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GLOSSAIRE : 
 

Balancine : cordage servant à soulager un espar ou à régler son inclinaison. 

Bout : tout cordage utilisé sur un voilier. 

Carré : partie intérieure et protégée d’un bateau servant de pièce de vie et de repos. 

Cockpit : emplacement surbaissé par rapport au pont du voilier où se rassemblent les 

différentes manœuvres (écoutes, drisses, balancines) ainsi que le poste de barre. 

Drisse : cordage servant à envoyer une voile. 

Ecoute : cordage servant à orienter et régler une voile. 

Espar : pièce de bois, métal ou carbone, servant à établir une voile (mât, tangon, bome). 

Etai et Pataras : câbles servant à tenir le mât en longitudinal. 

Filière : câble ceinturant le pont d’un voilier et soutenu par des chandeliers, pour sécuriser la 

circulation sur le pont. 

Foil : aile profilée qui se déplace dans l’eau et qui transmet une force de portance à son 

support. 

Hauban : câble servant à tenir le mât en latéral. 

Ligne de vie : cordage ou sangle courant sur le pont, sur lequel s’attachent les mousquetons 

des harnais portés par les navigateurs. 

Matossage : déplacement de matériel sur un voilier afin de limiter la gite ou l’enfournement 

du bateau. 

Moulin à café : colonne commandant les winchs. 

Quille : pièce axiale située à la partie inférieure d’un voilier, servant de plan antidérive et de 

contrepoids limitant la gite. 

Transat : terme désignant une traversée de l’océan Atlantique. 

Winch : petit treuil actionné par une manivelle pour régler les écoutes ou étarquer les drisses.  
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INTRODUCTION 

 

 

La course au large à la voile a toujours fasciné. Ces coureurs téméraires, aventuriers 

des temps modernes, bravent, seuls, océans et tempêtes avec comme objectif principal : 

franchir en premier la ligne d’arrivée. Seuls maîtres à bord ils sont responsables de chacune de leur 

décision. Ils doivent être tour à tour mécanicien, météorologue, voilier, déménageur, ainsi que 

leur propre médecin.  

Quelques études ont déjà analysé le panel des pathologies rencontrées en course au 

large, il en ressort que les affections traumatologiques, feraient parties, avec les lésions 

dermatologiques, des plus fréquentes.  

Nous avons tous le souvenir de Bertrand De Broc contraint de se recoudre lui-même 

sa langue lors du Vendée Globe 1992 et de Yann Elies attendant 48h les secours dans les mers 

du Sud, le fémur fracturé en 2008. 

Très peu d’études se sont cependant centrées sur cette traumatologie spécifique à la 

course au large. Définir les caractéristiques de cette traumatologie permettrait de mieux la 

prévenir et de contribuer à l’amélioration des performances des coureurs au large. 

 Il semblerait que nous puissions déterminer deux types de lésions traumatologiques 

en fonction de leur mécanisme de survenue : les lésions dites de « contrainte » ou de 

surmenage, secondaires au positionnement et aux mouvements répétitifs à bord et les lésions 

dites «post-traumatiques » secondaires à une chute et/ou impact. Quelle est l’importance de 

chacune d’elle en course au large aujourd’hui ? 

La condition physique et psychique du navigateur, et notamment son état de fatigue 

sont des données à prendre en compte. Le sommeil fractionné des coureurs a été étudié à 

plusieurs reprises ces dernières années. L’apprentissage de sa gestion est un point important 

dans la performance du coureur. 

En outre, les coureurs évoluent sur des bateaux de plus en plus rapides . Ces bateaux 

soumis aux aléas de la houle et des conditions météorologiques parfois hostiles, peuvent 



15 
 

présenter des épisodes de décélérations brutales et imprévisibles, pourvoyeurs de 

traumatismes de cinétique importante pouvant mettre en jeu le pronostic vital du coureur. 

 Notre étude a pour objectif principal d’évaluer l’importance la traumatologie en course 

au large aujourd’hui. Pour cela, nous allons analyser les consultations de télémédecine 

réalisées par le médecin de l’assistance médicale de course entre 2008 et 2015 au cours de 11 

courses au large. 

 Les objectifs secondaires de notre étude sont de déterminer les caractéristiques de ces 

lésions traumatologiques, ainsi que leur retentissement, afin d’établir des mesures de 

prévention destinées au coureurs. 
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A PROPOS DE LA COURSE AU LARGE A LA VOILE  
  

 LA COURSE AU LARGE AUJOURD’HUI 
  

Définition 

  

La course au large «  à la voile » est une compétition sportive qui se pratique sur des voiliers. 

Les navigateurs doivent effectuer un parcours imposé par la direction de course le plus rapidement 

possible, traversant mers et océans, se retrouvant dans les milieux les plus isolés, loin de tout abri, 

dans les conditions les plus extrêmes. En cas de problème, l’équipage ne peut compter que sur lui-

même pour assurer sa sécurité. Une assistance extérieure partant de la terre la plus proche, ne 

pouvant arriver sur zone dans certains endroits, auprès de l’équipage, qu’au bout de plusieurs jours. 

 

 Historiquement, la course au large tire ses origines des premiers records réalisés par des 

aventuriers comme le canadien Joshua Slocum. Ce capitaine-armateur, dépassé par l’arrivée des 

bateaux à vapeur et peu satisfait de sa reconversion en pêcheur, décide un jour de réaliser ce que 

personne n’avait encore jamais fait : le premier tour du monde à la voile en solitaire d’Est en Ouest. Il 

le réalise avec escales au terme de 3 ans de navigations éprouvantes (1895-1898).(1) Une trentaine 

d’années plus tard (1923-1925), l’irlandais Conor O’Brien réalise le premier tour du monde d’Ouest en 

Est, en équipage et avec escales ; entreprise motivée par l’invitation de son ami alpiniste Mallory pour 

une expédition en Nouvelle-Zélande. Parallèlement, les premières courses au large apparaissent. Dans 

le Pacifique tout d’abord avec la Transpacifique, régate réservée aux monocoques, dont la 1re édition 

a lieu en 1906. La même année se disputera la 1ère édition des « Bermudes » dont la difficulté majeure 

est la traversée du Gulf Stream (2). Puis les courses au large apparaissent en Europe, avec la 1re édition 

de la Fastnet Race en 1925; suivie 35 ans plus tard par la 1re édition de la mythique Transat Anglaise 

(1960) créée (en partie) et remportée par F. Chichester, qui sera d’ailleurs par la suite anobli par la 

Reine d’Angleterre. Eric Tabarly gagnera la 2e édition en 1964 sur Pen Duick II. (2) C’est le début de la 

course au large, une nouvelle profession est née : coureur au large. 

Au fil des années, le profil de la course au large se modifie. Le travail physique nécessaire à la 

réalisation des tâches traditionnelles de navigation diminue grâce au développement de techniques 

« d’aide à la navigation ». Le routage amène une aide extérieure pour l’analyse météorologique, 

augmentant la place de la tactique en course. Puis vient l’évolution des supports avec l’invention 
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d’engins surpuissants. La force physique n’est plus indispensable. La course au large relève alors d’un 

défi humain d’endurance, dans lequel s’imbrique performance physique et intellectuelle, mêlé au défi 

technologique. (3) 

  

 

Aujourd’hui la course au large est définie par les catégories 0, 1 et 2 des Réglementations 

Spéciales Offshore (RSO) publiées par la Fédération Française de Voile (FFV) et la World Sailing 

(anciennement ISAF) (4) : 

 « Catégorie 0 : Courses transocéaniques incluant les courses qui traversent des zones où les 

températures de l'air ou de l'eau peuvent être inférieures à 5° Celsius (autrement que pour un temps 

limité) et où les voiliers doivent être complètement autonomes pendant de très longues périodes, 

capables de résister à de fortes tempêtes et en mesure de faire face à des urgences sérieuses sans 

espoir d'assistance extérieure. 

 Catégorie 1 : Courses de longue distance et loin au large où les voiliers doivent être 

complètement autonomes pendant de longues périodes, capables de résister à de fortes tempêtes et 

en mesure de faire face à des urgences sérieuses sans espoir d'assistance extérieure. 

Catégorie 2 : Courses d'une longue durée le long ou non loin des côtes ou dans de grands golfes 

ou grands lacs non protégés, où un haut degré d’autonomie est demandé aux voiliers. » 

 

Les bateaux 

 

 La course au large se pratique sur différents types de voiliers que l’on peut classer en 2 grandes 

familles : les monocoques et les multicoques. 

Les coureurs interrogés lors de notre étude naviguent sur les classe FIGARO, IMOCA et ULTIM’ 

que nous allons présenter ci-dessous. 

 La Classe FIGARO Beneteau voit son premier bateau construit en 1990 par les architectes Finot 

et Berret, dans les chantiers Beneteau. Ces premiers Figaro sont ensuite modifiés par M. Lombard 

architecte naval qui dessine le Figaro II, en 2003, pensé pour la pratique en solitaire. Il s’agit d’une 

classe constituée uniquement de monotypes, l’idée étant de créer une classe de monocoques 

strictement identiques, pour que les navigateurs puissent régater à armes égales. Ce sont sur ces 

bateaux de 10m15 de long et de 3m43 de large que se dispute le Championnat de France de Course 

Au Large en Solitaire. (5) 
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Photo 1 : Trois FIGARO au près. Crédit photo Rémi Jouan 

 

 La classe IMOCA, quant à elle, est la classe reine des monocoques Open 60 pieds. Elle regroupe 

les monocoques de course au large parmi les plus rapides. Les premiers monocoques 60 pieds sont 

apparus dès 1986, avec déjà les caractéristiques requises pour affronter les allures portantes des mers 

du sud. D’année en année, ces monocoques ont évolué dans le souci d’allier des gains de poids et de 

vitesse ainsi que des garanties indispensables de solidité, pour résister aux conditions météorologiques 

extrêmes et aux mers les plus hostiles du globe. Par exemple, les premières quilles basculantes font 

leur apparition en 1998, pour augmenter le couple de rappel. S’en suit, l’adaptation du carré qui a 

permis une introduction fonctionnelle de l’informatique à bord. Récemment, l’utilisation de foils 

permet de limiter les frottements de la carène au contact de l’eau et de bénéficier ainsi d’un nouveau 

gain de vitesse. L’ère des bateaux volants est amorcée. (6) 
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Photo 2 : IMOCA Safran. Crédit Photo Sea&Co 

 

 

 Encore plus rapides et imposants que les monocoques Imoca, les maxi-multicoques trimarans, 

appelés par les médias « Géants des Mers », ont également leur place dans la course au large depuis 

plusieurs décennies. Il s’agit des MOD 70, Multi50, Ultim’. Les 1ers multicoques géants sont apparus 

en course au large dès 1968 avec PenDuick IV d’Eric Tabarly : un trimaran révolutionnaire de 20m de 

long et de 10m de large. Aujourd’hui il existe un panel de multicoques différents sur leur conception,  

leur âge ou leur performance. Ces multicoques ont peine à se rassembler : les différentes tentatives 

pour fédérer ces maxi-multicoques ont été des échecs jusqu’à présent (la G-class de Loic Peyron par 

exemple). Cependant en vue de la création, pour la première fois de l’histoire, d’une course autour du 

monde en solitaire sur ces multicoques géants, le « collectif Ultim » a été créé en 2013. Dans ce collectif 

sont regroupés les trimarans de 80 à 100 pieds. Pour y adhérer, les trimarans doivent respecter 4 règles 

de jauges de base. Le reste de la conception du trimaran est laissé à l’imagination des architectes navals 

et ingénieurs, tout en respectant les RSO de la World Sailing, pour une fois de plus, trouver le 

compromis entre un bateau léger et rapide mais également solide. Les derniers trimarans mis à l’eau 

bénéficient comme les monocoques 60 pieds de la classe IMOCA de foils, permettant au trimaran de 
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« voler » lorsque toutes les conditions météorologiques sont réunies, et battre ainsi des records de 

vitesse. (6) 

 

 

Photo 3 : l’ULTIM’ MACIF. Crédit photo : Macif  

 

  

Les différents formats de course : 

 

 La course au large peut se pratiquer en solitaire, en double ou en équipage.  

Participer et terminer une course au large en solitaire est l’objectif de la majorité des 

navigateurs de course au large. C’est autour de ce projet de « solitaire » que s’articule l’entrainement 

de chaque skipper ayant la chance d’avoir pu décrocher le financement nécessaire à sa réalisation. Le 

parcours de course au large en solitaire peut aller d’une traversée d’un océan (comme la traversée de 

l’Atlantique appelée « transat ») jusqu’à la course autour du globe (traversant de multiples mers et 

océans). Un exemple de « transat » en solitaire est la Route du Rhum (départ de Bretagne, arrivée aux 

Antilles) ouverte à différentes classes de monocoques et aux maxi-multicoques. La plus emblématique 

des courses au large en solitaire en France est le Vendée Globe : un tour du monde en solitaire, sans 

assistance, ni escale, sur les monocoques 60 pieds de la classe IMOCA. C’est la plus mythique des 

courses : par sa durée (78 jours pour les plus rapides jusqu’à 4 mois pour les derniers), ainsi que par 

son parcours (avec la traversée d’océan et de mers dans leur latitudes les plus hostiles et par le 
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franchissement de cap les plus redoutables). Ce tour du monde est l’objectif des coureurs en solitaire, 

le terminer est une consécration.  

Mais la course au large peut aussi se pratiquer en double. Les parcours comme pour les 

solitaires concernent des transats ainsi que des tours du monde. Une des transats en double la plus 

connue en France est la Transat Jacques Vabre, qui est une traversée de l’Atlantique sud partant le 

plus souvent du Havre et arrivant au Brésil. Cette transat est ouverte à plusieurs classes de 

monocoques et aux différents maxi-multicoques, chaque classe ayant un classement séparé. La 

Barcelona World Race quant à elle, est un tour du monde en double sans escale et sans assistance sur 

les monocoques 60 pieds de la classe IMOCA dont le parcours se calque, au passage d’un détroit près, 

sur celui du célèbre Vendée Globe.  

Les plus célèbres des courses au large en équipage sont la Volvo Ocean Race, qui est un tour 

du monde avec escales sur les monocoques VOR 70 et le Trophée Jules Verne qui est un tour du monde 

contre la montre (record détenu à ce jour par Loic Peyron en 45 jours avec le maxi-trimaran Banque 

Populaire). 

 

 

 

 

Figure 1 : Exemple de trajets de courses au large 
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Le Pôle « Finistère Course Au Large »  

 

 A Port-Laforêt, dans la « vallée des fous », se trouve le Pôle « Finistère Course Au Large ». 

L’idée de la création de ce pôle a germé au début des années 90, au sein d’un petit groupe de marins, 

amis à terre, concurrents sur l’eau, qui ont souhaité se rassembler afin de s’entrainer ensemble et 

d’améliorer leurs performances. (7) Créé en 1993, Christian Le Pape en est le directeur. Ce pôle a pour 

mission l’entrainement et le suivi des sportifs de haut niveau dans le domaine de la course au large, 

principalement sur Monocoques 60 pieds et Figaro Bénéteau II. Agrée par le Ministère des Sports 

depuis 1995, il bénéficie de soutiens financiers de l’Etat (Ministère de la Jeunesse et des Sports, FFV), 

de la région (Région Bretagne), du département (Conseil départemental du Finistère, Nautisme en 

Finistère) et local (SAEM de Port-Laforêt). (8) 

 Ce pôle permet au coureur au large de bénéficier d’une formation dans les différents domaines 

nécessaires en course au large. L’entrainement sportif, au premier plan, est complet. Sur l’eau sont 

travaillés départs, manœuvres, vitesse, réglages de voile etc. A terre au cours de séances de 

préparation physique générale, l’endurance, la force physique et l’équilibre du coureur sont 

développés. Mais tout n’est pas dans l’entrainement physique : des cours de météorologie, de 

stratégie, d’utilisation des logiciels de routage et tactiques sont également dispensés dans les salles de 

cours du pôle. Enfin les coureurs peuvent bénéficier d’un suivi médical, d’une formation sur la 

nutrition, d’un travail sur leur sommeil ainsi que d’une préparation mentale. Chaque domaine est 

abordé par un professionnel spécialisé en la question. (7,8) 

  

PROBLEMATIQUES MEDICALES LIEES A LA COURSE AU LARGE 
 

Les secours médicaux en mer et leurs spécificités pour la course au large 

 

L’organisation des secours médicaux en mer 

 

 Depuis l’Ordonnance de la Marine d’aout 1681, le sauvetage des personnes en mer est 

obligatoire, gratuit et organisé par les autorités maritimes. 

 Aujourd’hui, lorsqu’un incident médical ou traumatologique survient en mer, à bord d’un 

navire, l’appel au secours se fait au Centre Régional Opérationnel de Surveillance et de Sauvetage (le 

CROSS). Il existe 7 CROSS en France. Leur fonction est d’organiser la coordination des secours, en 

assurant une veille 24h/24h, et en déclenchant l’appel à toutes les structures susceptibles de porter 

secours aux navires le nécessitant. C’est l’instruction du Secrétariat d’Etat à la Mer n° 978 du 15 
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octobre 1992 qui réglemente leur fonctionnement et leur procédure opérationnelle. Le préfet 

maritime est le responsable de ces interventions en mer.  Les homologues à l’étranger se nomment 

les « Maritime Rescue Coordination Center » (MRCC).  

 En cas de nécessité médicale le CROSS transmet l’appel au Centre de Consultation Médicale 

Maritime (CCMM). Le navigateur entre alors en contact avec le SAMU (Service d’Aide Médicale 

Urgente) de Toulouse, dont une partie est dédiée à l’assistance médicale en mer. Pour les appels 

urgents, le CCMM est disponible 24h/24. 

En cas de nécessité d’évacuation sanitaire ou de déroutement, le CROSS contactera divers 

intervenants afin d’organiser le sauvetage en mer : 

- Les structures de l’Etat : la Marine Nationale, l’Armée de l’air, la Gendarmerie maritime, la 

Protection, les Douanes ; pouvant fournir vedettes, hélicoptères, avions etc. 

- La Société Nationale de Sauvetage en Mer (SNSM) composée de bénévoles 

- Les particuliers (navires de commerce, pêche ou plaisance) qui ont l’obligation, lorsqu’ils sont 

sur zone, de participer aux opérations de sauvetage. 

- Le SAMU de coordination maritime (SCMM) responsable de la zone où se situe le navire, 

chargé de fournir les équipes médicales d’intervention. 

 Le CROSS de Griz-Nez, dans le département de la Manche dans le Pas-de-Calais, est le référent 

français en matière internationale : il trouvera la solution la plus adaptée avec ses homologues 

étrangers.  

Si le capitaine de bord souhaite un avis médical non urgent, une téléconsultation à distance 

avec le CCMM est possible, en prenant directement contact avec le CCMM de Toulouse aux heures 

ouvrables. (9,10) 

 

Les moyens de communications  

 

Pour communiquer avec le CROSS ou le CCMM, plusieurs moyens de communication sont 

possibles pour le capitaine du navire, qui par défaut, est responsable des soins à bord. 

Lorsque le bateau se situe dans la bande côtière, le capitaine peut appeler le CROSS par VHF : appel 

PAN PAN - canal 16, ou avec son téléphone portable en composant le 196. Pour un avis médical non 

urgent, il peut composer directement le numéro du CCMM au 05 34 39 33 33. 
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Lorsque le bateau se situe à distance de la côte, il peut utiliser la radiotéléphonie en bande marine 

(appelée la BLU marine) ou par satellite au 32 ou 38 (avec la téléphonie iridium et les systèmes 

Inmarsat par exemple). La télécommunication par satellite permet l’envoi de de fichiers ou de 

photographies aidant le médecin à terre à sa prise de décision.  (10) 

 

Les spécificités de la course au large 

 

En course au large, l’appel au secours est différent.  

En effet, le comité d’organisation de course est libre de choisir l’organisation de l’assistance 

médicale. Il peut faire appel au médecin de son choix ou à des sociétés privées d’assistance médicale 

évènementielle. Pour un avis médical, les navigateurs en course n’ont pas l’obligation de contacter le 

médecin de l’assistance médicale choisi par l’organisation de course : ils peuvent appeler le médecin à 

terre de leur choix. En revanche, en cas de d’urgence ressentie, ils ont l’obligation de contacter le 

CCMM. Ce dernier se chargera de leur fournir les conseils médicaux escomptés et d’organiser si 

nécessaire, en collaboration avec le CROSS, leur évacuation sanitaire.  

 

 

La formation médicale des coureurs au large  et télémédecine 

 

De par leur isolement en haute mer, la World Sailing impose aux navigateurs, voulant prendre 

le départ d’une course au large, une formation médicale. Ceci afin qu’ils puissent communiquer de 

manière efficace et pertinente avec les médecins à terre, se prodiguer les 1er soins en attendant 

l’arrivée des secours qui peut prendre plusieurs jours, et ainsi limiter les conséquences d’un accident 

médical ou traumatique à bord. (4) 

La télémédecine ou médecine à distance se pratique donc depuis plusieurs dizaines d’années 

en course au large. Le Dr Chauve, médecin de l’assistance médicale des plus grandes courses au large 

durant ces 30 dernières années, en est un pionnier en France. (11) Grace à la télécommunication par 

satellite, le navigateur peut joindre son médecin référent 24h/24h lorsqu’il est en mer, au mieux par 

vidéo-conférence et sinon par téléphone. Pour faciliter la communication entre le navigateur et son 

médecin, le navigateur peut utiliser un guide médical dans lequel il trouvera des fiches récapitulatives 

lui permettant d’expliquer au mieux son problème médical. 

Une fois le diagnostic posé, le navigateur doit être en mesure de se prodiguer les premiers 

soins. Ces soins vont de la prise de médicaments per os, à l’injection médicamenteuse intramusculaire 
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et à la suture. Le navigateur apprend ces gestes médicaux et paramédicaux, à terre, via des stages de 

formation accrédités par la World Sailing et dispensés par des centres habilités par la FFV.  

Selon les articles 6.01 et 6.01.1 des RSO de la WS, au moins 30% de l’équipage doit avoir suivi 

une formation médicale spécifique dans les cinq années précédant le départ. Quand l’équipage ne 

comprend que deux membres, au moins un des deux doit avoir suivi une formation telle que requis 

dans l’article 6.01. (4) 

Pour les courses au large de catégories 1 et 2, la commission médicale de la FFV (CoMed) 

demande aux coureurs, en application de l’article 6.05 des RSO de la WS, la réalisation de la formation 

médicale WS de premier niveau comportant la formation Premiers Secours Mer (PSMer) couplé au 

stage Survie. Pour les courses de catégorie 0, en application de l’article 6.05 des RSO de la WS, les 

coureurs doivent réaliser la formation médicale WS de niveau supérieur comportant la formation 

médicale hauturière (FMH). Les contenus de ces différentes formations sont détaillés en annexe. Ces 

formations ont une validité de 5 ans, au terme desquels un « Stage Recyclage » est requis. (4,12) 

Il est donc indispensable pour le plaisancier comme pour le coureur au large d’avoir à bord une 

pharmacie ainsi qu’un guide médical d’aide. 

 

La dotation médicale de bord et sa spécificité pour la course au large 

 

 Pour la plaisance, les règles de l’Organisation Maritime Internationale (OMI) imposent aux 

navires d’avoir une dotation de bord. En France, le Conseil Supérieur de la Navigation a élaboré des 

articles spécifiques pour la constitution des dotations à bord des navires de plaisance. Pour la plaisance 

traditionnelle la dotation médicale D 240 est obligatoire, dotation qu’il est de bon ton de compléter 

pour la croisière hauturière. 

 En course au large, la dotation médicale initialement proposée par les organisations de chaque 

course s’est étoffée suite aux travaux réalisés par la CoMed. Depuis mars 2016, les coureurs souhaitant 

prendre le départ d’une course au large ont l’obligation d’avoir une dotation médicale (détaillée en 

annexe) adaptée à leur catégorie de course. (13)  

 Afin d’aider la communication entre le médecin à terre et le navigateur, et d’exploiter au mieux 

la dotation médicale, des guides médicaux ont été créés. Ces derniers comportent des fiches 

récapitulatives d’aide pour les appels au secours, mais également des conduites à tenir face aux 

situations cliniques les plus fréquemment rencontrées en mer.  
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 Voici quelques exemples de guides médicaux : l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a 

publié en 1989 un guide international pour les soins à bord.(14) Plus récemment, le Dr Chauve a publié 

en 2006 des fiches pratiques « Urgences à bord, soigner avant le médecin » aux éditions Voile et 

Voiliers (15) ; et le Dr Le Gac a publié en 2013 une 2e édition du « Guide Médical de Bord » aux éditions 

Vagnon. (10) 

 

 

PROBLEMATIQUES DE LA TRAUMATOLOGIE EN COURSE AU LARGE 
 

 La traumatologie est la spécialité médico-chirurgicale qui étudie les traumatismes physiques. 

Par définition la traumatologie en course au large rentre dans le cadre de la traumatologie sportive. 

Elle concerne l’appareil locomoteur et ce par 2 mécanismes différents : les lésions de surmenage que 

nous appellerons également dans notre étude «  de contrainte » (16) (mais qui peuvent être également 

appelées micro-traumatologie du sportif : c’est « l’overuse » des anglo-saxons) d’une part, et la 

traumatologie « post-traumatique » d’autre part. 

 En voile, ces lésions diffèrent en fonction du type de support pratiqué (dériveurs, planche à 

voile, plaisance etc) (17) Quelle est la traumatologie en course au large aujourd’hui ? Même si les 

médecins référents ont leur propre ressenti sur la question, aucune étude avec un échantillon et un 

recul « suffisant » ne permet  actuellement de répondre à cette question. 

  

La traumatologie de « contraintes » ou de surmenage  

 

La navigation en pleine mer requiert des postures non physiologiques ainsi que des actions de 

« force » aboutissant à terme à des atteintes myo-tendineuses aigues et chroniques. En effet, le 

navigateur, en course au large, barre pendant de nombreuses heures pour suivre au mieux les 

variations de direction de vent dans le but de gagner en vitesse. Cette station assise prolongée, le haut 

du corps en rotation externe, le tronc en flexion-extension permanente afin de suivre le clapot ou la 

houle entraine typiquement des atteintes musculaires de la région pelvienne. (18) Ce même navigateur 

doit également déplacer seul des charges lourdes (sacs de voile par exemple) sur un sol instable en 

mouvement perpétuel, mécanisme pourvoyeur de lombalgies aigues et chroniques. Le réglage 

permanent des voiles peut, à terme conduire à des atteintes myo-tendineuses des membres 

supérieurs (tendinopathie coiffes des rotateurs, épicondylites etc). 
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La traumatologique post-traumatique 

 

 La course au large a la particularité de s’effectuer sur un support qui avance à plusieurs nœuds 

dans un milieu instable que sont mers et océans. L’objectif de chaque navigateur est de faire avancer 

son bateau le plus rapidement possible pour être le premier à franchir la ligne d’arrivée. Ce bateau 

lancé à pleine vitesse évolue donc au gré de la houle, alternant épisodes d’accélération lors des «surfs » 

et épisodes de décélérations brutales lorsque la vague vient buter contre la proue du voilier. Ces 

épisodes de décélérations brutales, ou une vague scélérate passant par-dessus le pont, peuvent 

projeter le navigateur contre une partie dure et/ou contendante du voilier entrainant de multiples 

traumatismes. 

  Comme nous l’avons déjà abordé plus haut, pour être rapides, les bateaux doivent être les 

plus légers possibles : le confort à bord est sommaire, l’intérieur (vide) est dénué de tout accessoire 

superflu, et les protections embarquées sont rares. L’évolution des derniers voiliers avec des matériaux 

ultralégers et l’apparition des foils font que les bateaux n’ont jamais été aussi rapides avec des 

réactions à la barre qui n’ont jamais été aussi brutales. Il en découle des traumatismes de plus en plus 

violents. 
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MATERIEL ET METHODES  
 

OBJECTIFS DE L’ETUDE  

 

Objectif principal 

 

L’objectif principal de notre étude est de déterminer l’importance de la traumatologie en 

course au large à la voile. Pour cela, notre objectif principal est de déterminer le nombre d’appels, lors 

de courses au large, des navigateurs au médecin de l’assistance médicale de course, pour un avis 

traumatologique entre 2008 et 2015 au cours de 11 courses au large. 

 

Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires de cette étude sont de : 

- Déterminer quelles sont, lors de ces appels au médecin de l’assistance médicale de course, les 

caractéristiques de ces lésions traumatologiques : 

o déterminer le type de lésions traumatologiques le plus fréquemment rencontré : 

« surmenage» vs « post-traumatique ». 

o déterminer la localisation la plus fréquemment rencontrée. 

 

- Décrire, chez des navigateurs de course au large, les mécanismes et circonstances de 

survenues de telles lésions ; ainsi que les conséquences de cette lésion traumatologique sur 

leur pratique de course au large.  

- D’établir des conseils de prévention à visée coureurs : préparation en amont de la course, port 

de protections, ergonomie du bateau. 

 

TYPE D’ETUDE 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective, épidémiologique. 
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POPULATION ETUDIEE 
 

La population concernée par cette étude est la population de navigateurs de course au large 

ayant participé à au moins une des 11 courses au large décrites ci-dessus.  

Dans un 2ème temps, la population concernée par notre questionnaire est la population de 

coureurs au large inscrits à la Fédération Française de Voile (FFV) entre 2008 et 2015, navigant sur les 

monocoques 60 pieds de la classe IMOCA, les monocoques de la classe FIGARO et les trimarans de la 

classe ULTIM’, et ayant fait partie du Pôle Finistère Course Au Large entre 2008 et 2015. 

Ont été exclus de cette 2e partie de l’étude : 

-  les navigateurs de course au large non inscrit à la FFV 

-  les navigateurs Handisport 

 

RECUEIL DE DONNEES 
 

Cette étude comporte 2 parties. 

Dans un 1er temps, l’étude a consisté en l’analyse des motifs d’appels des navigateurs lors de 

courses au large entre 2008 et 2015, auprès du Dr Chauve, médecin de l’assistance médicale de course. 

En effet, le Dr Chauve a réalisé, pour chaque course au large dont il était médecin de l’assistance 

médicale de course, une fiche de recueil. Sur chaque fiche ont été notés au fur et à mesure : le motif 

de l’appel, le type de pathologie, sa localisation, la cause identifiée ou probable ainsi que le traitement 

réalisé. A partir de ces fiches, un tableau de données a été réalisé et retranscrit dans un tableur Excell. 

Les courses au large concernées sont les Vendée Globe des éditions 2008 et 2012, Les Solitaires du 

Figaro de 2012 2013 2014 et 2015 ; Les Transat Ag2R de 2012 et 2014, les Transat Jacques Vabre de 

2013 et 2015, ainsi que la Route du Rhum de 2014. Le classement de chaque course a permis d’en 

déterminer le nombre de participants. 

 

Dans un 2e temps, nous avons décrit les circonstances et les mécanismes de survenue de 

lésions traumatologiques, ainsi que leurs conséquences. Pour cela, le recueil de données s’est effectué 

à partir d’un questionnaire diffusé sur internet via le site GoogleForm®. Le lien du questionnaire a été 

adressé par mail, à tous les navigateurs de course au large inscrits à la FFV, navigant sur les 

monocoques de la classe FIGARO et IMOCA ainsi que sur les multicoques de la classe ULTIM’, via le 

secrétariat du Pôle France Finistère Course Au Large. Quand cela a été possible, la diffusion de ce 
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questionnaire a été appuyée par une remise en main propre du questionnaire imprimé par le médecin 

du Pôle France Course Au Large lors d’une consultation. 

3 relances ont été effectuées par mail sur une durée de 3 mois. 

Les données ont été automatiquement rendues anonymes via GoogleForm®. Chaque 

questionnaire complété et envoyé était reçu anonymement par l’enquêteur, le site attribuant un 

numéro pour chaque réponse. 

Le tableau de données a été réalisé via GoogleSheet®. 

 

PRESENTATION DU QUESTIONNAIRE 
 

 Le questionnaire, anonyme, était accessible par un lien à la fin d’un mail expliquant les objectifs 

de notre étude. Il a été élaboré à partir d’un site de sondage GoogleForm®. Il inclut 53 questions. Il a 

été testé sur un navigateur de course au large au préalable. Suite à cet essai, pour une meilleure 

compréhension du questionnaire et limiter le risque de confusion et d’erreur, l’ordre des questions a 

été changé. 

 Les questions sont fermées, à choix multiples, pour permettre d’y répondre en un temps 

restreint et, par ce biais, d’obtenir une participation plus importante des navigateurs de course au 

large. Le temps estimé pour répondre au questionnaire a été d’une dizaine de minutes. 

 La 1re partie, constituée de 28 questions, s’intéresse aux caractères socio-démographiques des 

navigateurs ainsi qu’aux caractéristiques de leur préparation en amont de chaque course (préparations 

mentale, physique, nutritionnelle et médicale). 

 La 2e partie, constituée de 12 questions, s’intéresse aux caractéristiques de la dernière lésion 

traumatologique survenue en mer, ou celle ayant marqué l’esprit des navigateurs (leur type, 

localisation, circonstances et mécanismes de survenue). 

 La 3e partie, constituée de 7 questions, s’intéresse aux caractéristiques de prise en charge de 

la lésion traumatologique (utilisation guide médical, automédication, avis médical demandé, 

traitement effectué). 

 La 4e partie, constituée de 6 questions, s’intéresse aux conséquences et aux retentissements 

de la lésion traumatologique sur la suite de la course en elle-même et sur la pratique ultérieure de la 

course au large. 
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ANALYSE DES DONNEES 
 

 Une analyse quantitative des données a été réalisée. Les données obtenues ont été traitées 

grâce à l’utilisation de procédures statistiques spécifiques qualifiées de « statistiques descriptives ». 

Elles comprennent : les distributions des fréquences, les mesures de tendance centrale (grâce à 3 

formes possibles : le mode, la médiane, la moyenne), ainsi que les mesures de dispersion. Dans cette 

étude, nous avons choisi de calculer des fréquences. (19) 
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RESULTATS 
 

ANALYSE DESCRIPTIVE DES CONSULTATIONS DE TELEMEDECINE REALISEES EN COURSE AU 

LARGE ENTRE 2008 ET 2015 PAR LE MEDECIN DE L’ASSISTANCE MEDICALE DE COURSE 
 

Les courses au large concernées 

 

Le recueil des appels émis par les navigateurs auprès du médecin de l’assistance médicale de 

course concerne 11 courses au large, à savoir : 

- 2 courses autour du monde, en solitaire, sans escale ni assistance qui sont les Vendée Globe 

de 2008 et de 2012 (classe IMOCA) 

- 5 traversées de l’Atlantique (Transat) : 

o  dont 4 « transats » en double qui sont les Transat AG2R (classe FIGARO) des années 

2012 et 2014 ; ainsi que les Transat Jacques Vabre (classes CLASSE 40, IMOCA, MULTI 

50 et ULTIM’) de 2013 et 2015 

o Et 1 transat en solitaire qui est la Route du Rhum (classes CLASSE, IMOCA, MULTI 50, 

ULTIM’) de 2014. 

- 4 courses au large en solitaire, sans assistance, par étapes qui sont les Solitaire Du Figaro de 

2012, 2013, 2014 et 2015.  

Au total, 526 coureurs ont participé à ces 11 courses au large. 

 

Nombre d’appels émis 

 

Au cours de ces 11 courses au large, 377 appels ont été émis par les navigateurs en course 

auprès du médecin de l’assistance médicale de course. Autrement dit, 377 consultations médicales à 

distance ont été réalisées par le médecin de l’assistance médicale de course, ce qui fait une moyenne 

de 34 consultations de télémédecine par course. 

Sur ces 377 consultations de télémédecine, 219 consultations ont eu lieu lors d’une course au 

large en solitaire et 158 consultations lors d’une course au large en double. 

 

 

 

Nombre de consultations de télémédecine pour un motif traumatologique 
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Lors de l’analyse des motifs de consultation, 2 types de pathologies se distinguent : les lésions 

traumatologiques (217 consultations sur 377), soit 57.6% des consultations ; et les lésions 

infectieuses (116 consultations sur 377), soit 30.8% des consultations. 

A noter, 6 lésions ont été comptabilisées à la fois dans les lésions traumatologiques ainsi que dans 

les lésions infectieuses. Il s’agit de 4 plaies surinfectées de pieds secondaires à la marche pieds nus; 

d’une brûlure surinfectée du mollet par frottement d’écoute, et d’un hématome surinfecté de poignet 

post-chute. 

- Les 50 autres motifs de consultations (13.26%) sont des motifs médicaux divers :  

o 17 naupathies  

o 15 oedèmes des mains par effet garrot de la combinaison 

o 4 déshydratations par manque d’eau à bord  

o 3 réactions allergiques d’étiologie inconnue  

o 3 coliques néphrétiques 

o 2 accidents ischémiques transitoires 

o 2 suspicions de thrombose veineuse profonde 

o 2 hyperthermies sur coup de chaleur 

o 1 malaise vagal 

o 1 hypothermie dans un contexte de naufrage. 

 

 

Figure 2 : Répartition des consultations de télémédecine selon leur motif 
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Course au large  Nombre de 
participants 

Nombre 
total 
d’appels 
émis 

Nombre d’appel 
émis pour motif 
traumatologique 

Nombre d’appel 
traumato/coureur 

Vendée Globe 2008-2009 
 

   30   33   20      0.66 

Solitaire du Figaro 2012 37 28 19 0.51 

Transat AG2R 2012 32 35 17 0.53 

Vendée Globe 2012-1013 20 33 22 1.10 

Solitaire du Figaro 2013 41 26 16 0.39 

Transat Jacques Vabre 2013 84 49 19 0.22 

Transat AG2R 2014 30 41 18 0.60 

Solitaire du Figaro 2014 38 27 21 0.55 

Route du Rhum 2014 91 49 26 0.29 

Solitaire du Figaro 2015 39 23 16 0.41 

Transat Jacques Vabre 2015 84 33 26 0.31 

Total 526 377 217 0.41 

 

Tableau 1 : Nombre d’appel en fonction des courses analysées 
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Description des lésions traumatologiques 

 

217 consultations sur 377 concernaient une lésion traumatologique, soit 57.6% des 

consultations. Au sein de ces lésions traumatologiques on note 105 lésions traumatologiques post-

traumatiques et 112 lésions traumatologiques de contraintes. 

 

 

Figure 3 : Répartition des lésions traumatologiques en fonction de leur type. 

  

 

Description des lésions traumatologiques de surmenage 

 

Les 112 lésions traumatologiques dites de surmenage (soit 52% des lésions traumatologiques 

et 30% des consultations totales) sont réparties de la manière suivante : 

o 59 consultations pour lésions musculaires (soit 53% des lésions traumatologiques de 

contrainte) : 

 52 lésions musculaires minimes (crampes, contractures) 

 41 contractures localisées au rachis cervico-thoracique. 

 8 crampes localisées au mollet et 3 crampes localisées à la cuisse 

 7 lésions musculaires majeures (élongations, claquages) 

 3 élongations localisées au bras 

105 consultations 
pour lésion post-

traumatique
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112 consultations 
pour lésion de 

contrainte
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REPARTITION DES 217 CONSULTATIONS POUR LÉSION 
TRAUMATOLOGIQUE

Post-traumatique De contrainte
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 4 élongations localisées à la cuisse 

o 31 consultations pour lombo-sciatalgies (« et autres ») (soit 27% des lésions 

traumatologiques de contrainte) 

o 11 consultations pour tendinopathies du membre supérieur (soit 10% des lésions 

traumatologiques de contrainte) 

 6 épicondylites et 5 tendinopathies des fléchisseurs 

o 11 consultations pour bursites (soit 10% des lésions traumatologiques de contrainte)  

 5 localisées au coude 

 6 localisées au genou 

 

Les lésions traumatologiques de surmenage sont, pour la majorité, secondaires à la position et 

au travail du navigateur à la barre. En effet, cette cause identifiée ou probable concerne 88 

consultations sur 112, soit 79% des lésions traumatologiques de contrainte. 

L’atteinte du rachis cervico-dorso-lombaire représente 64% des lésions de surmenage (n=72). 

L’atteinte des membres inférieurs et supérieurs représente respectivement 19% et 17% des lésions de 

surmenage (n=21, n=19). 

 

Figure 4 : Description des lésions de surmenage 
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Description des lésions traumatologiques post-traumatiques 

 

Les 105 lésions traumatologiques post-traumatiques (soit 48% des lésions traumatologiques 

et 28% des consultations totales) sont réparties de la manière suivante : 

o 36 consultations pour plaies + brûlures ; soit 34.3% des lésions traumatologiques post 

traumatiques. 

 19 plaies (maladresse, chute) et 4 brûlures de la main (eau bouillante / bouts) 

 8 plaies de la face et du crâne (chutes) 

 4 plaies du pied (infectées) (marche pieds nus) 

 1 brûlure du mollet (infectée) (frottement d’écoute) 

La main est la zone la plus exposée aux plaies et aux brûlures dans notre étude. 

Aucune plaie ou brûlure n’a nécessité de suture. Seulement 5 plaies / 36 se sont 

infectées (14%). Les plaies ou brûlures infectées concernent toutes le membre 

inférieur. 

o 35 consultations pour fractures (ou forte suspicion) et/ou luxations, soit 33.3% des 

lésions traumatologiques post traumatiques. 

 9 fractures costales (ou suspicion) 

 5 traumatismes de l’épaule avec suspicion de fracture ou luxation 

 1 fracture de poignet 

 4 fractures et 2 luxations de phalanges (mains) 

 5 fractures de dents 

 3 fractures (ou suspicion) d’orteils 

 4 contusions du coccyx avec suspicion de fracture 

 1 fracture de fémur 

 1 luxation de la tête du péroné 

 

Dans notre étude, les 2 zones les plus exposées aux fractures sont les 

extrémités (doigts et orteils) : 9 fractures / 35, soit 26% des fractures ; ainsi 

que les côtes : également 9 fractures / 35, soit 26 % des fractures. 

On comptabilise 10 fractures (ou forte suspicion) pouvant mettre en jeu le 

pronostic vital du navigateur : 9 fractures costales et 1 fracture du fémur, soit 

29% des fractures et 3% des consultations totales.  

 

o 20 consultations pour contusions / hématomes, soit 19% des lésions traumatologiques 

post traumatiques. 
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 6 contusions du coude et de l’avant-bras et 1 hématome infecté du poignet 

 3 contusions lombaires 

 3 hématomes volumineux de la cuisse 

 3 contusions du genou 

 3 contusions diffuses lors d’une montée au mat 

 1 hématome sous-cutané du crâne 

 

o 14 consultations pour entorse, soit 13.3% des lésions traumatologiques post-

traumatiques : 

 8 entorses (+/- arrachement osseux) de la cheville 

 3 entorses graves du genou (avec atteinte d’un ligament croisé) 

 3 entorses du pouce  

 

 

Figure 5 : Description des lésions post-traumatiques 

 

Concernant les mécanismes de survenues de ces lésions traumatologiques post-traumatiques, 

sur ces 105 lésions : 

- 87 lésions sont secondaires à des chutes 

- 5 lésions sont secondaires à des brulures par eau bouillante ou par frottement de bouts 

- 7 lésions sont secondaires à des chocs contre des pieds non protégés 
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- 3 lésions sont survenues au cours d’une manœuvre 

- 3 lésions sont survenues à la suite d’une montée au mat. 

 

Répartition des consultations pour lésion traumatologique selon leur localisation 

 

Sur les 217 consultations pour lésion traumatologique : 

- 79 consultations concernaient le dos et le rachis, soit 36% des consultations pour lésion 

traumatologique. 

o 34 concernaient le rachis lombaire (15.7%) 

o 22 concernaient le rachis cervical (10.1%) 

o 19 concernaient le rachis thoracique (8.8%) 

o 4 concernaient le coccyx (1.8%) 

- 64 consultations concernaient le membre supérieur, soit 30% des consultations pour lésion 

traumatologique : 

o 32 concernaient la main et les doigts (14.7%) 

o 17 concernaient le coude et l’avant-bras (7.8%) 

o 7 concernaient le poignet (3.2%) 

o 8 concernaient l’épaule et le bras (3.7%) 

- 48 consultations concernaient le membre inférieur, soit 22% des consultations pour lésion 

traumatologique : 

o 7 concernaient le pied (3.2%) 

o 8 concernaient la cheville (3.7%) 

o 10 concernaient la jambe (4.6%) 

o 12 concernaient le genou (5.5%) 

o 11 concernaient la cuisse (5.1%) 

- 14 consultations concernaient le crâne et la face, soit 7% des consultations pour lésion 

traumatologiques 

- 9 consultations concernaient le thorax, soit 4% des consultations pour lésion 

traumatologiques. 

- 3 consultations concernaient des contusions multiples suite à une montée au mat, soit 1% des 

consultations pour lésion traumatologique. 

 

Dans notre étude, le dos (région lombaire > région cervicale > région thoracique) est la zone les 

plus exposée aux lésions traumatologiques (36%), suivi de près par les membres supérieurs (30%) 
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(poignet-mains-doigts > coude > épaule), puis par les membres inférieurs (22%) (cheville-pieds > 

genou > cuisse). 

 

  

Figure 6 : Répartition des consultations traumatologiques selon leur localisation 

 

 

Prise en charge des lésions traumatologiques 

 

Sur les 217 consultations de télémédecine pour lésion traumatologique : 

- Un traitement antalgique a été prescrit 142 fois, soit dans 65% des cas. 

- Un traitement anti-inflammatoire PO a été prescrit 151 fois, soit dans 70% des cas, et un 

traitement anti-inflammatoire local a été prescrit 6 fois, soit dans 3% des cas. 

- Un traitement antalgique associé à un traitement anti-inflammatoire PO a été prescrit 141 fois, 

soit 65% des cas. 

- Des soins locaux (pansements) ont été prescrits 14 fois, soit dans 6 % des cas. 

- Un traitement fonctionnel (strapping, syndactylie) a été prescrit 16 fois, soit dans 7% des cas 

- Un traitement antibiotique par voie locale a été prescrit 23 fois, soit dans 11% des cas ; et un 

antibiotique PO a été prescrit 12 fois, soit dans 6% des cas. 

- Un traitement par collyre antiseptique a été prescrit 1 fois, soit dans 0.5% des cas. 

Dans notre étude, la prescription d’anti-inflammatoire est le traitement le plus fréquemment 

réalisé face à un problème traumatologique (70%). Ce traitement est associé à un traitement 
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antalgique dans 65% des cas. Le faible nombre de plaie ou brûlure surinfectées (2% des lésions 

traumatologiques) explique le faible nombre d’antibiotiques prescrits (6% par voie générale, 12% 

par voie locale).  

 

Abandons suite à une lésion traumatologique 

 

Sur les 377 consultations de télémédecine, on note 10 abandons de courses, soit pour 3% des 

consultations totales. L’abandon pour raison médicale est donc rare. En revanche sur ces 10 

consultations, 8 abandons surviennent dans les suites d’une lésion traumatologique post-

traumatique, soit 80% des abandons. Il s’agit : 

- D’un traumatisme crânien avec hématome sous-cutané lors de la Route du Rhum en 2014. 

- D’un traumatisme de l’épaule avec suspicion de fracture  

- D’une contusion d’un coude 

- D’une fracture de poignet lors de la Route du Rhum de 2014 

- D’une entorse de pouce 

- D’une fracture de fémur lors du Vendée Globe 2008-2009 

- D’une luxation de la tête du péroné lors de la Transat Jacque Vabre 2013 

- D’une entorse de la cheville avec suspicion d’arrachement osseux. 

Les 2 autres abandons pour cause médicale concernent une situation d’hypothermie lors d’un 

naufrage et un Accident Ischémique Transitoire. Aucune lésion traumatologique de contrainte 

n’a entrainé d’abandon. 

 

Description des lésions infectieuses 

 

116 consultations de télémédecine sur 377 concernaient une pathologie infectieuse, soit 31% 

des consultations totales.  

On peut répartir les consultations pour pathologie infectieuse selon les 5 groupes suivant : 

- Cutanée : 67 consultations sur 116, soit 58% des consultations pour pathologies infectieuses ; 

dont : 

o 24 consultations concernaient les poignets (frottement du manchon de la 

combinaison sèche) 

o 14 consultations concernaient les mains et les doigts (panaris : humidité, toubles 

trophiques, hygiène) 
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o 18 consultations concernaient le dos et les fesses (humidité, hygiène, station assise 

prolongée) 

o 6 consultations concernaient le visage (frottement bonnet, infection oculaire) 

o 5 consultations concernaient les pieds (plaies infectées suite marche pieds nus) 

- ORL : 31 consultations sur 116, soit 27% des consultations pour pathologie infectieuse 

o 11 rhino-pharyngites (contamination avant le départ) 

o 7 otites (externes et/ou moyennes) (eau de mer conduit, surinfection rhino-

pharyngite) 

o 6 sinusites (complication rhino-pharyngite) 

o 4 angines (contamination avant départ) 

o 3 abcès dentaires 

- Uro-génital : 7 consultations sur 116, soit 6% des consultations pour pathologie infectieuse 

o 7 cystites (défaut d’hydratation, mictions retenues) 

- Digestif : 7 consultations sur 116, soit 6% des consultations pour pathologie infectieuse 

o 6 gastro-entérites aigues virales (contamination avant le départ)  

o 1 intoxication alimentaire 

- Pulmonaire : 4 consultations sur 116, soit 3% des consultations pour pathologie infectieuse 

o 4 bronchite et/ou pneumopathies (contamination avant le départ) 

 

On remarque donc que les pathologies infectieuses sont dominées par les infections 

cutanées secondaires à l’humidité, l’eau de mer, la macération, le frottement et un défaut 

d’hygiène.  

Les pathologies infectieuses ORL, digestives et pulmonaires sont, dans 74% des cas, 

contractées avant le départ de la course au large. 
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Figure 8 : Description des pathologies infectieuses 

 

ANALYSE DESCRIPTIVE DU QUESTIONNAIRE 
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Nous avons recueilli 22 réponses sur les 58 envois par mail de notre questionnaire aux navigateurs de 

course au large. Parmi ces 22 réponses, un coureur au large nous indique qu’il ne veut pas participer à 

l’étude. 

La participation est donc de 36% (21 réponses exploitables). 
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45 ans (n=3).  

3 femmes ont répondu au questionnaire, soit 14%. 

Les navigateurs interrogés pratiquent la course au large depuis 13 ans en moyenne.  

57% d’entre eux sont inscrits sur la liste des sportifs de haut niveau de la Fédération Française de Voile 

(n=12). 
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Antécédents médico-chirurgicaux 

 

Il s’agit de d’antécédents essentiellement chirurgicaux ou traumatologiques.  

Un seul coureur présente une lombalgie chronique. 

Un seul coureur, souffrant d’allergie et d’asthme, prend un traitement de fond. 

Concernant les habitus : 90% des navigateurs ne fument pas (n=19) ; et 95% (n=20) déclarent 

consommer de l’alcool de manière occasionnelle. Un seul coureur consomme quotidiennement de 

l’alcool à raison de moins de 2 verres par jour. 

Les 2/3 des coureurs interrogés (n=13, soit 62%) déclarent s’être blessés lors de la pratique de loisirs. 

Pour 9 d’entre eux, plus d’une fois (43%). 

81% des coureurs déclarent avoir déjà souffert de dorso-lombalgie au cours d’une navigation (n=17). 

Moins de la moitié (43%) ont mis en place des techniques à bord pour les prévenir (fauteuil 

ergonomique, oreiller spécial, aménagement bannette etc)  

 

Suivi médical 

 

Chez les navigateurs de course au large interrogés, le suivi médical est assuré : 

- Pour 74% d’entre eux par le médecin d’un Pôle France Course Au Large (n=14). Parmi ces 14 

coureurs, 3 déclarent être suivis conjointement par un autre médecin. Il s’agit pour l’un d’un 

médecin du sport, pour un autre de son médecin traitant et pour un troisième du médecin de 

l’assistance médicale de la Volvo Ocean Race (= médecin de projet). 

- Pour 21% d’entre eux exclusivement par un médecin du sport (n=4) 

- Pour 16% d’entre eux  exclusivement par leur médecin traitant (n=3) 

  

Préparation physique générale (PPG) 

 

Tous les navigateurs interrogés déclarent pratiquer une préparation physique générale (n=21) : 

- 85% tout au long de l’année (n=18) 

- 15% occasionnellement avant chaque course (n=3) 

La majorité d’entre eux réalise leur séance de PPG encadrée par un professionnel (62%, n=13) contre 

33% tout seul (n=7). 
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Un tiers des navigateurs (33%) déclare s’être déjà blessés lors d’une séance de PPG (n=7), et 4 d’entre 

eux plus d’une fois (19%). 

 

Préparation mentale 

 

62% des coureurs déclarent réaliser une préparation mentale avec un professionnel (n=13). Parmi eux 

2/3 des coureurs la pratique de manière occasionnelle avant chaque course (n=8). Seulement 1/3 des 

coureurs la réalise de manière régulière tout au long de l’année (n=5). 

 

Préparation nutritionnelle 

 

Seulement 2 coureurs déclarent réaliser une préparation nutritionnelle avec un spécialiste (diététicien, 

nutritionniste).  

43% des coureurs consomment des compléments alimentaires (n=9). Parmi ces 9 coureurs, 1 coureur 

déclare en consommer régulièrement tout au long de l’année ; les 8 autres n’en prennent que de 

manière occasionnelle. 

Parmi les 2 coureurs réalisant une préparation nutritionnelle avec un spécialiste : un coureur ne 

consomme pas de complément alimentaire, l’autre déclare en prendre ponctuellement pour et 

pendant chaque course. 

 

 

Formation médicale 

 

100% des coureurs interrogés ont bénéficié d’une formation médicale accréditée par la World Sailing. 

La majorité d’entre eux ont bénéficié de la double formation : Premiers Secours Mer (PSMer) associé 

au Stage Survie. 

 

 

Dotation médicale 

 

38% des coureurs interrogés ne savent pas si leur dotation médicale contient de la phytothérapie ou 

de l’homéopathie (n=8).  
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Tous les autres coureurs (n=13) savent que leur dotation médicale ne contient ni homéopathie, ni 

phytothérapie. 

En revanche, si le contenu médicamenteux de la trousse à pharmacie n’est pas toujours connu, la 

totalité des coureurs interrogés déclarent posséder un guide médical de bord. 

 

Protections contre les traumatismes 

 

81% des coureurs déclarent porter des protections en navigant (n=17). 11 coureurs portent des gants, 

6 des genouillères ; et parmi eux 4 portent gants + genouillères. 

Seulement 3 coureurs (14%) déclarent avoir mis en place des protections sur leur bateau afin de 

prévenir la survenue de traumatismes et/ou d’accident. Il s’agit, pour le premier de poses de poignées, 

pour le 2eme de la mise en place de protections au niveau des zones agressives  et pour le 3eme de 

l’aménagement du cockpit afin qu’il soit protégé des embruns et de limiter le risque d’homme à la 

mer. 

 

Description des lésions traumatologiques rencontrées 

 

Nous avons interrogé les coureurs sur leur dernière blessure survenue en mer, ou celle qui les a le plus 

marqué. Cette blessure devait avoir eu lieu sur le support utilisé en course au large, que ce soit lors 

d’un entrainement ou en compétition 

 

 

Type de lésion traumatologique rencontrée et leur localisation 

 

Les lésions traumatologiques décrites par les coureurs sont pour un peu plus de la moitié des lésions 

de surmenage (n=11, soit 52%) et notamment des lombo-dorsalgies (n= 7, soit 33%).  

Les lésions de surmenage se répartissent de la manière suivante : 

- 8 lésions musculaires minimes : 7 concernant le dos (6 dorso-lombalgies et 1 cervicalgie) et 1 

concernant le membre supérieur. 

- 1 tendinite du membre supérieur de localisation non précisée 

- 1 épicondylite 

- 1 scapulalgie 



47 
 

 

Les lésions post-traumatiques, moins importantes (n=8, 38%), comprennent des fractures pouvant 

mettre en jeu le pronostic vital du coureur et une entorse cervicale grave. Ces lésions se répartissent 

de la manière suivante : 

- 2 fractures, potentiellement graves : 1 fracture de plusieurs côtes et 1 fracture du fémur. 

- 2 hématomes : 1 hématome du bassin et 1 hématome intéressant le membre inférieur. 

- 2 entorses de la cheville 

- 1 entorse cervicale compliquée d’une névralgie cervico-brachiale  

- 1 plaie surinfectée du coude 

 

Un coureur nous indique qu’il n’a jamais eu de blessure en navigant (5%). 

Un autre (5%) nous rapporte une lombosciatique sur hernie discale survenue à terre. Cette blessure, 

même si elle a probablement été favorisée par la pratique de la course au large, ne sera pas prise en 

compte dans la suite du questionnaire. 

 

Mécanismes de survenue 

 

Ces lésions traumatologiques sont les conséquences : 

- De mouvements répétés / positionnement pour 8 lésions de surmenage :  

o pour 7 lésions musculaires minimes (une cervicalgie, 5 lombo-dorsalgies et 1 lésion 

musculaire du membre supérieur) et la tendinite du membre supérieur. 

- D’un choc pour 6 lésions post-traumatiques : pour les 2 fractures, les 2 hématomes, la plaie 

surinfectée et l’entorse cervicale. 

- D’un faux mouvement (n=4) : pour les 2 entorses et 2 lésions musculaires minimes (une dorso-

lombalgie et une lésion musculaire du bras) 

- Une scapulalgie de source inconnue 
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Description des circonstances de survenues des lésions traumatologiques 

 

En entrainement ou en compétition 

 

68% des lésions traumatologiques sont survenues lors d’une compétition (n=13) : 

- 10 lors d’une course au large en solitaire  

- 2 lors d’une course au large en double ou en équipage 

- 1 non précisé 

26 % des lésions traumatologiques sont survenues en entrainement (n=5) : 

- 1 en solitaire 

- 1 en double 

- 3 non précisé 

1 lésion (6%) a eu lieu en solitaire sans autre précision. 

 

Nombre de jours en mer écoulés avant la survenue de la blessure 

 

Le nombre de jour écoulé en mer avant l’apparition de la lésion traumatologique est très 

variable. En effet la  blessure peut survenir lors d’un entrainement à la journée ou lors d’un tour du 

monde de plusieurs mois.  

Cela s’étend donc entre 24h à 8 mois, pour une moyenne de 18.5 jours. 

On constate que 58% des lésions surviennent en moins d’une semaine de course au large. 

Les fractures mettant en jeu le pronostic vital du coureur au large sont survenues au terme de 40 jours 

de course pour la fracture du fémur et 30 jours pour la fracture de plusieurs cotes.  

 

Avarie 

 

Dans 84% des cas, la lésion traumatologique n’était pas en lien avec une avarie sur le bateau. 

La fracture fémorale, l’hématome du bassin et une dorso-lombalgie sont survenus au cours d’une 

avarie. 
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Conditions météorologiques 

 

La majorité des lésions traumatologiques sont survenues lors de conditions météorologiques 

« modérées ». 

En termes de vent : 

- 63% des lésions sont survenues entre 15 et 30 nœuds (n=12) 

- 26 % des lésions sont survenues dans un vent faible < 15 nœuds (n=5) 

- 11 % des lésions sont survenues dans un vent fort > 30 nœuds (n=2). Il s’agit d’une lésion 

musculaire du membre supérieur et d’une cervicalgie. 

En termes de houle : 

- 42% des lésions sont survenues dans une houle modérée (n=8) 

- 24 % des lésions sont survenues dans une houle faible (n=5)  

- 24 % des lésions sont survenues dans une houle forte (n=5) 

- 1 coureur ne se prononce pas. 

La fracture du fémur est survenue par forte houle avec vent modéré. 

La fracture costale est survenue par gros temps avec forte houle et vent fort. 

A noter, la vitesse du bateau n’a pas été demandé. 

 

Sommeil 

 

95% des coureurs interrogés se sentait modérément à extrêmement fatigués lors de la survenue de 

leur blessure. 

- 58 % étaient modérément fatigués (n=11) 

- 26% étaient très fatigués (n=5) 

- 11% étaient extrêmement fatigués (n=2)   

- 5% étaient peu fatigués (n=1) 

 

Dans les 24h précédents leur blessure, 76% des coureurs ont dormi moins de 6h en cumulé (n=13) ;  

47% moins de 4h (n=9). 
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Alimentation 

 

53% des coureurs interrogés ont pris 2 repas dans les 24h précédant leur blessure. 

12% (n=2) se sont contentés de grignotages. 

 

Description de la prise en charge de ces lésions traumatologiques 

 

Le guide médical de bord 

 

L’utilisation du guide médical par les coureurs est rare puisque seulement un coureur déclare l’avoir 

utilisé. La lésion concernée était une plaie surinfectée. Son utilité a été évaluée à 3/5 par le coureur.  

Pour les 18 autres coureurs, ils n’ont pas utilisé leur guide médical car : 

- 7 n’y ont pas pensé 

- 4 n’ont pas eu le sentiment d’en avoir besoin (lésion estimée légère dont la prise en charge 

peut attendre le retour à terre). 

- 1 coureur a appelé directement son médecin référent 

- 1 coureur a bénéficié des soins d’un médecin à bord 

- 1 coureur a évoqué la difficulté d’accès de son guide médical de bord (et donc à fortiori de sa 

trousse d’urgence).  

- 1 coureur a évoqué le manque de temps 

- 3 coureurs ne se prononcent pas 

 

Automédication 

 

L’automédication est rare et a concerné 2 coureurs (11%). 

Un coureur (sur les deux) a eu recours à l’automédication sans utilisation concomitante de son guide 

médical de bord, pour une lombo-dorsalgie.  

 

Avis médical demandé 

 

L’appel des coureurs pour avis médical dans les suites de ces lésions traumatologiques est peu 

fréquent, puisque seulement 16% des coureurs y ont eu recours (n=3). Les motifs concernés étaient 
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une fracture de fémur, une entorse de la cheville et une lésion musculaire minime du membre 

supérieur. 

47% des coureurs ont attendu leur retour à terre pour consulter (n=9). 

36% ne se prononcent pas (n=7).  

 

Lorsqu’un avis médical a été pris (sur l’eau ou à terre), il a été réalisé auprès du médecin de l’assistance 

médicale dans 26% des cas (n=5) et auprès de leur médecin référent dans 10% des cas (n=2). Dans les 

autres cas, les coureurs ont eu recours à des professionnels paramédicaux (kinésithérapeutes, 

ostéopathes, physiothérapeutes) (n=5).  

   

Prise en charge thérapeutique 

 

63 % des coureurs ont répondu à cette question.  

Les lésions traumatologiques ont nécessité : 

- Une prise en charge médicamenteuse : 

o Par voie générale : 26% des cas (n=5) 

o Par voie locale : 21 % des cas (n=4) 

- Une contention : 10% des cas 

- Une prise en charge médicamenteuse et par contention : 5% des cas (n=1) 

Il n’a pas été rapporté de suture, ni d’injection (intramusculaire ou sous-cutanée).  

Parmi les non-répondants, on peut penser qu’une prise en charge paramédicale à leur retour à terre 

associée à du « repos » a suffi à obtenir une guérison de leur blessure. Il s’agissait d’une lombo-

dorsalgie, d’une lésion musculaire minime du membre supérieur, de 2 tendinites du membre 

supérieur, d’une scapulalgie non étiquetée, d’un hématome du bassin, de la fracture costale. 
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Conséquences des lésions traumatologiques sur la pratique de la course au large 

  

Altération des capacités physiques 

 

63 % des coureurs ont considéré que leur lésion traumatologique a entrainé une diminution modérée 

à très importante de leur capacité physique (n=12) : 64% pour les lésions de surmenage et 62.5% pour 

les lésions post-traumatique  

 

 

Figure 9 : Gêne physique occasionnée par la lésion traumatologique estimée par les coureurs. 

 

 

Altération des capacités psychologiques 

 

47% des coureurs ont estimé que leur lésion traumatologique a entrainé une diminution modérée à 

très importante de leur capacité psychologique (n=9) : 36% pour les lésions de surmenage (n=4), 62.5% 

pour les lésions post-traumatiques (n=6). 

Seulement 1 coureur, suite à une fracture fémorale, a qualifié sa gêne de très importante. 
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Figure 10 : Gêne psychique occasionnée par la lésion traumatologique estimée par les coureurs. 

 

Abandon 

 

Une lésion traumatologique a nécessité un abandon de course. Il s’agissait de la fracture du fémur 

post-traumatique survenue au cours du Vendée Globe 2008. Cette lésion a naturellement nécessité 

une évacuation médicale du coureur blessé vers la structure médicale la plus proche.  

Un coureur a dû abandonner son entrainement et rentrer à terre suite à un lumbago, un autre suite à 

une lésion musculaire du membre supérieur. 

 

Arrêt de la pratique de la course au large 

 

63% des coureurs ont pu continuer leur pratique de la course au large (n=12). 

37 % des coureurs ont dû respecter un arrêt temporaire de la course au large (n=7) : 

- 10% moins de 15 jours 

- 10% entre 15 jours et un mois 

- 15% plus d’un mois  

Pour aucun coureur la lésion traumatique n’a entrainé de handicap fixe dans leur pratique de la course 

au large. 
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Utilité de la formation médicale 

 

Plus de 2/3 des coureurs (68%) interrogés ont estimé inutile ou peu utile leur formation médicale 

accréditée par la World Sailing réalisée avant le départ pour les aider à affronter leur blessure. 

Un quart (26%) l’ont jugé modérément utile (dont le coureur ayant présenté fracture du fémur). 

Un seul coureur, présentant une tendinite du membre supérieur, l’a estimé très utile. 
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DISCUSSION 
  

 

 

 

 

 

 

Photo 4 : Bernard Stamm affrontant une tempête sur Cheminée Poujoulat. Crédit photo : D.R. 
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DISCUSSION DE LA METHODE 
  

Toute méthode de recueil d’informations comporte des biais inévitables, autrement dit des 

limites. Ainsi différents biais peuvent-être identifiés dans cette étude. 

 

Cette étude est un travail de recherche quantitative. La qualité du recueil d’informations, des 

techniques de relance, de l’analyse des données, dépendent de l’expérience des chercheurs. Or il 

s’agissait d’un premier travail de recherche pour l’enquêteur, ce qui a pu conduire à un biais de 

compétence. 

 

Forces et limites de l’analyse des appels émis par les navigateurs en course auprès du 

médecin de l’assistance médicale de course 

 

Dans cette 1re partie, le recueil de données a été réalisé par le médecin de l’assistance médicale 

de course lui-même. Or, les navigateurs, en course, peuvent demander un conseil médical auprès du 

médecin de leur choix. Le recueil de données n’a donc pas été réalisé à partir d’une liste exhaustive 

d’appels. En effet, à ce jour il est impossible de savoir quel a été le nombre total d’appels émis entre 

2008 et 2015 par les navigateurs au cours des 11 courses au large étudiées auprès d’un médecin.  On 

peut donc se poser la question de la représentativité de notre échantillon. Afin d’étudier au mieux les 

pathologies rencontrées par les coureurs en course dans les années à venir, il serait intéressant de 

mettre en place une centralisation des données.     

En outre, on peut penser que la survenue d’une pathologie au cours de ces 11 courses au large n’a pas 

forcément abouti à un avis médical. Dans notre questionnaire, on remarque que seulement 16% des 

blessures rapportées ont abouti à une consultation de télémédecine (n=3). Cela rejoint les résultats de 

l’étude de B. Margo qui démontre que 91% des pathologies survenues au cours de la mini-Transat de  

2013 ont été prises en charge par les coureurs eux-mêmes. Seulement 9% des pathologies ont entrainé 

un avis médical : 2.1% en mer, et 6.9% à leur retour à terre. (20) 

Ce « manque de données » constitue un biais d’information. 

De plus, l’analyse de données a été réalisée par un enquêteur différent de l’enquêteur ayant réalisé le 

recueil de données : cela peut entrainer un biais d’interprétation. 

Cependant, le recueil de données a été réalisé au fur et à mesure des courses au large : chaque appel 

ayant été retranscrit de manière fidèle et complète, par écrit sur une fiche dédiée à cet effet. Cela a 



57 
 

permis de limiter au possible le recours à la mémoire de l’enquêteur, et ainsi de garantir la fiabilité du 

recueil. 

 

 

Forces et limites du questionnaire 

 

 Pour réaliser ce questionnaire, nous avons été confrontés à plusieurs difficultés qui peuvent 

mettre en cause sa pertinence. 

  

Le contenu  des questions 

 

Nous avions établi des questions à choix multiples pour permettre aux navigateurs de 

répondre en temps restreint au questionnaire, et, de cette façon, nous espérions atteindre un effectif 

de navigateurs répondant plus important. Ces questions « fermées »  n’ont pas permis aux navigateurs 

de décrire précisément leur lésion traumatologique, leurs circonstances de survenue et leurs 

conséquences sur la suite de leur course. Ils n’ont pu les exprimer librement. Il en a résulté une perte 

d’information et de nuance. Un entretien semi-dirigé aurait certainement permis d’affiner nos 

résultats.  

 

Le nombre de questions 

 

 D’une part, il a fallu trouver le nombre de questions suffisant pour explorer toutes les 

thématiques s’articulant autour de la traumatologie. D’autre part, il fallait que la quantité de questions 

soit acceptable par les coureurs, qu’ils aient envie d’y répondre et de participer à l’étude. 

 Deux éléments auraient cependant été intéressants de rajouter dans notre questionnaire : la 

vitesse du bateau lors de la blessure, ainsi que la « position » du coureur à bord (pont, cockpit, carré…) 

Cette dernière information aurait pu définir des « zones dangereuses » à bord.  
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Le mode de transmission du questionnaire 

 

 Le questionnaire a été envoyé par mail aux coureurs au large navigant sur FIGARO, IMOCA et 

ULTIM’, via le secrétariat du Pôle France Finistère Course Au Large. L’envoie via le Pôle France Finistère 

a conféré une crédibilité certaine auprès des coureurs au large.  

 L’outil Internet a été utilisé pour simplifier les échanges répondeurs-enquêteur : en effet, les 

navigateurs pouvaient ainsi répondre au questionnaire via leur smartphone ou ordinateurs portables 

en quelques clics.  

 

Le nombre de participants 

 

 On constate un taux de réponse au questionnaire de 36%.  

La période d’envoi des questionnaires est tombée en pleine saison pour les navigateurs de courses au 

large. On peut penser que les navigateurs étaient alors très pris physiquement et psychologiquement 

par leur saison sportive et n’étaient pas en mesure de répondre à notre questionnaire. Peut-être que 

le nombre important de questions a pu en décourager certains.  

De plus, je n’ai pu me déplacer qu’un nombre restreint de fois au sein du Pôle France Finistère, et n’ai 

pu rencontrer tous les coureurs au large à qui le questionnaire a été envoyé. Les rencontrer et leur 

présenter oralement l’étude auraient pu augmenter le nombre de participations. 

Même si nous avons particulièrement insisté dans le texte d’accueil du questionnaire sur le respect du 

secret médical, certains ont pu craindre le risque de dévoiler des pathologies qu’ils souhaitaient garder 

secrètes. 

  

Le biais de sélection 

 

 Les caractéristiques des coureurs au large qui se sont portés volontaires pour répondre à ce 

questionnaire peuvent être différentes de ceux qui n’ont pas répondu. On peut penser que ce sont les 

coureurs au large qui ont vécu des situations particulièrement difficiles qui ont répondu. A l’inverse 

certains coureurs préférant favoriser la préparation de leur bateau en priorité, ont pu ne pas participer 

car ne se sentait pas concerné par le sujet. Enfin, si le coureur n’a pas eu de blessure en navigant, il a 

pu, encore une fois, ne pas se sentir concerné par l’étude, et ne pas participer.   
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Puissance statistique de l’étude 

 

Nous ne pouvons pas affirmer la puissance statistique ou la non-puissance de notre étude. 

Nous sommes en effet dans une démarche pragmatique, avec une analyse descriptive, pour lequel il 

n’y a pas de calcul du « nombre de sujets nécessaire ». A chaque fois que nous rechercherons une 

association entre 2 facteurs, si cette association ne ressort pas de façon significative, le manque de 

puissance en sera toujours une des hypothèses possibles. L’autre explication étant naturellement 

qu’une telle association n’existe pas. 

 

Une comparaison des lésions traumatologiques en solitaire et en double non possible dans 

notre étude 

 

Nous ne pouvons établir de comparaison entre les lésions traumatologiques survenues en 

solitaire et en double dans notre étude. Les courses au large en solitaire étudiées comprennent 2 

Vendée Globe. Or aucune course en double ou en équipage d’une telle durée et d’une telle difficulté 

physique et psychique n’ont pu être étudiée dans notre étude. Il est donc difficile de comparer les 

lésions survenues lors d’une transat d’une semaine avec un Vendée Globe de plusieurs mois.  
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DISCUSSION DES RESULTATS 
 

Caractéristiques de la population étudiée 

 

La population de navigateurs de courses au large reste en 2016, essentiellement masculine ; 

et ce, malgré la percée dans ce domaine de femmes renommées comme Isabelle Autissier, Florence 

Arthaud, Ellen MacArthur autrefois, ou encore Samantha Davies et Jeanne Grégoire aujourd’hui. Il est 

possible que pour beaucoup de femmes, la maternité soit en contradiction complète avec la prise de 

risque imposée par la course au large. (21) 

Les coureurs interrogés sont jeunes (86% ont entre 25 et 45 ans mais aucun n’a moins de 25 ans) ; 

Cette « jeunesse » est cependant « relative » si on compare la course au large aux autres disciplines 

de haut niveau (gymnastique, foot, natation etc) dans lesquelles, passé 30 ans, le sportif est 

généralement «retraité ».  

Les coureurs interrogés sont expérimentés puisqu’ils pratiquent la course au large depuis 13 ans en 

moyenne, même si moins de la moitié d’entre eux  sont inscrits sur la liste des sportifs de haut niveau 

de la FFV. 

Les coureurs sont en bonne santé sans antécédent médico-chirurgical notable. Un seul coureur, 

souffrant d’allergie et d’asthme, prend un traitement de fond.  

Ils assument des règles hygiéno-diététiques saines, sans tabac pour 95% d’entre eux et avec une 

consommation d’alcool respectant les recommandations de l’OMS pour tous. 

  

Préparation mentale 

 

 La préparation mentale fait partie intégrante de la préparation de tout compétiteur sportif 

(22). En course au large, le coureur est dans un contexte de compétition pendant laquelle il est soumis 

à des stress supplémentaires : dette de sommeil, avaries, isolement, blessures, conditions 

météorologiques (chaleur, froid, soleil, vent…). Afin de les affronter au mieux et d’améliorer leur 

performance, la réalisation d’une telle préparation semble indispensable. 

 Cette préparation mentale s’est généralisée au sein des coureurs de courses au large puisque 

62% des coureurs interrogés déclarent la réaliser dans notre étude contre 26% en 2010 (21). Malgré 

cette progression, elle reste encore occasionnelle pour les 2/3 des coureurs interrogés. Il serait 

intéressant de déterminer, par des études ultérieures, quels sont les freins des coureurs à une telle 
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préparation (financier, manque de temps, peu d’intérêt de la gestion de l’humain comparée à celle de 

leur bateau etc), afin d’en améliorer l’accès. 

 

 

Une prédominance des pathologies traumatologiques en course au large 

  

Notre étude a montré une prédominance de la traumatologie en course au large. Elle concerne 

57.6% des consultations de télémédecine analysées entre 2008 et 2015.  

Ce constat a également été retrouvé dans d’autres études menées dans le milieu de la course au large. 

(17,21,23), ainsi que dans une étude récente réalisée dans le milieu de la voile olympique. (24) 

Dans 2 études, la traumatologie arrive en 2ème position, après la pathologie dermatologique (20), ou 

après les causes médicales diverses (25).  

 

Des lésions traumatologiques de surmenage importantes 

  

Que ce soit lors de l’analyse des consultations de télémédecine ou du questionnaire, les lésions 

traumatiques de contrainte (ou de surmenage), sont légèrement plus importantes en course au large 

que les lésions post-traumatiques (52% vs 48%). 

 Ces lésions de contraintes peuvent être expliquées par différents mécanismes qui s’intriquent 

les uns aux autres au cours d’une course au large : l’activité physique à bord, un défaut de préparation 

physique générale, des apports hydriques et nutritionnels non adaptés à l’effort. (23) 

 

Une atteinte rachidienne prédominante 

 

 Ces lésions de surmenage concernent en priorité le rachis cervico-dorso-lombaire (36% des 

lésions de contrainte en télémédecine, 33% des blessures rapportées par les coureurs interrogés). En 

outre, 81% des coureurs interrogés déclarent avoir déjà souffert de dorso-lombalgie au cours d’une 

navigation (n=17).  

 Ce constat est également retrouvé dans d’autres études menées en course au large (23,26,27), mais 

également dans l’étude menée en voile olympique. (24) 
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Cela s’explique principalement par le positionnement du coureur au poste de barre : pour 79% 

et 73 % des lésions de surmenage retrouvées en télémédecine, et rapportées par les coureurs 

interrogés. A la barre le coureur  a des tâches physiques et visuelles. En station assise prolongée, il doit 

barrer son voilier, tout en luttant de manière permanente contre la gite et en étant soumis aux 

mouvements véhiculés par la houle. Ces mouvements incessants entrainent des interventions des 

muscles dorso-lombaires néfastes. A son poste de barre, le coureur a également un rôle visuel : il 

surveille le plan d’eau ainsi que ses voiles. Pour cela, il réalise une torsion du rachis dorso-lombaire en 

rotation associée à une hyper-extension du rachis cervical. Il est également fréquent que l’angle 

thoraco-fémoral associé soit « trop fermé » se traduisant par une flexion lombaire péjorative. Cette 

posture, non physiologique, est source d’inconfort et aboutit à terme à une atteinte de la région 

cervicale, mais également dorso-lombaire et pelvienne. Ces atteintes expliquent la survenue de 

cervicalgies, torticolis, dorsalgies, lumbago, lombo-sciatiques et atteinte du psoas. (18,28,29) 

 

 

Photo 4 : Le coureur à son poste de barre en FIGARO. Crédit photo : A Courcoux. 

 

Afin de lutter contre ces atteintes rachidiennes et pelviennes, des mesures ergonomiques 

peuvent être mises en place. Seulement moins de la moitié (43%) des marins interrogés ayant déjà 

souffert de dorso-lombalgies en naviguant en ont mis en place. La confection d’un siège ergonomique 

est une solution intéressante. Il permet de barrer dans la position la plus physiologique possible et de 

diminuer ainsi la pénibilité du poste de barre. Leur utilisation se répand au sein des IMOCA et des 

FIGARO, mais n’est pas encore systématique. 
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Il s’ajoute à ces postures « non physiologiques » la réalisation de tâches physiques : le 

matossage et port de sacs de voiles par exemple. A titre informatif, un sac de voile en IMOCA peut 

peser plus de 100kgs. Sur IMOCA, des techniques de rails avaient été testé afin de diminuer l’effort 

fourni, mais vite abandonné car trop lourds.  Ce port de charges lourdes, sur un sol instable, peut 

entrainer des atteintes d’un rachis déjà fragilisé par le poste de barre.  

 

 

Des lésions musculaires minimes en priorité et leur prévention 

 

Les lésions de surmenage les plus fréquemment rencontrées dans notre étude sont les lésions 

musculaires (53%). Ces lésions musculaires sont minimes pour la majorité (crampes, contractures), 

plus rarement majeures. 

Le navigateur en course est amené à effectuer des efforts intenses, parfois brefs, sans 

échauffement possible au préalable. Lors d’une rafale de vent, alors que le coureur « dort » par 

exemple.  L’utilisation intense d’un muscle non préparé à l’effort entraine des lésions musculaires 

(30,31). Il semble difficile de pouvoir éviter la survenue de ce type d’effort lors des situations 

« urgentes ». En revanche, le matossage peut être prévu à l’avance et l’on peut recommander au 

coureur de s’y atteler une fois le corps « échauffé ».  

  

 Préparation physique générale  

 

Au-delà d’un échauffement adapté, la prévention des accidents musculaires débute à terre 

avec la pratique d’une préparation physique générale (PPG) en amont de la course, et ce, à l’année. 

Cette PPG permet un renforcement musculaire, une correction des déséquilibres musculaires néfastes, 

mais également l’apprentissage de techniques d’économie du dos pour le port de charges lourdes. Elle 

doit être associée à des séances d’étirements, réalisées à distance des efforts, afin de lutter contre les 

raideurs. (32,33) 

Une étude menée, entre 2004 et 2007 auprès des navigateurs de la Coupe de l’América, a 

démontré que la réalisation de soins de kinésithérapie préventifs (étirements, mobilisations 

articulaires, bains de glace post-effort) réalisés avant, pendant et après la régate a diminué le risque 

de blessure lors de la compétition. (34) La Coupe de l’América n’est pas une course au large, mais cette 

conclusion reste intéressante pour les courses au large par étapes, comme la Solitaire du Figaro. 

 



64 
 

La pratique d’une PPG s’est généralisée au sein des coureurs au large puisque 100% des 

coureurs interrogés en 2016 déclarent la réaliser contre 90% en 2010 (21). Malheureusement, dans 

notre étude, cette PPG est encore occasionnelle pour 15% d’entre eux et non encadrée dans 33% des 

cas. Le risque de blessure en PPG est réel : 33% des coureurs interrogés. Son encadrement par un 

professionnel est nécessaire.  

 

Nutrition et hydratation  

 

Sur l’eau, la prévention des accidents musculaires passe par une hydratation et une 

alimentation adaptées à l’effort et à la dépense énergétique (35–38). Dans notre étude, seulement 2 

coureurs déclarent réaliser une préparation nutritionnelle avec un spécialiste, et 43% des coureurs 

consomment des compléments alimentaires sans l’avis d’un professionnel. Il y a un travail 

d’information et de formation sur la diététique auprès de cette population à approfondir. 

Gestion du sommeil  

  

Enfin, en course les périodes de repos et de récupération « musculaire » sont restreintes et 

non adaptées à l’effort fourni. Cette fatigue physique et psychologique contribue à la survenue de 

lésions de surmenage (31). Les différentes études menées sur le sujet, relèvent les points importants 

suivants. Les coureurs présentent une phase d’adaptation au nouveau rythme veille/sommeil de 24h 

à 72h. Leur sommeil est polyphasique, réduit, avec plusieurs épisodes variables de 10 à 90 minutes 

répartis au cours du nychtémère, propres à chaque coureur. La dette de sommeil entraine une 

altération de leur capacités intellectuelles (choix tactique, réglage optimal des voiles) allant jusqu’aux 

hallucinations, et favoriserait également la survenue d’accidents (39–44). L’apprentissage de la gestion 

du sommeil en course semble donc primordial. 

  

Une atteinte de la coiffe probablement sous-estimée 

 

L’atteinte de la coiffe est rare dans notre étude. On ne retrouve aucun appel la concernant et 

le questionnaire rapporte la notion d’une seule scapulalgie. Cela peut s’expliquer par la difficulté d’un 

tel diagnostic en téléconsultation en raison des douleurs projetées (au niveau cervical ou dorsal par 

exemple). Un testing de l’épaule permet d’identifier une telle atteinte, mais non réalisable en course. 

Notre étude sous-estime donc probablement l’atteinte de cette coiffe chez le coureur au large, au 

profit de lésions musculaires minimes. Les tendinopathies du membre supérieur retrouvées sont des 

épicondylites et des tendinopathies des fléchisseurs, que l’on peut également expliquer par le 

positionnement et le travail à la barre.  
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 On peut noter cependant, qu’une étude démontre le développement particulier de cette coiffe 

chez le navigateur (45). 

 

 

Des lésions de surmenages invalidantes mais n’entrainant pas d’abandon et ne mettant pas en 

jeu le risque vital du navigateur 

 

 Dans notre étude, malgré la prédominance de consultations de télémédecine pour une lésion 

de surmenage et la prédominance des lésions de surmenage rapportées par les coureurs interrogés, il 

n’en a découlé aucun abandon de course. Aucune lésion de surmenage n’a mis en jeu le pronostic vital 

du navigateur. 

 On remarque cependant, que de telles lésions entrainent une altération importante des 

capacités physiques chez 55% des coureurs interrogés.  

 Elles limiteraient donc leur performance. 

 

Des lésions traumatologiques post-traumatiques non négligeables 

 

Comme déjà précisé plus haut, les lésions traumatologiques post-traumatiques représentent, 

dans notre étude, une part légèrement moins importante que les lésions de surmenage (48% vs 52%).  

Les plaies et brûlures (34%) ainsi que les fractures-luxations (33%) sont les 2 motifs les plus 

fréquemment rencontrés. Elles concernent surtout les mains. 

 

Une atteinte des mains en priorité 

 

Dans l’analyse des consultations de télémédecine, la région la plus exposée aux plaies et aux 

brûlures ainsi qu’aux fractures-luxation est la main du coureur. Ces données viennent confirmer 

d’autres études menées en course au large (21,25,46). 

Les plaies ainsi que les fractures luxations des phalanges surviennent suite à des chutes à bord. 

Elles sont expliquées par les mouvements erratiques du voilier, l’épuisement psychique du coureur 

altérant sa capacité d’anticipation, ou tout simplement par maladresse. 
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Les brûlures sont, quant à elles, les conséquences des frottements des bouts contre la peau 

nue ; ainsi que par ébouillantement lors de la préparation des repas. 

 Le port de gant peut prévenir la survenue de telles lésions. La moitié des coureurs interrogés 

déclarent en porter (52%), ce qui est trop peu. Certains coureurs en discutent l’intérêt, arguant la 

macération favorisant la fragilité cutanée. Un port intermittent pourrait-être une alternative. 

 

 

Des lésions dermatologiques importantes 

 

La dermatologie est considérée, dans certaines études, comme la pathologie dominante en course 

au large. (20,46) 

Dans notre étude, les plaies et les brûlures de survenue accidentelle ou traumatique ont été 

inclues dans les pathologies traumatologiques. Les lésions dermatologiques infectées, ont, quant à 

elle, été inclues dans les pathologies infectieuses. Au total, nous comptons dans notre étude 152 

appels pour motif dermatologique, soit 40% des appels. Même si, dans notre étude, la dermatologie 

est moins fréquente que la traumatologie, cela démontre effectivement son importance en course au 

large. 

La peau du coureur au large est fragilisée par l’humidité permanente favorisant l’apparition de 

plaies. Ces dernières sont entretenues par la macération et l’eau de mer salée, retardant leur 

cicatrisation.  

On remarque, que, dans notre étude, les soins locaux (désinfection, pansements) ne sont prescrits 

que dans 6% des lésions traumatologiques, alors que les plaies et les brulures en représentent 17%. 

Cela s’explique par la difficulté de maintenir un pansement sur la peau des navigateurs, l’humidité 

altérant les capacités autocollantes des pansements même dits « étanches ». 

D’une manière plus générale, dans notre étude, aucune plaie n’a nécessité de point de suture. Ce 

constat rejoint l’étude réalisée lors du BT challenge, (25) mais également les thèses de C. Mahé et B. 

Margo. (20,46) 

Seulement 5 plaies/brûlures sur 36 se sont surinfectées et ont nécessité un traitement antibiotique 

per os. Elles concernent toutes le membre inférieur. On peut expliquer ce phénomène par le défaut 

d’hygiène (change en course non quotidien et douche quasi-inexistantes) aggravant la macération et 

la surinfection des plaies. 
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Le port de gants et des soins d’hygiène « de base » permettrait de diminuer la survenue de telles 

lésions.  

 

Les lésions traumatologiques post-traumatiques mettant en jeu le pronostic vital des coureurs 

sont rares 

 

Un traumatisme de forte cinétique en mer, selon sa localisation, peut mettre en jeu le 

pronostic vital d’un coureur. Les médecins référents des coureurs précisent que, du fait de la vitesse 

croissante des bateaux, l’accidentologie retrouvée en course au large tend à se rapprocher de 

l’accidentologie routière. 

Dans notre étude, 1/3 des fractures retrouvées peuvent mettre en jeu le pronostic vital du 

navigateur (n=11). Elles sont donc rares, puisqu’elle représente 3% des consultations totales ; mais le 

risque est réel.  

 

 Des traumatismes thoraciques importants 

 

Les traumatismes  thoraciques sont, dans notre étude, les traumatismes potentiellement 

graves les plus fréquents avec 9 fractures costales. Elles sont toutes secondaires à des chutes. Le 

navigateur peut être projeté contre un winch (ou autre accastillage) à l’extérieur du bateau ou contre 

une caisse ou paroi à l’intérieur. 

  Les complications de ces fractures costales peuvent être graves : volet costal,  pneumothorax, 

hémothorax, lésions hépatiques ou spléniques pour les fractures des dernières côtes.  L’urgence 

médicale la plus redoutée est celle d’un pneumothorax compressif. Il nécessite la réalisation d’une 

exsufflation en urgence par une tierce personne. Ce geste salvateur est difficilement réalisable en 

solitaire. 

 Ces situations sont exceptionnelles dans notre étude : les fractures costales sont restées 

simples, sans complication, et n’ont conduit à aucun abandon ni évacuation sanitaire.  
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Traumatismes du bassin et des membres inférieurs fréquents 

 

  Les traumatismes des membres inférieurs peuvent également mettre en jeu le pronostic vital 

des navigateurs.  

Dans notre étude, un coureur a présenté une fracture fémorale alors qu’il réalisait une 

manœuvre à l’avant de son bateau par forte houle, entre l’Australie et l’Antarctique à 800 miles des 

côtes australiennes. Cette fracture à haut risque hémorragique, comporte également l’effroyable 

complication de l’embolie graisseuse, dont le risque augmente avec le délai de prise en charge. Le 

coureur a raconté sa difficulté à se mettre en sécurité à l’intérieur de son bateau, ainsi qu’à accéder à 

sa trousse à pharmacie contenant les antalgiques adéquats (36h !), en attendant les secours qui n’ont 

pu arriver qu’au bout de 48h. Lors de l’accident, la fatigue ressentie par le coureur a été qualifiée 

d’importante. Dans les 24h précédant, le temps de sommeil cumulé a été estimé entre 2h à 4h, et 

aucun repas n’a pu être pris. 

On remarque au cours de ces dernières années, que les fractures du bassin et des membres 

inférieurs ne sont pas exceptionnelles. En 1985, au large de l’Espagne, le catamaran Jet Service IV 

chavire : Jean Castenet disparait, Marc Guillemot se fracture fémur et bassin. Il a fallu que l’équipage, 

blessé, attendent 4 jours l’arrivée des secours. (47) Plus récemment, en 2015, dans des conditions 

particulièrement musclées (50 nœuds de vent, 8 mètres de creux), Paul Meilhat se fracture le bassin 

lors d’une manœuvre. Là encore, le navigateur a dû attendre une accalmie et ce n’est au bout de 22h 

qu’il sera évacué. (48) 

 

Traumatismes crâniens 

 

Les traumatismes crâniens peuvent être graves, par leur risque d’hémorragie intracrânienne. 

5 traumatismes crâniens ont été dénombrés dans notre étude (choc contre bôme, chute). Seul un seul 

coureur a dû abandonner dans les suites de ce traumatisme. Au final, tous ont été bénins.  

 

Evacuation sanitaire 

 

Finalement, plus que la lésion post-traumatique en elle-même, c’est le « retard » de prise en 

charge favorisant la survenue de complications, qui met en jeu le pronostic vital du coureur. Ces 

traumatismes surviennent loin des côtes, certes ; mais surtout dans des conditions météorologiques 

extrêmes (fort houle et vents violents) ne permettant pas au secours d’approcher le bateau ou même 

de s’engager sur zone. L’hélitreuillage est souvent impossible. En plus du vent violent, la houle secoue 
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mat (de plus de 30m) haubans et balancine, réalisant trop de pièges dans lequel le treuil peut 

s’emmêler.  Il faut donc pour le coureur blessé attendre l’accalmie et l’arrivée d’une frégate sur place 

avant d’être secouru.  

Une fois les secours sur zone, un semi-rigide est détaché de la frégate pour permettre 

l’évacuation du blessé. Le semi-rigide, une fois le blessé transbordé, doit être treuillé à bord de la 

frégate. Cette 2e phase semble à ce jour encore non rodée. Yann Elies la décrit comme « compliquée » 

et l’a vécu comme un « moment assez chaud » de son sauvetage pour reprendre ses mots (49). Le 

semi-rigide évacuant Paul Meilhat souffrant de fractures multiples du bassin (décembre 2015), a, 

quant à lui, « chaviré » lors du treuillage. Le coureur au bassin fracturé et les secouristes ont donc 

chuté de plusieurs mètres en pleine mer. Ils ont pu être hélitreuillé un à un dans l’heure suivant le sur-

accident. (48) 

 

Des lésions post-traumatiques « stressantes » et pourvoyeuses d’abandon de course 

 

Dans notre étude, la survenue d’une lésion traumatologique post-traumatique est la principale 

cause d’abandon pour cause médicale en course au large : elle concerne 80 % des abandons de notre 

étude. 

 62.5% des coureurs interrogés estiment que leur lésion post-traumatique a altéré de manière 

modérée à très importante leur capacité psychique, contre seulement 36% pour les lésions de 

surmenage. En plus de la lésion en elle-même, le fait que ces blessures surviennent de manière brutale 

et imprévisible fragilise probablement le mental du coureur. Le coureur se sent plus vulnérable. S’il 

n’est pas contraint de s’arrêter, il va ralentir la cadence. Voir la victoire s’éloigner.  

 

 Prévention des chutes et traumatismes 

 

 Comme vu précédemment, la dette de sommeil altère les capacités intellectuelles des 

coureurs et augmente le risque d’accident. (43) Encore une fois, l’apprentissage d’un sommeil 

fractionné est primordial afin de prévenir chutes et traumatismes à bord. 

Concernant la mise en place de mesures contre les traumatismes à bord, seulement 2 coureurs 

interrogés (9%) déclarent en avoir mis en place. Il s’agit de la pose de poignets aux endroits 

stratégiques et d’une protection des zones estimées « agressives ».  Dans un souci de gain de poids et 

de vitesse, de telles mesures préventives basiques sont malheureusement vite oubliées par les 

coureurs au large. 
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 Le port de protections se limite au port de genouillères et gants, alors que l’on se rend compte 

que le thorax ainsi que le bassin et les cuisses sont des zones particulièrement vulnérables, notamment 

en IMOCA. Des recherches doivent être réalisées dans ce domaine afin d’inventer des protections 

adéquates n’altérant pas les capacités physiques des coureurs. 

 Nous remarquons que les chutes par-dessus bord sont de plus en plus rares au fil des années 

en course au large. (50) Le « durcissement » des règles de sécurité imposées par les RSO de la WS porte 

ses fruits (4). Filières, lignes de vie, harnais se sont généralisés et ont su se faire accepter par les 

coureurs au large. Cependant, qu’un seul coureur, parmi tous les coureurs interrogés, a aménagé son 

cockpit afin de se protéger des embruns et de prévenir les chutes par-dessus bord grâce à une « tente » 

en plastique. 

 

 

Photo 5 : Chavirage du maxi-trimaran Banque Populaire.  

  

 

Formation médicale et dotation médicale : 

 

Un constat : 38% des coureurs interrogés ne savent pas si leur dotation médicale contient de 

la phytothérapie ou de l’homéopathie. On peut donc craindre que ces 8 coureurs au large ne 

connaissent pas le contenu de leur trousse à pharmacie. 

Il est donc primordial, lors de la formation médicale que le coureurs ouvre leur trousse à 

pharmacie et se « l’approprie ». Il faut également que la personne confectionnant cette trousse à 
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pharmacie en simplifie la « lecture ». L’organisation de la trousse en pochette séparée avec un code 

couleur en fonction du type de pathologie rencontrée est, à ce jour, la technique la plus adaptée. (10) 

Dans son témoignage, Yann Elies raconte qu’il a mis 36h avant de d’atteindre sa trousse à 

pharmacie. Il est donc indispensable qu’elle puisse être plus facilement accessible par le coureur 

blessé. 

Au vu de la traumatologie rencontrée dans notre étude, la dotation médicale actuelle semble 

adaptée aux situations rencontrées (CF ANNEXE). L’ajout depuis 2015, d’un morphinique de courte 

durée d’action, pour les douleurs intenses ne cédant pas aux antalgiques de palier II, chez cette 

population jeune sans antécédent notable est opportun. La balance bénéfice-risque de l’utilisation 

d’une telle molécule au risque confusiogène et hallucinogène doit être bien pesée chez le coureur 

blessé qui doit rester en pleine possession de ses facultés psychiques en attendant les secours. 

Concernant la formation médicale accréditée par la World Sailing, elle a été estimée 

modérément utile par le seul coureur interrogé présentant une blessure grave. Il serait intéressant de 

voir avec lui quelles ont été les faiblesses de cette formation, de comprendre avec lui ce qui aurait pu 

l’aider à mieux affronter sa blessure. 

68% des coureurs interrogés l’ont estimé inutile ou peu utile. Au vu de notre étude, cela peut 

s’expliquer par le fait que la formation PSMer aborde les gestes de premiers secours dans le cadre 

d’urgences vitales ainsi que la survie en milieu extrême : peu utiles dans le cas de lésions de surmenage 

finalement fréquentes. Pourtant, La FMH aborde, elle, de manière plus approfondie la traumatologie, 

et notamment les pathologies rachidiennes, dermatologiques ainsi que les prises en charge des 

fractures-luxations les plus souvent rencontrées. Il  serait nécessaire, par le biais d’études 

complémentaires, d’évaluer ces formations auprès des coureurs afin de déterminer les raisons de ce 

faible taux de satisfaction.  
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CONCLUSION : 
 

La traumatologie en course au large à la voile est le premier motif de consultation de 

télémédecine auprès du médecin de l’assistance médicale de course entre 2008 et 2015 au cours de 

11 courses au large avec 58% des appels. 

Les lésions traumatologiques dites de « contraintes » sont légèrement plus fréquentes que les 

lésions traumatologiques « post-traumatiques » (52% contre 48% respectivement). Il s’agit 

principalement de lésions musculaires minimes, avec une atteinte dorsolombaire dominante. Elles 

sont secondaires au positionnement au poste de barre et à la réalisation de mouvements répétés. 

L’aménagement ergonomique du poste de barre et de repos, une préparation physique générale 

réalisée en amont, des apports hydriques et nutritifs adéquats ainsi que le respect d’un repos adaptés 

à l’effort permettrait une diminution de leur survenue. 

Les lésions post-traumatiques intéressent prioritairement les mains des coureurs. L’atteinte 

dermatologique est la lésion post-traumatique la plus fréquemment retrouvée avec les plaies et les 

brûlures. Le port de gant permettrait au moins une protection des mains. Les 2èmes lésions post-

traumatiques les plus fréquemment retrouvées sont les fractures (et luxations), notamment des côtes 

et des phalanges. 

Les accidents traumatologiques mettant en jeu le pronostic vital du navigateur, en course, sont 

rares et exceptionnels. Les traumatismes potentiellement graves intéressent principalement le crâne, 

le thorax, le bassin et les membres inférieurs. Plus que la pathologie en elle-même, c’est la durée 

d’attente des secours et le long délai de prise en charge qui engagent le pronostic vital du navigateur. 

Avec l’avènement des bateaux à « foils » volants réalisant des records de vitesse jamais 

atteints, on peut penser que le profil de la traumatologie en course au large va se modifier dans les 

années à venir. Les coureurs, mieux préparés sur le plan physique et maitrisant leur sommeil 

fractionné, seront de moins en moins soumis au lésions de surmenage en dépit de lésions post-

traumatiques de plus en plus violentes. Des mesures de prévention avec port de protections et 

aménagement ergonomique du bateau seront alors vitales.  
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE  
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ANNEXE 3 : LA DOTATION MEDICALE : 
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ANNEXE 4 : La Formation PSMer : 
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ANNEXE 5 : La Formation Médicale Hauturière  
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