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EDITO

Sport et Santé sont intimement liés à tel point que nous n’y portons qu’un 
regard peu attentif. Et pourtant le premier impacte le second. Une pra-
tique sportive raisonnée apporte au corps de nombreux bienfaits. Ceci, 
entre autre permet de lutter contre l’obésité et de maintenir son corps en 
forme. 
Toutefois il faut se souvenir qu’un entrainement trop intensif et/ou mal 
conduit peut avoir des conséquences néfastes contraires à l’objectif re-
cherché. Et ce d’autant plus que la tentation de se donner « un coup de 
pouce » a•n de dépasser son voisin ou de garder un rythme que l’âge tant 
à réduire, peut amener à mettre en jeux son capital santé.

Une nourriture équilibrée, adaptée à sa morphologie et à son besoin 
de reconstitution sera le bon complément d’une activité physique bien 
construite.

Les articles publiés tous les mois dans la lettre électronique du CROS 
Rhône-Alpes et repris dans la version 2009 de notre cahier « Santé » qui 
suit, apportent renseignements et conseils aux pratiquants sur des thèmes 
divers et variés a•n de mieux maitriser leur pratique sportive.

Je remercie tous leurs auteurs ; sans eux nous passerions à coté de sujets 
essentiels à notre bien être.

Bonne lecture.

Guy MARGOTTON
Président du CROS Rhône-Alpes

Depuis plusieurs années, le CROS Rhône-Alpes mène une action im-
portante de sensibilisation aux règles de bonnes pratiques sportives. 
Celle-ci prend la forme, entre autre, d’une •che « sport et santé » 
éditée chaque mois dans la lettre électronique.

Cet outil, aujourd’hui reconnu et apprécié pour un nombre important 
de pratiquants et encadrants sportifs, prend sa véritable dimension pé-
dagogique avec les Cahiers Sport Santé, la compilation d’une année 
complète de publications riches et passionnantes. 

Le suivi médical, l’échauffement, la récupération, l’hygiène de vie 
générale, l’alimentation ou encore le sommeil sont, par exemple, 
autant de sujets transversaux abordés par les Cahiers Sport Santé. Ces 
conseils in!uencent bien entendu les performances de chacun, mais 
surtout contribuent à pratiquer des activités sportives dans les meilleu-
res conditions et en toute sécurité.

La direction régionale et départementale de la Jeunesse et des Sports 
Rhône-Alpes s’associe à cette campagne de prévention, indispensable 
ressource documentaire pour informer tous les sportifs.

Max RULLIER
Directeur Régional et Départemental de la 
Jeunesse et des Sports Rhône-Alpes.



3L@ lettre du C.R.O.S. Rhône-Alpes - Septembre 2008

DEBUTANTS : PRENDRE LA BONNE ALLURE
Beaucoup décident de se lancer à un âge plus ou moins avancé à la course sur route.

Quelques conseils de prudence et de bon sens sont à donner.

1) Apte ou inapte ? en avoir le coeur net !
Il n’y a pas d’âge pour commencer à courir, c’est pourquoi un examen cardiovasculaire
approfondi s’impose pour les sédentaires de plus de 35 ans, a•n de détecter la
moindre anomalie qui pourrait leur être fatale en course. L’examen a de fortes chances
d’être normal mais il faut le faire !

2) être léger est un avantage indéniable
Le débutant venant à la course doit se soucier que son poids est dans des limites
permettant d’éviter des blessures ou l’empêchant de progresser. Idéalement le poids
en kilogrammes ne doit pas dépasser la taille en cm moins 100.
Si l’écart est supérieur à 10 Kg, il faut commencer par des exercices plus adaptés
pour maigrir, comme la marche rapide ou la bicyclette. C’est essentiel pour
ménager les articulat ions ou éviter des blessures. Un changement des habitudes
alimentaires associé à l’exercice est souhaitable.
Alors la foulée sera plus longue , le nombre de Km parcourus par semaine plus
élevé et une nouvelle perte de poids interviendra .Pour les plus assidus il est
possible de retrouver le poids de ses 20 ans !

3) Les pulsations au repos : l’indicateur de forme
Avec la diminution du poids le candidat coureur verra aussi diminuer sa fréquence
cardiaque au repos, qui témoigne ainsi de sa forme physique Il faut la mesurer le matin
au réveil, avant le lever. Le coureur peut espérer passer par exemple de 70 pulsations
par minute à 50 avec 3 à 4 footings par jour pendant 4 à 6 mois.

4) La foulée à adopter (surtout au début !)
Il faut commencer par une foulée peu rapide et peu puissante en se recevant pied à
plat. C’est une foulée très courte surtout utile pour les débutants ou en cas d’excès
pondéral .Plus tard une attaque par la partie extérieure du talon sera possible, en
propulsant en diagonale vers le gros orteil Elle nécessite des semelles adaptées pour
préserver la colonne vertébrale.
La foulée sur l’avant pied sur piste, utilisée par le top niveau sollicite beaucoup le talon
d’Achille et nécessite des pointes !

5) Le circuit du débutant
Il commence à la porte de la maison mais il est préférable qu’il soit à l’extérieur 
de la ville ! Il faut commencer sur des chemins pas trop durs et plutôt plats. 
L’asphalte et le ciment ne sont pas conseillés, ou alors alterner avec des routes 
goudronnées et dessentiers de terre. L’idéal est la forêt de pins !

6) Savoir partir et s’arrêter en douceur
Prévoir un assouplissement et un échauffement avant le départ, 5 minutes 
suf•ssent. Ensuite faire une courte promenade ou courir doucement pendant 
une quinzaine de minutes avant de courir réellement. Faire l’inverse avant de 
s’arrêter pour éviter de faire baisser trop vite la tension artérielle.

7) L’entraînement : peu de kilométrage
Un débutant peut progresser avec 25 à 35 Km par semaine. Ne pas dépasser la
première année 50Km par semaine.
Pour se lancer dans la compétit ion, il faut commencer par des tours pédestres
régionaux, de 3 à 12 Km avant d’aborder le semi puis le marathon.
Lors des entraînements il faut courir de temps en temps à la vitesse des courses 
sur routes envisagées.

8) La compétition, l ’essentiel c’est de participer et d’arriver !
Le dernier repas sera pris 3 à 4 heures auparavant la compétit ion.
Un échauffement de 15 minutes avant le départ est indispensable.
Partir lentement pour atteindre la vitesse de course au bout de 10 minutes, à 
maintenir si elle est bien choisie jusqu’à l’arrivée.
Pendant la course, toutes les 20 minutes, boire de l’eau. Sucre et aliments ne 
sont pas nécessaires.
Il faut respirer par la bouche en courant.
En cas de point de côté ralentir ou s’arrêter en respirant profondément.

En conclusion
En suivant ces quelques conseils de prudence et d’hygiène un candidat à la 
course peut quelque soit son âge, progresser, arriver à un bon niveau pour faire 
des petites compétitions régionales dans la nature, retrouver ou développer sa 
forme, et pourquoi pas son poids de 20 ans !

Gérard PETIT - Paul CHAUVOT
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Peut-on prédire les conduites dopantes ? 

Les conduites addictives, comme le dopage, ont une source psychologique 
que nous allons présenter brièvement dans cet article.

Pour commencer, Il est à rappeler que le mot «dopage» vient du Néerlandais 
« Dop », qui désigne une boisson alcoolisée à base de peaux de raisin que les 
guerriers zoulous buvaient pour être meilleurs au combat. 
Le dopage a donc dans notre mémoire collective  (les aventures d’Astérix le 
rappellent) des origines ancestrales de survie. 

Quelles raisons psychologiques ?
Aujourd’hui, si nous nous arrêtons aux raisons évoquées par les observateurs 
du champ sportif pour expliquer les motivations du dopage, on constate qu’el-
les se déclinent sous des formes aussi diverses que les histoires singulières des 
sportifs. Cependant, le point commun reste la survie psychique par l’obligation 
de ne pas « perdre » (un  niveau, de l’argent, l’estime de soi et d’autrui...). 
C’est donc la question de la perte, du manque, de l’absence qui est mise en 
avant…et qu’il faut remplir compulsivement. La problématique est donc prin-
cipalement narcissique (estime de soi). « Il faut à tous prix vaincre au risque 
d’être perdu (mourir) ! »
A ce titre, ce sont les recherches révélant les pathologies du narcissisme, qui 
témoignent d’un dénominateur commun pour ce qui concerne les addictions : 
« La fragilité du narcissisme que l’on reconnaît dans toutes les addictions pa-
thologiques, signi•e que la personne ne peut se sentir complète, pleine, sans un 
étayage contre quoi prendre appui, pour pouvoir continuer à vivre, survivre » 
(Bergeret, Reid, 1986). 
 Ces sportifs ressentiraient, en quelque sorte, la nécessité de remplir un vide af-
fectif (angoisse inconsciente). Dans ce cas, la personne investie le mouvement 
ou une potion, comme une tentative magique pour remplir un manque intérieur, 
apportant un soulagement arti•ciel aux angoisses sans pour autant les avoir 
traitées.
La rencontre avec les substances place ainsi le compétiteur sous l’emprise d’un 
leurre d’immortalité et de toute puissance héroïque. Malgré les risques sanitai-
res, l’esprit peut feindre de les ignorer pour que le corps puisse « gagner » sur 
les angoisses internes inconscientes.

Les conduites dopantes sont donc à considérer comme symptomatiques d’une souffrance psychique, 
« d’un appel à l’aide pour sauver sa peau (de zoulou) ».

Peut-on prédire les conduites dopantes ?
Il est dif•cile de donner aux profanes des « comportements types » pour 
prédire le passage à l’acte. Ils relèvent de l’organisation interne du sujet 
et d’une tranche de sa vie. Mais on peut se laisser interpeller par la per-
sonne qui se sentirait perdue (abandonnée) si elle n’arrivait pas à attein-
dre « son idéal».

Comment prévenir et soigner ?
D’abord, nous postulons pour une prévention informative en direction de 
tous les publics et tous les niveaux mais qui ne soit pas « trop » culpa-
bilisante (morale). Le risque est d’isoler les personnes vulnérables qui 
pourraient avoir envie de demander de l’aide. Par peur du jugement, elles 
pourraient faire le pari inverse (regrettable), du passage à l’acte. 
Nous proposons que la prévention informative soit associée avec une 
ré!exion sur le sens du résultat chez chacun. Pour cela, les psychologues 
proposent des temps de ré!exion sur la pratique avec les protagonistes 
(parents, sportifs, entraîneurs...). Ce travail en groupe favorise la prise de 
recul sur les aspects de la performance pouvant être à la source de dif•-
cultés psychologiques et relationnelles conduisant au dopage.
Ensuite, le suivi médical longitudinal des SHN devrait se faire avec une 
collaboration régulière d’un psychologue clinicien. Ce professionnel of-
fre à l’équipe soignante et à la personne-athlète les conditions essentiel-
les pour penser les enjeux dans lesquels elle se trouve et qui sont parfois 
à l’origine de conduites déviantes.
En•n, lorsque la personne a été contrôlée positive. Nous recommandons 
une prise en charge : sociale, médicale et psychothérapeutique pour met-
tre du sens là ou la pensée est restée bloquée, en souffrance.

Rappel : le MJS a mis en place : Ecoute dopage, un N° vert anonyme : 
0 800 15 2000 pour répondre aux interrogations sur ce sujet.

Benoit BLANCHARD
Psychologue du sport 
Tel : 06 13 82 93 70

blanchard_benoit@hotmail.com

 

“ J’agis donc je suis ” 

ERHENBERG 

- Colloque des Médecins de CROS au CNOSF - Le 6 Déc
- Colloque annuel CTS / Médecins ligues organisée par le 
CROS RA et la DRDJS - Date à déterminer

L@ lettre du C.R.O.S. Rhône-Alpes - Octobre 2008



5

Santé et Sports

La problématique du harcèlement et des abus 
sexuels dans le monde sportif est un sujet ex-

trêmement délicat. Même si les enquêtes sont loin 
d’être exhaustives, les témoignages de sportifs qui 
osent rompre le mur du silence (signalements à 
l’initiative de dirigeants ou parents auprès des ser-
vices de la Jeunesse et Sports) montrent que si le 
harcèlement et les abus sexuels dans le milieu spor-
tif sont loin d’être une généralité, on ne peut plus 
pour autant nier son existence et ses conséquences 
dramatiques.

C’est avec force et volonté qu’un plan de lutte contre 
les violences sexuelles a été présenté le 22 février 
2008 par Roselyne Bachelot, Ministre de la Santé, 
de la Jeunesse, des sports et de la Vie Associative. 
Ainsi, diverses actions sont et seront menées a•n de 
sensibiliser le monde sportif à cette problématique. 

Voici les principaux axes développés par le 
ministère :

Une écoute et un suivi des victimes :
Outre une enquête con•ée à des chercheurs de 
l’Université de Bordeaux 2, un dispositif d’écoute 
et de suivi des victimes est mis en place par  l’Ins-
titut National d’Aide aux Victimes Et de Médiation 
(I.N.A.V.E.M). Ce dispositif se concrétise par le 08 
VICTIMES : 08 842 846 37, soit une ligne télé-
phonique pour répondre aux besoins exprimés sur 
ce sujet. Tout à chacun peut ainsi être écouté, ras-
suré et accompagné. 

Une charte de bonne conduite :
Une charte de bonne conduite a également été signée 
par le Comité National Olympique et Sportif Fran-
çais et la plupart des fédérations sportives. Ce texte 
clair est un code de bonnes pratiques. Il formalise 
le rôle, les responsabilités et les frontières nécessai-
res des adultes dans l’environnement des sportifs. 
Pour cela, une distinction entre les comportements 
acceptables et les comportements inacceptables est 
dé•nie. A noter, cette charte est également proposée 
à la signature des ligues et clubs af•liés. 

La formation des encadrants : 
Une unité de compétence « Agir en cas de mal-
traitance des mineurs » est désormais intégrée au 
cursus de formation des BPJEPS, DE et DES.
Les CTS seront également formés et sensibilisés à 
cette problématique, via la formation profession-
nelle continue. 

Un comité de pilotage régional : 
Sous l’autorité du DRDJS, un comité de pilotage 
régional a été installé le 12 novembre 2008. Cette 
instance rassemble les institutions et associations 
concernées par la thématique des violences sexuel-
les (DRDJS, Rectorat, Conseil Régional, Conseils 
Généraux, Services Sports et Service Protection de 
l’enfance, le mouvement sportif et les associations 
d’aide aux victimes...).

Des réunions de sensibilisation :
Ce comité de  pilotage régional organisera, dans 
un premiers temps, des réunions de sensibilisation 
à destination des jeunes sportifs des pôles et de 
leur encadrement.  Celles ci- seront suivies par 
des réunions locales à destination des jeunes spor-
tifs dont le niveau de pratique ne leur permet pas 
encore de rejoindre les pôles, de leur parents, diri-
geants et entraineurs.

Une campagne de communication : 
Un dispositif d’infor-
mation sous forme d’af-
•ches, de dépliants et 
de documents au format 
carte de visite est déve-
loppé. Ces différents 
supports permettront 
de diffuser largement le 
principe du droit inalié-
nable au respect de son 
corps et de son intégrité 
et les différents moyens 
d’alerte et d’action. 

Toutes les infos sur le 
site du Ministère de la 
Santé, de la Jeunesse, 
des Sports et de la Vie 
Associative : http://
www.sante-jeunesse-
sports.gouv.fr/ 

Le plan de lutte contre le harcèlement 
et les violences sexuelles dans le sport

L@ lettre du C.R.O.S. Rhône-Alpes - Novembre 2008
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Santé et Sports

Ce document va considérer les blessures les plus fréquentes du coureur, sans les envisager toutes, car elles sont nombreuses et variées. 
Il est important de les identi•er et de les désigner correctement en raison des confusions habituelles dans leur dénomination. 

Quand on envisage le traitement, les séquelles, la conduite à tenir, il faut déjà s’entendre sur la dénomination de ces pathologies.

LES BLESSURES DU COUREUR

Les courbatures  

Elles succèdent à un effort inhabituel ou important, 
après un intervalle de plusieurs heures ;
D’abord on a la sensation d’avoir reçu des coups puis 
la douleur s’installe. Les muscles sont durs et doulou-
reux pendant 24 heures puis tout rentre dans l’ordre.
Elles sont dues aux microlésions du tissu conjonctif 
musculaire et tendineux qui entraînent un œdème dou-
loureux.
C’est une atteinte bénigne, la douleur va disparaître 
dés la mise au repos ou le remplacement par une acti-
vité physique plus douce ;
Au lendemain d’une compétition elles sont prévisibles 
.Chez le débutant elles signent un excès et appellent à 
la modération pour éviter la blessure.
Il est recommandé à titre préventif après une grande 
course, et après s’être changé de recourir doucement 
un ou 2 Km.

Les contractures

Elles intéressent aussi tout le membre inférieur. Elles 
concernent un ou plusieurs muscles simultanément.
Elles sont liées à une accumulation de toxines, entraî-
nant une réaction de la masse musculaire concernée.
Les causes : déshydratation, manque d’étirement, fa-
tigue, surutilisation musculaire avec récupération in-
suf•sante.
Pas de traitement spéci•que : seulement 2 à 3 jours de 
repos avec reprise douce à l’arrêt des douleurs. 

Eventuellement à titre antalgique, des traitements phy-
sique associés.

Les crampes

On connaît bien les signes : contraction musculaire 
involontaire, souvent douloureuse, qu’on ne peut pas 
contrôler.
C’est un phénomène encore un mal exploré, avec des 
explications scienti•ques variées "
Deux facteurs favorisants sont classiques :le froid et 
la fatigue.
-Les crampes pendant l’effort peuvent êtres mécani-
ques ou vasculaires, après l’effort on parle de fatigue ;
-Les crampes « essentielles, sans conditions particuliè-
res pour lesquelles on évoque des pertes d’eau ou des 
déséquilibres ioniques, d’où l’importance de l’hydra-
tation chez le coureur !
Le traitement immédiat est connu, il faut étirer le mus-
cle concerné, jusqu’à disparition de la douleur.

L’élongation

Pour simpli•er. on peut dire qu’il s’agit de l’étirement 
d’un muscle au-delà de sa limite physiologique.
La douleur est plus importante que pour une contrac-
ture, Elle est retrouvée à l’effort et la  palpation. Elle 
est violente et soudaine, ne survient qu’à la contraction 
du muscle concerné,  mais permet la poursuite de l’ef-
fort. 
Pas de traitement spéci•que mais repos égal ou supé-
rieur à 4 jours ;

Les Claquages et déchirures

Ces termes désignent la même lésion à des degrés dif-
férents.
On les reconnaît facilement, à leur apparition brutale, 
telle un coup de poignard, en plein effort, clouant le 
coureur sur place.
Le claquage n’intéresse que quelques •bres musculai-
res, rompues en un point précis, cependant la douleur 
est vive et persiste au repos.
La déchirure musculaire en est une forme aggravée, 
avec de nombreuses •bres musculaires lésées. On voit 
le plus souvent très rapidement l’apparition d’une ec-
chymose sous cutanée. violacée, au niveau de la dé-
chirure.
Le traitement est nécessairement long, au moins un 
mois d’arrêt, .Il faut comprimer par un bandage, s’il y 
a un hématome et immobiliser la masse musculaire par 
un strapping.
La rééducation avec traitements physiques associés 
sera longue et la reprise très progressive après la dis-
parition des douleurs pendant les activités habituelles.

L@ lettre du C.R.O.S. Rhône-Alpes - Décembre 2008
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Les tendinites  achilléennes 

Les plus connues, mais ce ne sont pas les seules !
Elles ont pour origine un mauvais positionnement 
du pied, ou un entraînement sur un relief particulier, 
vallonné par exemple provoquant des microtrauma-
tismes répétés lors de la course à pied ;
Le siège de la douleur est variable : haute, à la jonction 
musculo-tendineuse, ou basse près de l’insertion cal-
canéenne, ou en•n sur le corps du tendon d’Achille. 
On distingue :
-la tendinite d’insertion (la plus fréquente), à la base 
sur l’attache de l’os
-la tendinite du corps (au milieu du tendon)
-la ténosynovite (in!ammation de la gaine du ten-
don)
-la péri tendinite (in!ammation de la graisse autour 
du tendon)
La douleur peut disparaître rapidement avec mise au 
repos, natation, traitements physiques : acupuncture, 
laser..
Il faut supprimer la cause de la lésion : chaussures, 
semelles, talonnettes, etc.
IL faut assurer la rééducation du tendon blessé, par 
massages transversaux, étirements progressifs, (à pra-
tiquer en permanence).

Les tendinites non achilléennes 

Ce sont des in!ammations du tendon,  qui s’accompa-
gnent d’une douleur à la mobilisation.
Le plus souvent elles sont liées à la déshydratation 
mais il faut aussi chercher une cause orthopédique !
Le tendon étant pratiquement inextensible, il transmet 
la traction du muscle à la pièce osseuse sur laquelle il 
s’insère. Dans ces conditions, un défaut de position-

nement pendant le travail  l’agresse et le détériore. 
L’évolution de ces lésions est imprévisible. Les trai-
tements parallèles récents permettent d’obtenir des 
résultats rapides.
Il faut se mé•er des formes traînantes et chroniques, 
surtout si le traitement a été entrepris tardivement. 
Il faut traiter dès l’apparition de la douleur tendineuse, 
sinon la reprise de l’entraînement sera retardée, avec 
des risques de complications !

La périostite

Parfois appelée « tendinite tibiale », elle désigne sou-
vent à tort des douleurs profondes de la jambe.
La douleur se situe au tiers inférieur du bord interne 
du tibia.
La mise en tension brutale et répétée du tendon du 
jambier postérieur, situé à l’arrière du tibia, tire sur le 
périoste (enveloppe de l’os) et sur la membrane inte-
rosseuse (entre tibia et péroné).
Si cette affection n’est pas traitée précocements, elle 
prend une forme chronique, avec des douleurs lanci-
nantes, permanentes !
Le traitement suppose que la saison du coureur est 
compromise, il faut réduire le kilométrage, choisir 
un terrain plat, véri•er l’état des chaussures, stopper 
complètement si la douleur persiste plusieurs jours. 
Penser à aménager des séances d’étirement des mus-
cles des jambes avant et après chaque sortie.

Le syndrome de la bandelette de 
Maissiat

La bandelette de Maissiat est une épaisse bande des-
cendant sur toute la face externe de la cuisse, allant 
s’insérer à l’extérieur du  plateau tibial.

Les !exions extensions du genou pendant la course 
peuvent créer une in!ammation  par frottement de 
cette bandelette sur le condyle fémoral externe (la 
partie fémorale du genou).
La douleur est diffuse un peu au dessus de la face ex-
terne du genou.
Cette in!ammation est due le plus souvent à une ano-
malie de positionnement du pied et nécessite alors 
une correction par semelles orthopédiques et un chan-
gement de chaussures associé.
Glace et acupuncture peuvent venir à bout de la dou-
leur.

La tendinite du tendon rotulien

Elle est moins fréquente que la tendinite achilléenne, 
mais la puissance du quadriceps dont dépend ce ten-
don  en fait une atteinte sérieuse quoique rare.
Le traitement est du même type que pour le tendon 
d’Achille, avec une meilleure ef•cacité des traite-
ments locaux.

L’in•ammation des ailerons rotuliens

Le plus souvent c’est une in!ammation douloureuse 
rotulienne au lendemain d’une compétition pénible. 
Cette douleur disparaît en 2 à 3 jours.
Si la douleur est liée à une malposition, alors elle per-
siste et s’accroît. Le traitement corrigera la malposi-
tion et nécessitera des chaussures adaptées.

L@ lettre du C.R.O.S. Rhône-Alpes - Décembre 2008 suite
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Santé et Sport

On dit classiquement que le sport est bon pour la santé et développe les potentialités cardio- vasculaires. Ces assertions sont partiellement vraies mais il importe avant de 
commencer une activité sportive, surtout intensive de déterminer son état cardio-vasculaire pour ne pas courir de risques et pour se lancer dans un programme d’entraîne-
ment qui permette une progression. Ces précautions sont particulièrement nécessaires pour une activité comme la course qui demande un effort continu et intense.

LE CŒUR ET LE SPORT D’ENDURANCE

Le risque cardio vasculaire

La course à pied sollicite le cœur et demande un débit cardiaque important qui re-
présente un traumatisme énorme  pour un organisme seulement habitué à des efforts 
domestiques, ludiques ou sportifs modestes.
Rappelons que le muscle cardiaque est vascularisé par deux artères (les coronaires), 
dont le débit peut être fortement limité par des dépôts de cholestérol ou de lipides 
divers formant des plaques d’athérome, on parle alors d’artériosclérose.
La limitation du débit de ces deux artères nourricières peut entraîner à l’effort des 
crises de types angine de poitrine voire même un infarctus si l’obstruction est très 
importante, le muscle cardiaque n’étant alors plus irrigué.
Avant de penser à pratiquer immédiatement le jogging, une auto évaluation permet 
d’apprécier vos facteurs de risques et d’évaluer votre risque coronarien.

Comment évaluer le risque d’accident cardiaque ?

Il s’agit bien sûr d’une évaluation approximative basée sur un pro•l statistique 
scienti•que à partir de séries et déterminé à partir des facteurs de risques les plus 
importants.

Pour chacun de ces risques un score de zéro à dix est proposé. Vous devez vous posi-
tionnez pour chacun des risques cités ci-dessous, retenir le ou les  « scores » corres-
pondants, additionner tous ces chiffres et comparer le résultat total aux propositions 
qui suivent les tableaux des risques dans le chapitre « résultats ».

Le tabac

Vous ne fumez pas du tout                 0
Cigare, pipe, 5 cigarettes par jour      2
10 à 20 cigarettes par jour                  4
20 à 30 cigarettes par jour                  6
Plus de 30  cigarettes par jour            10

Parenté cardiaque

(Malades connus dans la famille ascendante)  
Aucun parent cardiaque                        0
Un parent après 60 ans                          2
Deux parents après 60 ans                     3
Un parent avant 60 ans                          4  
Deux parents avant 60 ans                     6 
Plus de deux parents avant  60 ans        7   

 Age et sexe

Femme avant 40 ans                             1
Femme entre 40 et 50 ans                     2
Femme de plus de 50 ans                      3
Homme trapu                                        6
Homme trapu et chauve                        7
Homme de moins de 20ans                   1
Homme de 21 à 30 ans                          2
Homme 31 à 40 ans                               3
Homme de 41 à 50 ans                          4
Homme de 51 à 60 ans                          6
Homme de plus de 60 ans                     8
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 Poids 

Soustraire du chiffre de votre poids exprimé en Kg, votre taille, 

moins 100 exprimée en cm  exemple : 

1,72 m et 77 Kg donne 77- (172 – 100) = 5

Chiffre négatif                                       0
Chiffre inférieur à 3                               1
Chiffre de 3 à 10                                    2
Chiffre de 11 à 18                                  3
Chiffre de 18 à 25                                  5
Chiffre supérieur à 25                            7

Tension artérielle maxima au repos

10                                                           1
10 à 12                                                   2
12 à 14                                                   3
14 à 16                                                   4
16 à 18                                                   6
Supérieure à 18                                      8

Habitudes alimentaires

Pas de graisses consommées                          1
Peu de graisses consommées                                                                             2
Alimentation « normale »                                                                                  3
Consommation de fritures et de plats avec sauces de temps en temps              4
Consommation fréquente de matières grasses                                                   5
Forte consommation de graisses (charcuteries, beurre, etc..) et de sucres
(pâtisseries, glaces, chocolat, etc.…)                                                                 7

Activité physique

Travail avec forte activité physique ou pratique sportive intense                    1
Travail actif  physiquement  modéré ou pratique sportive intermittente         2
Travail assis à exercices importants                3
Travail assis à exercices modérés                    5
Travail assis avec activité extra-professionnelle légère                                   6
Travail assis sans aucun  exercice                                                                    7 

En conclusion :
Ces quelques précisions vous permettront une auto évaluation qui ne peut remplacer une expertise médicale. Elles ont surtout pour but de vous inciter 
à la prudence quand vous prendrez conscience de vos risques alors que vous pensiez pouvoir vous lancer dans une activité sportive d’endurance, sans 
précautions particulières alors que vous faisiez déjà du sport ou aviez une activité professionnelle physiquement soutenue ! 

Docteurs Gérard PETIT et Paul CHAUVOT

Résultats
- Si votre  total ne dépasse pas 17, vous n’avez pas de soucis à vous faire
- De 18 à 24 votre risque est moyen, vous pourriez modi•er votre hygiène de vie dès maintenant
- De 24 à 31 une consultation médicale préalable est conseillée avant de démarrer une activité physique nouvelle
- De 32 à 40 vous appartenez aux « sujets à risques », vous devez consultez un médecin pour un bilan complet
- Au-delà de 40 il faut vite voir un cardiologue !

Il faut bien sûr préciser que si vous présentez un problème de diabète ou un taux de cholestérol élevé ou une anomalie cardiaque, il faut consulter un médecin 
avant tout exercice nouveau.
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Santé et Sport Les béné!ces du Sport : Le point de vue du cardiologue

Richard Brion
Cardiologue, Service de médecine du sport (HCL, Groupe Hospitalier Lyon Est)

Président du groupe « Exercice Réadaptation et Sport » de la Société Française de Cardiologie

Ce qui est vraiment dangereux pour le cœur…c’est d’être sédentaire !

Dès que l’on pratique  une activité physique régulière on améliore considérablement 
son pronostic cardiaque.  Toutes les études (et elles sont nombreuses) vont dans ce sens. 
Le niveau d’activité requis pour obtenir ce béné•ce correspond à la pratique d’une marche 
rapide de 30 minutes par jour qui peut être répartie en 3 fois 10 minutes. Il y a de nombreux 
équivalents (jardinage intensif, vélo, etc.). Ce béné•ce tout le monde peut en pro•ter quel 
que soit son âge, son sexe, et même si l’on a une maladie de cœur.
L’effet béné•que se traduit par une diminution de la mortalité d’origine cardiaque, mais 
aussi par une diminution du nombre d’infarctus du myocarde sévères, une diminution du 
nombre d’accidents vasculaires cérébraux et une amélioration d’états pathologiques com-
me la maladie coronaire (athérome des artères du cœur) ou l’insuf•sance cardiaque (perte 
d’ef•cacité de la pompe cardiaque). 
Tout le monde peut pratiquer ce niveau d’activité, tout le monde devrait le faire !

Y a-t-il une plus grande ef!cacité à en faire plus ?

La réponse est moins simple et plus individuelle. En fait pour des niveaux d’entraînement plus élevés 
le béné•ce augmente non pas en fonction  de la quantité d’entraînement pratiqué mais en fonction de 
la capacité de performance des individus. C’est-à-dire que quelqu’un qui est capable de soutenir un 
effort plus important qu’une autre personne du même sexe et de la même tranche d’âge a un meilleur 
pronostic cardiaque. On voit bien qu’il n’y a pas que le niveau d’entraînement qui est ici concerné, 
mais également des facteurs génétiques, l’état de forme, la morphologie etc.   

On a probablement un béné•ce à faire des exercices plus soutenus qu’une simple activité physique 
régulière telle que nous l’avons décrite,  mais cela est plus dif•cile à organiser dans sa vie quoti-
dienne et ceux qui n’ont pas le goût de ce niveau d’effort risquent de se décourager. 

Le message santé est donc qu’il faut au minimum « bouger » une demi-heure par jour 
pour un rapport béné•ce/coût maximal. Au-delà c’est si l’on veut !
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Et si l’on veut faire beaucoup plus ? 

Et bien c’est possible et même souvent utile à sa santé mais demande tout de même quelques précautions car on 
rentre alors dans une zone d’effort qui peut se compliquer d’accident cardiaque si l’on est porteur d’une maladie 
cardiaque (ce que l’on ne sait pas toujours !). 

Il convient donc de prendre un avis médical. 

Selon que l’on ait plus ou moins de 35 ans,  la nature des problèmes recherchés n’est 
pas la même. 

Avant 35 ans les anomalies cardiaques qui peuvent entraîner des morts subites au 
cours de l’effort sont souvent héréditaires. Les causes sont des maladies qui peu-
vent être latentes et se révéler brutalement. Ce sont le plus souvent des maladies 
du muscle cardiaque (cardiomyopathies), des anomalies de naissance des artè-
res du cœur, des anomalies de la conduction électrique du cœur (canalopathies, 
préexcitation ventriculaire…) et de nombreuses autres causes.

Après 35 ans le problème majeur est l’athérome coronarien qui entraîne la 
production de plaques d’athéromes au niveau des artères et notamment des 
artères du cœur. Ces plaques peuvent entraîner de l’angine de poitrine mais 
surtout, en se rompant, elles peuvent entraîner l’obstruction brutale  d’une 
coronaire. C’est ce que l’on appelle un syndrome coronaire aigu qui peut 
être favorisé par un effort. Ces SCA peuvent se compliquer d’infarctus du 
myocarde (destruction irrémédiable d’une fraction du muscle cardiaque) et 
parfois d’une mort subite due à un trouble du rythme cardiaque gravissime nommé 
•brillation ventriculaire.

Savoir ceci ne doit pas empêcher de faire du sport si l’on en a envie. Seulement il est prudent, de réaliser des 
tests cardiaques auparavant surtout si l’on a une hérédité, des symptômes (douleurs thoraciques à l’effort, 
essouf!ement anormal, palpitations, malaises) ou des facteurs de risque (tabac, cholestérol, diabète, surpoids 
et surtout tour de taille trop élevé, hypertension artérielle…). Si ces tests sont normaux, le risque d’accident 
devient beaucoup plus faible et le médecin pourra conseiller sur ce qui est raisonnable ou pas !

Il y a également de bonnes règles à respecter dans tous les cas : faire des efforts en fonction de son niveau d’en-
traînement (attention aux arrêts prolongés), éviter les conditions climatiques extrêmes, ne pas faire d’exercice 
pendant une affection fébrile ou les jours qui suivent et …maitriser ses facteurs de risque ! 
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Santé et Sport
Recommandations d’activités physiques 

à des • ns préventives

En association avec des habitudes alimentaires saines, un 
mode de vie actif est un déterminant essentiel de l’état de 
santé des individus et, plus spéci• quement, de la préven-
tion des pathologies chroniques les plus fréquentes dans 
les pays industrialisés. A l’inverse, chez l’adulte, indépen-
damment de l’âge, un faible niveau d’activité physique est 
associé à une augmentation du risque de mortalité totale, 
de maladies cardiovasculaires, de diabète de type 2, d’hy-
pertension artérielle, d’ostéoporose et de certains cancers. 
L’activité physique intervient également dans le contrôle 
du poids et le maintien de l’autonomie chez la personne 
âgée. 

Une question importante en termes de santé publique 
concerne l’allure de la relation entre l’activité physi-
que et l’état de santé. Les données scienti• ques obtenues 
ces dernières années ont permis d’établir que pour nombre 
d’effets de santé, cette relation est de type dose-réponse 
(autrement dit, dans une certaine limite, toute activité phy-
sique supplémentaire entraîne un béné• ce supplémentaire) 
mais que :
- Chez le sujet sédentaire, même la pratique d’une quantité 
modérée d’activité physique s’accompagne déjà d’un béné-
• ce substantiel en terme de santé.
- L’activité n’a pas besoin d’être intense pour avoir des 
effets béné• ques et que le volume d’activité physique (la 
dépense énergétique liée à l’activité physique) est proba-
blement plus important que l’intensité de l’exercice, du 
moment que cette intensité est au moins équivalente à celle 
d’une marche rapide.
- L’activité n’a pas besoin d’être réalisée au cours de séan-
ces prolongées, mais peut être accumulée au cours de la 
journée, pour autant que la durée des séances dépasse 10 
minutes. 
- En revanche la régularité pourrait être déterminante.
Ces différentes données ont permis de faire évoluer les re-

commandations élaborées à la • n des années 80, dont l’ob-
jectif principal était d’augmenter la condition physique, 
vers des recommandations plus pragmatiques, destinées à 
la population générale reposant et sur le niveau d’activité 
physique nécessaire pour diminuer le risque de pathologie 
chronique. 

Dans cette perspective, l’activité physique minimum 
conseillée chez l’adulte correspond à la pratique d’une 
activité physique d’intensité modérée (équivalente à la 
marche à un pas soutenu) au moins 30 minutes par jour, 
la plupart, et si possible, tous les jours de la semaine, en 
une ou plusieurs fois au cours de la journée. La possibilité 
de réaliser l’activité physique en plusieurs fois au cours de 
la journée (par ex. 3 fois 10 minutes d’activité d’intensité 
modérée par jour plutôt que 30 minutes en une seule fois) 
est d’un intérêt pratique évident susceptible d’augmenter 
l’adoption des recommandations par le plus grand nombre 
d’individus. Une dif• culté est de dé• nir ce qu’il faut enten-
dre par activité “ d’intensité modérée ”. La marche à bonne 
allure (marche rapide) est prise comme exemple d’activité 
type dans les recommandations. Les activités considérées 
comme équivalentes sont le vélo (par ex. comme moyen 
de transport), la natation (en dehors de la compétition), le 
jardinage, voire certaines activités domestiques d’une in-
tensité minimale… Une activité d’intensité modérée peut 
également être dé• nie comme une activité qui s’accom-
pagne d’une accélération de la respiration (à la limite de 
l’essouf! ement) sans que l’individu ne transpire obligatoi-
rement ou de façon subjective (activité moyennement dif-
• cile sur l’échelle de Borg). Ces repères pragmatiques sont 
probablement plus adéquats que la référence à une vitesse 
(4 à 6 km/h, en terrain plat) ou à la dépense énergétique liée 
à l’activité physique (3 à 6 fois la dépense de repos) : de 
telles activités peuvent en effet être modérées pour certains 
individus mais très intenses pour d’autres, notamment en 

fonction de l’âge. Les recommandations les plus récentes 
soulignent par ailleurs que l’équivalent des recommanda-
tions minimales peut être obtenu par la pratique d’une acti-
vité physique d’intensité élevée au moins 20 minutes, trois 
fois par semaine. Dans tous les cas un béné• ce supplémen-
taire peut être obtenu chez les sujets qui atteignent déjà le 
seuil minimum recommandé en augmentant l’intensité ou 
la durée des activités pratiquées. 

En l’absence d’études prospectives ou d’études d’inter-
vention suf• samment longues, nous ne disposons pas de 
données permettant d’établir la quantité et le type d’ac-
tivité physique nécessaires à un effet positif sur la santé 
immédiate et future des jeunes. Les experts s’accordent 
cependant aujourd’hui pour dire que les recommandations 
destinées aux adultes ne sont probablement pas suf• santes 
pour les enfants et les adolescents et qu’un minimum de 60 
minutes (et non 30 minutes) par jour d’activités physiques 
d’intensité modérée ou plus élevée est souhaitable chez les 
jeunes, sous forme de sports, de jeux ou d’activités de la vie 
quotidienne et qu’ils devraient de plus « pratiquer, trois fois 
par semaine minimum, des activités physiques d’intensité 
plus élevée pendant au moins 20 minutes par séance, sous 
forme d’activités physiques individuelles ou de sports col-
lectifs et, pour les adolescents, d’entraînement musculaire 
avec «résistance» (musculation) ».

Professeur Chantal SIMON  
Université Lyon1
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Santé et Sport

La réglementation relative à la lutte contre le dopage

LE CADRE LEGAL EN FRANCE

# Loi du 5 avril 2006 « relative à la lutte contre le dopage et à la protection de la santé des sportifs »
# Loi du 5 juillet 2008 « relative à la lutte contre les tra•cs de produits dopants »
# Code du sport 
# Décret du  28 janvier 2009

Rappel de la Loi n° 2006-45 du 5 avril 2006 « Relative à la lutte contre le dopage et à la protec-
tion de la santé des sportifs » (codi•ée dans le Code du Sport) :

Il est interdit  :

# d’utiliser substances et produits cités
# de prescrire ces substances pour un traitement, sauf quand c’est indispensable (déclaration écrite)
# d’inciter à leur usage, d’en faciliter l’utilisation
# d’en céder, d’en offrir, d’en administrer
# de se soustraire, de s’opposer aux contrôles
 
Champ d’application :

# manifestations et compétitions organisées ou agréées par une fédération sportive
# entraînements sportifs
# encadrement technique, administratif
# encadrement médical, paramédical
# personnes physiques ou morales

Dr François RENAUDIE
Médecin conseiller
DRDJS de Lyon
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Loi n°2008-650 du 3 juillet 2008
« relative à la lutte contre les tra!cs de produits dopants »

Elle complète la loi précédente en rendant possible des sanctions pénales, y compris pour le sportif s’il détient des substances ou procédés 
•gurant sur la liste des substances ou procédés interdits. Elle aggrave les sanctions, en cas de tra•c ou en cas d’infraction vis-à-vis d’un 
mineur ou commise par une personne ayant autorité sur le sportif.

- Interdiction à tout sportif participant ou se préparant à participer à une 
compétition sportive (Art. L. 232-9) :
• De détenir sans raison médicale dûment justi•ée, une ou des substances ou 
procédés interdits •gurant sur la liste mentionnée par la convention internationale 
contre le dopage dans le sport.
• D’utiliser une ou des substances interdites par cette liste (sauf si autorisation 
d’usage à des •ns thérapeutiques – A.U.T.)
- Interdiction à toute personne (art. L.232-10) de :
• Prescrire, céder, offrir, administrer ou appliquer à ces sportifs, ces substances ou 
procédés (sauf si A.U.T.)
• Produire, fabriquer, importer, exporter, transporter, détenir ou acquérir, aux •ns 
d’usage par ces sportifs
• Se soustraire ou s’opposer par quelque moyen que ce soit aux mesures de contrô-
les prévues par ce présent titre.

• Possibilité de garde à vue d’un sportif (art. L232-13) soupçonné d’avoir 
commis les délits prévus aux articles L.232-9 et L. 232-10, il peut faire l’objet 
d’un contrôle antidopage pendant sa garde à vue.

• Le procureur de la République est informé sans délai, par tout moyen dès qu’une 
infraction est constatée (L. 232-14)

• Outre les agents des douanes, de la DGCCRF, du ministère chargé des sports, les 
of•ciers et agents de la P.J, les agents de l’administration des impôts et les agents 
de l’AFLD sont habilités à se communiquer entre eux tous renseignements obtenus 
dans l’accomplissement de leur mission respective et relatifs aux produits dopants, 
à leur emploi et à leur mise en circulation (article L.232-20)

• La violation de l’interdiction de détenir sans raison médicale dûment justi•ée, 
des substances ou procédés interdits est punie d’un an d’emprisonnement et de 
3 750 € d’amende

• La violation de l’interdiction de prescrire, céder, etc… ou de produire, fabriquer, 
etc… des produits ou substances interdits est punie de 5 ans d’emprisonnement et 
75 000 € d’amende (7 ans et 150 000 € si en bande organisée ou si à l’égard d’un 
mineur ou si par personne ayant autorité sur le sportif) art L.232-26)

• Possibilité pour l’Agence française de lutte contre le dopage (AFLD) de se 
porter partie civile mais ne peut à l’égard d’une même personne et s’agissant des 
mêmes faits, concurremment exercer les pouvoirs de sanction et les droits de la 
partie civile (art L.232-30)

La référence devient l’Agence mondiale antidopage (AMA)
• L’AFLD diligente les contrôles pendant les compétitions à l’exception des com-
pétitions internationales (sauf accord préalable)

• Elle peut reconnaître des AUT délivrées conformément à la Convention interna-
tionale sur le dopage dans le sport

• Si, à la suite d’un contrôle effectué lors d’une compétition un sportif non licen-
cié en France fait l’objet d’une sanction administrative, la fédération annule, à la 
demande de l’AFLD, les résultats individuels du sportif sanctionné y compris 
le retrait des médailles, points et prix.
(art. 232-23)

- Dopage animal :
• Mêmes règlementations que pour les humains (art. L 242-3)
• Pour les épreuves organisées en vue de la sélection et de l’amélioration gé-
nétique des équidés âgés de 6 ans et moins : ce sont les organismes agréés (art. 
L. 363-3) du code rural qui assurent les compétences ordinairement con•ées aux 
fédérations sportives (art. L.241-10)
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Santé et Sport

Décret n° 2009-93 du 26 janvier 2009 : 

« portant publication de l’amendement à l’annexe de la convention contre le dopage, adopté 
le 13 novembre 2008 à Strasbourg, et à l’annexe 1 de la convention internationale contre le 
dopage dans le sport, adopté le 17 novembre 2008 à Paris »

• Liste des interdictions 2009 – code mondial antidopage

• Entrée en vigueur : le 1er janvier 2009

• Il rappelle que : « L’utilisation de tout médicament devrait être limitée à des indications 
médicalement justi•ées »

Autorisation d’Usage Thérapeutique (A.U.T.)

Ce décret modi•e les conditions de délivrance éventuelle d’une autorisation d’usage thé-
rapeutique, seul persiste le mode « standard », l’ AUT abrégée est supprimée ; pour ce 
conformer aux règles de l’Agence mondiale antidopage (AMA) il  rend obligatoire la de-
mande d’AUT standard, en cas d’usage de Béta2-agonistes par voie inhalée (traitement de 
l’asthme, en spray) et il introduit la notion de « déclaration d’usage » pour les corticoïdes 
par voie non systémique, procédure plus légère et gratuite.

Demande d’A.U.T. (standard) :
• Quand il y a nécessité d’un traitement médical, sans alternative possible au traitement 
prescrit
• Sauf urgence, la demande doit être adressée par le sportif, 1 mois avant l’événement spor-
tif, au médecin de l’AFLD.
• L’AFLD a un délai de 1 mois pour répondre, l’absence de réponse, dans ce délai, vaut 
refus.
• Frais d’instruction : 30 €

« déclaration d’usage » :
• Glucocorticoïdes par voie non systémique;

En résumé :

Toute(s) substance(s) interdite(s) 

impliquée(s) dans un traitement 

médical,

(y compris les Béta2 agonistes par 

voie inhalée)

à l’exception des Corticoïdes 

par voie non systémique Glucocorticoïdes administrés par 

voie

non systémique (injection intra et 

péri-articulaire, péri- tendineuse, 

péridurale, intradermique) utilisés 

seuls

Glucocorticoïdes par voie inhalée 

associés à des Béta2-agonistes par 

voie inhalée 

(traitement de l’asthme et de ses 

variantes)

Quelle procédure pour quelle substance ?

Demande d’A.U.T.

Déclaration d’usage

Demande d’A.U.T.
(mention des Bèta2-agonis-
tes et des glucocorticoïdes 
sur le formulaire de deman-
de d’AUT)

L@ lettre du C.R.O.S. Rhône-Alpes - Juin 2009 suite



16

• Toutes les demandes d’AUT sont à adresser (sous secret médical) à :

 Agence Française de Lutte contre le dopage
 Cellule médicale
 229, Boulevard Saint Germain
 75007 PARIS
 Tèl : 01.40.62.76.76
 Fax : 01.40.62.77.39

• Tout sportif participant à des compétitions internationales doit adresser sa de-
mande d’A.U.T. au médecin de sa fédération internationale 

• Toutes les autres dispositions sont identiques à celles concernant les compéti-
tions nationales.

La Justi•cation thérapeutique :

Cette procédure est conforme aux règles générales du droit français qui permet à 
toute personne de pouvoir se justi•er avant d’être jugée.

• En cas d’analyse positive après un contrôle, le sportif n’ayant pas établi de 
demande d’AUT, conformément aux principes généraux de garantie des droits 
de la défense, peut invoquer une justi!cation thérapeutique  (art.14 du dé-
cret du 25 mars 2007 relatif « aux contrôles autorisés pour la lutte contre le 
dopage »)

• Les conditions de recevabilité du dossier sont les mêmes que pour une AUT

Mais, il sera convoqué devant la commission de discipline alors qu’en posses-
sion d’une A.U.T., son contrôle sera déclaré négatif,  sans passer devant cette 
commission de discipline

• AIDER ET PREVENIR
• Consultations anonymes et gratuites

L’antenne médicale de prévention du dopage Rhône-Alpes (AMPD-RA): 

Comme on vient de le lire la réglementation en matière de lutte contre le dopage 
est relativement complexe, le sportif, comme son entourage peuvent s’adres-
ser à l’une des Antennes médicales de prévention du dopage, il en existe une 
par région en France et la région §Rhône-Alpes du fait de sa grande taille 
géographique et du nombre important de ses sportifs offre la particularité de 
disposer une Antenne répartie sur 3 Centres hospitalo-universitaires :

• Un réseau de 3 sites, en Rhône-Alpes, dans les services de médecine du 
sport des C.H.U. :

• Hôpital Bellevue de Saint-Etienne :    04.77.12.73.73
• Hôpital Edouard Herriot de Lyon :      04.72.11.91.01
• Hôpital Sud de Grenoble :                   04.76.76.93.03

• AIDER ET PREVENIR
• Consultations anonymes et gratuites

OU TROUVER DES INFOS ?

• Site du Ministère : www.santesport.gouv.fr

• Autres sites : 

www.dopage.com
www.a!d.fr
www.wada-ama.org
www.wall-protect.com

• numéro vert  « écoute dopage » : 0 800 15 2000

L@ lettre du C.R.O.S. Rhône-Alpes - Juin 2009 suite
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Santé et Sport LES DEFIBRILLATEURS EN MILIEU SPORTIF

Une étude con!ée à l’INSERM en 2004, et dont les premiers résultats ont été rendus public en novembre 2007 a montré une 
sensibilité particulière des sportifs au risque de mort subite d’origine cardiaque.
Dans la période de l’étude 350 décès ont été enregistrés, 45% étant survenus sur un terrain de sport. Le taux de récupération 
est de 2% sans choc électrique, et de 22% en cas d’utilisation d’un dé!brillateur "
Cette étude montre donc l’utilité de disposer de tels appareillages sur les terrains de sport, pour améliorer  le taux de  survie en 
cas de survenue d’un arrêt cardiaque.
Quelques explications permettent de comprendre l’intérêt et le mode de fonctionnement de ces dé!brillateurs.

I) Arrêt cardiaque par !brillation ventriculaire 

Le cœur est une pompe constituée par un tissu particulier : le myocarde qui se 
contracte pour propulser le sang dans le système circulatoire sous l’in!uence 
d’un signal électrique qui provoque sa contraction, dite pulsatile.

L’arrêt cardiaque peut avoir trois mécanismes :
 - Une tachycardie ventriculaire le cœur battant à 200 pulsations par mi-
nute, voire plus, n’est plus à même d’envoyer une quantité de sang suf•sante 
à chaque pulsation, ou une !brillation ventriculaire  (battement extrêmement 
rapide et désordonné à 300 ou 400 pulsations par minute) se traduisant par une 
sorte de tétanisation du myocarde, rendant quasi inef•cace la fonction pompe  
- Une asystolie correspondant à une pause prolongée de causes diverses par 
privation d’oxygène du muscle cardiaque  par exemple 
- Une dissociation électromécanique (DEM), ou activité électrique sans 
pouls : le cœur conserve une activité électrique quasi-normale mais n’a plus 
aucune ef•cacité mécanique. Cette dissociation se produit lors de plaies car-
diaques, d’hémorragies importantes, de rupture du myocarde, après un gros 
infarctus par exemple, d’un hématome comprimant le cœur... 

Le  dé•brillateur n’a d’intérêt que dans le premier cas "

Il faut donc diagnostiquer la •brillation, ce qui peut être fait par un médecin 
en réalisant un électrocardiogramme, ou bien de manière automatique par un 
dé•brillateur semi-automatique (DSA) ou un dé•brillateur entièrement auto-
matique (DEA).

II) Principe de la dé!brillation

Pour provoquer la contraction ef•cace du myocarde, il faut un signal électrique pé-
riodique, de fréquence basse (celle du pouls, c’est-à-dire entre 50 et 180  impulsions 
par minute). Lors de la •brillation au contraire, le muscle cardiaque est parcouru  
par un signal électrique à fréquence rapide non synchrone qui cesse rarement spon-
tanément et ne permet pas la contraction ef•cace du cœur.

La dé•brillation consiste à délivrer un choc électrique bien calibré, a•n de resyn-
chroniser les contractions des •bres du myocarde et permettre au cœur de battre 
normalement à nouveau.

Si le geste de dé•brillation est trop tardif, alors que le tissu cardiaque n’est plus 
vascularisé il va cesser toute activité !

C’est pourquoi le fait de pratiquer une réanimation par bouche-à-bouche et com-
pressions thoraciques prolonge les chances de réussite de la dé•brillation, le cœur 
étant oxygéné, il pourra se contracter dès la •n du processus de •brillation. 

Si au moment du malaise cardiaque, il y a plusieurs personnes, l’une doit appeler 
les secours, une autre réalise la réanimation par bouche-à-bouche et compressions 
thoraciques, une troisième apporte et met en place le dé•brillateur automatique. Si 
on est seul la situation est plus dif•cile à gérer "

Il reste donc recommandé dans tous les cas de pratiquer la réanimation classique, en 
alternant compressions thoraciques et ventilation arti•cielle, après avoir rapidement 
alerté les secours.
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IV)  La situation en France

L’utilisation du dé•brillateur est comprise dans la 
formation aux premiers secours du grand public 
(PSC1), d’une durée de dix heures environ. Elle 
est aussi au programme du PSE1, la formation de 
base des secouristes quali•és, indispensable pour 
devenir secouriste associatif, pompier ou nageur 
sauveteur, ainsi que de l’AFGSU, la formation de 
secourisme des personnels médicaux..

Depuis le Décret n° 2007-705 du 4 mai 2007 re-
latif à l’utilisation des dé•brillateurs automatisés 
externes par des personnes non médecins et mo-
di•ant le code de la santé publique, « Toute per-
sonne, même non médecin, est habilitée à utiliser 
un dé!brillateur automatisé externe répondant 
aux caractéristiques dé•nies à l’article R. 6311-14 ». (Art. R. 6311-15). L’article R. 6311-14 
faisant partie du même décret, spéci•ant « Les dé!brillateurs automatisés externes, qui sont 
au sens de la présente section les dé!brillateurs externes entièrement automatiques et les dé!-
brillateurs externes semi-automatiques, sont un dispositif médical dont la mise sur le marché 
est autorisée suivant les dispositions du titre Ier du livre II de la partie V du présent code ».

Depuis le 4 mai 2007, tout citoyen français est donc autorisé à utiliser un dé•brillateur 
automatisé externe.

III)    Intérêt du dé!brillateur automatisé

Les chances de survie baissent de 10% environ par minute écoulée depuis la perte de 
connaissance de la victime. Le temps nécessaire pour l’arrivée des secours et leur  mise 
en place, ne permet d’obtenir aujourd’hui qu’un taux de survie de 4 à 5%. 

De nombreuses études ont démontré que lorsqu’un dé•brillateur est accessible sur 
place en moins d’une minute, les chances de survie passent à plus de 50%. 

Il est possible parfois sans formation d’utiliser un dé•brillateur automatisé externe si 
l’interface utilisateur explique bien, étape par étape, les gestes à accomplir. Une forma-
tion est toutefois souhaitable pour une utilisation optimum et en même temps permettre 
de se familiariser aux gestes de réanimation cardio-pulmonaire complétant utilement 
l’utilisation des dé•brillateurs.

En conclusion

Les dé•brillateurs automatiques de premiers secours ont déjà permis de sau-
ver de nombreuses vies à travers le monde dans des lieux publics très divers 
tels que gares, aéroports, centres commerciaux, hôtels, etc..

Les intervenants sont variés quali•és ou non quali•és, n’ayant aucune connais-
sance en soins médicaux ou paramédicaux.

Dans le milieu sportif on a montré, la sensibilité particulière des sportifs aux 
accidents cardiaques.

Il s’agit le plus souvent de sujets jeunes qui guériront sans séquelles d’un 
malaise, qui aurait pu être fatal, si on dispose dans les minutes qui suivent le 
malaise cardiaque d’un dé•brillateur automatisé.

Des crédits sont prévus par les ministères pour acheter de tels équipements et 
le CROS Rhône-Alpes vous aidera pour les formations si vous le souhaitez !
                                                                                             

                                                                         Docteur Paul CHAUVOT


