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 Introduction 
 

I Généralités 

La rédaction d'un Certificat Médical de non Contre-Indication au sport (CMNCI) est 

un motif de consultation récurrent en période de rentrée scolaire. Selon le Ministère 

de la Ville, de la Jeunesse et des Sports, 15,9 millions de licences sont établies ou 

renouvelées chaque année (1).Cependant, ce chiffre ne comprend pas les CMNCI 

pour la participation aux compétitions, ni les certificats demandés par les organisateurs 

de sports loisirs. Pour estimer la demande annuelle de délivrance d'un CMNCI, on doit 

donc se baser sur une enquête de l'Institut National du Sport et de l'Expertise et de la 

Performance (INSEP) pour le Ministère des Sports (2). Ce rapport estime qu'en 

France, en 2010, 34 millions de personnes de plus de 15 ans auraient pratiqué une 
activité physique au moins une fois par semaine. 

En dehors des cas spécifiques (sportifs de haut niveau, double surclassement ou 

sports à risque), tout médecin peut être amené à délivrer un CMNCI. Dans la réalité, 

c'est bien souvent le médecin généraliste qui est sollicité. De par sa connaissance du 

patient, sa proximité et son accès aisé, il est l'acteur privilégié de ces consultations. 

Le CMNCI n'est pas un simple document administratif, il est la conclusion d'un 

examen médical. Il engage la responsabilité du médecin à la fois sur le plan pénal, 
civique et ordinal (3). C'est un acte de pratique courante, encadré par le législateur. 

La première occurrence légale du contrôle médical préalable au sport fédéral est 

l'ordonnance du 18 octobre 1945. Elle a ensuite évolué lors de la loi Mazeaud du 29 

octobre 1975 (4) qui adopte le principe de la visite préalable obligatoire. Le certificat 

d'aptitude devient un certificat de non contre-indication. Plus récemment, la loi Buffet 

du 23 mars 1999 (5) et la loi Lamour du 5 avril 2006 (6) ont renforcé le dispositif légal 

avec l'obligation de présenter un CMNCI pour l'inscription aux compétitions et la 
création de l'Agence française de lutte contre le dopage.  
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La dernière modification est intervenue le 26 janvier 2016 avec la loi relative à la 

modernisation de la santé et son décret d'application du 24 août 2016 (7,8). Ces 

nouvelles dispositions ont trois conséquences concrètes : 

• La fin du CMNCI pour les activités sportives scolaires facultatives 

• L’extension de la validité du CMNCI à trois ans pour le renouvellement d'une 

licence de compétition (sous couvert d'un questionnaire annuel toujours en 

cours de rédaction) 

• La possibilité de rédiger le CMNCI pour le sport en général et non plus pour un 

sport donné, à l'exclusion des disciplines reconnues à risque. 

Si le suivi des sportifs de haut niveau est clairement défini par la loi, le contenu de 

la Consultation d’Aptitude Sportive (CAS) réalisée par le médecin généraliste est laissé 

à sa seule appréciation. Il n'existe actuellement aucun consensus ou formalisation 

légale de cet examen. La Société Française de Médecine du Sport (SFMS) a édité une 

fiche standard de consultation (Annexe 1), mais différents travaux ont montré qu'elle 
était peu connue et utilisée en pratique courante par les médecins généralistes (9,10).  

De même, en 2009 la Société Française de Cardiologie (SFC) a édité des 

recommandations sur le contenu du bilan cardiovasculaire de la CAS (11). Cependant, 

les conclusions de ces recommandations sont contestées par le Collège National des 

Enseignants Généralistes (CNGE) (12). En effet, l'étude initiale sur laquelle se base la 

SFC (13) est discutée sur le plan de la méthode. Selon le CNGE, cela remet en cause 

le fondement scientifique de ces recommandations. Outre l'absence de consensus, il 

est étonnant de constater que les sociétés de médecine générale n'ont pas estimé 

utile de formaliser cette démarche et que ce sont deux autres sociétés savantes qui 
ont édité des recommandations à la lumière de leur pratique particulière. 

 

II Activité physique et santé 

Il est démontré et communément admis que la pratique d'une activité physique 

régulière est bénéfique pour la santé (14), y compris chez les patients souffrant de 

pathologies chroniques (15,16). C'est d'ailleurs dans cette optique qu'est menée 

actuellement par l'Agence Régionale de Santé (ARS) de notre région, une 
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expérimentation d'activité physique adaptée, sur prescription médicale, nommée 
"Prescri'Mouv" (17). 

Néanmoins, la pratique du sport comporte son lot de risques. Au cours d'un effort 

physique intense, la probabilité de survenue d'un accident cardiovasculaire augmente 

(18). Il peut alors survenir une Mort Subite du Sportif (MSS). Elle est définie comme la 

survenue d'un décès inattendu, de cause naturelle, survenant pendant ou au décours 
de l'effort. 

L'incidence annuelle des MSS est difficilement estimable avec précision. Les 

premières estimations italiennes retrouvent une incidence annuelle de MMS de 1.9 / 

100 000 sportifs chez les jeunes pratiquants (13). En France, une étude prospective a 

retrouvé en 2009 des chiffres annuels proches: 1.4 décès / 100 000 pratiquants chez 

les jeunes de moins de 35 ans et 1.9 / 100 000 pour la population générale (19). Plus 

récemment, une large étude américaine retrouve une incidence annuelle de MMS de 

1 / 100 000 athlètes universitaires (20). En France, les auteurs s'accordent à dire qu'il 
y a, par an, entre 500 et 1500 décès par MSS. 

L'origine cardiovasculaire de ces accidents est établie dans 90% des cas. Chez les 

jeunes sportifs, une pathologie génétique a été mise en évidence dans la majorité des 

cas de MSS non traumatique (21). Ces atteintes pauci-symptomatiques ne sont 

souvent révélées qu'à l'effort. Les anomalies les plus retrouvées sont les 

cardiomyopathies hypertrophiques et les anomalies coronariennes congénitales. Elles 

sont, pour partie, dépistables par la réalisation d'un électrocardiogramme (ECG). Chez 
les plus de 35 ans, le décès est majoritairement lié à la maladie athéromateuse (22). 

Le décès d'un sportif en plein effort est un événement profondément choquant pour 

la population, qu'il s'agisse d'un professionnel médiatisé ou d'un sportif amateur 

anonyme. Le paradoxe de voir mourir un athlète subitement, alors qu'il apparaît en 
bonne santé, renforce ce sentiment.  
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III Question de recherche 

L'élaboration de notre question de recherche a pour origine la dernière réforme du 

CMNCI, applicable au premier décembre 2016, dont les amendements ont été portés 

par Madame Fourneyron, ancienne Ministre des Sports. Dans la présentation de ce 
texte, elle écrit : 

 "Cette obligation systématique et indifférenciée constituait un frein avéré..." et "Par 

ailleurs, souvent perçu comme une simple formalité, pour les sportifs, et pour les 

médecins [...] ce caractère un peu "bête et méchant" était aussi particulièrement irritant 

pour les parents d'élèves". "Le coût de la visite annuelle, non remboursable par 

l'assurance maladie, pouvait être dissuasif". 

Madame Fourneyron décrit donc un examen coûteux, mal compris par la population 
mais également mal considéré par les médecins généralistes. 

Comme nous l'avons vu au cours de la revue de la littérature, il n'existe pas de 

consensus sur la pratique médicale de cet examen. Par ailleurs, les sociétés savantes 

et organisations de médecins généralistes n'ont jamais investi ce sujet. De plus, les 

risques majeurs dépistables au cours de la CAS sont cardiovasculaires et ont une 

faible prévalence chez les sportifs. Leur recherche relève de l'interrogatoire, de 

l'examen clinique mais aussi de la lecture précise d'un ECG si besoin. 

Au final nous constatons : 

- un discours contradictoire vis-à-vis du grand public, entre des recommandations et 

des incitations à avoir une pratique physique et sportive et des messages de 
dangerosité potentielle du sport, imposant un avis médical.  

- des accidents mortels liés à l'activité sportive somme toute peu fréquents et quasi 
totalement de cause cardiovasculaire. 

- un dépistage et un diagnostic de ces troubles cardiovasculaires ne pouvant 
concrètement pas être assurés dans un cabinet de médecine générale.   

- la faible productivité des examens de non contre-indication au sport.  
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Au regard de ces éléments, nous nous sommes interrogés sur l'intérêt de maintenir 

ces examens. Nous avons choisi de tester auprès des médecins généralistes une 

hypothèse volontairement tranchée pour susciter une réflexion au-delà de l'a priori 
habituel à propos de ce sujet. 

Notre travail s'est donc attaché à répondre à la question : les médecins généralistes 
sont-ils prêts à déléguer la réalisation du CMNCI aux médecins cardiologues ? 
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 Matériel & Méthode 
 

Nous avons choisi d'utiliser une approche qualitative en utilisant la technique semi-
structurée du focus group. 

Nous avons réalisé un guide d'entretien (Annexe 2) selon les recommandations 

méthodologiques du CNGE de Nice (24). Il comportait : 

• Une première partie introductive rappelant le fonctionnement du focus group, la 

garantie de l'anonymat des propos et les règles de parole pour assurer 

l'exploitation de l'enregistrement. 

• Une présentation du sujet et du contexte de l'étude. 

• Puis cinq questions courtes, ouvertes, allant du sujet le plus général pour finir 

par la question de recherche. 
 

I Objectifs de l'étude 

L'objectif principal de notre étude était de tester auprès des médecins généralistes 

l'éventualité de la suppression de leur activité de consultation de non contre-indication 
au sport. 

Les objectifs secondaires étaient de recueillir l'avis des cardiologues sur l'hypothèse 

de leur prise en charge directe de ces consultations et de recueillir l'avis d'acteurs du 
monde sportif au sujet de cette même hypothèse. 

 

II Population étudiée 

Afin de définir la taille de l'échantillon, nous avons retenu le critère de "saturation" 

des idées exprimées, habituellement utilisé en recherche qualitative. Il est déterminé 

par l'absence d'idée nouvelle exprimée dans un groupe par rapport aux verbatim déjà 

obtenus. A l'issue de chaque focus group, nous avons analysé chaque verbatim pour 

évaluer ce critère. 
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Notre cible était les médecins généralistes. La stratégie de prise de contact était un 

contact direct (connu ou conseillé par un proche), puis de proche en proche (désigné 

par le précédent médecin). 

Le recrutement s'est déroulé en septembre et octobre 2016. Nous avons contacté 

les organisateurs de six différents groupes de pairs de la Vienne et des Deux-Sèvres, 

ainsi que l'organisatrice d'un groupe de pairs de jeunes médecins collaborateurs 
médicaux et remplaçants en cours de création. Soit sept médecins contactés au total.  

Le recrutement a été effectué par contact téléphonique ou par courrier électronique. 

Nous avons ciblé des groupes de médecins composés de praticiens d'origines 

géographiques et aux modes d'exercices différents (rural ou urbain). Ce choix nous a 

permis de constituer des groupes variés, allant de jeunes confrères remplaçants à des 
médecins expérimentés se réunissant en groupe de pairs depuis des années. 

 

III Les focus groups 

Les focus groups ont eu lieu dans le cabinet ou au domicile d'un médecin du groupe. 
Nous y avons tenu le rôle de modérateur. 

Après accord de l'ensemble des participants, le recueil des données a été réalisé 

par enregistrement audio à l'aide d'un dictaphone numérique, avec une copie de 
secours. Les focus groups ont duré entre 60 et 90 minutes. 

 

IV Analyse des données 

La première étape de l'analyse des données a consisté à retranscrire le contenu 

des enregistrements. Cela comprenait les paroles des participants mais également les 

silences, les pauses, les rires ou le ton utilisé. Ce travail a été réalisé à l'aide du logiciel 

de traitement de texte Microsoft Office Word 2016©. Les documents ainsi obtenus sont 
les verbatim qui ont servi de support au reste de l'analyse. 
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Pour exploiter les verbatim, nous avons utilisé la méthode de la théorie ancrée (25). 

Nous avons réalisé une analyse longitudinale suivie d’une analyse transversale. Ce 

travail nous a permis de faire émerger les thèmes et les concepts récurrents. 

Après une première lecture linéaire, nous avons procédé au relevé systématique de 

chaque sujet ou idée abordé. Les verbatim ont été ainsi découpés à chaque nouvelle 
notion retrouvée au cours de la phase d'analyse longitudinale. 

Nous avons ensuite effectué une analyse transversale qui a permis de regrouper 
les idées similaires et de faire émerger les thèmes ainsi qui les concepts récurrents.  

La réalisation des arbres thématiques et la définition de concepts nous a permis de 
répondre à la question posée. 

 

V Entretiens avec les autres protagonistes 

Afin d'affiner la qualité des données et en vue de répondre à notre question de 

recherche, nous avons choisi de recueillir l'avis de cardiologues et de représentants 
d'une fédération sportive locale. 

Nous nous sommes mis en relation avec une clinique de cardiologues libéraux des 

Deux-Sèvres dont nous avions préalablement le contact. Nous avons pu auditionner 

deux médecins cardiologues et avons conservé le même déroulé de l'entretien, en 

adaptant les questions aux participants. La méthode de recueil et d'analyse était 
similaire à celle déjà décrite. 

De même, nous avons contacté les représentants d'une fédération sportive 

multisports de la ville de Poitiers. Nous avons réalisé deux entretiens individuels semi-

directifs en adaptant les questions du scénario du focus group. Nous avons auditionné 

un administrateur de cette fédération puis le délégué en charge de la gestion 

administrative des licenciés. Le recueil et l'analyse des résultats ont également été 
effectués selon la méthode décrite. 
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 Résultats 

I Caractéristiques de la population 

1 Focus groups de médecins généralistes 

Nous avons organisé trois focus groups de médecins généralistes. L’analyse des 

verbatim a été réalisé après chaque focus groups. Le phénomène de saturation est 

apparu dès la fin du deuxième entretien et a été confirmé par le troisième. Le recueil 

des données a donc pris fin après le troisième focus group. 

Parmi les sept groupes de pairs contactés initialement, un groupe ne se réunissait 

plus, deux n'ont pas donné suite et le dernier se réunissait à une date ultérieure à la 
fin de notre étude. 

Le premier groupe était composé de dix médecins généralistes, installés en milieu 

urbain ou semi-rural dans la région de Poitiers. Un des participants était titulaire d'une 
capacité en médecine du sport. 

Le deuxième entretien a réuni sept jeunes médecins généralistes, collaborateurs 

médicaux ou médecins remplaçants. Ils exerçaient en milieu rural, semi-rural ou urbain 

en Vienne et en Deux-Sèvres. 

Le dernier focus group a rassemblé six médecins généralistes installés en zone 

semi-rurale ou rurale de la région de Thouars. Un médecin était titulaire d'une capacité 
en médecine du sport. 

Au total, nous avons testé notre hypothèse auprès de vingt-trois médecins 
généralistes. 

2 Autres protagonistes 

Nous avons rencontré deux médecins cardiologues libéraux exerçant dans la ville 
de Niort. 
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Nous avons auditionné un administrateur d'une fédération multisports. Cette 

personne siégeait au Comité Départemental Olympique et Sportif (CDOS) de la 

Vienne. Le délégué en charge de la gestion des clubs et de la récupération des CMNCI 
au sein de la même fédération a également été auditionné en entretien individuel. 

 

II Analyse thématique des focus groups 

Les données extraites des verbatim ont été organisées et regroupées en thèmes et 
sous-thèmes à l'intérieur d'un arbre thématique (Annexes 3 à 7) 

1 Refus de la délégation de la CAS 

1.1 Une hypothèse peu réaliste 

A l'énoncé de notre question de recherche, certains médecins ont objecté son 
caractère irréaliste en se basant sur les deux arguments suivants : 

1.1.1 Sur le plan économique 

Le coût qu'entrainerait la délégation de la CAS aux cardiologues nous a été 
opposé : 

"Alors ça veut dire que le cardiologue, d'emblée il fait l'ECG, l'écho cœur... A ce 

moment-là en terme de coût..." 

"Et puis il n'y a pas intérêt, parce que ça coûte combien une épreuve d’effort ? 

L'examen cardiologique complet ça coûte déjà je ne sais pas combien, alors si 

tu fais une épreuve d'effort qui ne se fait qu'en clinique..." 

 

1.1.2 Sur le plan matériel 

Certains participants ont avancé l'idée que les cardiologues ne pourraient faire face 

à la demande de consultation induite par notre hypothèse et que cela risquait de 
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dégrader fortement l'accès aux consultations spécialisées pour les patients porteurs 
d'une pathologie cardio-vasculaire : 

"Tu veux que les gens ne fassent pas de sport pendant deux ans parce qu'ils 

n'ont pas de rendez-vous chez le cardiologue ? Pour la population générale, il 

faudrait former je ne sais pas combien de cardiologues." 

"Les cardiologues, ils ne vont pas voir tous les sportifs, ils ne vont pas y arriver."  

 

1.2 Rappel du rôle spécifique du médecin généraliste 

1.2.1 Coordonne les soins 

La mission de coordination des soins du médecin généraliste a été souvent 

évoquée. Selon eux, le médecin généraliste devrait rester le référent du patient et 

devrait pouvoir organiser l'ensemble des soins, en relation avec les autres acteurs de 
santé. 

"…on est médecin coordinateur. Si un patient veut aller voir un cardiologue, 

c'est nous qui devons l'envoyer. Ce n'est pas au patient de répondre à un 

questionnaire et à partir de là, aller voir le cardiologue. Sinon, on ne servira plus 

à rien un jour, c'est notre travail de faire ce recueil-là, d'orienter et d'avoir la 

réponse." 

"Adresser les patients à risque chez le cardiologue pourquoi pas, mais qui 

adresse ? C'est le médecin généraliste." 

 

1.2.2 Prise en charge globale du patient  

Les participants ont rappelé l'approche spécifique du médecin généraliste dans sa 

relation de soignant. Ils se sont inquiétés d'une éventuelle démarche centrée sur 
l'organe et non sur le patient : 

"Quid du reste des contre-indications non cardiovasculaires ? Ce n'est pas 

parce qu'un patient a une pathologie ou des facteurs de risque 
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cardiovasculaires qu'il n'a pas d'autres pathologies qui pourraient entrainer une 

contre-indication au sport. Et là, le cardiologue... Chacun doit faire son travail." 

 

1.3 La CAS est utile 

1.3.1 Dans le cadre de l’aptitude sportive 

• Rôle de conseil de la pratique sportive 

Certains participants ont expliqué influencer parfois le choix du sport et de son 

intensité. Les médecins ont évoqué la discussion des pratiques sportives et leur refus 
éventuel de délivrer le CMNCI si l'activité ne semblait pas adaptée au patient : 

"Moi, il y a des gamins où on me demande certains sports, je refuse, je discute 

en disant que ça me paraît pas du tout pertinent de faire tel ou tel sport. Par 

exemple, il y avait des gamins qui étaient gros, qui étaient obèses ; on me 

demandait pour de l'escalade. On a discuté pour faire autre chose. Parce que 

je pense que ce gamin il a besoin de faire d'abord un travail de fond, un travail 

musculaire, plutôt que de faire de l'escalade." 

"J'exerce une certaine pression dans le choix du sport. C’est l'occasion de 

discuter, de savoir ce qu'il peut faire et comment il va le faire " 

 

• Le dépistage des contre-indications au sport 

L'objectif premier de la CAS a été mentionnée à plusieurs reprises. Certains 

généralistes ont déclaré mettre parfois à jour des pathologies et des contre-indications 
médicales au sport au cours de cet examen : 

"Moi ça a été l'occasion de découvrir des pathologies." 

“-Est-ce qu'a un moment donné vous avez refusé un certificat de sport ? Genre 

ton mec de quarante ans, est-ce que tu lui as refusé en disant : « vous allez 

chez le cardio et vous revenez me voir ? » -Réponse collégiale : Oui -Oui, ça 

s’est même terminé avec un quadruple pontage. “ 
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1.3.2 En dehors du cadre de l’aptitude sportive 

• Un moyen d'obliger à consulter... 

Ce sous-thème est apparu de manière récurrente au cours des discussions. Les 
termes "obliger", "prétexte" et "moyen" sont souvent ressortis des verbatim : 

"C'est le prétexte pour revoir ces patients, c'est un petit peu la carotte, le 

certificat." 

"En fait le certificat ça provoque une consultation, où le patient de lui-même ne 

serait pas venu." 

"Mais ça n'a rien à voir avec le sport, je suis d'accord. C'est un moyen de voir 

les gens." 

 

• ... pour faire de la prévention 

Les médecins ont reconnu se servir de la CAS pour effectuer une large gamme de 

prévention, déconnectée du sport. Selon eux, cette opportunité de recevoir les patients 
pour un acte de prévention justifierait le maintien d’une telle consultation : 

"Je pense que c'est le moment où l'on peut discuter avec eux et faire de la 

prévention. Faire autre chose que juste l'examen pour le sport parce que 

finalement ça ne dure pas très longtemps pour le sport." 

"Ça nous permet de toucher ces populations-là en faisant de la prévention autre, 

santé sexuelle, santé sociale, vaccination, tabac, intoxications ou découvrir des 

choses." 

 

2 Acceptation de la délégation de la CAS 

2.1 Une consultation inutile 

Une partie des médecins a clairement exprimé le manque d'intérêt qu'ils accordaient 
à la CAS. Nous avons regroupé ces arguments selon les trois sous-thèmes suivants. 
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2.1.1 Peu efficiente 

Certains de nos participants ont évoqué la faible prévalence des pathologies 

dépistables et dépistées au cours de cet examen : 

"On est d'accord, ça ne tient pas de toute façon. On est tous d'accord pour dire 

qu'on dépiste que dalle en fait. Ça ne sert à rien" 

"Non, mais il n'y aura pas moins de morts, tu as raison, on ne dépiste rien à part 

des cas particuliers." 

2.1.2 Chronophage 

Les médecins ont relaté être parfois en difficulté pour faire face à une demande 

importante de CAS sur un laps de temps restreint. Cela perturberait selon eux 
l'organisation de leur emploi du temps sur la période de la rentrée scolaire : 

"On est tous un peu débordés par ce genre de demande dans la période de 

rentrée." 

"C'est ça en fait le côté un peu ennuyant du certificat médical, c'est qu’en un 

laps de temps très court, beaucoup de patients viennent parce qu'ils n'ont pas 

le choix." 

 

Certains médecins décrivent une surcharge de travail importante qui les conduirait 

à délivrer des CMNCI sans examen clinique, faute de temps suffisant pour les recevoir 
en consultation : 

"Il y a plein de médecins qui signent les certificats sans même recevoir les 

patients parce qu'ils ont une patientèle énorme et qu'en aucun cas sur les mois 

d'août-septembre, ils ne peuvent se permettre de revoir leurs deux mille 

patients." 

2.1.3 Dévalorisée 

Certains médecins nous ont avoué accorder peu d'intérêt à la CAS. Cette 
consultation a été décrite comme vide de tout contenu et sans valeur médicale : 
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"L'examen clinique qu'on pratique, en dehors de l'électro, n'a pas tellement de 

valeur." 

"A la limite, pour moi, le sport... parler du certif de sport, je le signe mais ce n'est 

pas ça qui m'intéresse." 

 

Ils nous ont également expliqué que cette vision négative serait partagée par une 

partie de la population : 

"Déjà que pour les patients, c'est complètement une formalité administrative, on 

a des gens :« - vous venez pour quoi ? - Ah, pour rien » et hop ils déposent le 

certificat pour rien. Et souvent les gens ont l'impression que c'est rien." 

"Il y a plein de patients qui m'ont demandé :« je ne comprends pas, d'habitude 
le médecin me le fait, il me connaît, c'est bon je n'ai pas besoin de venir. »" 

 

Selon certains, la consultation aurait perdu une partie de sa valeur médicale aux 
yeux des patients. Ces derniers n'y verraient qu'une obligation administrative : 

"Je pense que le certificat actuellement est plus perçu comme quelque chose 

de responsabilité auprès des fédérations, de se dédouaner s’il y a un éventuel 

accident. C'est une question d'assurance. Donc finalement, ça perd un peu de 

sa valeur médicale" 

 

2.2 Une consultation détournée 

Les médecins qui ont adhéré à l'hypothèse ont avancé l'idée qu'ils auraient 
détourné la CAS de son objectif initial : 

"...j'ai l'impression qu'on est tous d'accord pour dire qu'on a détourné cette 

consultation." 

 

A travers ce terme, les participants ont évoqué la notion de prévention : 
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"...en effet on a détourné cette consultation. Et il y a une certaine pertinence 

chez les ados à les voir [...] et là on les chope et c'est assez intéressant sur 

tabac, alcool, sexualité, vaccins, dépression et tout ça ..." 

"...justement on a détourné cette consultation et en fait c'est le seul moment où 

on vient nous voir, pas pour du soin." 

 

2.3 Adhésion à l'hypothèse sous conditions 

Certains médecins ont détaillé dans quelles conditions ils accepteraient de déléguer 
la CAS aux cardiologues : 

2.3.1 Contrôle des coûts 

• Par l'encadrement des examens à réaliser 

Les participants des focus groups ont jugé important de définir les explorations 

nécessaires à la délivrance du CMNCI avant de la déléguer aux cardiologues. Selon 

les médecins généralistes, le choix des examens devrait s'appuyer sur des études 
scientifiques fiables : 

"Donc il faut que ce soit cadré par rapport au coût des examens parce que ça 

peut aller très vite jusqu'à la scintigraphie myocardique. Mais pas dire, « on 

passe la main aux cardios ». Parce que là il n'y aura pas d'intérêt sur le coût et 

surtout pas d'intérêt pour nos patients." 

"Il faut qu'ils aient un cadre sur des études. Comment éviter les examens inutiles 

et quels examens faire." 

 

• Par le ciblage des patients à risque 

Dans le but de prévenir une augmentation des coûts, les médecins généralistes ont 
proposé de cibler les patients à risque : 
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"Finalement, là, c'est un dépistage collectif du sportif et l'intérêt c'est un 

dépistage individuel, et je me dis la sécu ils ont toutes les infos pour cibler les 

patients." 

"Là c'est une manière judicieuse de cibler les gens qu'il faut surveiller." 

 

2.3.2 Création d'une consultation de prévention 

En cas de délégation de la CAS, les médecins généralistes ont exprimé leur peur 

de ne plus pouvoir recevoir leurs patients dans un but préventif. Ils ont exprimé dans 

chaque focus group leur souhait d’assister à la création préalable d'une consultation 
dédiée à la prévention : 

"Si on arrête les certificats, il faut imposer une consultation de prévention, pas 

forcément tous les ans, une consultation de prévention régulière." 

"C'est une mauvaise chose, sauf si on introduit une consultation de prévention 

obligatoire. Parce que ok, on ne fait plus de certificat, mais s’il y a une épidémie 

de rougeole ça va coûter plus cher à la société." 

 

3 Une vision commune de la CAS 

Outre la réponse à l'objectif de l'étude, l'analyse des propos des médecins 

généralistes nous a permis de schématiser leurs représentations de cette consultation. 
Nous avons réalisé un arbre thématique reprenant ces notions. 

3.1 Un manque de ressources formalisé 

Nous avons relevé une plainte récurrente concernant le manque de ressources 
scientifiques mobilisables par les médecins généralistes. 

3.1.1 L'absence de consensus médical 

Ce sous-thème a été symbolisé par les participants dans l'évocation du test de 
Ruffier-Dickson, et des recommandations de la SFC : 
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"Le Ruffier-Dickson, on l'a fait pendant des années alors qu'au final ça ne sert 

pas à grand-chose. Alors qu'est-ce qu'on fait pour dépister un problème 

éventuel ? L'ECG c'est pareil, à un moment on disait un ECG tous les cinq ans 

avant trente ans et tous les trois ans après. Finalement ça a été remis en cause 

aussi." 

Ils ont également pointé le niveau de preuve scientifique de ces recommandations : 

"Là-dessus aussi je crois qu'on avait cherché, je crois qu'il y a des consensus 

d'experts mais il n'y a pas de preuve d'intérêt supérieur de grade A. Pour le 

sport, si on nous dit « il faut en faire un pour voir le PR le machin le QT ... » bah 

ok, on le fait. Sauf que moi comme je suis moyennement convaincu, je ne trouve 

pas toujours le temps de le faire." 

Nous avons regroupé les plaintes des médecins concernant le défaut de définition 

consensuelle du contenu de la CAS. Les participants nous ont expliqué être gênés 

dans leur pratique par l'absence de trame de consultation adaptée à la médecine 

générale : 

"Cette consultation, si elle doit exister, il faut qu'elle ait du contenu et qu'on ait 

une aide. Qu'on arrête de faire la consultation de médecine du sport à la X, Y 

ou Z. On a besoin d'un peu plus d'outils pour cibler les sports à risques, et dans 

ces sports à risques, on a besoin de savoir quel contenu précis et à quelle 

fréquence en fonction du patient." 

"Si on fait une consultation de sport, qu'elle ait un petit peu de contenu. Sinon, 

on va réinventer le Ruffier-Dickson." 

Enfin les médecins généralistes ont regretté que les seules recommandations 
existantes ne soient pas éditées par les sociétés de médecine générale : 

"Comme d'habitude, on dit « ah bah ça existe, ça doit être important » et on 

laisse parler nos amis cardiologues, qui eux commencent à nous mettre des 

dates et des fréquences d'examens alors qu'ils ne s'en occupent pas." 
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3.1.2 Le manque de formation 

• A la médecine du sport 

Certains médecins ont fait part de leurs lacunes dans différents domaines de la 

médecine du sport. Certains ont évoqué leur manque de connaissance des contre-
indications au sport : 

"Moi je vois les niveaux 1 de plongée donc j'utilise les certificats fournis par la 

fédération. Donc il y a le certificat d'un côté et au verso il y a la liste des contre-

indications. Là au moins c'est un guide qui est clair. Je pense qu'on n'est pas 

assez formé. La liste des contre-indications qu'on a pour la plongée, si on avait 

ce genre de chose pour chaque sport avec des recommandations..." 

Pour d'autres, c'est un défaut de connaissance de la pratique des patients qui a été 
mis en avant : 

"Moi je vais être honnête, des fois je signe des certificats alors que je ne vois 

même pas en quoi le sport consiste. Le Tai-chi je sais pas trop quoi là... Déjà je 

leur dis : « il faut me l'orthographier »." 

Un participant a dénoncé l'absence de formation des médecins fédéraux : 

"Oui mais justement, j'ai été médecin du basket... Alors comment on devient 

médecin du basket ? Parce que ma fille fait du basket. Donc j'ai été approché 

par la fédération ; il leur faut un médecin, voilà la compétence que j'avais ; ma 

fille fait du basket et j'ai été propulsé avec tous les trucs d'arbitre ou de double 

surclassement." 

 

• A l'interprétation de l'ECG 

Nombre de médecins nous ont exprimé leurs lacunes concernant la lecture de 
l'ECG, ainsi que leur crainte des conséquences d'une mauvaise interprétation : 

"Les ECG, quand j'en fais, j'ai des gros doutes, parce qu'il y a beaucoup de 

variations, alors on me dit : « oui, il a 10 ans, c'est normal qu'il ait une 
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repolarisation précoce, c'est normal qu'il ait ça ». Oui mais je pense que je peux 

passer à côté d'un Wolff-Parkinson-White très facilement." 

"Tout a l'heure on parlait du syndrome de Brugada, ou la dysplasie arythmogène 

du ventricule droit et de ces trucs-là ; pfffffff, là moi je ne suis pas compétent." 

"Moi l'ECG j'en fais pas ça m'évite de me tromper." 

 

3.2 Un cadre peu logique 

3.2.1 Non-remboursement de la consultation 

Ce sujet a été abordé spontanément dans chaque focus group. Les médecins 

déclaraient ne pas comprendre la logique de cette disposition et disaient ne pas 
l'appliquer : 

"Il y a toujours un motif de consultation annexe qui fait que tu fais la feuille de 

soin. Il y a toujours une raison à côté. Je pense que vous faites à peu près tous 

comme moi ; concrètement, à aucun moment je n'ai pas fait de feuille de soin 

pour ce genre de certificat." 

"Je me suis toujours demandé pourquoi la sécu ne tapait pas du poing sur la 

table, parce qu'elle en a les moyens. Mais ils savent qu'on l'a détournée." 

 

3.2.2 Indifférenciation des sports 

Les médecins ont exprimé leur mécontentement face à l'absence de distinction 

faite entre les pratiques sportives. Ils ont expliqué ne pas comprendre que l'on puisse 

leur demander un CMNCI à la même périodicité pour la pratique du sport en 
compétition et pour la pratique d'une activité "douce" : 

"Parce que tu ne peux pas comparer quelqu'un qui fait du yoga à quelqu'un qui 

fait du marathon." 

"Ça ne paraît pas logique d'exiger des certificats annuels pour des sports qui 

n'en sont pas vraiment." 
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3.2.3 Augmentation des demandes indues 

Les médecins se sont dit inquiets de la multiplication des demandes de certificats 

divers et variés : 

"La marche. Ce n’est pas un certificat de non contre-indication, c'est presque 

un certificat d'indication. Donc en fait on vient nous demander des certificats de 

n'importe quoi." 

"Le mec qui veut un certificat de pêche au coup... C'est quoi les contre-

indications de la pêche au coup ? Y'en a pas, alors pourquoi il y a un certificat ?" 

Les médecins ont expliqué répondre par l'absurde à certaines demandes : 

"Tous les gamins, c'est absurde de faire des certificats de non contre-indication. 

Moi je m'amuse à faire des certificats de bébé nageur en compétition. Juste 

pour souligner l'absurdité du truc." 

"Moi tous les yogas, je mets en compétition." 

 

3.2.4 Un retour souhaité à la responsabilité individuelle 

Certains participants ont exprimé l'idée d'un retour à la notion de responsabilité 

individuelle : 

"Le truc c'est que tu pourrais aussi imaginer que quelqu'un qui se met à faire du 

sport, ce soit à ses risques et périls." 

"Libre au patient de mettre n'importe quoi. S’il coche les cases, il prendra sa 

responsabilité en disant, c'est bon, je sais jouer au foot, ça fait 10 ans que j'en 

fais, je rempli les bonnes cases." 
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III Analyse conceptuelle des focus groups 

Au cours de l'analyse des verbatim, nous nous sommes attachés à identifier les 

idées paradoxales, les récurrences de formules pour exprimer des opinions opposées 
ainsi que les idées omniprésentes. Nous avons mis en évidence trois concepts. 

1 Le paradoxe du sport toxique 

Plusieurs médecins ont fait référence à un concept paradoxal : celui du sport 

toxique. Selon ces participants, ce concept véhiculerait l'idée que la pratique du sport 
pourrait être dangereuse pour la santé : 

"Il y a des gens qui demandent des certificats où je trouve que du point de vue 

articulaire il faut les surveiller, et quelques fois, le sport il est toxique." 

"Des sports comme ça, c'est à déconseiller à tout le monde, c'est très 

dangereux le sport. Non mais je ne rigole pas, à partir d'un certain âge ils sont 

cassés de partout, ils n'ont plus de ménisque. Il faut faire de l'activité physique, 

ça d'accord. Mais faire du sport de compét comme ça c'est pas forcément 

conseillé." 

L'un des participants a résumé ce paradoxe en ces termes : 

"On est bien, les docteurs, dans l'injonction. C'est-à-dire qu'on passe notre 

temps à dire : « il faut manger je ne sais pas combien de légumes par jour et de 

fruits et il faut se remuer le cul et faire du sport ». Le monde médical dit : « faites 

du sport, c'est bon pour la santé ». Et le premier con qui dit je veux faire du 

sport, on lui dit : « Houlà, attendez, vous voulez faire du sport mais c'est 

vachement dangereux. Il vous faut un avis médical ». Non, mais 

symboliquement c'est important cette contradiction." 

En opposition avec ce concept, un médecin a évoqué le sport comme un moyen 

d'épanouissement : 

"Là, ils se bousillent. Et c'est peut-être notre rôle de leur dire : « N’y allez pas, 

ils vont vous casser ». C'est au médecin de leur dire : « Par rapport à la santé 
c'est pas ça qu'il faut ». C'est faire du sport pour s'épanouir." 
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2 Opposition lexicale : détournement et obligation 

Ces deux termes ont été décrits dans l'analyse thématique comme des sous 
thèmes d'idées opposées. 

Les mots "détourner" et "détournement" apparaissent à quatorze reprises dans les 
verbatim des focus. Ils font référence au thème de consultation inutile : 

"J'ai l'impression qu'on est tous d'accord pour dire qu'on a détourné cette 

consultation. J'ai l'impression que c'est un argument suffisant pour dire que ça 

ne sert à rien." 

Nous avons dénombré vingt occurrences aux termes "obliger" et "obligation" dans 

l'ensemble de nos données. Ils ont été décrits sous l'arborescence d'une consultation 

utile : 

"la personne qui veut faire du sport, elle est obligée d'avoir ce certificat pour 

pratiquer son sport, qu'est ce qui pourrait l'obliger à venir nous voir d'une autre 

manière ?" 

Nous avons regroupé ces deux thèmes au sein d'un même concept car même s’ils 

ont été utilisés dans des idées opposées, ils se rapportent tous les deux à l'idée sous-

jacente de prévention. 

3 L'omniprésence de la prévention 

Les termes "prévenir", "prévention" et "préventive" ont été utilisé à soixante-deux 

reprises, par la quasi-totalité des médecins généralistes. Ce concept central a été 

décrit dans deux situations. 

 

3.1 La prévention sous couvert de la CAS 

Une partie des médecins a déclaré utiliser la CAS à des fins préventives sans lien 

direct avec l'aptitude sportive. Ils nous ont décrit cette consultation "en dehors du soin" 
comme le lieu propice pour faire de la prévention à la santé en général : 



 27 

"on ne fait pas vraiment beaucoup de choses pour le certificat sportif. On fait 

beaucoup plus de choses pour la prévention en général." 

"En fait c'est seul moment où on vient nous voir, pas pour du soin. C'est le biais 

de notre usage, c'est qu'il faut être malade pour aller chez le médecin. Et c'est 

le seul moment où les gens non malades venaient nous voir. Et effectivement, 

on s'en sert pour autre chose." 

 

3.2 Revendication d'une consultation de prévention 

A l'inverse, certains médecins ont refusé de justifier le maintien de la CAS par la 

prévention qu'ils y pratiquent. Ils ont estimé indispensable la création d'une 

consultation spécifique, dédiée à la prévention. Pour eux, les syndicats de médecins 
généralistes devraient porter cette revendication : 

"Il serait intéressant de reposer la question de la consultation de prévention. 

Mais pas par rapport au sport. On ne va pas justifier le fait qu'il faille conserver 

la consultation pour le sport par la nécessité de faire une consultation de 

prévention." 

"C'est pas parce qu'on l'a détournée qu'on doit imposer le maintien de la 

consultation de sport. On doit revendiquer par le syndicat une consultation de 

prévention." 

"Moi je vais militer pour avoir une consultation de prévention." 

 

IV Analyse thématique des autres entretiens 

1 Entretiens avec les cardiologues 

Au cours de ces entretiens, les cardiologues n'ont utilisé que des arguments à 

l'encontre de la délégation de la rédaction du CMNCI. Nous avons réalisé un arbre 
thématique pour retranscrire ces arguments. 
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1.1 Hypothèse peu réaliste 

Les cardiologues nous ont expliqué que notre scénario ne leur semblait pas 

souhaitable. Nous avons retrouvé deux arguments présentés pour réfuter notre 
hypothèse. 

1.1.1 Sur le plan économique 

Selon eux, la multiplication des consultations spécialisées et des explorations 

cardiologiques n'était ni souhaitable d'un point de vue du coût de la santé, ni rentable 
face à la faible incidence des pathologies à dépister : 

Ça va coûter très cher pour finalement détecter très peu de patients." 

 

1.1.2 Sur le plan matériel 

Les cardiologues nous ont dit penser que l'augmentation de la demande de 

consultations ne pourrait être assumée par le nombre actuel de cardiologues en cas 
de délégation de la CAS : 

"C'est sûr que l'idéal, ce serait que tout le monde ait tout : ECG, écho, on 

trouverait tout ce qu'il y a à trouver, mais ce serait difficile à gérer en termes de 

rendez-vous, de créneaux et tout le reste..." 

"...je pense qu'on ne pourra pas faire face à la demande. Entre le nombre de 

certificats et le nombre de cardiologues, très vite cela va être très difficile." 

 

1.2 Une pratique actuelle adaptée aux besoins 

L'articulation actuelle entre les soins de premier recours via le médecin généraliste 

et les soins de deuxième recours a été jugée adaptée et satisfaisante par les 

cardiologues. Ils ont expliqué ne pas vouloir bouleverser un système efficace de leur 
point de vue. 
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1.2.1 Rappel du rôle spécifique du médecin généraliste 

• Prise en charge globale du patient 

Les cardiologues ont affirmé ne pas être en mesure de considérer l'ensemble des 

pathologies éventuelles du sportif. Par opposition à leur pratique centrée sur un 

organe, il leur a semblé indispensable de ne pas priver les patients d'une vision globale 
de leur santé, comme le généraliste peut le faire : 

"Je pense que sur un plan théorique, on est à même d'évaluer le risque 

cardiovasculaire du patient certes, mais on n’aura pas le temps de regarder tous 

les autres organes, par exemple, le risque traumatologique et autre..." 

• Coordination des soins 

Les cardiologues interrogés ont exprimé leur satisfaction de la coordination des 

soins et de la prescription rationnelle des investigations complémentaires par les 

médecins généralistes. Selon eux, la sélection des patients à adresser serait à la fois 

correctement réalisée et indispensable pour maintenir un accès efficace aux 
consultations spécialisées de cardiologie : 

"Je pense que le bilan cardiologique, ECG éventuellement en plus, ne feront 

qu'approfondir les choses chez les patients à risque qui auront été 

présélectionnés par le médecin généraliste. Pour moi c'est quelque chose 

d'assez important et qu'on devrait maintenir. En tout cas, de ce que j'ai vu oui, 

je pense qu'ils sont bien ciblés." 

"Oui, c'est bien fait, honnêtement, on ne se plaint pas. C'est très rare qu'on se 

dise « mais pourquoi il nous l'envoie celui-là ? ». Nos collègues généralistes 

sont bien." 

 

1.2.2 Faible prévalence des pathologies  

Les cardiologues ont estimé que l'organisation actuelle serait rationnelle face à la 

faible prévalence des pathologies dépistées. 
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"Je ne sais pas si, depuis 2 ans, j'ai eu un seul Brugada découvert. Je pense 

que c'est parce que l'essentiel des pathologies à risques chez les jeunes, c'est 

souvent des maladies génétiques qui sont plutôt rares. Donc ça peut expliquer 

que la masse d'examens complémentaires ne soit pas très rentable dans la 

mesure où l'on a pas beaucoup de patients à screaner finalement." 

Ils nous ont expliqué que ces anomalies auraient rarement une incidence sur la 

santé du patient et seraient exceptionnellement à l'origine d'une contre-indication à 

l'effort physique : 

"Je n'ai pas de souvenir récent de patient chez qui on a dit : « non chez vous 

pas de sport », c'est pas fréquent." 

"C'est rare que l'on retrouve de réelle contre-indication." 

 

1.2.3 Coopération pour l'interprétation de l'ECG 

Au cours des entretiens, les cardiologues ont admis que certaines pathologies 
étaient difficiles à dépister à l'examen clinique et à la lecture de l'ECG. 

"Chez le jeune, c'est de rechercher des pathologies qui seraient silencieuses 

au repos et qui s'exprimeraient à l'effort. Et c'est souvent les maladies 

génétiques, Brugada, les cardiomyopathies, le Kent, QT court, QT long, les 

cardiopathies hypertrophiques. Là par contre, il faut venir. Pour les trouver à 

l'ECG ce n'est pas évident." 

Ils ont réaffirmé l'importance de la réalisation de l'ECG en routine par les médecins 

généralistes. Selon eux, cela permettrait de prévenir certaines consultations inutiles. 

Les cardiologues ont rappelé pouvoir aider les médecins généralistes dans 
l'interprétation des anomalies de l’ECG : 

"La nécessité d'avoir un ECG chez le médecin généraliste, personnellement je 

pense que cela peut être quelque chose d'utile." 

"On travaille pas mal avec les médecins généralistes par fax. Donc ils faxent 

l'ECG et on leur répond dans les cinq minutes. En général, cela évite une 
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consultation, [...] en général le médecin généraliste a très bien fait tout l'examen 

clinique et l'interrogatoire." 

2 Entretiens avec des acteurs du mouvement sportif 

Nous avons organisé deux entretiens individuels avec un administrateur et un 

délégué d'une fédération multisports de Poitiers. L'analyse des verbatim ne nous a pas 

permis d'élaborer une réponse thématique à l'hypothèse de la délégation de la CAS 

aux cardiologues. Les participants ont refusé de se positionner en avançant un 
manque de compétence dans le domaine médical. 

"Mais bon, je ne sais pas qu'elle est la bonne solution, je ne suis pas médecin. 

Je ne rapporte qu'une expérience." 

Cependant, ces entretiens nous ont permis d'appréhender leur représentation de 
la CAS : 

"Question difficile à laquelle je n'ai pas de réponse précise, si ce n'est quelques 

constats." 

Ces constats, remarques et exemples ont été rassemblés au sein d'un arbre 

thématique (annexe 6). 

2.1 Un cadre peu logique 

2.1.1 Une obligation légale incomprise 

Les représentants de la fédération sportive nous ont décrit l'absence de 

compréhension de l'intérêt médical de la CAS par les sportifs. Selon eux, l'obligation 

de présenter un CMNCI annuellement serait considéré comme une contrainte 
injustifiée et une perte de temps : 

"On s'aperçoit [...] qu'avant d'avoir récupéré tous les certificats médicaux des 

petits copains qui viennent jouer, il y en a pour qui c'est compliqué. Il faut le 

réclamer chaque semaine pendant un mois voire plus, parce qu'il y en a au mois 

d'octobre ils n'ont toujours pas ramené le certificat." 

"Pour eux, c'est une perte de temps et ils n'ont pas envie." 
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2.1.2 Indifférenciation des sports 

L'application de dispositions similaires pour l'ensemble des sports serait également 

largement incomprise par les dirigeants, notamment pour la pratique de "sports doux" : 

"Je pense que pour certaines activités sportives, il est nécessaire que le licencié 

aille chaque année voir son médecin, faire renouveler son certificat. Je pense à 

tout ce qui est cyclo-sport en compétition, VTT, les sports mécaniques. 

Certaines activités comme la gym d'entretien, la sophrologie, ce n'est pas 

nécessaire de refaire à chaque fois un certificat." 

"Cela ne change rien pour le certificat que vous pratiquiez de la randonnée 

pédestre ou que vous pratiquiez de la varappe, de l'escalade ou de la plongée 

sous-marine." 

 

2.1.3 Non-remboursement 

L'administrateur de cette fédération nous a expliqué ne pas comprendre que la 

consultation soit prise en charge par la sécurité sociale. Selon lui, ce serait à une autre 
structure d'en supporter le coût : 

"C'est la sécu qui paie puisque pour neuf personnes sur dix, c'est une visite 

classique chez son médecin." 

"Il n'est pas marqué visite sportive et donc payée par quelqu'un d'autre que la 

sécu. Ce qui a mon sens n'est pas logique. Dans la mesure où, comme c'est 

pour pratiquer le sport, il faudrait que ce coût soit supporté par une autre 

structure que la sécurité sociale, peut-être par les fédérations. Ce qui reviendrait 

à la charge du sportif, parce si c'est par la fédération, elle augmentera les 

cotisations de manière à récupérer la charge." 

 

2.1.4 Des dérives de la société 

Les acteurs du monde sportif nous ont décrit deux dérives des pratiques 
concernant le CMNCI.  
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• Augmentation des demandes des fédérations 

La première serait une tendance des fédérations nationales à demander des 
explorations complémentaires injustifiés, notamment pour les sportifs vétérans : 

"Le niveau national a établi un formulaire de certificat médical très spécifique 

qui demande beaucoup d'examens poussés ; [...] à titre personnel, mon 

médecin a dû me le faire une seule fois depuis que j'ai quarante ans. Parce que 

c'est vraiment trop poussé et à priori un médecin classique ne voyait pas la 

nécessité de passer un test d'effort tous les ans." 

• Certificats falsifiés  

Le délégué de la fédération nous a décrit une augmentation des faux certificats 
médicaux : 

"Je pense que dans tous les certificats médicaux qu'on peut avoir, beaucoup de 

ces certificats sont falsifiés ou pas forcement bon à chaque fois [...]. Je pense 

que des fois il y aurait certains faux certificats. Je ne dis pas que sur les deux 

mille il y en a cent ou deux cent, mais peut être une vingtaine ou trentaine." 

 

2.1.5 La responsabilité individuelle 

Les dirigeants de la fédération sportive nous ont exprimé leur souhait que la 

responsabilité individuelle des pratiquants soit remise en avant dans le domaine 

sportif. Selon eux, les prochaines dispositions légales du CMNCI pourraient aller dans 

ce sens : 

"L'idée de rendre ces certificats valides pour trois ans ne me parait pas du tout 

une mauvaise idée, il faut aussi de temps en temps remettre les êtres humains 

et les adultes devant leurs responsabilités. Quand on dit qu'on est une grande 

personne et qu'on a un souci, ce n'est pas parce que le certificat est valable 

trois ans qu'on n'a pas le droit d'aller voir son médecin et de lui en parler. Pour 

moi c'est clairement de la responsabilité individuelle." 
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2.2 Sport toxique et sport bien-être 

L'administrateur de la fédération multisports a évoqué le concept de  "sport 

toxique”. Selon lui, la pratique du sport dans un but de recherche de performance serait 
à l'origine de blessures et de pratiques dangereuses pour la santé : 

"Au niveau traumatisme, si on faisait une étude chez les gamins...A mon goût il 

y en a un peu trop. Mais c'est lié à ce qu'on leur demande dans la pratique 

sportive [...]., il faut peut-être se calmer sur ce qu'on leur demande au niveau 

sportif. Quand un médecin a prescrit cinq semaines de repos, il faudrait que ce 

soit cinq semaines, pas deux sous prétexte qu'il y a une compétition 

extraordinaire et que s’il n'est pas là, on ne va pas gagner. C'est lié à l'ambition 

et à l'enjeu qu'on pousse beaucoup trop haut " 

Il a également développé une vision alternative du sport dans une optique 
d'amélioration et de maintien de la santé qu'il a appelée "sport bien-être” : 

"Nous, on appelle cela le sport bien-être ; c'est d'inciter les gens à mener une 

activité sportive, que c'est pour un mieux-être, mental aussi mais surtout au 

niveau de la santé. Notre objectif c'est celui-ci. Si on a un large public d'un 

certain âge, les gens vivront mieux ou plus longtemps en pratiquant une activité 

sportive adaptée à ce qu'ils sont, que de rester affalés dans le fauteuil à 

regarder la télé..." 

"Pendant longtemps notre slogan c’était : « Le jeu prime sur l'enjeu. »" 

  



 35 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
  



 36 

 Discussion 
 

L’analyse des résultats nous a permis de schématiser, sous forme d’arbres 

thématiques, les opinions des médecins généralistes au sujet de la proposition de la 

délégation de la rédaction du CMNCI aux cardiologues. Nous avons conceptualisé les 

résistances et les aspirations des médecins généralistes face à la proposition de 

délégation de la rédaction du CMNCI. Ce travail nous a permis de dégager deux idées 

principales : le détournement de la CAS au profit de la prévention et le souhait de la 

création d’une consultation spécifique dédiée à la prévention. 

 

I Choix de la méthode 

Face à notre question de recherche, le choix d'une méthode qualitative s'est 

imposée. Dans ce travail, nous avons exploré les avis, les sentiments et les 

représentations des médecins généralistes face à l’hypothèse proposée. La démarche 

qualitative nous permettait d'avoir accès à ce type de données : 

" Elle ne cherche pas à quantifier ou à mesurer, elle consiste le plus souvent à 

recueillir des données verbales permettant une démarche interprétative."(26) 

Parmi les différentes méthodes d'entretien décrites en recherche qualitative, notre 

choix s’est porté sur les entretiens de groupe, ou focus groups. Le focus group est une 

méthode qui s'inspire des techniques de dynamique de groupe utilisées par Carl 

Rogers. Il permet de faire émerger de la discussion différents points de vue. Chaque 

participant peut défendre ses préférences et ses valeurs. Tous les points de vue sont 

considérés comme valides. La dynamique collective au sein du groupe crée un lieu 
d'expression libre, sans tabou, du vécu et des idées de chacun (27). 

Le focus group est une méthode particulièrement adaptée pour tester des 

hypothèses ou faire émerger des idées nouvelles. La variété des opinions ou des 

sentiments des participants sur un thème est ainsi accessible à l'investigateur. Notre 

question de recherche étant volontairement tranchée et provocatrice, l'utilisation d'une 
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méthode de recherche qualitative via la réalisation de focus groups nous est apparue 
appropriée. 

La méthode de la théorisation ancrée nous a permis de théoriser et conceptualiser 

les données que nous avons recueillies. Cette méthode a été décrite initialement par 

deux sociologues américains, Glaser et Strauss (28). Il s’agit d’une méthode 

d’interprétation et de théorisation des données que nous avons utilisée en réalisant un 

va-et-vient continuel entre les citations des verbatim et les arbres thématiques. Pierre 

Paillé, qui est professeur à la Faculté des sciences de l’éducation de l’Université de 
Sherbrooke (Canada), l’a décrite comme : 

“une démarche itérative de théorisation progressive d'un phénomène, comme on 

pourra le constater, c’est-à-dire que son évolution n'est ni prévue ni liée au nombre de 

fois qu'un mot ou qu'une proposition apparaissent dans les données. “(25) 

Cette méthode nous a permis simultanément de construire et de valider nos 

théories en comparant la réalité observée et l'analyse en cours. Nous avons pu 

conceptualiser les données des verbatim en élaborant des arbres thématiques et en 
faisant émerger des concepts. 

Classiquement, la question de recherche d’une étude qualitative est exprimée sous 

la forme d’une question ouverte. Nous avons fait ici un choix différent, en optant 

volontairement pour une question fermée. En interrogeant les participants sur un sujet 

clivant, nous espérions les pousser à prendre position et surtout à développer leur 

point de vue. La variété et la qualité des opinions exprimées durant les focus groups 

ont validé notre parti-pris initial. Cela nous a permis de confirmer que l’intitulé de notre 

question de recherche était acceptable d’un point de vue méthodologique. 

La validité interne d’une étude qualitative par focus groups peut être appréciée 

notamment par une triangulation des données recueillies. Elle repose sur la 

comparaison de résultats issus de méthodes d’entretien ou de populations cibles 

différentes (26). Au cours de notre travail, nous avons pu constater que les résultats 

des focus groups de médecins généralistes synthétisés par l’arbre thématique “refus 

de la délégation“ ont été largement recoupés par l’avis des cardiologues. De la même 

manière, nous avons retrouvé une grande similitude dans les représentations des 
médecins généralistes et des acteurs du monde sportif au sujet de la CAS. 
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II Discussion des résultats 

L’analyse des arbres thématiques et des concepts nous a permis de faire émerger 

un résultat inattendu : malgré les apparences, les médecins généralistes auditionnés 

partageraient tous le même avis concernant la CAS. Le concept d’opposition lexicale 

entre “détourner“ et “obliger“, nous a poussé à envisager l’idée que la divergence des 

opinions viendrait d’une approche différente d’un même problème : l’absence de 
moment dédié à la prévention qui soit reconnu par les autorités et par les patients.  

Certains médecins semblaient ainsi s’accommoder du détournement de la CAS au 

profit officieux de la prévention. Cependant, le contexte d’allongement de la validité du 

CMNCI à trois ans, conjugué avec notre hypothèse, a bouleversé leur vision des 

choses. Ils se sont posé la question de savoir ce qui allait obliger, forcer, contraindre 
les patients indemnes de toute pathologie à venir les consulter : 

“Je m'interroge, s’il n'y avait pas ces consultations de sport, dans quel mesure 

les gens viendraient consulter euh... pas pour rien... mais pour parler d'autre 

chose que du biomédical ? “ 

De leur côté, d’autres médecins ont clairement dénoncé cet état de fait en refusant 

de justifier le maintien de la CAS sous prétexte d’y faire de la prévention non reconnue, 

comme nous l’avons exposé dans le sous-thème “ détournée “. A l’opposé de la 
citation précédente, nous avons recueilli : 

“… on est tellement tordu, les docteurs, qu'on croit que toute la population est 

obligée de nous voir régulièrement, tous les ans. Pas forcement, quand on est 

en bonne santé on n'a pas besoin de voir le docteur. “ 

Pour nous, il s’agirait des deux faces d’une même pièce : les médecins généralistes 

auraient besoin de retrouver leurs patients dans un moment “hors du soin“ pour faire 

de la prévention. Ainsi, dans chaque focus group, un participant a évoqué la création 

d’une consultation spécifique, dédiée à la prévention. Tous les médecins généralistes 

ont réagi favorablement à cette proposition, y compris ceux qui avaient opposé des 
arguments à notre hypothèse. 

Selon nous, il existerait une deuxième problématique sur ce sujet. Si les médecins 

généralistes se sont accordés sur le fait d’avoir détourné la CAS dans un objectif 
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préventif, le reste de la société ne nous semblait pas en être conscient. Ce manque 

de clarté sur leur pratique réelle serait en partie à l’origine de la dévalorisation de la 

CAS. Nous avons évoqué ce problème à la fois dans les résultats des focus groups 

de médecins généralistes et ceux des entretiens avec les responsables de la 
fédération multisports. Nous y avons vu deux conséquences. 

Tout d’abord, cela pourrait participer à la perception négative de la CAS pour une 

partie des patients, qui ne sauraient y déceler la part de prévention réalisée par leur 

médecin. Un médecin nous en a d’ailleurs évoqué l’idée au cours d’un focus group : 

“ Je pense que les patients ne comprennent pas pourquoi on leur demande de 

venir en consultation pour faire un certificat d’aquagym. Ils ne comprennent pas 

parce qu'ils se disent « ça ne sert à rien, je ne vais pas faire d'effort dans l'eau ». 

Alors que si ça s'appelait autrement, certificat de non contre-indication à la 

pratique sportive ET prévention, peut-être qu'ils comprendraient. “ 

Ensuite, nous avons envisagé le fait que les autorités sanitaires sous-estimaient 

l’intérêt préventif de la CAS ou préféraient l’ignorer pour éviter d’avoir à modifier le 

cadre légal entourant la délivrance d’un CMNCI. Actuellement, le code de la sécurité 

sociale n’inscrit pas la CAS sur la liste des consultations préventives remboursables à 

ce titre (29). Les autorités sanitaires ne lui reconnaissent donc aucun rôle préventif 

justifiant d’une prise en charge par la solidarité nationale. 

Lors de la retranscription des verbatim, nous avons remarqué que les deux 

médecins généralistes qualifiés en médecine du sport se sont avérés être les plus 

fervents détracteurs de notre question de recherche. Ils ont invariablement rappelé 

leur intérêt pour cette pratique. Ils se sont néanmoins ralliés à l’avis général concernant 

la proposition de création d’une consultation dédiée à la médecine préventive. Le 

nombre faible de titulaires d’une capacité en médecine du sport au sein de notre 

échantillon ne nous a pas permis de faire une analyse spécifique de cette sous-

population de médecins généralistes. Il pourrait être instructif de réaliser une étude 

complémentaire afin de tester notre question de recherche auprès de cette catégorie 

de médecins. 
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III  Comparaison avec la littérature 

Au cours de la revue de la littérature, nous n’avons pas retrouvé de travail testant 

l’éventualité de retirer la CAS du domaine de compétence du médecin généraliste. Le 

sujet de la CAS est néanmoins largement abordé dans la littérature, y compris sous 

forme d’analyses qualitatives (9,10). Plusieurs thèses d’exercice avaient déjà étudié 

les représentations de la CAS du point de vue des médecins généralistes. Elles avaient 

fait émerger une partie des thèmes que nous avons retrouvés lors de l’analyse des 

verbatim dans le chapitre “une vision commune“. Il s’agissait notamment du manque 

de consensus et de ressources fiables utilisables par le médecin généraliste ainsi que 

du manque de logique du cadre (non-remboursement et demandes indues). 

Grâce à un angle différent, notre travail a mis en évidence le “détournement “ de la 

CAS par les médecins généralistes et leur souhait de la création d’une consultation 

spécifique dédiée à la prévention. Nous avons conduit une étude originale en adoptant 

un angle tranché. Notre travail a permis de théoriser et de vérifier de nouveaux 

concepts. 

 

IV La création d’une consultation de prévention  

L’entrée en vigueur à la rentrée scolaire 2016 des nouvelles modalités concernant 

le CMNCI va modifier le rythme annuel des CAS. Certains sportifs ne seront plus reçus 

que tous les trois ans. Cette évolution risque de bouleverser les habitudes des 

médecins généralistes qui ont détourné cette consultation à des fins préventives ; ils 

ne pourront plus autant compter sur ce motif pour “obliger“ les patients à consulter. La 

question qui se pose à eux est donc de savoir s’ils vont faire évoluer leur pratique ou 

s’il faut changer la conception actuelle de la prise en charge de la prévention dans le 

système de santé français. 

Actuellement, la mission de prévention est partagée par plusieurs acteurs. Si les 

médecins généralistes gardent un rôle central dans la politique préventive, c’est 

cependant vers la multiplication des actes de prévention organisés en centres de santé 

ou au sein des caisses primaires que tend notre système de santé. Ces examens 

standardisés ont été décrits dans les pays anglo-saxons comme des “patient MOTs“ 
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(30) en référence au Ministry Of Transports (MOTs) qui est un modèle de contrôle 

technique automobile standardisé. Cela nous a semblé bien loin de l’optique de la prise 

en charge globale, centrée sur le patient. 

Plusieurs expérimentations locales de consultations dédiées à la médecine 

préventive par les médecins généralistes sont ou ont été menées, dont une sur la 

commune de Chauvigny (31). Cependant, les résultats concrets de telles études ne 

peuvent être mesurés à l’échelle d’une génération. Il faudra donc du recul avant de 

pouvoir estimer l’apport de cet entretien de prévention et d’en tirer des conclusions sur 
son application éventuelle au niveau national.  

La modification du cadre légal nous semble donc être le moment adéquat pour 

mettre fin à la situation implicite créée par le “détournement“ de cette consultation par 

les médecins généralistes. Cela nécessiterait un changement de paradigme de la 
prévention au sein du système de santé français. 

Nous avons imaginé que la création d’une consultation dédiée à la prévention 

pourrait présenter de nombreux avantages (annexe 8) : 

• Elle permettrait de réaliser des actes préventifs au bénéfice de l’ensemble de 

la population, et pas uniquement chez certains sportifs avec l’actuelle CAS. 

• Elle mettrait fin aux non-dits et permettrait aux patients et aux autorités 

sanitaires d’appréhender l’intérêt de la prévention sur la santé. 

• Elle pourrait devenir un moment identifiable pour le patient et le médecin pour 

aborder les sujets de la vaccination, du dépistage des cancers, de la prévention 

des addictions, du dépistage de la dépression ou du risque suicidaire ainsi que 

la rédaction d’un CMNCI. 

• Son coût initial pourrait aboutir à d’importantes économies sur le long terme, si 

l’on prend en compte le remboursement quasi généralisé des actuelles CAS, la 

fin des examens par les centres de santé et les économies futures sur les 

pathologies prévenues ou dépistées à un stade plus précoce. 

Il nous semble donc important que de nouvelles études puissent être réalisées afin 

de définir quelles seraient les modalités de cet examen et son impact attendu sur le 

capital santé de la population. Il nous apparaît indispensable que les autorités 
sanitaires et les organisations de médecins généralistes s’emparent de ce sujet. 
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V Limites et biais de l’étude 

Le premier biais que nous avons mis en évidence était lié à la méthode de 

sélection des participants. Notre choix de recrutement des participants par 

l’intermédiaire de groupes de pairs a constitué un biais de sélection des sujets. Les 

membres d’un groupe de pairs sont en général des médecins particulièrement investis 

dans leur formation continue et dans l’amélioration de leurs pratiques. De plus, ils se 

connaissent souvent de longue date, ce qui n’a pas empêché, parfois de manière vive, 
l’émergence de positions opposées. 

Nous avons dû faire face à un biais d’information, à type de biais d’exécution, 

directement lié au choix de notre méthode. Le focus group est une méthode d'entretien 

considérée comme semi-structurée. Elle repose sur la rédaction au préalable d'un 

scénario d'entretien qui doit pouvoir rester flexible dans sa forme pour laisser libre 

cours aux idées mais également permettre d'éviter les discussions hors-sujet. Le 

déroulement convenable d’un focus group repose donc sur la méthode de rédaction 

du scénario mais également sur l’expérience du modérateur. Il doit créer une 

dynamique collective et encourager chacun à s’exprimer en évitant les hors-sujet ou 

la domination du groupe par un participant. Malgré une préparation théorique sur les 

pièges à éviter (32), notre modérateur n’a pas toujours pu empêcher les hors-sujets, 

les prises de paroles prolongées ou les coupures de parole. La participation de chacun 

a cependant été correctement respectée. 

Notre étude comporte un biais d’information concernant les objectifs secondaires 

que nous nous étions donnés. En effet, nous avons constaté le phénomène de 

saturation des données issues des focus groups. Nous n’avons cependant pas pu 

atteindre ce critère concernant les données des entretiens individuels des 

cardiologues et représentants de la fédération multisports, à cause d’un échantillon 
insuffisant. 

Enfin, nous n’avons pu réaliser de double interprétation des verbatim, ce qui 
pourrait constituer un biais de confusion. 
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 Conclusion 
 

Notre étude nous a permis de tester auprès de médecins généralistes l’hypothèse 

de la délégation du CMNCI aux cardiologues. Nous avons pu faire émerger leurs 

résistances au changement et leurs aspirations concernant l’évolution de cette 
consultation. 

Nous avons pu reconstituer une vision d’ensemble des pratiques et des points de 
vue des différents acteurs de la CAS.  

L’analyse des verbatim, par la méthode de théorisation ancrée, nous a permis de 

montrer que les médecins généralistes “détourneraient“ la CAS au profit d’une 

consultation de prévention. Certains médecins utiliseraient la CAS comme un moyen 

“d’obliger“ les patients qui consultent peu à faire le point sur leur santé. L’ensemble 

des médecins généralistes auditionnés ont exprimé une même vision de cet examen ; 

ils ont déploré le manque de logique du cadre légal et un manque de ressources 
formalisées et documentées.  

Enfin, nous avons pu mettre en évidence l’unanimité des avis concernant la 

création d’une consultation spécifique dédiée à la prévention. Ces résultats ont été 

corrélés par l’analyse des verbatim issus des entretiens avec des cardiologues et des 
responsables d’une fédération multisports. 

L’entrée en vigueur des nouvelles dispositions concernant la durée de validité de 

certains CMNCI pourrait modifier les pratiques des médecins généralistes. La création 

d’une consultation de prévention nous apparaît solutionner en partie le manque de 

logique et de reconnaissance de la CAS. Cela nécessiterait un changement de 

paradigme qui permettrait de remettre au premier plan la prévention dans la prise en 
charge globale d’un patient par le médecin généraliste. 

Il serait intéressant que de nouvelles études soient menées au sujet de la création 

d’une consultation de prévention. Elles permettraient notamment d’en définir les 

modalités. Il nous semble important que les autorités sanitaires et les organisations 

représentatives des médecins généralistes se saisissent de cette proposition afin de 
faire évoluer le cadre légal et la pratique des médecins généralistes. 
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Annexe 1 : Fiche d’examen médical SFMS 
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Annexe 2 : Guide d’entretien des focus groups 
 

Merci d'avoir accepté de me recevoir. Je me présente, je suis Guillaume 

Ladougne, médecin généraliste remplaçant sur Poitiers et je suis en cours de 

réalisation de ma thèse sur les certificats médicaux de non contre-indication à la 
pratique sportive en médecine générale. 

Nous allons réaliser ce soir un focus group. Cela consiste à réunir des participants 

pour débattre librement d'un sujet défini. Avec votre accord je vais enregistrer la 

conversation. Vos propos seront entièrement anonymes. Pour faciliter la 

retranscription, je vais vous demander de respecter quelques règles simples. Merci de 

commencer votre intervention en donnant votre prénom et merci de ne pas couper la 

parole ou parler à plusieurs en même temps afin qu'aucune phrase ne soit 
incompréhensible à l'écoute. 

Le sujet de notre étude est la rédaction des certificats de non contre-indication au 

sport. Nous allons envisager ensemble l'hypothèse de déléguer aux cardiologues ces 
certificats. 

La certification à l'aptitude sportive est un motif fréquent de consultation en 

médecine générale puisqu'il y a 15,9 millions de renouvellements de licences des 

fédérations sportives annuelles. Ce chiffre ne comprend pas les certificats pour une 

compétition itérative, ou une activité loisir hors licence. Le cadre législatif de ces 

certificats a été modifié récemment par un amendement voté en janvier et un décret 
d'application fin août. 

Valérie Fourneyron, l'ancienne ministre des sports qui a porté une partie des 

amendements de ce texte loi, expliquait dans son introduction que l'examen d'aptitude 

sportive est "une obligation systématique indifférenciée" et "coûteuse pour le patient" 

et qu'il est "bien souvent perçu comme une simple formalité, à la fois par les sportifs 
et par les médecins". 

Ces déclarations de la part de l'ancienne Ministre de la Jeunesse et des Sports, 

remet en cause le principe de cet acte et ouvre la porte à une réflexion sur son intérêt 
même. 
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Ma première question est donc : selon vous, quel est l'intérêt de réaliser une 
consultation pour établir l'aptitude sportive de nos patients ? 

 

Quels sont les risques que vous cherchez à dépister dans le cadre de cet examen ? 

 

Comment pourrions-nous rendre cet examen plus efficient ? 

 

Quels sont les critères que vous utilisez pour définir les sportifs à risque ? 

 

Puisque vous me parliez des risques cardio-vasculaires comme le principal risque 

grave chez le sportif, j'aimerais vous soumettre notre hypothèse. Est-ce que vous 

seriez prêt à ne plus faire de consultation pour l'aptitude sportive et à laisser les 
cardiologues voir directement les patients demandeurs de ce certificat ? 

Merci de votre participation à notre étude. 
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Annexe 3 : Arbre thématique Refus de la délégation selon les médecins 
généralistes 

 

 

Annexe 4 : Arbre thématique Acceptation de la délégation selon les médecins 
généralistes 
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En	dehors	du	
CMNCI
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Conseil

Oblige	à	
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prévention
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Consultation	
détournée
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Contrôle	des	coûts

Dévalorisée

Accord	sous	
conditions
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prévention
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patients

Encadrement	des	
examens
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Annexe 5 : Arbre thématique Vision commune de la CAS selon les médecins 
généralistes 

 

 
 

Annexe 6 : Arbre thématique Refus de la délégation selon les cardiologues 
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personnelle

Refus	de	la	
délégation

Peu	réaliste

Rôle	du	médecin	
généraliste

Sur	le	plan	
économique

Sur	le	plan	
organisationnel

Faible	prévalence	
des	pathologies

Coordonne	les	
soins

Prise	en	charge	
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interprétation	de	

l’ECG



 54 

 Annexe 7 : Arbre thématique : Vision de la CAS selon les responsables d’une 
fédération multisports 
 

 

Annexe 8 : Création d’une consultation de prévention, un changement de 
paradigme 
 

  

Vision	de	la	CAS

Obligation	
incomprise

Non	
remboursement

Un	cadre	peu	
logique

Dérives	de	la	
société

Responsabilité	
personnelle

Sport	toxique	et	
sport	bien-être

Falsification	des	
CMNCI

Demandes	des	
fédérations

Indifférenciation	
des	sports

Consultation	de
non	contre-indication

Prévention	des	addictions
Prévention	de	la	dépression
Dépistage	des	cancers
Vaccinations

Population	Générale

Sportifs

Population	Générale

Consultation	
dédiée	à	la	prévention

( )

• CMNCI
• Prévention	des	addictions
• Prévention	de	la	dépression
• Dépistage	des	cancers
• Vaccinations
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Résumé 
Introduction : La délivrance d’un certificat médical de non contre-indication au sport 

est un motif récurrent de consultation en médecine générale. En partant du constat 

que le principal risque dépistable de la pratique sportive est cardiovasculaire, nous 

avons décidé de tester auprès de médecins généralistes l’hypothèse de la délégation 
de la rédaction de ce certificat par les cardiologues. 

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative à partir de focus 

groups de médecins généralistes. L’analyse des verbatim a été effectuée selon la 

méthode de la théorisation ancrée. Elle a permis la réalisation d’arbres thématiques et 

l’identification de concepts transversaux. Nous avons également auditionné des 

cardiologues et des responsables d’une fédération multisports au cours d’entretiens 
individuels semi-directifs. 

Résultats : Nous avons organisé 3 focus groups regroupant 23 médecins 

généralistes. Trois arbres thématiques ont été réalisés. Ils regroupent les arguments 

en faveur ou contre notre hypothèse ainsi que leurs représentations de cette 

consultation. Nous avons identifié 3 concepts ; le paradoxe du sport toxique, 

l’opposition lexicale entre les termes “détourner“ la consultation et “obliger“ à consulter 
et enfin l’omniprésence du thème de la prévention. 

Discussion : Les médecins généralistes ont expliqué avoir détourné cette 

consultation pour faire de la prévention. Qu’ils aient été favorables ou opposés à notre 

hypothèse, ils se sont accordés sur l’idée de la création d’une consultation spécifique 

dédiée à la prévention. L’analyse des verbatim issus des entretiens avec les 

cardiologues et les responsables d’une fédération multisports a permis de confirmer 
les thèmes évoqués par les médecins généralistes. 

Conclusion : Notre étude a fait émerger la nécessité d’un changement de paradigme 

avec la création d’une consultation de prévention. Il serait souhaitable que de 

nouveaux travaux soient menés afin d’étudier la faisabilité de cette proposition et ses 
modalités. 

Mots Clés : certificat médical, non contre-indication, médecine générale, médecine du 
sport, médecine préventive, cardiologie  
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