autres disciplines pourrait 

expliquer le caractère exceptionnel des affections cardiologiques graves recensées lors des 

courses. 

 

Plus que les pathologies ischémiques, c’est avant tout les troubles du rythme qu’il faut 

savoir dépister et prendre en charge.  

 

2. Risques « chroniques » : 

 

Dans le domaine de l’ultrafond, les conséquences d’une pratique régulière sur le long terme 

sont plus difficiles à étudier.  

La diversité des pratiques (mode, durée, intensité), les antécédents traumatiques et les 

données personnelles sont autant de facteurs qui peuvent biaiser les conclusions. 

 

a. Conséquence des agressions métaboliques sur le long terme: 

 

Malgré la sévérité potentielle des agressions métaboliques, nous n’avons actuellement pas 

connaissance de leurs conséquences sur l’organisme à long terme.  

 

b. Conséquences sur l’appareil locomoteur d’une pratique régulière: 
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 Tendinopathies chroniques ou à répétition 

 

Le risque des tendinopathies chroniques est la fragilisation du tendon pouvant aller jusqu’à 

la rupture. 

Il peut être prévenu par l’alimentation, l’hydratation et en revoyant l’intensité des 

entrainements en respectant le principe de progressivité. Si cela ne suffit pas un bilan 

moteur analytique effectué par un médecin du sport ou un kinésithérapeute peut permettre 

d’objectiver les déficiences musculaires et de corriger les déséquilibres biomécaniques. 

 

 Risques d’arthropathies : 

 

Au niveau articulaire, l’arthrose précoce est redoutée par 24% des médecins de notre étude.  

 

Plusieurs études cliniques se contredisent sur le lien entre course à pied et arthrose. 

Certaines relèvent, comme facteurs prédictifs de l’arthrose, une vitesse moyenne de course 

élevée (> 15 km/h), une distance d’entraînement hebdomadaire importante (> 50 

km/semaine), une VO2max élevée. D’autres ne retrouvent aucune corrélation entre la 

survenue d’une arthrose et la distance parcourue mais seulement les classiques facteurs de 

risque, tels que les antécédents de traumatisme articulaire, un indice de masse corporelle 

(IMC) élevé et un travail physique lourd.  

Concernant la gonarthrose, une revue de la littérature publiée en 2003 a montré que les 

sports de pivot contact (football, rugby, handball) sont les plus à risque. Ils sont devant les 

sports à impacts dont la course à pied fait partie. (54) En 2011, un article rapporte une 

prévalence de la gonarthrose chez 19 à 29% d’anciens joueurs de football âgés en moyenne 

de 45 à 60 ans, de même que chez 14 à 20% d’anciens coureurs à pied (moyenne d’âge 50 à 

70 ans). (55) 

En 2008, une étude prospective sur la survenue de la gonarthrose chez les coureurs de 

longues distances a été publiée. 45 coureurs âgés de 50 à 72ans ont été suivis de 1984 à 

2002. En moyenne ils couraient 5 heures par semaine. Ce groupe a été comparé à un groupe 

contrôle. Un suivi radiologique systématique leur a été soumis durant cette période pour 

évaluer l’évolution d’une éventuelle gonarthrose. Les résultats montrent que les coureurs ne 

dégradent pas plus vite le cartilage de leurs genoux que le groupe contrôle. (56) 
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Au sujet de la coxarthrose, il ne semble pas y avoir d’effet délétère significatif de la course à 

pied sur la hanche. (57) 

 

L’atteinte arthrosique est d’autant plus fréquente que le sport soumet l’articulation à des 

impacts répétés ou à des contraintes en torsion.  

A contrario, une activité physique à impacts faibles ou modérés aurait tendance à jouer un 

rôle protecteur de l’articulation, en renforçant le cartilage et en améliorant la force 

musculaire et la proprioception. 

 

Du fait du caractère encore émergeant de l’ultrafond, nous n’avons pour le moment pas de 

recul sur ses conséquences à long terme. Il est donc trop tôt pour conclure sur l’absence 

d’imputabilité de l’ultrafond dans la survenue d’arthropathies. 

 

 Atteinte du Rachis : 

 

Les études épidémiologiques constatent qu’à un instant donné, 5 à 8 % des joggeurs ont mal 

au dos contre 20 à 30% des autres individus. Et de façon rétrospective, 35 % des coureurs 

disent avoir souffert du bas du dos contre 80 % des sédentaires par le passé.(58)  

Une étude publiée en 1999 s’est intéressée à la pression exercée sur les disques 

intervertébraux. En échange d’une remise de peine, il a été placé des capteurs de pression 

dans le rachis d’un prisonnier. Les résultats montrent que la pression moyenne en position 

debout est supérieure à celle mesurée au cours d’un footing. (59) 

Ajouté à cela, chaque foulée renforce les muscles du dos, participe au gainage du rachis et 

travaille l’équilibre du bassin. Tout cela veille à prévenir les pathologies du rachis.  

Cependant, en cas de hernie discale avérée, la course à pied est formellement contre-

indiquée au risque d’une exclusion de la hernie. 

 

La course à pied serait donc bénéfique dans la prévention primaire des pathologies 

rachidiennes. Cependant, nous manquons encore de recul au sujet des longues distances 

pour conclure de façon formelle. 
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c. Risques cardiovasculaires sur le long terme : 

 

 Cœur d’athlète ou cardiomyopathie : 

 

La pratique prolongée d’un sport et surtout d’un sport d’endurance change la structure du 

cœur. Celui-ci s’adapte, se transforme. Si l’adaptation se prolonge ou s’intensifie, le 

développement d’un cœur d’athlète peut être observé.  

Sa prévalence est estimée à 1/600. Il concerne les sportifs s’entrainant plus de 10 heures par 

semaine et depuis plus de 6 mois. Ces modifications sont physiologiques et non 

pathologiques. L’athlète ne ressent aucun symptôme, palpitations, malaise, syncope ou 

essoufflement anormaux. 

A l’ECG, il est retrouvé le plus souvent une bradycardie sinusale (inférieure à 50 /min), 

parfois un bloc auriculo-ventriculaire (BAV) de premier degré, un bloc de branche droit 

incomplet, une repolarisation précoce et des critères isolés d’hypertrophie ventriculaire 

gauche. A l’échographie transthoracique, il peut être observé une hypertrophie modéré et 

harmonieuse des 4 cavités, des fonctions systoliques globale et segmentaire normales et 

homogènes, et un remplissage du ventricule gauche au moins normal. Des fuites 

« physiologiques » sont fréquentes. ( tableau 8) (60) 

Un cœur d’athlète n’est pas arythmogène. 

L’arrêt de la pratique sportive intense permet à long terme la réduction de la taille et de 

l’épaisseur des cavités. (61) 

 

Le principal risque est de confondre cœur d’athlète et cardiomyopathie. 

La cardiomyopathie hypertrophique (CMH) est la cardiopathie la plus connue car 

pourvoyeuse de morts subites (risque de 1 à 6 % par an). Sa prévalence est de 1/500. Elle 

survient le plus souvent dans un contexte familial avec des antécédents cardiaques. Elle est 

le plus souvent symptomatique, un souffle cardiaque peut être constaté, des palpitations, 

des dyspnées, des malaises ou des douleurs thoraciques peuvent être décrits. (tableau 8) 

(60) 

Au sujet du dopage, une relation est établie entre cardiomyopathie hypertrophique (CMH) 

et anabolisants d’une part et cardiomyopathie dilatée (CMD) et EPO d’autre part. (60) 
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Le risque dans l’adaptation du cœur à une pratique sportive intense et prolongée est de 

méconnaître une cardiopathie sous-jacente.  

Le dopage est un important pourvoyeur de cardiopathies. 

 

 Ultrafond et fatigue cardiaque ? 

 

L’augmentation transitoire des enzymes myocardiques dans le sang lors d’un effort prolongé 

témoignent d’une souffrance cardiaque ou plutôt d’une fatigue cardiaque. (43) 

La fatigue cardiaque survenant lors des efforts prolongés est une notion encore théorique. 

Concernant ses répercussions sur l’avenir du coureur, deux théories s’affrontent au niveau 

de la littérature ; soit les anomalies rencontrées sont transitoires et sans signe objectif 

d’altération cardiaque à distance de la course, soit le muscle cardiaque conserverait de 

minimes cicatrices qui, si elles sont répétées, pourraient aboutir à un vieillissement 

prématuré du myocarde, ou à la création de conditions irritantes pouvant être à l’origine de 

troubles du rythme. (62) 
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3. Visite de non contre-indication (VNCI) et pratique de 

l’électrocardiogramme (ECG) en médecine générale vis-à-vis 

des sportifs amateurs d’ultrafond. 

 

1. VNCI : 

 

Encore à cette date, la VNCI ou visite médical d’aptitude est exigible chaque année par toute 

fédération sportive. (12) (13) 

Cette VNCI réalisée par le médecin généraliste présente divers objectifs de prévention 

primaire : 

- validation de la couverture vaccinale ; 

- détection de certaines pathologies ; 

- recherche des contre-indications temporaires ou définitives ; 

- conseils hygiéno-diététiques ; 

- évaluation de l’état physiologique et de l’adéquation patient / sport ; 

- information sur le dopage ; 

- prévention des risques liés à l’activité…  

 

Chaque fédération sportive peut préciser les qualifications que doivent posséder les 

médecins habilités à signer le certificat et définir les contre-indications à la pratique de leur 

discipline. 

En l'absence de protocole fédéral spécifique comme c’est le cas pour l’ultrafond et en 

dehors du cadre sportif professionnel, le contenu de la VNCI est totalement libre et peut être 

réalisé par tout médecin qui se juge compétent. Ce dernier reste seul juge de la démarche à 

suivre et des éventuels examens complémentaires à prescrire. (63) C’est ce à quoi ont été 

confronté les 49% des médecins de notre étude qui ont déjà rédigé un certificat de non 

contre-indication à un pratiquant d’ultrafond. 

 

Dans le cadre général, le contenu de la visite de non contre-indication au sport a fait l'objet 

de recommandations de la part de la Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport 

(SFMES) en 2007 validées par la Société Française de Cardiologie (SFC) en 2009. (64)(65) 
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Une fiche d’examen médical de non contre-indication à la pratique d’un sport a donc été 

établie par la SFMES et guide le contenu de la VNCI. (Annexe 2) 

 

 Interrogatoire : 

 

L’interrogatoire peut se reposer sur les réponses au questionnaire recommandé. 

Il insistera sur les antécédents personnels et familiaux, sur les facteurs de risques 

cardiovasculaires, et sur les antécédents sportifs du patient. 

 

 Examen clinique : 

 

La SFMES et la SFC recommandent l’examen suivant : 

- examen biométrique : poids, taille, IMC, morphotype (Marfan ?) ; 

- examen cardiovasculaire avec notamment : recherche d'un souffle cardiaque (couché 

et debout), palpation des fémorales, mesure de la pression artérielle aux deux bras, 

fréquence cardiaque de repos ; 

- auscultation pulmonaire, mesure du débit expiratoire de pointe (DEP) ; 

- palpation abdominale ; 

- examen locomoteur : étude de la statique et de la dynamique du rachis, évaluation 

de la musculature et de la souplesse, recherche de laxité et séquelles de 

traumatismes articulaires… 

- examen neurosensoriel (vision, audition, équilibre, recherche des réflexes ostéo-

tendineux). 

Un examen bucco-dentaire, ORL, dermatologique et une bandelette urinaire peuvent aussi 

être réalisés dans le cadre du dépistage d’autres pathologies. 

Des informations complémentaires sur un sport en particulier sont également accessibles 

sur le site de l’Union des Médecins Fédéraux.  

 

A propos du Test de RUFFIER DICKSON, vieux de plus de 60 ans, ce test est encore utilisé par 

plus de 50% des médecins. Cependant les études ont tendance à conclure que le Ruffier-

Dickson n’est pas un test sensible et fiable dans le dépistage des cardiopathies. Il n’est donc 

plus recommandé par la SFC ni la SFMS. (66) 
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Un interrogatoire bien conduit associé à la réalisation d’un ECG et/ou d’une épreuve 

d’effort indiquées dans les conditions définies par la SFC, ont une très bonne sensibilité 

dans le dépistage de troubles cardiovasculaires.  

 

2. Réalisation d’un ECG en consultation de médecine générale : 

 

Notre enquête met en évidence une grande disparité des pratiques selon les médecins.  

Un médecin sur deux (53%) déclare réaliser un ECG avant la délivrance d’un certificat 

d’aptitude dans le cadre de l’ultrafond. 

Chez les jeunes médecins, la pratique de l’ECG semble plus habituelle car 61% disent réaliser 

un ECG dans ce contexte. (p-value <0,05) 

En fonction de l’âge des coureurs les pratiques sont aussi très hétérogènes. Il ressort 

qu’avant 35 ans, la fréquence de réalisation des ECG serait de 3 à 5 ans et au-delà de 35 ans 

elle serait annuelle. 

 

Une étude française publiée en 2013, s’est intéressée aux pratiques des médecins 

généralistes concernant la VNCI. (64) Parmi les résultats il ressort que 20,5% des médecins 

pratiquent un ECG lors de la délivrance d’un certificat d’aptitude au sport. Ces faibles 

pourcentages peuvent être le reflet d’un manque de temps, d’un manque de conviction pour 

cet examen ou encore d’un problème de coût sachant qu’officiellement la VNCI n’est pas 

remboursée par la sécurité sociale. (64) 

Il est par ailleurs intéressant de comparer cette valeur de 20,5% avec les 53% de notre 

enquête.  

 

Les médecins de notre enquête réaliseraient donc deux fois plus d’ECG dans le cadre du 

suivi d’un amateur d’ultrafond.  

Cette observation peut être mise en relation avec le fait que la grande majorité des 

médecins interrogés considéraient la pratique de l’ultrafond comme plus à risque que les 

autres disciplines sportives sur le plan cardiovasculaire. 

 

En 2009, sous l’égide du Groupe Exercice Réadaptation et Sport de la SFC (GERS), un groupe 

d’experts français s’est donc réuni et a proposé des recommandations officielles concernant 
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le contenu du bilan cardiovasculaire de la visite de non contre-indication à la pratique du 

sport en compétition entre 12 et 35 ans. (65) 

Concernant la pratique de l’ECG les recommandations sont : 

Chez tout demandeur de licence pour la pratique d’un sport en compétition, il est utile de 

pratiquer, en plus de l’interrogatoire et de l’examen physique, un ECG de repos 12 

dérivations à partir de 12 ans, lors de la délivrance de la première licence, puis renouvelé :  

- tous les 3 ans entre 12 et 20 ans ; 

- tous les 5 ans entre 20 et 35 ans. 

Ils ont aussi souligné la nécessité de former à l’interprétation de l’ECG de repos les médecins 

qui sont en charge des VNCI chez la plupart des sportifs (connaissance des particularités de 

l’ECG chez l’enfant et chez les sportifs de haut niveau d‘entraînement, reconnaissance des 

anomalies devant conduire à un avis spécialisé). (65) 

Les limites d’âge proposées entre 12 et 35 ans correspondent à celles de la grande majorité 

des demandeurs de licence en compétition. Avant 12 ans, il y a relativement peu de 

demandeurs de licence en compétition et les morts subites liées au sport sont 

exceptionnelles. De plus, l’ECG peut présenter des particularités uniquement liées à l’âge et, 

en dehors du QT long, nombre de pathologies génétiques ne sont pas encore exprimées. 

Après 35 ans, la maladie coronaire est la principale cause des accidents survenant lors de la 

pratique sportive, et c’est davantage la place de l’ECG d’effort qui doit alors être discutée. 

(65) 

Ces recommandations se sont appuyées notamment sur une étude italienne publiée dans le 

JAMA en octobre 2006. (67) Cette étude, a suivi environ 20000 sportifs sur la période de 

1979 à 2004 pendant laquelle ils ont bénéficié d’un dépistage électrocardiographique de 

pathologies cardiaques. L’étude retrouve une baisse de l’incidence de la mort subite dans 

cette population de sportifs. Celle-ci passe de 3,6/100.000 personnes-années en 1979-1980 

à 0.4/100.000 en 2003-2004 (p<0,001). Dans le même temps, l’incidence de la mort subite 

dans la population non sportive et non dépistée restait stable. 

Cependant cette étude avant/après, sans groupe témoin, non ajustée sur de nombreux 

facteurs confondants (type de sport, consommation de drogues licites ou non, origine 

ethnique) est de faible niveau de preuve. Ces résultats n’ont pas été confirmés par d’autres 

études. Pour le moment, dans l’attente d’autres résultats de nombreuses sociétés savantes 

reconnaissent l’utilité de l’ECG lors de la VNCI pour le sport de compétition (68) 
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Toujours selon la SFC, la pratique systématique de l’ECG de repos associée à l’interrogatoire 

et à l’examen physique permettrait de diminuer de 89% l’incidence des accidents cardiaques 

et des morts subites chez les jeunes sportifs. (65) 

Enfin, la SFC a répertorié les anomalies de l’ECG devant faire recourir à un avis cardiologique. 

(Annexe 3).(65) 

 

N’ayant pas de fédération officielle recommandant une prise en charge spécifique des 

pratiquants d’ultrafond, les médecins généralistes doivent s’en tenir aux 

recommandations générales vis-à-vis du contenu de la visite de non contre-indication. 

 

En dehors de toute pathologie ou de tout signe d’appel révélé à l’interrogatoire ou à 

l’examen clinique, la pratique de l’ECG doit se faire tous les 5 ans entre 20 et 35 ans. 

Au-delà, un avis spécialisé est recommandé pour la réalisation d’explorations plus 

spécifiques. 

 

Ces recommandations nécessitent une formation adaptée des généralistes dans le 

dépistage de cardiopathies à l’ECG. 

 

Par ailleurs, une réforme de la visite médicale d’aptitude est nécessaire pour revaloriser 

cet acte de médecine préventive et harmoniser les pratiques. 
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4. Recours aux médecins spécialistes : 

 

93% des médecins généralistes de notre étude jugent pertinent le recours tôt ou tard à un 

avis spécialisé. Un médecin sur deux demanderait même cet avis avant l’âge de 35 ans.  

Le recours à un avis spécialisé ne semble pas être influencé par le niveau de connaissance du 

médecin de l’ultrafond, ni par l’idée du risque qu’il s’en fait.  

 

1. Recours à la cardiologie : 

 

93% des médecins de notre étude, soit la totalité de ceux qui demandent un avis spécialisé, 

demandent tôt ou tard un avis cardiologique.  

Sur l’ensemble des répondants, les deux tiers le demandent après 35ans et un tiers avant. 

Le recours vers le cardiologue est indépendant d’un recours concomitant vers un médecin 

du sport. 

La pratique de l’ECG au cabinet ne diminue pas le taux de recours au cardiologue mais aurait 

tendance à le retarder (31% vs 43% de recours avant 35 ans) (p-value > 0,05). 

Ceci peut être mis en relation avec l’ancienneté des médecins et une pratique plus 

systématique de l’ECG chez les jeunes. Ainsi les médecins plus jeunes auraient tendance à 

avoir recours plus tardivement au cardiologue (33% vs 39% avant 35 ans) (p-value > 0,05). 

 

Les jeunes médecins, de par leur pratique plus développée de l’ECG, font appel plus 

tardivement au cardiologue, plutôt après 35 ans. 

 

Comme vu précédemment, la SFC recommande l’avis cardiologique dans un cadre précis.  

Lors de la VNCI chez le médecin généraliste, toute anomalie mise en évidence à 

l’interrogatoire, à l’examen clinique ou à l’ECG (selon les critères définis par l’annexe 3) 

nécessite une exploration cardiologique.  

En 2005, dans le cadre de la 36e conférence de Bethesda, la Société Européenne de 

Cardiologie du sport a établi des recommandations sur les sportifs présentant des 

pathologies cardiovasculaires. (69) 

Pour les sujets sains et asymptomatiques, il reste un flou au sujet de la prise en charge des 

sportifs au-delà de 35 ans.  
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 Epreuve d’effort : 

 

Selon la SFC, après 35 ans la principale cause de morts subites est d’origine athéromateuse 

donc ischémique. Ainsi, l’épreuve d’effort est l’examen de choix pour déceler une éventuelle 

ischémie coronarienne latente chez le sportif asymptomatique. Sa valeur prédictive 

demeure très faible chez le sujet s'il ne présente pas de facteur de risque cardiovasculaire et 

augmente en fonction de leur nombre. 

La plupart des fédérations préconise une épreuve d'effort dès 35 ans (ex : aviron, 

badminton, basketball, escrime, rugby, squash…) dans le bilan médical de leurs licenciés. 

Une jeune médecin a proposé dans le cadre de sa thèse de médecine la conduite à tenir 

suivante : (63)(70)  

Chez les sportifs de plus de 35 ans, l'épreuve d'effort sera : 

- Formelle si : 

- présence de 2 (ou plus) facteurs de risque cardiovasculaire ; 

- tabagisme seul ; 

- âge > 50 ans et période de sédentarité avant l'âge de 50 ans ; 

- sport du groupe III C de la classification de Mitchell. 

- Conseillée : s'il existe un désir de compétition. 

- Inutile : si âge < 45 ans, pas de facteur de risque et présence d'un entraînement 

adapté. 

 

Malgré la zone de flou concernant la tranche d’âge 35-45 ans, en dehors de toute anomalie 

décelée lors de la VNCI réalisée par le médecin généraliste, il n’est pas recommandé 

d’avoir recours au cardiologue avant l’âge de 35 ans pour un coureur d’ultrafond au niveau 

amateur.  

Entre 35 et 45 ans, chez un coureur entrainé de longue date, asymptomatique, et qui n’a 

pas de facteur de risque cardiovasculaire, l’épreuve d’effort peut être discutée dans la 

cadre de l’inscription à une compétition. 

 

 Echocardiographie transthoracique : 
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La pratique de l’échocardiographie transthoracique de repos ne doit pas être systématique 

dans chez les sportifs de niveau amateur.  

Elle occupe par contre une place majeure en cas de suspicion d’une cardiopathie ou dans le 

cadre du suivi d’une pathologie cardiovasculaire identifiée.  

Devant la suspicion clinique et électrique d’un « cœur d’athlète », une échographie 

transthoracique permet de différencier cette adaptation physiologique de la 

cardiomyopathie hypertrophique (CMH). Le tableau 8 donne les éléments permettant de 

différencier le Cœur d’athlète de la CMH. 

 

Tableau 8: Comparaison du Coeur d'athlète (CA) et de la Cardiomyopathie hypertrophique (CMH) (71) 

 

 

Chez un sportif sans cardiopathie connue, une échocardiographie est indiquée dans les cas 

suivants: 

- antécédent familial de mort subite et/ou d’une cardiopathie familiale transmissible ; 

- devant la constatation d’un signe fonctionnel, d’une anomalie de l’examen physique ou 

de l’ECG. 
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2. Recours à la médecine du sport : 

 

Alors que la quasi-totalité des médecins généralistes demandent un avis cardiologique, 

moins de la moitié (47%) demandent un avis auprès du médecin du sport.  

Les deux tiers demandent cet avis avant 35 ans.  

Ce recours à la médecine du sport est indépendant du recours concomitant au cardiologue 

ou de la pratique sportive des médecins. 

Peu d’études ont été réalisées sur l’action spécifique des médecins du sport dans le suivi des 

sportifs amateurs. 

 

Une enquête de pratique publiée en 2013 a comparé un groupe de 79 médecins généralistes 

ne possédant pas la capacité de médecine du sport (Groupe 1) à un autre groupe de 34 

généralistes la possédant (Groupe 2). (64) Les médecins du groupe 2 ont une meilleure 

connaissance des particularités médicales des différentes disciplines sportives. Concernant 

l’examen clinique, 42,9% des médecins du groupe 1 reconnaissent parfois signer des 

certificats d’aptitude sans examen clinique contre 18,2% dans le groupe 2. L’examen 

cardiorespiratoire et neurologique est homogène entre les groupes. Par contre le groupe 2 

réalise plus souvent un examen du rachis, et un examen podologique. A noter que le Ruffier-

Dickson est encore réalisé dans les 2 groupes à 60%. Concernant les examens 

complémentaires réalisés au cabinet, il y a une nette différence de la pratique de l’ECG chez 

l’enfant (17,6% du groupe 2 vs 3,6% du groupe 1). Il n’y a pas de différence significative 

concernant le recours au cardiologue et la prescription d’épreuve d’effort entre les 2 

groupes. En matière de prévention, les médecins du groupe 2 interrogent plus fréquemment 

leurs patients sur leur alimentation et donnent plus de conseils au niveau nutritionnel. Enfin 

concernant l’accompagnement des diabétiques ou de femmes enceintes, les médecins du 

groupe 2 connaissent mieux les sports adaptés à ces situations. 

 

La formation à la capacité de médecine du sport semble sensibiliser les médecins sur : 

- l’intérêt de la VNCI concernant la prévention et le dépistage de certaines pathologies 

- l’intérêt de l’ECG dans le dépistage de maladies cardiovasculaires (surtout chez les 

enfants) 

- le dépistage de pathologies rachidiennes chez les jeunes 

- l’accompagnement nutritionnel et la prévention de troubles alimentaires 
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- l’accompagnement sportif de patients souffrants de diverses pathologies 

 

Trois grandes difficultés peuvent expliquer les différences de pratiques entre généralistes et 

médecins du sport : (64) 

- la diversité des examens demandés par chaque fédération et l'absence de consultation 

type préalable au certificat médical de non contre-indication (CMNCI) définie par l'HAS  

- l'irresponsabilité du patient qui souvent voit ce certificat comme une banalité obligeant le 

médecin généraliste à faire face à plusieurs motifs dans la même consultation, la rendant 

très chronophage et le mettant en difficulté pour réaliser une VNCI exhaustive.  

- la sous-évaluation du rôle de prévention de la VNCI (non remboursement...) 

 

En plus du dépistage de pathologies cardiovasculaires comme dans toute autre discipline 

sportive, l’accompagnement d’un patient amateur d’ultrafond demande une prise en 

charge globale.  

L’éducation du patient vis-à-vis de la physiologie de l’endurance et un suivi médical de 

bonne qualité pourraient prévenir les blessures, les erreurs d’alimentation et les accidents 

métaboliques. 

Si par manque de connaissance ou de temps, cette prise en charge ne peut être réalisée en 

cabinet de médecine générale, le recours au médecin du sport est nécessaire. 
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5. Particularités de la prise en charge des femmes amatrices 

d’ultrafond: 

 

La course de fond et le marathon a longtemps été interdit aux femmes pour d'obscures 

raisons médicales. 

En 1967, l’américaine Kathy Switzer, 20 ans, est la première femme à boucler un marathon à 

Boston en 4h20. Elle s’était inscrite sur la course sans mentionner son sexe. Malgré les 

nombreuses tentatives pour l’expulser du peloton, elle parvint à terminer la course sous les 

acclamations du public. Cet événement fit beaucoup pour la cause des femmes. Ainsi Boston 

organisa sa première course ouverte aux femmes en 1969. Il a fallu cependant attendre 1984 

et les jeux olympiques de Los Angeles pour finir d’officialiser la pratique féminine du 

marathon. (72) 

Une étude américaine publiée en 2012, montre une forte progression de la proportion de 

coureuses dans les pelotons de marathon. En 1982, seulement 12 % des finishers étaient des 

femmes contre 39 % trente ans plus tard. (73). Concernant les ultratrails, elles étaient entre 

10 et 15% à prendre le départ de l’UTMB® ces 5 dernières années. 

 

Dans notre enquête, nous avons évalué 3 motifs de contre-indications spécifiques au genre 

féminin: le désir de grossesse, la grossesse et l’ostéoporose. 

Hormis la grossesse évolutive pour laquelle les médecins s’entendent à contre-indiquer la 

pratique de l’ultrafond, il ressort une hétérogénéité des pratiques vis-à-vis du désir de 

grossesse ou des antécédents d’ostéoporose. 

D’autres sujets attirent la vigilance des médecins interrogés comme le tabagisme, la 

contraception, les anémies, les troubles de la continence et les troubles des conduites 

alimentaires 

 

1. Le cœur des femmes : 

 

Le cœur d’athlète concerne avant tout les athlètes masculins. Le cœur féminin est plus petit 

et s’hypertrophie moins avec l’entraînement. (74) 

Par ailleurs, jusqu’à la ménopause, les femmes font 3 à 4 fois moins d’accidents 

cardiovasculaires graves que les hommes. 90 à 95% des morts subites à l’effort concernent 
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des hommes. Cependant, ce risque cardiovasculaire redevient comparable à celui des 

hommes quand elles fument ou qu’elles associent tabac et pilule. Après la ménopause, le 

risque augmente pour rejoindre celui des hommes à 70 ans. (75) 

 

Chez la femme sportive, l’épreuve d’effort dans le dépistage de pathologies 

cardiovasculaires est plutôt conseillée après la ménopause, donc bien plus tard que pour 

les hommes. 

 

2. Les femmes et l’endurance : 

 

La différence de niveau entre hommes et femmes s’émousse quand la distance augmente. 

Comme l’illustrent les records mondiaux, l’écart est d’environ 12% pour le 1500 ou le 10 000 

mètres. Il tombe à 9% au marathon et s’effondre à 5% à l’occasion du 100 kilomètres. (75) 

 

De nombreuses études montrent que les hommes utilisent leur glycogène musculaire de 

façon plus importante que les femmes. Au niveau musculaire, les femmes ont d’avantage de 

fibres de type I mieux oxygénées donc plus efficaces pour l’oxydation des lipides. (74)(76)  

 

Les femmes auraient un métabolisme et une physiologie plus adaptés à l’endurance que 

les hommes. 

 

3. Triade de la femme sportive : 

 

Dans l’accompagnement de ses patientes sportives, le médecin généraliste, comme le 

spécialiste (gynécologue ou endocrinologue), peut se trouver confronté à des symptômes 

devant faire évoquer la triade de la femme athlète:(77)  

- troubles de l’alimentation ; 

- anomalies du cycle menstruel ; 

- abaissement de la masse osseuse. 

 

Une étude sur des nageuses brésiliennes a montré les chiffres suivants : 45% présentaient 

des troubles du comportement alimentaire, soit dix fois plus que la population générale, 
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19% des troubles du cycle menstruel et 15% une masse osseuse diminuée. Un tiers 

seulement de ces athlètes ne présentait aucun élément de la triade. (78) 

 

 Troubles du comportement alimentaire : 

 

Dans toute discipline sportive, la motivation, l’autodiscipline, le perfectionnisme et le désir 

de haute performance représentent des éléments pouvant être la source de changements 

inadaptés du comportement alimentaire avec une prévalence pouvant atteindre 62% des 

femmes athlètes. (79) 

Les sports à risques sont avant tout les sports à caractère« esthétique » (danse, 

gymnastique…) puis viennent le cyclisme et la course à pied. 

 

Le généraliste a un rôle important à jouer pour identifier, discuter puis organiser la prise 

en charge de ces troubles de l’alimentation. 

 

 Troubles du cycle menstruel : 

 

L’aménorrhée secondaire de la sportive est, en règle générale, une aménorrhée 

fonctionnelle d’origine hypothalamique. Sa présence justifie une évaluation spécialisée, où 

les aspects nutritionnels, psychologiques et endocrinologiques prédominent. L’étiologie de 

ces troubles menstruels est liée au taux de masse grasse (MG). On estime qu’un taux de MG 

inférieur à 22% expose à des cycles irréguliers. En dessous de 17% le risque d’aménorrhée 

devient majeur. Ces seuils sont évidemment très variables d’une sportive à l’autre. (80)(77) 

 

 Abaissement de la masse osseuse : 

 

Une fracture non traumatique ou fracture de stress chez une athlète doit faire suspecter des 

troubles alimentaires et des perturbations hormonales en rapport avec les cycles 

menstruels.  

En présence d’une aménorrhée secondaire ou d’une fracture non traumatique, une 

évaluation de la masse osseuse est indiquée par densitométrie minérale osseuse. A moins de 

30 ans, l’évaluation se fait par Z-score et non par T-score comme cela se pratique chez la 
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femme périménopausique. Si le Z-score est inférieur à -2,0 une évaluation par un spécialiste 

est indiquée.  

Le traitement est étiologique. L’apport en calcium et vitamine D ainsi qu’une modification de 

l’alimentation représente le traitement idéal. La reprise des cycles menstruels représente le 

meilleur indice de l’amélioration. (77) 

 

4. Sport et contraception hormonale: 

 

Les motifs de contraception chez la sportive sont variés : effet contraceptif, mais aussi 

régularisation des règles ou diminution des dysménorrhées.  

Une étude réalisée sur 50 sportives lors des Jeux Méditerranéens retrouve que 69% 

ressentent une perte d’énergie en pré menstruel, 80% craignent leurs règles, 59% dénoncent 

l’imprévisibilité de leurs règles. (76) 

 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence des réserves de la part des médecins 

généralistes au sujet du risque thrombo-embolique, d’autant plus que la contraception 

hormonale est associée à un tabagisme. 

Il n’existe pas d’étude mettant en relation contraception hormonale et sur-risque thrombo-

embolique lié à la pratique du sport.  

 

La contraception hormonale est une réalité qui s’impose dans la vie d’une sportive. Elle 

apporte de nombreux avantages au quotidien. 

Il faut cependant rester vigilant par rapport aux risques thrombo-emboliques encore mal 

définis dans le contexte du sport. 

La contraception hormonale est un argument de plus pour inciter la sportive à l’arrêt du 

tabac. 

 

5. Sport et maternité : 

 

Du point de vue général, dans le cadre d’une activité physique modérée et en dehors de 

toute compétition, les recommandations concernant la maternité sont celles du Collège 
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Américain de Gynécologie Obstétrique actualisées en 2002 et de la Société Canadienne de 

Gynécologie Obstétrique. (81) 

Il est donc recommandé: 

- d’inciter les femmes ne présentant pas de contre-indication à avoir une activité 

physique modérée, régulière, incluse dans leur mode de vie: activité en aérobie et 

exercices de renforcements musculaires ;  

- de choisir des activités où le risque de traumatisme est moindre ; 

- d’informer les femmes que l’exercice ne fait pas augmenter le risque de 

complications lors d’une fausse couche, ou le risque néonatal ; 

- d’informer sur l’intérêt des exercices du plancher pelvien commencés peu après 

l’accouchement dans la prévention du risque de future incontinence urinaire ; 

- d’informer les femmes que l’exercice physique modéré pendant l’allaitement 

n’affecte ni la quantité, ni la composition du lait, ni la croissance de l’enfant.  

L’objectif est de maintenir une bonne forme physique sans objectif de performance ou de 

compétition. 

 

 Pendant la grossesse : (82) 

 

Les règles de bonne pratique sont les suivantes : 

- hydratation suffisante ; 

- apport énergétique adapté : à partir de 13 SA, une augmentation de 300 kcal des 

apports est recommandée, majorée en cas de sports portés en fonction de la 

dépense d’énergie. 

- environnement aéré ; 

- éviter les exercices en altitude >1800m ; 

- pas d’exercice en décubitus dorsal après le quatrième mois de grossesse ; 

- respecter les périodes d’échauffement et de récupération. 

La société canadienne de physiologie du sport recommande aussi que les activités sportives 

indiquées respectent des zones cibles de fréquence cardiaque en fonction de l’âge maternel. 

Plus simplement, le fait de pouvoir mener une conservation normale sans essoufflement 

pendant la pratique de l’activité sportive, détermine la zone d’intensité acceptable. 

A ce niveau d’intensité, la revue de la littérature Cochrane publiée en 2009, après analyse de 

onze essais conclut à une amélioration, ou au maintien de l’état de santé pendant la 
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grossesse chez 472 femmes pratiquant une activité physique au moins 3 fois par semaine. 

(83).  

 

Concernant la course à pied, celle-ci est possible chez les femmes déjà pratiquantes et 

seulement jusqu’au 4ème ou 5ème mois. 

 

Au sujet de la pratique de l’ultrafond en compétition, même s’il n’existe ce jour aucune 

d’étude ou recommandation, il est difficile de penser que cette pratique puisse être 

tolérée compte-tenu des multiples agressions physiques auxquelles la sportive sera 

soumise en plus de sa grossesse. 

 

A titre anecdotique, en 2011, une américaine âgée de 27 ans, Amber Miller a bouclé le 

marathon de Chicago en 6h25min alors qu’elle était enceinte de 39 SA. 7 heures plus tard, 

elle a accouché d’une petite fille de 3,5kg en pleine forme. (84) 

 

 En post-partum : (82) 

 

La plupart des modifications physiologiques et morphologiques induites par la grossesse 

persistent 4 à 6 semaines après l’accouchement.  

A la suite de l’accouchement, les jeunes mères devront entreprendre très précocement et 

simultanément le travail périnéo-abdominal. Ces exercices préviendront la rigidité ou 

l’affaiblissement du plancher pelvien responsables des troubles de la continence urinaire.  

En l’absence de contre-indication, il est conseillé d’attendre le 3ème ou le 4ème mois avant de 

reprendre un entrainement intensif. Aucune complication maternelle n’a été associée à la 

reprise d’un entraînement sportif adapté et progressif. 

 

Concernant l’allaitement, l’activité sportive n’influe pas sur la lactation à condition de 

préserver un état d’hydratation correct. 

 

La reprise de la course à pied lors du post-partum doit être prudente et progressive.  

La course à pied est une discipline à fort impact donc à risque pour la survenue d’une 

incontinence urinaire.  
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Une rééducation périnéale de qualité en post-partum est indispensable et peut nécessiter 

un accompagnement professionnel. 

 

  

LABASTE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

84 
 

6. Médication dans l’ultrafond : 

 

La très grande majorité des médecins de notre enquête (88%) ne prescrivent pas de 

médicaments en prévision d’une course et pour ceux qui en prescrivent, il s’agit avant tout 

de traitements homéopathiques ou de compléments nutritionnels. 

 

Ainsi, il y a consensus pour considérer que la balance bénéfice/risque ne joue pas en 

faveur d’une prescription médicamenteuse dans l’ultrafond.  

 

Dans la suite de notre enquête, 1 médecin sur 5 contre-indique tous les médicaments. Cela 

signifie que 4 médecins sur 5 tolèreraient certains traitements chez leurs sportifs. 

 

1. Questions soulevées par notre enquête : 

 

Concernant les produits dopants, nous avons vu que près de 90% les contre-indiquent.  

Qu’en est-il des 10% qui ne contre-indiquent pas les produits dopants ?  

 

Dans le questionnaire, nous avions pris le parti d’individualiser les corticoïdes des produits 

dopants afin d’insister sur ces substances souvent utilisées.  

30 médecins sur les 180 qui disaient contre-indiquer tous les médicaments et/ou toutes les 

substances dopantes n’ont pas reprécisé la contre-indication des corticoïdes.  

Est-ce par oubli ou par ignorance du fait que les corticoïdes sont des substances 

dopantes ? 

 

Seulement 1 médecin sur 2 contre-indique les AINS.  

Ont-ils notion des risques qu’ils font encourir à leur patient ?  

 

2. Les dangers de l’automédication : 

 

En ultrafond, les douleurs, les troubles locomoteurs ou digestifs décrits précédemment sont 

autant de tentations à l’automédication. 
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En 2010, une thèse de doctorat en pharmacie s’est intéressée à l’automédication dans le 

milieu de l’ultratrail. L’étude concernait les coureurs participant à l’UTMB®. (85) 

Les médicaments consommés avant ou pendant la course sont : 

- le paracétamol avec 12 à 13% d’utilisateurs ;  

- l’homéopathie avec 12% d’utilisateurs avant et 9% pendant la course ; 

- les anti-inflammatoires avec plus de 10% d’utilisateurs avant et plus de 12% pendant 

la course ; 

- l’aspirine est utilisée par 7% des coureurs avant la course et 4% pendant la course ; 

- les corticoïdes sont consommés par 0.44% des coureurs avant la course et 0.38% 

pendant la course ; 

- Les médicaments à visée digestive représentent également une part non négligeable 

de l’automédication. 

Le danger réside dans le fait que masquer les signaux d’alarmes, entraine l’organisme au-

delà de ces capacités et favorise le développement de blessures plus graves. Aussi la plupart 

des coureurs ignorent le caractère toxique de certaines substances en libre accès. 

 

L’automédication est courante en ultrafond. 

Le rôle du médecin généraliste est d’informer sur les risques de l’automédication et de 

prodiguer des conseils visant à prévenir les désagréments liés à la course et éviter toute 

prise médicamenteuse. 

 

3. Au sujet des AINS : 

 

Les AINS ont un pouvoir antalgique excellent surtout pour les douleurs ostéoarticulaires ou 

musculaires, en luttant contre les phénomènes inflammatoires. Ils sont accessibles en vente 

libre sans ordonnance médicale. 

Les AINS sont des inhibiteurs des cyclo-oxygénases (COX) qui sont les enzymes de la 

synthèse des prostaglandines, agents de l’inflammation.  

Cependant les AINS n’agissent pas seulement à ce niveau. (86) 

- au niveau de l’estomac, l’inhibition concomitante de la COX-1 de l’épithélium 

gastrique, inhibe la sécrétion de mucus protecteur des parois, et majore la 

production d'acide chlorhydrique à l’origine de gastrites ou d’ulcères ; 
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- au niveau rénal, les prostaglandines interviennent en cas de déplétion hydro-

électrolytique en provoquant une vasodilatation pré-glomérulaire préservant 

l’organisme d’une fuite hydrosodée. Chez un sujet déshydraté, comme chez les 

coureurs de fond, les AINS bloquent l’action des prostaglandines provoquant la 

survenue d’une insuffisance rénale aiguë. 

Chaque année, parmi les prises en charges médicales les plus lourdes lors des courses, on 

retrouve fréquemment la notion de prise d’AINS. Les insuffisances rénales aigues, les 

rhabdomyolyses, les ulcères gastriques constatés en sont les principales conséquences. 

 

Les AINS malgré leur facilité d’accès, sont parmi les médicaments les plus dangereux lors 

des courses d’ultrafond. Ils sont à l’origine des complications les plus graves. 

Des messages de préventions doivent être passés auprès des acteurs de santé et des 

coureurs pour proscrire leur utilisation. 

 

4. Quels médicaments peut-on tolérer chez les pratiquants ? 

 

Comme nous l’avons vu, l’ultrafond n’est pas réservé qu’aux patients indemnes de toute 

pathologie.  

 

 Cas du diabète : 

 

Il arrive que parmi les coureurs d’ultrafond, il y ait des diabétiques de type 2 voire même de 

type 1.  

Le sport agit comme l’insuline en facilitant la pénétration du glucose dans les cellules 

musculaires. Il diminue donc la glycémie. Pour le diabétique de type 2, il diminue l’insulino-

résistance et peut même repousser l’escalade des traitements hypoglycémiants. (87)  

Il est par contre plus délicat pour un diabétique de type 1 de gérer ses doses d’insuline selon 

l’effort et éviter les hypoglycémies. 

 

 Cas de l’hypertension : (88) 
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Le sport, et surtout le sport d’endurance, permet de diminuer la tension artérielle et ralentit 

l’escalade thérapeutique.  

La prescription d’antihypertenseur doit être prudente chez le coureur. Certains 

antihypertenseurs sont déconseillés : 

- les diurétiques favorisent la déshydratation et perturbent l’équilibre hydro-

électrolytique ; 

- les bêtabloqueurs limitent l’action du système adrénergique, diminuent la fréquence 

cardiaque et empêchent la libération de substrats énergétiques ; 

(Ces 2 catégories sont de surcroît sur la liste des produits dopants)  

- les antihypertenseurs « centraux » peuvent provoquer des somnolences. 

Les antihypertenseurs dépourvus d’effet indésirable notoire pendant le sport, sont : 

- les « inhibiteurs de l’enzyme de conversion » (IEC) ou les « antagonistes de 

l’angiotensine 2 » (ARA2 ou sartans), à condition d’avoir conscience de leur 

dangereuse interaction avec les AINS ; 

- les « inhibiteurs calciques ». 

 

La course à pied d’endurance n’est pas contre-indiquée chez l’hypertendu. 

Les IEC, ARA2 ou inhibiteurs calciques sont tolérés. 

 

 Cas général : 

 

Dans le cadre de l’UTMB®, la commission médicale de la course rappelle les risques de 

l’automédication et font plusieurs recommandations. (85)  

L’antalgique à privilégier est le paracétamol. Cependant son utilisation est à proscrire en cas 

de coup de chaleur ou de rhabdomyolyse du fait de sa toxicité hépatique.  

Parmi les antidiarrhéiques, les traitements de première intention sont la diosmectite 

(Smecta°) ou le racécadotril (Tiorfan°).  

Parmi les antiémétiques, le dompéridone (Motilium°) est le traitement de choix en raison de 

sa bonne tolérance et de son action anti-reflux. 

En cas de reflux gastro-oesophagien, les anti-sécrétoires ou inhibiteurs de la pompe à proton 

sont tolérés. 
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Au sujet de l’homéopathie, de nombreuses substances peuvent être utilisées en prévention 

ou en traitement des troubles ostéo-tendineux, articulaires, musculaires, digestifs… Aucune 

toxicité leur est imputable jusqu’à ce jour. 

 

5. Ultrafond et dopage : 

 

Comme tous les sports, l’ultrafond est concerné par le dopage. Mais pour le moment, les cas 

avérés sont très rares. Les contrôles ne sont organisés que lors des plus grands événements 

et ne concernent la plupart du temps que les premiers de classements. 

Outre le fait, que les substances dopantes sont interdites, elles font courir d’importants 

risques pour la santé du sportif. Elles sont à l’origine d’authentiques cardiopathies (CMH, 

CMD) ou d’autres accidents cardiovasculaires (IDM, AVC…). 

 

La législation antidopage est extrêmement complexe. Chaque mois, de nouveaux 

médicaments sont mis sur le marché et sont susceptibles de contenir des substances 

interdites. Il convient donc de se référer régulièrement à la liste officielle des interdictions 

disponible sur le site de l’Agence Française de lutte contre le dopage (AFLD). (89) 

A titre d’exemple, depuis 2008, l’UTMB® a développé son propre dispositif de lutte anti-

dopage. (90) En s’inscrivant sur une épreuve de l’UTMB®, chaque coureur s’engage à saisir 

les informations relatives à l’utilisation d’une prescription soumise à une Autorisation 

d’Usage à des fins Thérapeutique (AUT). En effet, lorsque la médication prise dans le but de 

traiter une maladie fait partie de la liste des interdictions, une autorisation d'usage à des fins 

thérapeutiques (AUT) peut permettre à ce sportif de prendre cette médication requise. (91) 

Par ailleurs le coureur se doit d’accepter l’ensemble des prélèvements urinaires et/ou 

sanguins et/ou capillaires et analyses associées demandés par le Conseil Médical de 

l’Organisation. 

 

Le médecin généraliste doit être vigilant vis-à-vis de la problématique du dopage en 

s’informant et en sachant le dépister. 

Par ailleurs, il devra aussi veiller à ne pas prescrire de substances figurant sur la liste des 

interdictions de l’AFLD. 
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Conclusion  
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L’ultrafond est une discipline en pleine émergence. Le caractère « ultra » perturbe encore la 

vision que le grand public s’en fait en considérant cette discipline comme extrême et 

réservée aux athlètes de haut niveau. 

Cette étude s’intéresse aux amateurs, c’est-à-dire au « gros du peloton », ceux qui ne sont 

pas sponsorisés et dont le seul but est d’être « finisher ».  

 

L’intérêt de notre étude a été de rendre compte pour la première fois, de l’image de 

l’ultrafond chez les médecins généralistes en France en précisant l’idée du risque qu’ils s’en 

font et en évaluant leurs pratiques à ce sujet. 

Les résultats montrent qu’un médecin sur deux en France a déjà délivré un certificat médical 

de non contre-indication et près de deux sur trois dans certaines régions. 

Les médecins généralistes ont une importante appréhension concernant cette discipline. 

Celle-ci porte avant tout sur le risque cardiovasculaire, locomoteur puis métabolique. Leur 

pratique en est modifiée avec une réalisation plus fréquente de l’électrocardiogramme par 

rapport aux autres études et un recours quasi systématique chez le cardiologue.  

Après analyse de la littérature, en termes de gravité, c’est le risque métabolique qui 

prédomine en ultrafond. Ce risque semble sous-estimé par les médecins de notre 

échantillon. 

Au sujet des femmes, en dehors de la grossesse où les médecins s’entendent à contre-

indiquer la pratique de l’ultrafond, les pratiques sont plus divergentes vis-à-vis du désir de 

grossesse ou du risque d’ostéoporose.  

Concernant la médication, il est admis par l’ensemble des médecins qu’il faille la limiter au 

maximum. Cependant certaines substances (dont les AINS et les corticoïdes) restent encore 

insuffisamment contre-indiquées. 

 

De fait, l’ultrafond demande un suivi médical rigoureux. Cependant d’après la littérature, ce 

suivi ne nécessite pas d’exploration plus poussée que les autres disciplines sportives. Les 

recommandations actuelles semblent suffire. 

Par ailleurs, un accompagnement de qualité est nécessaire afin de prévenir les erreurs, les 

blessures et les accidents. Cet accompagnement nécessite des connaissances et du temps 

qui peuvent être les limites du médecin généraliste. 
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Dans notre monde occidentalisé et sédentaire, nous oublions que l’homo-sapiens est avant 

tout un animal doué d’une incroyable endurance comme en témoigne la chasse à courre qui 

se pratique encore à pied chez certaines populations du globe. 

Ainsi en l’absence de toutes ces pathologies directement liées à notre condition de 

sédentaire, il nous est naturel de courir longtemps, voire très longtemps. 
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Guide pratique pour le suivi d’un amateur d’ultrafond en 

médecine générale : 

 

 Notions à avoir: 

 

- Le risque cardiovasculaire se situe à un niveau modéré par rapport aux autres sports. 

- Le risque métabolique est le risque principal en termes de gravité. 

- La déshydratation est à l’origine d’une cascade de conséquences potentiellement 

gravissimes.  

- Les désordres digestifs sont bénins mais souvent source d’abandons. 

 

- Les femmes ont un métabolisme et une physiologie plus adaptés à l’endurance. 

- La triade de l’athlète doit être prévenue et prise en charge. Elle est réversible. 

 

- Les AINS sont formellement contre-indiqués dans l’ultrafond.  

 

- Le dopage est un important pourvoyeur de cardiopathies. 

 

 

 Nos conseils : 

 

- Un bon niveau d’entrainement, une allure de course à la limite de l’essoufflement, une 

bonne hydratation, un équipement adapté préviennent efficacement la plupart des 

troubles rencontrés en course. 

 

 Nos recommandations pratiques : 

 

- En dehors de toute anomalie dépistée lors de la VNCI, il n’est pas recommandé d’avoir 

recours au cardiologue avant l’âge de 35 ans. 

- En dehors de toute pathologie, un ECG doit être réalisé tous les 5 ans entre 20 et 35 ans. 
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- Après 35 ans, l’épreuve d’effort est plus sensible dans le dépistage des pathologies 

cardiovasculaires. 

 

- L’avis du médecin du sport est nécessaire pour l’éducation et l’accompagnement du 

patient si le généraliste se juge incompétent. 

 

- La grossesse contre-indique toute compétition mais recommande un exercice physique 

régulier à intensité modérée.  

- La rééducation périnéale en post-partum est importante chez l’amatrice de course à pied. 

- La contraception hormonale a une grande importance pour la sportive. Le risque 

thrombo-embolique doit toujours être réévalué lors de sa prescription. 

 

- L’information sur le dopage et les risques de l’automédication doit être systématique lors 

de la VNCI. 
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Annexe 1 : Questionnaire de l’étude 

 

Évaluation du suivi en médecine générale  du sportif 

amateur d'Ultrafond 

 

1- Connaissez-vous des épreuves d’ultrafond ? 
 Oui  Non 

 Si Oui lesquelles (maximum 4 réponses) : 

-  ..................................................................  

-  ..................................................................  

-  ..................................................................  

-  ..................................................................  

 

2- Avez-vous déjà délivré un certificat d’aptitude à la course à pied en compétition à un 
pratiquant d’ultrafond ? 
 Oui  Non 

 

3- Considérez-vous l’ultrafond comme un sport à risque en comparaison avec la course à pied 
pour des distances inférieures à 42 km ? 
 Oui  Non 

 Si Oui, des risques de quelle(s) nature(s) ? 

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 

 Avez-vous déjà eu connaissance de complications graves (nécessitant une 

hospitalisation) chez un de vos patients ayant participé à ce type de course? 

 Oui  Non 

 

4- D’après vous quel est le principal motif d’abandon lors d’une course d’ultrafond (un motif 
seulement) ? 

-  ..................................................................  

 

5- Faites-vous personnellement un ECG de repos avant une demande de certificat de non 
contre-indication pour un patient pratiquant l’ultrafond ? 
 Oui  Non 
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 Si Oui, à quel rythme et pour quelle tranche d’âge ? 

 Tous les ans ? Tous les 3 ans ? Tous les 5 ans ? 

Pour les moins de 20 ans    

Pour les 20-35 ans    

Pour les plus de 35 ans    

 

6- Jugez-vous pertinent que ces sportifs bénéficient d’un suivi médical spécialisé (en dehors 
de toute comorbidité personnelle ou familiale connue) ? 

 Oui Non 

Pour les moins de 35 ans   

Pour les 35-50 ans   

Pour les plus de 50 ans   

 

7- Vers quel médecin spécialiste orienterez-vous votre patient et pour quelle tranche d’âge? 

 
Jamais 

Avant  
35 ans 

À partir 
de 35 ans 

À partir 
de 50 ans 

Cardiologue     

Médecin du Sport     

Autre Médecin spécialiste     

 Si autre médecin spécialiste, lequel ? 

-  .............................................................................................................................................  

 

8- Chez les femmes, contre-indiqueriez-vous cette pratique : 

 Oui Non 

En cas de désir de grossesse ?   

En cas de grossesse évolutive (avant le 3e trimestre) ?   

En cas d’ATCD de fracture non traumatique ?   

 Quel(s) autre(s) motif(s) de contre-indications identifieriez-vous chez les femmes ?  

- ...................................................................................  

- ...................................................................................  

- ...................................................................................  

 

9- En dehors de toute pathologie intercurrente, prescrivez-vous des médicaments en vue 
d’un événement d’ultrafond ? 
 Oui  Non 

 Si Oui, quel(s) type(s) de médicament(s) prescririez-vous ? 

-  .......................................................................................  
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-  .......................................................................................  

-  .......................................................................................  

 

10- En revanche, quel type de médicament contre-indiqueriez-vous ? 
 Tous les médicaments 

 Toutes les substances figurants sur la 

liste des dopants 

 Antalgiques simples 

 AINS 

 

 Corticoïdes 

 Psychotropes 

 Antihypertenseurs 

 Médicaments à visée digestive 

(antispasmodiques, antidiarrhéiques, 

antiémétiques, IPP)

 

11- Seriez-vous intéressé par un support d’information (internet, FMC, DPC…) précisant les 
recommandations concernant cette activité sportive ? 
 Oui  Non 

 

 

12- Votre âge : ............................  
 

13- Code postal de votre lieu d’exercice ?  
 

14- Votre secteur d’exercice : 
 Urbain   Semi-rural   Rural 
 

15-  Pratiquez-vous une activité sportive régulière? 
 Oui  Non 
 Si Oui, vous la pratiquez : 
  Moins d’1h/semaine  Entre 1 et 3h/semaine  Plus de 3h/semaine 
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Annexe 2 : Fiche d’examen médical recommandée par la société française 

de médecine du sport (SFMES) : (92) 
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Annexe 3 : Anomalie ECG nécessitant un avis cardiologique : (65) 
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Annexe 4 : 10 règles de bonnes pratiques édictées par le club des 

cardiologues du sport (2006) (93) 
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Résumé 

 

Contexte : Depuis le début des années 2000, les courses à pied dont les distances dépassent 

celle du marathon attirent de plus en plus de coureurs.  

Cet engouement pour l’ultrafond pose la question du suivi médical de ces nouveaux sportifs. 

Objectif : Mettre en évidence les pratiques des médecins généralistes dans le suivi des 

sportifs amateurs d’ultrafond. 

Matériel et méthode : Elaboration et envoi d’un questionnaire aux généralistes exerçant sur 

le territoire national.  

Résultats : 203 médecins ont répondu.  

49% des médecins ont déjà délivré un certificat de non contre-indication à un amateur 

d’ultrafond. Ce taux varie du simple au double selon les régions.  

80% des médecins considèrent cette discipline comme particulièrement à risque, surtout du 

point de vue cardiovasculaire, locomoteur puis métabolique.  

53% des médecins pratiquent dans ce contexte un ECG de repos. Cette pratique diffère 

significativement selon l’âge des médecins. 93% des médecins adressent tôt ou tard leur 

patient chez le cardiologue et 46% chez le médecin du sport.  

Concernant les femmes, 91% des médecins contre-indique ce sport durant la grossesse, 33% 

en cas de désir de grossesse et 57% en cas d’ostéoporose.  

Au sujet de la médication, les médecins s’entendent à ne pas prescrire de médicaments en 

vue d’une course. Par ailleurs 19% disent contre-indiquer tous les médicaments et 54% les 

AINS. 

Conclusion : Le suivi des amateurs d’ultrafond en médecine générale est de moins en moins 

anecdotique. Celui-ci est influencé par les appréhensions que les médecins s’en font surtout 

du point de vue cardiovasculaire. L’analyse de la littérature montre que c’est davantage du 

point de vue métabolique qu’il faut appréhender cette pratique.  

Une sensibilisation adaptée des généralistes puis des coureurs sur les risques liés à la 

pratique de l’ultrafond est nécessaire pour la prévention des accidents. 

 

MOTS CLES : Ultra-endurance, Ultramarathon, VNCI, certificat d’aptitude, médecine 

générale. 
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