N

N

Course landaise: étude rétrospective d’un an sur les
traumatismes déclarés en compétitions organisées par la
FFCL, évaluation de la prise en charge et du suivi en
médecine générale
Carla Girod

» To cite this version:

Carla Girod. Course landaise: étude rétrospective d’un an sur les traumatismes déclarés en com-
pétitions organisées par la FFCL, évaluation de la prise en charge et du suivi en médecine générale.
Médecine humaine et pathologie. 2017. dumas-01627123

HAL Id: dumas-01627123
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01627123
Submitted on 31 Oct 2017

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01627123
https://hal.archives-ouvertes.fr

N°146

UNIVERSITE DE BORDEAUX

FACULTE DE MEDECINE

Année 2017

These pour I’obtention du
DIPLOME D’ETAT de DOCTEUR EN MEDECINE

Médecine générale
Présentée et soutenue publiquement le 23 octobre 2017

Par

GIROD Carla
Née le 30 Juin 1988 a Paris

Course landaise : étude rétrospective d’un an sur les
traumatismes déclarés en compétitions organisées par la
FFCL.

Evaluation de la prise en charge et du suivi en medecine
générale.

Président du jury
Monsieur le Professeur Jean-Marc VITAL

Directeur de thése
Monsieur le Docteur Gilles BLAQUIERE

Jury
Professeur Kamran SAMI|
Docteur Mathieu POIRIER
Professeur William DURIEUX



Remerciements

A Monsieur le Professeur Jean-Marc Vital,
Chef de service de I’Unité de Pathologie rachidienne et chef de pdle Orthopédie au CHU Pellegrin de

Bordeaux

Vous me faites I’honneur de présider cette thése.
Je vous remercie de I’intérét et de ’apport de vos connaissances et de votre expérience a la critique de
ce travail de these.

Je vous prie d’accepter 1I’expression de mon profond respect et de ma gratitude.

A Monsieur le Professeur Kamran Samii,
Professeur des Universités d’ Anesthésie Réanimation au CHU de Pellegrin de Bordeaux et au Centre

Hospitalier de Mont-de-Marsan

Vous me faites I’honneur de juger cette these.
Je vous remercie de I’intérét que vous avez bien voulu porter a ce travail.

Soyez assuré de ma gratitude.

A Monsieur le Professeur William Durieux,

Professeur associé du Département de médecine générale

Vous me faites I’honneur de juger cette thése.
Je vous remercie de I’intérét que vous avez bien voulu porter a ce travail de thése.

Soyez assuré de ma gratitude.

A Monsieur le Docteur Mathieu Poirier,
Docteur en Chirurgie Vasculaire, Praticien hospitalier de chirurgie vasculaire du Centre Hospitalier de

Mont-de-Marsan

Vous me faites I’honneur de juger cette thése.
Je vous remercie de I’intérét et de I’apport de vos connaissances que vous avez bien voulu apporter a
la critique de ce travail.

Soyez assuré de ma gratitude.



A Monsieur le Docteur Gilles Blaquiere,

Médecin urgentiste au centre Hospitalier de Mont-de-Marsan et médecin fédéral de la FFCL

Vous me faites I’honneur de diriger ce travail de thése.
J’ai eu le plaisir d’améliorer ma formation médicale a vos cotés. Je vous remercie pour votre confiance,
vos conseils, votre expérience mais surtout votre disponibilité.

Veuillez trouver a travers ce travail I’expression de mon profond respect et de ma gratitude.

A tous ceux qui m’ont accompagnée durant mon cursus et mes amis les plus

chers :

Aux médecins et infirmiers du service des Urgences de Mont-de-Marsan pour tout ce que vous m’avez

appris. J’ai appréci¢ travailler a vos cotés.

Au Docteur Jean-Claude Gaillard pour votre enthousiasme au quotidien et votre aide lorsque je

travaillais a vos cotés.

A tous mes co-internes avec qui j’ai travaillé durant ces 3 années d’internat. Un clin d’ceil a Camille et
Olivier, « le trio des urgences ». Vous m’avez aidée lorsque j’en avais besoin. Travailler & vos cotés a

été un pur bonheur. Merci !

A Lucas et Choupinet qui ont su me supporter durant prés de 3 ans. A Charlotte la quatriéme coloc et
surtout ma coupine ! A BP et la Fuerza Bruta (et le beau temps d’ Argentine).

Merci a vous 4 d’étre 1a pour moi, pour tous ces souvenirs. Je vous aime.

A Pauline Q, Pauline G, Laurene (mes petites parisiennes adorées), Agathe, Pauline H et Hugo (vous
savez (ue vous pouvez compter sur moi pour le baby-sitting).
Merci & vous tous pour tous ces moments passés ensemble, nos vacances, nos diners, nos jeux de

société... Vous étes parfaits ne changez pas !

A mes acolytes bordelais : Claire, Léo, Alex. Merci pour votre soutien et votre joie de vivre. Merci

évidemment a toute la clique d’un « nain terne », pour ces fous rires et ces photos mémorables.

A Mont-de-Marsan : Jess (merci pour tout ma biche), Coralie et Alix (pour nous supporter moi et mon

désordre. Merci pour votre soutien les filles!), Margot (et nos dures journées boulot), Gauthier,



Audrey, Nico, Lannou, Jules, Marie H, Clément, Corentin, Bastien, Ronan, Loulou, Adrien. A nos

soirées et tous ces bons moments passés.

A Béa, Amélie, Julie, Aubert, Guillaume, mes amis de Russie, de longue date. Je ne vous oublie pas.

A Baptiste, pour ton soutien et ta patience. Et surtout merci de supporter ma mauvaise humeur.

A ma famille :

A mon pére, pour toute la fierté avec laquelle tu me regardes, I’amour que tu me portes.

Je t’aime fort mon papoo.

A ma mere, pour ton soutien inconditionnel, ta sincérité et ton amour sans faille.

Je t’aime.

A ma sceur Zouchka, pour toute I’aide que tu m’as apportée. Pour ta maladresse, ta téte dans les étoiles,
ta sincerite.

Ne change pas, je t’aime fort !

A grand-pére et grand-meére, pour tout ce que vous m’apportez, tous ces moments si chers a la

Rouviere.

Aux Prada, pour les thés, le ciné, les révisions...
Merci de veiller sur moi.

A toute la cousinade Eudes que je n’oublie pas.

Aux Beslot bien évidemment.

Et aux absents : Nane, Cacan, Christine, Eric.

Je pense fort a vous.



Serment d'Hippocrate

« u moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je

jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci
sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
eléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
proteger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
integrite ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de l'humanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins da
l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout
pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
l'adversite.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses ; que je sois deshonoree et méprisée si j'y manque ».



Table des matieres

Remerciements
SEIMENT A HIPPOCTALE. . ..ottt ettt e e e e e e e p5
TabIe dES MALIEIES .. ..eeieiiei e e, p6
(€ (01 1] (- p8
gL oo [0 ox { o] o p9
PIEMIBIE PAITIE ....oeiee et p10
l: L0 0 0T e A T 111073 (N pll
1: Historique de la tauromachie ........ ..o e pll
2. Les différents spectacles tauring ...........oooviririniiii e pl2
3: Lesoriginesde lacourse [andaiSe ............coiviiiiiiiii i pl2
I~ pl4
I Le déroulement des courses 1andaiSes .........c.oviiniiriiiniii e pl15
R WL o (-1 £ S p16
Y B e (1) | OSSR pl6
O I T -] pl7
C: Leshommes enbIanC..........oooiriiiiii e pl7
D LaVACKE o p18
2 Laformation .. ..o, pl8
K - 1-To ] 1100 | O pl9
N W | 10T PRSP p19
" : Les risques traumatologiques en course landaise .............ocoeiviviiiiiiiiiiiiiie p20
1: Evolution de la médecine adaptée a la tauromachie ...................ooiiiiiiiiiiienn, p20
A L BN ES P0G ettt p20
B i BN FIaNCe .o p23
2. Situationactuelle BN France ... ..ot p28
A Exemple d’arénes frangaiSes .........ovvriirirriirtittettet et p28
B : Les blocs opératoires mobiles ... p29
C: Lereglementactuel de la FFCL ..o, p30



3: Les blessures en tauromachie

....................................................................... p30

A LeSDIESSUrES TAUNINES .. .oeiet it p31

B: LesbhIesSures CiVIIES ......o.oniini i, p34

C: Les principes de prise en charge du blessé taurin ...................coooeviiiiiiiiiiiinne. p34

D : La mutuelle des toreros 1andais ............coviiiriiiiiiii e, p36

4 Lalutte antidopage ......oorie i, p36
DEUXIEIME PAITIE .. eeeeeie e e et p38
l: O OIS e p39
I Matériel et MEthOdE ..., p39
Lo Labase dONne .....o.oriii i e p39

2 1 LS PATAMBIIES .. ettt e, p39

Al LeS Parametres gENEIAUX ........uiuieiniit et ettt e p39

B: Les parametres MEAICAUX .......ooviuiniiti i p40

" : Mesures éthiques et reglementaires ..........o.ooii i, p40

v: RESUIALS ...\t e e p40
10 ParametreS QENETAUX ......ouiuininit ettt ettt et e e et et e et e et p4l

2 Parametres MEGICAUX .......ouvuintitit it e e e e p4l
TrOISIBME PAITIE ..ot e e p52
l: Discussion autour de étude ...........ooviiiiiiiiiii p53
I Comparaison des résultats eXiStants ............cc.co.ouiriiiiiiiiri i pS7
" : EVOIULION €L PEISPECLIVES ... .ttt e e p60
CONCIUSION .. e p65
N ] 1 S p67
BIDIIOgraphie ..o p73
RESUIMIE ..ottt p76



Glossaire

AFCT : association francaise de chirurgie taurine.

AFLD : agence frangaise de lutte contre le dopage.

AUT : autorisation d’utilisation thérapeutique.

Afeitado : pratique frauduleuse visant a raccourcir les cornes d’un taureau.

Aficion : goQt prononcé pour un art ou pour un jeu.

Aficionado : désigne les personnes aimant la corrida et en connaissant les principes.
Callejon : couloir séparant la piste des gradins.

CNIL : comité national de I’informatique et des libertés.

Cuadrilla : désigne 1’équipe a laquelle appartient le torero.

FFCL : fédération francaise de la course landaise.

Fiesta brava : ensemble des spectacles taurins.

Ganaderia : endroit ou s’éléve les bétes braves. Le propriétaire est le ganadero.
Lidia : ensemble des actions que le torero initie et réalise pour mener son combat, en mettant en
valeur les qualités de I’animal et en réduisant ses défauts.

Plaza de toro : I’arene.

Redondel : la piste.

Talanquére : désigne les cloisons en planches qui séparent I’aréne des gradins.
Temporada : période donnée, pendant laquelle se déroulent les différentes courses.
Torero : nom générique de tous les combattants de ’aréne.

Tumade : coup porté par la vache a I’homme lors d’une course landaise.

UVTF : union de villes taurines de France.

Vache nouvelle : vache dans leur troisieme année, entrant dans 1’aréne pour la premiere fois, sans

corde.



INTRODUCTION

« La course landaise : un sport, une passion, une tradition... »

La course landaise telle qu’on la connait aujourd’hui s’est construite a travers 1”histoire et les interdits.
C’est a la détermination de tout un peuple que ’on doit cette singuliére tauromachie. Véritable
tradition populaire, elle illustre parfaitement la culture du Sud-Ouest.

Jeu taurin unique, la course landaise est aussi un sport a risques, ou tous les acteurs peuvent étre
blessés & tout moment.

Avec les progrées de la médecine au cours du temps, on pourrait penser que nous SOmmes parvenus a
une prise en charge optimale des toreros blessés. Mais en dépit de progrés réels et considérables, des

difficultés persistent tant pour la prise en charge sur place, que pour le suivi de ces sportifs.

L’objectif de notre travail est d’apporter a la connaissance du praticien de médecine générale les
spécificités traumatiques consécutives a cette discipline. Mais aussi de les sensibiliser a la
problématique de la consultation de sportifs.

Il'y a peu de données épidéemiologiques sur les courses landaises et aucune publication médicale a ce
jour.

Ce travail servirait de base de communication pour les médecins géneéralistes, afin de les aider dans le

suivi de leurs patients sportifs et lors de la médicalisation des courses landaises.

Nous avons également souhaité aborder la problématique du dopage et du rdle du médecin généraliste
dans la prévention et la prescription adaptées en lien avec 1’Agence Frangaise de Lutte contre le

Dopage.



1¢¢ PARTIE
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I : Un peu d’histoire

1: Historique de la tauromachie

Le dictionnaire définit la tauromachie comme « I’art de combattre les taureaux selon certaines régles ».
Ce phénomeéne existe depuis 2000 ans avant JC. Les taureaux étaient des figures divinatrices,

empreintes de nombreux fantasmes. (1)(2)

Certains sont méme gravés dans la roche, représentés dans des scénes de chasse dans des grottes,

comme la grotte de Lascaux ou encore celle d’ Almatira. (3)(4)

Méme si I’origine des jeux taurins est une incertitude, I’ensemble de la littérature tend & montrer que

les affrontements entre les hommes et les animaux sont connus depuis I’antiquité.

En Créte, Minos organisait des jeux au cours desquels les hommes devaient dans un premier temps
étreindre les cornes du taureau en effectuant des figures, puis I’animal était mis & mort dans la seconde
partie du spectacle.

Rome avait également ses jeux et ses combats, organisés par Jules Caesar. (1)(5)

La corrida espagnole contemporaine est née en Andalousie entre le XVIliéme et le XIXéme siécle,
initialement & but caritatif pour les hdpitaux. (2)

Elle s’est développée et est devenue un héritage culturel soutenu par les aficionados. (3)

En France, c’est au milieu du XIXéme si¢cle que la corrida connait son essor, sous le régne de
I’impératrice Eugénie.
Initialement installée a Bayonne et Biarritz, elle gagne peu a peu les régions au-dela des Pyrénées

grice a I’exposition universelle. (1)(2)(6)

Au cours du XIXeme siécle, les jeux taurins se développent dans les abattoirs avec des bétes mises a

mort, puis petit & petit gagnent le public jusqu’au sud-est de la France. (2)(4)

Mais cette expansion et le développement des jeux taurins en France ne se sont pas faits sans difficulté.
Les sympathisants ont dii faire face a plusieurs oppositions, notamment avec ’interdit de la loi

Gramont mis en application par la Société protectrice des animaux.
En 1951, par décision législative, la tauromachie est reconnue légitime dans les villes ou est établie
« une tradition locale et ininterrompue », organisée avec «les mémes aspirations et les mémes

affinités ». (1)(2)(6)(7)
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Et c’est le 22 avril 2011 que les jeux taurins sont inscrits a I’inventaire du Patrimoine immatériel

frangais. (4)

2. Les différents spectacles taurins

La corrida espagnole : I’homme combat le taureau a pied. Le spectacle se déroule en trois temps :
MG)(E)(9)

— lapique

— la banderilla

— la muleta

La corrida portugaise : ici, ’homme est a cheval. Il effectue des démonstrations d’équilibre et de

dressage. L’animal ressort vivant du combat. (2)

La course camarguaise : ¢’est une course a la cocarde, pratiquée comme son nom I’indique dans le

sud-est de la France. Elle consiste a retirer un trophée (la cocarde) de la frontale de I’animal.
La course landaise : trés différente de la corrida, elle appartient tout de méme a la famille des jeux
taurins. C’est un sport réglementé, qui se pratique uniquement avec des vaches.
L’homme doit tromper I’animal par des écarts et des sauts, rappelant les exploits crétois. (2)(10)

3: Lesorigines de la course landaise
Plusieurs manuscrits retrouvés montrent I’ancienneté des courses dans la tradition locale, et ce bien
avant le XIXeme siécle et I’impératrice Eugénie. (1)(8)

Le premier manuscrit relatant un laché de taureaux dans les rues de Bayonne date de 1289.

La course landaise telle qu’elle est connue aujourd’hui, s’est construite a travers I’histoire et les

interdits.

En 1565, une course est organisée a Bazas en |’honneur du roi Charles IX.

En 1567, un interdit général sur les combats de taureaux et de bétes féroces est déclaré par le Pape Pie

V, sous peine d’excommunication, d’anathéme et de refus de la sépulture ecclésiastique.

A partir de 1570, des courses clandestines voient le jour dans tout le sud-ouest.

Mais les interdits se poursuivent.
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En 1616, un arrét signifié par le Parlement de Bordeaux interdit les courses a Bazas, de méme en 1620.

L’existence des courses va étre remise en question a de multiples reprises, mais le refus d’obéissance

de tout un peuple permet leur pérennisation.

En 1628, le peuple se révolte face a I’évéque de Bazas.

En 1634, I’évéque d’Aire interdit a son tour les courses, mais de nouvelles manifestations et rébellions

viennent perturber ces décisions.

En 1756, les courses sont tolérées tant qu’elles sont organisées hors des villes.
L’interdit d’Etigny stipule « qu’il serait inutile que les magistrats voudraient empécher ces courses par

des réglements ou des ordonnances, le peuple ne s’y soumettrait point. »

En 1766, Richelieu interdit les courses. Il reviendra sur sa décision en 1773 : « le go(t dominant des

peuples d’ Armagnac pour les courses nous oblige a observer une certaine tolérance. »

En 1802, les derniers interdits sont levés par Bonaparte. Les courses sont autorisées dans les landes
sous certaines conditions de sécurité.

A partir de ce moment, le nom de courses landaises flt adopté et leur nombre ne cesse de croitre.

La technique se précise peu a peu.
C’est en 1831 que la « feinte » est inventée a Lauréde.

Les premiers sauteurs apparaissent en 1850.

Mais peu a peu le bétail landais se fait rare en raison des changements écologiques. Apparait alors le
bétail espagnol. Mais celui-ci devient vite trop dangereux, c’est alors que seules les vaches sont

utilisées pour les courses. On est en 1853.

Peu a peu, les courses landaises deviennent un spectacle, une distraction pour le peuple a 1’occasion
des fétes de village.
La profession d’écarteur fait son apparition, les meilleures prestations étaient récompensées. L affaire
devint commerciale.
Les cuadrillas voient le jour avec les ganaderos qui s’attachent a une équipe d’écarteurs pour présenter

la meilleure affiche.
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Malheureusement, les courses sont de nouveau menacées. Avec les prix prévus pour les vainqueurs,

les petits villages ne peuvent plus faire face, et le public boude les courses.

En 1952, le club taurin d’Eauze crée le challenge d’ Armagnac, une compétition intra cuadrilla, qui
prend exemple sur les championnats de football et de rugby. L’émulation provoquée apporte trés vite

une qualité de spectacle inespérée.

Et c’est en 1953 que la création de la Fédération Frangaise de la Course Landaise (FFCL) finalisa les

bases de la course.

4 : LaFédération Francaise de la Course Landaise

Agréée par le Ministére des Sports et des Loisirs en 1973, cette association est le garant du caractére
officiel sportif de la course landaise. (1)(10)(11)

Son but est d’encourager, d’aider et de développer la formation sportive et culturelle pour tous les

pratiquants et membres dirigeants de la course landaise. Elle privilégie son acces a tous.

Le siege de la FFCL se trouve a Saint-Pierre-du-Mont.
Font partis de la Fédération :
— les personnes licenciées morales ou physiques ;
— les acteurs et des ganaderos ;

— les membres donateurs et bienfaiteurs agréés par le conseil d’administration.

Le conseil d’administration se réunit au minimum quatre fois par an, et une assemblée générale est
réunie au moins une fois par an.

Son rdle est d’orienter et contrdler la politique générale de la Fédération, essentiellement concernant
les réglements intérieur, disciplinaire ou encore médical, avec I’application de la législation médicale

édictée par le Ministere des Sports et la lutte antidopage.

C’est la FFCL qui délivre les licences annuelles. Le retrait ne peut se faire que pour un motif

disciplinaire.
Elle organise les différentes épreuves sportives et publie leur calendrier.

La Fédération veille a I’application de la charte déontologique du sport, établie par le comité national

olympique du sport francais. (10)(11)(12)
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Il : Le déroulement des courses landaises

La course landaise se décline en plusieurs compétions formelles, régies par la FFCL, sur une période

donnée.

La temporada s’étend de fin juin a fin septembre. Elle se conclut par le Championnat de France (le 1¢

octobre

pour cette année 2017). (10)

L’organisation des courses se fait en 2 catégories qui offrent des spectacles différents.

Les courses en compétition, avec les différents championnats et trophées. (1)(10)

Les challenges (de I’ Armagnac et des Landes-Béarn) : les participants font face a leur propre
bétail, pour une démonstration de leur meilleure performance. Un jury note chacun des écarts,
points ajoutés aux autres cumulés tout au long de la saison. L’écarteur ayant remporté le plus
de points gagne le challenge. Les points sont comptabilisés par cuadrilla.

Les concours : le reglement doit &tre approuvé par la FFCL. Les concours se courent avec
plusieurs vaches de différentes cuadrillas, avec plusieurs hommes représentants plusieurs
cuadrillas. Il y a une phase d’élimination, tant pour les hommes que pour les bétes. Se déroule
ensuite la seconde partie avec les sélectionnés. Contrairement aux challenges, les hommes

participent de facon individuelle.

L’émulation que provoquent les concours est plus forte car les risques pris par les concurrents sont

plus importants, et ’enjeu est plus grand.

Au cours du temps, plusieurs trophées ont vu le jour. (10)(13)

Le championnat de France né en 1956 se déroule en fin de temporada. Il juge les risques et

celui qui a le mieux géré sa saison parmi les hommes sélectionnés au cours des challenges.

Le trophée Bernard Huguet créé en 1958, récompense les sauteurs.

Le trophée de la corne d’or, créé en 1959.

Le championnat de France des jeunes.

L’escalot, qui est une compétition de la FFCL. Il capitalise tous les points de chaque acteur

tout au long de la saison et récompense le meilleur.

15



Les courses hors compétitions

— Courses de premiere catégorie auxquelles les éléves de 1’école taurine peuvent participer. 11

n’y a aucune figure pointée.

— Les courses de promotion ou courses secondes, auxquelles ne participent que les licenciés de

deuxieéme catégorie.

— Les courses avenir.

— Les concours deuxiéme catégorie.

— Les courses festivals.

— Les courses mixtes.

— Les courses de démonstration.

— Les intervaches (jeux d’arénes).

— La course de bienfaisance.

1: Lesacteurs

A : L’écarteur

Il est reconnaissable par sa tenue. Il porte un pantalon blanc, un boléro coloré brodé de paillettes
dorées ou argentées, rembourré au niveau des épaules et du dos, dont 1’ébauche a vu le jour en 1860.
(1)(10)

Sous cet attirail, 1’écarteur est protégé pour parer les coups. Il cache des proteége-tibias, parfois une

coquille, une large bande de flanelle autour de la taille parfois remplacée par un corset orthopédique.

Il se place au centre de I’aréne et appelle la vache (phase de la citée) qui se trouve face a lui.
La béte est placée par le cordier en bout de piste. La corde a plusieurs rdles, le placement de I’animal,

le controle de I’axe de la course, ou le contréle de I’animal en cas de prise de ’homme.

Au dernier moment, I’homme pivote sur lui-méme par un mouvement du corps, faisant passer la téte

de la vache au creux de ses reins.

11 existe plusieurs types d’écarts dont les plus connus sont :
— lafeinte;

— T’écart sur le saut qui provoque la charge de la vache.
On distingue 1’écart extérieur ou en dehors, qui se pratique du coté opposé au cordier, protégeant

I’écarteur d’une charge de I’animal, et les écarts en dedans, mieux notés mais plus risqués car

I’écarteur n’est pas protégé par le teneur de corde.
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Plus la béte passe pres de ’homme, plus 1’écart a de la valeur. Si I’écarteur ne réalise pas sa figure
dans le bon rythme, il peut étre victime d’une tumade qui peut étre plus dangereuse s’il s’agit d’un

écart en dedans.

B : Lesauteur

Lui est habillé de blanc, il est gymnaste le plus souvent, pour pouvoir franchir les 1m40 (minimum) de

la vache au garrot.

Le sauteur s’élance du centre de I’aréne vers la vache, et saute par-dessus celle-ci au dernier moment.

Il existe plusieurs types de sauts :

le saut a la course, qui sert d’entrainement le plus souvent. Il s’agit d’un simple saut en

longueur ;

— le saut pieds joints : le sauteur a les pieds dans un béret et les jambes liées par une cravate.
C’est le saut le plus difficile et le plus dangereux, il est réalisé sans élan ;

— le saut de I’ange, inventé¢ en 1960, réalis¢ aprés une courte course, il est sans doute le plus

élégant ;

— le saut périlleux ou sa variante le saut périlleux vrillé.

Les sauteurs affrontent des vaches de plus petit gabarit que les écarteurs, mais la moindre erreur peut

avoir de graves conséquences.

C : Les hommes en blanc

Ils sont indispensables au déroulement de la course.
Parmi eux :

— les entraineurs : ils placent la vache et font en sorte qu’elle file droit aprés 1’écart ou le saut
(1° entraineur). Ils ont un role essentiel dans la formation des vaches nouvelles (2™
entraineur)

— le cordier : il guide la vache par une corde reliée par une tétiere. Il peut intervenir pour limiter
les coups de téte ou pour éviter que la vache ne dévie aprés 1’écart ou le saut. Le coup de
corde est trés précis et s’adapte a chaque béte. Peu exposé au danger, il reste proche de la

talanquére
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D : Lavache

Appelée coursiere, elle est traditionnellement issue d’¢levage de taureaux de combat. Les vaches sont
sélectionnées pour leur bravoure et leur noblesse, et viennent pour la plupart d’élevages espagnols ou

camarguais.

En 2013, il existe 13 ganaderos. Les vaches font leurs premiers pas dés 1’age de 3 ans et peuvent avoir

une carriére de 10 ou 12 ans.

2 : Laformation

Les sauteurs et les écarteurs sont formés par 1’école taurine de la FFCL. (1)(10)

Créée en 1970, I’école taurine permet la formation des jeunes de 13 a 25 ans en deux parties :

I’initiation et la pratique face au bétail.

L’initiation permet tout d’abord une préparation physique, avec des séances une fois par semaine a
partir de novembre, encadrées par des moniteurs de I’école taurine.

Puis en février, des séances théoriques et pratiques débutent et sont encadrées par des moniteurs
fédéraux. La phase d’initiation se termine par deux séances d’évaluation face au bétail, pour les éléves
de plus de 15 ans.

Les éleves admis accédent alors a la deuxieme partie de la formation.

La pratique face au bétail est la deuxieme étape. Les séances d’entrainement ont lieu une fois par

semaine également.

A la fin de la formation, les éléves peuvent prétendre a la licence de 1’école taurine. Par la suite, ils
peuvent concourir sans contrat. Un championnat est organisé pour leur apprendre la compétition.

Puis ils rentreront dans le circuit des courses, pourront se rattacher aux ganaderos de premiére ou
deuxieme catégorie, puis obtenir les licences correspondantes avec 1’accord de la Fédération Frangaise

de la Course Landaise et ainsi participer aux différentes courses. (10)(12)
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3: Leréglement

La course landaise se déroule au sein d’une aréne homologuée, les participants doivent étre en
possession d’une licence en cours de validité délivrée par la FFCL et dont la catégorie est adaptée au

type de course.

Les acteurs réalisent une série de figures codifiées notées par le corps arbitral. La course est

commentée par le speaker, qui annonce également les résultats. (13)

Les coureurs peuvent étre sanctionnés en cas de fautes disciplinaires par un systéeme de cartons :
— jaunes;
—  rouges ;

— blancs = médicalement inapte.

Si I’acteur multiplie les cartons ou s’il désobéit a la décision du corps médical, il sera convoqué devant

le conseil disciplinaire de la fédération.

Traditionnellement, une course se fait avec neuf vaches, une quadrilla minimum (dépend du type de
course), 100 écarts et 8 sauts minimum.

Elle débute par un défilé appelé paséo, ou sont présents les différents acteurs de la course.

4 : Lesarenes

Pratiquée dans plus de 150 communes, des arenes sont édifiées dans tout le sud-ouest de la France : les
Landes, la Gironde, le Gers, le Lot-et-Garonne, les Pyrénées Atlantiques ou encore les Hautes
Pyrénées. (cf annexe 1)

Une centaine de batiments existent dans le triangle entre la Chalosse, le Tursan et le bas Armagnac.

Au total, 90 arénes sont homologuées. Elles font partie d’un patrimoine exceptionnel, trois d’entre

elles sont méme classées monuments historiques : Amou, Roguefort et Bascon.

Certaines arénes sont dites « dures », c’est-a-dire qu’elles sont construites définitivement, comme a
Dax, Mont-de-Marsan ou NTmes.

D’autres sont démontables, notamment dans les petits villages dont les moyens financiers ne sont pas
suffisants pour construire un local correct. Mais ces arénes ne sont pas aux normes de securité et
d’accessibilité. (14)
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C’est en 1974 que la réglementation des arénes évolue. Le préfet des Landes exige alors une piste en
bon état, la présence d’un membre du corps médical, une ambulance, une civiére et un local
d’infirmerie. C’est a ce moment que 1’homologation de sécurité s’est faite.

Malheureusement, aujourd’hui encore toutes les arénes ne sont pas équipées.

i : Les risques traumatologiques en course landaise

La problématique de la santé de I’homme combattant 1’animal existe depuis longtemps, mais peu s’en

préoccupait réellement.

Pendant plusieurs siecles, il existe une indifférence quant a la prise en charge des blessés dans les
arenes. Le torero lui-méme ne se soucie pas de 1’organisation sanitaire dans I’aréne ou il s’appréte a

combattre, alors que le risque est inhérent a la tauromachie. (5)(9)(15)

Au commencement de la tauromachie, avant I’apparition des premiers réglements et la présence d’un
médecin dans I’aréne, s’il y avait un blessé au cours du spectacle, ¢’était le médecin de campagne qui
était appelé. En attendant son arrivée, le blessé était amené chez un voisin ou un ami. Le temps de la

prise en charge était souvent trés long, et les conséquences souvent irrémédiables. (9)

Mais peu a peu la perception a évolué et une volonté d’améliorer la prise en charge des blessés en

tauromachie a vu le jour.

1: Evolution de la médecine adaptée a la tauromachie

A . EnEspagne

En 1957, le Dr Christobal Perez de Herrera décide d’établir des mesures quant a la pratique des jeux
taurins. Cette décision est prise face au grand nombre de morts en tauromachie.
Il est donc inscrit :
— qu’il est indispensable de distinguer les hommes les plus experts, par des habits, des
foulards... A présent, eux seuls pourront concourir.
On pense ainsi limiter le nombre d’accidents ;
— qu’il est nécessaire d’avoir des chirurgiens dédiés a la prise en charge des blessés taurins dans
les hopitaux, avec une pharmacie et des chambres spécifiquement réservées ;
— qu’il faut avoir des porteurs qui interviendraient lors des accidents dans les arénes, pour
dégager le torero le plus rapidement possible ;

— qu’il faut qu’il y ait un prétre présent pour la confession des blessés.
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Ces mesures sont les prémices de la reglementation taurine.
Mais a cette époque, les connaissances médicales et le nombre de médecins sont insuffisants et en

conséquence la prise en charge reste précaire. (9)

C’est au XIXeéme siécle qu’apparaissent les premiers réglements. Une prise de conscience et une

volonté d’assistance sanitaire se dégagent peu a peu.

En 1836, Francisco Montes Poquiro écrit « quand par malchance il y aura un blessé, il faudra qu’il y

ait une piéce préparée avec des lits et un chirurgien au cas ou cela serait nécessaire. »

En 1852, Don Melchior Ordonnez écrit une premiere ordonnance : « la pharmacie doit contenir les
médicaments indispensables a son objet et de méme, le médecin, le chirurgien et le soigneur seront
présents ponctuellement avant le début de la lidia et y demeureront jusqu’a ce que le président se

retire. »

Le gouverneur de Madrid établit a son tour tout un chapitre pour les infirmeries en 1880. C’est le

premier réglement précis.

Art 86: «Le directeur de I’hopital provincial nommera les médecins du corps de bienfaisance
correspondant, pour qu’ils prétent leur concours, si nécessaire, au service médical de I’infirmerie (...)
un spécialiste de chirurgie qui opérera dans tous les cas; deux médecins consultants; deux
pharmaciens ; une aide instrumentiste ; deux auxiliaires médicaux qui seront conduits a la plaza en
voiture, aux frais des organisateurs (...). L’infirmerie des arénes sera dotée de tout le matériel

nécessaire, utilisé et renouvelé suivant les besoins. »

Depuis Madrid, plusieurs villes taurines d’Espagne ont vu I’émergence de nouveaux réglements,

comme Barcelone ou encore Séville. (9)

La réglementation des infirmeries d’arénes va se modifier au début du XXeme siécle.

En 1911, une ordonnance royale stipule que « I’infirmerie devra étre installée précisément au centre de
la plaza de toro, dans 1’endroit le plus proche possible du redondel et d’un acces facile. Elle consistera
en une salle bien aérée et bien éclairée par la lumiére naturelle, de dimension minimum de 15m2, en
communication avec une salle de dimensions égales, pour y installer des lits et un service
d’hospitalisation ; ou bien en une salle de 30 m2 si dans la méme piéce on installe les lits et

I’infirmerie. »
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Le décret royal mentionne également le matériel nécessaire avec les instruments de chirurgie et la

pharmacie :

« une table d’opération, 2 lits avec matelas et draps ;

un appareil pour faire bouillir I’eau ;

un lavabo, un récipient pour I’eau ;

2 seaux pour jeter 1’eau usée ;

2 douches de 2L chacune ;

1 armoire et 1 petite table avec le matériel pour écrire ;

une dizaine de pinces de Peau, une paire de pinces larges de Spencer ;
des ciseaux droits et courbes ;

2 bistouris droits, un courbe, un a bouton ;

2 pinces a dissection, 2 sondes cannelées ;

2 écarteurs Faraboeuf ;

2 seringues a injection, 2 sondes a Nélaton ;

un appareil pour 1’anesthésie ;

des aiguilles, de la soie, des catguts ;

2 drains, 2 tubes et 2 bandes d’Esmark ;

une gouttiére de bras et une de jambe ;

du chloroforme, 12 ampoules de sérum frais, 2L d’alcool pur, de la teinture d’iode, 1/4L
d’éther :

2 appareils pour injecter le sérum ;

3 pots antiseptiques ;

des pastilles et irrigateurs avec des solutions preparées ;

du coton stérile, de la gaze, des bandes ;

des stimulants comme la caféine, 1’éther, de 1’huile camphrée ;

2 cuvettes en fer portatives. »

Il est également mentionné que «la direction devra s’assurer de ce que deux médecins/chirurgiens

pour le moins, se trouvent présents a la plaza pendant le spectacle, afin d’assurer en cas de besoin le

service de ’infirmerie. »

En 1917, une loi fit promulguée sur les principes de I’ordonnance royale pour Barcelone, Bilbao,

Madrid, San Sébastian, Séville, Saragosse et Valence.
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C’est a partir de 1930 que la prise en charge des blessés en Espagne s’est fortement développée.
Diverses retouches ont été faites sur les différents textes de loi, jusqu’en 1949 ou apparait la notion de

catégories d’arénes, notion qui servira aux réglementations ultérieures. (9)(15)

Premiére catégorie : arénes des capitales des régions taurines.
Deuxieme catégorie : arénes dites « dures ».

Troisiéme catégorie : les autres arénes.

Mais cette catégorisation est un probléme, car les blessures, quand il y en a, ne sont pas moins graves
dans des arenes de troisieme catégorie que dans celles de premiere catégorie.

Il faut attendre 1997 pour que la nouvelle réglementation fasse disparaitre cette différenciation.

B : En France

Le probléme d’assistance sanitaire aux toreros blessés est aussi présent qu’en Espagne.
La réglementation francaise va se développer peu a peu en s’inspirant de celle existant en Espagne.
C’est aussi au XXeéme siécle que la problématique va intéresser de plus en plus, et que la

réglementation taurine va connaitre de réels changements.

En février 1966 est créée 1’Union des Villes Taurines de France (UVTF), avec en 1973 la premiére
reglementation de course de taureaux. (5)(7)(9)

Cette réglementation est applicable par arrété municipal.
L UVTF est une avancée considérable dans le monde de la tauromachie frangaise, elle définit un cadre
général, qui jusqu’a présent n’existait pas. C’est aussi la reconnaissance quasi officielle de la

tauromachie en France. (2)(4)(5)(7)(9)(16)

Initialement en France, 1’organisation des infirmeries dans les arénes est similaire a celle existant en

Espagne, définie selon les catégories.
Infirmeries de premiére catégorie : dans les arénes de premiére et seconde catégories, elles sont
composées d’une salle d’examen et soins légers, d’une salle d’opération pour les interventions

importantes et d’une salle d’hospitalisation avec quatre lits.

Infirmeries de seconde catégorie : il n’y a pas de salle d’examen.
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Infirmeries de troisiéme catégorie : il y a une salle d’opération et une salle d’hospitalisation avec deux

lits seulement.
Plusieurs modifications ont été apportées au reglement taurin municipal (1973, 2001, 2014),

notamment aux articles 11 a 18 relatifs a la disposition des infirmeries d’arénes. (17)

REGLEMENTATION
DES INFIRMERIES D’ ARENES

ARTICLE 11

Les organisateurs de tout spectacle taurin devront garantir, en toute occasion, aux personnes
intervenant a l'occasion des dits spectacles, I'assistance sanitaire nécessitée par des accidents ou des

blessures pouvant survenir au cours de leur célébration.
ARTICLE 12

En ce qui concerne les infirmeries, les moyens minima, tant du point de vue matériel que du personnel
médical, doivent étre partout les mémes, quelle que soit la catégorie des arénes ou du spectacle
consideré.

ARTICLE 13

L'infirmerie de toute « plaza » sera constituée par une piéce propre, aérée, munie d'un point d'eau et
d'un trés bon éclairage, ayant si possible un accés direct sur le « callejon » et une sortie facile sur
I'extérieur.

Dans le cas ou il n'y aurait pas d'infirmerie fixe, un bloc opératoire mobile devra étre obligatoirement

prévu.
ARTICLE 14

L'infirmerie devra étre équipée de tout le matériel nécessaire permettant de pratiquer sur place la

chirurgie d'urgence spécifique a la corrida :

- 2 boites de chirurgie générale avec le nécessaire pour effectuer un clampage vasculaire ;
- du matériel d'anesthésie et d'intubation ainsi que I'oxygéne, I'aspiration, et la possibilité de

réaliser des perfusions.
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ARTICLE 15

L'équipe médico-chirurgicale sera placée sous la responsabilité d'un spécialiste chirurgien, transfuseur,
(...) désigné comme médecin responsable par le propriétaire ou le gérant de la « plaza », Mairie, Régie

Municipale, propriétaire privé, concessionnaire, etc.

Ce médecin responsable choisira les autres membres de I'équipe de fagon a ce qu'il y ait au minimum :
un chirurgien, un anesthésiste réanimateur et deux infirmiers dipldomés d'Etat.

Le médecin responsable pourra s'adjoindre autant de spécialistes qu'il pourra le désirer, en particulier
un second chirurgien et un deuxieme anesthésiste.

Chaque membre de I'équipe demeure responsable de son poste.
ARTICLE 16

Avant le paseo, au moins une ambulance se tiendra en permanence a proximité immédiate de la porte
extérieure de I’infirmerie, avec sortie aisée, et sera préte a effectuer le transport immédiat du blessé
vers le centre de soin désigné (clinique ou hopital) par le médecin responsable. Si le blessé désire étre
soigné dans un établissement autre que celui désigné par le médecin responsable il devra supporter

seul les frais de transport correspondants et donner décharge au médecin responsable.

ARTICLE 17

Le fait pour le médecin responsable d’accepter sa mission sous-entend implicitement qu’il entérine les

moyens mis a sa disposition et les juge suffisants.

Avant tout spectacle, le médecin responsable s’assurera que I’infirmerie est dotée de moyens matériels
et humains indispensables pour remplir sa mission, et que I'équipe médicale est couverte par une
assurance de Responsabilité Civile faute de quoi le spectacle pourra ne pas se tenir.

Si tel n'était pas le cas, le Maire pourra soit retarder le spectacle dans l'attente de la remise en ordre et
la conformité, soit I'annuler.

Dans tous les cas, le Maire, ou son délégué, s'assurera avant le début du spectacle du respect par
I'organisateur des dispositions des articles 11 a 17 du présent reglement avec le pouvoir de faire
interdire un spectacle en cas de non-respect de ces dispositions.

Les toreros participant a la course auront le droit de vérifier avant le début du spectacle que toutes les
prescriptions prévues par le présent réeglement en ce qui concerne les infirmeries sont respectées. lls
pourront s'ils le désirent demander a l'autorité compétente la délivrance d'un certificat attestant de cette

conformité.
ARTICLE 18

Les articles 11 a 17 du présent réglement seront obligatoirement affichés a la porte et a l'intérieur des

infirmeries.
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Ces modifications ont permis la disparition des catégories d’arénes en France.

Mais malgré ces avanceées, la prise en charge des blessés dans les arénes reste un sujet de controverse.
Apres la reconnaissance de la tauromachie en France, plusieurs articles sur la prise en charge médicale
des toreros ont été publiés, essentiellement a partir d’exemples de traumatismes en corrida, afin de
faire prendre conscience des différences d’organisation des soins et de 1’intérét d’une homogénéité au

niveau national. (5)

En 1971, P. Arnouil écrit un article pour dénoncer I’incompétence des médecins locaux lors de
I’accident de Jose Mata a Villanueva. Les autorités avaient ét¢ condamnées pour homicide par
imprudence car elles n’avaient pas respecté le réglement taurin : pas de matériel chirurgical ni de quoi

transfuser le malade.

En 1978, le Dr Ducos réalise un travail pour démontrer 1’insuffisance des soins en France. Il montre
alors qu’un grand nombre d’arénes ne disposent pas de la présence médicale nécessaire lors des

spectacles, ni méme d’un local d’infirmerie, malgré ’homologation sanitaire de 1974. (1)(5)

Aujourd’hui, de réels changements ont été apportés et des efforts constants sont faits pour améliorer la

prise en charge des blessés. (5)(18)

En paralléle a la mise en place des normes de sécurité de plus en plus précises dans les arenes,
I’évolution de la médecine dans le monde permet une mise a jour constante et le perfectionnement des

médecins dans la pratique de la médecine taurine.

Quatre découvertes majeures ont marqué la progression et permis de diminuer le nombre de décés en

tauromachie. (9)

L’apparition de I’anesthésie en 1840, avec la découverte du protoxyde d’azote et de I’éther par Horace

Wells et William Morton. A partir de 13, le principe de 1’anesthésie générale s’est développé peu a peu.

La réalisation des grands lavages de plaies au début du XXéme siécle, avec la réalisation des
débridements et des explorations chirurgicales, a été capitale dans la prise en charge des blessés
taurins. Les débuts étaient difficiles, les suites opératoires tres pénibles pour les patients, les plaies

laissées ouvertes et la guérison était souvent trés longue.
Le développement de la transfusion sanguine a également marqué une avancée considérable. En 1900,

les groupes sanguins sont identifiés. Il faut attendre 1925 pour comprendre et prendre en compte le

principe d’incompatibilité. La transfusion sanguine devient un geste simple a la fin des années 1920.
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En 1925, Flemming découvre la pénicilline. C’est en 1943 seulement que commence sa production.
L’antibiothérapie connait alors son essor, et son utilisation en traumatologie taurine est capitale.

Une statue de Flemming est érigée devant les arénes de Madrid, un hommage rendu par les toreros.

Le développement de la médecine et la réelle volonté d’assistance sanitaire aux blessés permettent une

réorganisation et un intérét profond du corps médical pour cette spécialité.

En 1950, le nombre de publications sur la tauro-traumatologie se multiplie. Les médecins se
regroupent pour mettre en commun leurs connaissances. Bient6t, une association scientifique de
chirurgie taurine se crée en Espagne, en 1974, pour améliorer les aspects techniques et logistiques des
soins médicaux immeédiats pour les toreros blessés. (3)(6)(9)(15)

En France, il faut attendre 1981 pour que 1’ Association Francaise de Chirurgie Taurine (AFCT) soit

fondée. (9)(18)(19)

L’AFCT est créée par des médecins aficionados, désireux de mettre leurs connaissances et leur
disponibilité au service de la fiesta brava.
Aujourd’hui, elle compte une centaine de membres qui partagent leur expérience et leurs travaux au fil

des congrés et de divers colloques scientifiques.

Dans les années 2000, I’AFCT intégre 1’Union des villes taurines francaises (UVTF) afin d’adapter au
mieux la partie médicale du réglement taurin municipal, en prenant en compte les moyens mis en
place et la responsabilité civile professionnelle des membres de 1’équipe médicale de chaque aréne.

Le but de I’association, est d’améliorer et d’entretenir le systéme de soins dans toutes les arénes de
France qui en font la demande, pour renforcer la sécurité des toreros bénéficiant ainsi de gestes de
premiére urgence sur place et d’un transport médicalisé si cela s’avere nécessaire.

Aujourd’hui, I’AFCT agit dans prés de 80% des arénes frangaises.

La présence d’une équipe médicale sur place est essentielle et obligatoire d’apres le réglement taurin.
(D@)G)(7)(9)(15)(20)

Malgré ces protections, les risques restent omniprésents. Depuis le début du XXéme siécle, il y a eu
prés de 300 déces en tauromachie. En course landaise, on compte 10 décés entre 1905 et aujourd’hui.
(21)

L’équipe médicale doit se composer, au minimum, d’un anesthésiste, d’un chirurgien (pas de

spécialité réglementaire en France), d’un médecin urgentiste, d’un infirmier (si possible un IADE).

La coordination et la notion d’équipe est primordiale dans la prise en charge du patient.
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Celle-ci doit étre conforme aux diligences normales et au code de déontologie médicale, car le manque

de coordination peut étre sanctionné au méme titre que la faute technique.

2 : Situation actuelle en France

Aujourd’hui, il est nécessaire et obligatoire que les arénes soient équipées d’une infirmerie.
Beaucoup d’améliorations et de changements ont été apportés depuis leur homologation sanitaire,

mais il persiste une disparité d’équipement et de prise en charge malgré tout. (1)(6)(10)

A : Exemples d’arénes Francaises

Pour la plupart, les arénes sont équipées d’installation d’urgence avec une salle d’opération et une

équipe médico-chirurgicale pour diriger les opérations lors des représentations. (6)(9)(15)

Bayonne : L’infirmerie a un accés facile a la piste et a la sortie de I’aréne. Elle se compose d’un bloc
opératoire disposant d’une table d’opération, un scialytique et une pharmacie. Le matériel d’anesthésie
et de chirurgie est apporté par I’équipe médico-chirurgicale.

A la sortie, une ambulance attend pendant toute la durée du spectacle pour assurer le besoin éventuel
de transport vers la clinique ou les blessés sont pris en charge.

L’équipe médico-chirurgicale se compose de 3 chirurgiens, 2 anesthésistes et 6 infirmiers/IADE.

Dax : L’infirmerie, également facile d’accés, se compose de 3 pi¢ces avec un bloc équipé, une salle
avec 2 lits d’observation et une salle d’examen. Tout comme a Bayonne, le matériel est apporté par les
médecins.

A Dextérieur, une ambulance et un VSL du SMUR sont postés. Le transport des patients s’effectue
vers le centre hospitalier de Dax situé a 650m.

L’équipe médicale est composée d’un chirurgien digestif, un chirurgien orthopédiste, deux
anesthésistes et deux infirmiers.

L’équipement et les locaux sont réévalués tous les ans.

Mont-de-Marsan : L’infirmerie consiste en une salle d’ opération et une salle d’observation avec un lit.

Un véhicule du SMUR est posté a I’extérieur tout le long de la représentation pour transporter les
blessés au centre hospitalier de Mont-de-Marsan situé a 2 km des aréenes.
L’équipe médico-chirurgicale est composée d’un chirurgien orthopédiste, un chirurgien viscéral, un

chirurgien vasculaire, un médecin urgentiste, deux internes, un IADE, un IBODE et deux brancardiers.
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Dans les petites arenes, les installations sont plus précaires, les infirmeries plus petites, il n’y a souvent
pas de bloc opératoire. Les hdpitaux sont plus éloignés des villages et c’est fréquemment la Croix

Rouge qui s’occupe du transport.

Rion des Landes : une piéce d’acceés facile, avec une table d’examen, un lavabo, une source de lumiere

artificielle.

Une ambulance privée et un bloc opératoire mobile de la Croix Rouge de Dax attendent a I’extérieur.
L’équipe est composée d’un anesthésiste réanimateur, un chirurgien, deux infirmiers, des secouristes
de la Croix Rouge.

L’hopital le plus proche se situe a 35 km.

Pomarez : il n’y a pas d’infirmerie a proprement parler. Il y a juste une pi¢ce avec un lit et des bancs.
Aucun matériel n’est disponible sur place. Un bloc opératoire mobile de la Croix Rouge des Landes

est posté devant les arénes. L’hopital le plus proche est a 25 km.

11 faut noter un progrés considérable constaté depuis plusieurs années, méme s’il n’existe pas a ’heure

actuelle d’installation ou équipement parfait en termes d’infirmerie d’aréne.

B : Les blocs opératoires mobiles

Pour pallier le manque d’équipement dans certaines arénes, des blocs opératoires mobiles ont été créés.

La mise en place de ces blocs équipés a été financée par la Croix Rouge des Landes dans les années 80.

Actuellement, trois véhicules sont disponibles dans plusieurs villes et sont prétés aux organisateurs par
la Croix Rouge : a Saint Vincent de Tyrosse, Roquefort, Villeneuve de Marsan, Bougue, La Bréde,

Aignan, Gimont, Garlin, Rions des Landes, Pomarez, Samadet, Magesq, Brocas les forges.

Ces blocs opératoires mobiles disposent tous de défibrillateurs externes, d’oxygene, d’un ambu,
d’instruments de chirurgie stériles, de champs opératoires, d’un scope, du matériel nécessaire
d’anesthésie et de réanimation, d’une pharmacie équipée... tout le matériel indispensable pour une

prise en charge immédiate du blessé et la réalisation d’un geste chirurgical en urgence. (9)
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C : Le réglement actuel de la FFCL

Le reglement de la FFCL comporte un article sur la sécurité lors des différentes représentations. La

commission médicale est en charge de son élaboration. (10)(13)

Lors d’une course, au moins un médecin doit étre présent dans I’aréne et un poste de secours doit étre
mis en place.

Le nom du médecin doit étre communiqué au moins un mois avant la course. Si le jour de la
représentation, le médecin n’est pas présent, un délai de 30 minutes est accordé aux organisateurs pour
le remplacer. Une fois le délai passé, la course passe en catégorie hors compétition.

Dans tous les cas, le poste de secours doit étre en place et étre en liaison avec le SAMU.

Le réglement dicte également le réle du médecin pendant la course.

Il doit étre présent dans les gradins ou derriére la talanquére.

Aprés examen du blessé, c’est le médecin qui décide s’il peut reprendre la course. Dans le cas
contraire, le médecin informe le chef de la cuadrilla et sa décision est écrite sur le document fourni par
la FFCL intitulé « déclaration d’accident en course landaise ». Cette décision prend un caractere

exécutoire dans I’instant.

Les risques sanitaires sont indissociables des jeux taurins. La plupart des acteurs en tauromachie sont
de fait blessés au moins une fois au cours de leur vie.

Et I’équipe médico-chirurgicale est d’autant plus essentielle dans la prise en charge des blessures,
qu’elle est souvent confrontée a des blessés peu enclins a s’arréter.

Les blessures sont d’ailleurs fréquemment minimisées par I’intéressé, qui dans I’émotion et la passion
du jeu, révéle une tolérance a la douleur insoupgonnée, mais elles peuvent s’avérer mortelles sans
prise en charge médicale immédiate. (1)(2)(5)(6)(7)(8)(15)(20)

C’est I’exemple du torero Juan Luis de la Rosa, qui, blessé au cours d’une corrida, a voulu retourner
dans I’aréne mais contraint par le médecin, s’est laiss¢ examiner. Aprés un déshabillage complet, le

médecin a découvert une plaie abdominale avec éviscération.

3: Les blessures en tauromachie

La course landaise est un sport a risques, au méme nom que les différents types de spectacles taurins.
Les victimes de blessures restent rares mais les traumatismes sont potentiellement graves, et sont
malgré tout de plus en plus nombreux.

La prise en charge de ces blessures reste une nécessité impérative et une spécialité a part entiére.

(DE)(7)(8)

30



A : Les blessures taurines

Les blessures dites « taurines » sont les blessures causées par les cornes de 1’animal. Elles présentent
différentes particularités et ne ressemblent a aucune autre. (2)(5)(6)

On comprend que les cornes de 1’animal puissent étre la préoccupation des différents acteurs, les
toreros, les membres des cuadrillas, mais aussi de toute 1’équipe médico-chirurgicale : cet attribut a un

double impact au cours d’une course, psychologique et physique. (2)

« C’est la corne qui fait la course du taureau », a écrit Ernest Hemingway.
Les cornes de 1’animal sont un moyen de repére et I’analyse de sa course permet de comprendre le

mécanisme du coup porté. (1)(2)(6)

Elle se déroule en trois phases :

— en début de charge, I’animal baisse la téte et le berceau des cornes s’oriente rapidement
verticalement, les pointes vers le sol ;

— puis au cours de la course, la téte pivote latéralement de droite & gauche. Si I’on se concentre
alors sur le coup de corne, on comprend la direction principale des plaies ascendantes et de
dedans en dehors ;

— a la fin, ’animal donne un coup de téte. A ce moment, il prend appui sur ses membres
postérieurs, il creuse 1’échine, I¢ve la téte de bas en haut du c6té de sa corne dominante. C’est

a ce moment que la violence du traumatisme est au maximum.

En course landaise, depuis 1905 les pointes des cornes des vaches sont emboulées par un instrument
de cuir pour éviter les perforations. Cependant, il arrive que I’animal se fracture la corne, aprés un
choc contre la talanquére par exemple, ou bien que la protection tombe au cours du spectacle. Les

acteurs sont alors exposés a des traumatismes par encornement. (1)

En course landaise toujours, la caractéristique de la corne dominante de I’animal a amené le cordier a
positionner la corde sur la corne opposée. Ainsi, le cordier pourra, si nécessaire, détourner le coup de
corne porté lors de la frappe. On rappelle que I’écarteur n’est pas protégé s’il effectue un écart en
dedans.

Il existe différentes blessures taurines. (1)(2)(4)(5)(7)(9)

Le varezato : c’est une contusion d’organes consécutive a une blessure du plat de la corne. Les 1ésions

sont plus ou moins graves (du simple hématome aux I€sions internes), du fait de la force de I’animal.
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Le pintonazo: c’est une blessure de la pointe de la corne, mais la peau n’est pas lésée. Les

conséguences sont également plus ou moins graves.

Le puntazo : blessure également consécutive a un coup de corne au niveau de la pointe, elle est

responsable d’une plaie pénétrante sur une courte distance.

La cornada : c’est le coup de corne a proprement parler, responsable d’une plaie pénétrante avec un

risque de Iésions a distance du point d’impact.

Les traumatismes par corne de taureau ou de vache ne peuvent étre assimilés a la traumatologie

« traditionnelle », car il y a en jeu deux protagonistes : 1’animal et le blessé. (2)(5)(7)(9)

Les blessures taurines ont différentes caractéristiques et le champ des conséquences qui en découle est
tres vaste. Leur mécanisme est complexe en raison des différents éléments qui entrent en jeu dans la

tauro-traumatologie.

L’encornure est un élément clef dans 1’analyse d’une plaie par cornada. L’implantation, la forme ou

encore la disposition ou la direction des cornes, sont d’une importance capitale sur le type de lésion

produite.
Figure 5 : Les différents types de cornage
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— une corne fine et pointue (astifina) provoquera essentiellement des plaies franches ;
— une corne en balais (escobillada) sera a I’origine de plaies délabrantes et irrégulieres ;
— la corne mogone (signifiant brisée avec légéreté selon Claude Popelin) provoguera des plaies

contuses.

Mais la force, la morphologie de 1’animal et le blessé lui-méme sont aussi a prendre en compte.
Aprées la frappe, I’animal et le blessé sont toujours en mouvement, on comprend alors qu’une plaie
peut avoir plusieurs trajets 1ésionnels, qu’il peut y avoir plusieurs plaies mais aussi des traumatismes

de types multiples.

Dans tous les cas, il ne faut pas oublier qu'une plaie par cornes est une plaie souillée. Les risques

d’infection sont trés importants et ne doivent pas étre négligés. (2)(5)(7)(20)(22)

Pour diminuer le risque des blessures taurines et rassurer les toreros, I’afeitado s’est peu a peu
développé. (2)(5)(9). C’est une mutilation frauduleuse des cornes, qui consiste en un remodelage des
cornes les plus acérées en limant le diamant.

Mais ce geste a de graves conséquences : il modifie les repéres spatiaux de I’animal, il fragilise les
cornes et augmente le risque d’éclatement par élimination du diamant. Les blessures engendrées sont
délabrantes avec déchirements des tissus et dépdt de micro débris étrangers dans les plaies,
augmentant ainsi le risque de complications.

L’afeitado ne garantit pas I’intégrité des toreros et cette pratique est aujourd’hui interdite.
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sillon des
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B : Les blessures civiles

Comme nous I’avons vu, les blessures par cornes sont les blessures taurines par excellence, mais il

faut savoir que les traumatismes plus traditionnels font aussi partie de la traumatologie tauromachique.

M@)G)()

IIs font suite a ce qu’on appelle les blessures civiles. Celles-ci sont la conséquence d’un choc direct
avec I’animal, souvent peu blessant, responsable de contusions ou de fractures de cOtes par exemple.
Les acteurs peuvent également étre blessés suite a une mauvaise réception, une chute ou une
projection secondaire, ils sont alors exposés a des entorses, des fractures, des traumatismes du rachis,
des risques qui peuvent méme aller jusqu’au déces.

Les sabots sont aussi des agents vulnérants.

Et en corrida, les toreros peuvent également se blesser avec les armes.

En tauromachie, aucune partie du corps, aucun organe n’est a 1’abri d’un traumatisme. Le blessé doit
étre considéré comme un polytraumatisé, tout en ayant en téte qu’une blessure taurine n’est pas
similaire aux lésions traumatiques rencontrées en pratique médicale courante, car les cornes de
I’animal peuvent étre responsables de blessures trés complexes.

11 faut savoir qu’en tauromachie, plus I’animal est agé, mieux il sait se servir de ses cornes. Il a appris
a combattre, il se prend au jeu de plus en plus et anticipe les feintes facilement, rendant les courses

plus difficiles pour les différents acteurs.

L’étude de la mécanique des chocs est essentielle pour appréhender le blessé taurin.

C : Les principes de prise en charge du blessé taurin

Il existe un adage qui dit: «il n’y a pas de petites ou de grandes arénes, de petits ou de grands

taureau, il y a une corne qui a tout moment peut tuer ».

Lors de la représentation, le médecin ou le chirurgien se trouve derriére la talanquére, il suit la course
et analyse le mécanisme des chocs pour anticiper les lésions potentielles. (2)(6)(7)(18)
L’anticipation et 1’étude des mécanismes Iésionnels permettront une prise en charge immédiate et

globale afin d’éviter des conséquences dramatiques.
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La prise en charge des blessés taurins n’est pas une chose aisée. Le médecin réalise un exercice
d’urgence dans des structures peu adaptées. Mais [’évolution de la médecine et du traitement
d’urgence au cours des dernicres décennies a permis 1’amélioration de cette prise en charge et d’éviter
de nombreux décés.

Il existe quelques grands principes a connaitre. (2)(4)(6)(7)(9)(15)

Lors de I’accident, la premiere chose a faire, c’est de secourir le blessé le plus rapidement possible. En
pratique, plusieurs intervenants prennent les choses en main pour éloigner 1’animal et pour transporter
le blessé a I’infirmerie. A ce moment, les régles de secourisme ne sont pas et ne peuvent pas étre
appliquées a la lettre.

Le médecin va devoir gérer la cuadrilla et les proches qui se jettent souvent a 1’infirmerie pour prendre

des nouvelles du patient.

Un examen complet du blessé doit étre réalise. Ce dernier est déshabillé entiérement pour rechercher
tous les traumatismes, toutes les portes d’entrées. Il est important de réaliser une analyse rapide et
précise.

La connaissance et la correction des défaillances vitales est primordiale a ce moment-la. Le médecin
analyse le trépied vital. Cet examen est d’une importance capitale car des Iésions secondaires peuvent

passer inapercues.

En France, le principe de base de la prise en charge des blessés taurins est de stabiliser le patient sur
place pour pouvoir permettre son évacuation dans un centre hospitalier adéquat.

Le médecin contrélera alors la fonction hémodynamique, limitera la perte sanguine, avec prise
réguliére des constantes et débutera la réanimation si cela est nécessaire.

La prise en charge des plaies fait partie intégrante du traitement, comme le conditionnement pré
hospitalier avec la prévention de 1’hypothermie ou de la surinfection, pour laquelle la prophylaxie

antitétanique et I’antibioprophylaxie doivent étre systématiques.

Nous I’avons déja vu, les blessures taurines sont d’une grande complexité. La connaissance de leur
mécanisme est essenticlle. L’équipe médico-chirurgicale postée lors des représentations doit étre
formée a cette discipline. (3)(6)(7)(8)(9)(16)

Malheureusement en France, la chirurgie taurine n’est pas étudiée a I'université. L’apprentissage de
cette discipline se fait essentiellement par compagnonnage. C’est 1’aficion des médecins qui fait vivre
la spécialité. Le bénévolat est de mise, aucune indemnisation n‘est prévue par les textes. Evidemment,

ce caractére bénévole et volontaire n’exonére pas les médecins de leurs responsabilités.
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En Espagne, la médecine tauromachique est une tradition familiale, mais elle fait également partie

intégrante du cursus universitaire. (2)(9)

D : La mutuelle des toreros landais

La mutuelle des toreros landais est créée en 1905.
C’est une couverture financiére pour les toreros en cas de blessure. Mais elle ne prend en charge que
les touches séveres nécessitant un arrét de travail de plus de 15 jours.

Elle comptabilise aussi les accidents séveres survenant chaque année.

En cas de blessure non grave mais ayant amené ’acteur a arréter la course, ce dernier ne peut pas
participer a une représentation pendant les 2 jours qui suivent. Il ne bénéficie pas de la couverture de
la licence assurance et de la mutuelle des toreros landais.

Si c’est le cordier qui est blessé, la course est arrétée obligatoirement. (1)(10)(13)

4 : Lutte antidopage

Dans la pratique de soins, I’automédication est un comportement général, tant chez les non sportifs
que chez les sportifs.

Il y a peu de données dans la littérature a ce sujet, mais 1’on sait qu’outre I’exposition aux effets
secondaires, les sportifs s’exposent a 1’altération de leurs performances et a la positivité des contréles

antidopage.

Les sportifs ayant recours a 1’automédication invoquent souvent 1’asthénie comme motif principal.
Ainsi, il leur arrive de prendre des antalgiques avant une compétition alors que cela n’est pas du tout
recommandé. En effet, ils risquent de masquer ainsi leur douleur et de repousser leurs limites,

augmentant le risque de blessure. (23)(24)(25)

Il a été démontré, que les sportifs qui ont recours a 1’automédication avant une compétition, sont plus

enclins a utiliser des produits dopants par la suite. (23)

Dans les sports soumis aux contréles antidopage, les antalgiques de palier 1 et 2, les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) et les myorelaxants ne sont pas interdits. Mais 1’utilisation de
ces produits n’exclue pas la possibilit¢ d’un contrdle positif. En effet, la métabolisation des
médicaments est propre & chacun et la concentration détectée peut varier lors des analyses (comme

avec la codéine ou une concentration supérieure & 1 microgramme positivera I’échantillon).
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Depuis 2010, I’utilisation des corticoides a été libéralisée, c’est-a-dire qu’ils peuvent étre utilisés sur
justification médicale. Mais plusieurs fédérations sportives, comme la fédération de cyclisme, ont
décidé que les sportifs ayant recours aux corticoides pour un traitement médical ne doivent participer a
aucune compétition pendant au moins 15 jours, du fait des effets sur les performances, du risque de la

positivité des controles mais aussi de la survenue d’une insuffisance surrénalienne. (25)(26)

La liste des produits interdits est publiée dans le Journal officiel de la République Francaise. (27)
L’utilisation de ces produits reste possible si la santé du sportif le justifie. A ce moment, une

autorisation d’utilisation thérapeutique peut lui étre délivrée (AUT) a condition d’avoir des éléments
médicaux a faire valoir. (25)(28)(29)

Toutes les fédérations agréées adoptent a I’identique le réglement de lutte antidopage du code du sport.

(28)(29)

Au sein de la FFCL, ce reglement stipule que tous les préposés et les licenciés se doivent de respecter
le code du sport. Ils doivent se plier aux contrdles et aux enquétes demandés par le comité de la FFCL
conformément a I’article 1.232-13 du code du sport.

11 est interdit d’utiliser ou de détenir un produit interdit sans AUT, sous peine de sanction disciplinaire
(articles L232-9 ; L232-21 ; R232-86 du code du sport).

En cas de controle positif, le sportif sera suspendu provisoirement dans 1’attente de la décision du

comité disciplinaire. Il peut faire appel avec I’analyse de 1’échantillon B systématiquement prélevé.

Au sein de la Fédération Francaise de Course Landaise, le réglement antidopage est valable pour les

hommes mais aussi pour les animaux.
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2°Me PARTIE
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I : Objectifs

Les courses landaises sont trés populaires dans le sud-ouest de la France. Elles représentent un nombre

non négligeable d’urgences traumatologiques.

Avec cette étude, nous avons souhaité évaluer 1’ensemble des traumatismes survenus lors d’une saison.
Et plus spécifiquement leur nature, leur prise en charge et le suivi des blessés, afin d’apporter a la
connaissance du praticien en médecine générale les spécificités traumatologiques de cette discipline.
Afin aussi de sensibiliser a la problématique des consultations de sportifs auprés du médecin traitant

pour la délivrance des licences sportives et de la reprise des compétitions.

Il : Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective mono-centrique, concernant les

traumatismes survenus en courses landaises lors de la saison 2015.

1: La base de données

Pour le recensement, nous avons utilisé¢ les fiches de déclaration d’accident remplies par 1’équipe
soignante sur place et gardées a la Fédération Francaise de la Course Landaise, a Saint-Pierre-du-Mont.

(cf annexe 2)

2: Les parametres

Sur ces fiches, plusieurs informations sont demandées. Nous les avons classées par catégories pour
répertorier divers parameétres, afin d’étudier les différents traumatismes survenus, la prise en charge

des blessés et leur suivi.

A : Les paramétres généraux

— lesexe;

— lage;

— la fonction du blessé : sauteur, écarteur ou entraineur ;

— le type de course : concours, challenge, course mixte, course formelle, course seconde, hors

compétition, festival ou intervache.
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B : Les paramétres médicaux

— le mécanisme du traumatisme ;

— la localisation du traumatisme initial ;

— le type de traumatisme ;

— les signes associés : douleurs, signes neurologiques, impotence fonctionnelle, déformation ;

— la prise en charge sur place: examen clinique, prise des constantes, antalgigques,
immobilisation, traitement des plaies ;

— la décision de prise en charge : transport au CH, adressé au médecin généraliste ou spécialiste
secondairement ;

— laprise en charge hospitaliére ;

— le diagnostic final ;

— le suivi: consultation généraliste ou spécialiste, prescription de sortie, arrét de travail,

dispense de sport, certificat de non contre-indication, certificat de reprise.

i : Mesures éthiques et réglementaires

D’apres la nouvelle loi Jardé, cette étude observationnelle ne collectant pas de données sur les patients
ou ne réalisant pas d’intervention a leur encontre, était considérée comme hors champ d’un comité de

protection des personnes.

Le recueil de données informatisées a fait I’objet d’une déclaration de type MR-003 (Recherches dans

le domaine de la santé sans recueil du consentement), au CNIL. Numéro de déclaration : 2081495v0.

1V : Résultats

Sur I’année 2015, 76 dossiers ont été déposés a la Fédération Francaise de la Course Landaise.

Sur ces 76 dossiers, 3 étaient illisibles et 8 n’avaient pas de fiches de déclaration d’accident. Ces 8
dossiers correspondent a des certificats de contre-indication, de dispense ou de non contre-indication,
sans étre rattaché a un évenement particulier.

Au total, nous avons donc recensé 65 accidents en course landaise sur 1’année 2015.

40



1: Paramétres généraux

Les patients blessés étaient agés de 17 a 54 ans au moment de I’accident. 7,89% d’entre eux avaient
moins de 20 ans, et un patient avait plus de 50 ans. La moyenne d’age est de 26,4 ans et la médiane de

25 ans.

96,92% des blessés étaient des hommes, soit 63 patients.

Parmi les 65 patients, 50 sont écarteurs, soit 76,92% des cas. 10,77% des blessés sont des entraineurs
(7 patients) et 7,69% des sauteurs soit 5 blessés. La spécialité est inconnue pour 3 patients.

La majorité des accidents est survenue lors des challenges, soit 41,54% des courses (27 blessés lors de
ces courses). Les concours arrivent en deuxiéme position avec 16,92% (11 blessés au cours de ce type
de course). Mais 21,54% des dossiers (soit 14 dossiers) ne mentionnent pas le type de course au cours

de laquelle I’accident a eu lieu.

2 . Parametres médicaux

Traumatismes

Dans la majorité des cas, le mécanisme de traumatisme n’est pas renseigné (56,92 % des cas). Un

dossier n’a pas de traumatisme identifi¢ sur la feuille de déclaration d’accident.

Trois grands types de traumatismes ressortent de 1’étude :
— latumade , qui représente 20 % des traumatismes, soit 13 accidents sur 65 ;
— la chute, qui représente 16,92 % des traumatismes, soit 11 traumatismes ;

— lacornada, qui concerne 6,15 % des traumatismes, soit 4 blessés.

Fig. 1.1 : Mécanismes de traumatismes
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En ce qui concerne la localisation des traumatismes identifiés sur place, c¢’est-a-dire au moment de

I’accident, on identifie 5 grandes catégories :

— traumatismes des membres supérieurs :
e 12, 31% concernent 1’épaule, dont 4,62% pour des luxations ;
e 3,08% concernent le bras ;

e 1 traumatisme touche le poignet.

— traumatismes des membres inférieurs :
e 18, 46% concernent les genoux, dont 6,15% d’entorses ;
e 4,62% constatés aux chevilles ;

e 3 traumatismes de la cuisse englobant une dermabrasion, une contusion et une

élongation du psoas.

— traumatismes du tronc :
e 9,23 % de traumatismes costaux ;
e 7,69 % de traumatismes du bassin ;
e 6,15 % de traumatismes dorsaux ;

o 4,62 % de traumatismes thoraciques.

— traumatismes de la téte et du cou :
e 16,92 % de traumatismes craniens ;
e 4,62 % de traumatismes cervicaux dont une entorse ;

e 3,08 % des traumatisme touchant le visage.

— plaies: 7 plaies, soit 10,77 % des traumatismes
e 2 plaies péri-anales ;
e 1 plaie de I’arcade sourciliere ;
e 1plaieduscalp;
e 1 plaie scrotale ;
e 1 plaie du mollet;

e 1 plaie inguinale.

— 1 traumatisme n’a pas de localisation identifiee.
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Fig. 1.2 : Localisation des traumatismes
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Les signes associés identifiés sur place :

— neurologiques :
e perte de connaissance : 6,15 % ;
e troubles visuels : 3,08 % ;

e paresthésies : 1,54 %.

— mécaniques :
e douleur: 18,46 % ;
e hématome : 15,38 % ;
e impotence fonctionnelle : 4,62 % ;
e (déme:4,62%;

e déformation : 3,08 %.

Prise en charge des patients

24,62 % des prises en charge sont inconnues.
43,08 % des patients ont eu une prise en charge sur place uniquement, soit 28 patients.
17 patients ont été adressés a un centre hospitalier immédiatement :

— 11 patients au CH de Mont-de-Marsan, soit 16,92 % ;

— 6 au CH de Dax, soit 9,23 %.



Fig. 2.1 : Types de prise en charge
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type de prise en charge

9,23 % des patients (soit 6 personnes) ont été adressés a un centre hospitalier dans un second temps,
un patient a été adressé a la clinique du sport (rupture ligamentaire du genou), un a la clinique des

chénes (une plaie péri anale) et un a son médecin traitant (fracture de la créte iliaque).

En ce qui concerne les patients pris en charge sur place, 12,31% des prises en charges ne sont pas
spécifiees.
6,15 % des patients ont eu une prise de constantes sur place (soit 4 patients sur 65) et 4,62 % ont eu un

examen clinique complet (soit 3 blessés). Aucun d’entre eux n’a été blessé par cornada.

12,31 % des accidentés ont di arréter la course.
32,14 % des patients ont eu des antalgiques de palier 1 sur place.

Aucun n’a eu d’antalgique de palier 2.

29, 24 % des blessés ont eu une immobilisation :
— 3,08 % ont eu une réduction de luxation d’épaule sur place (2 sur 3) ;
— 20 % des immobilisations ne sont pas spécifiées ;
— 4,62 % ont eu une immobilisation par écharpe contre écharpe ;

— 1 patient a eu un strapping de cheville.
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Une plaie sur 7 a été prise en charge sur place, avec mise en place d’agrafes, les autres ont été traitées

aux urgences. Six plaies ont eu une désinfection sur place.

Cing des 11 traumatismes craniens ont eu une prise en charge sur place, soit 45,45 %.
Deux ont une prise en charge inconnue, soit 18,18 %.
Des 5 patients pris en charge sur place uniquement, seuls 2 ont eu un examen neurologique. Ces 2

traumatisés craniens ont eu une perte de connaissance initiale.

Parmi tous les traumatismes craniens, seuls 45,45% ont eu un examen neurologique sur place.
Tous les patients ayant eu une perte de connaissance ou 1’apparition d’un trouble visuel ont eu un

examen neurologigue sur place.

Sur place, tous les patients ayant eu un traumatisme cervical avec ou sans suspicion d’entorse

cervicale, ont bénéficié de la pose d’un collier cervical.
Sur les 28 patients pris en charge sur place, 6 ont bénéficiés par la suite d’un examen complémentaire

(radio ou IRM), soit 21,43 %. Ces examens ont été réalisés sans que le patient soit adressé chez un

médecin apreés la course.

Fig. 2.2 : Prise en charge sur place
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A I’hdpital

Les plaies :

1 des dossiers n’a pas été retrouvé ;

1 plaie a été suturée aux urgences ;

4 patients ont eu une prise en charge chirurgicale avec hospitalisation ;
2 patients ont eu une sérologie tétanos ;

2 patients ont eu des lavages de leurs plaies ;

3 patients ont eu une antibiothérapie.

Fig. 3.1 : Prise en charge des plaies
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Les traumatisés craniens :

4 ont eu une prise en charge hospitaliére, soit 36,36 % ;
2 d’entre eux ont eu un scanner cérébral, soit 18,18 % ;

1 a été hospitalisé 24 heures ;

1 traumatisé cranien a été adressé secondairement a un centre hospitalier mais aucune

information n’a été retrouvée.
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nombre de cas (%)

Fig. 3.2 : Prise en charge des traumatismes craniens
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5 patients, soit 7,69 % des blessés sont passés en chirurgie : 4 plaies et 1 traumatisme thoracique qui

avait finalement une fracture ouverte de la jambe.

3 patients sur 19 ont eu des antalgiques de palier 1 et 4 patients ont eu des antalgiques de palier 2.

54,17 % des patients ayant bénéficié d’une prise en charge hospitaliére dans un premier ou second

temps, ont eu un examen radiologique.

Diagnostic final posé chez les patients ayant eu une prise en charge hospitaliére

Membres supérieurs :

1 fracture ulnaire ;

1 fracture du poignet ;

1 fracture de la cupule radiale ;

1 entorse acromio-claviculaire ;
3 luxations d’épaule ;

1 fracture du trochiter.
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Membres inférieurs :
— 1 épanchement de synovie ;
— 1 entorse de cheville ;
— 1 rupture du tendon patellaire ;
— 1 lésion de I’insertion condylienne du LCM ;
— 1 rupture ligamentaire du genou ;
— 1 lésion du ménisque latéral ;

— 1 fracture ouverte de la fibula.

— 3 fractures de la créte iliaque ;

— 1 fracture costale.

Lésion non localisée :

— 1 épanchement intra articulaire.

Suivi

43 patients sur les 65 blessés ont un suivi inconnu, soit 66,15 %.

41,18 % des patients pris en charge dans un centre hospitalier ont un suivi inconnu. 4 patients a
I’h6pital de Mont-de-Marsan et 6 a I’hdpital de Dax.

Sur les 6 patients adressés secondairement a un centre hospitalier, seulement 2 ont un compte rendu. 4

ont un suivi inconnu, soit 66,67 %.

8 patients sur les 76 n’ont que des certificats, ne correspondant a aucune feuille de déclaration :
— ldispense de sport de 10 jours ;
— 4 certificat de non contre-indication ;
— ldispense de sport ;

— 2 certificats de contre-indication.

Parmi les 11 traumatisés cranien, 9 ont un suivi inconnu, soit 81,82 %.

Parmi les 65 accidents, 12 patients ont eu des dispenses de sport :
— 1de 10 jours (traumatisme de la face) ;
— 1 de 3 semaines (traumatisme cranien avec perte de connaissance et troubles visuels) ;

— 1 de 8 semaines (fracture du trochiter) ;
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7 de 1 mois (les 2 plaies péri anales, les entorses du genou et de la cheville, une luxation
d’épaule, un traumatisme du genou et un traumatisme du bassin avec traumatisme cranien,
non caractérisés) ;

2 dispenses non datées (fracture ulnaire, et fracture de la créte iliaque).

2 patients ont eu des prolongations de dispense de sport :

traumatisme de la face ;

traumatisme du genou non caractérisé.

1 patient a eu un certificat de contre-indication, le traumatisme est inconnu.

1 seul patient a eu un certificat de non contre-indication, fait par le médecin traitant lors de la

consultation de contréle. Trois semaines aprés I’accident (fracture de la créte iliaque) un nouvel

accident a eu lieu.

4 patients ont eu des certificats de reprise, soit 6,15 % :

1 plaie péri anale ;
1 ligamentoplastie ;
1 traumatisme du bassin non caractérisé ;

1 traumatisme costal.

41,67 % des certificats (contre-indication, dispense de sport ou certificat de reprise) ont été faits a

I’hopital.

11 patients ont eu un arrét de travail initial, soit 16,92 % :

1 entorse acromio-claviculaire ;

2 entorses du genou ;

1 traumatisé cranien avec perte de connaissance et troubles visuels ;
1 entorse de la cheville ;

1 luxation d’épaule ;

1 plaie péri anale ;

1 fracture du poignet ;

1 rupture du tendon patellaire ;

1 fracture du trochiter ;

1 traumatisme de 1’épaule non caractérise.
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Sept arréts de travail sur 11 ont été faits a la sortie d’une hospitalisation. Trois d’entre eux ont eu une

prolongation.

12,31 % des patients ont eu une prescription dont 4 d’antalgiques de niveau 1 et 2 d’AINS. Aucun

d’entre eux n’a eu de prescription d’antalgiques de niveau 2.

2 patients ont eu une prescription pour des radiographies, 2 pour de la Kinésithérapie et 5 autres des

prescriptions non spécifiées.

10 patients, soit 15,38 %, ont eu une consultation de contréle chez leur médecin traitant :

Fig. 4.1 : Types de suivi
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1 traumatisé cranien avec perte de connaissance et troubles visuels ;
1 entorse de genou ;

1 entorse de cheville ;

1 traumatisme thoracique avec dermabrasion ;

1 plaie péri anale ;

2 fractures de la créte iliaque ;

1 fracture du trochiter ;

50



— 1 rupture ligamentaire du genou ;

— 1 traumatisme du bassin avec traumatisme cranien, non caractérisés.

Parmi eux, 7 des 12 patients ayant eu une dispense de sport ou un certificat de contre-indication en ont
bénéficié. Dont 2 sont ressortis avec des prolongations de leur dispense.

Quatre patients ayant eu un arrét de travail initial ont bénéficié d’une consultation de contréle, dont 3
ont eu une prolongation de leur arrét.

Sur les 10 consultations de contréle, seuls 5 patients sont ressortis avec un certificat de reprise ou de

contre-indication.

Fig. 4.2 : Consultations de contréle
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Trois patients ont eu une consultation chez un spécialiste.

1 avis spécialiste a ét¢ demandé mais aucune trace n’a été retrouvée, pour une fracture de la créte
iliaque.

1 certificat a été anti daté, datant du 21/07 pour une reprise en date du 20/06. Un nouvel accident a eu
lieu le 19/07.
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La course landaise est un sport a risque. Les acteurs peuvent étre victimes de multiples accidents au
cours de leur carriére, allant du plus banal a I’accident mortel.

Rappelons la triste fin de « Rachou » triple champion de France de course landaise.

De son vrai nom Jean-Pierre Guillet, écarteur émérite, projeté au sol lors du grand concours de Dax,
victime d’un traumatisme cranien grave, il avait succombé a ses blessures quelques heures aprés avoir
été transféré au CHU de Bordeaux le 10 aout 2001.

En 45 ans, c’était le troisiéme homme a mourir suite 2 un combat dans 1’aréne, aprés Henri Duplat en

1972 et Bernard Huguet en 1987.

Les données de la littérature en médecine traumatologique sont minces, mais toutes celles retrouvées
insistent sur I’imprévisibilité de la tauro-traumatologie. (1)(2)(5)(9)

Les réactions de I’animal ne peuvent étre anticipées, les mécanismes sont multiples et aucune partie du
corps n’est a I’abri.

Tous ces risques nécessitent une présence médicale sur place. Mais si la Iégislation impose certains
éléments de sécurité sur place, le suivi et le contrle médical restent trés légers chez ces patients

jeunes affrontant des animaux imposants.

| : Discussion autour de I’étude

Sur les 65 accidents recensés par la FFCL au cours de I’année 2015, on observe une majorité
d’hommes qui représentent 97,37 % des blessés sur I’année. Probablement parce que peu de femmes

s’exercent a la course landaise.

Dans notre étude, la moyenne d’age est de 26,4 ans, ce qui montre la fréquence des accidents chez les

sujets jeunes.

Les résultats de 1’étude permettent d’observer que la majorité des mécanismes de traumatismes ne sont
pas renseignés, 56,92 % des dossiers sont incomplets.

Mais les mécanismes répertoriés concordent assez bien avec les traumatismes recensés dans 1’étude.

Les chutes expliquent la majorité des traumatismes des membres supérieurs, dont trois luxations
d’épaule. Méme si les luxations ne relévent pas de la médecine taurine spécifiquement, elles résultent
d’un mécanisme a haute cinétique, expliqué par une vitesse de propulsion trés importante lors du choc
avec I’animal.

Les traumatismes craniens sont la conséquence des chutes avec projection. Mais ce résultat est peu
spécifique puisque plus de 50 % des traumatismes craniens n’ont pas de mécanisme identifié dans

cette étude.
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Les touches franches, ou tumades, peuvent étre trés impressionnantes pour le public, mais elles
blessent peu. Les chocs directs sont essentiellement responsables de traumatismes thoraciques, costaux
ou des hématomes.

L’étude ne retrouve qu’une seule entorse de cheville, ce qui peut étre corrélé a la mise en place de
protections. Aujourd’hui, les acteurs se protégent mieux qu’au siécle dernier, ils portent des protége-

tibias et des chaussures montantes, ce qui permet d’éviter bien des blessures.

Les traumatismes des genoux sont nombreux, ils représentent 18,56 % des traumatismes de 1’année
2015. Tls résultent d’un mécanisme particulier.

En effet, le genou est une articulation trés sollicitée, essentiellement chez les écarteurs. Au moment de
la rotation le poids repose sur une seule jambe, et un coup porté a ce moment augmente
considérablement la vitesse de rotation et les contraintes subies par le genou sont trés importantes. Le

nombre d’entorses, d’atteintes ligamentaires et méniscales en témoignent.

Au cours de I’année 2015, sept plaies ont été dénombrées. Quatre ont eu une prise en charge
chirurgicale. Ces quatre plaies graves sont la conséquence d’une cornada, blessure tauromachique pure.
Elles peuvent s’expliquer par une mauvaise protection des cornes de vaches ou par une corne cassée

lors d’un choc de I’animal contre la talanquére.

Au final, sur un an, on ne compte aucun accident mortel et peu d’accidents « graves ».
Sur 65 blessés au cours d’une course landaise, 5 ont eu une prise en charge chirurgicale (4 plaies et
une fracture ouverte du tibia) et 9 ont eu des fractures osseuses, réparties ainsi :

— 4 auniveau du tronc (44,45 %) ;

— 4 au niveau des membres supérieurs (44,45 %) ;

— 1auniveau des membres inférieurs (11,12 %).

Peuvent étre comptés en accidents dits « graves », 3 luxations d’épaule et 6 atteintes ligamentaires.

En ce qui concerne la prise en charge des patients, une nouvelle fois il faut souligner le manque
d’informations. Un quart des fiches ne sont pas renseignées.

Si ’on se réfere aux prises en charge écrites sur les fiches de déclaration d’accident, seuls huit blessés
sur 65 ont dii arréter la course. Sachant qu’on compte 23 blessures « graves » cela pose la question de

la précision des informations fournies.
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Quand on étudie les informations recueillies sur la prise en charge initiale des blessés, on se rend
compte que moins de la moitié des traumatisés craniens a eu un examen neurologique au moment de
I’accident (5 sur 11). Les patients ayant bénéficié d’un examen neurologique sur place sont les patients
ayant eu, soit une perte de connaissance initiale, soit 1’apparition de troubles visuels.

5 traumatisés craniens ont eu une prise en charge sur place uniquement, 3 d’entre eux n’ont pas eu
d’examen neurologique.

L’évaluation de la gravit¢ d’un traumatisé crinien fait partie des recommandations, et permet une
optimisation de sa prise en charge.(30) Dans notre étude, la prise en charge des traumatisés craniens ne
suit pas les recommandations. Une prise en charge hospitaliére n’est pas obligatoire, mais il est
important d’évaluer les risques de fagon systématique, d’en informer les blessés, de remettre une
feuille de surveillance, et surtout, de bien noter toutes ces informations. Toutes ces démarches

permettent d’éviter des complications qui peuvent €tre trés graves chez les traumatisés craniens.

Un examen clinique complet a été réalisé chez seulement trois patients, soit 4,62 % des cas. Et aucun
des quatre blessés par cornada n’y a eu droit, alors que 1’on sait que ces patients sont a risque élevé de
blessures multiples.

Ce pourcentage est identique pour la prise des constantes chez ces mémes blessés.

Sachant que prés de 45 % des acteurs blessés en course landaise en 2015 ont eu une prise en charge
sur place uniguement, un examen clinique complet et la prise des constantes hémodynamiques

semblent étre le minimum pour éviter la moindre complication devant les risques encourus.

Sur les 7 plaies, seulement 3 ont bénéficié d’une antibiothérapie et 2 d’une prophylaxie anti tétanique.

On peut penser que ces informations n’ont pas été répertoriées dans les dossiers ou dans les fiches de
déclaration d’accident, mais il faut souligner I’importance de ces prises en charge compte tenu du
risque infectieux des plaies par cornes de vache ou de taureau. Ces gestes sont recommandés dans la

conduite a tenir en traumatologie taurine. (2)(9)

21,43 % des patients ayant eu une prise en charge sur place ont bénéficié¢ d’examens complémentaires,
soit 6 sur 28 (4 radios et 2 IRM). Sur ces 6 patients, deux avaient été adressés a un centre hospitalier a
I’issue de la course. C’est-a-dire que quatre blessés initialement pris en charge sur place ont dd
consulter secondairement.

Cela souligne I’'importance d’un examen clinique complet et sa notification sur les fiches de la FFCL,
pour une prise en charge optimale et pour ne pas passer a c6té de lésions.

Sur les 24 patients adressés a un centre hospitalier (transport immédiat ou adressé secondairement), 13
ont bénéficiés d’examens complémentaires soit 54,17 %. Parmi eux, seuls les deux traumatisés
craniens avec des troubles visuels ont eu un scanner cérébral. Aucun des patients ayant eu une perte de

connaissance initiale n’a bénéficié d’un examen radiologique.
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Les recommandations dans la prise en charge des traumatisés cranien rappellent la nécessité d’une
classification en fonction de leur gravité, pour une prise en charge adaptée et la réalisation d’examens
complémentaires nécessaires. (30)

Méme s’il ne semble pas y avoir eu de complications chez les victimes de traumatismes créniens dans
notre étude, on se rend compte que leur prise en charge n’a pas été optimale. Davantage de rigueur

permettrait une sécurité accrue.

Lorsque ’on se penche sur les antalgiques, on observe une bonne cohérence avec la législation
sportive. (27)

Sur place, une majorité d’antalgiques de palier 1 ont été prescrits, 1 AINS et 0 de palier 2.

A I’hdpital, 4 patients ont recu des antalgiques de paliers 2. Aucun n’a eu une ordonnance de sortie de
palier 2.

Dans cette étude, nous n’avons pas retrouvé de prescription antalgique faite par un médecin
généraliste. Cela ne nous permet pas d’évaluer les pratiques des médecins généralistes et des

thérapeutiques employées chez les sportifs.

Les résultats de notre travail mettent en évidence un véritable probleme dans le suivi des blessés en

course landaise.

66,15% des patients n’ont pas de suivi répertorié. C’est-a-dire qu’il n’y a aucune trace pour ces
patients, de certificat quel qu’il soit, pas de prescription de sortie, pas de consultation de contrdle
aupres d’un généraliste ou d’un spécialiste.

Sur les 6 patients adressés secondairement a un centre hospitalier, 2 seulement ont un compte rendu de
leur consultation. Pour les autres aucun suivi n’a été retrouvé.

Comment optimiser la prise en charge des blessés si I’on ne vérifie pas le bon suivi des décisions

médicales prises sur place ?

Sur les 65 blessés, seuls 13 ont eu une dispense de sport ou un certificat de contre-indication, dont huit
ont été faits dans un centre hospitalier. On rappelle que 23 accidents « graves » ont été recensés dans
cette étude. Parmi ces 13 patients, 7 ont eu une consultation de contréle chez un médecin généraliste

dont 2 sont ressortis avec une prolongation de leur dispense.

Seuls onze arréts de travail initiaux ont été prescrits, dont quatre seulement ont eu une consultation de

contrdle chez un médecin. Parmi eux, trois ont bénéficié d’une prolongation de leur arrét de travail.

Au total, on répertorie 10 consultations de contrle chez un médecin généraliste et 5 certificats de

reprise ou de non contre-indication dont 2 faits a I’hopital.
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En comptant les 5 prolongations d’arrét de travail et dispense de sport, on note un manque évident du
suivi des blessés en course landaise.
Et un trop grand nombre de blessés ont repris la course sans certificat de reprise et sans consultation

médicale de controle.

A la fin de la saison 2015, un seul patient a été adressé a son médecin traitant aprés un accident et une
prise en charge sur place. Trois ont été adressés vers un spécialiste et une consultation spécialiste

demandée n’a pas été réalisée.

17 concurrents ont été blessés plusieurs fois au cours de ’année 2015. Seulement 3 d’entre eux avaient
eu une consultation de contr6le avant leur reprise de la compétition.

Les blessures en course landaise ne sont pas anodines, et le risque de récidive est accru chez les
acteurs ayant déja subi des traumatismes. Les consultations chez un médecin a la suite d’un accident

ne sont pas superflues.

Le controle médical dans un sport a risque comme la course landaise est essentiel pour éviter les
complications et les récidives de blessures.

C’est a la FFCL de mettre en avant ces mesures et d’appliquer un contrdle plus strict. Notamment les
certificats de reprise (on rappelle 5 certificats de reprise pour 13 dispenses), qui devraient étre
obligatoires avec un suivi médical pour chaque blessé.

Parce que méme avec cette reglementation, les blessures ne sont pas évitées.

Nous avons I’exemple d’un patient ayant eu un arrachement osseux de la créte iliaque qui a repris la
course trois semaines aprés son accident avec un certificat de reprise en poche. Le lendemain, il était a
nouveau touché avec une récidive de sa blessure. On note qu’un avis aupres d’un spécialiste avait été

demandé mais non réalisé.

Il : Comparaison des résultats existants

Il n’y a que peu de travaux sur les courses landaises ou la tauro-traumatologie.

Notre étude a montré une majorité de jeunes blessés avec une moyenne d’age de 26,4 ans.

Cependant, le travail de Géraldine Brimaud-Iborra dans sa thése « Analyse des traumatismes taurins
dans les arénes frangaises et espagnoles au cours de l'année 2002 », souligne qu’un matador plus
confirmé ne prendra pas moins de risque qu’un novillero.

Tous les professionnels de la tauromachie peuvent étre confrontés a un accident, 1’age n’est pas un

signe de prudence.
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La these de Patrick Lafargue sur « La course landaise, technique, traumatologie sur cing ans (1980-
1984) », a recensé 136 accidents graves, ¢’est-a-dire ayant entrainé 15 jours et plus d’arrét de travail. Il
a étudié les différents traumatismes selon la spécialité de 1’acteur et mis en évidence que les écarteurs
étaient les plus touchés devant les entraineurs puis les sauteurs.

Notre étude retrouve des résultats similaires. 76,92 % des blessés sur I’année 2015 sont des écarteurs,
10,77 % sont des entraineurs et 7,69 % sont des sauteurs.

Lors d’une course, les écarteurs font un nombre important d’écarts. Ils font face a des bétes qui sont
plus difficiles a berner. Ce qui explique le nombre important de blessés.

Patrick Lafargue met également en évidence que les écarteurs de 1% catégorie sont plus touchés.

Les entraineurs, eux, sont souvent touchés lors des poursuites avec la vache. La vitesse de ’animal

explique qu’ils soient rattrapés.

Les sauteurs sont des gymnastes, des athlétes aguerris. Bien qu’ils aient peu de sauts a effectuer par
course, ils ont des entrainements plus réguliers et plus fréquents, notamment en hors saison. Ce qui

peut expliquer le faible taux de blesseés.

Nous avons montré que les mécanismes concordaient assez bien avec les différents traumatismes
retrouvés.

Dans sa thése, Patrick Lafargue retrouve des données semblables. Cependant, les membres supérieurs
sont les plus touchés alors que dans notre travail, les traumatismes du tronc sont majoritaires devant
ceux des membres inférieurs et des membres supérieurs.

On peut expliquer cette différence par le fait que sur une étude sur cing ans les chutes sont les
mécanismes les plus fréquents, alors que sur ’année 2015 on recense une majorité de tumades ou

chocs directs.

Deux autres travaux retrouvent des résultats différents des notres. Il s’agit des théses de Géraldine
Brimaud-Iborra et d’Isabelle Zavaleta, « Analyse des traumatismes taurins dans les arénes francaises
et espagnoles au cours de l'année 2002 » et « La problématique de la prise en charge des toreros
blessés dans les arénes lors des corridas ». Toutes deux retrouvent une majorité de traumatismes des
membres supérieurs devant le tronc et les membres inférieurs.

Elles retrouvent environ 12 % de fractures, chiffres sensiblement similaires aux notres, mais mettent
en évidence une large majorité de plaies, 45 % et 72 %.

En corrida, les mécanismes de traumatismes sont différents et les poignets sont plus vulnérables ce qui
peut expliquer la différence de résultats.

Ces blessures non spécifiques a la tauromachie exposent les différents acteurs a des blessures plus

graves par cornada.
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La plaie est une blessure spécifique de la médecine taurine et plus fréguente en corrida. Elles sont vite
plus importantes et plus graves. Les toreros affrontent des taureaux et non des vaches. Les bétes sont
plus agressives, lachées dans I’aréne, alors que le cordier peut dévier les coups de cornes en course

landaise.

Pour ce qui est de la prise en charge des blessés, le cadre idéal en tauromachie n’est jamais retrouvé.
()

En dehors des urgences vitales et fonctionnelles, les traitements doivent é&tre différés au maximum
pour une meilleure prise en charge.

Dans notre étude, environ 45 % des patients ont été soignés sur place et 31 % ont été adressés a un
centre hospitalier. Aucune des prises en charge sur place ne relevait d’un accident grave, cependant

quatre patients ont dii bénéficier d’examens complémentaires par la suite.

Dans sa these, Isabelle Zavaleta montre 1’importance d’un examen minutieux devant chaque blessure,
notamment celles par cornada, et d’une prophylaxie anti tétanique systématique pour les plaies.

Cette prise en charge manque clairement dans les cas étudiés dans notre travail ; moins de 5 % des
patients ont bénéficié d’un examen complet, et aucun blessé par plaie. Seuls 2 patients sur 7 blessés

par cornada ont eu une prophylaxie anti tétanique.

Patrick Lafargue dans sa these « La course landaise, technique, traumatologie sur cing ans (1980-
1984) », met en évidence un contréle médico-sportif quasi inexistant, comme le fait notre travail.
Isabelle Zavaleta et Géraldine Brimaud-lborra, soulignent le temps de consolidation important des
fractures. Des immobilisations longues responsables d’un manque a gagner important pour les sportifs.
Cette obligation thérapeutique s’oppose, dans notre étude, & un manque certain du nombre de
certificats de contre-indication et de reprise.

Mais le caractére passionné des sportifs, comme I’illustre bien ’exemple de Luis Freg, peut étre une
explication a ce manque de contr6le évident.

En 1923, le torero Luis Freg est blessé a deux reprises par cornada. Il refuse cependant de se rendre a
I’infirmerie avant d’avoir tué son taureau. Apres examen, Luis Freg souffrait d’une plaie profonde de
la cuisse et d’une plaie thoracique avec atteinte du parenchyme pulmonaire et plusieurs fractures de

cotes.
Cet exemple montre bien la difficulté de la prise en charge des acteurs des sports taurins.
De nombreux déces ont été évités avec les avancées de la médecine, mais encore trop de manques

subsistent. (2)(5)
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Le contréle médicosportif ne peut pas étre minimisé, il est plus que nécessaire, et des mesures doivent

étre pensées pour pouvoir I’ optimiser.

i : Evolution et perspectives

Le suivi médicosportif en course landaise doit étre mieux encadré pour une protection accrue des
sportifs.
Sa mise en valeur par la FFCL semble étre un élément clef pour son application. Cela pourrait

améliorer la prévention médicale.

Il est vrai que 1’avis médical va a 1’encontre des idéaux dans ce sport ou les traumatismes sont de mise.

Cependant, des conseils diminueraient trés certainement les risques encourus.

Il serait préférable que les acteurs acceptés a participer aux courses aient atteint 1’age adulte.

Une préparation physique tout au long de 1’année semble aussi a 1’évidence nécessaire. Elle

améliorerait la condition physique de ces sportifs confrontés a des pressions importantes.

Des réunions pourraient étre organisées pour avertir, de facon répétée, les différents acteurs des
risques de traumatismes multiples, et appeler a la prudence pendant les courses face a des animaux

séveres.

L’¢laboration d’une tenue avec d’avantage de protections pourrait diminuer certaines blessures par

chocs directs.

Pour ce qui est du contréle médical, toujours appuyé par la FFCL, une premiere visite médicale en
début de saison pourrait étre organisée avec des tests d’aptitude et de résistance aux coups.

Une deuxieme visite & mi- saison pourrait étre proposée pour évaluer les risques encourus en fonction
des coups déja regus.

Il semble également justifié de poser une interdiction de concourir aprés blessure. Cette interdiction
devrait avoir I’aval de la FFCL. Comme il devrait y avoir une surveillance rapprochée des cornes de
vaches et de leur protection. On pourrait penser a faire sortir une vache si celle-ci n’a plus de bouchon

ou bien si sa corne est cassée.

Tout ceci améne également a renforcer le contrdle des visites médicales des participants qui ont été

blessés.
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Les consultations médicales devraient étre obligatoires, avec la prescription de certificats de contre-
indication, de non contre-indication ou de reprise. Pour une optimisation du suivi des blessés en course
landaise, ces certificats devraient étre demandés et répertoriés par la FFCL de fagon systématique.

Cela permettrait d’éviter bien des complications.

Afin de centraliser toutes ces données, on pourrait noter le nom du médecin traitant déclaré et son
numéro de téléphone dans un dossier pour chaque acteur. Ainsi, compléter les informations
manquantes, faire des vérifications plus facilement et rendre un suivi médical continu possible pour les

différents blessés.

En ce qui concerne la déclaration des accidents et leur prise en charge, quelques modifications peuvent
étre apportées.
Tout d’abord, les feuilles de déclaration d’accidents devraient étre plus détaillées.
Il faudrait préciser, en plus des données déja demandées :
— D’examen clinique réalisé ;
— les gestes faits sur place ;
— les thérapeutiques prescrites sur place ;
— les documents fournis a la fin de la prise en charge sur place (courriers donnés, fiche de

surveillance des traumatisés craniens, ordonnances...).

Surtout, il est trés important de vérifier que les feuilles de déclaration sont bien remplies dans leur

totalité. Aucune donnée ne doit étre omise.

Pour les patients pris en charge a 1’hdpital, une feuille de suivi pourrait étre remplie avec :

le diagnostic final ;

— la prise en charge initiale ;

le traitement prescrit, les ordonnances de sorties ;

— les consultations de controle.

Il faut systématiser 1’examen clinique fait sur place, la prise des constantes et rapporter toutes ces
données par écrit.
On rappelle qu’une fracture ouverte de la fibula avait été étiquetée traumatisme thoracique

initialement, ce qui peut avoir des conséquences catastrophiques dans d’autres circonstances.

En ce qui concerne la prise en charge des traumatisés craniens, on a pu voir dans notre étude qu’elle

n’est pas optimale, alors que les conséquences peuvent étre mortelles.
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En 2012 a Zurich, s’est tenue la 4éme conférence internationale sur les commotions cérébrales dans le
sport. Cette conférence permet d’établir un consensus pour 1’¢laboration de tout protocole commotion
dans les sports de contacts comme le rugby, le hockey ou encore le football. (31)

La conférence définit la commotion cérébrale comme une perturbation de la fonction cérébrale,
provoquée par un choc direct ou indirect a la téte.

Il existe une multitude de signes cliniques et symptdmes non spécifiques, devant faire suspecter une
commotion cérébrale :

céphalées ;

instabilité, incoordination motrice, mouvements lents ;

— confusion, perte de connaissance, perte de mémoire ;

changement de personnalité ...

Tout athléte susceptible d’avoir une commotion cérébrale doit étre retiré du jeu et examiné par un
médecin. Pour cela une échelle d’évaluation a été¢ déterminée, I’échelle SCAT 3 pouvant étre utilisée
chez tous les sportifs de plus de 13 ans. (31)(32) (cf annexe 3)

Plusieurs tests et questions sont posés a 1’athléte, une seule réponse permet de poser le diagnostic de
commotion cérébrale. Mais attention, ce test reste une échelle d’évaluation, le diagnostic de

commotion cérébrale est avant tout clinique, 1’évaluation par un professionnel de santé est essentielle.

L’athlete ayant subi une commotion cérébrale ne peut retourner sur le terrain.
Le repos est impératif. 1l est également conseillé de ne pas consommer d’alcool, de médicament sans
accord médical préalable (somniféres, AINS, antalgiques, sédatifs). Le patient ne peut conduire, ou
pratiquer une activité sportive sans autorisation médicale.
La reprise de la compétition ne peut étre autorisée que par un medecin, et le patient doit se plier a un
programme d’entrainement progressif, respectant un délai de 24h entre chaque étape :

— aucune activité pendant 24h ;

— exercices aérobies légers ;

— exercices spécifiques au sport pratiqué ;

— entrainement sans contact ;

— entrainement plein avec contact ;

retour a la compétition apres rédaction d’un certificat de reprise.

Si I’athlete présente & nouveau des signes cliniques, il doit arréter 1’entrainement pendant 24h et
reprendre le programme a la derniére étape asymptomatique. Si les symptomes persistent plus de 10
jours, le sportif doit consulter.
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Toute personne ayant subi un traumatisme cranien ou une commotion cérébrale doit étre informée des
risques et de 1’évolution des symptdmes. Des signes cliniques peuvent apparaitre dans les 24-48h
(somnolence, vomissements, changement de comportement, aggravation des maux de téte...), et

nécessitent une consultation. Le patient et ses proches doivent recevoir la fiche d’information. (32)

La commotion cérébrale est souvent sous-estimée par les fédérations et les sportifs.
Le rugby est un sport précurseur avec un protocole commotion €élaboré en 2012. Depuis, c’est 38

sorties par an et 2 par journée du top 14 pour commotion cérébrale.

Pour la course landaise, il existe une volonté de perspectives quant a la prise en charge des traumatisés
craniens : mise en place d’un observatoire, mise en place d’un protocole commotion, participation de
la FFCL a des études.
Un protocole commotion a été présenté a la FFCL lors du dernier groupe de travail. Il n’a pas encore
été validé par la commission. Quelques modifications ont été proposées pour s’adapter a la pratique de
la course landaise, comme le score de Maddocks de 1’échelle SCAT 3 :

— dans quelle arene sommes nous ?

— dans quelle partie de la course sommes nous ?

— quel est ton dernier pointage ?

— quel est le nom de la coursiere ?

— oualieula corne d’or ?

Méme s’il y a peu d’accidents graves en course landaise, le transport des blessés doit étre pris en
considération. En cas de fractures instables, par exemple, les conséquences d’un transport du blessé
mal réalisé peuvent étre tres graves.

Une formation de secourisme pour les cuadrillas, qui sont souvent en premiére ligne pour évacuer le

blessé de I’aréne, ne semble pas superflue.

En Espagne, la médecine taurine est étudiée en tant que spécialité a part entiere, contrairement en
France.
On peut alors penser qu’un enseignement spécialis€ pourrait améliorer la prise en charge de ces

patients mais aussi leur suivi.

La prescription antalgique semble corroborer dans notre étude les textes de lois anti dopage.
Cependant, aucune prescription faite par des généralistes n’a été retrouvée. Une évaluation des
pratiques des médecins généralistes sur les thérapeutiques utilisées chez leurs patients sportifs serait
intéressante.
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Pour un contrble optimal des traitements utilisés par les participants en course landaise, les dossiers
cités plus haut pourraient également &tre complétés par les ordonnances prescrites par les médecins

consultés et la liste des traitements autorisés.
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CONCLUSION

La course landaise est un spectacle taurin qui s’est pérennisé dans le temps. Elle continue d’enchanter
les aficionados chaque année.
Cependant, les conséquences peuvent étre fatales pour les différents acteurs qui prennent des risques

des leur entrée dans I’aréne.

Notre étude a recense 65 accidents sur un an, lors des compétitions organisées par la FFCL.
Survenus chez de jeunes compétiteurs, d’age moyen de 26,4 ans, la majorité des blessures sont des
traumatismes civils. Seuls quatre cas correspondent a des blessures taurines pures faites par cornada.

Aucun déces n’est a déploré sur I’année 2015.

Prés de 45% des blessés ont eu une prise en charge sur place, moins de 5% a eu un examen clinique
complet. Et seuls 30,8% ont été adressés a un centre hospitalier.
Ce travail a permis de voir que pres d’un quart des patients ont une prise en charge inconnue, et que

plus de 66% d’entre eux n’ont pas de suivi médical.

Sur la saison 2015, seuls dix blessés ont eu une consultation de controle chez un médecin généraliste.
Seuls 5 certificats de reprise ont été recueillis apres pourtant 13 certificats de contre-indication.
Etil y a eu 17 concurrents blessés a de multiples reprises sur la saison, dont seulement trois avaient vu

leur médecin traitant avant la reprise de la compétition.

Ces résultats montrent que le contrble médico-sportif et le suivi restent trop succincts en course
landaise, une véritable discipline sportive, a risque, et ou les traumatismes n’épargnent aucune partie

du corps.

Il est important que la FFCL encourage et impose un contrdle médical renforcé avant et pendant les
différentes compétitions, pour assurer la protection des acteurs, et leur permettre de jouir de leur

passion avec un risque diminué.

Un lien entre la FFCL et les médecins généralistes semble essentiel pour assurer un suivi continu des
sportifs. Le r6le du médecin traitant est important tant pour la délivrance des certificats de contre-
indication ou de reprise, que pour la prescription adaptée des antalgiques chez ses patients particuliers.
Notre travail n’a pu évaluer la pratique des médecins généralistes sur la thérapeutique utilisée chez le

patient sportif puisqu’aucune ordonnance n’a été recueillie.
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Mais il est important de connaitre les médicaments autorisés en compétition sportive, et il pourrait étre
intéressant de refaire le point avec les médecins généralistes pouvant étre amenés a traiter des patients

sportifs.
Il est important de noter que le réglement de la FFCL a ce sujet est bien clair et reprend les textes de

I’AFCD.
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CAT3"

FIFA' 75 OQ9 @ ~El

Outil d*évaluation de la commotion dans le sport - 3e édition

Usage résersd exchaiverment ue prolessonnels ce la santé

Mom Date et heure ce 'acodent :

Diane de Févakaation

Qu'est-ce que "outil SCATI?'

Le SCATI [Sport Concussion Assessment Tool ot un outil standardss céva-
luation des athlétes dvez qui on suspecte ure cammelon cindbeals, || el dre
unilish chez bes athiines dis 'age de 13 ans, |l remiplace b premier colil SCAT &t
le SCATZ, respectivemnent publits on 2005 et 200%. Pour les jeunes spartifs de
12 @ el moins, vewllez utliser be Child SCATI, Le SCATS est desting Jus pro-
fezmipnneds oo la sandt. % wous n'aver pas cetie quakitd, veullez utilser Foutil de
e tion des commagians canibrales, || peul dire ulile d'eTeciugr un Test inital
aver SCATT avant 1 SAson poul DOUVOT Mssux inlenpniter ensyine ks ndsuliats
en o5 oo blessure.

Des instruchons parbioubéres pour "ublisation ow SCATS sond indiquies en page
3. 5 vous 0 CoNRasse? pas SCATI, veudlez ire Cos insSnallions aved aflenton
Cet outil pewt #tre copié librement sous sa fome 2ctuelle afin détre istribue &
cies persannes, éguipes, groupes o organisatians. Toute révEion CU reprocic
N Sous farme rumdigue rlcessing lapprobation du groupe Cammaotians dans
|e spart (Conoussion in Sport Group).

REMARQUE : le dizgrastic d'une ommalion &35 une dvabaation dinigque. elfec-
tute préférablerment par un professonng de la sarié. En labsence d'éalsation
chinique, 1 ne faut pas s appuyer uniguement sor ke SCATS pour @tablir cu exchere
le dizgnosic de commglion. Un alkie peut soulflrr d'ume commesion méme s
son SCATI st & nommal =

Qu'est-ce qu'une commaotion cérébrale 7
Ure commioticn cénébrale o5t une perturbatian de la fonction oérébrale pra-
wOGuEE par ui (oo direc] ou indinect & la thie. Ble ause 1oule une séae de
signes etfau oe sympadmes non spécifigues fcamme ceux Eronoés o-dessous),
le plus souvent sans perte de conraissance, Lne commaton cérébrale doig
#zre sspectde en grésence o'un oo de plusiewrs des signes ou sympidmes
sunanks :

- Syl (par ex. mal d la el

- Signes physigues (par ex. instabilizé),

- Alrgration de La fanclion céndlrale (par e, conlusion],

- Compariement arcrmal (par oo changemnent de persannalibé).

EVALUATION SUR LA LIGNE DE TOUCHE

Indications pour un transport d'urgence
Attantian @ un Coup & la e peul partan Bre assodit & une blesiun Oinérale
plus grave. L'un des signes surants justifie k2 mise en plaor des procédures d'ur-
GRFEE B U IFAnsport mmadial vers 'higial ke phas proche

- Soore infénicur & 15 sur 'échele de Glasgow

- Alrgration ge Fétan mental

- Lésion spinale pabentelle

- Sympldmes 0 aggravation gracuselle ou nouveaus signes neuralogiques

¥ a-t-il des signes potentiels de commotion cérébrale 7

Sil'gn gbsere 'un des sigres Sumaels 3pabs un Choo dinecl Gu wedeedt
4 b tdte, lo sportif doit cesser sa participation, fre soums 4 une Gva-
luaticn médicalke par un professionnel ot me pas 8tre autorisé 4 re-
prandre le spart le mime jour s Ion suspecle ufe OOMMGHDN

Feric de connaissanoe aN
& % pud, pencdant combeen de femps? e

Incoonination malrice alN
[trépacte, moaverents lents, Siffeies, en ]

Deéscrientation ou canfusion ? aN
[MPOELES NGRS 3.0 BRI

Ferie de mémaine : O N

= 5 gui pendant combien de tergs T =
& Avant cu aprés [ blessue P s
Regard @1 enpression vides TN

SCATTQOUMIL [PEVALLIAT IO [ L& COMMOT 00 DAKS LE SPOAT 3 | PAGE 1

EXETINAAN |

Lésion taciale visible en combinaion aed un a L]
signe ci-desss

Echelle de coma de Glasgow icx

Meilleure réponse oculaire (E pour « eye =)
Aucune ouverbure des yeux

Duverpane des yous on rdaclion a b couleyr
Ouwerture des youx en réaction b parale:
Duver e des yeus sparilande

Mailleurs répanie verbals (V)

Aucune répanse verbake

Safs moompréhersibies

Farales inapprogrides

Réponse Confuse

REponse grienide

Meilleure réponse motrice (M)

Aucune répanse matrice

Extengion réllese 3 la douleur

Flexian réflexe & L2 couleur

Flexion inappropridisdlement 4 la douler
Localise la douleur {retrait au soucher)
oIt aux insTnallions

Score 4 I"échelle de Glasgow (E « V4 M)

B oW opa =

A LR -

B A L Ra -

L G5 Soir Bure nook chez noes les athikdoss &0 cas o cdokioeanion chineae de lew dun.

Score Maddocks”®

e val vous ey gusipues ussiine, diculer bien of réponoie oy msur que W
A B

Qeestionnaine e Maddodc modifit [1 poiet pour chagise riparse conecie)
Darvs caael SLade soMmmies-nons auourd'hui 7

A quele Mi-emis Smmes-ngus 7

{Jui a margué en demicr dans ce match #

Cioriye cple e esi-wons iUl sernare demiinee e rmanch 7
obre équipe a-t-cle gagnet le dernier match ?

Sears Maddacks

a0 o a9 o

e e Mok et validé uniguerment pou le diagroitic wre L ligee de doucke lovs de commn-
form cirdteales | o rlest s ub sk pour des dess pliodiques

Nates : Mécznisme de L lesion o dies-nei e oo st st 7

Taout sportil susceptible d*aveir subi une commotion cérébrale doit
&tre RETIRE DU JEU, soumis & un examen médical et observe pour
désceler déventuels signes d'aggravation (il ne doit pas &tre laisse
seul) ; il ne doit pas conduire sans aveir regu I'aval d'un profession-
el de la santé. Un athléte  qui on a diagnastiqué une cemmation
ne doit pas reprendre le spart le jour de la blessure.
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INFORMATIONS GENERALES

P [Date

Esaminato

Sportiauimeibooie Conesheire o [ ko

e Lo 1] F
Homioee d'annies o'dtudes compiiod:

Plam gumnanie drgite [ Autune

Comban oF HMTOGETE cShies e5Timo VIUS V0T ol sutes 7

oo e e la geenibee comemotion 7

OBz o STICES 22N IS 3 W0 0 SEmetine 7

deapr-wnin déd #td Foapitaed oo subi un examen d'magene médicas | 0 | N
POUT Uni Bskom & la ol 7

S a-1-on digh diagnostoed des cdphalies, des migeaines 7 o M
e soutiert ofun roubke fappreTisEge, o dysioss, o'un TDATONH 7 alm
i a-1-on digh glagnostigue déprmaif, ansieus ou powr destne a ]

enuibies pychiatrioues 7

S-on dagemigue Fun de om Soudles crer oun membre ce a M
woire famille

Prenezvois des midicamenss 7 Lesqueds 7 alim

Effectuez le SCAT3 au repos, si possible 10 min. ouw plus aprés Feffort.

EVALUATION DES SYMPTOMES

Comment vous sentez-vous 7
DM W Fode DO chaque spmanime.

i
E

Ml ala téee

% Pressian dans ke crine =
Douleur Gans le cou
Hasde tu womissemen]
Etnurdisements

Wigien bioidle

Probléme d'éguiione
Sernibiing 3 la havidng
Seraibilne au bruit
Serration d'81re ralenti
Sergation déte « dans e broulan: =
He pas 2 sentir ngmmal
Probléme de onceniraton
Probléme de mémaine
Fatigue ou pas ddnemia
Canfusion

Samrolence

Difficulté d'endormesement
Ernativing aconas
Irrrtabilibé

Tristesse

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnE
=
Rh R P R R R R R RS R R R RS RS R R R R R R R R
[TEU T R P Y R PR R PER Y R PERRUIY Y R PP R FEUOT R PER Y R PER T R TR PO T
BB R R R AR R AR AR AR &R R &R SR &S & RS
WS WA LS AR S AR S WA S R AR S WA S R S WA S R R S R
B &G &S RS RS RS S RS RS BRSBRS & Bon

Hersosie ou ano e

Nambre tatal de symptdmes (27 2. masmum
Scare de ravite des symptdmes (150 5 macmu]

Les sympitmes 5 2ggravent-ik avec I'effort physique ? ol N
Les syrepildees s aggravent-ik avec Mellort mengal 7 o H
Autoalation Autotaluation guidte par chiniden

Enmretien avec un dinicien | Autotvalsation 2wec un parent

Estimation globale: si wous canraissier bien Fathlete avant |2 blessure en guoi

sen comporiement dilfére--il ¥

Weiller estourer ure seche iperae
Campert. inchangé  Trés diffiérent

Incertain s chjet

Les donndes du scare SCATI ne doivent pas étre utilistes comme
unigue méthede de diagnostic d®une commotion cérébrale, d'éva-
luation de la récupération de lathkéte ou permettant de décider s'il
est apte 4 reprendre la compétition. Les signes et sympldmes pou-
vant dvoluer avec le temps, il est important d'envisager de refaire
un examen dans la période aigui de la commetion cérébrale.

SCATT QML DFEVALLLAT WO [ L OO 00 DS LE SPORT 3

EVALUATION COGNITIVE ET PHYSIQUE

Evaluation cognitive
Evaluation standardisés des commotions (SACY

Orientation {1 peirt pour chagie iparse oo
Quel Mo sammes-aaus 7

Quelle est |a date 2uoun i 7

Quel pear de Ly semaing sammes-ngus 7

En quelle annde sommes-nous 7

Quelke heyre est-il 7 1 & giis)

o oo oo

Scare darientation

Memaire Immediate

Lise Eswi 1 Emal 2 Essal 3 Liswes aheinacives e mon

CGCE [ 1 a L 1] 1 bouge [ inGex
oM o 1 a 1 [¥] 1 papeer e NN
fapis [ | a i 0 1 swre parfurm ot
swge O 1 8 10 1 sandwath  soled kgl
ballon ¢ 1 44 1 0 1 wagon mital insecie
Tatal

Seare tetal de mémeine immidiate

Concentration : compie & rebours

Lise Essai 11 Lisoes aberratiwes ot chities

449-3 a 1 &24 5-2-6 15
3-8-1-4 a 1 3273 1=F-5-5 £-3-4-8
b-2-9-T-1 a 1 1-5-2-8-6 38527 &e1-8-3-3
7-1-5-4-6-2 a 1 53F581-43 §-3-1-5-6-4 7-2-4-3-5-6
Tatal ce &

Concentralion ;| mois an §8ns inverse [ ol poo ls séquence enféne comecie)
Déc -Mow-Oct St ~Andt-lul. - un- kit -Sars-Fé -lany ] 1

Score de concentration

b

Examen du cou:
Mobiding  Sensibilité  SensiDilitéd ef force des membre sap etint
Risultats:

Examen de I"équilibre

Faites Fun des tesls sabvants o les desa
Chanrssunes {freed ou sans chaussunes, chevilibres, bandage, #1c)

Warsion madifide du test BESS
(Balance Error Scoving System)’

Cruel pied a-1-0m 105187
Izesta-dine e ped non dorinant)

Sur guelle surfzce ! (gure, temain, etc)
Pasition

Position sur deus pieds

Position sur un pied {ied non-dominam|:
Pienis alignis (pied non domna deribe Cagtrel

gauche:

Etfou
Marche du funambule*

Ter=pe (meilesr des 4 evsan) secandes

Examen de la coordination
Cagrdination des mem bees supbrinusg

Quel bras a-5-an teshé ? gauche drgile

Score de coordination

SAC de la mémoire différée*
Searn e 1o mbmair diffirie
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INSTRUCTIONS

“our ensemble cu SCATE, les phrases en itzlique sont les imstructions données 4
l'athléne par la persores gui le 1eshe,

Echelle des symptémes

= Vo dever dwalyer rous-rrlmes dang quele mesue v resesler smailenac e seng-
ey JuTens, »

Grille & remplic par '2thiete. & échelle des sympbdmes es: &ablic aprés l'effort,
il cofrient de patienter au mnimurn 1] mitutes apres Fellorl e sportif devant sa
AMOUNET 3L P,

L MyTi B TROGIRAMT S SyTRpalimes poisiies &r 22

Pair bt soore de qrastié des symmdnes, addisonrez ooes bes sooms oe la grile. Le maiman pasuble
LIFFEL TR IH

SAC*

Mébmaire immidiate

& Jovany deufer v mabmoine, e v v re wee Nule o o ef goand Faural i, v
e dous b ancits donf vous vous souwendner, dive 1 impaor e gl croe, =

Egsais 2etd:

= b vais ripdfer by ondme fte encore une fod, Répdter anmrfe fous B mob dent v
W IGuvienTOrer. car aimporte guel croe. w ooegnd e ol gue vous aver Gl rd-
RS BUDITTENE.

Faitess [85 3 psiaks, inOpEndammen oes soones Sbneris Jex ssais 1o I Lisez au rythme o
mal par wxorde, Comphez un point pour chaque rkposye correcte, Scoce Golel @ wnme
des wnoes des tron eisal. Mirformer pas athiite qu'en test de mémgine dfieie sers elfectud
uhriegrement,

Concentratian

Compte i rebours :

& Jo vals vous At e stvie o chiffres of quand Faur fing wous fes repoiter o ses
verse & e o par eaepls 7050, vous direr ‘9170

% by réporae enl oormecte, paser & e longuenr savanie de wiries de chiffres, §i s cépome e in-
corecte, Buep Fessl 2 Un peint possible par loeguess de série. Sobier spobs one riporse
ironnerie aun ek esab. Les chitbes Soivens Bre b au rythme d'un par seconde.

Mais #n Sens irverse

= A préizant, dites s mod de Fannds en gens mvvss, Commencer par e devaver mod et
FEVENEE 0N arrin. Sites ‘oivemb, sovambee, oic Aoy s

Un paint pour la séquence entidre canmecte.

Memaire différée

Lie tesy e mismigine Giffénde doil &one rbalind apads les eaamens de Nequilire ot de
la coordination.

& LOUS SOUPENOZ-V0US O A NSie 0 mars gue al ise rout 3 Mheure 7 Cer autant de mars
QU DL DOLWET, das iMoo el onder ! s

Comptes 1 point par réponee comecke,

Examen de I'équilibre
Wersian modilide du test BESS (Balange Errar Scaring Syitem)’

Cet examen repase = une version mecifiée du BESS (Balance Ermor Scoring Sys-
Tt Ce et exige Futisation o wn chiomamitee oo dune mantfe indiguant les
secandes.

vy femier wotep dquiibne, Retiner oy chauiuee, rower ke bar ce voine pantadan su-clas-
s e cheyilles [T can dohvbant] & rafiver foul bandage des chewlles Do cag dobdant] Ce fest
coraie an Lon s e X seronps rdalnds ca diffdrenies ponilions.

{ah Position sur déux pieds ©

< L4 preamiine postion e deboul, e piedh okt s maim sur fes banches gl B peur
s, Woos Sz essdper de qarter Niquilng dars coime position pormdant 2 secandes.
Jp vals compnar i pombne o s QU VOUS quItensT CECTD DOSTON. S COMTONCET 4
chranamatver 0B QUE KOUS ALReT BV k1 Dot af fanmé ios poce. »

{b) Position sur un pled :

« 5 waun dewer deper divs wo balon, quel pley fmeneerour P e pled e e pley!
dominant] Mantesant. rester deboul swr waine pleg’ non daminant, La jambs dovningnte
hent Afre masnfenge o Senon arsron 7O degois par rappent 4l hanche, aved fennn
chy genpy demaon 45 digrds Dy & rovvesy de guvder wolre dooilne pendant
sngandes Joc kes maing sur ies hanchos of ks pra Sovmnds. o v compner i ramb o
S5 U VOLIS (UATREVET COITE DOsitian. 51 vous Soes distquakhind, SuLvDT oS L, mpveTeE
i posithon conmche of conninuer  garder I'dguilibne. Jo cammanceral § chronamdoner dés
e T guTer Grs b posttion e e el e, =

{c) Position pieds alignés :

« A préwanl. aligner vod pieds s pligant ke pisd non gomingnt darrine Vacie, M pointe
covree 1on falon, Voire poih dloil At bin sdparti sur de ceur piecle Deeaper & nouveau
e gardier MAATEE Detdant 20 secandes, /o5 Mans sur ks fanches of s o formds, A
i COMEY i nambe o fod qUe VOUS quilienes Cefie pastan. § vous 0es Ststquiling,
AT M5 JABIK, MTYVETHZ L DTN COMMECID 0 CONMNUET & gardar Niguakhing, A comimen.
carai d chranamtrer S GUT VOLS JLTEZ I I posiian ef fenme /o5 pouwe. =

SCATEOUTIL DYEWALLIATION DE LA COMMOTION DAne LE SA0AT & | PAGE 3

Tests d'éguilibrs : ypes diermeurs

1. Mains cuittan: la créte diaque

2. Quveriyre des yeur

3. Pas, trebucherren wing dhute

4. Géplacement des hanches en abcduction » 30 degres
5. Soubbvement de aani-pied ou du taon

& Albandon oe la pastdian pencant ples de S sec

Chagun ges 1ests 0 20 secondes et dvalud en cormglant les ereurs oy disiations de
|a prasriian conecic accumulées par lashiese. Lexamrasear ne commence & comgler
les erfeurs qu'd parte Gu moment ol Pathigte a pris la Bonne position. On calcule
le score du BESS modifié en comptant un point pour chague erreur faite au
cours des Srois tests de 20 secondes. Le nombire maximal demeurs par pesi-
tion est de 10. & un athiéte f2it plusicurs ereurs en méme temps, une seule eneur
est comptée, mais l'athlde dait regrencre rapicement la posision sestée, e omp-
Lage des erreuns se poursuRant gisqu'il est en positgn, Si Fatkisne est incapable de
maintenir b position testée au moirs cing secondes 2w début, Ie rombre manmal
arrours (dx] Sera Comptd pour 3 position en Gusdtion,

OFTION : on peul pourssive 'évaluation en reprenans bes 3 positions sur une sur-
fa0e e rrousse de densind mopenne, i e, g8 50 2 40 2 G om e,

Marche du funamibule®

Lan parfcipants sore pods ge se peny debout, s piech foists, de prdfdrance sam chaw-
SLINeE, STV LN Nne de Sipar . Ensuile, 4 Mo o anT Juss! Mie of prévistmont
que passbke it fang o une fgne de 3 métres ar de 28 mm oo g [Tandnaids na o
tande adbdsin), o plgant & chaque pas i rako jushs crvant s ovmads, o aifemanen.
Chpand i pasee i Ggre oacminds o 3 e, i Soved clasi-low & relognaent sy ol
o cépart aver fa mdre ddmarche Quatre s sond effeciuds, b el famag el
refeny Ces athiites gasvent siusi oo fesd gn T4 seconcies Le fesh et mangué 57 guit e
i B, 50 3 e BT enane four 290N B IGVS oriols, ou VIS soachent MasavRinanewr oy
it by Ou 5 W SVInOenT. DS O £35, i BTYES N'EST 005 rEREnU af Fan SN un nouved osal
5 fa siuaan ' préne.

Examen de la coordination

Coardination des membres supérisurs

Epreuwe daigi-nez [EDN)

# i VS 00 VO coovelination. ASseyerwous confrrabloment sur la chase, Jos poue
CUMITS BF A B ool ow ALTTie) nandy wars anr @ 90 degnis o Mdpacie, i coude ot
ferg oty evo ey, Lovsgue fo donnerar e signa) o ciipart, vous poriever cing o o
sutle Mngier au bout de vodoe per. sy ile of pricadment gue posihle. s

Store S répLitians Commeches en < 4 secondes = 1
Aemarges aeo examinateurs @ Facibiwe ae dusst pad ke et 55 ne touche 225 500 re2, méend
pas serplEterent be coude cu ne tépekle pan be geste ong o, Un kches correspond & © point.

Références et notes de fin

1 Cen outl a 418 cdvelopps par un groupe despertsinternationaus lors o g de sby-
nicm o corcertasion internationake sur les commaotiones cérébeales dares o spoet ouia
eu leu 3 Zunch, en Suisse, on nowernine 2012, Les nésultats césalkés de la canférence
o les quneurs de cel util sont publiés dans ke Breh Journal of Sports Medicine,
Présseriiian et prosection de b sansé, 2012, volume 47, n® 5. Le cocumens final sera
dgalermen 0-pulle srmultandment dans d'aunnes journaae picmadicaus de pomle
les droits d'auteurs etans détenus par e Concussian in Spart Group, pour pomettre
L CRSEGDLTEON Sar Fesiric i du Dexie 85 n'est pas akird,

2. P MeCrory el 3l Consansys SLanermens on Condussion in Sparm - e Conférende
internationake sur la commaosian cérébrale dans e sport, tenuse & Durich, novembee
2008, British Mol of Sports Medicine 20009, 43 | i76-R3.

2 DL Maddocks, G.0. Dicker, LML S2ling, The assessment of anentation fol-
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mative values for 16-37 year old subjects far three dinical measures of motor perfar-
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cr in Spert 3000, 1303 196 3 301,

T 4G, Schreiders, 5.0, Sulkean, LK. Evarnsteom, M. Obsan, T. vden et 500
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ning in sport-related conoussion. baurnal of Scence and Medicne in Sport. 2000 ;
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INFORMATIONS CONCERNANT LES ATHLETES

Tout athléte susceptible d'aveir une commation cérébrale doit étre
retiré du jeu et se soumettre & un examen meédical.

Phénoménes a surveiller

Des probléimes peuvens survenir 2u cours des 24 & 28 prermiéres heures. Lathlete ne
o s restee Seul Bl gon 52 remcre imrdciatement 4 Irdpital dans les Cas suivants
- Mal de 58ie qui s aggrave

- Farie somnolence g impssibiling 9% rdweilld [par gquebkguiun)

- Incapacing de reconmaitie Jes personres oo des lieu

- Vamissernenis répéats

= Compariement infaiines, condusion manileste et grande wrntadine

- Crise ou comvulsians (bras et jambes s'agitant de fagon incantrithée)

- Faiblesse oo engourdissament des beas ou des ambss

- Inszabilitd an position deboul. Hoodlicn pibeusse
H'oublier pas gua la séourité est priaritaine.
Consultez votre médecin en cas de suspicion de commotion
cérébrale.

Retour au sport

Les athlétes ne coivenit pas reprendre ke sport ke jour méme de 'acodent
Four reprendre ke sporl les athldtes doient avedr "aval d'un mbdedn &t se
conformer & un programme progressif, on pluseurs #apes.

Par exemple
Fraw e Erisrament foericnnsl bchazor Sigect de chacue dage
[ —— Fapoa Syuan ot cagutt r———

Warchs, FURsion, v TUCKNILEN B TSt
Firemenid i 7 % 2a ryihrw candiager priv, Fon
g T g e

AugreTer e rphme

[t srotan
g cardazor

Coricas nokch- Futmage wa hocory wr glace, cootr st Sam Ajauer den maseTeniL
Tt dha 50T T it b W
ek

i el (0
#tchange mgrite

Eebalneeh sis  FEgimisan s uh oelabeees] ph Draie, (90

ramact #x. cum gz foockall F1 s hociory. s eninieeTent
Progrews g1 renculaon pest moomTenD

Aerres s confunos

Letenrmae: o 5o it 2 MON, PP B e

b vl rgue e dmphrty bt S
e awmey o b o
ware W d sTTairerens

gl § Ly dirs Livatilnr) ibg.tutres

Pt ron

I Taus compier erwirgn 24 heures (a0 moins] pour chague $tape. 5 ces sympidmes
réapparassent, I'athlde dail se repaser psqu's cowx-o se dissipent 4 nouveau, etre-
prendre b programes a partr g b3 demidre &lape asymplomatique. Lenirainemeant
en musculation ne doil #tre 2jcute qu'aux demiers stades.

Si Fathléte présente des sympliemes pencant phos e 10 jpurs, il et recammands de
cansubier un mddecin expert dans ks commaotions céréorales.

Urie autorsation médicale est ndoessaine pour reprendre |a compatition.

CONSEILS EN CAS DE
COMMOTION CEREBRALE

{4 danner 4 la persorne s'acoupant ce athkése ayant subi la commation)

i patient & Sulb ure blessure 3l D Un ccaimen meohial minbeus 3 & et o as-
0 S ok COrTERCaTInn grave e B1k dinend, L rétalskssernen vane sk s inchicus
Lz partient doit inulefoes Bre survellé encoee wn certain termps par un adufie responsable.
WA TGN AN, WS OomsElieg pour |e dénoulermeny; e 0RTLE Pl

%l vous remarguez un changement de comportement, des vomissements, des
wartiges, des maux de thte qui s'aggravent, un diédaubleamant de la visian au
une somnolence excessive, veuillez appeler immédiatement votre medecin
ou e service d'urgences haspitalidres be plus prache,

Autres poimts impaortants @

- L& repos estimparas! {epos pRysique #1 mentall | dsiter 1eul entrainament
ou iouse activibé sportve jusou’d e gue kes sympbdmes se dissipent et que (e
redgRn ganne son fey verl

- Me pas boire o akoo!

- K pas prende de mbdicaments sur SIEGNNANCE GU Sans Crdannance sans
surveilance médicale, ot RoLammeng

+ W pas prendre de somniféres
+ Me pas prendre o aspinine, d'anti-nfameanares ou 0'anlidouleurs sédali's

- Me pas condure sans autansabion oo médecn

- K pratigquer auOae aClivind sportive & e i repnendre I eniralmemeny sarg
AUDAIISALIGN Ghy rdecn

SCATOUMIL PEVALLLAT KON D L OOMMOTI0N DAKS LE SPOAT 3 | PAGE 4

Récapitulatif des scores aux tests:

Domazing tessé Loare
Cane Diate Dane

Mombre de sympatmes sur 12

Sonne de gradld des symnpldmes e 132
Crigrnation sur §

K¥émaire mmédiate sur 1%
Canierimalion s 5

K¥tmaire différte sur 5

Totad sAc [

BESS (1l des erreurs)
Marche du funambule (secandes)
Coprdmataon sur |

Huméro de téléphone de la dinique:

Mo du patient
Datethewrede|'accident

Datetewre ce lesamen misdical

Wbedecin Iraitam

Condmrde oy cachet

€ 23 Lol sidion i Sasil Group
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Résumeé

Introduction : La course landaise est une véritable tradition populaire qui illustre parfaitement la
tradition du sud-ouest. Mais ¢’est aussi un sport a risque ou chacun peut étre blessé a tout moment.
L’objectif de notre travail est d’apporter a la connaissance du praticien de médecine générale les
spécificités traumatiques consécutives a cette discipline, et de les sensibiliser a la problématique de la

consultation des sportifs.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective mono-centrique recensant les
traumatismes survenus durant les courses landaises de la saison 2015. Nous avons répertorié la prise
en charge immédiate et le suivi des blessés mais aussi la nature des traumatismes, grace aux

informations recueillies sur les fiches de déclaration des accidents de la FFCL.

Résultats : Sur 1 an, 65 accidents ont été recensés lors des compétitions organisées par la FFCL. La
majorité des blessures sont des traumatismes civils. 4 accidents correspondent & des blessures taurines
par cornada. Cette étude montre une grande variété de traumatismes. 24,5% touchent le tronc, le
pourcentage est le méme pour les membres inférieurs. 22,5% des traumatismes concernent la téte et le
cou, 15,15% les membres supérieurs. 9,9% des traumatismes sont des plaies. 1,3% des traumatismes
n’était pas renseigné sur les fiches de déclaration d’accident de la FFCL. Parmi les traumatismes on
retrouve 3 luxations d’épaules, 6 atteintes ligamentaires des genoux et 9 fractures. 16,92% des blessés
sont des traumatisés craniens (soit 11 patients sur 65). Moins de 50% d’entre eux ont eu un examen
neurologique sur place alors que 5 des 11 patients ont eu une prise en charge uniquement sur place.
18,18% des traumatisés craniens ont une prise en charge inconnue et 81,82% d’entre eux n’ont pas de
suivi, ¢’est-a-dire pas de consultation de contrdle chez le médecin traitant ou bien aucun certificat quel
qu’il soit (contre-indication, non contre-indication, arrét de travail...).

L’étude révele un nombre important de dossiers incomplets. En ce qui concerne la prise en charge
initiale des blessés, 24,6% des dossiers ne sont pas renseignés. 43,1% des blessés ont eu une prise en
charge sur place et 30,8 % ont été pris en charge a I’hopital ou en clinique. 1 seul patient a été adressé
a son médecin traitant a la suite de 1’accident. Parmi les patients ayant eu une prise en charge
uniguement sur place, moins de 5% ont eu un examen clinique complet comme cela est recommandé
lors des accidents survenant en tauromachie.

43 patients sur les 65 blessés ont un suivi inconnu, soit 66,15 %.

41,18 % des patients pris en charge dans un centre hospitalier ont un suivi inconnu.

A la suite des accidents, seuls 13 patients ont eu un certificat de dispense de sport ou de contre-
indication a la pratique de la course landaise. Parmi eux, 7 patients ont bénéfici¢ d’une consultation de

contrble chez le médecin généraliste. Au total, sur les 65 blessés, 10 seulement ont eu une consultation
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de contr6le et 5 sont ressortis avec un certificat de reprise. 17 patients sur 65 ont été blessés plusieurs

fois, seuls 3 d’entre eux ont vu leur médecin traitant avant de reprendre la course landaise.

Conclusion : La course landaise est un sport a risque dont les conséquences peuvent étre fatales. Cette
étude a montré un contr6le médico-sportif et un suivi des blessés trop succincts malgré une législation
qui impose certains éléments de sécurité sur place. Actuellement, un protocole de prise en charge pour
les commotions cérébrales a été proposé a la FFCL. Il est important que la FFCL encourage et impose
un contréle médical renforcé avant et pendant les compétitions, pour permettre aux acteurs de jouir de
leur passion avec un moindre risque. Le role du médecin traitant est important tant pour la délivrance
éclairée des certificats médicaux, que pour la prescription des antalgiques chez le sportif. Une
formalisation des modalités de gestion médicale des accidents liés a ce sport définie de maniere

collaborative entre la FFCL et le médecin généraliste semble étre essentielle.
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Abstract

Introduction : The Landes race is a true popular tradition that perfectly illustrates the tradition of the
south-west of France. But it is also a risky sport where everyone can be hurt at any time.

The objective of our work is to bring to the knowledge of the general practitioner the traumatic
specificities resulting from this discipline, and to make them aware of the problematic of consulting

sportsmen.

Materials and Methods : We conducted a monocentric retrospective study of the trauma that
occurred during the Landes races of the 2015 season.
We have documented the immediate care and follow-up of the injured, as well as the nature of the

trauma, FCLCL accident report cards.

Results : Over one year, 65 accidents were recorded during the competitions organized by the FFCL.
The majority of injuries are civilian injuries. 4 accidents correspond to bullfight injuries per cornada.
This study shows a wide variety of trauma ; 24.5% affect the trunk, the percentage is the same for the
lower limbs. 22.5% of the traumas concern the head and the blow, 15.15% the upper limbs. 9.9% of
injuries are wounds.

1.3% of trauma was not reported on the FFCL accident report cards. Among the traumas are 3
dislocations of shoulders, 6 lesions of the knee ligament and 9 fractures.

6.92% of the injured were head traumatized (11 patients out of 65).

Less than 50% had a neurological examination on site, while 5 of the 11 patients were treated only on
site. 18.18% of the traumatized cranial patients have unknown care and 81.82% of them have no
follow-up, namely a check-up by the attending physician or no certificate (contra-indication, no
contra-indication, work stoppage ...).

The study revealed a large number of incomplete files.

Regarding the initial care of the injured, 24.6% of the cases are not filled in.

43.1% of the injured were treated on the spot and 30.8% were taken in hospital or clinic. Only one
patient was referred to his attending physician as a result of the accident.

Of the patients treated only on site, less than 5% had a complete clinical examination as recommended
in cases of bullfighting.

43 patients out of the 65 injured have an unknown treatment, or 66.15%.

41.18% of patients treated in a hospital have an unknown follow-up.

As a result of the accidents, only 13 patients had a certificate of sport exemption or contra-indication
to the practice of the Landes race. Of these, 7 patients received a check-up from the general

practitioner.
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Of the 65 injured, only 10 had a check-up and 5 returned with a certificate of return.
17 patients out of 65 were injured several times, only 3 of them saw their doctor before resuming the

Landes race.

Conclusion : The Landes race is a risky sport whose consequences can be fatal.

This study showed a medico-sportive control and follow-up of the injured too succinct despite
legislation that imposes certain elements of security on the spot. Currently, a management protocol for
concussions has been proposed to the FFCL. It is important that the FFCL encourage and impose a
stronger medical control before and during the competitions, to allow the actors to enjoy their passion
with less risk.

The role of the attending physician is important both for the informed delivery of medical certificates
and for the prescription of analgesics in athletes.

A formalization of the medical management of accidents linked to this sport defined in a collaborative

way between the FFCL and the general practitioner seems to be essential.
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