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Au S club 7: La Chnouf pour les parties de pog, les 1éres cuites et cigarettes a I’anis, les
CCUUUT ; La Chachou pour les trip a Val d’Isére ; la Zob pour tous ces moments passes sur
les agrés aux gentianes, les chouilles ; Tonio pour tous ces instants partages depuis nos lers
jours de vie : chateau de sable, sorties velo, vacances a tous les ages ; Papilou pour tes instants
Gun’s ; Olive pour le « gouvernaaaailllllle » et tous ces fous rires qui nous ont valu des heures

de colle ; Anthony pour ton instant épilation.

Aux amies de la toute petite enfance : Zazou pour ces spectacles de danse/gym, Charlotte pour

toutes les bétises pour lesquelles on ne manquait jamais d’imagination !!

Aux Amies de la gym : Pépette, Marion, Sandrine, Sab, Nico, Catherine et tous les stages

partagés.
Et tous les autres : La Berbe, Guillaume, Benj, Mickael, Alexandra, Bruno, Sylvain.

Et surtout Marylin : Je garderai toujours en mémoire tous ces moments passes ensemble,
inséparables pour aller au collége, lycée, tous ces moments de confidence, les portée de rock

acro, ton sourire.

15



A toute ma famille :

Papa, Maman : Je ne vous remercierai jamais assez pour tout ce que vous m’apportez :
équilibre, confiance, amour, conseils, cette transmission de I’importance de I’esprit de famille,
de la passion du sport, I’ énorme soutien pendant ces années d’étude notamment dans les
moments difficiles ; Papa ton sang-froid, ta sérénité, ton organisation sont des exemples pour
moi ; Maman : j’essaie d’appliquer tous les jours ton enseignement de la petite clé du bonheur

qui m’a déja beaucoup aidé, ton dynamisme et ton optimisme m’impressionnent.

Soeurette et cette complicité qui nous lie, 2 ans de moins que moi et pourtant tellement de bons
conseils matures et d’instants de réconfort, tous ces crayons de couleur que tu as épuisé pour
mes schémas d’anatomie, ton changement d’emploi du temps pour m’accompagner lors de mes
pauses, ton soutien pendant ces moments difficiles, les bringues, les moments sports. Merci a
Yo pour ton humour, tes conseils techniques en skate, pour tout le matos de sport. Et Théo pour

ta téte d’ange qui fait de moi une tante completement gaga.

Le Ptcchiooo pour ta bouille de tite pomme a bisous avec des billes bleues, ton esprit famille
plus que fort, ta franchise, ton humour, tous ces moments de révision agrémentés de bonnes
blagues, fous rires lors des pétages de cables, ces révisions se sont beaucoup mieux passées
grace a toi ; a Chloé : ton humour tellement génial genre « insolente polie » : j’adore, ce sont

toujours des bons moments passés avec toi.
Mamie Calvelli : ta classe, ta coquetterie, ton accueil sont des exemples pour moi.

Papi Calvelli pour ton humour, tes petites intentions de découpage des articles du dauphiné

quand cela nous concernait.

Papi Delachenal pour tous ces souvenirs en famille passés a St Pierre gréace a toi, ou les portes
sont toujours grandes ouvertes, ta patience lorsque tous tes petits enfants demandaient a monter

sur le tracteur avec toi, ces réveils trop matinaux toujours trés délicats pour partir en rando.
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Mamie Delachenal : méme si je n’ai pas vraiment eu le temps de te connaitre, je sais que tu

étais une grand-mere formidable a travers les récits de Papi, Maman et des cousins.

Oncle Pierre, Tante Agnes, Bruno, Babeth, Xavier, Bernadette, Christelle, Olivier, Fabien,
Régane, Vincent, Manu, Ambroise, Victor, Natacha, Véro, Jason, Vounette, Jacques,
Guillaume, Anne, Laure, Steph, Arnaud, Gaby, toute la 4™ génération pour tous ces moments

passés a st Pierre, ces fous rires sur la terrasse, ces sorties vélo et rando, les olympiades.

Jacky, Babeth, Lionel, Quentin, Michel, Christine, Nico, Micky, Marie-Pierre, Jean-Jacques,
Bertrand, Anne-Lise, Amandine pour tous ces moments passés a la Féclaz, les 1éres descentes

en luge, les 1* cours a I’ESF.

A Thierry et Dominique : tellement heureuse de vous connaitre, merci de m’avoir accueillie

comme cela : chez vous je me sens comme a la maison !

Et & Timoon : merci pour tout ton immense soutien, ton réconfort, agrémentés de succes
chocolatés et la gestion de ton emploi du temps en fonction de mes WE these pour étre la.
J’aime la vie au quotidien a tes cOtés et tous nos projets. Avec toi rien ne me fait peur, tout

m’épanouit !!
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INTRODUCTION

Le syndrome des loges chronique d’effort de jambe (SLE) se caractérise par une augmentation
pathologique de la pression intra-tissulaire dans un compartiment musculaire qui induit une
souffrance neuromusculaire de gravité variable. Le diagnostic est porté sur la symptomatologie
clinique associée a une mesure de pression des loges qui est augmentée (il n’existe pas de gold
standard mais les critéres de pression de Pedowitz sont le plus souvent utilisés. Les criteres de
Pedowitz sont une symptomatologie clinique en faveur d’un SLE associée a une mesure de
pression de repos > 15 mmHg, ou > a 30mmHg a une minute post exercice ou > 20 mmHg a 5
min post exercice).

Le ski nordique est apparu au 3°™ millénaire avant Jésus Christ, il s’agissait d’un moyen de
transport sur neige et glace. Les compétitions ont commencé en Norvege a la fin du 18éme
siécle. Mais c’est a partir de 1900 que le ski nordique traditionnel dit « pas alternatif »
« classique » a été reconnu comme évenement sportif. Depuis 1924, cette discipline est
encadrée par la fédération internationale de ski et est devenue une discipline olympique en 1924
pour les hommes et 1952 pour les femmes. Les lers skis roue sont apparus dans les années
1970. C’est aux alentours des années 1980-1985 que le skating ou « pas de patineur » apparait.
Il y a donc eu de grandes évolutions dans ce domaine que ce soit dans la technique de ski,
d’entrainement, dans 1’évolution technique du matériel.

En 1953 Freedman (1) a rapporté le 1* cas de SLE de jambe décrit dans une bibliographie du
Dr Wilson lors d’une expédition en Antarctique. Puis Mavor en 1956 (2) a publié le 1* cas de
SLE de jambe chez un footballeur dont ’aponévrotomie a été efficace. Ce syndrome a ensuite
éte decrit chez les militaires initialement sous le terme de gangréne de la marche militaire (3).
Orlin et al en 2016 (4) ont estimé la prévalence du SLE dans la population générale a 7,6%.
Dans le cadre de douleurs de jambe a I’effort, la prévalence du SLE toutes loges confondues
varie beaucoup selon les séries et se situe en moyenne a 22% (extréme de 10 a 60%) (chiffres

a interpreter avec prudence car ils sont fonction du mode de recrutement, du lieu géographique
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de consultation, des différents critéres diagnostic utilisés) (5-8). Les sports concernés sont tous
les types de course a pied en endurance (demi-fond, fond, cross, marathon..), par intermittence
(sports collectifs de ballon : notamment le football ou sports de raquettes : plus rare) (9-15), le
patin en ligne (16,17). Le syndrome des loges antéro-externe chronique de jambe (SLE) touche
également les skieurs nordiques que ce soit les biathlétes ou les fondeurs (8,18-21). Orava et al
en 1985 (19) ont recensé 7 cas de SLE de loge antérieure sur 194 blessures chroniques soit
3,6%. De plus selon les personnes travaillant dans le monde du ski nordique, il semblerait que
I’incidence et la prévalence de ce syndrome soit en augmentation mais aucune étude jusqu’a

maintenant ne le prouve.

L’objectif principal de cette étude était donc d’évaluer la prévalence et 1’incidence du SLE des
loges antéro-externe de jambe dans le monde du ski nordique haut niveau (équipe A-B-
jeune/junior) de la saison 1994/95 a 2013/2014. Puis, a partir des cas recenses, nous avons
étudié différentes données : age et équipe d’appartenance représentant le niveau sportif lors de
I’apparition du SLE, symptomatologie clinique, matériel de ski utilisé, événements précedents
I’apparition du SLE, stratégies qui diminuent ou aggravent le SLE, prise en charge chirurgicale

ainsi que les résultats fonctionnels de la chirurgie.
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MATERIELS ET METHODES

La population
La population source était 1’ensemble des biathlétes et fondeurs des équipes A-B-jeune/junior
de la saison 1994/1995 a 2013/2014. Une saison s’étendait du 1° Mai au 30 avril. Les équipes
jeune/junior comprenaient les meilleurs skieurs sélectionnés sur leur niveau a partir des
différents comités fédéraux. Ces skieurs étaient agés de 17 a 20/21 ans. A partir de I’age de
20/21 ans les meilleurs skieurs étaient sélectionnés pour étre en équipe B (niveau coupe
d’Europe) ou A (niveau coupe du monde).
La liste des skieurs nordiques des équipes A-B-jeune/junior de 1994 a 2014 a été fournie par la
fédération francaise de ski (FFS) avec nom, prénom, date de naissance, discipline, appartenance
a I’équipe au fil des années. La saison 1993/94 a été choisie car il s’agit de la date de début
d’informatisation des données de la FFS. Cette liste comprenait 294 sportifs.
Les critéres d’inclusion des cas étaient un skieur présentant un syndrome des loges antéro-
externe d’effort de jambe décrit et avéré par :

- un test de mesure de pression positif (7 médecins différents ont réalisé les mesures de

pression en fonction du lieu de vie de I’athlete et de 1’année).
- Et/ou : prise en charge chirurgicale avec compte rendu opératoire a I’appui (réalisée par

8 chirurgiens différents).

Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique.
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Meéthode de recensement

Le recensement des cas a été réalise via différentes methodes :

- Une premiére liste a été établie par le médecin fédéral de la FFS sur la connaissance des
dossiers médicaux. Cette liste comprenait 22 cas.

- Une vérification de I’authenticité des cas par appel téléphonique individualisé (de la liste des
22 cas).

- Une demande aux différents sportifs s’ils connaissaient d’autres skieurs ayant eu le SLE.

- Un complément par un recensement via les 3 principaux chirurgiens ; 2 a I’hopital sud de
Grenoble et un a la cliniqgue médip6le de Savoie ; et un autre chirurgien de 1’hépital sud en
comparant la liste de tous les patients opérés pour SLE par ces chirurgiens a notre liste
exhaustive de 294 athleétes.

- Une recherche via les tests de pression réalisés a 1’hopital Sud de Grenoble, un registre était
tenu avec tous les tests de pression réalisés depuis 2008. Nous avons donc comparé cette liste
a notre liste exhaustive. Le médecin de la FFS adressait les sportifs pour les mesures de pression
soit a I’hopital Sud de Grenoble ou un médecin les réalisait, soit a I’hopital Edouard Herriot ou
2 médecins réalisaient ces tests.

- Une recherche via le systéme informatique a 1’hopital Edouard-Herriot (HEH) et les dossiers
médicaux papier des archives. Pour chaque skieur de la liste exhaustive, nous recherchions s’ils
avaient eu une mesure de pression des loges ou s’ils avaient eu une chirurgie de SLE.

- Une recherche au centre de médecine du sport (CMS) d’Albertville (service du centre
hospitalier d’Albertville-Moutiers ou les skieurs assurent leur surveillance médicale
réglementaire) via les dossiers médicaux excel des athlétes de 1995 a 2005 puis via le systeme

informatique en place depuis 2005 (teamsanté).
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- L’envoi d’un mail d’information associé a un questionnaire Google Sheets a tous les sportifs
de notre liste. Ce questionnaire avait pour objectif de demander s’ils étaient d’accord pour
participer a I’étude et si oui ou non ils avaient eu un SLE (annexe 1). Ce mail a été envoyé par
I’administration de la FFS. Pour 9 athlétes, nous n’avions pas de coordonnées, donc 285 mails
ont étée envoyes avec 12 retours de mail erroné. Nous avons obtenu 43 réponses.

- L’envoi d’un SMS (annexe 2) aux 141 numéros de teléphone portable des skieurs demandeés
a la FFS (nous n’avions pas demandé les numéros des athletes qui avaient déja répondu par
mail ou ceux que nous avions deéja eu au téléphone). Nous avons obtenu 40 réponses.

- L’appel téléphonique sur téléphone fixe pour les 9 sportifs ou nous n’avions que les numéros
de téléphone fixe. 2 numéros n’étaient plus attribués; un skieur que nous n’avons pas contacté
car nous savions déja qu’il n’avait pas de SLE, et sur les 6 eu au téléphone aucun n’avait eu un

SLE.

Le questionnaire

Un 1° questionnaire (annexe 3) a été établi concernant les paramétres suivants : les signes
cliniques du SLE, I’histoire du SLE, les volumes d’entrainement, le type de matériel utilisé, les
résultats fonctionnels de la chirurgie avec des réponses libres. Nous 1’avons testé aupres de huit
skieurs (aprés appel téléphonique). Puis un 2°™ questionnaire (annexe 4) a été élaboré avec
réponses a choix multiples basé sur les réponses de ces huit cas. Ce questionnaire a ensuite été
veérifié par le médecin de la FFS, un des chirurgiens qui a opéré 39% des athlétes, un médecin
du sport ancien médecin de 1’équipe de France de biathlon et médecin actuel de 1’équipe de
Suéde de biathlon, un chercheur ancien sportif de haut niveau en biathlon et entraineur, un
médecin du sport traumatologue de 1’ hopital sud.

Dans un but de meilleure analyse les skieurs ont été contactés directement par téléphone. Tous

ont répondu au questionnaire hormis un sportif.
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Analyse statistique

L’¢étude a été supervisée par le centre d’investigation clinique du centre hospitalier universitaire
de Grenoble. Il s’agissait d’analyses descriptives réalisées a partir du logiciel Excel et r2web.
Les tests statistiques utilisés pour les comparaisons ou 1’é¢tude des liens des variables deux a
deux étaient les tests du Chi2 et Fisher. Les comparaisons de médiane ont été réalisées gréace au

test de Wilcoxon Mann et Whitney. Le seuil de significativité choisi était p = 0,05.
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RESULTATS

Recensement des cas
Les différentes techniques de recensement ont permis d’obtenir 113 réponses sur 294 skieurs
(43 par mail, 30 par contact téléphonique direct et 40 par SMS) soit 38% de réponses.
Nous avons recensé 18 cas de la saison 1994/95 a la saison 2013/2014 (figure 1 et 2) :
- 13 gréace au listing réalisé par le médecin de la FFS. Apres appels téléphoniques de ces
22 cas, 7 cas ont été réfutés (douleurs de jambe autres que le SLE), 13 ont été vérifiés,
2 sportifs non pas été joignables par mail ou téléphone (dont 1 pour lequel nous avons
retrouvé dans le dossier médical informatique la notion de SLE opéré mais sans compte
rendu opératoire ni test de pression : nous ne I’avons donc pas inclus dans les cas).
- 2 grace a ’interrogatoire des skieurs.
- 1 grace a I’analyse des dossiers chirurgicaux de 1’hopital sud.
- 1 grace a la recherche informatique a 1’hopital Edouard-Herriot (HEH).

- 1 grace a un médecin connaissant I’étude en cours.

~ 1: ATCD de SLE dans
dossier médical

Liste médecin : 22 skieurs : m— | 2skieurs

st |

injoignables

appel téléphonique

\ 1:aucune

information

Appels
téléphoniques
skieurs liste

initiale

Analyse dossiers
chirurgicaux

— Analyse dossiers HEH
\
0 Analyse liste tests

18 cas vérifiés

Médecin

connaissant I'étude

<\ /

0
pression hopital Sud
Analyse
dossiers CMS
Albertville
Envoi SMS + appel Envoi mail

téléphonique

Figure 1 : Méthode de recensement des skieurs atteints du SLE
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Figure 2 : Répartition du nombre de SLE en fonction de la date opératoire de la saison 1994/1995 & 2013/2014

Sur les 18 cas recenses : un sportif n’a pas souhaité répondre au questionnaire mais a donné son
autorisation pour accéder a son dossier médical. Donc les réponses au questionnaire concernent
17 cas.
La prévalence du SLE était donc de 6,1% (18/294).
Le taux d’incidence était de 15 cas de SLE pour 1178 skieurs saisons soit 13 cas de SLE pour
1000 skieurs saisons car 3 cas ont été operés lorsqu’ils étaient en équipe comités.
Devant cette chronologie d’apparition de SLE : nous avons voulu comparer sur certains critéres
les 9 premiers cas aux 9 derniers cas pour voir s’il existait une évolution au cours du temps. A
savoir que le sportif ne souhaitant pas répondre au questionnaire faisait partie des 9 premiers
cas donc pour les 9 premier cas nous n’avons les réponses que de 8 sportifs.

Le sex ratio était de 1/1 dans les 2 disciplines confondues ainsi que dans chaque discipline. La
prévalence chez les femmes était de 7,7% et chez les hommes de 5,1% (pour 177 hommes et
117 femmes) sans différence significative (OR =0,64 ; IC 95% : 0,22 ; 1,89 ; p=0,50).

La prévalence chez les biathletes était de 9% (12 cas pour 134 biathlétes) et de 3,8% chez les
fondeurs (6 cas pour 160 fondeurs). 1l y a 0,4 fois plus de chance d’avoir un SLE en fond mais

de maniére non significative (OR=0,4; 1C95% : 0,12 ; 1,23 ; p=0,08).
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Description SLE

Age et équipe d’appartenance lors de 1’apparition du SLE

L’age médian de début d’apparition du SLE était de 18 ans [16 ; 19] sur les 17 cas et 76%

étaient en équipe comité, jeune/junior ou ski club (donc avant 20-21 ans) lors des lers

symptémes (figure 3).

1 2
6% 12%

12%

\

B Equipe A BEquipe B BJeunejunior B Comité @@ Skiclub
Figure 3 : Répartition des skieurs dans leur équipe lors de [’apparition SLE

L’age médian de début du SLE chez les 8 premiers cas était de 18,5 ans [17 ; 19,5] et chez les
9 derniers cas de 17 ans [15,18]. Il n’existait pas de différence significative entre ces 2 médianes
d’age (p value =0,28).

Symptomatologie fonctionnelle

Sur 17 skieurs: la majorité de la symptomatologie du SLE était des douleurs de type
musculaire a type de sensation de jambe de bois, de perte d’équilibre, de faiblesse musculaire,
de contractures, de courbatures post effort, de sensation de tension musculaire, les obligeant a

arréter I’effort ; associées a des troubles nerveux a type de paresthésie. (Tableau 1)

jambe de bois, étau 82%
jambe qui ne porte plus 76%
arrét de l'effort 76%
contracture 59%
faiblesse musculaire 59%
tension musculaire 53%
paresthésie 53%
courbature post effort 53%
crampe 47%
gonflement 47%
brilure 47%
tremblement 29%
diminution intensité de I'effort 24%
hernie musculaire 18%

Tableau 1 : Symptomatologie clinique du SLE présentée
par les skieurs en pourcentage
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Echelle numérigue de la douleur et de la géne fonctionnelle ressenties

Nous avons utilisé I’échelle numérique cotée de 0 a 10 (0 étant 1’absence de douleur/géne et
10 : la douleur/géne la plus insupportable). Sur 17 skieurs : 82 % présentaient une douleur entre
8-9-10 et 18% entre 6 et 7. 100% avaient une géne fonctionnelle trés sévere (coté a 8-9-10).

Premiére activité qui a déclenché le SLE

Sur 17 sportifs : I’activité pendant laquelle les premiéres douleurs de SLE sont apparues était
le ski roue skate dans 53% des cas, le ski neige skate dans 23% des cas, la course a pied dans
12% des cas et 12% des cas ne se souviennent plus.

Activités qui déclenchent le SLE

Nous avons voulu étudier les situations qui déclenchaient les douleurs de SLE une fois le SLE
déclaré. Pour certaines activités, tous les sportifs ne sont pas concernés car certains n’ont pas
pratiqué I’activité (par exemple si le skieur a développé le SLE en hiver et a été opéré a la fin
de la saison hivernale, il n’a donc pas pratiqué de ski roue (SR) pendant qu’il présentait le SLE).
Les activités déclenchant systématiquement les douleurs étaient le SR skate en forte intensité,

les courses de SR, le ski skate en neige gelée, en neige lourde, en forte intensité, et en course.

(Tableau 2)

SR skate en forte intensité (sur 15 athlétes) 100%
Course de SR (sur 15 athlétes) 100%
Ski skate en neige gelée (sur 17 athlétes) 100%
Ski skate en neige lourde (sur 17 athlétes) 100%
Ski skate neige en forte intensité (sur 17 athlétes) 100%
Ski skate neige en course (sur 16 athlétes) 100%
Conduite automobile (sur 17 athlétes) 53%

Ski skate neige facile a skier (sur 17 athlétes) 47%
SR skate en faible intensité (sur 15 athlétes) 40%
Ski skate neige en faible intensité (sur 17 athletes) 35%
Course a pied a plat (sur 17 athletes) 35%
Course a pied en descente (sur 17 athlétes) 35%

SR classique en forte intensité (sur 15 athlétes) 33%
Course a pied en montée (sur 17 athlétes) 24%

SR classique en faible intensité (sur 15 athlétes) 13%
Ski classique neige en course (sur 15 athlétes) 13%

Ski classique neige hors course (sur 15 athlétes) 7%

Tableau 2 : Activités en pourcentage qui déclenchent le SLE
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Délai d’apparition du SLE apres le début de I’effort

Les douleurs du SLE apparaissaient pour 47% des cas en moins de 10 minutes et pour 53%

entre 10 et 30 minutes.

Délai de disparition des douleurs

Quant au délai de disparition des douleurs, pour 35% des skieurs elles disparaissaient en moins
de 15 minutes apres I’arrét de 1’effort, pour 29% entre 15 minutes et 1h ; pour 18% de 1h a 5h;

pour 18% a plus de 5h.

Possibilité de reprise de I’entrainement une fois le SLE présent

Une fois la douleur présente : 53% des sportifs pouvaient terminer leur séance (la plupart en
diminuant I’intensité de 1’effort) et 41% ne pouvaient finir leur entrainement. (1 skieur (6%) ne

savait plus).
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Recherche d’évéenement avant I’apparition du SLE

Les sportifs possedent une paire de SR skate et une paire de SR classique. Ils sont composés
d’une poutre en bois (plus lourde mais amortissant plus les chocs) ou aluminium (plus légere
mais moins amortissante) et tres rarement en carbone. Ensuite ils sont montés sur des roues
appelées « lentes » (qui représentent mieux la sensation du ski sur neige et sont utilisées pour
les courses avec dénivelé et en entrainement) ou roues « rapides » (utilisées pour les courses
sur route sans dénivelé).

La fixation sur le ski roue ou ski neige peut étre plus ou moins avancée en fonction des skis sur

une trame donnant un battement de 1 a 2 cm.

Type de matériel de SR skate en entrainement

Nous avons demandé a chaque skieur quel matériel il possédait : type de poutre et type de roue.
64% possédaient des poutres en bois, 29% des poutres en aluminium, 7% des poutres en
carbone et 100% des roues lentes. (Pourcentage calculé sur 14 sportifs car 3 ne se souvenaient

plus de leur matériel).

Type de matériel de SR skate en course

Sur 13 skieurs (4 ne se souvenaient plus) 69% étaient équipés de poutre en aluminium et 31%

de poutre en bois. 54% avaient des roues lentes et 46% des roues rapides.
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Changement ski roue skate et classique avant ’apparition du SLE

Sur 17 skieurs : tres peu ont changé de matériel que ce soit les SR skate ou classique (tableau
3). Seulement 3 skieurs ont changé de matériel de SR skate avant I’apparition des 1éres douleurs
de SLE : une biathléte a déclenché les premiéres douleurs lors d’une course ou elle est passée
de SR MARWE poutre carbone en entrainement a des SR SWENOR poutre aluminium lors de
la course, un biathléte est passé de SR SWENOR poutre aluminium roue lente au SR MARWE
poutre bois roue lente, une biathléte qui était en comité a I’époque ou elle présentait le SLE,
n’avait pas ses propres SR donc le comité lui prétait des skis roue a chaque entrainement. 3

skieurs ne se souvenaient plus (NA : non applicable).

Oul NON NA
17,5% (3 17,5% (3
changement SR skate athlétes) 65% (11 athlétes) athletes)
changement SR classique 6% (1 athlete) | 76% (13 athletes) | 18% (3 athlétes)

Tableau 3 : changement de ski roue skate ou classique avant I'apparition du SLE (NA : non applicable)

Délai en mois entre la pratigue de SR et la chirurgie

Sur les 17 sportifs le délai médian entre le début de la pratique du SR et la chirurgie était de 64
mois [46 ; 82]. Nous avons défini le début de la pratique de SR a plus de 20 séances/an. Le délai
médian pour les 8 premiers cas était de 61 mois [46 ; 71,5] et pour les 9 derniers cas de 82 mois
[58 ; 82] sans différence significative (p value = 0,47).

Délai en mois entre la pratigue de ski neige et la chirurgie

Sur les 17 skieurs, le délai médian entre le début de la pratique de ski neige et la chirurgie était
de 123 mois [81 ; 137]. Nous avons défini le début de la pratique de ski neige a partir du moment
ou le skieur pratiquait en ski club. Le délai médian était de 105 mois [78 ; 123] pour les 8
premiers cas et 135 mois [123 ; 171] pour les 9 derniers cas sans différence significative (p
value=0,12).

Changement d’équipe avant de développer le SLE

Nous avons étudié si dans les 2 années précédant 1’apparition des symptdmes un passage en
équipe supérieure avait eu lieu. Sur les 17 sportifs, 47% sont passés dans une équipe supérieure

et 53% n’ont pas eu de changement d’équipe.
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Stratégie pour atténuer le SLE

Nous avons étudié 1’efficacité des différentes techniques pour soulager le SLE (figure 4) :

- le changement de la position de la fixation sur les skis roue skate.

- le changement de la position de la fixation sur les skis skate neige (pour les 2 skieurs qui ont
été améliorés par cette technique : la fixation était placé d’avantage a 1’avant du ski).

- ’augmentation de la durée d’échauffement.

- les étirements.

- les massages.

Stratégies de soulagement du SLE
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Changement de position Changement de position Augmentation de la durée Etirement Massage
fixation sur ski roue skate fixation sur ski skate neige d'échauffement
OPas d'amélioration B Soulagement lors des douleurs mais récidive identique M@ Apparition SLE plus tardive

Figure 4 : Stratégies de soulagement du SLE (Seuls les cas ayant essayé une des méthodes sont représentés)

Stratégies qui accentuent le SLE

Nous avons étudié 2 techniques qui pourraient aggraver le SLE :

- ’augmentation de la dorsiflexion de cheville : pour les 5 skieurs qui se souvenaient avoir
essaye cette technique : 80% étaient aggraves et 20% ne ressentaient pas de modification.

- skier sans baton : pour les 11 skieurs qui s’en souvenaient : 82% étaient aggravés et 18% ne

ressentaient pas de modification.

31



Résultats chirurgicaux
Le délai médian de 1’évaluation chirurgicale était de 66 mois [25 ; 192].

Répartition des skieurs opérés en fonction des chirurgiens

8 chirurgiens différents ont operé les différents sportifs avec 3 chirurgiens principaux (figure
5). Chaque chirurgien avait sa propre technique opératoire (aponévrotomie sous cutanée avec
une ou plusieurs incisions cutanées pour 7 chirurgiens, aponévrectomie avec une longue
incision aidée par vois coelioscopique pour un chirurgien). 100% des sportifs ont eu une

chirurgie bilatérale.

1,6% 16%

1;5%

=
o

= Chirurgien A = Chirurgien B = Chirurgien C = Chirurgien D

= Chirurgien E = Chirurgien F = Chirurgien G = Chirurgien H

Figure 5 : Répartition des skieurs opérés en fonction des chirurgiens (18 skieurs)

Age lors de la chirurgie

L’age médian lors de la chirurgie pour les 18 cas était de 19,5 ans [18 ; 23]. L’age médian de
la chirurgie pour les 8 premiers cas était de 19,5 ans [18 ; 20,75] et pour les 9 derniers cas de

19 ans [18 ; 23] sans différence significative (p value = 1).

Délai entre 1’apparition des premiers symptdomes et la prise en charge chirurgicale

Le délai médian pour les 17 cas entre les premiers signes cliniques et la chirurgie était de 18
mois [5 ; 29].Si I’on compare ce délai entre les 8 premiers cas et les 9 derniers cas : le délai
médian était de 5 mois [4 ; 14,25] pour les premiers et de 22 mois [21 ; 68] pour les derniers

avec une différence statistiquement significative (p value = 0,03).
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Récidives des douleurs de SLE aprés la chirurgie

Sur 17 skieurs ; 53% (9 skieurs) ne présentaient aucune récidive, 41% (7 skieurs) des récidives
anecdotiques sans géne, et 6% (1 skieur) les mémes douleurs qu’avant la chirurgie. Donc il y a

eu un echec sur 17 sportifs questionnés.

Complications post-chirurgicales

Chaque sportif a eu une chirurgie bilatérale de jambe de type aponévrotomie ou
aponévrectomie, soit 34 chirurgies de SLE pour 17 sportifs. Les complications recensées
relevaient de I’interrogatoire et donc du ressenti des sportifs. En considérant une jambe et non
un skieur comme un cas, les complications par ordre de fréquence étaient : 4 névromes dans le
territoire du nerf fibulaire superficiel sans géne fonctionnelle (3 skieurs), 4 port de bas de
contention lors des efforts (2 skieurs), 3 hernies musculaires (2 skieurs), 3 prises de volume des
loges antéro-externes (2 skieurs), 2 hématomes (2 skieurs) sans nécessité de reprise chirurgicale
(évacuation en consultation) ,1 trouble de la cicatrisation a type de retard de la cicatrisation et
1 infection superficielle sans nécessité de reprise chirurgicale mais traitée par antibiotique.

Aucune thrombose veineuse post-opératoire n’a été constatée.

Délai de reprise des activités

Pour la reprise du ski roue ou ski neige, 12% ont repris dans les 10 jours, 23% dans les 10 a 30
jours et 65% a plus de 30 jours. Pour la reprise de la premiéere course en ski roue ou ski neige,
18% ont repris dans le mois qui suivait I’intervention, 23% dans le 2°™ mois post-opératoire,

6% dans le 3°™ mois et 53% & plus de 3 mois.
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Niveau de reprise apres la chirurgie

Nous avons étudié 1’évolution des performances des sportifs entre avant la chirurgie et apres la
chirurgie sur 3 criteres. Un 1" critére subjectif : le skieur avait-il repris a un niveau supérieur,
inférieur ou au méme niveau dans la saison suivant la chirurgie. Le 2™ critére était objectif,
en étudiant 1’évolution des points FFS entre avant la chirurgie et aprés la chirurgie mais nous
avons pu obtenir les points FFS pour seulement 10 athlétes. Le 3°™ critére était 1’évolution du
sportif au sein des équipes : était-il passé dans une equipe supérieure, inférieure, ou était-il resté

dans la méme équipe entre avant et aprés la chirurgie. (Tableau 4)

supérieur | méme niveau |inférieur
niveau de reprise subjective (17 athlétes) 65% 23% 12%
amélioration du classement (point FFS pour 10 athlétes) 60% 40%
évolution au sein des équipes (18 athléetes) 61% 39%

Tableau 4 : Niveau de reprise apres chirurgie

Evolution du niveau des skieurs chez ceux ayant eu le SLE et chez ceux n’ayant pas eu le SLE

Nous avons étudié le nombre de skieurs qui sont passés en équipe en A et/ou B, chez ceux ayant
eu le SLE et chez ceux n’ayant pas eu le SLE, afin de voir si le SLE pouvait étre un facteur
limitant pour entrer en équipe A et/ou B. Pour les skieurs sans SLE, nous avons pris en compte
seulement ceux qui avaient répondu par mail ou téléphone, en affirmant qu’ils n’avaient pas eu
de SLE. Chez les cas : 4 (soit 22%) skieurs sont restés en équipes jeunes/juniors (J/J) et 14 ont
évolués jusqu’en équipe A et/ou B. Chez les témoins ayant répondu : 27 (soit 28%) sont restés

en équipe J/J et 68 ont évolués en equipes A et/ou B.

Satisfaction personnelle de la chirurgie

Sur une échelle numérique de 0 a 10. 88% (15 sportifs) étaient tres satisfaits (cotation entre 8
et 10) ; 6% (1 sportif) étaient satisfaits (cotation a 7) et 6% (1 sportif) étaient non satisfaits

(cotation a 3).
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DISCUSSION

Les données principales de cette étude ont montré une prévalence minimale de 6,1% du SLE
de jambe dans une population de 294 skieurs nordiques de haut niveau avec un taux d’incidence
de 13 cas de SLE pour 1000 sportifs saisons de la saison 1994/1995 a 2013/2014.

Peu de données dans la littérature permettent de vérifier la cohérence de ces chiffres car il
s’agissait de la 1%® étude de prévalence dans cette discipline sportive. Seuls Orlin et al (4) en
2016 ont calculé la prévalence du SLE (toutes loges de jambes confondues) a 7,6% au sein de
la population générale norvégienne. Ces 2 chiffres sont donc relativement similaires bien que
les critéres de diagnostic de SLE n’étaient pas les mémes. Dans notre étude : le diagnostic de
SLE était retenu si le skieur présentait les signes cliniques de SLE associés a une mesure de
pression des loges antérieures positive et/ou une prise en charge chirurgicale. Dans 1’étude
d’Orlin : le diagnostic de SLE était fait sur I’examen clinique (douleur et déficit sensitif). Donc
le diagnostic de SLE était probablement surestimé puisque seulement 14,3% des patients
diagnostiqués SLE cliniqguement ont eu une mesure de pression et seulement un a eu des
mesures positives. Dans notre étude, la prévalence était probablement sous-estimée car
seulement 38% des sportifs ont répondu. Cependant toutes les méthodes de recensement ont été
étudiées et croisées entre elles : téléphone, mail, étude des dossiers médicaux, interrogatoire
des skieurs limitant le nombre de nouveaux cas potentiels. Il existait peut étre un autre cas de
SLE car I’antécédent de SLE était marqué dans son dossier medical sans preuve de mesure de
pression et compte rendu opératoire et la personne n’a pas été joignable (par mail ou par

téléphone).
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Waterman et al (22) ont défini I’incidence du SLE dans une population militaire de 2006 a 2011
avec 4 100 cas de SLE sur une population a risque de 8 320 201 personnes années soit un taux
d’incidence de 0,49 SLE pour 1000 personnes années, avec une augmentation de I’incidence
en 2007 et 2009 (le taux d’incidence de SLE est passé de 0,06 cas pour 1000 personnes années
en 2006 & 0,33 en 2009). Dans notre étude, le taux d’incidence était de 13 cas pour 1000 skieurs
saisons. La différence entre les 2 taux d’incidence 0,49 cas pour 1000 personnes années et le
taux d’incidence de notre étude, 13 cas pour 1000 skieurs saisons est statistiquement
significative, p<0,001. Le SLE est donc plus fréquent dans la population de biathletes et
fondeurs de haut niveau en comparaison a la population militaire. Cependant ces 2 populations
sont difficilement comparables dans leur modalité de pratique : type d’activité et intensité. Les
auteurs dans 1’étude de Waterman ont discuté le 1* pic par la sensibilisation des médecins au
diagnostic de SLE et le 2™ pic par I’augmentation du travail physique demandé aux militaires.
Les facteurs de risque mis en évidence étaient 1’age plus élevé (>40 ans), le sexe féminin, la
race blanche, étre une recrue de I’armée de terre. Les auteurs ont discuté ces facteurs de risques.
La surreprésentation féminine et 1’avancée en Aage pourraient étre expliquées par une
vulnérabilité supérieure pour un volume d’activité physique demandé. Aussi les militaires de
I’armée de terre seraient plus sujets au SLE car le volume d’activités physiques était bien
supérieur aux volumes des autres branches de I’armée (navale, air...) avec notamment des
marches et exercices prolongés avec port de sacs lourds. Dans notre étude nous avons pu
visualiser 2 pics : un principal a la saison 2003/2004 et un a partir de 2010/2011-2011/2012.

Apres entretien avec des skieurs et entraineurs : différents facteurs déclenchants pourraient étre

discutés.
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En 2002-2003 :

- laméthode dite « Poiré/Bjorndalen » en skating avec plus de dorsiflexion de cheville et
5 des 6 cas de cette saison étaient des biathletes.

- le changement de ski roue en entrainement : passage des skis roue type poutre
aluminium aux skis roue type poutre bois plus lourds (mais ces nouveaux skis
entrainaient moins de vibrations, étaient plus confortables a skier et représentaient
d’avantage la sensation de ski sur neige).

- imposition par la fédération francaise de ski, du materiel de ski roue en course. Tous
les athlétes ont les mémes skis qui sont homologués par les techniciens. Auparavant
les athlétes couraient avec leur propre ski (mais il est difficile d’admettre que ce soit le
mateériel de course, utilisé donc seulement en course, qui entrainerait a lui seul le
SLE).

- la modification de la stratégie d’entrainement en ski roue avec un modele : une
semaine type course (donc travail trés intense avec matériel de course plus rapide et
traumatisant) toutes les 3 semaines pour les qualifications de course de ski roue. Ce
modéle a été réalisé seulement cette saison-la.

- Lamise en place des 1* stades de tir de biathlon en 2000 dans I’ Ain et le Vercors et en
2003 a Bessans et Arcon associée donc a une augmentation de la pratique de ski roue
et du nombre de courses durant la saison d’été.

- Il est difficile de tirer des conclusions de ces hypotheses mais probablement que cette
période de circuit de compétitions de ski roue s’est accompagnée d’une modification
du volume horaire de cette pratique, de son intensité, associée a un changement de
matériel utilisé.

En 2010/2011 : il est difficile pour cette période d’identifier des facteurs pouvant expliquer

I’apparition nouvelle de cas de SLE.
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La prévalence du SLE chez les fondeurs tendait a étre inférieure a celle retrouvée chez les
biathletes (OR=0,4 ; p=0,08). Ainsi les biathletes ont une pratique de skating plus importante
(en moyenne : 70-80% de skating versus 50% pour les fondeurs) Il est vraisemblable que la
technique skating soit d’avantage a 1’origine du SLE. En effet dans notre étude, la premiére
activité qui a déclenché les douleurs de SLE était la technique skating (que ce soit sur ski roue
ou neige) dans 76% des cas. De plus une fois le SLE declaré, les pratiques du ski roue skate en
forte intensité et le skate sur neige en conditions difficiles (neige gelée instable et neige lourde)
déclenchaient des douleurs chez 100% des pratiquants. Aussi I’intensité de 1’effort et les
conditions de ski difficiles pourraient avoir un réle dans le déclenchement des douleurs. Par
ailleurs la méthode Poiré/Bjorndalen donne a la technique de skating d’avantage de dorsiflexion
de cheville. Tsintzas et al (23) en 2009 ont mis en évidence qu’il existait chez des patients
suspects de SLE, une augmentation significative de pression dans les loges antérieures lors du
passage de la position de relaxation de la cheville a la position de dorsiflexion passive, par
contre 1I’augmentation n’était pas significative lors du passage en position neutre a 90°, puis il
existait une diminution mais non significative des pressions lors du passage en position de
flexion plantaire passive. Dans notre étude sur les 5 skieurs se souvenant d’avoir skié
specifiquement avec plus de dorsiflexion : 80% avaient des douleurs augmentées (mais ces
résultats manquent cependant de puissance). Aussi Gertsch et al (18) en 1987 ont décrit le
premier cas de SLE chez un skieur nordique lors de I’introduction du pas Siitonien instauré par
Paul Siitonen correspondant au commencement de la technique skating (poussé latérale sur le
ski pour se propulser avec I’autre ski restant dans les traces : méthode bien plus rapide).
Cependant il s’agissait du premier cas décrit alors que cette technique existait depuis 3 saisons :
donc il n’existait pas seulement la technique de ski et I’intensité de I’effort pour développer le
SLE mais aussi des conditions préexistantes. En course a pied, sport trés pourvoyeur de SLE,
plusieurs études ont démontrées que la modification du pattern de course chez des coureurs
présentant un SLE permettait la disparition des symptomes (24-27). La modification consistait

a courir avec une attaque avant pied diminuant la dorsiflexion de cheville et a augmenter la
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cadence de course. 1l est possible de discuter un autre facteur pouvant favoriser les SLE : le port
de la carabine (environ 3,3kg). En effet I’équipe de Roscoe (28) en 2014 a mis en évidence que
les pressions intramusculaires étaient plus élevées, lors de la marche intensive avec un sac a
dos de 15kg que lors de la course a pied sans sac a dos. Cependant lors des entrainements, la
carabine est laissée sur les stands de tir, les biathlétes skient avec que lors des courses. Une
étude récente va a I’encontre du fait que le skating soit d’avantage a I’origine du SLE ; Woods
et al (21) en 2015 ont montré grace a une étude sur 7 skieurs nordiques asymptomatiques de
haut niveau que I’augmentation de la pression dans les loges antérieure et latérale entre le début
de I’exercice en ski roue (20 minutes de ski roue classique ou skate) et 1 minute apres I’exercice
chez les hommes était statistiquement plus importante en classique qu’ en skate. Alors que chez
les femmes, I’augmentation était plus importante en skate mais de maniére non significative. Si
I’on se fiait aux critéres diagnostiques de mesure de pression de SLE de Pedowitz : 7 skieurs

auraient un SLE en classique et 4 auraient un SLE en skate.

Nous avons voulu étudier si le changement de matériel en entrainement en ski roue pouvait étre
responsable du développement du SLE. Seulement 17,5% des sportifs ont changé de ski roue
skate 1I’année précédant 1’apparition du SLE et seulement 6% ont changé de ski roue classique.
Sur cette observation, il semble peu probable que le changement de ski roue soit responsable
du SLE. Aussi Lawson et al (20) en 1992 ont montré qu’il n’y avait pas de différence
significative dans les mesures de pression apres un exercice en technique skating avec des skis
classiques versus skis skate chez 10 skieurs haut niveau asymptomatique (chacun réalisant le
circuit avec chaque type de ski). Nous avons constaté aussi dans notre étude que le changement
de la position de la fixation sur le ski n’est pas efficace sur la douleur, peut-étre le serait-il en

préventif ?
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Il est aussi intéressant de constater que dans les 2 années précédant I’apparition du SLE, plus
de la moiti¢ n’ont pas changé d’équipe. On aurait pu penser : changement d’équipe donc
changement de type d’entrainement, ce qui aurait pu favoriser le SLE. Ceci ne semble pas étre

le cas.

L’age de début des symptomes est de 18 ans [16-19], et 76% le développent avant 20-21 ans
(c’est-a-dire avant I’entrée en équipe A ou B). L’age médian lors de la chirurgic est de 19,5
ans [18 ; 23]. Ces ages étaient plus jeunes que les données de la littérature (9,10,12,14,15,29—
32). Cependant ces études portaient sur une population plus générale donc plus agée qu’une
population de sportifs de haut niveau. Micheli et al (33) en 1999 ont montré que 1’age de prise
en charge chirurgicale chez 47 filles dont 45 sportives agées de 13 a 21 ans était de 17 ans.
Dans 1’étude de Pietu et al (17), I’age de prise en charge chirurgicale était de 20 ans dans une
population de sportifs agée de 15 a 36 ans (53% de patineurs en ligne de haut niveau). En 2001
une étude (16) a porté sur le SLE chez 23 adolescents (dont 17 pratiquaient le patin en ligne en
compétition), 1’age des lers signes cliniques étaient de 15,2 ans [13-17], les lers symptomes
apparaissaient en moyenne 2,6 ans apres le développement des caractéres sexuels secondaires.
Existe-il une corrélation entre SLE et développement de la masse musculaire a la fin de la

croissance? Entre SLE et notion d’apprentissage avec une technique non optimale?

Dans notre étude 82% présentaient une douleur trés sévére et 100% présentaient une géne

fonctionnelle tres sévére. Ces résultats étaient similaires a ceux de la littérature (11,14,33).
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Quant a Defficacité des étirements et massages, ils permettaient seulement de soulager
transitoirement les douleurs et non d’éviter la prise en charge chirurgicale si poursuite du sport
en cause. Ces constatations sont bien retrouvées dans la littérature (10,33,34). Blackman et al
(35) en 1998 ont montré qu’un protocole de massage/étirement pendant 5 semaines permettait
de diminuer la douleur post effort de maniére significative mais pas pendant 1’effort (diminution
non significative) et permettait d’augmenter la durée de I’exercice (dorsiflexion de cheville)

mais il n’y a pas eu de suivi a long terme.

Le délai de prise en charge chirurgicale était de 5 mois pour les 8 premiers cas et de 22 mois
pour les 9 derniers cas avec une différence statistiguement significative (p=0,03). Chez les 8
premiers cas, 62,5% ont présenté les premiers signes cliniques lorsqu’ils étaient en équipe A ou
B ou jeune/junior ; or pour les 9 derniers cas, seulement 44% étaient en équipe haut niveau au
moment des signes cliniques. On pourrait donc penser que les sportifs en équipe de haut niveau
bénéficieraient d’une prise en charge plus rapide, phénomene probablement accentué¢ en
période endémique. Sinon le délai médian pour les 17 SLE de I’étude était de 18 mois [5 ; 29]
ce qui éetait comparable aux données de la littérature (prise en charge entre 4 mois et 28 mois)

(10-13,15,17,32-34,36).

Le taux de complications (53%) était supérieur aux données de la littérature (10,12,13,29—
31,37-40) mais aucun auteur ne prenait en compte les complications a type de prise de volume
de la loge, port de bas de contention et hernie musculaire. De plus les complications recensées
dans notre ¢étude relevaient seulement de 1’interrogatoire du sportif. Aussi ces complications
n’avaient pas de retentissement fonctionnel étant donné que 94% n’avaient plus de douleur ou
des douleurs anecdotiques, 94% étaient tres satisfaits ou satisfaits de la chirurgie, 88% ont repris
a un niveau supérieur ou identique dans la saison suivant la chirurgie permettant la reprise des
premiéres courses a moins de 3 mois pour 47% des skieurs (a savoir que beaucoup s’étaient fait
opérer en fin de saison hivernale ou estivale pour étre a distance des premiéres courses). Toutes

ces données sont comparables a celle de la littérature (9,10,12-17,29-31,33,36-44).
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Les limites de I’étude :

11 s’agissait d’une étude rétrospective. Il existait un biais temporel, en effet 1’évaluation post
chirurgicale a été réalisée a différents moments postopératoires. Il existait un biais de non
réponse avec seulement 38% de réponses. Initialement nous voulions recueillir les heures
d’entrainement de chaque skieur grace a leur carnet d’entrainement mais ceci n’a pas été

possible : beaucoup ne les possédaient plus.

Les atouts de I’étude :

A notre connaissance, il s’agissait de la premiére étude dans la littérature d’étude de la
prévalence et de I’incidence du SLE dans le monde du ski nordique haut niveau et méme du ski
nordique. Il s’agissait d’une population source exhaustive avec une base de données de la FFS
fiable. Toutes les méthodes de recensement ont été utilisées : téléphone, mail, recherche via les
dossiers médicaux, méthode de croisement avec interrogatoire des skieurs. Seulement un cas
n’a pas souhaité répondre au questionnaire et les sportifs ont été contactés par téléphone pour

une meilleure analyse.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de recenser 18 cas de syndrome des loges antéro-externe de jambe sur 294
skieurs nordiques de la saison 1994/1995 a 2013/2014 soit une prévalence de 6,1% et un taux
d’incidence de 13 cas pour 1000 skieurs saisons. Le SLE était donc fréquent chez les skieurs
nordiques et survenait précocement. Le role du skating apparaissait probable dans 1’hyper-
sollicitation des muscles des loges antéro-externe de jambe. Les résultats fonctionnels de la
chirurgie étaient bons permettant une reprise du ski nordique & haut niveau. Il serait donc
intéressant de vérifier cette prévalence gréace a une étude prospective sur une population élargie
aux skieurs plus jeunes avant I’entrée dans le haut niveau. Par ailleurs une étude prospective,
cas /témoins, a la recherche de facteurs de risque intrinséques et extrinseques pourrait étre

réalisée.
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ANNEXES

Annexe 1: mail

Bonjour,

Etant interne en médecine du sport en 10°™ année de médecine, je réalise ma thése sur le
syndrome des loges d’effort (SLE) chez les biathlétes et fondeurs de haut niveau. L’objectif
de mon étude est d’évaluer la fréquence de ce syndrome au sein des équipes A-B-jeune/junior
de la saison 1994/1995 a 2013/2014. Ensuite chez les athletes ayant présentés le SLE, le but
est de décrire le syndrome, les résultats de la chirurgie et de rechercher les facteurs de risque
pour mieux comprendre cette pathologie.

En effet le SLE touche particuliérement le milieu du ski nordique. Il s’agit d’une douleur de
jambe apparaissant a partir d’une durée, intensité connue et récurrente d’effort obligeant a
diminuer ou stopper 1’activité. Le diagnostic est la plupart du temps fait par une mesure de
pression des loges (aiguille que I’on pique sur le bord externe de la jambe). La prise en charge
est d’abord médicale (massage, étirement, physiothérapie) puis chirurgicale.

Je vous sollicite donc pour cette étude. Bien sdr il est tout a fait de votre droit de ne pas
vouloir participer auquel cas pouvez-vous me le faire savoir par mail ou téléphone afin que je
ne vous relance pas de nouveau.

Pour toutes questions vous pouvez me contacter par mail ou téléphone.

Merci d’avance pour votre coopération. Cordialement

Quel est votre nom (marquer seulement les 3 premiéres lettres de votre nom) prénom et date de
naissance?

peisoance?.

Etes-vous d'accord pour participer & I'étude, que je vous contacte par mail ou téléphone si besoin, que
j'ai acces a votre dossier médical en ce qui concerne le syndrome des loges? Bien sdr les données

., v
traitées sont anonymes —_—

Si vous étes d'accord pour participer a I'étude, pouvez-vous me communiquer votre numéro de
téléphone et adresse mail?

ceptone

Avez-vous présenté ou présentez-vous un syndrome des loges d'effort de jambe confirmé par une
. . . . v
mesure de pression des loges (aiguille que I'on plante dans la jambe)? —

Avez-vous été opéré d'un syndrome des loges d'effort de jambe?‘
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Annexe 2 : SMS

Bonjour,

Je suis Nadége Calvelli, interne en médecine du sport a I’hopital de Grenoble et réalise une
étude (en coordination avec la FFS et le Dr Rousseaux Blanchi) sur le syndrome des loges
d’effort de jambe (SLE) chez les biathlétes et fondeurs des équipes A-B-jeune/junior dont
vous avez fait partie. L’objectif est d’évaluer I’évolution de la fréquence du SLE de 1994 a
2014 pour mieux le comprendre et essayer de le prévenir. Seriez-vous d’accord pour
participer a cette étude en me répondant par oui ou non et si oui : avez-vous eu le SLE ? Si
vous avez eu le SLE (syndrome des loges) je vous contacterai par téléphone. Pouvez-vous
bien précisez votre nom et prénom a la fin du SMS. Toute réponse méme négative a son
importance. Je vous en remercie d’avance.

Annexe 3 : 1* questionnaire

1) Nom Prénom

2) Quelle est votre discipline : fond-biathlon ?

3) Quand sont apparus les premiers symptémes ? Dans quelles circonstances ? Y a til eu
un facteur déclenchant ? Quelles étaient les génes ressenties ? Les symptdmes étaient-
ils bilatéraux ?

4) Quel était votre volume horaire global d’entrainement (toutes activités comprises) par
an (en heure) ?

5) Quel était votre volume horaire global d’entrainement moyen par mois durant les mois
de juin/juillet/aodt (en heure) ?

6) Comment décriviez-vous votre état de fatigue lors de la période d’entrainement estival
(juin/juillet/ao0t) sur une échelle de 0 (aucune fatigue) a 10 (fatigue intense) ?

7) Aviez-vous déja présenté des antécédents autres que le SLE au niveau des jambes :
périostite, fracture de fatigue... ?

8) Combien de temps par mois en moyenne avez-vous pratiqué de la musculation pendant
les mois de juin/juillet/ao0t (en heure) ?

9) Avez-vous pratiqué des séances d’étirements ?

10) Combien d’heure de ski roue en moyenne par mois avez-vous pratiqué en
juin/juillet/aolt ?

11) Combien d’heure de course a pied/trail en moyenne par mois avez-vous pratiqué en
juin/juillet/aolt ?

12) Quel matériel de ski roue avez-vous utilisé ? (marque, type de poutre, type de roue ?)

13) Quelle était la date de la chirurgie ? le nom du chirurgien ?

14) Quel était le délai apres la chirurgie de la reprise de vos activités physiques ?

15) Avez-vous repris le ski a un niveau supérieur, identique, inférieure ?

16) Avez-vous eu des récidives douloureuses ?

17) Avez-vous eu une reprise chirurgicale ? Quand et pourquoi ?

18) Avez-vous eu des complications (hématome, trouble de la cicatrisation, déficit nerveux,
hernie musculaire...) ?

19) Quelle est votre satisfaction personnelle de la chirurgie sur une échelle de 0 (pas du tout
satisfait) a 10 (tres satisfait) ?

Toutes les questions concernant les volumes horaires portaient sur la saison avec le plus
gros volume horaire parmi les 2 années précédant la chirurgie.
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Annexe 4 : 2°™ questionnaire

1) Nom Prénom
2) Age
3) Sexe
4) Discipline :
- Fond
- Biathlon
5) Equipe A/B/jeune-junior I’année de la chirurgie?
6) IMC (poids-taille)
7) Age au moment de la chirurgie ?
8) Quand avez-vous présenté les premiers signes cliniques de SLE?
9) Quand avez-vous débuté le ski roue (>20 séances/an) ?
10) Quand avez-vous débuté le ski en club ?
11) Quels signes cliniques suivants présentiez-vous lors de I’apparition du SLE ?
- Crampe/contracture
- Gonflement/tension musculaire
- Paresthesie (fourmillement, engourdissement)
- Anesthésie
- Brdlure
- Tremblement
- Jambe de bois/béton/étau
- Faiblesse musculaire
- Arrét de I’effort
- Diminution intensité de 1’effort
- Courbature post effort
- Hernie musculaire

12) Comment évaluez-vous la douleur ressentie sur une échelle de 0 a 10 (0 : aucune douleur,
10 : douleur insupportable) ?

13) Comment évaluez-vous la géne fonctionnelle ressentie sur une échelle de 0 a 10 (0 : aucune
géne pour skier, 10 : vous n’arrivez plus a skier)

14) Quels facteurs ou situations déclenchaient les douleurs ?
- Ski roue skate faible intensité
- Ski roue skate forte intensité
- Compeétition ski roue skate
- Ski Skate neige normale
- Ski skate neige dure gelée seulement
- Ski skate neige de printemps seulement
- Ski skate neige faible intensité
- Ski skate neige forte intensité
- Ski skate neige compétition
- Ski roue classique faible intensité
- Ski roue classique forte intensité
- Ski neige classique neige normale
- Ski neige classique neige dur gelée seulement
- Ski neige classique neige de printemps seulement
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Ski neige classique faible intensité
Ski neige classique forte intensité
Ski neige classique compétition
Course a pied

Conduite automobile

Draps du lit

Autres circonstances ?

15) Quel était le délai d’apparition des douleurs par rapport au début de 1’effort ?

<10min
10 a 30 min
>30 min

16) Quel est le délai de disparition des douleurs ?

<1h aprés la séance

1h a 5h aprés la séance

De 5a24h aprés la séance

>24h

Pendant la séance si diminution de 1’intensité de 1’effort

17) Avec I’aide de votre carnet d’entrainement ou par souvenir si vous n’avez plus votre carnet
d’entrainement : estimez les différents volumes horaires de la saison la plus volumineuse
dans les 2 années précédant la chirurgie?

Nombre d’heure en ski roue skate
Nombre d’heure en ski roue classique
Nombre d’heure en ski skate

Nombre d’heure en ski classique
Nombre d’heure en course a pied
Nombre d’heure de musculation
Nombre d’heure de vélo

Nombre d’heure de marche

Nombre d’heure de divers

18) Avez-vous changé de matériel de ski roue avant de développer le SLE ?

Ski roue skate: oui/non
Ski roue classique : oui/non

19) Avez-vous changé de matériel une fois avoir développé le SLE (et avant de vous faire
opérer) ?

Ski roue skate : oui/non
Ski roue classique : oui/non
Si oui : cela a-t-il diminué les symptdmes ? oui/ non

20) Quel était votre matériel de ski roue avant de développer le SLE ?
- En entrainement : -poutre alu/ bois

-roue lente /rapide
-marque

- en course : -poutre alu/bois

-roue lente/rapide
-marque
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21) Avez-vous essaye de changer la position de la fixation en ski roue skate ?
Si oui : deplacement plus en avant ou arriere ? Cela a-t-il amélioré les symptémes ?

22) Avez- vous essayeé de changer la position de la fixation en ski neige skate ?
Si oui : deplacement en avant en arriere ? Cela a-t-il amélioré les symptomes ?

23) Avez-vous testé des techniques pour diminuer les symptémes ?
- Massage : oui/non : cela a-t-il été efficace? oui/non
- Etirement : oui/ non : cela a-t-il éte efficace? oui/non
- Durée échauffement : oui/non : cela a-t-il été efficace? oui/non
- Technique de ski (notamment plus ou moins de dorsiflexion de cheville,
entrainement sans baton, autres) : oui/non : cela a-t-il été efficace ?oui/non

24) Avez-vous présenté des récidives de douleur apres la chirurgie ?
- Non
- Anecdotique (sans géne)
- Méme douleur par rapport a avant la chirurgie

25) Avez-vous présenté des complications ?
- Trouble de la cicatrisation
Hématome
Trouble nerveux
Infection
Thrombose veineuse profonde
Nécessité de tenue de bas de contention
Prise de volume de la loge antéro-externe
Hernie musculaire

26) Au bout de quel délai avez-vous pu marcher sans CB ?
- <ljours
- J1aJ7
- >J7

27) Au bout de quel délai avez-vous repris le vélo ?
- <7
- >J7

28) Au bout de quel délai avez-vous repris le ski neige ou ski roue ?
- <J10
- J10aJ3o
- 2J30

29) A quel niveau avez-vous pu reprendre le ski nordique ?
- Niveau supérieure
- Méme niveau : « le SLE me limitait dans mon entrainement, la chirurgie m’a permis
de m’entrainer a nouveau comme avant »
- Niveau inferieur
- Score FFS (classement championnat de France haute catégorie) avant/apres la
chirurgie
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30) Sur une échelle de 0 a 10 : comment évaluer vous votre satisfaction personnelle de la
chirurgie ? (0 : pas du tout satisfait, 10 : maximum de la satisfaction)
- <5
- 5-6-7
- 8-9-10
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THESE SOUTENUE PAR : CALVELLI Nadége

TITRE : Caractéristiques du syndrome chronique de loge antéro-externe de jambe chez
les skieurs nordiques de haut niveau

CONCLUSION

Introduction : Le syndrome chronique d’effort de loge antéro-externe de jambe (SLE) est une
source de douleur chez les skieurs nordiques mais sa fréquence n’est pas connue. L’objectif
principal de I’étude était d’évaluer la prévalence et I'incidence de ce syndrome chez les
biathlétes et fondeurs de haut niveau. A partir des cas recensés : 1’objectif secondaire était
d’évaluer le retentissement fonctionnel de cette pathologie, de repérer d’éventuels facteurs
favorisants ou aggravants et d’analyser les résultats de la chirurgie.

Matériels et méthodes : Une étude rétrospective descriptive analytique a €té conduite a partir
de la liste de la fédération frangaise de ski comprenant 294 skieurs nordiques des équipes de
France de la saison 1994/1995 a 2013/2014. L’envoi de mail, SMS, I’analyse des dossiers
médicaux des différents centres de diagnostic et traitement ont permis le recensement des cas.
Les sportifs atteints de SLE ont été contactés par téléphone pour répondre & un questionnaire
sur I’évolution de leur géne.

Résultats : 113 (38%) sportifs ont répondu. 18 SLE ont été recensés soit une prévalence de
6,1% et une densité d’incidence de 0,64 cas pour 1000 skieurs année. La prévalence chez les
fondeurs tendait a €tre inférieure mais de mani¢re non significative (OR=0,04 ; p=0,08).
L’age médian de début du SLE était de 18 ans. 100% avaient une géne trés sévére. Le ski roue
skate forte intensité et le skating en condition de neige difficile déclenchaient des douleurs
dans 100% des cas. Avant de développer le SLE, 24% ont changé de matériel et 47% sont
passés dans une équipe de plus haut niveau. L’age médian lors de la chirurgie était de 19,5
ans avec un délai médian de prise en charge chirurgicale de 18 mois avec un seul échec. 94%
étaient satisfaits de la chirurgie. 88% ont repris a un niveau supérieur ou identique permettant
pour 35% la reprise du ski dans le mois postopératoire.

Conclusion : Le SLE est donc fréquent chez les skieurs nordiques et survient précocement. Le
role du skating apparait probable dans 1’hyper sollicitation des muscles de la loge antéro-

externe de jambe. Les résultats fonctionnels de la chirurgie sont bons, permettant une reprise a
haut niveau.
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CONCLUSION

Introduction : Le syndrome chronique d’effort des loges antéro-externe de jambe (SLE) est une
source de douleur chez les skieurs nordiques mais sa fréquence n’est pas connue. L’objectif
principal de 1’étude était d’évaluer la prévalence et I’incidence de ce syndrome chez les
biathlétes et fondeurs de haut niveau. A partir des cas recensés, 1’objectif secondaire était
d’évaluer le retentissement fonctionnel de cette pathologie, de repérer d’éventuels facteurs
favorisant ou aggravant et d’analyser les résultats de la chirurgie.

Matériels et méthodes : Une étude rétrospective descriptive analytique a été conduite a partir
de la liste de la fédération francaise de ski comprenant 294 skieurs nordiques des équipes de
France de la saison 1994/1995 a 2013/2014. L’envoi de mail, SMS, I’analyse des dossiers
médicaux des différents centres de diagnostic et traitement ont permis le recensement des cas.
Les sportifs atteints de SLE ont été contactés par téléphone pour répondre a un questionnaire
sur I’évolution de leur géne.

Résultats : 113 (38%) sportifs ont répondu. 18 SLE ont été recensés soit une prévalence de 6,1%
et un taux d’incidence de 13 cas pour 1000 skieurs saisons. La prévalence chez les fondeurs
tendait a étre inférieure mais de maniére non significative (OR=0,04 ; p=0,08). L’dge médian
de début du SLE était de 18 ans. 100% avaient une géne trés sévere. Le ski roue skate forte
intensité et le skating en condition de neige difficile déclenchaient des douleurs dans 100% des
cas. Avant de développer le SLE, 24% ont changé de matériel et 47% sont passés dans une
équipe de plus haut niveau. L’age médian lors de la chirurgie était de 19,5 ans avec un délai
médian de prise en charge chirurgicale de 18 mois avec un seul échec. 94% étaient satisfaits de
la chirurgie. 88% ont repris a un niveau supérieur ou identique permettant pour 35% la reprise
du ski dans le mois postopératoire.

Conclusion : Le SLE était donc fréquent chez les skieurs nordiques et survenait précocement.
Le role du skating apparaissait probable dans 1’hyper sollicitation des muscles des loges antéro-
externe de jambe. Les résultats fonctionnels de la chirurgie étaient bons, permettant une reprise
a haut niveau.

Mots clés : syndrome de loge chronique de jambe, ski nordique, biathlon, prévalence,
incidence, sport, chirurgie.
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