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1. Introduction

1.1. Traumatismes liés aux activités sportives dans la population générale

La pratique sportive est devenue un authentique phénomene de société, et ce d’autant
plus que de nombreuses campagnes de promotion du sport sont entreprises, tant pour ses
bénéfices sur la santé que pour les valeurs qu’il véhicule. Cependant, de facon inverse a
I'effet protecteur sur les maladies cardio-vasculaires et métaboliques que I'on préte aux
activités physiques, on observe une augmentation des incidents liés au sport : la mort subite
liée au sport, rare mais redoutée, et les blessures musculosquelettiques de loin les plus

fréquentes [1,2].

Une étude menée en Allemagne a montré que 3,1% de la population adulte avait été
victime d’un traumatisme lié au sport sur une année, soit environ 2 millions de personnes, la
population la plus exposée étant les hommes de 18-30 ans pratiquant au moins 1h de sport
par semaine (plus de 16% de traumatisés dans cette catégorie de population). Le sport
apparaissait dans cette étude comme le deuxieme pourvoyeur de traumatisme apres les
accidents domestiques [3]. De la méme maniére, I'incidence annuelle des traumatismes liés
aux activités physiques a été estimée a 25,9 pour 1000 habitants aux Etats-Unis, soit prés de
7 millions de personnes atteintes chaque année [4]. En Angleterre, cela concerne 8% des 16
— 45 ans avec une nette prédominance pour les hommes entre 16 et 25 ans [5]. Des chiffres
similaires ont pu étre observés au Canada ou en Nouvelle Zélande [6,7]. En France, plus de
2,2 millions de personnes sont victimes tous les ans d’incidents liés au sport [20], deuxiéme

cause identifiée d’accident de la vie quotidienne derriere les accidents domestiques [19].

Le membre inférieur apparait comme la premiére cible de ces traumatismes, avec des
fréquences pouvant aller de 39% [4] a 68% [9] des blessures, et une atteinte préférentielle
pour le genou et la cheville. Les principales lésions identifiées sont les entorses, les

tendinopathies aigues et les lésions musculaires.



Les activités physiques identifiées comme les plus grandes pourvoyeuses de
traumatismes dans la population générale sont le football pour les sports « avec contact » et

la course a pied pour les sports « sans contact » [3,8,10].
Ce qu’il ressort de ces différentes études nationales, c’est que le médecin généraliste

(general practitionner) et la médecine libérale apparaissent comme le premier recours dans

la prise en charge de ces traumatismes, avant méme les services d’accueil des urgences [11].

1.2. Spécificités dans la population militaire

Les lésions musculosquelettiques survenant au décours d’activités physiques
représentent une problématique importante au sein des forces armées, de par I'importance
gue revét le sport en milieu militaire, tant par leur fréquence que par la perte de potentiel
opérationnel qu’elles occasionnent. Elles représentent pour certains auteurs une

authentique « épidémie cachée » [12].

Les militaires sont en effet particulierement concernés, 79% des militaires francais
pratiquant une activité physique réguliere contre 48% de la population générale [13]. La
volonté de dépassement de soi imposée par I'acculturation au milieu, le fameux « no pain,

no gain » des anglo-saxons, occasionne un risque surajouté [14].

La prévalence des traumatismes est supérieure dans la population militaire par rapport a
la population francaise (26% versus 11%), mais elle reste sensiblement équivalente a celle
observée chez les personnes ayant le méme niveau d’activité en milieu civil (adhérents aux
fédérations sportives et associations de loisir) [15], notamment dans le domaine de la course

a pied, sport le plus pratiqué au sein des armées [16].

Une étude menée durant le premier semestre 2011 sur I'ensemble de I’Armée Francaise
recensait 8157 déclarations d’incidents liés au sport (soit un taux d’incidence de 4472 pour
100000 personnes-année), dont 75% de lésions musculosquelettiques, avec 63% d’atteintes

du membre inférieur [17]. Dans les armées américaines et australiennes, les études relévent



jusqu’a 80% de consultations en rapport avec des blessures lors d’activité physiques chez les

jeunes recrues, avec une localisation prédominante au membre inférieur [14,18].
De facon similaire au monde civil, la course a pied (21%) et le football (15%) sont les
premiers pourvoyeurs de ces traumatismes, loin devant les activités physiques spécifiques

au monde militaire (marche avec sac, parcours d’obstacle, entrainement au combat) [17].

Le médecin généraliste militaire apparait, tout du moins dans I’Armée Francaise, comme

le premier recours dans la prise en charge de ces lésions.

1.3. Conséguences médico-économigues des lésions musculo-squelettiques

1.3.1. Co0t, arrét de travail et restrictions professionnelles

Dans une étude menée dans les années 80 au Service d’Accueil des Urgences du CHU de
Caen, sur un trimestre, ne prenant en compte que la premiere consultation et les
éventuelles hospitalisations, le colt de prises en charge des blessures musculosquelettiques
était évalué a 1540000 francs soit pres de 235000 euros. Le coup réel a I'échelle nationale
avait alors été estimé a plus d’1 milliard de francs (150 millions d’euros) [32], a une époque
ou pres d’un tiers seulement de la population francaise déclarait pratiquer une activité
physique. D’apres des chiffres plus récents, le colt réel des traumatismes sportifs
avoisinerait 1,3 milliards d’euros annuels, en tenant compte de la perte de productivité liée

aux arréts de travail [20].

La traumatologie sportive apparait comme l'une des principales causes d’absentéisme
professionnel, occasionnant 10% a 31,3% des journées de travail perdues toutes causes
confondues, et 28,5% des visites de reprise de travail [21,22]. Les chiffres exactes restent
non évalués mais cela représenterait jusqu’a 8 millions de jours d’arrét de travail par an [20],

ce qui en fait un enjeu de santé publique majeur.

En terme de jours non travaillés, on observe des taux jusqu’a 13,7 fois supérieurs aux
nombres de jours non travaillés pour cause de maladie dans le monde militaire [16], le
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nombre moyen de jours perdus pouvant aller de 2,8 pour les douleurs jusqu’a 103,2 pour les
fractures [23]. Le colt pour les organismes du systéme de Sécurité Sociale est évalué a 3,52

millions d’euros/semestre [17] pour la Caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale (Cnmss).

Les troubles musculosquelettiques représentent a eux seuls 51% des restrictions
d’aptitudes (armée australienne) [24], le militaire ne pouvant généralement pas retrouver
ses aptitudes professionnelles a I'issue de son congé sportif et/ou professionnel, et ce

d’autant plus que I'arrét initial a été prolongé et/ou que la blessure a été grave [25],

1.3.2. Répercussions médico-physiologiques

Le repos sportif prescrit dans les suites du traumatisme a pour effet de favoriser la
cicatrisation de la zone lésée. Il entraine cependant au-dela de 7 jours un
déconditionnement a I'effort avec diminution des niveaux d’endurance, diminution de la
force musculaire, diminution des amplitudes articulaires et perte de souplesse, diminution
du ratio masse maigre/masse grasse généralement associé a une prise de poids, ainsi que
divers autres effets métaboliques et hormonaux [26,27]. Cela occasionne donc une perte du
potentiel physique chez le sportif, et peut se concevoir comme un frein au « maintien en

condition » du personnel militaire.

A long terme, I'antécédent de blessure du membre inférieur est identifié comme un
facteur de risque intrinseque de nouvelle blessure [28], aussi bien pour des lésions
spécifigues comme I'entorse de cheville [29,30] ou les lésions musculaires [31] que pour
I'ensemble des lésions du membre inférieur au sens large [32,33]. Un antécédent de
blessure dans I'année précédente apparait méme pour certains auteurs comme étant le
principal facteur de risque de blessure dans la course a pied [34]. Le risque et la précocité de
récidive ou de nouvelle blessure sont accrus lorsque la rééducation dans les suites de la

blessure est inadéquate, trop rapide ou peu observée.

Enfin, de facon annexe, ces blessures ont un impact psychologique trop souvent négligé,
avec sensation de préjudice personnel. Cet effet est d’autant plus important que le

pratiquant est impliqgué dans la pratique de son sport (compétition), ou que son intégrité

7



physique revét une importance dans sa vie quotidienne [2], ce qui est le cas de fagon

statutaire pour la majorité du personnel militaire.

1.4. Concept du « return-to-play »

Le « return-to-play » correspond au moment de la récupération aprés une blessure ou un
acte chirurgical ou I'athlete est capable de pratiquer son sport ou son activité au méme
niveau qu’avant qu’il ne se blesse ou soit opéré (définition de I’American Orthopaedic
Society for Sports Medecine). Dans le sport de haut niveau, il a rapidement été intégré que
tout sportif revenant d’une période d’arrét de sport se devait d’étre encadré apreés la phase
de repos sportif depuis ses premiers pas de course jusqu’au retour a la compétition. Il faut la
faire la différence entre la rééducation, encadrée par les kinésithérapeutes, et la
réathlétisation encadrée par les préparateurs physiques, sous la supervision de I'équipe
médicale. Cette réathlétisation s’inscrit a la fois dans une volonté de reconditionner le
sportif a I'effort, mais apparait aussi comme une mesure pour prévenir une nouvelle

blessure ou une récidive due a un retour trop précoce a la compétition [35].

Cette démarche a été étudiée dans le milieu du sport amateur par Hagglund et al. qui ont
montré qu’un programme de réathlétisation simple mené par des entraineurs sportifs
aupres de footballeurs entrainait une diminution de 66% du risque de nouvelle blessure sur
la saison sportive qui suivait [36]. Mais contrairement a la phase de rééducation, le nombre
d’études permettant d’évaluer I'impact réel d’'un programme de réathlétisation reste trés
limité malgré des bénéfices qui pourraient paraitre importants, la pratique du terrain et
I’expérience du clinicien faisant généralement foi dans le milieu de la médecine du sport

[37].

De plus, la prescription d’activités physiques a but thérapeutique reste peu pratiquée
dans le domaine civil et extrahospitalier ainsi que dans le monde du sport amateur,
notamment par absence de structures adaptées et d’encadrants formés. En France, cette

roblématique a été prise en compte, avec la mise en place sur la ville de Strasbourg d’un
p q p pte, p g



parcours de soin permettant I'accés aux patients a des structures adaptées, sur prescription

médicale.

Dans les armées américaine et anglaise, le médecin peut se reposer sur des encadrants
sportifs dont le statut se rapproche de celui de préparateur physique [38]. En France,
I'intérét d’encadrer les soldats aprés une blessure a été pris en compte par I'Etat-major des
Armées, puisqu’une directive de mai 2013 instaure au sein des unités de I’Armée Frangaise
une procédure d’accompagnement des militaires dans le cadre de la reprise d’activité
physique aprés une interruption pour raison médicale (prescription par le médecin des

forces, suivi individuel par les moniteurs EPMS) [39].

La supervision collective est importante dans une démarche de retour au sport bien
conduite [2], et il apparait essentiel que le commandement fasse les aménagements
nécessaires tant horaire que matériel pour permettre le bon déroulement d’une prise en

charge dont la responsabilité incombe au service médical [40].

1.5. Intéréts de I’étude

Les Iésions musculosquelettiques apparaissent donc comme un authentique enjeu de
santé publique, par leur fréquences et leurs répercutions, tant dans le monde civil que
militaire. Il a été souligné l'importance de mener des programmes de prévention et de
diminution des risques menant a ces blessures [38]. L’antécédent de blessure étant identifié
comme un facteur de risque intrinseque majeur, il est licite de penser qu’une réathlétisation
bien menée pourrait permettre de diminuer le risque de nouvelle blessure, tout en
permettant un maintien de la condition physique globale. Or peu d’études ont été menées

dans ce domaine.

Nous avons donc congu au sein du Centre Médical des Armées de Montlhéry (91) une
étude prospective comparative, appliquée sur I’'ensemble d’un régiment standard de 'armée
francgaise, afin d’évaluer 'effet d’'un protocole de retour au sport supervisé médicalement,

par rapport a un retour au sport en autogestion, dans les suites d'une Iésion



musculosquelettique du membre inférieur (en imaginant que des études similaires puissent
étre menées ultérieurement sur les atteintes du membre supérieur et du rachis). Nous
souhaitions que ce protocole soit acceptable en termes d’investissement en temps pour un
patient restant actif en paralléle dans son domaine professionnel.

Le taux de nouvelle blessure du membre inférieur a 3 mois a été retenu comme critére
principale de cette étude, afin de vérifier si une telle prise en charge constitue en elle-méme
une stratégie efficace de prévention secondaire des lésions musculosquelettiques. Le temps
de retour au sport sans restriction (« return-to-play »), I’évaluation de la condition physique
et I'évaluation de qualité de vie ont aussi été étudiés pour mesurer les autres bénéfices

éventuels d’un tel programme.

Compte tenu des similarités évoquées précédemment entre la population des sportifs
récréationnels et amateurs, et le personnel militaire, généralement une population jeune
avec une bonne condition physique, une étude menée au sein des forces armées
présenterait un intérét pour le monde du sport amateur, en rappelant que la prise en charge

au long cours de ces blessés incombe principalement aux médecins généralistes.
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2. Matériels et méthodes

2.1. Population étudiée

Nous avons choisi de mener notre étude au sein du 121 Régiment du Train (121 RT) de
Montlhéry (91). Il s’agit d’un régiment logistique de I’Armée de Terre, composé d’un peu
plus d’un millier d’hommes répartis en 5 escadrons : 1% et 3°™ Escadrons de Ravitaillement
(1ER, 3ER), 2°™® Escadron de Transport (2ET), I'Escadron de Circulation Routiére (ECR) et
I'Escadron de Commandement et de Logistigue (ECL). Hormis quelques spécificités
(transport routier pour le 2° ET, ravitaillement pour le 1° et 3° ER, escorte de convois pour le
1" ECR, emplois sédentaires pour ECL), ces escadrons sont assez similaires en termes
d’effectifs et de missions générales : transport logistique, entretien et maintien en condition
des véhicules, intervention sur le territoire type Vigipirate, projection en opération

extérieure sur des zones de conflit.

La pratique du sport y est comparable avec des séances hebdomadaires de footing et de
renforcement musculaire. L'ensemble des éléments de ce régiment est soumis chaque
année au Controle de la Condition Physique du Militaire (CCPM), tout comme I’'ensemble des

militaires de I’Armée Francaise (cf. infra).

Le profil « logistique » du régiment avec une mise en ceuvre principalement axée autour
du transport routier fait que la composante marche/course n’est pas aussi prépondérante
gue dans un régiment d’infanterie, les armes motorisées et mécanisées étant de fait moins
exposées que l'infanterie au risque de traumatisme [41].

On peut cependant considérer le 121°™¢ Régiment du Train dans une position moyenne

par rapport aux autres organismes des armées, tant par sa structure et son fonctionnement

que par la population qui le compose.
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2.2. Modalités de I’étude

Nous avons mis en place une étude interventionnelle prospective controlée non

randomisée au sein du régiment.

Nous avons inclus dans I'étude tous les militaires ayant été victimes d’une blessure du
membre inférieur occasionnant un arrét de sport supérieur a 10 jours, au décours d’une
activité sportive ou physique. Ont aussi été inclus les patients s’étant blessés dans les suites
d’un accident de la vie quotidienne, et dont la Iésion pouvait s’apparenter a un traumatisme

sportif (entorses, |ésions musculaires).

Par la suite, ont été exclus de I'étude les patients dont la blessure occasionnait un arrét
de sport de moins de 10 jours, estimant que sous ce délai il était raisonnable de reprendre le
sport immédiatement, et ceux pour qui une intervention chirurgicale initiale ou secondaire

était nécessaire.

Les patients ayant fait constater initialement leur blessure par un praticien autre que
ceux du Centre Médical des Armées de Montlhéry étaient inclus a posteriori s’ils venaient

consulter au CMA avant leur reprise sportive.

Pour des raisons purement fonctionnelles, il n’a pas été possible de mettre en place une
randomisation ; compte tenu de la structure du régiment, avec un fonctionnement et des
directives opérationnelles propres a chaque escadron, il aurait été difficile au sein méme
d’un escadron d’affecter des éléments a des groupes différents. Afin de limiter le biais lié a
I'absence de randomisation, nous avons cherché a constituer deux groupes les plus
homogeénes possible en termes de population : les patients des 1% et 3°™ escadrons de
ravitaillement (1ER, 3ER) et de I'escadron de commandement et de logistique (ECL) ont
composé le groupe « intervention », et ceux issus du 2°M ascadron de transport (2ET) et de
I’escadron de circulation routiere (ECR) ont été attribué au groupe « contréle ». Les
escadrons ayant une structure organisationnelle comparable avec des profils de postes
identiques, un effectif global comparable entre 150 et 200 personnes, et les militaires ayant
une formation sportive et militaire commune au sein du Centre de Formation Initiale des

12



Militaires du rang (CFIM), il était licite de penser qu’ils étaient relativement comparables en

terme de population malgré quelques différences a la marge en terme de missions (cf.

supra).

2.3. Programme de réathlétisation

Nous avons développé pour cette étude un programme de réathlétisation via des

« fiches-types » a remettre lors des consultations. Ces fiches ont été réalisées autour des

trois disciplines socles de I’éducation physique militaire et sportive que sont la course a pied,

la natation et le renforcement musculaire, en s’inspirant principalement des exercices

préconisés dans le manuel d’entrainement physique militaire et sportif [42], avec I'aide de

moniteurs EPMS du Centre National des Sports de la Défense (Fontainebleau) et de

kinésithérapeutes expérimentés dans le domaine de la médecine du sport, chaque fiche

étant congue en deux niveaux de difficulté (niveau 1 au recto, niveau 2 au verso).

Nous avons identifié neufs pathologies musculosquelettiques du membre inférieur, tant

traumatiques que liées a une hypersollicitation, fréquemment rencontrées en médecine du

sport et en médecine d’armée :

entorse de cheville

entorse périphérique de genou
Iésion musculaire du quadriceps
Iésion musculaire des adducteurs
Iésion musculaire des ischio-jambiers
Iésion musculaire du mollet
tendinopathie du tendon rotulien
tendinopathie achilléenne

syndrome douloureux rotulien.

Une fiche a été développée pour chacune de ces pathologies [Annexes 1 a 9]. Nous avons

de plus développé une dixieme fiche, aspécifique, pour toute autre pathologie non citée

précédemment [Annexe 10].
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Ce programme se voulait simple d’acces, avec des exercices réalisables en autonomie, et
ne nécessitant pas de matériel autre que celui mis a disposition dans une salle de sport
« standard », et présent sur le site du régiment, a savoir un plateau « cardio-vasculaire »
(vélos, tapis de course, rameurs, elliptiques), un plateau « musculation » avec des agrées haut
et bas du corps, du petit matériel pour les étirements (tapis, élastiques), une piste
d’athlétisme et des parcours de footing en forét. L'accés a la piscine municipale restait

possible lors de créneaux dédiés.

Il avait été demandé aux cadres de contact, au préalable sensibilisés par une intervention
orale, de dégager 2 créneaux d’une heure par semaine afin que les patients puissent se
consacrer a leur séance de réathlétisation. Tenant compte du fait que les patients devaient
continuer a assurer des missions sédentaires ou peu physique, nous n’avons pas demandé
un nombre supérieur de créneau hebdomadaire, ce protocole se voulant congu pour une

application « in real life ».

Nous avons sélectionné des exercices spécifiques pour la plupart des blessures,
d’utilisation validée et acceptée en médecine du sport :

e pour le renforcement musculaire, les exercices excentriques sur des groupes
musculaires spécifiques ont été privilégiés, de par leur effet protecteur sur les
récidives, en s’inspirant notamment des protocoles de Stanish [54] sur les
tendinopathies : péroniers latéraux pour |'entorse de cheville, le groupe
quadriceps/ischio-jambiers pour les atteintes du genou (entorse, syndrome
rotulien, tendinopathie rotulienne), les jumeaux pour la tendinopathie
achilléenne, ou chaque muscle spécifique d’une atteinte musculaire.

o des exercices de proprioception statiques et dynamiques pour les entorses.

e pour les exercices a vocation cardio-vasculaire, nous avons favorisé une
reverticalisation progressive avec initialement vélo, rameur et course a pied sans
accélération, puis lors du niveau 2 utilisation du tapis de course, vélo accéléré et

footing avec accélération et appuis latéraux.
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e pour les séances de natation, nous nous en sommes tenus aux recommandations
du manuel d’entrainement physique militaire et sportif [37]. Il en était de méme

pour les étirements de fin de séance.

Les moniteurs EPMS ont été au préalablement contactés, et chaque exercice leur a été
expliqgué. Méme si les exercices avaient été sélectionnés pour étre réalisés en relative
autonomie, les patients étaient fortement incités a se rapprocher d’eux pour un
encadrement et des conseils adaptés, sachant qu’un moniteur était systématiquement
présent lors des horaires d’ouverture de la salle de sport et lors des séances encadrées de
natation. Les patients étaient en outre autorisés a réaliser les exercices en cas d’absence des
moniteurs ou de non disponibilité des locaux, ou bien encore a domicile lors de leurs

permissions.

Sur chaque fiche, nous avons tenu a rappeler que le principe de respect de la non-
douleur était de mise, avec arrét demandé de I'exercice en cas de douleurs. D’autre part, il
nous est apparu important de préciser que les patients pouvaient continuer de travailler les

membres supérieurs et les abdominaux afin d’entretenir ces versants.

Enfin, nous avons précisé les objectifs que les patients avaient a atteindre avant de
reconsulter pour valider le retour au sport sans restriction, a savoir réaliser les exercices

demandés sans douleurs et sans appréhension.

2.4. Intervention

2.4.1. Premiere consultation et phase « inaptitude au sport »

Les patients ont bénéficié d’'une premiere consultation de constatation de la blessure
(C1). A lissue de cette consultation, les praticiens du centre avaient toute latitude pour
initier la stratégie diagnostique et thérapeutique qui leur semblait la plus adaptée (glacage,
repos, élévation, contention, immobilisation, décharge, traitement antalgique et/ou anti-
inflammatoire), les prises en charge de la plupart des pathologies traumatiques du membre

inférieur étant régies dans le cadre de la démarche qualité par des protocoles faisant I'objet
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d’un consensus de service. La kinésithérapie précoce ou secondaire était laissée a la libre

prescription des praticiens.

Trois des cing médecins du service possédaient une qualification post universitaire en

traumatologie du sport (Dipldme Universitaire et/ou Capacité de Médecine du Sport).

La pratique du sport dans les armées comportant un caractére obligatoire, les patients
ayant initialement consulté des praticiens externes au service devaient de toute maniere,
comme il en est I'usage, faire valider leur prescription de repos sportif a I'occasion d’une

consultation au CMA, et pouvaient ainsi étre inclus dans I'étude.

Lors de cette premiere consultation, les patients remplissaient un questionnaire
permettant de relever des données démographiques, le niveau sportif, les modalités de
survenue de la blessure ainsi que le type de blessure. Ils renseignaient de plus un premier

guestionnaire ISPN (cf. infra).
A I'issue de cette consultation, tous les patients étaient déclarés « inaptes temporaires »
a la réalisation des tests sportifs (CCPM) ainsi qu’a la pratique de toute activité sportive

mobilisant le membre inférieur.

2.4.2. Phase de « réathlétisation »

Une fois la phase aigué avec arrét total de sport résolue, sous réserve que le patient
pouvait prétendre a une reprise du sport, une seconde consultation (C2) était programmée.
Au cours de cette consultation dite de « reprise du sport avec restriction », chaque patient
du groupe d’intervention se voyait remettre une fiche — programme en fonction de la Iésion

initiale.

Dés lors, les patients devaient effectuer au minimum 2 séances d’une heure par semaine
autour de ce programme, sous le contrdole des cadres de contact et avec le soutien logistique
du bureau des sports régimentaire, comprenant des conseils et une supervision des

moniteurs EPMS. |l était demandé a I'’encadrement et au commandement organique de
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libérer des créneaux hebdomadaires avec un minimum d’une séance en salle et d’une
séance de footing par semaine, tout en sachant que cela ne devait pas perturber le
fonctionnement habituel des escadrons, les missions et exercices opérationnels restants la

priorité, sous réserve que les patients soient aptes.

Les patients du groupe contréle bénéficiaient lors de cette consultation de simples
conseils oraux et pouvaient débuter leur phase de réathlétisation en autogestion et a leur

rythme propre, comme il est habituellement observé en médecine générale.
A l'issue de cette consultation, tous les patients, bien qu’en phase de réathlétisation,
restaient inaptes temporaires a la réalisation des tests sportifs (CCPM) ce qui entrainait des

restrictions d’aptitudes statutaires.

2.4.3. Phase « sport sans restriction »

Une fois que les exercices du deuxieme niveau du programme étaient réalisés sans
appréhension et sans douleur pour les patients du groupe « réathlétisation », ou lorsqu’ils
s’en estimaient capables pour les patients du groupe « contréle », une troisieme
consultation (C3) devait avoir lieu afin de valider le retour au sport régimentaire sans

restriction et récupérer leur aptitude a la réalisation des CCPM.

Les praticiens délivraient cette autorisation a l'issue d’un interrogatoire et d’'un examen
clinique laissés a leur libre appréciation, et conservaient le droit de décider si le patient
devait prolonger sa phase de réathlétisation, auquel cas une nouvelle consultation C3 devait
avoir lieu ultérieurement. A noter que tout au long de cette étude, les patients et les
praticiens pouvaient avoir recours a des consultations supplémentaires selon leur bon

vouloir (réévaluation de blessure, effets secondaires des médicaments).

Au cours de cette consultation, les patients renseignaient un second questionnaire ISPN

afin d’évaluer leur qualité de vie ressentie a I'issue de cette phase de réathlétisation.
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A lissue de cette consultation, chaque patient reprenait son activité professionnelle et

sportive sans restriction et avait pour consigne de consulter de nouveau en cas de nouvelle

blessure au membre inférieur.

2.5.

Critéeres d’évaluation

Le critere d’évaluation principal de cette étude était la survenue d’une nouvelle lésion

musculosquelettique du membre inférieur dans les 3 mois suivant le retour au sport sans

restriction, considérant de fagon indistincte les récidives de la Iésion initiale ou une nouvelle

blessure d’un autre type et touchant indistinctement I'un des deux membres.

Nous avons défini comme critéres secondaires :

le temps de retour au sport sans restriction une fois la phase initiale résolue (soit la
durée entre C2 et C3).

I’évaluation du niveau sportif une fois le retour au sport sans restriction validé, via la
réalisation des CCPM (Contréle de la Condition Physique du Militaire) : il s’agit d’un
ensemble de tests sportifs standardisés comportant une marche-course de 8km en
treillis et rangers, 100m de nage libre avec 10m d’apnée, une course de 12min sur
piste d’athlétisme (test de Cooper), un grimper de corde, une série d’abdominaux et
une séance dynamique de tir au pistolet automatique, avec un baréme global
d’évaluation sur 10, variable en fonction du sexe et de la catégorie d’age.

I'impact sur la qualité de vie a travers I’évaluation des scores au questionnaire ISPN
(Indicateur de Santé Perceptuelle de Nottingham) renseigné lors de C1 et C3. Ce
guestionnaire correspond a la version francophone validée par I'INSERM du
Nottingham Health Profile, qui permet d’effectuer des mesures quantitative de la
gualité de vie en rapport avec la santé ; il est composé de 38 questions auxquelles le
patient peut répondre par oui ou par non, chacune ayant trait a 'un des 6 domaines
de la qualité de vie explorés (mobilité, isolation sociale, douleur, réactions
émotionnelles, énergie, sommeil). Un score sur 100 est attribuée dans chacun des six

domaines, plus le score étant faible plus la situation étant considérée comme
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satisfaisante (modalités d’interprétation disponibles sur http://www.reseau-

asteria.fr).

2.6. Analyses statistiques

Les résultats ont été analysés a partir du logiciel Epi Info 3.5.4, et du logiciel Excel. Le test
du x2 et le test exact de Fisher ont été utilisés pour les variables qualitatives, le test t de
Student pour les variables quantitatives lorsque les variantes étaient homogénes et le test
de Mann-Whitney U lorsqu’elles ne I'étaient pas. Le seuil de significativité a été fixé a p <

0,05.
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3. Résultats

3.1. Déroulé de lI'étude

L’étude a été menée d’avril 2013 a décembre 2014 pour les inclusions. 65 patients ont

été initialement pris en charge pour un traumatisme musculosquelettique du membre

inférieur. 2 patients ont par la suite été exclus compte tenu de la rapide reprise du sport (<7

jours). Sur ces 63 patients, 36 ont été inclus dans le groupe « réathlétisation » et 27 dans le

groupe « controle ».

Durant I'étude, 8 patients ont été perdus de vue (4 dans chaque groupe), soit pour des

raisons d’ordre professionnel (mutation, non renouvellement de contrat), soit pour des

raisons d’ordre médical (AVP sévére pour 2 patients, prise en charge psychiatrique pour 1

patient).

2 patients exclus
(arrét de sport
inférieur a 7 jours)

65 Patients

A

A 4
63 Patients

/\

------ Cl ---------1 Réathlétisation :
36 patients
Perdus de vue (4 pat.) :
- 2 AVP graves ]
- 2 motifs professionnels
v
. C3+sUivi --- Reathletl.satlon :
32 patients

Fig. 1 : diagramme de I'étude

Controle:  f-------------------
27 patients

Perdus de vue (4 pat.) :

» -1 motif psychiatrique
- 3 motifs professionnels
A 4

Contrgle: |
23 patients
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3.2. Données épidémiologiques

L'incidence cumulée des lésions musculo-squelettiques du membre inférieur non
chirurgicales a été évaluée dans notre étude a 6,8 pour 1000 personnes/mois (ICgsy, = [6,66 ;

6,94]), avec un effectif total du régiment a 1031 personnels militaires et civils.

La population a l'inclusion était composée de 55 hommes (87,3%) pour seulement 8
femmes (12,7%) ; I’dage moyen de la population était de 26,1 + 5,0 ans ; le poids moyen était
de 76,4 + 13,4 kg avec une taille moyenne a 175,8 = 8,7 cm, soit un IMC moyen a 24,6 + 3,2
kg/m?.

Concernant le statut sportif de cette population, 10 patients pratiquaient le sport moins
de 3h par semaine (15,9%), 33 patients pratiquaient entre 3 et 6h par semaine (52,4%) et 20
patients plus de 6h par semaine (31,7%) ; 15 patients pratiquaient le sport en compétition

(23,8%).

Concernant le type de blessure [fig.2], nous avons relevé 28 entorses de cheville (44,4%),
11 lésions musculaires de tout type (17,5%), 10 entorses de genou (15,9%), 6 syndromes
douloureux rotuliens (9,5%), 4 tendinopathies des péroniers latéraux (6,3%), 2 fractures de

phalanges (3,2%), 1 tendinopathie rotulienne (1,6%) et 1 périostite tibiale (1,6%).

M entorse de cheville
M |ésions musculaires
M entorses de genou

B syndrome douloureux
rotulien

B tendinopathie des péroniers
latéraux

m fractures phalange

= tendinopathie rotulienne

Fig. 2 : types de blessures
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39 patients (61,9%) ont contracté une blessure dans le contexte de la pratique militaire,
entrainant ainsi l'ouverture d’une déclaration d’accident présumé imputable au service
(DAPIAS), équivalent a une reconnaissance en accident du travail : 23 lors de la pratique du
sport régimentaire (36,5%) et 16 lors d’activités de terrain ou de combat (25,4%). Les 24
autres patients (38,1%) ont été touchés hors service, soit au décours d’un accident

domestique, soit par la pratique du sport dans le domaine civil.

B Sport régimentaire (en
service)

[ Activités de terrain ou
autres activités de services

O Activités hors service

Fig. 3 : contexte de survenue

3.3. Comparaison des deux groupes a l'inclusion [Tableau 1]

Lors de l'inclusion, les deux groupes étaient comparables pour le sexe, le poids, la taille,
I'IMC, ainsi que pour la pratiqgue du sport (nombre hebdomadaire d’heures de sport et
pratique de la compétition). Seul I’dge moyen variait a I'inclusion avec une moyenne a 27,2 +

5,5 ans pour le groupe « Réathlétisation » contre 24,6 £ 3,8 ans pour le groupe « Controle ».

Réathlétisation (n = 36) Controle (n =27) P-value

Sexe masculin (%) 30 (83,3%) 25 (92,5%) 0,27
Taille (SD) 174,0(9,1) 178,3 (7,6) 0,05
Poids (SD) 75,6 (14,3) 77,5(12,2) 0,58
IMC (SD) 24,9 (3,4) 24,3 (2,9) 0,49
Age (SD) 27,2 (5,5) 24,6 (3,8) 0,04
Heures de sport/semaine (%) 0,27
- moins de 3h/semaine 8(22,2%) 2 (7,4%)

- entre 3 et 6h/semaine 17 (47,2%) 16 (59,3%)

- plus de 6h/semaine 11 (30,6%) 9(33,3%)

Pratiquants compétition (%) 7 (19,4%) 8(29,6%) 0,34

Tableau 1 : caractéristiques comparées des groupes a l'inclusion
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3.4. Taux de nouvelles blessures

Sur les 55 patients qui ont été suivis 3 mois aprés leur retour au sport sans restriction, 14
patients ont été victimes d’une nouvelle blessure, soit 25,5% de la population totale: 8
patients du groupe « Réathlétisation » (25,0%) contre 6 patients dans le groupe « Controle »
(26,1%). La différence pour le critére principal apparait comme n’étant pas significative (p =

0,92, test du x?). L'Odd Ratio a été calculé a 0,94 (1IC95% = [0,27-3,22]).

Aucune association n’a été observée entre la survenue d’une nouvelle blessure et le
nombre d’heure de sport par semaine (p = 0,76, test exact de Fisher), la pratique de la
compétition (p = 0,93, test du x?), le type de blessure (p = 0,45, test exact de Fisher), et le fait

d’avoir un indice de masse corporel supérieur ou égal a 25kg/m? (p = 0,93, test du x?).

Compte tenu des effectifs restreints observés, nous n’avons pas trouvé pertinent

d’effectuer d’analyse en sous-groupe.

3.5. Durée moyenne de retour au sport sans restriction

La durée moyenne de retour au sport sans restriction (durée entre C2 et C3) sur
I’ensemble de la population a été de 51,8 + 36,2 jours. Dans le groupe « Contrdle », la durée
moyenne était de 47,2 + 45,6 jours contre 54,8 + 29,4 jours dans le groupe
« Réathlétisation ». Cette différence est apparue non significative (p = 0,56, test t de

Student).

Compte tenu de la prise de liberté d’un certain nombre de patients de reprendre le sport
sans restriction sans avoir eu I'aval du médecin et donc sans avoir réalisé C3, cette durée a
été définie pour ces patients de facon rétrospective au cours d’une consultation sur

convocation.
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3.6. Résultats aux CCPM

La différence de moyenne aux CCPM (note sur 10, obtenue apreés réalisation d’'un 100m
nage libre, d’'un grimper de corde, d’une série de 50 abdominaux « crunchs », d’un test de
Cooper, d’'une séance dynamique de tir au pistolet automatique et d’une course de 8km en
treillis et rangers) entre les deux groupes était non significative, tant a I'inclusion qu’a l'issue

de I'étude [Tableau 2].

Nous avons observée une hausse globale de la moyenne sur I'ensemble du régiment, qui
s’est répercutée sur la moyenne des deux groupes. D’autre part, le taux de réalisation en
intégralité des CCPM a I'échelle du régiment s’est avéré similaire entre 2012 (68,8%) et 2013

(70,0%), I’étude n’ayant a priori pas eu d’impact sur le taux de participation.

Réathlétisation Controle P-value
CCPM 2012 (SD) 7,86 (1,66) 7,07 (1,44) 0,14
CCPM 2013 (SD) 8,20 (1,02) 7,61 (1,67) 0,18

Tableau 2 : Moyennes des résultats au CCPM (notés sur 10)

3.7. Résultats au questionnaire ISPN

A l'inclusion, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes dans les
domaines de la Mobilité, de I'lsolation, de la Douleur, des Réactions Emotionnelles et de
I'Energie [Tableau 3]-[Fig. 4]. En revanche, une différence significative apparaissait dans le
domaine du Sommeil. On observe d’aprés les écart-types une importante variabilité

interindividuelle quant aux résultats dans chacune des catégories.

Réathlétisation (n = 36) Controle (n=27) P-value
Mobilité (SD) 19,64 (19,12) 16,08 (19,95) 0,48
Isolation (SD) 10,95 (18,52) 3,93 (10,47) 0,08
Douleurs (SD) 35,55 (31,12) 31,29 (29, 95) 0,59
Réactions émotionnelles (SD) 14,88 (19,58) 8,81 (17,19) 0,20
Energie (SD) 11,36 (19,86) 6,94 (20,84) 0,39
Sommeil (SD) 28,11 (31,40) 9,91 (17,68) 0,008

Tableau 3 : Scores ISPN a I'inclusion
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Fig. 4 : Scores ISPN a I'inclusion
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Lors de C3, on ne retrouvait pas de différence significative dans les 6 domaines explorés

par le questionnaire ISPN [Tableau 4]-[Fig. 5]. Il faut cependant noter que tout comme

I’évaluation du temps de retour au sport, un certain nombre de patient ne se sont pas

présentés lors de C3 et n‘ont pas renseigné le questionnaire. Considérant que cela ne

présentait pas d’intérét rétroactif, nous avons établi les résultats a partir de seulement 12

guestionnaires pour le groupe « Réathlétisation » et 8 questionnaires pour le groupe

« Controle ».

Réathlétisation (n=12)  Contréle (n = 8) P-value
Mobilité (SD) 3,82 (5,64) 9,87 (10,74) 0,48
Isolation (SD) 6,99 (13,83) 0,00 (0,00) 0,08
Douleurs (SD) 6,02 (11,87) 19,36 (21,87) 0,59
Réactions émotionnelles (SD) 10,71 (17,29) 3,45 (6,04) 0,20
Energie (SD) 5,46 (13,02) 12,50 (33,07) 0,39
Sommeil (SD) 17,96 (31,30) 13,77 (19,91) 0,008
Tableau 4 : Scores ISPN lors de C3
Moyenne 25
ISPN /100 20
15
] 10 B B Réathlétisation
Fig. 5 : Scores ISPN lors de C3 5 .
T B Contréle
&S S & & >
S & & & &
@ \("‘0 Q .\o(\(—J <</ "Jo
<
&

25



4. Discussion

4.1. Données épidémiologiques

L'un des premiers apports de cette étude aura été d’établir un relevé épidémiologique
succinct des lésions musculosquelettiques au sein d’un régiment de I'armée francaise. Cette
démarche s’inscrit pleinement dans la mission du Service de Santé des Armées, avec
notamment la mise en place des observatoires des lésions musculosquelettiques au sein des

forces.

Notre population est majoritairement composée de sportifs assidus, 84,1% des patients
pratiquant le sport plus de 3h par semaine et 23,8% étant des compétiteurs, ce qui est
proche de ce qui avait été décrit dans I'étude Sport et Santé de 1997 avec un taux de
pratique sportive supérieure a 200h par an (soit 4h par semaine) chez 60% des militaires et

25% de compétiteurs [43].

Le profil démographique est relativement proche de celui relevé par Ressort et al. dans
une étude épidémiologique réalisée en 2011 au sein de I'’Armée Francgaise au sujet des
militaires victimes d’accidents de services (85% d’hommes, dge moyen de 27+/-7,6 ans) [17].
Il faut cependant souligner que le faible taux de féminisation de 12,7%, ce que I'on pouvait
finalement attendre d’un échantillon de personnes issues d’un régiment de I’Armée de Terre
dont le taux de féminisation était évalué a 10,15% en octobre 2009, et qui reste comparable
a ce que l'on observe dans les autres études menées au sein des armées comme chez
Ressort (14,5%) [17] ou chez Knapik (7,7%) [44]. Notre échantillon n’est cependant pas
parfaitement représentatif de la population des sportifs licenciés dont le taux de
féminisation avait été estimé a 38% en 2011 (d’apres un relevé du Ministére des Sports, de

la Jeunesse, de I'Education Populaire et de la Vie Associative).

L'incidence cumulée de 6,8/1000 personnes-mois semble bien inférieure aux taux

observés dans les études menées au sein de diverses armées. Certes, la plupart des taux
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observés ont été évalués sur I'ensemble des troubles musculosquelettiques, en incluant
donc les atteintes du rachis et des membres supérieurs. Mais sachant que l'atteinte des
membres inférieurs équivaut a plus de la moitié de I'ensemble de ces troubles, on peut
aisément en déduire que ces taux restent supérieur a celui observés dans notre étude. Ainsi,
Strowbridge et Burgess retrouvaient un taux global de 37,4/1000 personnes-mois chez les
militaires issus des régiments logistiques dont environ 20,9/1000 personnes-mois pour les
atteintes du membre inférieur [45], et Knapick et al. observaient un taux de 127/100
personnes-années (soit environ 106/1000 personnes-mois) chez des militaires issus d’unités
mécanisées [44]. Cette différence peut en partie s’expliquer par le fait que ces études
prennent en compte les militaires en période d’instruction initiale qui sont d’importants
pourvoyeurs de traumatismes compte tenu du surplus d’activités physiques pratiquées
durant cette période. Dans I’Armée Francaise, la formation des militaires du rang incombe
désormais aux Centres de Formation et d’Instruction des Militaires (CFIM) dont I'effectif est
détaché de celui des régiments ; il paraitrait donc intéressant de se pencher spécifiquement
sur cette population au cours d’une étude épidémiologique ultérieure. A I'inverse Ressort et
al. retrouvaient un taux inférieur au notre a 4472/100000 personnes-années (soit environ
3,7/1000 personnes-mois) avec 63% d’atteinte du membre inférieur [17], mais cette étude
prenait en compte des patients issus aussi bien de I’Armée de Terre (qui présentait un taux
d’incidence de 5,4/1000 personnes-mois) que de la Marine Nationale, de I’Armée de I'air ou
de la Gendarmerie qui sont moins exposés a ces troubles. |l faut aussi rappeler que nous
avons exclu de cette étude les patients dont les lésions entrainaient un arrét de sport
inférieur a 10 jours, ou au contraire ceux dont les blessures nécessitaient une prise en
charge chirurgicale ; ainsi, notre étude a tendance a sous-estimer l'incidence réelle des

[ésions musculo-squelettiques des membres inférieurs au sein du régiment.

Le principal type de Ilésion identifié était I'entorse de cheville, puis le genou
apparaissait comme la deuxieme localisation que c¢a soit par entorse ou syndrome
douloureux rotulien, tout comme ce qu’on retrouve dans la littérature [17,18,46,47]. |l
semblerait que l'on ait retrouvé plus de lésions traumatiques que de lésions
d’hypersollicitation, bien qu’il ne nous ait pas été possible de calculer un taux fiable, n’ayant
notamment pas fait préciser lors de C1 si les |ésions musculaires étaient intrinseques (liées a

une hypersollicitation) ou extrinseques (considérées comme traumatiques).

27



4.2. Taux de nouvelle blessure

Le taux de nouvelle blessure a 3 mois du groupe contréle (26,1%) est comparable a ce
gue l'on peut observer dans les études menées dans le milieu du sport : Ekstrand et al.
retrouvent un taux de nouvelle blessure a 2 mois de 25,8% dont la moitié de récidive sur une
population de footballeurs [48], tout comme Hagglund et al. qui ont un taux de nouvelle
blessure dans leur groupe contréle de 28% a 2 mois et 29% a 9 mois [36], ou encore
Hupperets et al. qui objectivent 33% de récidive a 1 an dans leur groupe controle dans une
étude spécifique sur I'entorse de cheville [49]. En revanche, Hagglund observe dans son
groupe interventionnel un taux de récidive de seulement 10% a 2 mois et 11% a 9 mois, soit
une réduction de risque de 66% par rapport au groupe contréle, son étude ayant été menée
sur des footballeurs amateurs. La différence en terme de nouvelle blessure au sein de nos
deux groupes apparait non seulement comme n’étant pas statistiquement significative, mais
le calcul de I'odd ratio (proche de 1, avec la valeur 1 incluse dans l'intervalle de confiance a
95%) laisse a penser que le fait de se blesser de nouveau est indépendant du groupe dont

est issu le patient.

Dans ces études cependant, si les populations étaient globalement comparables a la
notre, le nombre de séances dédiées a la réathlétisation était supérieur par rapport a nos
deux séances hebdomadaires. Dans le domaine du sport de haut niveau, les patients sont
concernés par leur réathlétisation a raison d’une a deux séances journalieres, généralement
au cours de programmes individualisés, avec implication des préparateurs physiques. On
peut alors se demander s’il n’aurait pas fallu augmenter le nombre de séances
hebdomadaires a proposer a nos patients afin peut étre de renforcer I'effet de notre
protocole, mais on se heurte la au fait qu’un programme plus dense aurait empiété sur la
disponibilité et I'opérabilité des patients au sein du régiment. Un protocole simple et en
semi-autonomie tel que nous I'avons mis en place ne semble pas dégager de bénéfice
suffisant et semble donc présenter un investissement peu rentable. Si on souhaite diminuer
significativement la récidive, et préserver le capital physique du militaire pour I'avenir, il
faudrait accepter un investissement initial plus important, similaire a celui demandé pour les

sportifs de haut niveau, ce qui apparait comme pleinement compatible avec le concept de
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soldat professionnel, pour qui le maintien de la condition physique représente une
obligation d’ordre professionnel et pas uniquement sanitaire. La prise en compte
individuelle des blessées telle que préconisée par I'Etat Major des Armées [39] qui impose
au commandement de garantir des périodes ou le blessé puisse se réadapter ne semblerait
pouvoir étre efficiente que si le blessé pouvait étre mis tous les jours a disposition du service
médical et du bureau des sports pour une séance encadrée, au détriment des missions

habituelles sédentaires.

Par extension, on pourrait supposer qu’il aurait été difficile a un sportif amateur civil de
libérer un nombre supérieur de séances a consacrer a son activité de réathlétisation en
conciliant en paralléle sa vie professionnelle. Il faut cependant rappeler que bien qu’a un
degré moindre que dans I'armée, les troubles musculosquelettiques restent pourvoyeur
d’arréts de travails prolongés, notamment dans les professions qui nécessitent une capacité
de déplacement ou une condition physique optimale. Il apparait donc un intérét potentiel a
dégager du temps initialement a une démarche de réathlétisation, non pas dans le but
premier de pouvoir pratiquer son activité sportive de facon adaptée mais surtout afin de
limiter I'impact négatif des blessures liées au sport sur les activités professionnelles. Du
point de vue de la santé publique, il conviendrait d’évaluer la rentabilité d’une
réathlétisation supervisée en prévention secondaire par une étude colt/bénéfice, a I'image
de celle réalisée par Biiltmann et al. [50], en analysant d’'une part l'investissement initial
consenti et d’autre part le bénéfice quant au nombre de jours de travail gagné sans
adaptation de poste (gain de productivité), que ¢a soit par diminution des séquelles ou
prévention des récidives, en considérant bien qu’un investissement trop important en terme
de temps, de matériel et d’encadrants pourrait potentiellement s’avérer plus coliteux en
terme de dépense de santé. Hupperets et al. ont ainsi montré qu’un entrainement
proprioceptif de 8 semaines dans les suites d’'une entorse de cheville, en dehors de I'impact
bénéfique sur la prévention des récidives, induisait une diminution des dépenses de santé

pouvant aller jusqu’a 35 millions d’euros par an aux Pays-Bas [51].

De facon annexe, nous n’avons pas observé dans notre étude de lien entre le risque de
nouvelle blessure et un certain nombre de facteurs d’exposition identifiés dans la littérature

comme étant des facteurs de risque primaires de lésions musculosquelettiques [28,30,38], a
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savoir le surpoids, le nombre d’heures de sport par semaine et la pratique de la compétition.
On peut donc supposer que dans les suites immédiates d’une Iésion, I'effet des facteurs de

risque connus ne semble pas influer sur le risque a court terme de se blesser de nouveau.

4.3. Résultats au CCPM

Les CCPM sont des tests standardisés qui ont cours dans l'intégralité de I’Armée
Francaise. lls ont pour utilité d’évaluer le niveau de condition physique des militaires et de
mesurer les effets de I'entrailnement physique militaire et sportif avec une grille d’évaluation
standardisée. Ces tests ne sont a ce jour utilisés en tant que tels qu’au sein de I’Armée

Francaise. Ainsi, aucune donnée bibliographique n’a pu étre colligée a ce propos.

On observe simplement que pour les deux groupes, il n'y a pas de différence
significative en terme de niveau de condition physique que ce soit a I'inclusion ou a l'issue de
la période de réathlétisation, et que le niveau sportif reste comparable entre les deux
groupes. On observe en plus que non seulement les résultats n’ont pas été inférieurs a ceux
observés en 2012 et que donc il n’y a pas eu de perte en termes de niveau sportif global,
mais en plus les résultats ont été supérieurs a ceux de I'année passée. Il ne nous a pas été
possible d’expliquer objectivement la hausse globale de ces résultats, hausse observée sur
I'ensemble du régiment, méme si elle semble pouvoir étre mise en relation avec une
politique proactive du commandement du régiment qui a imposé cette année une

augmentation de I’entrainement.

4.4. Durée de retour au sport sans restriction

Nous n’avons pas observé non plus de différence significative dans la durée moyenne de
retour au sport sans restriction entre nos deux groupes. On peut cependant supposer que
cette durée de retour au sport reste finalement assez artificielle, car les patients avaient
toute latitude pour prolonger leur période de sport avec restrictions, et méme si nous avions
noté sur les fiches-conseils les conditions a remplir avant de consulter dans le cadre de C3, ils

pouvaient se présenter aussi tard qu’ils le souhaitaient, ou inversement trop tét pour les
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patients bénéficiant d’un important regain motivationnel a I'idée de récupérer I'ensemble de
leurs aptitudes. Pour affiner scientifiquement |'observation de cette durée, il aurait
théoriquement fallu revoir chaque patient de facon beaucoup plus réguliere durant cette
période (une fois par semaine par exemple) afin de savoir s’il pouvait reprendre le sport ou
au contraire prolonger la période de réathlétisation, et ainsi multiplier les consultations C3

potentielles.

D’autre part, la décision d’autoriser ou non la reprise du sport sans restriction est restée
a la discrétion des praticiens, d’aprés leur analyse clinique et leur appréciation subjective
découlant d’'une expérience propre. Aucun test clinique objectif n’a été utilisé lors de cette
consultation pour valider cette décision. L'utilisation de tels tests aurait peut étre permis
d’éviter des retours au sport trop précoces et ainsi limiter le risque de nouvelle blessure
[52]. L'usage de tests de force, d’endurance et/ou de souplesse, tel qu’il est recommandé
dans le manuel EPMS [42], est aujourd’hui le centre d’intérét de nombreuses études car peu
d’entre eux sont scientifiquement validés. Cela aurait en outre pu permettre d’introduire
une prise de décision en aveugle si ces tests avaient été réalisé par un praticien tierce
n’ayant pas été amené a examiner les patients lors de C1 et C2. En cas de nouvelle étude
similaire a la notre, il conviendrait, afin de renforcer tant la qualité de la prise en charge que
la puissance de I'étude, d’introduire un protocole décisionnel reproductible par les divers

praticiens avec utilisation de tests objectifs.

4.5. Résultats au questionnaire ISPN

A l'inclusion, la qualité de vie ressentie semble comparable entre nos deux groupes,
hormis dans le domaine du sommeil. On observe de facon attendue, compte tenu du
contexte a l'inclusion (phase aigué de la Iésion), que la douleur est le domaine ou le score est

le plus important et donc la situation la moins satisfaisante.

Les différences restent non significatives lors de C3, avec des résultats comparables a
ceux observés dans la population générale par Geneste et al. et notamment chez les sportifs
modérés [22]. Sans pouvoir en tirer de conclusion, on peut cependant observer une
tendance en faveur du groupe « Réathlétisation » dans les domaines Douleur et Mobilité
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[Fig. 5], qui sont probablement les domaines les plus intéressants a surveiller dans les suites
d’un trouble musculo-squelettiques du membre inférieur, la géne fonctionnelle et les
difficultés de déplacement apparaissant comme des plaintes récurrentes dans les suites des

accidents liés au sport [8].

Nous avons cependant pu noter que l'intervention avait été tres appréciée par les
patients et le commandement, qui malgré I'absence de différence significative souhaitaient
continuer ce mode de prise en charge, ce qui tend a confirmer, sans qu’on lait

véritablement démontré, I'intérét pour la qualité de vie d’un tel protocole.

4.6. Considérations méthodologiques et limites de |I'étude

La puissance globale de cette étude reste limitée par I'absence de randomisation, qu’il
n’a pas été possible de mettre en place pour des raisons logistiques ; les escadrons ayant
chacun des fonctionnements en autonomie les uns des autres, il était difficile au sein d’un
méme escadron de dissocier différentes catégories de patients. Cependant, afin de limiter le
biais de sélection, 'ensemble de nos patients sont issus d’escadrons globalement similaires
en termes d’effectif et de types de missions. De plus, nos deux groupes se sont avérés
démographiquement proches a l'inclusion, avec une différence significative sur I’age moyen

mais qui restait malgré tout minime.

Un certain nombre d’éléments peuvent pondérer I'absence de différence significative
pour I’'ensemble de nos critéres. D’une part, le nombre de patient est resté relativement
restreint sur I'ensemble de I'étude, expliquant ainsi la faible incidence. Un échantillon de
patients plus important aurait permis d’affiner la significativité ou de renforcer notre
observation quand a I'absence de bénéfice a attendre d’un tel programme de retour au
sport. Cette remarque est a prendre doublement en considération pour I’évaluation de la
gualité de vie ressentie a l'issue de la phase de réathlétisation, I'effectif des patients ayant

renseigné le questionnaire étant tres faible.
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D’autre part, la durée de suivi des patients pourrait paraitre comme insuffisante ; en
effet, dans la plupart des études prospectives en médecine du sport, les patients sont
généralement suivis le temps d’une saison sportive compléte [36,49,53] soit 9 a 12 mois. On
remarque cependant dans ces études que la majeure partie des récidives surviennent
finalement de fagon précoce dans le temps, nous permettant ainsi de supposer que nos

observations restent fiables.

Les fiches-supports congues spécifiquement dans le cadre de notre étude n’ont
bénéficié d’aucune validation scientifique spécialisée. Nous avons cependant tenté de les
élaborer a partir d’ouvrages de médecine du sport, en colligeant des prises en charge
validées scientifiqguement (protocoles de Stanish pour les tendinopathies, utilisation des
ateliers proprioceptifs pour les entorses), et en reprenant un certain nombre d’exercices
largement acceptés par les encadrants sportifs, notamment ceux du Centre National des
Sports de la Défense tels que ceux préconisés par le manuel EPMS [42]. Afin de renforcer la
validité de l'intervention, il conviendrait d’enrichir les supports que nous avons créés en

collaboration avec un médecin rééducateur chevronné en médecine du sport.

Il faut souligner que bien qu’ayant bénéficié d’une formation initiale succincte sur la
réathlétisation et I’encadrement des blessés, les moniteurs de sports qui ont été sollicités
pour superviser les séances de footing et les séances en salle ne bénéficient que d’'une
maigre expérience dans ce domaine, a la différence des préparateurs physiques rattachés
aux structures professionnelles. Il nous est donc apparu important que la formation des
étudiants en STAPS et des moniteurs EPMS des armées puisse comporter un volet
scientifique spécifique a I'encadrement des personnes blessées afin de les accompagner
jusqu’a la reprise de leur activité physique, de maniére a optimiser la prise en charge
préconisée par 'EMA. A moyen terme, il y a fort a parier que l'activité physique et sportive
sur ordonnance, actuellement en cours d’expérimentation a Strasbourg, soit généralisée a
I’échelle nationale; il conviendra alors que les moniteurs de sports soient en mesure

d’assurer un travail d’encadrement des patients.

Nous n’avons pas étudié au cours de cette étude la durée moyenne d’arrét de travail, la

période d’arrét de travail était plus ou moins concomitante a la période entre C1 et C2,
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période sur laquelle la réathlétisation n’avait aucun impact. Les patients qui étaient
autorisés a débuter leur phase de retour au sport avec restriction étaient considérés comme
étant apte a travailler avec restriction, donc sur des emplois sédentaires ou peu physiques.
Cependant, il y aurait eu un intérét épidémiologique a relever la durée moyenne d’arrét de
travail. Un tel travail sera entrepris dans une prochaine étude découlant de la notre. De
facon plus globale, la reléve et le suivi des jours d’arrét de travail représentent un intérét
dans le cadre d’une étude colit/bénéfice, le volet économique devant étre évalué lorsqu’une

nouvelle intervention est proposée.
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5. Conclusion

Les lésions musculo-squelettiques, touchant majoritairement les membres inférieurs,
représentent un enjeu de santé publique, en particulier dans le domaine du sport et en
milieu militaire, ou elles se caractérisent par leur fréquence et leur bénignité. En milieu
militaire, le risque professionnel lié a la fonction (activités physiques programmées,
contraintes opérationnelles) est particulierement générateur de ce type de lésions. Cela
entraine au niveau régimentaire une perte de potentiel opérationnel, et au niveau collectif
un surcolt en termes de dépense de santé. Dans ce contexte, un moyen de prévention
secondaire simple tel que I'’encadrement des patients dans leur démarche de réathlétisation

apreés la blessure apparait pertinent.

Cependant, dans notre étude prospective controlée, la mise en place d’un protocole de
réathlétisation dans les suites d’une lésion musculo-squelettique du membre inférieur,
supervisé, et réalisé en semi-autonomie, n’a pas révélé de bénéfice en terme de diminution
de survenue d’une nouvelle blessure dans les 3 mois. Nous n’avons pas non plus objectivé
d’impact positif sur le niveau sportif a I'issue de la réathlétisation, sur la durée de retour au

sport et sur la qualité de vie ressentie.

Si I'on compare les résultats observés a ceux retrouvés dans la littérature, il apparait
gu’une telle prise en charge nécessite une adhésion quasi-journaliére, avec un encadrement

sportif dédié et personnalisé.

Il faudrait donc envisager :

e Une nouvelle étude respectant ces principes (personnalisation, suivi journalier
renforcé, encadrement dédié), en favorisant une conception multicentrique
randomisée.

e La réalisation de tests objectifs de force, de souplesse et/ou d’endurance lors d’une

consultation médicale validant le retour au sport (« return-to-play »).
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e Une étude colt/bénéfice afin d’évaluer I'efficience économique réelle d’une telle

prise en charge.

Par extension, toute démarche démontrant un impact positif dans le monde militaire

pourrait s’appliquer au monde civil dans le cadre du lien Armée-Nation, offrant ainsi aux

médecins traitants un outil supplémentaire pour la prise en charge des traumatisés du

membre inférieur.

Paris, le weeeevieceeenee
Le Président du jury

Pr E. LAPEYRE

Vu et approuvé

Le Doyen de la Faculté de Médecine

Paris, [€ wococevvreeivrene,
Le Directeur de theése

Dr J. GILLARD
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Annexes

PROTOCOLE DE REATHLETISATION — ENTORSE DE CHEVILLE

BHASEL
Chagque cadre représente une séance de 45min a 1h en fonction de la tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple] , mais libre 3 vous d'en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de I"exercice en cas de douleur

Séance en salle :

Proprioception statigue (tous les exercices sont 3 realiser dans Uondre) -

Appui monopodal yeux ouneerts, 3 x 30 swrsol dur

Appui monopodal yeux fermes, 3 = 305 swr sol dur

Appui monopodal yeus ouneeres, 3 x 30s sur sol meuble (tapis de gym.)
Appui monopodal yeux fermes, 3 x 30s sur sol meuble

o0 oaQ

=  Cardic-training :
o Velo 3 cadence reguligre, sans résistance, pendant 2003 30min
ou
o Rameur & freguence réguliére pendant 20 3 30 min

Entretien abdominawy haut du conps (abdo, trections, gainage, agnés specifigues haut du corps) sans restriction.

= Trotting 3 faible allure, sur surface plate (pas d'sccelémation, pas d'sppui lsversd).
ou

= Marche surterrain varie.

Natation (si possiblel ;

= Mage svec pul-boy pour echaufferment, su moins 20 min.
*  Crawl/dos crawlé 10 x Z5m ou 5 x 50m si bonne tolérance.
= Brasse contre-indiqués.

Si Fensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 a partir de la semaine suivante.

Annexe 1.1 : Protocole « entorse de cheville »




PROTOCOLE DE REATHLETISATION — ENTORSE DE CHEVILLE

=  Proprioception cinetique (fous les exerdoes sont 3 realiser dans 'ordre] -
o Appui monopodal, saut @ 3 cleche-pied » en avant, puis en arriere. 3 series de 10 repetitions.

o Appui monopodal, saut « 3 cloeche-pied » vers Iextérieur, puis vers Fintérieur. 3 séries de 10 répetitions.

l

o Eliptigues 3 cadence soutenue pendant 203 30 min
ou
o

Velo 3 cadence soutenwe, aver resistance, pendznt 20 5 30min. Acceleration en danseuse Lmin toutes les Smin.
ou

o Rameur 3 frequence reguliere pendant 20 3 30 min

Entretien abdominmw/hmut du conps (abdo. tractions, gainage, agres specifigues haut du conps) sans restriction.

Footing :
= Trotting 3 allure reguliere soutenue, sur surface plate.

Bocelération progressive en ligne droite sur distance courte.

Appuis lateraux 3 rechercher {pas chasses, changements de directions__)

ion (si possiblel :

Echauffement en nage compléte orawl/dos orawle 3 allure reguliere. Amplitude du mowvernent 3 rechercher.
Travail de planche, 5 series de 100m en battements. Amplitude du mouvement 3 rechercher.
= Maze avec palmes conseillee.

5i la séance de footing se déroule sans appréhension et sans douleur, notamment lors des

appuis latéraux et des accélérations, vous pouvez reconsulter le médecin pour retour au sport sans
restriction.

Annexe 1.2 : Protocole « entorse de cheville » (suite)
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — ENTORSE DE GENOU

BHASEL
Chaque cadre représente une séance de 45min a 1h en fonction de |a tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple] , mais libre 3 vous d'en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de I'exercice en cas de douleur.

Séance en salle :

»  Cmrdio-training :

o Velo i cadence reguliére, sans résistance, pendarnt 20 5 30min
ou

o Rameur 3 frequence reguliere pendznt 20 3 30 min

*  Renforcement musculsire du couple quadricepsfischio-jambiers -
o COusdriceps : allonge sur le dos, membre inférieur blesse allonge avec un ballon sous le genou gui Faméne 3 20° de
flexion. Decoller le pied du sol et tenir |a contraction pendant Ssec puis refacher 5 sec. Resliser 5 séries de 10
mouvements. Possibilite de mettre un poids autour de la cheville.

o lmhip-jambiers - position de départ identique. Appuyer forterment sur le sol svec le talon et maintenir ka contraction
pendant 5 sec puis relacher Ssec. Realiser 5 series de 10 mouvements.

. m =

Entretien abdominmuhout du conps (abdo, tractions, gainage, agres specifiques haut du corps) sans restriction.

Footing :

Trotting 3 faible allure, sur surface plate (pas & acceleration, pas d"appui lateral).
ou

= Marche sur terrain varie.

ion (5] possiblel -

= Mage avec pull-boy pour echaufferment, au moins 20 min.
s Crawl/dos crawle 10 x ¥5m ou 5 x 50m =i bonne toerance.
= Brase contre-indigues.

5i 'ensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 a partir de |a semaine suivante.

Annexe 2.1 : Protocole « entorse de genou »
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — ENTORSE DE GENOU

Séanceensalle;

Cardio-training :
o Eliptigues 3 cadence reguliere pendant 20 3 30 min
ou
o Velo i cadence soutenue, aver resistance, pendaznt 20 5 30min. Acceleration en danseuse Lmin toutes les Smin.
ou

o Rameur 3 frequence reguliere pendant 20 3 30 min
Renforcement musculaire du couple quadriceps/ischio-jambiers :
o Travail sur grege avec charge progressive ' une seance sur Fautre. 3 séries de 10 repetitions
o Trawail sur banc 3 ischio-jambiers, avec charge progressive d'une séance sur I'sutre. 3 séries de 10 répetitions

Entretien abdominmu/hmut du conps (abdo, tractions, gainage, sgres spedfigues haut du corps) sans restriction.

Etirements 3 la fin de |2 séance, 30 sec. chague jambe, chercher une legere sensation d'etirement.

3
Ischio-jambisrs Quodrioaps

Footing :

Trotting 3 allure reguliere soutenue, sur surface plate.
Bcceleration progressive en ligne drofte sur distance courte.
Appuis lateraux 3 rechercher {pas chasses, changements de directions__)

ion (si possiblel :

Echauffement en nage compléte crawl fdos crawie 3 allure réguliere. Amplitude du mowvsernent 3 rechercher.
Travail de planche, 5 series de 100m en battements. Amplitude du mouvement 3 rechercher.

MNage avec palmes conseilles.

5i la séance de footing se déroule sans appréhension et sans douleur, notamment lors des
appuis latéraux et des accélérations, vous pouvez reconsulter le médecin pour retour au sport sans

restriction.

Annexe 2.2

: Protocole « entorse de genou » (suite)
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION = LESION ADDUCTEURS

PHASE 1
Chagque cadre représente une séance de 45min 3 1h en fonction de |a tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple) , mais libre 3 vous d'en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de 'exercice en cas de douleur.

Séance en salle :

»  Cmrdio-training :
o Velo i cadence reguliére, sans résistance, pendarnt 20 5 30min
ou

o Rameur 3 frequence reguliere pendznt 20 3 30 min

*  Renforcement musculsire adductewrs : elastigue tendu de la cheville 3 un point fise. Realiser une adduction de hanche puis
freiner le retour jusqu’s la position initale. Realiser 3 series de 10 repetitions.

=  Entretien abdominau/haut du corps (abdo, tractions, gainage, sgrés spedfigues haut du corps) sans restriction.

=  Etirements adductewrs en fin de stamce : 30 sec chague jambe, rechercher une legene sensation d'etirement. (voir phase 2)

Eootinz;

= Trotting i faible allure, sur surface plate (pas d'acceleration, pas d"appui latersl).
ou

= Marche sur terrain varie.

Natation (si possiblel -

= Mage avec pull-boy pour echaufferment, au moins 20 min.
=  Brasse 10x 25m ou 5 x 50m si bonne tolérance.

Si PFensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 a partir de la semaine suivante.

Annexe 3.1 : Protocole « lésion des adducteurs »

41



PROTOCOLE DE REATHLETISATION = LESION ADDUCTEURS

aéanceensalle;

=  Cardio-training :
o Eliptigues 3 cadence reguliere pendant 20 3 30 min
ou
o Velo 3 cadenos soutense, svec resistanoe, pendzrt 20 3 30min. Acceleration en danseuss Lmin toutes les Smin.
ou
o Rameur i frequence reguliere pendant 20 3 30 min

*  Renforcement musoulsire quadriceps - Siepe 3 adducteur, freiner be retour. Augmenter les charges moderement d'une s2ance

& I'sutre. 3 séries de 10 repetitions.
=  Entretien abdominaus/haut du corps (abdo, tractions, gainage, sgrés specifigues haut du corps) sans restriction.

= Etirements adductewrs en fin de stance : 30 sec chaque jambe, rechercher une legere sensation d'etirement.

Footing :

= Trotting 3 allure reguliére soutenue, sur surface plate.
=  Acceleration progressive en ligne droite sur distance courte.
= Appuis lateraux 3 rechercher (pas chasses, changements de directions__)

Matation [si possible] :

=  Echaufferment en nage compléte crawl/dos crawle 3 allure réguliére. Amplitude du mouwvernent 3 rechercher.
= Travail de planche, 5 series de 100m en brasse. Amplitude du mouvement 3 rechercher.

5i la séance de footing se déroule sans appréhension et sans douleur, notamment lors des
appuis latéraux et des accélérations, vous pouvez reconsulter le médedn pour retour au sport sans
restriction.

Annexe 3.2 : Protocole « Iésion des adducteurs » (suite)
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION = LESION ISHIO-JAMBIERS

PHASE 1
Chagque cadre représente une séance de 45min 3 1h en fonction de |a tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple) , mais libre 3 vous d'en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de 'exercice en cas de douleur.

Séance en salle :

»  Cerdio-training :
o Velo i cadence reguligre, sans résistance, pendarnt 20 3 30min
ou

o Rameur 3 frequence reguliere pendzint 20 3 30 min

*  Renforcement musculasire ischio-jambiers : elastigue tendu de la cheville 3 un point fixe, effectuer une flexion de genou puis
revenir 3 la position initial en freinant le retour. Realiser 3 series de 10 repetitions.

=  Entretien abdominaus/hout du corps (abdo, tractions, gainage, agrés specifigues haut du corps) sans restriction.

=  Etirements ischic-jambiers en fin de stance : 30 sec chague jambe, rechercher une [egére sensation d’stirement. [voir phasel)

Eooting

= Trotting i faible allure, sur surface plate (pas d'acceleration, pas d"appui latersl).
oy

= Marche sur terrain varie.

ion (si possiblel -

»  Mage avec pull-boy pour chauffement, su moins 20 min.
s Crawl/dos crawle 10 x ¥Sm ou 5 x 50m =i bonne tolerance.
= Brasse contre-indiquee.

5i PFensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 a partir de la semaine suivante.

Annexe 4.1 : Protocole « lésion des ischio-jambiers »




PROTOCOLE DE REATHLETISATION = LESION ISHIO-JAMBIERS

aéanceensalle;

=  Cardio-training :
o Eliptigues 3 cadence reguliere pendant 20 3 30 min
ou
o Velo 3 cadenos soutense, svec resistanoe, pendzrt 20 3 30min. Acceleration en danseuss Lmin toutes les Smin.
ou
o Rameur i frequence reguliere pendant 20 3 30 min

*  Renforcement musculsire ischio-fambiers : banc 3 ischio-jambiers, freiner be retour. Augmenter les charges modérement

d'une séance 3 Mautre. 3 series de 10 repetitions.
=  Entretien abdominaus/haut du corps (abdo, tractions, gainage, sgrés specifigues haut du corps) sans restriction.

=  Etirements ischio-jambiers en fin de stance : 30 sec chague jambe, rechercher une [egére sensation d'etirement

Footing :

= Trotting 3 sllure reguliére soutenue, sur surface plate.
= Accelération progressive en ligne droite sur distance courte.
= Appuis lateraux 3 rechencher |pas chasses, changements de directions__)

ion (s possible)

+  Echaufferment en nage complete crawl/dos crawle 3 allure reguliére. Amplitude du mouwvernent 3 rechercher.
= Travail de planche, 5 series de 100m en battements. Amplitude du mouvement 3 rechercher.

= Mage avec palmes conseillee.

5i la séance de footing se déroule sans appréhension et sans douleur, notamment lors des
appuis latéraux et des accélérations, vous pouvez reconsulter le médecin pour retour au sport sans
restriction.

Annexe 4.2 : Protocole « lésion des ischio-jambiers » (suite)
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — LESION MOLLET

BHASEL
Chaque cadre représente une séance de 45min a 1h en fonction de |a tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple], mais libre 3 vous d'en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de I'exercice en cas de douleur.

Séance en salle :

Travnil excentrique tendons ' Achille : debout sur le bord d'une marche [ow step), &n appui bipodal, talons dans ke vide,
descente progressive puis ascersion et retour 3 |2 position de depart. Realiser 3 series de 15 mouvernents.

o Velo i cadence reguligre, sans résistance, pendarnt 20 3 30min
ou

o Rameur 3 frequence reguliere pendznt 20 3 30 min

Entretien abdominaws/haut du conps (abdo, tractions, gainage, agrés specifigques haut du orps) sans restriction.

Etirements mollet en fin de stance : 30 s=c chaque jambe, rechercher une legére sensation d'etirement. (voir phase 2}

=  Trotting 3 allure reguliére, sur surface plate [pas o scceleration, pas dappui lateral).
oy
= Marche sur terrain varie.

=  Etirements en fin de stance : idem etirements séance en salle.

Natation (si possible) :

= Mage avec pull-boy pour echaufferment, au moins 20 min.
= Crawl/dos crawlke 10 x ¥Sm ou 5 x 50m =i bonne tolerance. Arrét 5i douleurs.
= Mage avec palmes contre-indiquee.

5i 'ensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 a partir de |a semaine suivante.

Annexe 5.1 : Protocole « Iésion du mollet »
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — LESION MOLLET

BHASEZ

aéanceensalle;

*  Trowail excentrique tendons & Achille : idern phase 1, svec barre 3 vide sur les epaules.

=  Cardio-training :
o Eliptigues 3 cadence reguliere pendant 20 3 30 min
ou
o Velo 3 cadenos soutenue, avec ril:':l:rme..pmdarrt 20 3 I0min. Acceleration en danseuss Lmin toutes les Smin.
ou

o Rameur 3 fréquence réguliére pendant 20 2 30 min
=  Entretien abdominaus/haut du corps (abdo, tractions, gainage, sgrés specifigues haut du corps) sans restriction.

=  Etirements mollet en fin de sfance - 30 sec chaque jambe, rechercher une legére sensation d'etirement.
B

Footing :

= Trotting 3 allure reguliere soutenue, sur surface plate.

=  Accelération progressive en ligne droite sur distance courte.

= Appuis lateraux 3 rechercher (pas chasses, changements de directions__)
=  Etirements en fin de séance : idem etirements seance en salle.

Matation [si possible] :

»  Echauffement en nage compléte crawl fdos crawlke  allure réguliére. Amplitude du mouvernent 3 rechercher.
s Travail de planche, 5 series de 100m en battements. Amplitude du mouvement 3 rechercher. Arret si douleurs.
= Mage avec palmes contre indiguee.

5i la séance de footing se déroule sans appréhension et sans douleur, notamment lors des
appuis latéraux et des accélérations, vous pouvez reconsulter le médecin pour retour au sport sans
restriction.

Annexe 5.2 : Protocole « lésion du mollet » (suite)
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — LESION QUADRICEPS

PHASE 1
Chaque cadre représente une séance de 45min a 1h en fonction de |a tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple) , mais libre 3 vous d’en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de I"exercice en cas de douleur.

Séance en salle :

*  Cardio-training :
o Velo 3 cadence reguliere, sans resistance, pendant 20 3 30min
ou
o Rameura freg reguliere pendant 20 3 30 min

*  Renforcement musculaire quadriceps - squat avec barre 3 vide sur les epaules. Realiser 3 séries de 10 repetitions.

e  Entretien abdominaux/haut du corps (abdo, tractions, gainage, agres specifiques haut du corps) sans restriction.

* Et quadriceps en fin de s& : 30 sec chaque jambe, rechercher une legere sensation d'etirement. (voir phase 2)

Footing :

e  Trotting 2 faible allure, sur surface plate (pas d"acceleration, pas d'appui lateral).
ou

®  Marche sur terrain varie.

S {5] Gyl -

*  Nage avec pull-boy pour echauffement, au moins 20 min.
*  Crawl/dos crawie 10 x 25m ou 5 x 50m si bonne tolerance.
e  Brasse contre-indiquee.

Si 'ensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 3 partir de la semaine suivante.

Annexe 6.1 : Protocole « lésion du quadriceps »
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FROTOCOLE DE REATHLETISATION — LESION QUADRICEPS

PHASE 2 :

Séance en salle :

«  Cardio-troining :
o Eliptigues 3 cadence reguliere pendant 20 3 30 min
ou
o Velo 3 cadence soutenue, avec resistance, pendaznt 20 5 30min. Acceleration en danseuse Lmin toutes les Smin.
ou

o Rameur i frequence reguliere pendant 20 3 30 min

=  Renforcement musoulsire quadriceps -
o Squatavec barre chargee. Charge modérement augmentés |2 séance suivante. 3 séfes de 10 répetitions.
ou

o Trawvail sur presse, freiner le retour. Charge moderement augmentee |a séance suivante 3 séries de 10 repetitions
ou
o Trawvail sur banc 3 quadriceps, freiner le retour. Change modérement augmentee |a seance suivante. 3 series de 10
repetitions.

=  Entretien abdominau/haut du corps (abdo, tractions, gainage, sgrés specifigues haut du corps) sans restriction.

=  Etirements quadriceps en fin de la seance

Footing :

= Trotting 3 allure reguliere soutenue, sur surface plate.
*  MAcceleration progressive en ligne droite sur distance courte.
= Appuis lateraux 3 rechercher (pas chasses, changements de directions__)

+  Echaufferment en nage complete crawl/dos crawle 3 allure reguliére. Amplitude du mouwvernent 3 rechercher.
= Travail de planche, 5 series de 100m en battements. Amplitude du mouvement 3 rechercher.

= Mage avec palmes conseillee.

5i la séance de footing se déroule sans appréhension et sans douleur, notamment lors des
appuis latéraux et des accélérations, vous pouvez reconsulter le médecin pour retour au sport sans
restriction.

Annexe 6.2 : Protocole « lésion du quadriceps » (suite)
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — SYNDROME ROTULIEN

BHASEL

Chaque cadre représente une séance de 45min a 1h en fonction de |a tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple] , mais libre 3 vous d'en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de I'exercice en cas de douleur.

Séanceensalle;

»  Cerdio-training :
o Velo i cadence reguligre, sans résistance, pendarnt 20 3 30min
ou

o Rameur 3 frequence reguliere pendzint 20 3 30 min

*  Renforcement musculsire du couple quadricepsfischio-jambiers -
o Ousdrices : allonge sur le dos, membre inférieur blesse allonge avec un ballon sous ke genou qui Faméne 3 20° de
flevion. Decoller le pied du sol et tenir |2 contrection pendant Ssec puis refacher 5 sec. Realiser 5 séries de 10
mouvements. Possibilite de mettre un poids autour de la cheville.

o lmchiojambiers - pasition de départ identique. Appuyer forterment sur e sol avec le talon et maintenir la contraction
pendant 5 sec puis relacher Ssec. Realiser 5 series de 10 mouvements.

=  Entretien abdominsue/haut du corps (abdo. tractions, gainage, agrés specifigues haut du corps) sans restriction.

Footing :

=  Trotting a faible allure, sur surface plate (pas d"acceleration, pas d"appui latersl].
ou

= Marche sur terrain varie.

ion (si possible] :

= Mage avec pull-boy pour echaufferment, au moins 20 min.
- Crwl.l'&:u:‘wlﬁmuﬁmEUEI%ﬁhmﬁmEmmmﬁiqu&z
= Mage avec palmes conseillee.

5i 'ensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en

PHASE 2 a partir de |a semaine suivante.

Annexe 7.1 : Protocole « syndrome douloureux rotulien »
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — SYNDROME ROTULIEN

Séanceensalle;

s Cardio-training :
o Eliptigues 3 cadence reguliere pendant 20 3 30 min

ou
o

Velo 3 cadence soutenwe, aver resistance, pendznt 20 5 30min. Acceleration en danseuse Lmin toutes les Smin.
ou

o Rameur 3 frequence reguliere pendant 20 3 30 min

*  Renforcement musculsire du couple quadriceps/ischio-jambiers :
o Travail sur gigee § guadricegs avec charge progressive d'une seance sur autre. 3 series de 10 repetitions
o Trawail sur banc 3 ischio-jambiers, avec charge progressive d'une séance sur I'sutre. 3 séries de 10 répetitions
-

Entretien abdominmu/hmut du corps (abdo, tractions, gainage, sgres specifigues haut du corps) sans restriction.

Footing :

= Trotting 3 allure reguliére soutenue, sur surface plate.
=  Acceleration progressive en ligne droite sur distance courte.
= Appuis lateraux 3 rechercher (pas chasses, changements de directions__)

+  Echaufferment en nage complete crawl/dos crawle 3 allure reguliére. Amplitude du mouwvernent 3 rechercher.
= Travail de planche, 5 series de 100m en battements. Amplitude du mouvement 3 rechercher.

= Mage avec palmes conseillee.

Si la seance de footing se déroule sans apprehension et sans douleur, notamment lors des

appuis latéraux et des accélérations, vous pouvez reconsulter le médedn pour retour au sport sans
restriction.

Annexe 7.2 : Protocole « syndrome douloureux rotulien » (suite)
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — TENDINOPATHIE ACHILEENNE

BHASEL
Chaque cadre représente une séance de 45min a 1h en fonction de |a tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple], mais libre 3 vous d'en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de I'exercice en cas de douleur.

Séance en salle :

Travnil excentrique tendons ' Achille : debout sur le bord d'une marche [ow step), &n appui bipodal, talons dans ke vide,
descente progressive puis ascersion et retour 3 la position de depart. Realiser 3 series de 15 mouvernents.

=  Cardio-training :

o Velo i cadence reguligre, sans résistance, pendarnt 20 3 30min
ou

o Rameur 3 frequence reguliere pendznt 20 3 30 min

Entretien abdominaws/haut du conps (abdo, tractions, gainage, agrés specifigques haut du orps) sans restriction.

Etirements mollet en fin de stance : 30 s=c chaque jambe, rechercher une legére sensation d'etirement. (voir phase 2}

=  Trotting 3 allure reguliére, sur surface plate [pas o scceleration, pas dappui lateral).
oy
= Marche sur terrain varie.

=  Etirements en fin de stance : idem etirements séance en salle.

Natation (si possible) :

= Mage avec pull-boy pour echaufferment, au moins 20 min.
= Crawl/dos crawlke 10 x ¥Sm ou 5 x 50m =i bonne tolerance. Arrét 5i douleurs.
= Mage avec palmes contre-indiquee.

5i 'ensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 a partir de |a semaine suivante.

Annexe 8.1 : Protocole « tendinopathie achilléenne »
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — TENDINOPATHIE ACHILEENNE

BHASEZ

aéanceensalle;

*  Trowail excentrique tendons & Achille : idern phase 1, svec barre 3 vide sur les epaules.

»  Cardio-training :
o Eliptigues 3 cadence reguliere pendant 20 3 30 min
ou
o Velo 3 cadenos soutenue, avec ril:':l:rme..pmdarrt 20 3 I0min. Acceleration en danseuss Lmin toutes les Smin.

ou
o Rameur 3 fréquence réguliére pendant 20 2 30 min

=  Entretien abdominaus/haut du corps (abdo, tractions, gainage, sgrés specifigues haut du corps) sans restriction.

=  Etirements mollet en fin de sfance - 30 sec chaque jambe, rechercher une legére sensation d'etirement.
B

Footing :

= Trotting 3 allure reguliere soutenue, sur surface plate.
=  Accelération progressive en ligne droite sur distance courte.
= Appuis lateraux 3 rechercher (pas chasses, changements de directions__)

=  Etirements en fin de séance : idem etirements seance en salle.

Matation [si possible] :

»  Echauffement en nage compléte crawl fdos crawlke  allure réguliére. Amplitude du mouvernent 3 rechercher.
s Travail de planche, 5 series de 100m en battements. Amplitude du mouvement 3 rechercher. Arret si douleurs.
= Mage avec palmes contre indiguee.

5i la séance de footing se déroule sans appréhension et sans douleur, notamment lors des
appuis latéraux et des accélérations, vous pouvez reconsulter le médecin pour retour au sport sans
restriction.

Annexe 8.2 : Protocole « tendinopathie achilléenne » (suite)
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — TENDINOPATHIE ROTULIENNE

PHASEL
Chaque cadre représente une séance de 45min a 1h en fonction de |a tolérance.

1l convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple) , mais libre 3 vous d’en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de ’exercice en cas de douleur.

Séance en salle :

*  Cardio-training :
o Velo 3 cadence reguliére, sans resistance, pendant 20 3 30min
ou
o Rameurfreg reguliere pendant 20 3 30 min

Entretien abdominaux/haut du corps (abdo, tractions, gainage, agres specifiques haut du corps) sans restriction.

- Et

quadriceps en fin de s& : 30 sec chaque jambe, rechercher une legere sensation d'etirement. (voir phase 2)

Footing :

e  Trotting 3 allure reguliere, sur surface plate (pas d"accelération, pas dappui lateral).
ou
e  Marche sur terrain varie

= .
qui ps en fin de

Natation (si possible) :

e Nage avec pull-boy pour echauffement, au moins 20 min.
e Crawl/dos crawle 10 x 25m ou 5 x 50m i bonne tolerance.
*  Nage avec palmes contre-indiquée.

Si ensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 a partir de |a semaine suivante.

Annexe 9.1 : Protocole « tendinopathie rotulienne »
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PROTOCOLE DE REATHLETISATION — TENDINOPATHIE ROTULIENME

Séanceensalle;

s Cardio-training :
o Eliptigues pendznt 205 30 min
ou
o Velo i cadence soutenue, aver resistance, pendaznt 20 3 30min. Acceleration en danseuse Lmin toutes les Smin.
ou
o Rameur 3 frequence reguliere pendant 20 3 30 min

*  Renforcement musoulsire quadriceps : Squat avec barre chargee. Charge moderement augmentee |a seance suivante. 3 series
de 10 repetitions.

=  Entretien abdominaus/haut du corps (abdo, tractions, gainage, agrés specifigues haut du corps) sans restriction.

- Etirements quadriceps en fin de seance - 30 sec chagque jambe, rechercher une legere sensation d'etirement.

Footing :

= Trotting 3 allure reguliere soutenue, sur surface plate.
»  MAcceleration progressive en ligne droite sur distance courte.
= Appuis lateraux 3 rechercher (pas chasses, changements de directions__)

Matation [si possible] :

»  Echauffement en nage compléte crawl/dos crawle  allune réguliére. Amplitude du mouvernent 3 rechercher.
= Travail de planche, 5 series de 100m en battements. Amplitude du mouvement 3 rechercher.
= Mage avec palmes contre indiguee.

5i la séance de footing se déroule sans appréhension et sans douleur, notamment lors des
appuis latéraux et des accélérations, vous pouvez reconsulter le médecin pour retour au sport sans

restriction.

Annexe 9.2 : Protocole « tendinopathie rotulienne » (suite)




PROTOCOLE DE REATHLETISATION — AUTRES LESIONS

PHASE 1
Chagque cadre représente une séance de 45min 3 1h en fonction de |a tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple) , mais libre 3 vous d'en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de 'exercice en cas de douleur.

Séance en salle :

= Cardio-training :
o Velo 3 cadence soutenue, sans resistznoe, pendant 20 2 30rin
ou
o Rameur 3 frequence reguliere pendznt 20 3 30 min

=  Entretien abdominaus/hawut du corps (abdo, tractions, gainage, agrés spécifigues haut du corps) sans restriction.

=  Etirements en fin de séance

Footing :

= Trotting i faible allure, sur surface plate (pas d"accelération, pas d"appui laterad).
ou

= Marche sur terrain varie.

ion (si possiblel -

»  Mage avec pull-boy pour chauffement, su moins 20 min.
s Crawl/dos crawle 10 x 7Sm ou 5 x 50m =i bonne tolerance. Brasse u:ntrl:—indique'z.

5i PFensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 a partir de la semaine suivante.

Annexe 10.1 : Protocole « autres Iésions »




PROTOCOLE DE REATHLETISATION — AUTRES LESIONS

PHASE 1
Chagque cadre représente une séance de 45min 3 1h en fonction de |a tolérance.

Il convient de réaliser au moins 2 séances par semaine (1 séance en salle et une séance footing par
exemple) , mais libre 3 vous d'en effectuer plus.

Respectez le principe de la non-douleur = arrét de 'exercice en cas de douleur.

Séance en salle :

= Cardio-training :
o Velo 3 cadence soutenue, sans resistznoe, pendant 20 2 30rin
ou
o Rameur 3 frequence reguliere pendznt 20 3 30 min

=  Entretien abdominaus/hawut du corps (abdo, tractions, gainage, agrés spécifigues haut du corps) sans restriction.

=  Etirements en fin de séance

Footing :

= Trotting i faible allure, sur surface plate (pas d"accelération, pas d"appui laterad).
ou

= Marche sur terrain varie.

ion (si possiblel -

»  Mage avec pull-boy pour chauffement, su moins 20 min.
s Crawl/dos crawle 10 x 7Sm ou 5 x 50m =i bonne tolerance. Brasse u:ntrl:—indique'z.

5i PFensemble de ces exercices est réalisé sans appréhension et sans douleurs, passez en
PHASE 2 a partir de la semaine suivante.

Annexe 10.2 : Protocole « autres lésions » (suite)
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Titre : Evaluation de I'impact d’une réathlétisation supervisée aprés une Iésion musculo-squelettique du membre
inférieur. A propos d’une étude interventionnelle comparative menée au sein d’un régiment de I’Armée Francaise.

Introduction : les Iésions musculosquelettiques du membre inférieur liées au sport représentent un enjeu de santé
publique par leur fréquence et par leurs répercussions physiologiques et économiques, I'antécédent de Iésion étant
un facteur de risque identifié de nouvelle lésion.

Matériels et méthode : étude interventionnelle controlée, non randomisée, incluant les patients du 121

eme

Régiment
du Train (Montlhéry) victimes d’une lésion musculosquelettique du membre inférieur, de prise en charge non-

chirurgicale, entrainant un arrét de sport supérieur a 10 jours. Les patients du groupe « Réathlétisation »
bénéficiaient de fiches-supports et de séances dédiées a leur réathlétisation ; ceux du groupe « Contrdle » géraient
leur réathlétisation en autonomie compléte. Le critére principal était la survenue d’une nouvelle blessure du membre
inférieur dans les 3 mois suivant le retour au sport sans restriction.

Résultats : 63 patients ont été inclus d’avril a décembre 2013 ; 8 ont été perdus de vue secondairement. 8/32
patients du groupe « Réathlétisation » (25,0%) et 6/23 patients du groupe « Contrdle » (26,1%) ont été victimes
d’une nouvelle Iésion (p = 0,92). Aucune différence n’a été observée quant au niveau sportif aprés la phase de retour
au sport, a la durée de cette phase de retour au sport et a la qualité de vie ressentie.

Discussion : un protocole simple encadrant le retour au sport de militaires victimes d’une lésion du membre inférieur
n‘a pas montré de bénéfice par rapport a une prise en charge classique. Majorer le nombre de séances
hebdomadaires pourrait potentiellement permettre de dégager un vrai bénéfice en prévention secondaire.

Mots-clés : Iésions musculosquelettiques du membre inférieur ; blessures sportives ; prévention secondaire ; retour
au sport supervisé.

Title: Evaluation of the impact of a supervised reathletisation after a musculoskeletal injury of the lower limb. About
a comparative interventional study in a regiment of the French Army.

Introduction: sport-related musculoskeletal injuries of the lower extremity represent a public health issue because of
their frequency and their physiological and economic impacts; a previous injury is an identified risk factor for new
lesions.

Materials and Methods: an interventional non-randomized controlled study, including patients of 121 RT

(Montlhéry) suffering from musculoskeletal injuries of the lower limb, at non-surgical management, leading to a sport
stoppage above 10 days. Patients from the "Reathletisation" group benefited of media sheets and sessions dedicated
to their reathletisation; those from the "Contréle" group managed their reathletisation in total autonomy. The
primary endpoint was the occurrence of re-injury of the lower limb within 3 months following return to sport without
restriction.

Results: 63 patients were enrolled from April to December 2013; 8 were secondarily lost to follow. 8/32 patients
from the "Reathletisation" group (25.0%) and 6/23 patients from the "Contréle" group (26.1%) were re-injured (p =
0.92). No significant difference was observed regarding the athletic abilities after the return —to-sport phase, the
duration of this return-to-sport phase and the perceived quality of life.

Discussion: a simple protocol governing the return to sport for soldiers suffering a lesion of the lower limb showed
any benefit compared to a usual care. Increase the number of weekly sessions could potentially allow reaching a real
benefit for secondary prevention.

Keywords: musculoskeletal injuries of the lower limb; sport-related injuries; secondary prevention; supervised
return-to-play.
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