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•ÉDITORIAL

Chers lecteurs,

Vous tenez entre vos mains le premier numéro de Santé
Athlé. J’ai souhaité proposer avec Frédéric Depiesse, Pré-

sident de la Commission Médicale, la création de ce maga-
zine qui sera désormais, j’en suis convaincu, l’outil
pédagogique indispensable pour tous ceux que l’athlétisme

et la médecine intéressent.

Dans Santé Athlé, vous retrouverez des éclairages, des analyses et des
débats sur un large éventail de sujets : traumatologie, nutrition, lutte an-

tidopage ou encore athlé santé loisir. Des thématiques qui nous tien-
nent à cœur. Notre Fédération s’investit depuis maintenant plusieurs
années dans le développement de nouvelles formes de pratiques
athlétiques. Nous sommes ainsi convaincus que l’athlétisme peut
être synonyme de bien-être et de santé.

Des Conventions ont été signées avec le ministère de la Santé, la Fé-
dération Française de Pneumologie et le Comité National contre les
Maladies Respiratoires. La création des Coaches Athlé Santé Loisir,
spécialistes de la marche nordique, du running et de la préparation
physique, a permis d’attirer un nouveau public, plus en quête de
plaisir que de performances. Notre priorité reste, bien entendu, la
santé des athlètes et la performance de nos équipes médicales.

Longue vie à Santé Athlé et bonne lecture à toutes et tous !  

Bernard Amsalem
Président de la Fédération 
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Voici le premier numéro d’un nou-
veau journal que nous avons voulu
avec l’équipe de rédaction et à la
demande du Président Amsalem à
la fois technique en direction des
professionnels de santé s’intéres-
sant à l’athlétisme mais aussi avec
des articles de vulgarisation à des-
tination des femmes et des
hommes qui font vivre l’athlétisme
au quotidien sur tous les stades et
les terrains de pratique, qu’ils
soient entraîneurs ou dirigeants.
Bien évidemment, l’athlète de com-
pétition sera le premier bénéficiaire
d’une meilleure connais-
sance de la prévention et
du soin des pathologies
de l’athlétisme que nous
allons essayer de  traiter
dans ce journal au fur et
à mesure de son évolu-
tion. Nous allons aussi tra-
vailler avec les Coaches
Athlé Santé afin de don-
ner régulièrement des 
informations leur permet -
tant de prendre en charge
au mieux les licenciés santé loisirs
qui leur font confiance. Vous n’hé-
siterez pas à poser des questions.
La rédaction et la commission mé-
dicale nationale (CMN) de la FFA
essaieront d’y répondre au mieux.

Par ailleurs, la CMN désirait vous
tenir informés, vous qui vous inté-
ressez à la vie de notre athlétisme,
d’un certain nombre de données
concernant les relations entre le mé-
dical fédéral et l’équipe de France.

Comme vous le savez sûrement, le
médecin de l’équipe de France
(MEF) a démissionné après 8 ans
d’investissement de grande qualité.
Il a quitté la fédération fin septembre
2008 après avoir été, de façon tota-
lement inacceptable, mis en cause
sur son investissement profession-
nel par des athlètes de l’équipe de
France. De même, une certaine

presse radiophonique a relayé de
façon totalement désinfor-
mée et sans aucune contra-
diction possible, des
données le concernant du-
rant le championnat de
France Élite 2008.

Cette situation inquiète
la CMN de la fédéra-
tion et, au-delà de
notre sport, est in-
quiétante pour la li-
berté des citoyens et le
respect des droits de se défendre

dans notre pays. En par-
ticulier,  la situation de
médecins qui, tenus
par le secret médical,
ne peuvent s’exprimer
dans la presse sur les
faits qui leur sont repro-
chés sous peine de
poursuites pénales,
nous paraît fort compli-
quée à vivre. En effet,
vous le savez, un méde-
cin ne peut pas répondre

à une mise en cause publique de
ses diagnostics et prises en charge,
l’utilisation des médias pour mettre
en cause un professionnel de santé
ne lui laisse que la possibilité de
s’effacer ou bien de répondre sur le
versant judiciaire avec la mise en
cause de l’athlète pour diffamation. 
De son côté, un athlète qui aurait
des griefs envers son thérapeute
peut saisir le conseil de l’ordre dé-
partemental des médecins et/ou un
tribunal pour la recherche de res-
ponsabilité pour faute ou négli-
gence. On voit bien ici qu’il est
d’abord et avant tout essentiel de
privilégier le dialogue et la médiation
avant d’en arriver à ces extrémités.
C’est un des rôles de la CMN.

La question qui se pose à nous tous
est bien celle de la sérénité et de la
confiance nécessaires à une aide de
qualité de la part de l’équipe médi-

Mesdemoiselles,
Mesdames, Messieurs, 
chères et chers athlètes, 
chères et chers dirigeant(e)s,

•ÉDITORIAL

F. Depiesse
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cale fédérale auprès des athlètes
que la fédération leur confie. Le
code de déontologie médicale est
très clair sur ces notions de la confi-
dentialité et de la confiance.*

C’est pourquoi, dans un souci d’apai-
sement et d’évolution avec, pour seul
but, d’aider les athlètes à faire du sport
et à réaliser leurs rêves avec le moins
de risque pour leur santé, la CMN
pense que les situations médicales
difficiles doivent se résoudre dans le
cadre de la confidentialité et de la re-
lation duelle entre le médecin et son
patient. C’est le seul gage de choix
médicaux qui doivent se faire dans la
sérénité entre le sportif et son médecin
personnel et/ou le médecin du pôle
qu’il a consulté initialement.  En cas de
situation difficile le médecin des
équipes de France et/ou un expert se-
ront consultés. C’est la mission d’ex-
pertise et d’avis secondaire que la
fédération a confié à Jean-Michel
SERRA, nouveau médecin des
équipes de France. Ce schéma né-
cessite bien évidemment que chacun
(e) des athlètes de l’équipe de France
se soit entouré(e)  d’une équipe médi-
cale avec un médecin traitant dans le
respect de la législation française. Le
futur médecin des équipes de France
sera chargé de s’assurer que tous les
athlètes de haut-niveau travailleront
bien avec un environnement médical
en cohérence avec la réglementation.

Il sera ainsi chargé en accord avec
l’athlète de haut-niveau (qui l’accepte,
lui fait confiance et donc le tient in-
formé de son état de santé) d’assurer
un suivi régulier.

Dans la même logique de service
rendu aux athlètes, on peut rappe-
ler les règles que nous avons
adoptées en relation avec la Direc-
tion Technique Nationale (DTN) afin
de limiter les situations à risque et
protéger les athlètes, en particulier
durant les compétitions. Ainsi, en
cas d’incident médical en équipe
de France, nous avons décidé de
rédiger des communiqués médi-
caux qui sont remis au sportif,
charge à lui de les diffuser ou non.
Dans le même esprit, concernant la
relation directe avec l’encadre-

ment, en particulier la DTN, il a été
décidé d’un code de communica-
tion respectueux du secret médical
(pas de diagnostic mais des consé-
quences en terme d’aptitude à la
pratique) et ce afin d’aider la DTN à
pouvoir répondre aux sollicitations
des médias, qui sont omnipré-
sents, en particulier, sur les évène-
ments sportifs mais aussi à tout
moment de la saison.
La commission désire aussi rappe-
ler que le rôle des différents interve-
nants médicaux, est en particulier
de protéger la santé du sportif et
surtout l’absence d’impact sur
l’amélioration de la performance du
sportif, source de déviance.
La situation évoquée au début de ce
courrier ne redore bien évidemment
pas l’image déjà bien ternie que

*LE SECRET MÉDICAL :
Les personnes habilitées à connaître des données individuelles relatives
à la surveillance médicale des licenciés inscrits sur la liste des sportifs de
haut niveau ou dans la filière d’accès au haut niveau sont tenues au se-
cret professionnel dans les conditions et sous les réserves énoncées aux
articles L. 226-13 et L. 226-14 du code pénal.

Personne même pas le sportif ne peut délier le professionnel de santé de ses
devoirs vis-à-vis du secret médical, en revanche il est possible dans le res-
pect de la loi Kouchner du 04 Mars 2002 relative  aux droits des malades et
à la qualité du système de santé, qu’une personne de confiance soit asso-
ciée à la consultation médicale selon la volonté du consultant. La personne
de confiance peut être l’entraîneur de l’athlète, si ce dernier le décide.

:: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: :: ::
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notre sport donne ces derniers mois
à voir à nos concitoyens. Elle n’au-
rait pas existé si la communication
et la confiance entre le médical de la
fédération et les athlètes et leur en-
cadrement médical était la règle. 

Heureusement, en réalité, cette si-
tuation est exceptionnelle et seule
son exposition médiatique lui a
donné une telle dimension. Sur le
moment, le président et le DTN ont
confirmé leur soutien à notre col-
lègue. En accord avec lui et afin de
préserver la tranquillité pour la parti-
cipation des athlètes aux JO, la
commission médicale a décidé de
ne pas réagir sur l’instant. 
Aujourd’hui, suite à sa réunion du di-
manche 28 septembre 2008, la com-
mission médicale nationale propose
que soit discutée par le prochain co-
mité directeur de la fédération une
disposition dans le règlement fédéral
qui considèrerait que la mise en
cause au sein des médias d’un mé-
dical mandaté par la fédération dans
son action fédérale soit sanctionna-
ble par la commission de discipline
de la fédération. La commission mé-
dicale devant se poser en médiatrice
en cas de situation conflictuelle.
La CMN pense que de nombreux
problèmes que les professionnels de
santé en milieu sportif vivent depuis
toujours sont en particulier liés au fait
que les sportifs et leur encadrement
ne connaissent pas assez bien les
obligations des médicaux et ont peu
de connaissances précises sur les
pathologies, leurs conséquences,
leur durée de traitement, les moyens

modernes de soins et leurs réelles in-
dications… Le futur DTN devra pren-
dre en compte la question de la
formation des entraîneurs et le be-
soin de discussion entre les profes-
sions. Le DTN prochainement élu,
avec la nouvelle commission médi-
cale et le MEF devront s’engager
dans la formation initiale des éduca-
teurs fédéraux mais aussi dans la for-
mation continue des cadres fédéraux
et d’Etat placés auprès de la Fédéra-
tion (colloque technique faisant une
place au médical). C’est aussi le but
de cette nouvelle revue fédérale que
vous lisez. 

De plus, les athlètes ne doivent  ja-
mais oublier, une fois le bon diagnos-
tic posé, la rigueur nécessaire dans le
soin d’une pathologie, attention au
nomadisme médical, source de
doutes par la multitude d’avis plus ou
moins autorisés, attention aux
fausses croyances et à ceux qui ven-
dent des miracles,  le sportif(ve) doit
rester critique dans l’usage des mé-
decines parallèles et surtout ne pas
chercher toujours à revenir au plus
vite, mais plutôt au mieux et au plus
sûr. La médecine n’est pas une
science sans risque d’erreur, certains
parlent d’un art, en tout cas personne
ne réagit pareil, certains cicatrisent
plus vite que d’autres et une lésion
musculaire identique mettra pour cer-
tains 5 jours de plus à guérir. La re-
prise a aussi son importance pour
limiter le risque de récidive et le trio
médecin, kinésithérapeute, entraîneur
est alors essentiel pour bien gérer
cette période (qui existe pour toutes

les pathologies) de retour sur le ter-
rain. La commission médicale de-
mandera au nouveau MEF de bien
vouloir mettre en place, très proba-
blement avec les équipes médicales
du CERS de CAPBRETON et de
SAINT RAPHAEL, avec le futur coor-
donnateur médical de l’INSEP et le
service médical de l’INSEP, avec les
médecins de pôles intéressés et la
commission médicale, un protocole
de reprise après blessure, qui sera
proposé à tous et toutes sur la base
du volontariat et après avis du MEF.

Nous tenons donc à souhaiter bonne
continuation au Dr Philippe DEYMIE
et espérons bien rebondir favorable-
ment pour travailler à assurer aux
sportifs (ves) de haut-niveau avec
leur équipe médicale personnelle une
réelle protection de leur santé, gage
de la possibilité de s’entraîner au
mieux sans excès pour leur santé.
Bien évidemment, comme la techno-
logie adaptée à la Formule 1 bénéfi-
cie toujours aux voitures de série,
tout l’investissement pour le haut-ni-
veau en athlétisme doit bénéficier à
l’ensemble des compétiteurs de
notre fédération et aux pratiquants
de notre sport non licenciés, c’est
bien le sens de la politique d’infor-
mation et de formation que cette
revue veut mettre en œuvre. Longue
vie à Santé-Athlé et bonne pratique
de l’athlétisme à vous.

Dr Frédéric DEPIESSE
Président de la commission médicale
nationale au nom de cette dernière et

rédacteur en chef de Santé-Athlé

•ÉDITORIAL
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Résumé :
L’asthme induit par l’exercice (AIE)
et l’hyperréactivité bronchique
(HRB) sont devenus des pro-
blèmes fréquemment rencontrés
chez les athlètes, particulièrement
dans les disciplines d’endurance.
Chez les athlètes de la délégation
olympique américaine, la préva-
lence de l’AIE serait ainsi passée
de 11% en 1984 (Los Angeles) à
plus de 20% en 1996 (Atlanta).
La physiopathologie de l’AIE serait
liée à l’hyperventilation responsa-
ble d’un déficit de réchauffement
et d’humidification de l’air, qui par-

vient donc plus froid et plus sec
aux voies respiratoires. L’entraîne-
ment physique intense et répété
en endurance, associé à des
conditions environnementales dé-
favorables, serait un facteur favori-
sant.
Lorsqu’il est présent, l’asthme
peut affecter les performances et
les résultats de l’athlète ; mais
outre la notion de performance,
l’athlète reste également soumis
au risque de morbi-mortalité po-
tentiellement grave lié à l’asthme,
imposant une prise en charge thé-
rapeutique optimale.

Pour cette
p r em i è r e
édition du
magaz ine
Santé-Athlé
nous avons
s o u h a i t é
r e b o n d i r
sur l’actua-

lité olympique des Jeux de
Pékin  pour aborder, au tra-
vers de ces trois articles, la
question toujours actuelle de
l’asthme chez l’athlète. 

Olivier Galera

Bibliographie :
Carlsen KH, Kowalski ML. Asthma,
allergy, the athlete and the Olym-
pics. Allergy 2008 ; 63 : 383-386

les Jeux 
Olympiques

L’asthme,
l’allergie, 
l’athlète

#1 PHYSIOLOGIE DE L’EXERCICE • RÉSUMÉ ET COMMENTAIRES D’ARTICLES
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Le problème de cette prise en
charge est celui de l’amélioration
de la performance, notamment en
ce qui concerne l’utilisation des -
2 agonistes.
Dès 1993, la commission médicale
du Comité International Olym-
pique (CIO) limitait en ce sens le
choix des molécules au salbuta-
mol et à la terbutaline, utilisées par
voie inhalée. Par la suite (2002), les
résultats de tests de laboratoire
confirmant le diagnostic d’AIE ou
d’HRB ont été exigés avant d’au-
toriser le recours aux -2 agonistes
et aux corticoïdes inhalés.
Certains pneumologues-allergo-
logues ont fait entendre que le
choix de ces critères de spécificité

se faisait au détriment de la sensi-
bilité du diagnostic. En consé-
quence, la société européenne
des maladies respiratoires et l’aca-
démie européenne d’allergologie
et d’immunologie clinique ont
conduit un travail commun sur le
sujet « asthme et sport » (rapport
commun ERS/EAACI), publié en
deux parties dans la revue « Al-
lergy ». La première partie traite de
l’épidémiologie, de la physiopa-
thologie et du diagnostic de
l’asthme chez l’athlète. Les re-
commandations de prise en
charge et les questions relatives
au dopage sont abordées dans la
seconde partie. 
La conclusion de ce rapport 

souligne le manque d’évidence
scientifique en faveur d’une amé-
lioration des performances spor-
tives par l’utilisation des -2
agonistes inhalés. Ce travail est
poursuivi par le réseau européen
de l’asthme et de l’allergie
(GA2LEN) en collaboration avec
les comités nationaux olympiques,
par une large étude européenne
relative à la prévalence et au diag-
nostic de l’asthme chez l’athlète.

Commentaire :
Les conditions atmosphériques
(chaleur, humidité, pollution) dans
lesquelles l’on attendait que se dé-
roulent les récents Jeux Olym-
piques de Pékin ont attiré

SYNDROME VENTILATOIRE
OBSTRUCTIF VEMS< 80%,
VEMS/CV<70%

POUR LʼATHLETE ELITE: SE REFERER
AUX RECOMMANDATIONS DE 
Lʼ  AFLD/AMA POUR Lʼ  UTILISATION 
DES MEDICAMENTS DE Lʼ  ASTHME
(DEMANDE DʼAUT)

ASSURER UN SUIVI REGULIER DU CONTRÔLE DE 
Lʼ  ASTHME, DES COMORBIDITES, DE Lʼ  ENVIRONNEMENT,
DE LA TECHNIQUE Dʼ  INHALATION, DU RAPPORT 
BENEFICE/RISQUE DU TRAITEMENT, DE Lʼ EDUCATION 
THERAPEUTIQUE.

CONFIRMER UNE HRB PAR:
-  UNE CHUTE > 10% DU VEMS APRES EXERCICE 

OU TEST DʼHYPERVENTILATION ISOCAPNIQUE ou
-  UNE CHUTE > 15% DU VEMS APRES AEROSOL 

HYPEROSMOLAIRE ou
-  UNE CHUTE > 20% DU VEMS APRES TEST 

A LA METACHOLINE (PC20 < 4mg/ml)

TEST DE 
PROVOCATION 
NEGATIF

SIGNES CLINIQUES EVOCATEURS 
(DYSPNEE, TOUX, SIFFLEMENTS,…)

ADMINISTRER SALBUTAMOL PAR
VOIE INHALEE 200 à 400 μg

DEBITS EXPIRATOIRES DANS LES LIMITES DE LA NORMALE

PAS DE REVERSIBILITE REVERSIBILITE (VEMS > 12%) ASTHME 
CONFIRME

TEST DE PROVOCATION 
POSITIF

RECHERCHER DIAGNOSTICS
DIFFERENTIELS

-  IDENTIFIER LES FACTEURS DECLENCHANTS/FAVORISANTS 
ET LES COMORBIDITES EVENTUELLES

-  EDUCATION THERAPEUTIQUE
-  EVICTION DES ALLERGENES
-  EVALUER LES PRISES MEDICAMENTEUSES ACTUELLES 
-  INITIER LE TRAITEMENT MEDICAMENTEUX EN ACCORD 

AVEC LES RECOMMANDATIONS ACTUELLES
-  DETERMINER LA CONDUITE A TENIR EN FONCTION DE LʼEVOLUTION DE lʼ  ASTHME
-  PROMOUVOIR LES MESURES PREVENTIVES DE Lʼ AIE/HRB: IMPORTANCE 

DE Lʼ ECHAUFFEMENT, PRISE DE β-2-AGONISTE AVANT LʼEXERCICE.

Figure 1

Figure 1 : Prise en charge de l’asthme chez l’athlète. Adapté de Fitch et al. HRB: Hyperréactivité bronchique; AIE: Asthme
Induit par l’Exercice; VEMS: Volume Expiratoire Maximal Seconde; AFLD: Agence Française de Lutte contre le Dopage;
AMA: Agence Mondiale Antidopage.
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8 SANTÉ-ATHLÉ N°1 - JANVIER 2009

l’attention du public et des profes-
sionnels de santé sur les paramè-
tres respiratoires de la per formance
sportive et de la santé des
athlètes. Cet article inaugure une
série de publications de la revue «
Allergy », confirmant que les re-

lations entre asthme, allergie et
sport restent un sujet d’actualité,
d’une part parce que, sur le plan
pratique, le médecin du sport en
charge du suivi des athlètes y
est de plus en plus souvent
confronté, d’autre part parce

que, sur le plan fondamental, 
l’association entre exercice
physique intense et développe-
ment d’une sensibilisation 
allergique et de symptômes
asthmatiques reste incomplète-
ment comprise. �

Bibliographie :
Fitch et al. Asthma and the elite
athlete: Summary of the Interna-
tional Olympic Committee’s
Consensus Conference, Lau-
sanne, Switzerland, January 22-
24, 2008. J Allergy Clin Immunol,
August 2008.

Résumé :
Chez l’athlète de haut-niveau, le
diagnostic d’asthme, d’asthme in-
duit par l’exercice (AIE) ou d’hy-
perréactivité bronchique (HRB) ne
peut être porté sur les seuls symp-
tômes respiratoires et doit donc

être confirmé par des tests de pro-
vocation bronchique.
Le nombre d’athlètes ayant eu re-
cours aux -2 agonistes a aug-
menté significativement de    3.7
%  aux JO d’Atlanta (1996) à 5.7%
aux JO de Sydney (2000).
Depuis 2001, la commission médi-
cale du Comité International Olym-
pique (CIO) demande d’apporter la
preuve de l’asthme, AIE, ou HRB,
pour autoriser l’utilisation des -2
agonistes inhalés. 
En janvier 2008, sur la requête de
l’Agence Mondiale Anti-dopage
(AMA), cette commission a rééva-

lué les conditions d’usage des -2
agonistes.
La prise en charge consensuelle
de l’asthme chez l’athlète a été re-
présentée dans la figure 1 (voir p.7).
Les tests de provocation bron-
chique peuvent être indirects :
exercice, hyperventilation isocap-
nique, ou aérosols hyperosmo-
laires. 
Pour le test d’hyperventilation iso-
capnique (comme en post-exer-
cice), une diminution de 10% du
VEMS* est compatible avec une
HRB. Lors de ce test, le sujet doit
ventiler 30 fois son VEMS pendant

l’athlète élite :
résumé de la conférence de consensus 
du Comité International Olympique, Lausanne, Suisse, 22-24 janvier 2008.

#1 PHYSIOLOGIE DE L’EXERCICE • RÉSUMÉ ET COMMENTAIRES D’ARTICLES

*Volume Expiratoire Maximal en 1 Seconde

Sante-athle:Mise en page 1  17/07/09  15:52  Page 8



SANTÉ-ATHLÉ N°1 - JANVIER 2009 9

6 minutes en respirant de l’air
contenant 5% de CO2. Le test
d’hyperventilation isocapnique est
désormais parfaitement validé
pour l’évaluation des athlètes
élites. Le principe des aérosols hy-
perosmolaires est de simuler la
déshydratation des voies aé-
riennes. Ce test est également va-
lidé en Europe.
Le principal test direct utilisé pour
l’évaluation des athlètes est le test
à la métacholine. La métacholine
stimule les récepteurs de l’acé-
thylcholine provoquant une
contraction des muscles lisses. La
spécificité du test est bonne
lorsqu’il existe une diminution de
20% du VEMS en réponse à une
concentration < ou = à 4 mg/ml de
métacholine. Par contre, la sensi-
bilité du test n’est que de 40%.

La prise en charge de l’asthme
chez les athlètes doit être similaire
à celle des non-athlètes, avec une
attention particulière quant à
l’éducation thérapeutique qui
s’avère souvent déficiente chez les
athlètes. Ces derniers doivent être
informés de la nécessité d’adapter
voire de supprimer les séances
d’entraînement en fonction des
conditions atmosphériques et de
la qualité de l’air. 
Si l’HRB n’est pas contrôlée mal-
gré la prise de -2 agonistes de
courte durée d’action prescrits à
posologie efficace, avec une
bonne technique d’utilisation de
l’inhalateur et avec une bonne
compliance, la posologie de corti-
coïdes inhalés peut être augmen-
tée, ou un -2 agoniste de longue
durée d’action peut être associé,
ou un antileucotriène, cromogly-
cate de sodium, ou nedocromil 
sodium. Les autres bron cho   -
dilatateurs tels que les anticholi-
nergiques (bromure d’ipratropium)
ne préviennent pas l’HRB chez la
plupart des athlètes. 
Les corticoïdes inhalés sont consi-
dérés comme le « gold-standard »
thérapeutique. Les corticoïdes
systémiques sont interdits et né-
cessitent une AUT standard.
Conformément aux recommanda-
tions conventionnelles, les -2

agonistes de longue durée d’ac-
tion ne doivent pas être utilisés en
monothérapie.

Commentaire :
La commission médicale du CIO,
crée en 1967, est en charge de la
lutte contre le dopage aux Jeux
Olympiques. L’AMA, crée en 1999,
a fait figurer dans le code mondial
anti-dopage la liste des subs-
tances et méthodes interdites, qui
doivent répondre à au moins 2 des
3 critères suivants :
- amélioration de la performance
- mise en danger de la santé de

l’athlète
- contraire à l’esprit sportif 
Si plusieurs études ont démontré
que les -2 agonistes inhalés n’amé-
liorent pas la performance (à la diffé-

rence du salbutamol oral), c’est de-
vant la mise en danger potentielle de
la santé de l’athlète liée à l’usage in-
tempestif et inadapté des -2 ago-
nistes (augmentation du risque de
bronchoconstriction réflexe  en ré-
ponse à l’exercice) que la commis-
sion médicale du CIO a instauré le
contrôle strict de leur utilisation par
les sportifs. Le traitement de
l’asthme, l’asthme induit par l’exer-
cice, ou l’hyperréactivité bronchique
chez l’athlète doit obéir aux mêmes
recommandations que pour les su-
jets non-athlètes. Les auteurs souli-
gnent les risques liés aux recours
fréquents aux -2 agonistes et confir-
ment que la démonstration médicale
de l’asthme restera indispensable à
l’autorisation des -2 agonistes lors
des Jeux Olympiques. �
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Résumé :
Il existe deux types d’AUT.
Les  AUT abrégées, pour les corti-
coïdes administrés par voie locale
(y compris infiltration intra-articu-
laire) et certains -2 agonistes
inhalés (formotérol, salbutamol,
salmétérol, terbutaline font l’objet
d’une procédure simplifiée : le
sportif doit fournir à l’organisation
antidopage une attestation médi-

cale justifiant de la nécessité thé-
rapeutique (…) et l’AUT entre en
vigueur dès réception de cette de-
mande complète.
Les AUT standards pour les autres
médicaments interdits sont systé-
matiquement examinées par un
Comité d’Autorisation pour Usage
à des fins Thérapeutiques (CAUT)
composé de 3 médecins indépen-
dants.

L’AUT permet de classer directe-
ment un dossier de contrôle posi-
tif sans ouvrir de procédure
disciplinaire, à condition que la
concentration trouvée du produit
interdit et son administration
soient conformes à l’AUT telle
qu’elle a été accordée au sportif.

Depuis le décret de Mars 2007,
l’Agence Française de Lutte contre

10 SANTÉ-ATHLÉ N°1 - JANVIER 2009

#4 LE DOPAGE • RÉSUMÉ ET COMMENTAIRES D’ARTICLES

Quelques réflexions 
à propos des autorisations 
accordées pour usage à des
fins thérapeutiques (AUT)
Rieu M, Lebar V. Science et sports 23 (2008) 41-44.
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le Dopage (AFLD) est seule com-
pétente à délivrer les AUT. 85%
des demandes concernent des
AUT abrégées dont 58% pour des
-2 agonistes inhalés et 42% des

corticoïdes locaux.

Premier problème soulevé, l’im-
possibilité d’avoir la certitude ob-
jective que le sportif n’utilisera le
médicament qu’aux doses pres-
crites (c’est-à-dire exclusivement
thérapeutiques) tandis que
l’Agence Mondiale Antidopage
(AMA) déclare que «  l’usage thé-
rapeutique de la substance ou de
la méthode interdite ne devra pro-
duire aucune amélioration de la
performance autre que celle attri-
buable au retour à un état de santé
normal après le traitement d’un
état pathologique avéré… ».

Deuxième problème, la distinction
entre AUT abrégées et AUT stan-
dards qui expose au risque
d’abus. En effet, lorsqu’un des
quatre -2 agonistes précités ou un
corticoïde est retrouvé dans les
urines, il est actuellement impossi-
ble de distinguer si le médicament
a été administré par voie locale ou
générale. 

Troisième difficulté, l’existence de
la double liste qui stipule que des
substances comme les stimulants,
les narcotiques, les corticoïdes,
sont « interdites en compétition
uniquement ». Ces substances,
largement utilisées pour aider le
sportif à supporter les charges
d’entraînement, peuvent donc être
utilisées à l’entraînement aussi
bien par voie générale que locale,
sans AUT !

Enfin, le quatrième point de diver-
gence concerne la difficile compa-
tibilité entre le règlement de l’AMA,
qui prévoit qu’ « une demande
d’AUT ne saurait être approuvée
rétrospectivement (…) » (hors ur-
gence médicale) et le droit fran-
çais, qui prévoit la possibilité pour
le sportif contrôlé de mentionner
sur le procès verbal « les autres
éléments (…) à l’appui de ses dé-
clarations », notamment les pres-

criptions médicales de son méde-
cin.

Aux vues de ces problèmes,
l’AFLD propose donc la transfor-
mation des AUT abrégées en AUT
standards, au moins pour les spor-
tifs de haut niveau.
Elle propose que la procédure
d’AUT soit réservée aux sportifs
participant aux compétitions inter-
nationales et aux sportifs inscrits
sur liste haut-niveau ou espoirs
(centres de formation).
Les corticoïdes ne devraient plus
figurer dans la liste des subs-
tances « interdites uniquement en
compétition ». De même la dimen-
sion temporelle du terme « com-
pétition » devra être précisée. Les
« seuils » de détection du salbuta-
mol ou des corticoïdes n’ont pas
de pertinence scientifique et doi-
vent être revus. La possibilité des «
justifications thérapeutiques » doit
être officialisée dans le respect du
droit français. 

Commentaire :
Dans cet article, les auteurs pro-
cèdent à un premier bilan critique
du système des AUT depuis sa
mise en place en mars 2007 et
émettent des propositions perti-
nentes permettant d’améliorer son
fonctionnement.

Le concept d’AUT mérite d’être
conservé car il offre la possibilité
au sportif présentant une patholo-
gie de pratiquer une activité phy-
sique bénéfique. Cependant la pro-
cédure de délivrance des AUT doit
être simplifiée, homogénéisée et ré-
servée aux sportifs de niveau élevé,
notamment aux jeunes en forma-
tion. Pour les autres, la reconnais-
sance des justifications thérapeu-
tiques a posteriori semble légitime
et souhaitable. Le statut des corti-
coïdes, actuellement « interdits uni-
quement en compétition », doit être
clarifié. La nouvelle liste 2009 des
substances interdites et le nouveau
code mondial antidopage valable à
partir du 1er janvier 2009 modifie le
fonctionnement des AUT, en parti-
culier pour les -2 agonistes et les
corticoïdes inhalés pour lesquels
les AUT abrégées disparaissent au
détriment d’AUT standards délivrés
par l’AFLD pour le groupe cible na-
tional et les fédérations internatio-
nales pour les internationaux. En
revanche dans le cas du traitement
de l’asthme la notion d’AUT rétro-
active (suite à un contrôle positif)
est clairement posée, on verra ce
que va proposer l’AFLD dans ce
cas. A noter que l’IAAF tient encore
à ce que les AUT sur l’asthme
soient déclarées a priori et non a
postériori. �

Sante-athle:Mise en page 1  17/07/09  15:52  Page 11



12 SANTÉ-ATHLÉ N°1 - JANVIER 2009

Les lésions trauma-
tiques du perchiste : 
Cette étude épidémiologique des-
criptive a pour objectif de décrire
les blessures du perchiste. Durant
2 saisons, un recueil prospectif de
toutes les blessures des per-
chistes d’une université améri-
caine a été réalisé par le perchiste,
l’entraîneur, et le médecin. Il com-
prenait : le diagnostic, le méca-
nisme, l’activité pratiquée lors de
la blessure, la durée d’arrêt de
compétition...
Cela a permis une meilleure
connaissance de la traumatologie
du saut à la perche :
-Les lésions anatomiques : la che-
ville (26%), le dos (21%); les mem-
bres inférieurs sont plus souvent
lésés (75%) que les membres su-
périeurs (8%).
-Les types de lésion : l’entorse
(32%), la lésion musculaire (26%),
la contusion osseuse (18%), les lé-
sions de surutilisation (dont pé-
riostites et tendinopathies de
l’épaule) (8%).
-Les mécanismes lésionnels : lors
des réceptions, réception de si-
tuation complexe (26%), réception
ratée (18%), à l’impulsion (16%),
et en course (8%).
-Les blessures surviennent plus
souvent à l’entraînement (71%) et
durant la saison estivale (73%).
-Le facteur de risque principal de
blessure est une blessure anté-
rieure lors de la pratique du saut à
la perche.

Cette étude permet d’apporter des
données, jusqu’ici méconnues,
dans le domaine de la traumatolo-
gie d’une discipline de l’athlé-
tisme, “réputée dangereuse” : le

saut à la perche. Aucune lésion
médullaire, aucun traumatisme
crânien ou lésion du rachis cervi-
cal, n’a été rapporté dans cette
étude. Des programmes de pré-
vention pourraient être mis en
place à partir de ces résultats en
s’intéressant aux lésions et méca-
nismes lésionnels les plus fré-
quents. De plus, il semble pertinent
que ce type d’études soient réali-
sées à plus grande échelle et dans
d’autres disciplines.

Les lésions 
des ischio-jambiers :

-Critères précoces de retour sur
le terrain : 
Askling CM, Tengvar M, Saartok T,
Thorstensson A. Acute First-Time
Hamstring Strains During High-Speed
Running. A Longitudinal Study Including
Clinical and Magnetic Resonance Ima-
ging Findings. Am J Sport Med.
2007;36(2):197-206.
L’objectif de cette étude prospec-
tive a été de suivre sur le plan cli-
nique et imagerie, durant les 6
premières semaines post-lésion-
nelles, des sprinters ayant un pre-
mier épisode de lésion des
ischio-jambiers.
18 sprinters de niveau national à
international ont été inclus dans
cette étude. Les critères d’inclu-

sion étaient entre autres le diag-
nostique clinique d’une lésion des
ischio-jambiers : douleur de la loge
postérieure de la cuisse à la pal-
pation, à l’étirement et à la
contraction contre résistance.
Chaque sujet a bénéficié à 2, 10,
21 et 42 jours post-lésionnels,
d’un suivi clinique ; et d’un suivi
IRM (premier IRM à J4) : localisa-
tion et taille de la lésion. Chaque
sujet a bénéficié d’un même pro-
gramme de rééducation avec des
exercices de renforcement et
d’étirement des ischio-jambiers, la
course était inclue de manière pro-
gressive : footing, travail intermit-
tent puis augmentation de
l’intensité vers le sprint.

Toutes les lésions des ischio-jam-
biers ont eu lieu en compétition
lors d’un sprint maximal, la locali-
sation principale était le chef long
du biceps fémoral, et la moitié des
sprinters avait une localisation se-
condaire. En effet, tous avaient
une lésion de la portion longue du
BF (18), mais 44% (8/18) avaient
une seconde lésion au niveau du
Semi-tendineux (7) ou de la por-
tion courte du BF (1). Il y avait un
lien entre le délai de retour au ni-
veau antérieur et la taille IRM de la
lésion, ainsi qu’entre le délai de re-
tour et la localisation de la lésion. 
En conclusion, la distance de la lé-
sion par rapport à l’insertion proxi-
male du biceps fémoral aurait une
influence sur le délai de reprise au
niveau antérieur : plus la lésion est
proximale, plus le délai est long.
De plus, l’IRM apporte une infor-
mation supplémentaire : une lésion
en zone tendineuse nécessiterait
des délais de guérison plus long
qu’en zone tendino-musculaire.

#3 TRAUMATOLOGIE • RÉSUMÉ ET COMMENTAIRES D’ARTICLES

Les lésions 
traumatiques 
Rebella GS, Edwards JO, Greene JJ, Husen MT, Brousseau DC. A Prospective 
Study of Injury Patterns in High School
Pole Vaulters. Am J Sport Med. 2008;36(5):913-920.

P. Edouard
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La place de l’évaluation muscu-
laire isocinétique et l’intérêt des
ratio agonistes/antagoniste dans
le suivi des sportifs et la préven-
tion des blessures sont actuelle-
ment controversés. L’objectif de
cette étude a été, chez des foot-
balleurs professionnels, de déter-
miner si les variables de force
pouvaient être prédictives d’une
lésion des ischio-jambiers, et si la
normalisation d’un déséquilibre
musculaire pourrait réduire l’inci-
dence de ces blessures.
Les footballeurs incluent dans
cette étude ont tous bénéficié en
début de saison d’une évaluation
isocinétique des muscles quadri-
ceps et ischio-jambiers, en posi-
tion assise, en mode de
contraction concentrique à 60°/s
(3 rép) et à 240°/s (5 rép) et en
mode excentrique à 30°/s (3 rép)

et à 120°/s (4 rép). Quatre groupes
ont été formés en début de saison
en fonction des tests isociné-
tiques : (1) pas de déséquilibre, (2)
déséquilibre, (3) déséquilibre traité
par renforcement musculaire spé-
cifique, et (4) déséquilibre traité
par renforcement musculaire spé-
cifique avec contrôle de la norma-
lisation de l’équilibre. Un recueil
des lésions musculaires des
ischio-jambiers a été réalisé du-
rant la saison. Les résultats mon-
trent un taux de lésions plus
important dans les groupes 2 et 3
(16,5% et 11%) contre les
groupes 1 et 4 (4,1% et 5,7%). 

En conclusion, une évaluation
isocinétique en début de saison
pourrait intervenir dans les stra-
tégies de prévention de la lésion
des ischio-jambiers. �

Evolution clinique des lésions proximales des
ischio-jambiers dans différents sports : 
Askling CM, Tengvar M, Saartok T, Thorstensson A. Proximal Hamstring
Strains of Stretching Type in Different Sports. Injury Situations, Clinical and
Magnetic Resonance Imaging Characteristics, and Return to Sport. Am J
Sport Med. 2008;36(9):1799-1804.

Déséquilibre musculaire et prévention des
blessures des ischios-jambiers : 
Croisier JL, Ganteaume S, Binet J, Genty M, Ferret JM. Strength Imba-
lances and Prevention of Hamstring Injury in Professional Soccer Players. A
Prospective Study. Am J Sport Med. 2008;36(8):1469-1475

Cette série de cas avait pour
objectif la validation du lien
entre la localisation de la lésion
de l’ischio-jambiers et le délai
de retour sur le terrain. 
33 athlètes de 21 sports diffé-
rents ont été inclus, ayant eu
une lésion des ischio-jambiers
dans un mécanisme combiné
de flexion de la hanche et d’ex-
tension du genou. Ce méca-
nisme réalise un étirement
important et forcé des ischio-
jambiers avec une lésion proxi-
male. La distance entre l’ischion
et la lésion a été mesuré clini-
quement et en IRM.
Les lésions étaient souvent com-
plexes touchant plusieurs mus-
cles, mais 83% concernaient le

semi-membraneux dans sa por-
tion tendineuse proximale. Le
délai moyen de reprise au niveau
antérieur était de 31 semaines (9
à 104), et 47% ont décidé d’ar-
rêter leur sport.

En conclusion, les lésions proxi-
males en zone tendineuse des
ischio-jambiers semblent être
plus graves. Le diagnostique se
doit donc d’être précis et pré-
coce pour permettre une prise
en charge adaptée. Il semble
ainsi important que l’athlète
blessé soit informé du sérieux
de sa lésion et de l’importance
du respect de la durée de guéri-
son et de réhabilitation.
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Non, mais la plupart des profes-
sionnels s'accordent pour recom-
mander de ne pas dépasser deux
épreuves par année !  

On dénombre environ dix millions
de pratiquants de jogging en
France, 181 000 licenciés à la FFA
et environ 80 000 coureurs de ma-
rathon par an. Le succès des
courses en termes de participation
montre l'intérêt croissant de la po-
pulation générale pour les activités
physiques d'endurance. Au-delà
des pratiquants occasionnels qui
font du jogging pour garder la
forme, d'autres se lancent dans
les activités d'ultra-endurance
comme les trails, avec des ex-
trêmes comme l'Ultra Trail du Mt-
Blanc (160 km) ou des courses de
24 h ou de 100 km qui ont de plus
en plus d'adeptes. On constate
aussi une très importante partici-
pation aux grands marathons : des
dizaines de milliers de participants
aux marathons de Paris, Berlin,

New-York ou encore Boston et
bien sûr aux épreuves qui servent
souvent de préparation comme les
semi marathon Paris-Versailles,
Marseille-Cassis... 
On peut donc utilement s'interro-
ger sur les risques à se préparer
et à participer à une telle compé-
tition.

Historiquement, le marathon fai-
sait partie de ces activités spor-
tives à haut risque. On se souvient
de ce malheureux Philippidès,
mort d'épuisement en 490 avant
JC après avoir parcouru en cou-
rant la distance Marathon-
Athènes, ou de ce soldat venu
annoncé à Fribourg la victoire des
confédérés sur l'armée de Charles
le Téméraire, à Morat en 1476. 

Sur le plan cardiovasculaire :
Il y a aussi plusieurs décès par an
sur les courses sur route en
France. L'enquête de l'INSERM
sur la mort subite, en cours ac-

tuellement, parti-
cipe à leur meilleure connais-
sance. Hormis ces rares accidents
majeurs, il est d'autres consé-
quences qui n'échappent aux
techniques de l'échographie ac-
tuelle. En témoignent les résultats
d'une étude dans laquelle ont été
inclus 20 marathoniens amateurs
qui ont tous participé au marathon
de Boston en 2003.
L'examen échographique a été
réalisé avant et immédiatement
après l'épreuve puis répété un
mois plus tard.
Juste après le marathon, on a ob-
servé un trouble de la fonction
ventriculaire, à savoir une diminu-
tion de la fonction musculaire qui
permet au sang de quitter le cœur,
probablement lié à une fatigue de
ce muscle, reflet d'ailleurs de la fa-
tigue générale que l'on observe
après ce type d'effort. Un mois
après, les paramètres étaient reve-
nus à la normale, bien qu'il existait
encore des signes de surmenage.

#4 GRAND PUBLIC • ARTICLES ORIGINAUX

Courir un marathon
est-il dangereux 
pour la santé ?

F. Depiesse
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Le marathon fatigue l'ensemble de
notre organisme, y compris la mus-
culature cardiaque. Les altérations
de la fonction cardiaque sont tran-
sitoires. Les conséquences de ces
troubles chez le sujet sain sont pro-
bablement négligeables, mais il
pourrait en être autrement en cas de
pathologie cardiaque préexistante.

Sur le plan traumatique :
Le développement de la pratique
des courses de fond, du 10 km
jusqu'à l'ultra fond, et l'augmenta-
tion du nombre de pratiquants, ont
entraîné l'augmentation de la pré-
valence et de l'incidence de nom-
breuses pathologies traumatiques.
Malheureusement ,  nous ne
sommes pas capables aujourd'hui
d'avoir une vision précise de ces
données du fait de l'absence d'un
système fiable de leur recueil. Ce
projet pourrait être un des futurs
chantiers de la prochaine olym-
piade pour la commission médi-
cale nationale de la FFA. 

En pratique, le surmenage lié au ki-
lométrage parcouru touche toutes
les structures tissulaires de l'appa-
reil locomoteur, soit le tissu osseux
(fracture de fatigue), soit le tissu
cartilagineux (chondropathie, chon-
dromalacie, ulcération…). Pour les
parties molles, les lésions musculo-
tendineuses sont fréquentes.

Au niveau distal du membre infé-
rieur, on distingue les lésions les
plus fréquentes, les tendinopa-
thies achilléennes, les bursites
retro-achilléenne, les aponévro-
sites plantaires, les durillons, les
ampoules, les tendinites des rele-
veurs du pied…
Une fracture de fatigue des méta-
tarsiens apparaît parfois juste
après le marathon et nécessite une
attention toute particulière pour la
diagnostiquer. L'apparition d'un
syndrome de loge au niveau de la
loge antéro-externe du tibia est de
plus en plus fréquente avec l'aug-
mentation du kilométrage. Les ex-
perts pensent qu'au-delà de 80 km
par semaine le risque de patholo-
gie osseuse devient très important.
Au niveau du genou ; les chondro-

pathies de genou provoquent des
douleurs antérieures avec des
épanchements articulaires ; la ten-
dinite patellaire (rotulienne), les
tendinopathies des ischio-jam-
biers (patte d'oie, biceps), des po-
plités… Le syndrome de la
bandelette ilio-tibiale provoque
des douleurs de la face externe du
genou qui irradient vers le haut et
la face externe de la rotule. Elle est
sûrement la plus fréquente des lé-
sions touchant les coureurs hors-
stade. Cette pathologie décrite en
1975 est de diagnostic aisé, le trai-
tement en est parfois difficile avec
un repos prolongé nécessaire pour
faire disparaître les douleurs. On la
nomme aussi syndrome de l'es-
suie-glace, c'est-à-dire une tendi-
nite du tenseur du fascia lata. Les
frictions répétées du tendon sur le
fémur lors du mouvement sportif
vont provoquer cette tendinite. 
Les lésions méniscales souvent
peu parlantes au début seront à re-
chercher devant toute douleur de
genou quelle que soit sa localisa-
tion.

Les atteintes du rachis : sciatalgies
discogéniques,  syndrome du py-
ramidal, tendinite du glutéus mé-
dius (moyen fessier), bursite
trochantérienne, ischiatique, tendi-
nite proximale des Ischios-Jam-
biers, pubalgie, fracture de fatigue
de la ceinture pelvienne.

Cette liste sans explications non
exhaustives ne fait que remémorer
les diagnostics les plus fréquents
rencontrés chez les coureurs à
pied d'endurance et ce afin de
vous rappeler l'importance d'un
avis médical rapide dès les pre-
miers symptômes et bien sûr de la
prévention.

La prévention : 
Une modification de l'entraîne-
ment (intensité, charge de travail,
augmentation  rapide de la quan-
tité, de la durée, sol particulier…)
est souvent la cause déclenchante
de la plupart de ces pathologies.
Après le bilan médical à la re-
cherche de troubles morpho -
logiques ou métaboliques

expliquant la lésion, il faudra pré-
senter à un podologue du sport les
anciennes et actuelles chaussures
de jogging. Si ces chaussures ne
sont plus adaptées, il faudra en
changer et le podologue fabri-
quera sur prescription médicale
une paire de semelles orthopé-
diques à mettre dans les chaus-
sures de course. 
Les facteurs à prendre en compte
systématiquement pour la préven-
tion et le soin dans les trauma-
tismes du coureur à pieds sont :
• La reprise récente d'un entraîne-

ment,
• L'augmentation de la charge

d'entraînement,
• L'utilisation de chaussures usées

ou inadaptées, 
• La pratique de footings sur des

sols durs (bitume, piste) ou au
contraire trop souple (tendinopa-
thie achiléenne), 

• L'augmentation du rythme des
compétitions.

• L'absence de règles chez la spé-
cialiste d'endurance

• Des troubles statiques des
membres inférieurs. 

• Carence nutritionnelle chez la
sportive.

• Un surpoids.
• Une maladie sous-jacente.

Au final, nous allons dans les pro-
chains numéros aborder plus préci-
sément une à une la plupart des
pathologies citées dans cet article.
�

Dr Frédéric DEPIESSE

Bibliographie :
Courir un marathon est-il dange-
reux pour la santé ?, Dr méd Gé-
rald Gremion Swiss Olympic
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Une Convention a été signée en
2008 entre le Comité National
contre les Maladies Respiratoires
(CNMR), la Fédération Française de
Pneumologie (FFP) et la Fédération
Française d’Athlétisme (FFA). 

Les applications concrètes :

-Mise en place d’actions de
sensibilisation sur les bien-
faits des activités phy-
siques dans le traitement
des problèmes d’in-
suffisance respi-
ratoire 

-Création de modules de formation
pilotés par la Fédération Française
de Pneumologie et dis pensés 
dans les formations initiales des
Coaches Athlé Santé .

-Création des conditions de la
prescription médicale par une

mise en réseau médecin
(pneumologues) / patient /
Coach Athlé Santé.

Concernant ce troisième
point, un module de for-

mation des Coaches Athlé
Santé a été mis en place

pour permettre à ces derniers de
savoir encadrer de manière spé-
cifique les personnes souffrant
d’insuffisances respiratoires. Il
s’est déroulé début novembre
dans une clinique de Mimet,
près d’Aix-en-Provence. Les
sept Coaches Athlé Santé
présents ont pu prendre
part à des ateliers sur la
kinésithérapie, l’équilibre,

la coordination, la réha-
bilitation et l’en-

traînement respiratoire. Cette ex-
périence comprenait également
des moments d’initiation à la
marche nordique.
Dans un proche avenir, un lien
pourra ainsi s’instaurer entre les
pneumologues et les Coaches
Athlé Santé d’une même ville, pour
que le Coach, suite à la réhabilita-
tion, puisse aider le patient à
conserver ses acquis en prati-
quant la marche nordique. �

Le programme Coach Athlé Santé est un
dispositif de développement mis en place
en 2006 par la Fédération Française d’Athlé-
tisme. Chaque année, la Fédération forme
des coaches qui ont pour missions de pro-
poser des créneaux d’athlétisme loisir adap-
tés aux besoins et aux envies de chacun.
Les 60 coaches, actuellement répartis sur le
territoire sont salariés de clubs d’athlétisme
et sont régulièrement sollicités par le secteur
médical pour la prise en charge de per-
sonnes présentant de légères pathologies.

Plus d’informations sur www.athle.com, 
rubrique coach athlé santé ou 
coach.athlesante@athle.org - 01 53 80 70 45

#4 GRAND PUBLIC

L’athlé santé loisir pour
traiter les insuffisances
respiratoires
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Les athlètes, femmes et hommes,
ont quasiment atteint leurs capa-
cités physiologiques maximales,
ainsi que nous l’ont montré les
derniers Jeux de Pékin avec seu-
lement cinq records améliorés sur
47 épreuves et des performances
en moyenne 3,3% inférieures aux
records du monde. 
Mais qu’en est-il du « gender gap »,
ce fameux écart homme-femme
des performances sportives ?
Comme dans de nombreuses es-
pèces, le caractère sexué des dif-
férences biologiques ou physiques
(taille, poids, puissance…) est très
marqué dans l’espèce humaine.
Une étude de l’IRMES sur nos 
limites physiologiques, publiée 
en févr ier  2008* ,  a  montré
qu’hommes et femmes présentent
la même évolution de leurs re-
cords : celle-ci s’établit par palier,
le dernier étant presque atteint
pour la grande majorité (70%) des
épreuves d’athlétisme.
De précédentes études se sont in-
téressées aux performances spor-
tives sous l’angle du genre, et
plusieurs ont affirmé que les per-
formances féminines atteindraient
et dépasseraient celles de leurs
homologues masculins. Leurs au-
teurs, en modélisant par un mo-
dèle linéaire (une droite) l’évolution
des performances, suggèrent à
tort une évolution infinie, non com-
patible avec la biologie humaine.
Pourtant, mesurer les distances
entres les valeurs des perfor-
mances de chacun des deux
sexes permet de proposer une
tout autre lecture. En effet, avec
près de 14 000 écarts étudiés sur
les records du monde et entre les
10 meilleurs athlètes, chaque
année depuis le début de l’ère

olympique, nos données montrent
une stabilité très nette des écarts
de genre depuis 30 ans. Et les
épreuves introduites récemment
pour les femmes montrent le
même phénomène : un arrêt signi-
ficatif des variations d’écart entre
performances féminines et mas-
culines. En d’autres termes, de-
puis 30 ans, les performances,
qu’elles soient masculines ou fé-
minines, progressent proportion-
nellement de la même façon. Des
différences dans la valeur de ces
écarts entre sauts et courses peu-

vent être observées : les courses
sont à 13% de différence entre le
meilleur et la meilleure athlète, tan-
dis que 18% les séparent pour les
sauts. D’autres résultats sont
maintenant attendus, notamment
dans une étude par distance et
une analyse comparative avec la
natation. �

Bibliographie :
* Berthelot et al, The Citius End. PLoS
ONE, 3(2): e1552
http://www.plosone.org/article/info:
doi%2F10.1371%2Fjournal.pone.000
1552

GRAND PUBLIC • ARTICLES ORIGINAUX #4

Hommes et Femmes :
tous égaux devant les
lois physiologiques
Valérie Thibault, Geoffroy Berthelot, Jean-François Toussaint, IRMES
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Ce consensus représente un avis
des professionnels de la santé de
la FFA à un instant « t » et n’est pas
d’un niveau de preuves scienti-
fiques élevées mais représente le
fruit de la connaissance et de l’ex-
perience d’un groupe sur un haut
niveau athlétique, domaine dans le-
quel il y a peu de données issues
de recherche indiscutables.

Le Consensus sur l'étirement a été
écrit lors du congrès médical de
Capbreton en septembre 2006.

Président : Brissonneau
Jury : Prou, Peytral, Sapeta, Boud-
jemaa, Pruvost, Serra, Benguerbi,
Nanteuil.
Membres : La CMN

Introduction
Les étirements s’insèrent dans 
une stratégie à court, moyen et
long terme.
Les étirements doivent toujours
être individualisés ; pour cela, il est
souhaitable qu’un bilan médical
morpho-statique  soit réalisé au
préalable. 

I. Définitions :
Etirement : exercice pratiqué pen-
dant l’échauffement et jamais à
froid précédant une activité spor-
tive  ou pendant la récupération qui
suit celle-ci. Il joue sur l’allonge-
ment, la contraction et le relâche-
ment de structures musculo-
tendineuses étirées.

Souplesse : Faculté d’un individu de
pouvoir réaliser des mouvements de
grande amplitude. Elle dépend de
facteurs articulaires et de facteurs
neuro-musculo-tendineux. La com-
posante musculo-tendineuse peut
être améliorée par les techniques
d’étirement (stretching pour les
anglo-saxons).

II. Définition des modes d’étire-
ment et leurs effets

Définition des modes d’étirement :

• Passif : allongement global, lent,
mobilisant les muscles ou groupes
de muscles. On utilise la pesanteur
par le poids de son propre corps,

combinée ou non à une action ex-
térieure sans contraction volontaire
du muscle sollicité que l’on cherche
à étirer.

• Actif : mise en tension du muscle
ou du groupe de muscles à étirer
associée et/ou suivie d’une
contraction volontaire de l’agoniste
ou de l’antagoniste.

• Postural : Méthodes d’étirement
global et de longue durée des
chaînes musculaires.

Effets
• Passif : utilisé plutôt en récupération
Gain d’amplitude  
Relâchement musculaire, 
Détente physique et psychique.
Travail de ressenti des tensions.

• Actif : préparation du muscle à
l’effort
Augmentation de la température in-
tramusculaire
Augmentation de la circulation san-
guine
Augmentation de la mobilité articu-
laire

Conférence de consensus 
sur les étirements
en athlétisme

#5 ETIREMENT ET PRATIQUE DE L’OSTEOPATHIE • PRODUCTION DE LA CMN
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Participation à l’éveil proprioceptif
Travail de ressenti des tensions.

• Postural : travail global en séance
spécifique
Perception des tensions

III – Intérêts des étirements
• Les étirements actifs sont utiles à
l’échauffement et ceci d’autant plus
que le geste est rapide, puissant et
implique une composante excen-
trique importante : ex : course ou
marche rapide après échauffement
général et avant les gammes spé-
cifiques du geste sportif. Ces étire-
ments doivent se rapprocher du
geste sportif avec progression du
type et de l’intensité  de l’exercice.  

Les différents étirements actifs
doivent être
adaptés en fonction de la disci-
pline.
• Activo-dynamique
• Contracté-relâché. Dans les dis-

ciplines où on va rechercher de
l’amplitude (haies sauts, lancers), il
peut faire partie de la stratégie
d’échauffement à certaines condi-
tions (temps de durée, séries) et de
dynamiser le muscle par des
contractions dynamiques
• Balistique.  Il a sa place si le geste
sportif le nécessite ; il doit se situer
à la fin de la période d’étirement et
avant le travail spécifique. 

Ces méthodes d’étirement peuvent
être mises en place dès le plus
jeune âge.

Les étirements sont utiles en récu-
pération :
• Les techniques passives seront
privilégiées  dans le but de retrou-
ver les amplitudes articulaires et
l’extensibilité musculaire, le temps
d’étirement indiqué est plus long,
(de 20 à 30 secondes)
• Mais on peut rajouter la méthode
contracté- relâché dans le même

but (temps : 3 à 5 secondes de
contraction et relâchement et étire-
ment immédiat sans bouger et
maintenir 20 secondes. 
• Dans les 2 cas, l’association de la
phase respiratoire avec l’étirement
est importante

Les étirements passifs réalisés sur
des durées et des répétitions trop
importantes sont et/ou des ampli-
tudes trop grandes ne sont pas in-
diqués pendant l’échauffement. Il
est impératif de respecter certaines
conditions : durée, séries.

Conclusion : 
Si les différents membres ont sou-
ligné l’intérêt des étirements avant
et après l’effort, ils ont noté que
l’état des connaissances ne permet
pas d’affirmer un amoindrissement
des risques de blessure. �
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tion rachidienne sans bilan ni diag-
nostic médical, en précisant que
pour le rachis cervical les manipu-
lations pour les non médecins sont
soumises par le décret à une pres-
cription de manipulation rédigée
par le médecin.

3. Travailler en équipe au sein de
l’équipe médicale et en accord
avec l'athlète, après  information.

4. Lutter contre les croyances d'ef-
fet magique de l’ostéopathie et in-
former sur les indications et les
limites.

5. La prévention est le rôle princi-
pal de l’ostéopathie.

6. Se méfier du recours systéma-
tique à l'ostéopathe. Ne pas ren-
dre les sportifs dépendants. En
prévention et en suivi, il n'y a ha-
bituellement pas lieu pour un spor-
tif de haut-niveau de réaliser plus
de 3 évaluations par an.

7. Savoir garder un comportement
professionnel (la bonne distance
émotionnelle et psychologique)
dans les relations avec l'athlète.
Nécessaire présence d’un tiers
pour les consultations avec les 
mineurs.

8. En soins : 
la prise en charge ostéopathique
n’a pas vocation à durer. Deux à
trois séances doivent permettre un
début d’amélioration.

9. En compétition : éviter les ajus-
tements chez un(e) sportif(ve) ja-
mais manipulé(e) habituellement.

Références : Décret N°2007-435
du 25 mars 2007 relatif aux actes
et aux conditions d’exercice de
l’ostéopathie. Publié JORF n°73
du 27 mars 2007.

Les DRASS (Direction Régionale
des Affaires Sanitaires et Sociales)
enregistrent les praticiens habilités
à pratiquer l'ostéopathie sur une
liste consultable par le public.

Tout ostéopathe intervenant pour
des athlètes dans un cadre fédéral
est tenu de fournir  préalablement
à la fédération une copie de son
agrément par la DRASS de sa ré-
gion et d’obtenir l’aval de la com-
mission médicale nationale. Un
ostéopathe non titulaire d’un DE
de Masseur-Kinésithérapeute ne
peut intervenir seul sur un stage ou
une compétition ou un pôle fédéral
sans avis médical et sans l’autori-
sation de la CMN. �

Proposition d’une Charte
de la pratique ostéopathique 
en milieu athlétique par 
la Commission Médicale 
Nationale (CMN) de la FFA.

#5 ETIREMENT ET PRATIQUE DE L’OSTEOPATHIE • PRODUCTION DE LA CMN

Etablie le 20/05/2008 par le
groupe d’expert : Dr DEYMIE
Philippe (Médecin ostéo-
pathe), CANS Jean-Pierre
(Kiné ostéopathe), DEBERGUE
Delphine (Professeur de
sport), MARTIN Patricia (Pro-
fesseur de sport), BOQUEL
Yves (Professeur de sport),
LAGARRIGUE Laurent (DDJS
82), BLUM Jean-Jacques
(Professeur de sport), Dr DE-
PIESSE Frédéric (Médecin
DRDJS et Président de la
CMN FFA), modifiée le
22/06/2008 et le
27/09/2008 par la commis-
sion médicale nationale de la
FFA  et son groupe de travail
piloté par le  Dr POULAIN Joël
(Médecin ostéopathe).

1. Connaître son champ de com-
pétence et savoir orienter vers le
médecin dans le respect du décret
de compétence. L’ostéopathe
n’est autorisé à pratiquer que pour
prévenir ou remédier à des 

troubles fonctionnels du corps 
humain, à l’exclusion des path -
ologies organiques.

2. Avoir une connaissance du
sport et de la discipline (technopa-
thie) : exemple : pas de manipula-
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#6 DERMATOLOGIE • ARTICLE ORIGINAL

Les dermatoses intéressant le
sportif ou accompagnant l’activité
sportive, sont très nombreuses et
diverses, parfois inattendues ;
elles sont rarement l’objet de des-
criptions ; aussi faut-il recourir à
la littérature anglo-saxonne qui
présente régulièrement des ana-
lyses approfondies. Ces derma-
toses privent souvent le sujet qui
veut se consacrer à son sport, de
la joie que celui-ci devrait lui pro-
curer. Il est nécessaire pour une
meilleure compréhension de gar-
der en mémoire les différents mé-
canismes d’adaptation et les
modifications physiologiques, dif-
férents selon l’âge et le genre
d’activités, qui accompagnent
l’exercice physique et qui peuvent
participer à la survenue de cer-
taines de ces dermatoses. Il est
difficile en quelques pages de dé-
crire l'ensemble de cette patholo-
gie : il ne peut s’agir que d’une
longue énumération ; aussi nous
n’insisterons que sur les derma-
toses les plus courantes et ne fe-
rons que citer brièvement les
autres dermatoses.

A- Les dermatoses pouvant sur-
venir au cours de toutes activi-
tés sportives

1- Dermatoses liées aux condi-
tions climatiques et à l’environ-
nement.
L’exposition, en général acciden-
telle, à une forte source de chaleur
lors d’un exercice sportif s’accom-
pagnant de brûlures, est excep-
tionnelle. En revanche, la dermite
des chaufferettes peut survenir à
la suite d’expositions répétées à
des sources de chaleur (qui ne se-
ront pas à l’origine de lésions
aigues), par exemple exposition
aux rayons infrarouges, applica-
tion de compresses chaudes.
En période hivernale, l’exposition
au froid sans protection convena-
ble est fréquente : les gelures peu-
vent être profondes dépendant de
la durée d’exposition et du degré
d’abaissement de la température.
Il arrive que des gelures superfi-
cielles surviennent au niveau des
organes génitaux (la verge) chez
un homme mal protégé lors d’une

course prolongée tel un marathon
hivernal.  La survenue, par temps
froid et humide, d’engelures n’est
pas rare chez des sportifs prédis-
posés. Il faut aussi citer les panni-
culites à frigore et la classique
panniculite des « cavalières du
petit matin » apparaissant sur les
parties proximales et externes des
cuisses. Enfin, des soins trop
agressifs, vessie de glace, puis
bains glacés, imposés pour limiter
les complications de trauma-
tismes, ne s’accompagnent qu’ex-
ceptionnellement de gelures.
Les expositions solaires doivent
être redoutées : chez le sportif, il
faut surtout souligner le risque
accru de survenue de mélanome :
en effet une plus grande fréquence
de mélanome a bien été statisti-
quement confirmée, en particulier
chez le marathonien, le golfeur, le
nageur et le cycliste ; en même
temps, on constate une ignorance
totale et une absence de recon-
naissance de ce risque d’expres-
sion retardée, conduisant à
l’abandon des mesures de protec-
tion. Le sportif est aussi exposé

Sport
et

PeauPr Jacques Bazex

Sante-athle:Mise en page 1  17/07/09  15:54  Page 21



22 SANTÉ-ATHLÉ N°1 - JANVIER 2009

aux diverses photodermatoses
idiopathiques et aux dermatoses
par photosensibilisation fré-
quentes lors de prises médica-
menteuses  en l’absence encore
de mesures préventives de pro-
tection ; il est aussi décrit une der-
matite séborrhéique dans une
forme inflammatoire dont se plaint
le guide de montagne ou le moni-
teur de ski. Enfin, il faut citer les
autres types de cancers cutanés
et le vieillissement cutané photoin-
duit compliquant les expositions
solaires prolongées, incontrôlées,
qui touchent très volontiers  le
sportif.
En milieu aquatique, de nom-
breuses dermatoses peuvent venir
perturber la pratique sportive. Les
bains prolongés et répétés entrai-
nent l’élimination du film hydrolipi-
dique de surface expliquant que la
peau du sportif puisse être
constamment sèche. Le sportif
doit en permanence compenser
cette élimination. A l’opposé, le
contact trop prolongé avec l’eau a
pour conséquence l’hyperhydrata-
tion et la macération de la couche
cornée, l’épiderme devenant plus
fragile et ne pouvant plus assurer
son rôle protecteur. Des bains
dans une eau contenant des ions
cuivre, avec probablement la com-
plicité du chlore, peuvent être à
l’origine des cheveux verts. Lors
de bains en eau salée, le contact
avec le sel maintenu sur la peau
par les vêtements peut laisser des
irritations voire des érosions su-
perficielles ou de véritables plaies
lentes à cicatriser : ce phénomène
est appelé salabrasion. La dermite
des toboggans aquatiques se tra-
duit par des zones de frictions, des
décollements ou des érosions ;
ces lésions sont d'autant plus par-
lantes que la peau a été rendue
plus fragile pas son hyperhydrata-
tion. Les éruptions fessières du
maillot apparaissent lorsque le
même maillot encore humide est
porté durant de très nombreuses
heures : d’abord folliculite bacté-
rienne, puis éléments papulono-
dulaires persistant rendant
insupportable la position assise.
Les «orteils du nageur» concer-

nent les sujets jeunes particulière-
ment en début de saison : les sur-
faces plantaires des orteils et de la
partie antérieure du pied sont éry-
thémateuses et douloureuses tra-
duisant une sensibilité particulière
de la peau lors des premiers

contacts avec l’humidité et les sols
irritants, car antidérapants, des
piscines.
Le nageur est aussi particulière-
ment exposé aux otites et à leurs
complications favorisées par les
récidives : rupture tympanique,

exostose auditive, complications
fréquentes, sévères avec risque de
séquelles. Une hygiène attentive et
des soins constants sont recom-
mandés.
Le prurit à l’eau et différentes
formes cliniques d’urticaire peu-
vent être observées chez le sportif.
Les conséquences sont redouta-
bles en l’absence de traitement
dans le cas où l’urticaire se géné-
ralise et s’accompagne d’un choc
anaphylactique qui peut aussi ap-
paraitre d’emblée. 
Les dermites de contact sont fa-
vorisées en atmosphère humide –
transpiration et contact prolongé
avec l’eau -, qui rend le tégument
plus sensible et qui n’exerce plus
son rôle de barrière vis-à-vis de la
pénétration des allergènes. Celles-
ci peuvent être orthoergiques
conséquences d’irritation, et aller-
giques, impliquant une participa-
tion immunitaire par sensibilisation
vis-à-vis des produits en contact
avec le tégument ; ces dernières
représentent environ 20% de l’en-
semble des dermatites de contact.
L’identification des agents respon-
sables est impérative et peu né-
cessiter, comme nous le verrons,
une enquête allergologique
conduite par un dermatologue al-
lergologue ; les agents potentielle-
ment responsables sont, on le
comprend, très nombreux.      
La pratique des sports nautiques
expose, en particulier en zone tro-
picale où les agressions sont plus
fréquentes et graves, à différentes
dermatoses qu’il convient aussi de
reconnaitre et d’identifier pour une
prise en charge adaptée : Eruption
du baigneur, Dermite du baigneur,

Infections cutanées les plus courantes chez l’adulte

Bactériennes Virales
Impétigo Herpès
Folliculite et furoncle Molluscum contagiosum
Kératolyse ponctuée Verrue
Folliculite des bains chauds
Intertrigo bactérien (Pseudomonas et autres germes)
Mycobactérioses atypiques Parasitaires
Fongiques Larva migrans cutanée
Mycoses (dermatophytoses, pityriasis versicolor) Gale
Candidoses
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Dermatite rampante à anguillules,
Dermatite de contact – et souvent
piqures - avec les coraux, bryo-
zoaires, oursins, méduses, ané-
mones, vives.

2- Les dermatoses infectieuses
Le sportif est particulièrement ex-
posé aux infections : proximité
dans les vestiaires, vie en collecti-
vité, contact étroit avec l’adver-
saire lors de certains sports,
contact avec l’extérieur etc. Cer-
taines infections devraient être évi-
tées par des mesures d’hygiène et
des mesures de prévention qui
sont souvent négligées ou ou-
bliées des sportifs et de leur en-
tourage. Le tableau ci-dessous
cite les infections cutanées les
plus courantes chez les sportifs
dans nos régions.
Nous n’insisterons que sur cer-
taines d’entre elles.

Des recommandations très rigou-
reuses ont été formulées par la
NCAA (National collegiate Athletics
Association) à l’attention  des lut-
teurs, ce sport ayant été considéré
comme le plus exposé en ce qui
concerne la contamination et la
transmission des infections. Toute-
fois, l’ensemble de ces recomman-
dations doivent être appliquées
quel que soit le sport exercé.
Les infections bactériennes en
particulier par staphylocoque doré
méritent l’application de mesures
sans failles : devant toutes infec-
tions, un prélèvement doit être ef-
fectué pour identification du
germe responsable, puis réalisa-
tion d’un antibiogramme qui per-
mettra de choisir le traitement le
plus efficace. 
Il a été confirmé que les infections
par staphylocoque méthirésistant
(SARM) non seulement étaient de
plus en plus fréquentes, mais
qu’elles n’étaient plus confinées
aux hôpitaux et limitées aux sujets
immunodéprimés ou prédisposés
par des facteurs de risque ; ces in-
fections peuvent toucher tous les
sujets, collectivités et tous les mi-
lieux, collèges, prisons, équipes
sportives, se transmettant par
contact direct ou indirect. Les
souches de SARM  acquises dans

une communauté (SARM-AC) pro-
voquent des infections de la peau
et des tissus mous, mais aussi des
infections sévères (fascites, pneu-
monies nécrosantes) pouvant évo-
luer vers le choc septique et la mort. 
Il faut aussi souligner la fréquence
des infections à pseudomonas ae-
ruginosa ou bacille pyocyanique, le
médecin étant confronté à de diffi-
ciles choix thérapeutiques en cas
de résistance, en particulier
lorsqu’il s’agit d’intertrigo interorteil.
L’intertrigo interorteil, s’il n’est pas

constant chez le sportif, du moins
reste extrêmement fréquent: sa
persistance tient aux conditions
de vie du sportif, mais pour autant
au manque d’hygiène et à la pres-
cription d’un traitement pas tou-
jours adapté aux germes en
cause. Il s’agit d’une infection plu-
rimicrobienne pouvant relever de
la présence d’un dermatophyte,
de levures, de bactéries diverses –
dont nocardia, pyocyanique-, ex-
pliquant de fait les échecs théra-
peutiques. Une mycose interorteil
persistante, non ou mal traitée,
s’accompagne volontiers d’une
colonisation unguéale imposant
des mesures thérapeutiques diffé-
rentes et certainement prolongées.
Les ectoparasitoses et les réac-
tions à diverses piqûres sont tou-
jours fréquentes ; le sportif est
aussi exposé à diverses dermato-

zoonoses notamment maladie de
Lyme, rickettsioses (en particulier
chasseurs, golfeurs etc.). 

3- Dermatoses et traumatismes
L’activité sportive expose à de
multiples traumatismes, dépen-
dant du type d’agression, de son
intensité et de son siège.
Le tableau suivant regroupe cer-
taines dermatoses post-trauma-
tiques, tenant compte de leur
aspect anatomique et de leur tra-
duction clinique. 

4- Dermatoses allergiques
Le terrain atopique prédispose à la
survenue de certaines dermatoses ;
on constate que de nombreux
sportifs sont porteurs d’un tel ter-
rain, en particulier les nageurs. Un
suivi médical est impératif : bilan
allergologique indispensable, me-
sures de prévention systématique-
ment adoptées, en sachant que
certaines prescriptions peuvent
être discutées lors d’un contrôle
antidopage.
Les dermatites de contact de mé-
canisme allergique (déjà évoquées
lors de la pratique de sports nau-
tiques) sont extrêmement fré-
quentes ; elles concernent la
plupart des sports, les contacts
étant multiples et les conditions
d’exercice favorisantes. A la suite
d'un contact avec un produit vis-
à-vis duquel le sujet s'est sensibi-

Dermatoses post-traumatiques : corrélations anatomo-cliniques

Aspect anatomique Traduction clinique

Réaction épidermique sèche Callosité, cor, œil-de-perdrix, durillon

Réaction dermo-épidermique Abrasion, érosion, excoriation, plaie 
après contact avec le sol, « mamelon
du joggeur », dermite de friction, 
siège du rameur

Réaction hypodermique Papules piézogéniques

Réaction nodulaire Nodules des athlètes, 
des chaussures, des surfeurs

Contusion Déformation de l’oreille, (« le chou »)

Décollement bulleux Phlyctène de friction

Réaction hémorragique Ongle hémorragique, tache noire, 
tache purpurique, ecchymoses fessières,
purpura des coquilles oculaires

Réaction vasculaire Vasculite, télangiectasie, phlébite d’effort

Réaction inflammatoire Gros orteil (turf toe), plantaire
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lisé, l'organisme répond par un ec-
zéma dit de contact qui exprime
une réaction d'hypersensibilité re-
tardée. Le premier signe est un
prurit, rapidement suivi d'un éry-
thème, d'œdème, de la survenue
de vésicules qui vont s'ouvrir lais-
sant s'écouler un suintement qui
est remplacé par des croutes. Si
l'agent responsable est écarté, la
symptomatologie rentre rapide-
ment dans l'ordre. Le temps es-
sentiel est l'identification de
l'agent responsable aidée par la
réalisation de tests allergolo-
giques: seule l'élimination de l'al-
lergène permettra d'éviter la
récidive de cette dermatose. Les
agents responsables ou allergènes
sont très nombreux et leur identifi-
cation affaire de spécialistes : trai-
tements locaux, contacts divers,
matériels, lunettes, masques,
combinaison, gants etc. L'enquête
pour être productrice doit être at-
tentive et minutieuse.
La dermite de contact orthoergique
est la conséquence d'une agres-
sion physique ou chimique ; celle-ci
n'est pas spécifique d'un allergène
et ne fait pas intervenir une réaction
de mécanisme allergique.
Différentes formes d'urticaire en
particulier urticaires physiques,
peuvent survenir chez le sportif :
un diagnostic précis est essentiel,
la recherche d'un facteur déclen-
chant est indispensable pour pré-
venir une récidive qui peut être de
très haute gravité.

Des nombreuses dermatoses ont
encore été décrites chez le sportif :
anaphylaxie induite par l'effort, an-
giooedéme après absorption d'un
aliment à l'issue d'un exercice
physique, dyshidroses palmo-
plantaires, acné et acné méca-
nique, pili incarnati, vergetures,
ongle incarné, hyperhidrose, ré-
tention sudorale. 

B- Les dermatoses plus spécifi-
quement attachées à un sport
particulier (Les dermatoses com-
munes à plusieurs activités ne se-
ront pas citées à nouveau).
Certaines activités sportives peu-
vent laisser leurs marques, plus
évocatrices (une liste plus précise
et surtout plus complète est pré-
sentée dans l’ouvrage cité en réfé-
rence) :
Le surf : nodules, atteintes un-
guéales, plaies diverses, compli-
cations auditives.
L'aviron : callosités, "la culotte du ra-
meur" ; le canoë-kayak : complica-
tions de l’hyperhydratation cutanée ;
canyoning : complications précé-
dentes et traumatismes sévères.
Les arts martiaux : blessures après
frottements, abrasions et callosi-
tés ; en outre, risque de transmis-
sion d’infections lors de sports de
contact ne devant pas être né-
gligé, imposant des mesures de
prévention rigoureuses. 
L'haltérophilie : callosités,
séquelles de frottements. 

Le ski : traumatisme partie anté-
rieure des tibias, pathologie des
pieds.
La course à pied : à coté des nom-
breuses dermatoses 
concernant cette discipline, il faut
insister sur la pathologie du pied
qui mérite plus encore ici des me-
sures de prévention et des soins
attentifs. Tableaux ci-contre.
Le football, le rugby : les auteurs
américains ont listé les complica-
tions les plus fréquentes lors de la
pratique du football américain ;
ces résultats sont certainement à
rapprocher de ceux qui seraient
observés si une telle étude avait
été conduite en Europe pour la
pratique du rugby et notre football :
acné, dermite de contact, infec-
tions, nodules, gelures, intertrigos,
vergetures, talon noir, callosités,
altérations des ongles (surtout
ongle noir). Il faut aussi citer les in-
tolérances aux produits à base de
chaux, en pratique très agressifs,
utilisés pour marquer les limites
des terrains, mais aussi aux en-
grais, aux colorants publicitaires et
dans les années à venir aux ter-
rains en matière synthétiques qui
vont remplacer l’herbe !   
Le cycliste : dermite périnéale, in-
duration nodulaire périnéale ou
"troisième testicule".

Le tennis : callosités,
et pathologie des
pieds.
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C- Différents facteurs prédispo-
sant à la présence de derma-
toses 
1- Le sportif doit observer les me-
sures élémentaires d'hygiène ; son
alimentation doit être équilibrée avec
surveillance de la masse grasse.
2- La préparation à l'activité sportive
est essentielle, toutes négligences
concernant le choix des vêtements,
des chaussures, la trousse d’urgence
(pour les sujets à risque d’urticaire ou
réaction anaphylactique) peuvent
avoir de graves conséquences
3- L’entourage du sportif doit tenir
compte du terrain favorisant cer-
taines dermatoses : handicaps
(quelque soit le handicap au quoti-
dien, les activités sportives ; l’en-
gouement pour les jeux
paralympiques atteste du tout nouvel
intérêt de l’handicapé qui trouve
dans le sport une nouvelle espé-
rance), et pathologies associées qui
ne doivent pas empêcher un sujet de
se livrer à des activités sportives qui,
de nos jours, doivent faire partie de
l’ordonnance médicale  lors de la
prise en charge de nombreuses pa-
thologies: diabète, obésité, rééduca-
tion dans un contexte de pathologie
médicale et chirurgicale …

Conclusion
Les dermatoses qui peuvent sur-
venir au cours des activités spor-
tives sont nombreuses; certaines
sont graves, d'autres bénignes,
mais elles sont toujours invali-
dantes et limitant les activités
sportives et les performances du
sportif. Celles-ci ne sont pas tou-
jours rapportées à l'exercice phy-
sique. Elles reflètent souvent une
absence ou insuffisance de prépa-
ration à l'exercice physique et une
méconnaissance des règles élé-
mentaires d'hygiène. En outre, les

mesures de prévention sont négli-
gées ou insuffisantes et une indis-
cutable négligence est constatée
lors du suivi de traitements pour-
tant recommandés et indispensa-
bles. Un examen systématique et
régulier du tégument (Question-
naire proposé : Sport & peau ;
page : 189) s’impose : il devrait
être annuel et comparatif d’une
année sur l’autre (plus particulière-
ment en ce qui concerne le dépis-
tage des tumeurs cutanées, les
plaies et infections récidivantes).  
Il est évident que l'éducation du
sportif est essentielle, et que le
choix d’un sport dépend des ca-
pacités, des possibilités, des
contraintes de chacun et doit cor-
respondre aux aspirations person-
nelles.

Le sport est appelé à prendre une
plus large place au sein de notre
société : place qu’il doit occuper
naturellement et qu’il faut active-
ment lui réserver, car le sport peut
être un recours dans de nom-
breuses situations : éducation, in-
sertion sociale, pour tous les âges,
mode de vie et facteur de réinser-
tion et de longévité, mais secours
pour certains handicapés et ma-
lades ; aujourd’hui de plus en plus
le sport aura sa place dans l’or-
donnance médicale au même titre
et parfois en place de  plusieurs
médicaments. Il faut donc ensei-
gner le sport et préparer chacun,
sportif occasionnel, amateur, pro-
fessionnel ou de haut niveau, à
l’exercice physique et sportif. �

Dermatoses des pieds parmi les plus fréquentes
Verrues plantaires Infections : mycosique, bactérienne
Callosités Atteintes unguéales : 
Cor ongle incarné, hémorragie sous-unguéale
Hyperkératose fissuraire Tumeur : chéloïde, carcinome, mélanome

acral lentigineux
Dermatite de contact Talon noir
Papules piézogèniques Inflammation du gros orteil et plantaire        

Manifestations cutanées du coureur à pied
Pathologies Infectieuses Traumatismes
Mycose Ongle du joggeur
Infections bactériennes Talon noir
Verrues plantaires Purpura du coureur
Pathologies inflammatoires Décollement bulleux
Dermatite allergique de contact Mamelon du joggeur
Urticaire physique Prurit du joggeur
Anaphylaxie induite par l’effort Pigmentation du coureur
Pathologies liées à l’environnement Alopécie du joggeur
Gelures Brulure de friction
Engelures
Cancers cutanés
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Spécialisé dans le développement
et la fabrication de systèmes mé-
dicaux pour la thérapie et le diag-
nostic, Zimmer Medizinsysteme
compte parmis les leaders mon-
diaux de la physiothérapie. 

Installée dans le sud de l´Alle-
magne depuis plus de 40 années,
notre entreprise de  près de 250
employés, se  distingue par la re-
cherche permanente de solutions
innovantes adaptées aux besoins
changeants de patients et prati-
ciens toujours plus  exigeants.

Dans l´industrie comme dans le
sport, la victoire se gagne sur le
terrain. 

C´est ainsi que nos participations
aux Jeux Olympiques auprès des
équipes d´Allemagne et de France,
aux Championnats du Monde
d´Athlétisme, Coupes du monde
de Football, nous ont permis par
exemple de confirmer la supério-
rite de notre cryothérapie par l´air
froid à –30°C.
Zimmer Medizinsysteme étant très

impliqué dans le sport de haut-ni-
veau et  professionnel a donc re-
groupé son savoir-faire au sein
d´une activité : inSports 

InSports

Insport ne propose plus unique-
ment un appareil standard de 
physiothérapie, mais répond aux
besoins spéficiques des patholo-
gies sportives avec des solutions
innovantes efficaces adaptées aux
contraintes de remise sur pied et
de récupération rapides.
Notre département “ inSports”  offre
ainsi aux spécilistes de la physio-
thérapie du sport un ensemble
unique de techniques thérapeu-
tiques, parmis lesquelles, le laser de
haute puissance, la cryothérapie à –
30°C,  les ondes de chocs radiales
portables, et bien entendu la cryo-
thérapie du corps entier à -110°C.

La Cryothérapie du Corps Entier
à –110°C (CCE)

Le milieu médico-sportif s’inté-
resse de plus en plus à cette cryo-
thérapie à –110°C, pour ses effets
antalgiques puissants et anti-
inflammatoires réputés,  mais sur-
tout pour ses qualités récupéra-
trices reconnues.

Zimmer Medizinsysteme travaille
depuis de nombreuses années
avec les plus grands spécialistes
en ce domaine, dont les profes-
seurs Joch et Ückert de l´Institut
des Sports de l´Université de
Münster. Leurs travaux font office
de référence.

“Sous certaines conditions d´en-
traî nement la CCE permet d´amé-

L´activité “inSports”
de Zimmer MedizinSysteme
Le capital d´un athlète est sa santé” - Zimmer Medizinsystème est votre partenaire
pour protéger et améliorer ce capital“

PUBLI REDACTIONNEL
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Zimmer Medizinsysteme est votre partenaire pour 
protéger et améliorer ce capital.

Zimmer Elektromedizin France
24 Av. J. Masset
69009 Lyon
tel. 04 78 83 55 36
zimmer.cryo@wanadoo.fr 
www.zimmer.de

Appareil d´ondes de choc radiales portable.
Particulièrement effi cace sur les tendinopathies d´insertion et les douleurs 
myo-fasciales, points trigger, enpuls est transportable dans sa malette sur 
tous les évènements sportifs. EnPuls: des traitements de courtes durées 
aux effets immédiats.

Conçu pour répondre enfi n aux besoins thérapeutiques profonds (jusqu à 
6 cm), Opton permet le traîtement des tendons, des ligaments douloureux, 
des suites de traumatismes musculaires. Ses caractéristiques techniques 
uniques, double longueur d´onde et puissance de 4 Watt en font un 
remarquable outil de travail pour la physiothérapie du sport.

Renforcement musculaire spécifi que, programmes séquentiels, rééducation 
articulaire, Physys offre sur grand écran tactile couleur une électrostimula-
tion et ultrasonothérapie performantes adaptées aux besoins exigeants des 
pathologies du sport.  

PhySys

enPuls

Sans consommable, la cryothérapie par l´air froid à -30°C, est instantané-
ment effi cace sur les douleurs fraiches, les infl ammations et oedèmes de 
l´appareil locomoteur. Cryo 5 et Cryo 6, la cryothérapie de référence dans 
le monde sportif!

Cryo 6 -30°C

Opton 4W

Grace à son intense stimulation la cryothérapie du corps entier à -110°C 
antalgique et anti-infl ammatoire très puissante permet également une 
récupération plus rapide après l´effort et participe à l´amélioration des 
performances de l´athlète.

-10°C
-60°C

-110°C
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liorer la performance de l´athlète...
Dans les sports d´endurance, les
traitements répétés de CCE en-
traînent une meilleure acclimata-
tion de l´organisme aux efforts de
longues durées... Après l´effort
une séance de CCE accélère
considérablement le temps de ré-
cupération.”

Certains clubs sportifs, notam-
ment dans l´Est de l´Europe sont
déjà équipés de la CCE, et en
France l´INSEP, Institut National
des Sports et de l´Education Phy-
sique, sera le premier à la mettre
au service de ses athlètes.
Zimmer Medizinsysteme et
l´INSEP mettent en place au ni-
veau européen un programme de

recherche pour encore mieux ex-
ploiter les qualités de la CCE .

InSports et le Sport Professionnel 

Dernièrement InSports a signé un
partenariat avec des spécialistes
du sport professionnel afin d´éla-
borer une solution moderne à
l´équation “Répétition des matchs /
Blessures / Récupération / Perfor-
mance”, grâce à un concept de
Cryothérapie du Corps Entier inté-
gré dans un schéma d´entraîne-
ment ou/et de soins .

InSports et ses spécialistes sont á
votre disposition, n´hésitez pas à
nous consulter.

Zimmer, leader mondial de la
cryothérapie par l´air froid à 
–30°C et –110°C.

Choisi par la commission médicale
du CNOSF
Partenaire de l´INSEP Médical
Partenaire technique de Team La-
gardère.
Sponsor médical de la Fédération
Lituanienne de Football

zimmer.cryo@wanadoo.fr
04 78 83 55 36

export@zimmer.de

PUBLI REDACTIONNEL
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Une étude du professeur Michel Rieu (Effet
d’une boisson bicarbonatée sodée sur les
adaptations physiologiques à l’effort ; R. Ri-
chard, L. Jimenez, A. Duvallet, M. Rieu
Science & Sports 2000; 15 : 18-25) avait
prouvé l’intérêt pour des sportifs d’une hy-
dratation par une eau bicarbonatée plutôt
que par une eau salée ou par une eau peu
minéralisée. Elle montrait que le sportif peut
attendre un véritable avantage d’une telle
eau minérale.

On constate aujourd’hui que cette étude par-
ticipe au regain d’intérêt pour le bicarbonate
de sodium associé à l’hydratation, et plu-
sieurs études anglo-saxonnes sont venues
par la suite confirmer cette étude et donner
de nouvelles informations en la matière. Elles
montrent notamment que c’est l’apport ré-
gulier de bicarbonate qui est le plus efficace
pour améliorer les tests d’effort.

Toutes ces études s’inscrivent dans un souci
d’optimiser le fonctionnement de l’orga-
nisme au cours de l’effort, notamment en lut-
tant contre l’hyper-acidité produite par l’ef-
fort musculaire et en améliorant l’hydratation
de l’organisme, tout en se situant à l’opposé
des pratiques de dopage, puisque les eaux
bicarbonatées sont naturelles et qu’elles
s’inscrivent naturellement dans l’hydratation
nécessaire lors de l’effort sportif.

St-Yorre, l’intérêt d’une eau bi-
carbonatée. L’étude du Pr Michel
Rieu.

Si St-Yorre se situe au centre de ce regain
d’intérêt pour le bicarbonate, c’est qu’elle
est de loin l’eau minérale naturelle la plus
riche en bicarbonate. Elle contient 4 368 mg
de bicarbonate par litre, une richesse qui est
loin d’être homéopathique. Cette richesse
explique en pratique que St-Yorre soit sou-
vent l’eau préférée des entraîneurs et qu’elle
soit traditionnellement présente sur tous les
stades de France.

L’étude du professeur Rieu donne des argu-
ments objectifs à ces adeptes de St-Yorre.
Elle établit que lors d’une épreuve d’effort in-
tense sur ergocycle, une hydratation par St-
Yorre donne trois résultats :

1) Meilleure hydratation
La meilleure hydratation est due à la forte
minéralité de St-Yorre. A elle seule, elle
peut déjà améliorer le fonctionnement
musculaire, tant on sait qu’une mauvaise
hydratation, même limitée, peut avoir un
effet néfaste sur la performance muscu-
laire.

2) Meilleur équilibre acido-basique
St-Yorre n’est pas seulement une eau forte-
ment minéralisée qui assurerait une meil-
leure hydratation, elle s’oppose aussi, grâce
à l’action tampon du bicarbonate, à la pro-
duction d’acide par le muscle, notamment
acide lactique, et permet ainsi, dans un
meilleur équilibre acide-base au cours de
l’effort, un meilleur fonctionnement muscu-
laire.

3) Fatigue diminuée en fin d’effort, mesurée
par test Cybex
Ces actions physiologiques ont un résultat
mesurable qui intéresse évidemment les
sportifs, elles agissent directement sur la fa-
tigue musculaire, autrement dit sur la capa-
cité du muscle à travailler encore efficace-
ment en fin d’effort.

Ces résultats établis par l’étude Rieu ont
probablement relancé l’intérêt des Anglo-
Saxons pour le bicarbonate. Plusieurs
études ont été publiées récemment.

Confirmation

En 2004, une étude américaine (Effects of
sodium bicarbonate on VO2 kinetics during
heavy exercise. Effects of chronic NaHCO3
ingestion during interval training on changes
to muscle buffer capacity, metabolism, and
short-term endurance performance. Edge J,
Bishop D, Goodman C; J Appl Physiol Sep
2006; 101(3): 918-25 ; Med Sci Sports Exerc
Nov 2004; 36(11) :1895-9) confir-me les ré-
sultats du Pr Rieu : l’eau bicarbonatée amé-
liore les performances musculaires pendant
une épreuve d’effort.

Sports collectifs

En 2005, une étude australienne (Effects of
induced metabolic alkalosis on prolonged
intermittentsprint performance. Bishop D,
Claudius B ; Med Sci Sports Exerc May
2005; 37(5) :759-67) et une étude anglaise
(Effects of sodium bicarbonate ingestion on
prolonged intermittent exercise. Price M,
Moss P, Rance S ; Med Sci Sports Exerc Aug
2003; 35(8) :1303-8) ont porté sur les sprints
intermittents, correspondant à la pratique
des sports collectifs : elles montrent que le
bicarbonate, comparé au placebo
chlorure de sodium, améliore les perfor-
mances dans une telle épreuve. Les auteurs
concluent que le bicarbonate est un supplé-
ment utile dans les sports d’équipe.

Consommation régulière

Une autre donnée nouvelle est apportée par
deux études, l’une anglaise, l’autre austra-
lienne, qui montrent que l’hydratation associée
à du bicarbonate a des effets à distance de l’ef-
fort, grâce à une prise régulière. Ceci corres-
pond à la consommation habituelle et quoti-
dienne d’une eau minérale de table comme St-
Yorre : l’étude anglaise (Acute versus chronic
sodium bicarbonate ingestion and anaerobic
work and power output. Mc Naughton L,
Thompson D ; J Sports Med Phys Fitness Dec
2001; 41(4) :456-62) montre qu’une prise régu-
lière (plus de six jours) montre qu’un apport ré-
gulier de bicarbonate améliore la performance
sur cycle ergonomique, mieux qu’une prise
unique juste avant l’épreuve. L’effet persiste
deux jours après la fin de l’apport de bicarbo-
nate. L’étude australienne de l’université de
Perth (Effects of chronic NaHCO3 ingestion
during interval training on changes to muscle
buffer capacity, metabolism, and short-term
endurance performance. Edge J, Bishop D,
Goodman C ; J Appl Physiol Sep 2006; 101(3)
: 918-25) a porté sur des femmes sportives
amateurs.
Elle montre que sur huit semaines en prenant
des bicarbonates avant chaque épreu-ve phy-
sique, trois jours par semaine, le groupe pre-
nant du bicarbonate a obtenu une meilleure
amélioration des performances, probablement
à cause, disent les auteurs, d’une réduction de
l’acidose métabolique pendant les épreuves et
grâce à une meilleure capacité oxydative des
muscles.

Conclusion

Ainsi les preuves scientifiques
s'accumulent et justifient parfaitement la
consommation régulière d'une eau minérale
riche en bicarbonate de sodium dans le cadre
d'un entraînement ou d'une pratique sportive
régulière, que ce soit avant l'effort, pendant l'ef-
fort pour ceux que l'eau gazeuse ne gêne pas,
ou après l'effort, en récupération.
Rappel : pas de risque d’HTA avec le bicarbo-
nate de sodium
Le bicarbonate de sodium n’a pas les mêmes
effets que le chlorure de sodium sur le système
cardiovasculaire. Une étude récente de J.-J.
Helwig (U-727 Inserm) montre qu’un régime
riche en bicarbonate ne peut ni induire ni ag-
graver une hypertension artérielle.

La consommation régulière de St-Yorre
recommandée dans le cadre de l’entraînement 
et de la pratique sportive
Dr Raoux

Contact 
Cellule scientifique St-Yorre : 

Dr François Raoux
multimed@wanadoo.fr

Tél : 01 55 79 73 92
www.st-yorre.com
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Intégrant l’amorti actif ForMotion 
érents 

Supernova Glide ™

Parce que j’aime chacun 
de ces moments

adidas.com/running

Il peut bien être 6 heures du matin et faire froid, je suis au-dessus de cela avec 
deux vieilles connaissances. Une à chaque pied. Elle sont aussi confortables 
aujourd’hui qu’au premier jour. Je me sens à l’aise, motivé pour aller jusqu’au bout. 
C’est comme avec ma vieille paire de chaussures, mais en mieux. Des chaussures 
qui m’accompagnent dans mes longues sorties...toutes mes sorties.
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quand l’inflammation est

Pourquoi
agir là ?

ou encore là ?

là ?

AINS

seul AINS bioadhésif puissant & ciblé

ici

Laboratoires Genévrier

BP 47 • 06901 Sophia-Antipolis Cedex

Tel : 04 92 91 15 60 • Fax : 04 92 91 15 30

http://www.laboratoires-genevrier.com
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FlectorTissugelEP® 1% Forme et présentation Tissugel :
boîte de 5. Composition Diclofénac de sodium 1% soit
140 mg (sous forme de diclofénac épolamine).
Excipients Chaque tissugel de 10 x 14 cm est
composé d’un support : polyester non tissé recouvert
d’une couche adhésive (gel actif) protégée par un film
plastique. Pour la liste complète des excipients, cf Vidal.
Indications thérapeutiques Traitement symptomatique
des poussées douloureuses de l’arthrose du genou (un
avis médical sera associé). Traitement symptomatique
des douleurs d’origine tendino-ligamentaire. Traitement
symptomatique en traumatologie bénigne : entorses et
contusions. Posologie et mode d’administration Voie
cutanée uniquement. Posologie : Adultes : traitement
symptomatique des poussées douloureuses de l’arthrose
du genou : 1 application matin et soir - traitement des
douleurs d’origine tendino-ligamentaire : 1 application
matin et soir - traitement des entorses et contusions : 1
application par jour. Durée d’administration : l’utilisation
de FlectorTissugelEP® devra être la plus courte possible et
fonction de l’indication : traitement des poussées doulou-
reuses de l’arthrose du genou : 7 jours, à poursuivre si
besoin, sans toutefois dépasser 14 jours de traitement au
maximum - traitement des douleurs d’origine tendino-
ligamentaire : 7 jours. Si une douleur persiste après 7
jours, un médecin doit être consulté pour juger de la
nécessité de poursuivre le traitement - traitement des
entorses et contusions : 3 jours pouvant aller jusqu’à 7
jours maximum si besoin. En l’absence d’amélioration au
bout de 3 jours de traitement une consultation médicale
est recommandée.Sans amélioration pendant la durée de
traitement recommandée, un médecin doit être consulté.
Sujet âgé cf. Vidal. Enfant cf. Vidal. Mode d’adminis-
tration : couper l’enveloppe contenant Flector-
TissugelEP® à l’endroit indiqué. Retirer Flector-
TissugelEP®, enlever la feuille plastique qui protège la
surface adhésive et appliquer FlectorTissugelEP® sur la
région ou l’articulation douloureuse. Si nécessaire,
FlectorTissugelEP® peut être maintenu en place par un
filet élastique. Refermer soigneusement l’enveloppe au
moyen de la glissière. Cf. Vidal. Contre-indications Ce
médicament est contre-indiqué dans les cas suivants :
hypersensibilité au diclofénac, à l’acide acétylsalicylique
ou aux autres anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)
ou à l’un des excipients de ce produit. Peau lésée, quelle
que soit la lésion : dermatoses suintantes, eczéma, lésion
infectée, brûlure ou plaie. Patients souffrant d’un ulcère
peptique évolutif. À partir du début du 6e mois de la
grossesse (voir Grossesse et allaitement). Mises en
garde spéciales et précautions particulières d’emploi
Cf Vidal. Interactions médicamenteuses En raison du
faible passage systémique, lors d’un usage normal de
FlectorTissugelEP®, les interactions médicamenteuses
signalées pour cet AINS per os sont peu probables.
Grossesse et allaitement cf Vidal. Effets sur l’aptitude
à conduire des véhicules et à utiliser des machines cf.
Vidal. Effets indésirables Les réactions cutanées sont
communément rapportées. Peau : prurit, rougeur,
érythème (dont érythème bulleux dans de très rares cas),
éruptions, réactions au site d’application, dermatites
allergiques. Cf Vidal. Propriétés pharmacologiques
Propriétés pharmacodynamiques : Anti-inflammatoire
non stéroïdien à usage topique. Code ATC : M02AA15. cf
Vidal. Propriétés pharmacocinétiques : lors de l’appli-
cation du tissugel, le diclofénac épolamine est absorbé à
travers la peau. La cinétique d’absorption à l’état
d’équilibre montre une libération prolongée du principe
actif. Cf Vidal. Le passage systémique du tissugel par
rapport à celui des formes orales de diclofénac chez les
volontaires sains est de l’ordre de 2% par estimation
d’après son excrétion urinaire et celle de ses métabolites
et d’après une comparaison entre études. Données de
sécurité préclinique: cf Vidal. Durée de conservation 3
ans. Après 1re ouverture de l’enveloppe scellée : A
conserver maximum 3 mois. Précautions particulières
de conservation À conserver à une température ne
dépassant pas + 25°C. Nature et contenu de
l’emballage extérieur Cf Vidal. Précautions particu-
lières d’élimination et de manipulation Cf Vidal. AMM
378223.3 (2007). Prix 13,90 € (5 tissugels) - Non remb.
Séc. Soc. Pour une information complète, consulter le
dictionnaire Vidal.
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