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Introduction

INTRODUCTION

Le Service de santé a un role déterminant danficBefté opérationnelle des armées. Il est
avant tout une obligation morale que I'état asswisea-vis des militaires blessés, en leur
donnant les meilleures chances de survie et dgééation fonctionnelle [4].

La Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) restes acteurs de cet engagement, en
amenant les militaires blessés a leur plus haganiwe fonction.

La MPR est une spécialité médicale, relativemeoénte, dont les origines sont partagées
avec certaines pratiques de la médecine milithisenécessité de rééduquer les blessés de
guerre et aussi de leur retrouver une place dassdité, a donné l'impulsion nécessaire a
son émergence. La MPR et I'armée sont unies pdenmancien.

Aujourd’hui, la MPR aux armées rassemble les sesvides Hoépitaux d’Instruction des
Armées (HIA) et de I'Institution Nationale des Itidas (INI). Ces établissements participent
au service public hospitalier, mais leur priorigéte le soutien santé des militaires blessés. La
présence de la MPR dans le dispositif santé dasairgs est justifiée par I'importance de
I'accidentologie dans cette population et par laessité éthique d’optimiser la récupération

fonctionnelle des blessés.

L’objectif de ce travail est de définir la place BeMPR dans le soutien santé des forces
armeées a I'heure ou de profondes évolutions ontifidoleés données antérieures. Il s’agit
d'une part de I'évolution des conditions d’exercides militaires, avec des conflits trés
différents des précédents, a I'origine d’'un nouvpsafil de blessé de guerre. D’autre part, le
cadre législatif a récemment changé. Les conditibinsplantation et de fonctionnement des
secteurs de MPR ont été précisées (décrets 37&7etB17 avril 2008) et les lois de 2005 sur
I'égalité des droits et des chances des personaegidapées ont renforcé les attentes des
patients civils et militaires. L’ensemble de cesmies doit étre pris en compte pour définir

les moyens a mettre en ceuvre afin que la MPR répaundnieux aux besoins des militaires.

En créant une démographie médicale favorable poMHAR, le Service de Santé des Armeées
semble vouloir encourager I'essor de cette spégidlia MPR a les moyens d’apporter des
réponses aux armées, tant du point de vue collpciiidividuel.

C’est dans cette perspective qu’il convient de tpper et de structurer la MPR dans le

service de santé, pour répondre aux objectifs Bgées des armées.
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1. HISTORIQUE :

De la naissance d’'une médecine de rééducation,
a la reconnaissance d’'une spécialité de Médecine
Physique et de Réadaptation,

roles du Service de Santé des Armées

“It is paradoxical that through war, a concerteff@t to annihilate man, we have learned
more and better ways to preserve him” - H. A. RUSK

(Il est paradoxal qu’a travers la guerre, effortrazerté pour détruire I’'hnomme, nous ayons

appris les meilleurs moyens pour le préserver)



Historique

1. 1. Les origines de la médecine de rééducation

La construction de la médecine de rééducation setulée autour de deux courants
principaux : la pratique physique et la réadaptatioe service de santé des armées s’est
particulierement illustré dans ces domaines. Deuiea courants se sont développés
parallelement et ont apporté leur contribution a clanstruction de la médecine de
rééducation : la considération médico-sociale cwdltap et I'appareillage des mutilés. Plus
tard, les deux guerres mondiales constituent uitedode tournant historique pour la médecine

de rééducation. La médecine militaire y a largensentribué [1, 6].

1. 1. 1. Courants a l'origine de la médecine de rééd ucation

1.1.1.1. La pratigue physique

Elle regroupe I'ensemble des méthodes thérapeutigu@nuelles ou instrumentales, non
pharmacologiques et non chirurgicales. A ses délausratique des techniques physiques est

réservée aux médecins. Quelques-unes de ces teebrignt décrites ci-dessous :

La gymnastique médicaleoriginaire de Suede, est arrivée trés tot en deranu elle a fait
I'objet de travaux tels que : «Gymnastique médieire chirurgicale ou essai sur l'utilité du
mouvement ou des différents exercices du corpueatedos dans la cure des maladies »,
publié¢ en 1780 par Joseph Clément Tissot, doctaumédecine et chirurgien major du
Quatrieme régiment des chevau-légers [7]. La gyhmas est considérée par ce chirurgien
militaire comme « une partie de la médecine quegme la maniere de conserver ou de
rétablir la santé, par l'usage de I'exercice »s’@lloigne de la maniére antique d’exercer la
gymnastique (« appareil imposant ») pour proner @ymnastique faite « de jeux et de
plaisirs », utilisant le billard, le ballon, les ilies, la natation, la chasse ou I'équitation,
« employés utilement dans l'art de guérir ». De loétitage, naitra au XXeme siécle la

profession de gymnaste médical, une des branchlesfuteire masso-kinésithérapie.

Le massageest une technique tres ancienne largement répaddsel’Antiquité. Les
meédecins s’intéressent assez t6t au massage, amighémcet ouvrage de 1896 intitulé
« Manuel technique de massage » [8] et réaliséep@octeur J. Brousses, médecin major de

1% classe, enseignant de pathologie chirurgicaléEole du service de Santé militaire et
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lauréat de I'’Académie de médecine. La « massotleérapst a I'époque enseignée par le
médecin et réalisée par des infirmiers masseunso@&age qui se veut trés pratique, décrit
les différentes techniques de massage (effleurrgssions, pétrissage, percussions), puis les
indications et conditions de réalisation du massamgdonction de l'indication (musculaire,
articulaire, cutanée, respiratoire, ...). La professie masseur forme la deuxieme branche de

la future masso-kinésithérapie.

L’hydrothérapie est un principe également utilisé depuis des émotpés anciennes. L'eau
thermale a été utilisée a I'hdpital pour la premiéwis en 1601, lorsque Henri IV fonde le
premier hopital thermal militaire a Aix-les-Bairlshydrothérapie est définie par J. Brousses
[8] comme l'usage thérapeutique de l'eau froiddéfieure a 14°) sous forme de bain,
d’affusion ou de douche. Les bains chauds (37 agtft également utilisés. Les précautions

d’hygiene visant a diminuer la contagion sont é&jaquées.

L'électrothérapieest une thérapeutique ancienne dont les premisassesnt été réalisés aux
Invalides vers 1750 [6]. La société d’électrothéragt la société de kinésithérapie s’associent
pour former une nouvelle spécialisation médicald’easemble des pratiques physiques est

appelée physiothérapie [9].

1. 1. 1. 2. La réadaptation

« Réadaptation » est un mot relativement récerg Balangue francaise. Apparu dans le Petit
Robert en 1897, il prend un sens médical en ajowtdonctionnel » dans la version de 1933
[10]. La réadaptation émerge d’'abord sur son veérsaaial et professionnel, et seulement
plus tard sur son versant médical. A I'HOtel roydes invalides, les soldats blessés
bénéficiaient dés le XVlleme siécle, d'une vériahiéadaptation professionnelle. lls
pratiquaient des activités manuelles, tout en sedat aux métiers d’artisanat dans des
ateliers de cordonnerie, de tissage ou de bonagiastallés directement aux Invalides. Les
plus valides étaient réincorporés dans les arnmes,ges emplois sédentaires [11].

Au début du XXeme siécle, quelgues ouvrages vdienpur, tel que « La rééducation
professionnelle des mutilés de guerre, role duiseme santé » [12]. Cette question sur le

devenir social et professionnel des soldats blessés donc pas nouvelle.
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Figure 1: Vue en perspective de I'Hbtel Royal des InvaifiEs].

Le concept de réadaptation médicale est né a ldufiKIXéme siécle, alors que les hépitaux
regorgent « d’incurables ». Bourneville met en elax I'hdpital Bicétre de Paris, un service
d’accueil pour les enfants polyhandicapés, offramte prise en charge médicale
pluridisciplinaire, sociale, psychologique et ungpmche éducative tournée vers

I'enseignement professionnel [6].

1. 1. 1. 3. Le handicap

Méme si le terme de handicap n'’émerge que dananieges 1950, c’est au XVIléme siécle
gue les premiéres grandes actions sont entre@isdéaveur des personnes handicapées. En
1670, Louis XIV ordonne la construction de I'H6Rbyal des Invalides pour accueillir les
soldats devenus invalides en combattant pour ladeérd6, 14]. La prise en charge du
handicap va progressivement s’installer dans l&ésgcentre charité et solidarité [6]. Les lois
de 1831 portant création des pensions d’invalidité;oduisent la notion du devoir de

réparation de I'armée envers ses soldats blesSgs [1

1.1.1. 4. Lappareillage

Initialement, ce champ n’est pas celui des médeaindes chirurgiens mais des artisans. Au
XVlIeme siécle, des mains artificielles étaient iqbées par les forgerons. La plus célébre est
la main de fer de Gotz von Berlichingen datant &41 Toutes les phalanges étaient

articulées, mobilisées par I'autre main et vertables dans la position choisie a I'aide d'un
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cliguet [11]. Dans la méme période, Ambroise Pasé lein des premiers chirurgiens

militaires. |l amputait sur le champ de batailleaghventé la ligature. Il a fait le lien entre la
chirurgie et la rééducation, en imaginant le premapareillage du membre inférieur apres
amputation crurale. Ce dernier était constitué duissard et d’'une tige métallique a laquelle
était articulée par le biais d’'un ressort, une auytiece représentant le pied. Pour les
amputations tibiales, il utilisait une piece deshen U ou reposait le genou fléchi [11].

L’appareillage des amputés et des paralysés vatemsogressivement rejoindre le champ de

la rééducation.

Tous ces courants prennent de I'ampleur avec Waffles blessés de la Premiere puis de la

Deuxiéme Guerre mondiale.

1. 1. 2. Le tournant : I'afflux de blessés des Guer res mondiales

1.1. 2. 1. La Premiére Guerre mondiale

Pour certains auteurs, le champ du handicap a pétiede, est d’avantage investi par le
milieu associatif que par le milieu médical. Il gsti que de nombreuses associations ont vu
le jour au lendemain de la Premiére Guerre mondidle ligue pour l'adaptation des
diminués physiques au travail (ADAPT) en 1929 @asdociation des paralysés de France
(APF) en 1933 [6]. Pour d’autres, le premier canfiondial a fait grandement progresser la
rééducation et la réadaptation fonctionnelle desddls de guerre [16]. Les principaux pays
européens se sont retrouvés confrontés a un défalsmconnu jusqu’alors : le poids
numérique « des invalides de guerre » (plus d’uliamide blessés dont 56 000 amputés en
France). Le nombre de mutilés de guerre a de grapescussions économiques et sociales et
la nation se sent redevable envers les combatfaits@ns apres la fin de la Premiére Guerre
mondiale, un million d’anciens combattants touchene pension d’invalidité, la moitié
d’entre eux ayant perdu plus de 25% de leur capdeitiravail [17].

Ne pouvant assurer le versement de pensions suffigdes états ont substitué a une réponse

de compensation purement financiere, une solutoréddaptation et de réinsertion [15].
Aux Etats-Unis, la Premiere Guerre mondiale a foufimpulsion nécessaire au

développement et a la croissance du champ de tucéton. De nombreux Rhysical

reconstruction services sont ouverts pour améliorer la récupérationtionoelle des soldats
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blessés et ainsi les renvoyer au combat [18]. Egléierre, des services de rééducation se

mettent progressivement en place dans les hopialitaires [1].

En France, le Ministére de la guerre crée les prerientres d’appareillage pour les blessés
militaires. L’Institution Nationale des Invalidegwent alors I'organisme de référence en la
matiere. Les techniques d’appareillage progresstngn paralléle se développent les aides
techniques. Parmi elles les fameuses cannes agldisrigine nancéenne [16].

La rééducation professionnelle des mutilés de gueait également partie des préoccupations
du service de santé des armées, comme en témangpewiage de 1916, écrit par André
Tournade, médecin major de premiére classe. «ictasge de I'état consiste a faciliter
I'effort du blessé de guerre [...] par I'offre d’'umééducation professionnelle, utilisant au

mieux les capacités physiques et intellectuellstand au sujet » [12].

A cette époque, plusieurs conférences de tres haygertance ont été données au Grand
Palais, transformé durant la guerre en immenseedetrééducation. Elles refletent une prise
de conscience qui défend la nécessité de prendhamge ces blessés de guerre, de les

soigner, de les rééduquer et de les réadapter :

- La conférence d’avril 1916énonce les principes de la rééducation professltndes

invalides de guerre [16].

- La conférence de mai 191fait le point en matiére de nursing, rééducation e

réadaptation des « invalides nerveux ». Cette cené& est remarquable par sa modernité.
Les bases de la prise en charge du blessé méduflaitt posées. Tout est évoqué : la
nécessité d’adapter I'environnement, la préventies escarres (coussin et matelas a air), les
sondages urinaires intermittents (le risque dedvésirinaire, de lithiase, d’infection), les
évacuations manuelles de selles et la rééducatan Ipniter les rétractions articulaires et
renforcer les territoires qui récupérent. Madamddeteur Déjérine-Klumpke (1859-1927) a
tenu un réle majeur dans I'élaboration de ces qascet dans leur mise en oeuvre. Alors
présidente de la Société de neurologie, elle estrmée a la direction du premier centre de
traitement des blessés craniens et médullairegrbaux Invalides en 1915 ; les médecins
militaires étant pour la plupart envoyés au frdti,[16]. La collaboration civilo-militaire a
permis d’apporter aux soldats blessés des soin®déhkucation évolués et novateurs pour

I'époque.
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Méme si les bases théoriques ont été correctementées, la situation en pratique n’est pas
satisfaisante. Selon H. Rusk (médecin rééducateliamnée américaine), le taux de mortalité
des blessés médullaires était encore de 95%. Pesmi 400 blessés paraplégiques issus des
forces américaines lors de la Premiére Guerre natmdin tiers d’entre eux sont morts avant
d’étre évacués de France, un deuxiéme tiers d’euntxesont morts dans les 6 semaines apres
leur arrivée aux Etats-Unis et parmi le derniersti®0% sont morts dans I'année qui a suivi

leur blessure [5].

Dans les hopitaux civils, la situation évolue égaat. En 1924, le Dr G. Bidou ouvre le
premier service de « Récupération fonctionnelles libpitaux de Paris a la Salpetriére [6].

Figure 2: Arrivée de grands blessés au Grand Palais petalBnemiere Guerre mondiale
[19]

1. 1. 2. 2. La Seconde Guerre mondiale

Entre les deux guerres, la dynamique de la médet@neéducation s’essouffle. Le courant
est relancé aux Etats-Unis par Howard A. Ruskidieant colonel dans leMedical corps».

Il forge son expérience auprés des soldats bletggersuade le président Roosevelt d’établir
un programme de rééducation dans I'armée de Laf.autres armées suivent rapidement le
méme mouvement, mettant en place des « hopitagemealescence ». Dans ces hépitaux, il
déclare « Ici nous soignons des hommes, pas desliesib>. || défend la reprise précoce de

l'activité et dénonce I'abus de repos apres maladieblessure [20]. En paralléle, une
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nouvelle approche de la rééducation des blessés,gibbale est développée au Etats-Unis.
Les possibilités en matiére de rééducation augmemggice aux progreés chirurgicaux et
l'utilisation des antibiotiques qui augmentent &®nces de survie des blessés médullaires.
Pour encourager cette approche, H. Rusk comparédalats obtenus pour les paraplégiques
de la Seconde Guerre mondiale, a ceux obtenusdoila premiere guerre (précédemment
cités) : parmi les 2 500 soldats américains deverauaplégiques au cours de la deuxiéeme
guerre mondiale, 70% sont retournés a domicileoedgisent leur voiture. Pres de 60%
d’entre eux ont repris un emploi [5]. En Austratigalement, la Royal Air Force» réalise
gu’il est plus rentable en temps et en colt, ddugeéer les membres blessés de I'équipage
plutdt que d’en former de nouveaux. De nombreusxresrde rééducation ont été mis en place
en ce sens [1]. Cette nouvelle conception de laepen charge des blessés devient

internationale et contribue a développer la médedamrééducation.

Aux Etats-Unis, un autre événement propulse laugstibn en avant: la formation du
Comité Baruch. Bernard Baruch, philanthrope forfunpermis a la rééducation d’évoluer, de
s'affrmer et d'étre reconnue. Ce comité a été forpour enseigner la médecine de
rééducation, pour développer ses champs d’actipout contribuer aux soins des militaires
blessés. Parmi ses membres nous retiendrons Quseet H.A. Rusk considérés comme les
peres fondateurs de la spécialité [20]. L'affluxhdessés de la Seconde Guerre mondiale est
réellement un élément déterminant dans la strugbarale la médecine de rééducation aux
Etats-Unis.

En France, pendant la Seconde Guerre mondialeataype de la médecine de rééducation
est relativement limitée et commence a s’organiser 1950 [1]. Le traitement et la
réadaptation des militaires blessés posent de mouveroblemes thérapeutiques et sociaux.
Des solutions sont demandées par le monde desnanc@mbattants et les associations
d’'invalides de guerre, d’autant plus que les ctafii'indochine puis d’Algérie continuent
d’augmenter le nombre de blessés. Quelques répaonsesapportées telles que la création
d’'un centre de traitement et de réadaptation despfggiques au sein de I'Institut National
des Invalides. Il regroupe I'ensemble des compé&®needico-chirurgicales et paramédicales
en matiere de traitement et de réadaptation desddemédullaires, et tout le dispositif de

réadaptation sociale et professionnelle. Il a é&€ @ lI'image des centres américains et

constitue en France, le premier centre pour blasgélillaires complétement équipé [21].
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Du c6té des hbpitaux civils, la préoccupation esttiée sur I'épidémie de poliomyélite des
années 1930, responsable de séquelles plus ou hoomss (ouverture du centre national de
traitement des séquelles de la poliomyélite a Garan 1949), puis sur les enfants infirmes
moteurs cérébraux et les patients atteints de riisimes chroniques et invalidants ; soit tous
ces patients incurables pour qui les spécialitédicates dites « d’'organes » n’ont plus rien a
proposer [22].

1. 2. La naissance d'une specialité médicale de réé ducation: La

Médecine Physique et de Réadaptation

La médecine de rééducation est née de la fusiotled® courants : la médecine physique
utilisant des techniques manuelles ou instrumesntalela réadaptation dominée par les

notions d’éducation et de promotion de la persatares son environnement social [23].

1. 2. 1. Aux Etats-Unis

C’est aux Etats-Unis que démarre le mouvement. &26,1 Coulter rejoint I'Université
médicale du Northwestern et devient le premier enmsivaire a temps plein en Médecine
physigue et de réadaptation [6]. Soutenu par leitéoBaruch, le mouvement avance et en
1945, une section de MPR est ouverte@American Medical Association ».

La spécialité ®hysical Medicine and Rehabilitation(PM&R) est officiellement créée en
1947. Au méme moment, Howard Rusk crée le prengietre de ®Rehabilitation medicine

a Manhattan et la premiereRehab Chair» a I'université de New York [23].

Les médecins MPR appelésPRysiatrists» sont désormais reconnus par leur formation
spécifique : IAmerican Board of Physical Medicine and Rehabilita{20].

La MPR est annoncée aux autres médecins commeis&etne phase des soins médicaux,
afin semble-t-il de diminuer les réticences visismde cette discipline qui semble avancer sur

le terrain de leur propres spécialités [20].

1. 2. 2. En France

Le mouvement s’amorce dans les années 50, avecéddiom d'une société savante de

médecine physique en 1952 et de sa revue « Leslésnda médecine physique » en 1958.

29



Historique

Initialement, les premiéres sociétés organiséesuaute la médecine de rééducation étaient
composées de neurologues, rhumatologues, chirgrgienthopédistes, chirurgiens
pédiatriques ou encore pneumologues. Tous se rhksent autour d’'une nouvelle approche
du malade, d’avantage tournée vers les conséquelecdsa Iésion que sur son étiologie,
imposant peu a peu la notion de médecine des @octiLa dynamique de constitution de la
médecine de rééducation est également liée a liGoalsociale concernant la prise en charge
du handicap. « La médecine physique a permis I'gem@e d’'une clinique des fonctions et la
réadaptation a été un catalyseur social » [22].

Dans les années 1950, ce sont André Grossiord li€s)cet Denys Leroy (Rennes) qui
créent les premiers services de Médecine de réédugmur les poliomyeélitiques [23]. Louis

Pierquin (Nancy) réalise en 1954, I'un des ensesnlde plus complets en MPR, l'Institut
régional de Réadaptation de Nancy. Cet instituthggren compte, dans une méme
organisation, la rééducation précoce en milieu it@iggr de court séjour, la rééducation en
milieu spécialisé incluant les techniques d’applage et la réadaptation professionnelle.

« Une démarche exemplaire » selon Claude Hamo#gt [2

En 1960, Le Professeur Grossiord aidé de JeaneRit=id crée le Dipldme Universitaire de
Médecine Physique et de Réadaptation, ouvrantiauw Certificat d’études spéciales (CES)
de médecine de rééducation et de réadaptationidonetle (RRF) créé en 1965. Il ne s’agit

alors que d’'une compétence médicale et non d’'uéeafé a part entiere.

Le Conseil National de I'Ordre reconnait enfin,j@éllement, la spécialité avec le décret du
7 mai 1973. Le CES devient ainsi un Dipléme d’étudpéciales (DES) en 1984, apres une
lutte active des représentants de la spécialitéreda projet de réforme de linternat qui

prévoyait de créer un Dipldme d’études spécialesptémentaires (DESC) de RRF [25].

Plus tard, la « Rééducation et Réadaptation Famutite », appellation utilisée uniquement
en France et au Luxembourg, devient la « MédechysiBue et de Réadaptation » (MPR) se
rapprochant ainsi de la terminologie européennatetnationale (arrété publié au JO du 11
mai 1995). Ce changement d’identité a cependant skenconfusion au sein du monde

médico-chirurgical qui emploie encore souvent lenede RRF.
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Dans les armées francaises, c’est en 1978 qu'sieément nommé le premier spécialiste
de MPR des hépitaux. lls sont 16 médecins rééduisaten 1994 (praticiens en formation
inclus) et 21 en 1999, soit 1% des effectifs nation [11]. Dans une démarche de
restructuration hospitaliere datant du début deses 1990, le SSA a vraisemblablement
cherché a stimuler la spécialité, en augmentanbltabre de postes de MPR dans les HIA
[15]. Le premier Professeur agrégé de MPR a étémden 2005.

Si la médecine militaire était tres présente am sieis courants précurseurs de la MPR et
durant les guerres mondiales, elle semble s’étrgpawn essoufflée avec la diminution du
nombre de soldats blessés. La MPR civile a prigelais, en appliquant les concepts
développés aupres des soldats blessés, aux malades blessés civils et en développant de

nouvelles approches.

1. 3. La Médecine Physique et de Réadaptation au XXI eme siecle

« Médecine Physique et de Réadaptatiorst I'appellation officielle de la spécialité dépu
1995, traduisant les origines bipolaires de la igfiéz issue de la médecine physique et de la
réadaptation. Elle a pour réle de « coordonnetastsdrer la mise en application de toutes les
mesures visant a prévenir ou a réduire au minimur@vitable les conséquences
fonctionnelles, physiques, psychiques, sociales éebnomiques des déficiences ou
incapacités.

Elle comporte la mise en ceuvre méthodique desracti@cessaires a la réalisation de ces
objectifs, depuis le début de I'affection, jusqu&réinsertion du patient dans son milieu
ambiant et dans la société. » [26]. C’est une afélét « médecine de la fonction ». Elle ne se
réfere pas a un organe ni a une étiologie, mais andividu dont les déficiences sont
responsables d’incapacités fonctionnelles et parflei handicap. La démarche de soin est

originale reposant sur l'intervention d’'une équjgbaridisciplinaire (cf. Annexe 1).
La « médecine physique fait référence aux moyens d’évaluation et thértigees utilisés
principalement en MPR, n’utilisant ni médicameni,imtervention chirurgicale, mais des

techniques manuelles et instrumentales [27].

La « réadaptation »regroupe « I'ensemble des moyens meédicaux, psygltples, sociaux

qui permettent a une personne en situation de bapdou menaceée de I'étre, du fait d’'une ou
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plusieurs limitations fonctionnelles de mener umestence aussi autonome que possible »
[28]. La réadaptation est un processus lent efrmomfui nécessite une organisation complexe

transversale médicale et sociale [10].

- La réadaptation médicafait appel aux moyens de la médecine physiqueemissuvre par

le médecin rééducateur grace a l'action des différahérapeutes, mais également a
l'intervention d’autres disciplines (psychiatrighiturgie, ...) que le médecin rééducateur se

devra de coordonner.

- La réadaptation sociale et professionnédie appel a différents intervenants parmi lesguel

les travailleurs sociaux, pour permettre le mamta la reprise des activités de la vie

quotidienne.

HISTORIQUE : De la naissance d’'une médecine de réédtion a la
reconnaissance d’'une spécialité de Médecine Physigude Réadaptation, réles
du Service de Santé des Armées

Ce rappel historique met en relief 'impact qu’qnut avoir la médecine militaire
et les événements guerriers sur la constructiotadaédecine physique et de
réadaptation. L'expérience en rééducation des ddeste guerre a enrichi la
spécialité et a contribué a la mise en place dasdgrprincipes de la rééducation,
notamment dans le traitement des lésions complgeadsputation, blessé
médullaire, traumatisé cranien, polytraumatisé).rééducation des blessés de
guerre a de ce fait, contribué aux progres de éalu€éation des blessés civils
(accidents de la voie publique, accidents sportds) s’integre désormais

parfaitement dans le systéme de soin du pays [1].
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2. 1. Les enjeux

Les forces armées constituent une population jetiretive. Les problemes de santé qu'elle
rencontre sont largement dominés par l'accidentelolige aux activités de service.
Moralement, la nation se sent redevable envers nalgaires blessés en service.
Juridiqguement, le droit a réparation des militalvesssés est inscrit dans le Code des pensions
militaires d’invalidité. L’existence d’'un Serviceedanté des Armées (SSA) est la traduction
concrete de ces valeurs. La mission principale 8 8st de « Donner aux militaires blessés
les meilleures chances de survie et de récupérdtinctionnelle... » [4]. Cette mission
s’appligue en tout temps et en tout lieuMari transve mare, hominibus semper prodesse
(« Sur mer et au-dela des mers, toujours au sedasehommes », devise de I'Ecole Santé

Navale).

A I'étranger, I'action du SSA francais est guidée geux principes fondamentaux [4, 14] :
- Amener au plus prés des blessés les moyens m&dtahirurgicaux de traitement.

- Rapatrier au plus vite les blessés vers les adpimilitaires francais.

La prise en charge de ces blessés de guerre inl@asése en ceuvre d’'une chaine santé

cohérente découpée en quatre roles (cf. FigureABretxe 2).

ROLE 1 ROLE 2 ROLE 3 ROLE 4
(':.)ﬁfﬁﬂh s Haopital Mobile
—————
- m w Sectionjmodulaire
h Poste régimentaire Section de triage

’ EU +/- U1
LX)
uz +-u1
Nidl de blessés
Reléve Triage chirurgical Traitement final

Figure 3: Schéma de la chaine de soutien santé a I'étrange
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Les progres réalisés dans le systéme d’évacuatinitase et en matiere d'équipement de

protection, permettent de sauver la vie de nombseldats qui seraient morts au combat dans
les précédents conflits [29]. Ces blessés surviveais présentent des blessures aux
conséquences fonctionnelles lourdes. « En faisamtvse des maladies et des blessures dont
le pronostic était auparavant de la plus hauteitgrala thérapeutique moderne a donné de
nouveaux objectifs a la médecine physique » (AGhassiord,1965).

La MPR est un acteur important de cette chainedsguit pourrait étre potentiellement plus
important que ce qu’il est aujourd’hui, compte tel®s moyens existants. La MPR assure une
prise en charge globale et multidisciplinaire deéltaires blessés, comprenant la rééducation
fonctionnelle et la réadaptation. Actuellement, sation releve essentiellement du réle 4.
Des évolutions peuvent étre envisagées pour dégwetda MPR en amont et en aval. Le SSA
a également en charge le soutien santé des neifitalessés en temps de paix, pour permettre
a ces hommes et ces femmes de rester opératiohadldPR dispose pour cela, de moyens

adaptés a une prise en charge globale, a la faigcaié et socio-professionnelle.
2. 2. Les établissements

2. 2. 1. Les Hopitaux d’Instructions des Armées

L’activité de MPR dans les Hépitaux d’Instructioresd Armées (HIA) est répartie sur
'ensemble du territoire francais :

- HIA Clermont-Tonnerre de Brest

- HIA Robert Picqué de Bordeaux

- HIA Laveran de Marseille

- HIA Desgenettes de Lyon

- HIA Legouest de Metz

- HIA Percy de Clamart en région parisienne

Remarques
- Le service de I'HIA Saint-Anne de Toulon a éténfé récemment.

- L'HIA Bégin de Saint Mandé et I'HIA Val de Grade Paris ne disposent pas de service de
MPR.
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Enquéte menée auprés des chefs de services de 88PRA et de I'INI :

Les données suivantes ont été recueillies en déec2dn9.
Le questionnaire utilisé est reporté en Annexe 3.

Personnel médical

Personnel médical
5
4
4 a
3
3 a
2 2 2 2 2
2 a
1 1 1 1 1

ol BN
0 |

Bordeaux Brest Clamart Lyon Marseille Metz

‘I Praticiens des armées m Praticiens en formation

Dont un professeur agrégé du Val de Grace parmptasiciens des armées a Clamart et & Metz

Thérapeutes
Thérapeutes
20
16
15
10 +—8 8 8
/ 6
5 4 3 5
50 0 0 50 0 0 111 Yoo0o0 loo
O I T T
Bordeaux Brest Clamart Lyon Marseille Metz
m Kinésithérapeute m Ergothérapeute @ Orthophoniste 00 Neuropsychologue B3 Psychomotricien
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Fonctionnement général des services

- Hospitalisation compléte :

Capacité d'hébergement
45 20
40
35
8 30
c 22
g 25 19
@ 201 15 15
S 15
c 10 8
;! ]
0
Bordeaux Brest Clamart Lyon Marseille Metz
- Hospitalisation de jour (HJ) :
HJ en place Lyon (4 patients/jour), Bordeaux (8 patients/jour)
HJ en projet 2010| Clamart, Marseille, Metz
Pas d'HJ Brest
- Consultations :
Volume de consultations
14 13
o 12
=
®© 10 [o]
g 8 8
o g
2 6 6
\g 6
5
2 4
§ 2-
©
0 i
Bordeaux Brest Clamart Lyon Marseille Metz
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Plateau technique disponible dans le service

Bordeaux | Brest| Clamart| Lyon | Marseille Metz
Isocinétisme X X X X X Projet 2010
Balnéothérapie X X X X X
Bilan uro-dynamique X
Injections de toxine botulinique X X X X
Electromyographie X Projet 2010

BUD : bilan uro-dynamique, EMG : électromyaphie

Activités des services

Bordeaux | Brest| Clamart Lyon Marseille | Metz
Neurologie AVC, PRNV, SEP X X X X X
TC, BM X X X X
Orthopedie Fractures, X X X X X X
PTG/PTH,
traumato sportive
Polytraumatisés X X X X
Amputés MS X
MI X X X X
Bralés X X X
Autres Douleur Rachis Douleur Rachis
chronique, chronique,
rachis Rachis

AVC : Accident vasculaire cérébral, BM : blessé oié@ite, MI/MS : membre inférieur/supérieur, PRNV :
polyradiculonévrite, PTH/PTG : prothése totale denbhe/genou, SEP : sclérose en plaque, TC : traismat

cranien
Départs en OPEX
Médecins rééducateurs (2 mois en GMC pour uneitgtivedicale polyvalente) :

- 1 médecin de Lyon — Kosovo 2003

- 1 médecin de Metz — Kosovo 2004
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Kinésithérapeutes :
- 1 kinésithérapeute de Metz — Porte-avion Chate&aulle 2007
- 1 kinésithérapeute de Brest — Porte-avion ChaldeGaulle 2007

Commentaires des résultats

Ces données montrent que les moyens sont tresediféed’'un service a l'autre, a la fois en
terme de personnel et de matériel. L'activité sengblis polyvalente dans les services ou les
moyens humains et matériels sont plus importargs. disparités peuvent étre liées a I'offre
de soin locale qui vient « concurrencer » I'acévite I'HIA (présence d’'un CHU ou d'un
grand centre de rééducation a proximité), a la &mion des médecins et des thérapeutes
(parfois incompléte dans certains domaines), awctstres militaires locales (importance de
la traumatologie a Marseille en raison de la présates Légionnaires qui ne peuvent pas étre

rééduqués en secteur civil).

Il y a actuellement douze médecins rééducateurs gnarmées (hors INI), dont deux sont
professeurs agrégés du Val de Grace et membresolieg€ National des Enseignants de
MPR (COFEMER). Avec en plus, dix praticiens en fation, la MPR aux armées peut
espérer se développer dans de bonnes conditiott® &mlution pourrait étre optimisée si
des efforts de coordination étaient entrepris pdévelopper I'activité tournée vers les
militaires. Spécificité qui doit étre mise en avaett cultivée afin que les médecins

rééducateurs des armées soient de véritablesméféne [a matiére.

Concernant les thérapeutes, on note I'absencehdjinbniste et de neuropsychologue dans
certains services, ce qui diminue les capacitégiddoe en charge des patients neurologiques.
De plus, aucun des six services ne disposent damiteur de sport, ni d’installation sportive.
Etant donnée la place du sport dans la vie d'untainé, la rééducation et la réadaptation
devraient étre complétées par une prise en chagfisue dans ce domaine. Enfin, il n’y a

pas d’orthoprothésiste.
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2. 2. 2. Structures dépendant de [l'administration d es anciens

combattants

L’administration des anciens combattants subitedl@ment une réforme importante visant a
simplifier et & moderniser son fonctionnement. [fiGf National des Anciens Combattants
(ONAC), lInstitution Nationale des Invalides (INIt la Caisse Nationale Militaire de

Sécurité Sociale (CNMSS) deviennent les trois fpeuex acteurs de I'action médico-sociale
en faveur des anciens combattants. La CNMSS sedésibrmais confier la gestion des
dossiers de soins médicaux gratuits et le paieshemnfactures d'appareillage. L'appareillage

est réorienté vers les services de MPR des HIA.

2. 2. 2. 1. L'Institution Nationale des Invalides

Maison des combattants agés, malades ou bless&graige de la patrie, I'INI est un
établissement public d’Etat placé sous la tutelle dnciens combattants. Elle est composée
d’'un centre de pensionnaires (long séjour) et damtre médico-chirurgical (court et moyen
séjour). Le directeur de I'INI est un officier géakdu SSA mais la gestion de I'établissement
dépend d’un conseil d’'administration présidé pa personnalité nommeée par le Président de

la République [30].

Les conditions d’admission a I'INI sont fixées pamdécret 92-105 du 30 janvier 1992. Selon
ce décret, I'INI accueille au centre de pensioreédl lits de long séjour) a titre temporaire
ou permanent, les grands invalides bénéficiaira#tra définitif d’'une pension militaire

d’invalidité (PMI) de taux au moins égal a 100%dune PMI de taux au moins égal a 85%
pour les plus de 50 ans. La partie hospitaliemtigi@e au service public, puisqu’elle est

occupée au 2/3 par des patients extérieurs a ¢msief

Le service de MPR de I'INI comprend 52 lits d’hdapsation compléte, 10 hospitalisations
de jour/jour et 5 demi-journées de consultation&am

Le recrutement est polyvalent (orthopédie, neuielogmputés, polytraumatisés). En 2007,
seulement 2,3% des patients hospitalisés étaient naiétaires d’active. Connaissant la
frequence des accidents traumatiques en milietaindj ceci amene a s'interroger sur la

place actuelle de I'INI dans la prise en chargendlitaire blessé [30].
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Plateau technique

- Rééducation : Urodynamique, balnéothérapie, tokiotulinique

- Appareillage

- Réadaptation : auto-école, appartement thérapeuti

- Unité sensori-cognitive : structure de 6 lits ddonnant sur un mode ambulatoire de
semaine, assurant la prise en charge des troubdgstits et des handicaps neuro-sensoriels,

destinée a une population d’anciens combattanitissante.

Le service de MPR de I'INI posséde d’excellentsuttdiés a ses dimensions et sa grande
polyvalence. Malheureusement cette structure pastvraiment intégrée au parcours de soin

du militaire blessé.

2. 2. 2. 2. L’Office National des Anciens combattan ts (ONAC)

L’'ONAC est un établissement administratif civil,usotutelle du ministere de la défense. Sa
mission principale concerne l'action sociale enetav des anciens combattants et des
bénéficiaires du code des pensions militaires dlidité et des victimes de la guerre. Il assure
la délivrance des cartes et titres de combattantsceémes de guerre, I'établissement des
cartes d'invalidité des pensionnés anciens conmtattd le paiement des rentes viagéres ou
indemnités en capital dues aux ayants-droit. Iceffigere également neuf écoles de

reconversion professionnelle et neuf maisons deitet
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Ces écoles de reconversion professionnelle s’asiessux travailleurs handicapés, aux

anciens combattants et aux militaires en congésamversion [31].

2. 2. 2. 3. L'appareillage des anciens combattants

Le Centre d’Etudes et de Recherche sur I'Apparejiéades Handicapés (CERAH)Sous la
dépendance de I'administration des Anciens comfuattde CERAH est basé en Moselle et
possede une antenne en région parisienne. Il stigit organisme scientifique orienté vers la
recherche en appareillage. Il dispose a ce titna tBboratoire d’analyse du mouvement. Le
CERAH prend en charge la réalisation d’appareillegmplexe, assurant la réalisation et la
mise au point du premier appareil. Les fabricatiohérieures sont prises en charge dans le
secteur privé. Le CERAH posséde également un rbamblogation pour tous les nouveaux
modeles d’appareillage, avant leur inscription $arliste des Produits et Prestations
Remboursables (LPPR). Un transfert des compétahc&€3ERAH sur le site de I'INI est en

cours de finalisation.

Les centres d'appareillaggérés jusque-la par 'administration des anciemshattants, sont
confiés au service de santé des armées a compiearde2010. Ces centres intervenaient au
niveau administratif et médico-technique pour lagglage des ressortissants du Code des
Pensions Militaires d'Invalidité et des Victimes @aierre. Afin d’offrir une couverture
géographique satisfaisante, la mission d’appaggllsera assurée dans les services de MPR
des Hopitaux d’instruction des armées et danstiddigsements de soins civils avec lesquels

le SSA a passé des conventions.

2. 3. Les patients

Au XXleme siécle, la présence d’'une médecine ddugstion au sein des armées n’est plus
seulement justifiée par la prise en charge desmest de guerre, comme c’était le cas au
siecle précédent avec les deux grands conflits rmard Il existe désormais une véritable
mission de soutien des forces en temps de pairitemér la population militaire en bon état
de santé, malgré la fréquence des blessures d#espopulation particulierement exposée

aux traumatismes.
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2. 3. 1. Le militaire blessé en temps de paix

La population militaire est fortement touchée pas laccidents en service: 45 695
déclarations d’accident présumé imputable au ser{lAPIAS) ont été déposées en 2007
[30]. En extrapolant les résultats d’'une étudeiséal dans la région nord-est en 2009, les
accidents en service seraient responsables ene;rdacpres de 790 000 jours d’arrét de
travail par an [32] : Le retentissement sur ladoopérationnelle des armées est considérable.
Sur I'ensemble des DAPIAS déposées au cours ded@a007, prés de 86 % sont d’origine
traumatique. Le sport est a l'origine de 4 accidesur 10 et les activités spécifiguement
militaires (exemple : entrainement au combat) decgdents sur 10. Ce sont les deux activités
les plus génératrices d’accidents. La troisiemetétactivité professionnelle non spécifique a

I'armée (mécanique par exemple).

a9 A% 1%

5%

14% 41%

31%

O Sport O Activité spécifiquement militaire
B Activité professionnelle @ Déplacement en service
Trajets M Vie courante

0 Autres

Figure 4 : Répartition des causes d’accidents en 2007 et [ZX)8

2.3.1.1. Les principales étiologies

Traumatismes liés au sport Les activités sportives font partie de I'entrainemees

militaires. Les blessures les plus fréquentes hbesl'entrainement physique régulier et
progressif sont les atteintes micro-traumatiqueshypersollicitation. Pour les traumatismes
aigus, les sports les plus générateurs d’accidemtsle footing et le football. Ce sont aussi les

deux sports les plus pratiqués par les militaices. accidents les plus fréquents dans ces deux
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sports sont les entorses (cheville, genou) etlles graves (durée de l'arrét de travail la plus
importante) sont les fractures (et les I1ésions mages graves pour le football) [32].
L’atteinte des membres inférieurs domine largenfeettaumatologie sportive des militaires.
Les traumatismes craniens représentent 1,95 %cdateats liés aux activités sportives.

La traumatologie est donc tres fréquente chez lédgames qui pratiquent une activité

physique intense parfois brutalement (jeunes regrudne attention particuliere est portée
aux fractures de fatigue dont la réputation d'étégjuentes chez les militaires est encore
malheureusement d’actualité. Dans 'armée amémgadties surviennent chez 3 a 6% des

recrues masculines et chez 4 a 21% des recruesif@ni[33].

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% +

0% [ | [ |
Membres Membres Tronc Téte-cou Autres
inférieurs supérieurs

Figure 5: Répartition des parties du corps accidentéasdes activités sportives [32].

Les traumatismes liés aux activités militairedes activités militaires sont responsables
d’accidents plus variés, touchant toutes les padie corps. La prépondérance de latteinte
des membres inférieurs est moins marquée que dasgolt et la téte représente 16% des

accidents (traumatisme auditif lié aux activitédidde plus souvent).

La lombalgie chronique :La lombalgie chronique est une pathologie fréquetdas la

population générale, mais également chez les imgi#tall n’y a pas d’étude épidémiologique
sur les lombalgies dans I'armée francaise, maisapport récent recommande la réalisation
d’études sur la lombalgie dans différents emploititaites. Chez les militaires américains,

l'incidence de la lombalgie est estimée entre 4¢1%,3% chez les hommes et entre 7,5% et
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9,9% chez les femmes. Ces chiffres sont procheguabe rencontrés dans la population civile.
Il existe une grande hétérogénéité épidémiologigueonction des emplois, certains étant
plus « a risque de lombalgie ». La prévalence debélgies est évaluée a 16% chez les non-
combattants et a 33% chez les combattants. Parpéxgela pilote d’hélicoptere est soumis a
des contraintes posturales asymétriques avec ulibégunstable du tronc qui n’est pas de
face, puisque un membre supérieur est au mandlaaiteé est a la commande du pas collectif
de sustentation [34]. La prévalence de la lombatbez les pilotes d’hélicoptere, est évaluée

a 73% chez les américains et 80% chez les britaesiq

Parmi I'ensemble des lombalgies basses déclaré28G8) 28 sont présumées imputables au
service et 75 sont a l'origine d’une mise en colupgue maladie. La lombalgie représente
4,65 a 10,59 % (selon I'armée) de I'ensemble desesmde mise en congés longue maladie
[35].

2. 3. 1. 2. Le retentissement fonctionnel

Le retentissement fonctionnel de ces accidents @eatévalué par I'étude des dossiers de
pensions militaires d’invalidité (PMI). En effeted accidents en services responsables de
séquelles peuvent déboucher sur une ouverturealeadpension. Le nombre de militaires
blessés en métropole pour lequel un dossier degrea%té ouvert n’est pas négligeable. Sur
une peériode de quatre ans entre 2005 et 2008, Wairas ont justifie d'un taux d'infirmité

supérieur a 80% (toutes étiologies confondues). [30]

Tableau | : Ouverture de dossiers de pensions militairesvlidité (PMI) des militaires

blessés en métropole, bilan sur 4 ans [30].

Taux d’infirmité
W | Année 40-45% | 50-55% | 60-65% | 70-75% 80% >80%
% 2005 10 18 13 6 3 18
E 2006 10 14 5 8 0 15
= [ 2007 10 7 11 3 0 10
2008 3 1 1 2 0 2
Total 33 40 30 19 3 45
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2.3.1. 3. Lerble de la MPR

Dans ce cadre, les services de MPR des HIA offsargoutien aux médecins d’'unité dans le
cas de pathologies complexes ou ne répondant pagraitement de premiere intention. La
petite traumatologie releve essentiellement deolssultation, rarement de I'hospitalisation.

Les demandes peuvent étre en rapport avec un preldéagnostic, pronostic, thérapeutique
ou encore avec un probléme d’expertise (définir apgtude, cf. Annexe 2). La démarche
médicale doit clairement séparer les activitésiguies des activités d’expertise afin d’éviter
toute ambiguité pour le patient. Une bonne comnatioioc entre le médecin d’unité et le

médecin rééducateur permet le plus souvent unee pgis charge efficace, avec la
collaboration des kinésithérapeutes libéraux qaitent le patient au plus pres de son
domicile. Ces patients peuvent également bénéfitieplateau technique disponible dans le
service : électromyogramme (EMG), échographie eat&oulaire, ou isocinétisme par

exemple.

Une hospitalisation peut parfois étre envisagées das cas plus complexes, en deuxieme
intention, ou si une rééducation intensive est swaiee et justifie une hospitalisation
(hospitalisation de jour ou hospitalisation comgleten effet, le tableau | montre que le
nombre de militaires présentant une invalidité deaithniveau suite a une blessure en
métropole n’est pas négligeable. Ces patients eateune prise en charge dans les services
de MPR des HIA afin d’assurer la rééducation etostila réadaptation pour augmenter les

possibilités du retour vers I'emploi militaire.

La prise en charge en MPR des militaires souffaatiombalgie commune chronique est
aussi un élément fondamental. L’hospitalisation plete des patients durant plusieurs
semaines permet une approche multidisciplinaire premant la gestion de la douleur, le
soutien psychologique, la kinésithérapie pour lédueation et I'ergothérapie pour la
réadaptation ; mais aussi I'approche professioarelec évaluation de I'aptitude a I'emploi

et gestion d’'une éventuelle réorientation.

2. 3. 2. Le blessé de guerre

Depuis la fin du XXeme siécle, les conflits armés subi de profondes transformations. Les
guerres sont devenues des conflits indirects, g@bgquement limités, a distance des grandes

nations impliquées, le plus souvent dans des fanteshationales de maintien de la paix [15].
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La qualité des équipements de protection et duésystde soutien santé ont permis de

diminuer la mortalité. Des blessés graves survimc des blessures aux conséquences
fonctionnelles importantes. Une nouvelle typologdgevictime de guerre est née. La médecine

militaire n’avait encore jamais eu a traiter deigrds aux blessures si complexes. Elle doit

ainsi relever de nouveaux défis en matiére de gdaun, de réadaptation, de reconversion et

de suivi au long cours de ces patients [36].

Les conflits récents se distinguent des précédmmtda trés grande proportion de blessures
lites a une explosion (65 a 80 % des soldats ldes=én les études) [29, 37, 38]. L'effet
blast est lié¢ a I'onde de choc qui se propage dairpdiune explosion. Les bombes
conventionnelles et les IEDnfprovised Explosive Devirsont les deux sources principales
d’explosion. C’est ce phénoméne qui est tout galiirement a I'origine d’'une nouvelle
typologie de victime de guerre. Les spécialistes@rdent pour classer les blessures liees a

I'effet blast en quatre catégories (cf. Annexe 4).

2. 3. 2. 1. Epidémiologie du blessé de guerre

En France, les blessures par arme a feu des mafitaont soumises a la surveillance
épidémiologique [39] :

- L’armée de terre est I'arme la plus touchée pablessures au combat.

- 79,0% des blessures par arme en opérations extési (OPEX) ont lieu sur trois théatres :
la République de Cote d’lvoire, I'’Afghanistan elesovo.

- Il s’agit le plus souvent de lésions par écl@ts-80 %) : grenade (40%), roquette (25,7%) ou
explosifs (9,1%).

- Le blessé de guerre frangais est un homme (96,8830 ans en moyenne, présentant des
plaies des membres inférieurs et/ou supérieurs.

Grace aux équipements de protections, les |ésierla tEte, du thorax et de I'abdomen sont
moins fréquentes. Désormais, les principales l&spésentées en OPEX par les blessés se

situent aux membres inférieurs et supérieurs [39].

Les données de la littérature américaine sont neases et contribuent & améliorer la
connaissance des Iésions du blessé de guerre amgg®, 38, 40] :

- Les blessures des militaires en mission extési@ersont pas toujours directement liées aux
activités de guerre : 20,7 a 31% des lésions nems1dues au combat (les accidents de la

circulation représentent 2%).
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- Les blessures au combat sont le plus souvers iéme explosion (79%), ce qui est la plus
grande proportion jamais retrouvée dans un coifiis plaies par balle ne représentent plus
que 19% des blessures. L'effet blast lié aux expiasest a I'origine de Iésions particulieres
décrites en Annexe 4.

- Les explosions sont causées par ordre de fréqueac: un IED, un tir de mortier, une
grenade, une mine, une bombe, pour les conflitsenmed.

- La topographie des Iésions est originale, conmpament aux conflits antérieurs. Les
lésions concernent principalement (cf. Figure 6) :

Les extrémitésavec 53% de Iésions pénétrantes des tissus md@&ede fractures
(dont 82% de fractures ouvertes). Elles concerpent 50% les membres supérieurs (main
36%) et pour 50% les membres inférieurs (tibialab48%). On comptabilise entre 2001 et
2009, 935 amputations majeures de membre dont &&u&ees par un IED.

La région téte-cou La prévalence des traumatismes craniens légaitd {raumatic
brain injury) chez les soldats victimes de blast s’éleve a 2@% patients traumatisés cranien
légers présentent des troubles du comportementu(@inpé, agitation) et des déficits des
fonctions cognitives touchant essentiellement lanoige [2]. Le traumatisme cranien est
désormais considéré comme la signature de cestesanfbdernes. Au total, pres de 60% des

soldats blessés souffrent d’un traumatisme crégiger a grave [36, 37].

- La proportion des polytraumatisés est remarquadde en moyenne 4,2 Iésions par blessé.

Répartition des blessures (JTTR)
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Extrémités Téte et Cou Abdomen Thorax

Figure 6 : répartition anatomique des blessures des saaiadsicains blessés en Irak et
Afghanistan entre 2001 et 2005 [29].
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- Les victimes de brdlures sont également fréqeentea 10% des blessés présentent des
brilures isolées ou associées a d’autres typeseadsuoe, liées & une explosion ou a un
incendie secondaire a I'explosion et sont souvesbeées a des Iésions d’'inhalation. En
raison du port d’équipements de protection et deménts ininflammables, les régions les
plus touchées par les brilures sont les mainsfatéa(respectivement 80% et 77% selon une

étude réalisée en Irak sur 3 ans). La plupart tessés brllés sont polytraumatisés [41].

- Enfin le nombre de blessés médullaires parmstddats combattant en Irak et Afghanistan
est tres important et a augmenté par rapports anflits précédents. Cependant, le
pourcentage de blessés médullaires parmi I'enseddslevictimes a diminué dans les conflits
modernes. Ces lésions médullaires sont dues aussaanfieu, aux collisions de véhicules et
aux explosions. Les blessés médullaires présetteEntsouvent des lésions associées telles

gu’un traumatisme cranien ou des fractures [36].

Ces données de la littérature américaine noustmtitiles pour définir le profil du blessé de
guerre du XXléme siecle. Il s’agit d’'un patient yichumatisé avec un risque élevé de
retentissement physique, cognitif et psychologiqu@aécessite une rééducation globale et
complexe [2, 3].

Cependant, le blessé de guerre francais n’estgimitpas strictement identique au blessé
ameéricain. En effet, le profil du blessé de guelépend de plusieurs facteurs : de la maniére
d’engager les forces sur un théatre de guerreu@ntl la nature des équipements de
protection), de l'organisation des secours sur dgain et de la nature des combats
(différences entre conflits en Afrique sub-saharert en Afghanistan par exemple). Il serait
donc souhaitable de renforcer les études épidégigquies sur ce sujet et d’en diffuser les
résultats, afin de définir précisément le profil Wlessé de guerre francais et ses besoins en

rééducation-réadaptation.

2.3.2.4. Lerble de la MPR

La rééducation des blessés de guerre est compléxglipe de rééducation se doit d’étre tres
polyvalente afin que la prise en charge soit gletslqu’aucune déficience ne soit laissée de
c6té. D’autre part, la coordination des soins ailéification du programme de rééducation
doivent étre particulierement bien menées. La MiRBrvient uniguement au niveau du réle

4, au sein des hépitaux militaires. Sur le terrdim’y a pas d’activité médicale de MPR.
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Actuellement, seul le Groupement Médico-Chirurgidal Kaboul posséde une antenne de
kinésithérapie pour les militaires francais. Lesésithérapeutes sont issus d’'une armée
étrangere. Sur le terrain, seul le porte-avionsriebale Gaulle bénéficie de la présence d’'un
kinésithérapeute des armées francaises.

Un service de MPR qui prend en charge des blességielre doit étre capable de gérer les

situations cliniques suivantes :

Les affections neurologiquesiu systéme nerveux central regroupant les tdesgélullaires

et les traumatisés craniens. La rééducation degatsnts impligue des compétences et un
plateau technique pour la gestion des troublesoéghinctérien, des escarres, la spasticite,
les fauteuils roulants et autres appareillages. prise en charge adaptée des patients
traumatisés craniens requiert la présence d’'uratespécialisé comprenant nécessairement
neurologue, neurochirurgien, psychiatre, neuropsiggue et psychologue. Les affections
neurologiques du systeme nerveux périphérique siéert pour leur évaluation I'existence
d’'un plateau technique d’électrodiagnostic et pleur traitement une bonne utilisation des

thérapeutiques médicamenteuses et de I'appareillage

Les amputations de membred.es patients amputés nécessitent une prise angelprécoce

apres I'amputation pour la rééducation pré-protjugj puis pour les phases de prothétisation
provisoire et définitive. Enfin, le suivi a longrtee est nécessaire pour assurer les
renouvellements et les adaptations de prothesée @etiivité nécessite les compétences d’un

orthoprothésiste et idéalement, I'acces au laboeattanalyse du mouvement.

Les traumatismes de membrasgroupent les fractures et les Iésions des tigsmss. Ils
nécessitent I'existence d’'un réseau chirurgicath@@rédistes) et si possible de I'acces a la

balnéothérapie.

Les braluresnécessitent une fois de plus I'existence d’unaesshirurgical (maxillo-facial),

I'accés a I'appareillage et a la balnéothérapie.
Les déficiences sensoriell€gision, audition) justifient d’un recours au sjadiste concerné.

Il est important en effet, que le médecin réédusatsoit aussi en relation avec les

ophtalmologistes et les oto-rhino-laryngologistes.
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La douleur est un symptéme trés fréquent chez les polytraséstet plus particulierement
les victimes de blast. Si elle n’est pas correctdgrmentrélée, la douleur peut devenir un frein
aux progrés fonctionnels et retentit sur la qualéévie. L'origine de ces douleurs est tres
variée, allant de la douleur musculo-squelettiqlee douleur neuropathique, en passant par la
douleur de membre fantdme, d’algoneurodystrophiel@yparaostéoarthropathie neurogéne.
Le tableau Il illustre la grande diversité de Igine des douleurs chez le blessé de guerre, a
propos de I'observation de 162 soldats blességadn Chez les polytraumatisés, plusieurs
éléments rendent difficile la gestion des douleues Iésions multiples et séveres a l'origine
de mécanismes douloureux différents intriqués tessawx autres, I'association fréequente d’'un
traumatisme cranien responsable de troubles cégmiti émotionnels, la longue durée et
l'intensité des efforts demandés dans le cadreadédducation et le recours fréquent a des
interventions chirurgicales répétées. La prise le@rge des douleurs est donc I'affaire d’'une
équipe pluridisciplinaire comprenant médecins dédué€ation, psychiatres, psychologues,
chirurgiens et les thérapeutes [42]. Le médeciduégteur est le garant de la coordination des

soins.

Tableau Il : Diagnostic des douleurs chez des soldats blegsést I'Opération Iraqi
Freedom [43].

Causes des douleurs (n = 162) Fréquence % de patien
Hernie discale lombaire 39 24,1
Douleur post-chirurgicale 23 14,2
Douleur des articulaires postérieures lombaires 19 11,7
Douleur musculaire 18 111
Douleur neuropathique 15 9,3
Discopathie dégénérative lombaire 11 6,8
Lésions des tissus mous 10 6,2
Hernie discale cervicale 7 4,3
Causalgie 7 4,3
Canal lombaire étroit 7 4,3
Fracture 6 3,7
Douleur sacro-iliagque 6 3,7
Douleur du membre fantbme 5 3,1
Discopathie dégénérative cervicale 4 2,5
Douleurs des articulaires postérieures cervicales 4 2,5
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Douleur psychogene 4 2,5
Algoneurodystrophie 3 1,9
Douleur de moignon post-amputation 3 1,9
Hydrocéle 3 1,9
Douleurs des articulaires postérieures thoraciques 3 1,9
Spondylolisthesis grade 3 2 1,2
Spondylolyse lombaire 2 1,2
Fasciite plantaire 2 1,2
Syndrome post-ponction lombaire 2 1,2
Hernie discale thoracique 2 1,2
Autres 10 6,2

Le retentissement psychologiqudoit étre pris en compte et notamment le risque
d’état de stress post-traumatique en rapport aveédu traumatisant d’'un événement violent.
Des études montrent que les blessures physiqueseatent le risque de développer un état
de stress post-traumatique [44]. Ces patients ddegsnt étre hospitalisés longuement dans
des services de réanimation, de chirurgie puis d@RMLe risque de co-morbidités
psychologiques (troubles du comportement par exea@ doit pas étre négligé et doit étre
systématiqguement prévenu par une prise en chargptéed Le lien avec le service de

psychiatrie est primordial.

Ces troubles psychiques séquellaires sont génésatete trois ordres :

- les manifestations directement liées aux |ésioatieinte cérébrale ou manifestations
psychiques réactionnelles a un handicap (anxiét#pression).

- les troubles post-traumatiques d’expression sigpraisouvent douloureux)

- les troubles psycho-traumatiques engendrés pgaadenatisme psychique, indépendamment

de l'atteinte physique qui représente plutdt utefiacaggravant [15].

L’'association d’'un traumatisme cranien, d'un étatstress post-traumatique et de
douleurs chroniques est considérée comme la <etrthd polytraumatisé ». Les
médecins rééducateurs qui prennent en charge d=ssébl de guerre doivent

développer des compétences dans I'évaluationgedion de ces conditions [2, 3].
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2. 3. 3. Laréinsertion professionnelle des militai  res blessés

Que la blessure ait lieu en France au cours d’'@ncge ou en mission extérieure, la question
de la réinsertion socio-professionnelle se possque toujours car la population militaire est
jeune et active. Le milieu militaire est exigeahte préte mal a la réinsertion des personnes
en situation de handicap. L'absence de reprisengpdepartiel pour les militaires, les
impératifs opérationnels et les choix du commanderaent des €léments qui contrarient la
réinsertion professionnelle des militaires [33]. ples, si les moyens pour réorienter les
militaires blessés vers le milieu civil sont biedvdloppés (écoles de reconversion par
exemple), il nexiste pas de structure adaptée Ritesertion professionnelle des militaires

dans I'armée.

L’instruction ministérielle n°2100 définit les adies d’aptitude requis pour un emploi,
cependant certains militaires blessés peuvent t@réti’'une aptitude par dérogation dans
des conditions d’attribution stricte. Il en va de responsabilité technique et morale du
médecin rééducateur des armées, de proposer uhedapgtar dérogation a un militaire, en
considérant les exigences de I'emploi et I'étatsaeté du requérant, prenant en compte
également les possibilités de compensation du itdébe du handicap. L'octroi de la
dérogation reléve par la suite d'une décision dnnsandement aprées avis du conseil régional

de santé.

Le 5 février 2009, se tenait une conférence orgensar la Caisse Nationale Militaire de
Sécurité Sociale sur la politique de prise en ahaighandicap pour la communauté militaire.
Ce sujet est réellement d'actualité. Cette configem permis de soulever plusieurs

problématiques, cependant les réponses n’ont maseaté apportées.

En fonction du degré de déficiences résiduellessalthait du militaire et de son parcours

professionnel, plusieurs situations peuvent secptés :

- le militaire peut retrouver I'aptitude pour sancien emploi Dans ce cas, tout doit &tre mis

en ceuvre pour rendre la réinsertion possible ehgtdre le retour sur le méme poste. C'est
pour ces patients qu’'une structure de réadaptgtiofessionnelle des armées serait la plus

utile.
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- le_militaire n’est plus apte & son ancien empiwis pourrait étre orienté vers un autre

emploi au sein des armées (un emploi plus sédenpair exemple). C'est a ce niveau que
I'aptitude par dérogation doit étre utilisée, pdes patients qui de par leur ancienneté, leur
motivation et leurs capacités restantes, resteaptés a I'environnement militaire.

BN

- le_militaire n’est plus apte a servir dans l'ageé¢ il faut envisager une réorientation

professionnelle dans le milieu civil. La notion ct&dent en service lui permet de bénéficier
d’aides financieres et de formations pour sa reemion. Les militaires réformés pour
inaptitude médicale et titulaires d’'une pensiomykilidité ont également la possibilité de
réintégrer le milieu militaire en occupant un emmivil de la défense. En effet, le ministére
de la défense est tenu d’employer 6% de travadldandicapés et autres bénéficiaires de

I'obligation d’emploi, a l'instar de 'ensemble thkefonction publique.
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Cas clinique : Tétraplégique aprés un accident dihicule blindé,

rééducation, réadaptation et réinsertion professimile au sein des armées.

Un soldat agé de 24 ans, est victime d'un traummetiservical lors d’'une
décélération de son véhicule, en service. Sur lenemb il ne présente aucune
plainte fonctionnelle. Quelques heures plus tatddéveloppe un syndrome
tétraparétique d’aggravation progressive nécegsgan admission en urgence
dans un service de neurologie. Son état respieastaiggravant, il est transféré en
réanimation pour une assistance respiratoire. hgndistic de Iésion médullaire
s’étalant de C3 a C7 est confirmé par I'imageriévalution est marquée par une
récupération partielle et lentement progressivegecaau final un tableau de
tétraplégie incompléte et asymétrique de niveateord?7.

Le patient est pris en charge en médecine phystjde réadaptation a I'hopital
militaire de rattachement. Le bilan fonctionnel reet évidence une tétraparésie
sensitivo-motrice, avec ataxie proprioceptive aiulides vésicosphinctériens
(vessie neurologique, trouble de la fonction ékectimpériosité fécale). I
bénéficie d'une prise en charge en kinésithérapiergothérapie. Le port d’'une
orthése cruro-pédieuse a droite (coté le plus idzfie) lui permet de retrouver la
marche sans canne. Traitements médicamenteux rgicaux et auto-sondages
urinaires sont mis en place vis-a-vis des troubtesico-sphinctériens ; car aux
désagréments qu’ils causent dans la vie quotidjesiapute le pronostic vital du
retentissement de la vessie neurologique sur letifomrénale.

Apres le temps de la rééducation vient celui dédalaptation et de la réinsertion
socio-familiale d'une part, professionnelle dautneart. La réinsertion
professionnelle au sein des armées d’'un patiemtpiatetique parait difficilement
concevable, soulevant inévitablement la notion titage. Le conseil régional de
santé lui a accordé I'aptitude par dérogation gewstatut de militaire (il sera en
revanche inapte aux départs en mission extériellra)ainsi pu réintégrer son

régiment dans un emploi sédentaire adapté a sesiteEp
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ETAT DES LIEUX : La Médecine Physique et de Réadajpon

dans le soutien des forces armées

Importance des rapatriements sanitaires et dedeatsi en service, fréquence de la
traumatologie, population jeune, maintien d'un aive élevé de pensions
d’invalidité : I'ensemble de ces données indiquél gdiste un besoin important en
matiere de rééducation-réadaptation au sein de dpulation militaire
particulierement exposée. En France, l'activitéeMIBR en faveur des militaires
blessés est dominée par la petite traumatologieesue sur le territoire francais,
mais la compétence dans le domaine du blessé aeegue doit pas étre négligée

pour que la mission de soutien des forces soih@ieent remplie.

2. 4. L'exemple américain : MPR et blessés de guerre

Engagée depuis 2001 dans les deux principaux tom@itituels au titre de la lutte contre le
terrorisme The Global War on Terrorismen Irak et en Afghanistan, 'armée américaine
comptabilise un nombre important de blessés auscdarces opérations. La philosophie
médicale de 'armée américaine est de mettre li@cser la continuité des soins et d’amener
chaqgue soldat blessé a son plus haut niveau dédonf45]. A ce titre, les services de MPR

ameéricains sont amenés a prendre en charge de eaxritlessés de guerre.

2.4. 1. La MPR sur le territoire américain

Parmi les hopitaux militaires de I'armée de tedee Walter Reed Army Medical Center
(WRAMC) est le seul a posséder un secteur d’hdsgataeon (npatien) en MPR  pour
recevoir les militaires blessés aprés leur évaond#i6, 47]. D’autre part, la quasi-totalité des
hoépitaux militaires possédent un service de MPR watbire putpatien). En paralléle,
'administration des vétérans offre une trés gracajeacité de prise en charge en rééducation
pour les soldats blessés au combat. Il existe egaiedes centres de rééducation nés de la

générosité des Américains. Grace aux dons, deutreserde rééducation dits « pour
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intrépides » ont été construits. L'un des deuxspsicialisé dans le traumatisme cranien, il
ouvre ses portes courant 2010. Enfin, certainsregmte rééducation civils accueillent aussi
des soldats blessés.

Aux Etats-Unis, les soldats revenant d’lrak ou djidinistan sont considérés comme de
véritables héros et de nombreuses organisatiorsteeki pour venir en aide a ceux qui
rencontrent des difficultés a leur retour sur leasoéricain. Le ministere de la défense met a
leur disposition un site Internet Ieounded Warrior Ressource Center websiteu toutes
les aides sont répertoriées [48].

2.4.1.1. La MPR au WRAMC

Le service de MPR se situe au sein d'un départerdenthopédie et de rééducation. I
possede une unité spécialisée dans la rééducaéisnachputés et un plateau technique
d'électrodiagnostic. Les médecins rééducateursV&8AMC sont qualifiés pour prendre en
charge les militaires blessés, pour favoriser tetwur au service ou la transition vers la vie
civile. En revanche, les patients présentant us®némédullaire haute ou les traumatisés
craniens graves qui nécessitent des soins longye®tspécialisés sont transférés vers une
structure adaptée, au plus prés de leur domicdembt d’ordre est donc a la polyvalence et a
la compétence en matiere de gestion des affairdicoilitaires.

Chague soldat blessé admis au WRAMC en réanimatiodans un service chirurgical, est
systématiquement évalué par un médecin rééducptaur mettre en place au plus tét le
programme de rééducation. Cette consultation petcpermet de formuler des
recommandations dans la gestion de la douleur surdebles vésico-sphinctériens et dans la
prévention des complications de I'immobilisationsdqarres, enraidissement articulaire,
phlébite). Cette consultation permet aussi de métpatient (ou sa famille) en relation avec

le service social afin de débuter les démarchesssaaes.

Les patients qui le nécessitent sont ensuite lalsgs dans le service de MPR pour
poursuivre la rééducation. Dés que la prise engehpeut se faire en ambulatoire, les soldats
blessés passent dans la Brigade de Transitionotitests (Varrior Transition Brigadg située
sur le site du WRAMC. Il s’agit d’'une véritable taimilitaire avec des formations, des
inspections,... Ce qui permet a ces soldats de gdedeontact avec le milieu militaire et

d’autre part de réduire le colt des frais d’hosigasion. Ce modele est également utilisé en
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Colombie, ou les soldats blessés sont rééduqussiaa’un régiment du génie. Les soldats y
restent jusqu’a ce que la commission d’évaluaticédicale ait statué sur leur aptitude. S’ils
sont considérés aptes a reprendre le service,eitsunnent vers leur unité d'origine et
poursuivent leur rééducation-réadaptation dans stnecture militaire locale. S’ils sont
réformés pour inaptitude médicale, ils peuventereatt WRAMC jusqu’a obtenir un niveau
d’autonomie suffisant puis retournent a leur dohaigour poursuivre les soins dans une

structure de I'administration des vétérans.

Les militaires présentant des lésions bénignes mais compatibles avec la mission, sont
rapatriés sur le sol américain, et orientés vesetgice de MPR du WRAMC, si nécessaire.
Ces soldats pouvant résider sur 'ensemble dudggaiameéricain, I'objectif est de faire une

évaluation rapide de la situation médicale et dgy@mmer une prise en charge a proximité

de leur domicile, dans un hopital militaire loc4r].

Avant I'afflux de blessés de la guerre contre keoresme, l'activité du service de MPR du
WRAMC n’était évidemment pas la méme. A cette épogla majorité des patients
polytraumatisés avaient été blessés sur le solieam(70%), le plus souvent au cours d’un
accident de la voie publique (73%). La compétentenatiere de rééducation des patients
polytraumatisés a permis a ce service de pouvegrgeorrectement l'arrivée massive des
blessés de guerre souvent polytraumatisés [46h Bie les blessures des accidentés de la
route soient assez proches de celles rencontréas lehblessé de guerre polytraumatisé,
'absence de lésions de blast modifie la présamntatiinique de ces blessés polytraumatisés.
Les traumatismes craniens sont moins fréquentsy ia pas de polycriblage et le risque de
stress post-traumatique bien que présent, semhledreo Jusqu’en 2001, le service de MPR
du WRAMC proposait une approche multidisciplinade nombreuses pathologies incluant :
accidents vasculaires cérébraux, amputations, ogitisties, lésions médullaires, Guillain-
Barré, sclérose en plaque, et polytraumatismes Pi@lr faire face a I'afflux de blessés issus
des opérations d’lrak et Afghanistan, le serviceMfeR a du réorienter son activité, pour
privilégier la prise en charge des militaires bfssau combat. Certaines activités ont éte
interrompues telles que la rééducation vestibulairéa rééducation des arthroplasties totales.
Quelques thérapeutes supplémentaires ont été engBgés le secteur des amputés, les
patients agés de plus de 65 ans dont I'amputatbleelus souvent d’origine vasculaire sur
terrain diabétique sont réorientés vers le seatilr Cette réorganisation du travail semble

s'étre déroulée sans encombre dans ce service caimérou les kinésithérapeutes et
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ergothérapeutes déclarent «... étre honorés de ltemaiec ces soldats courageux et motivés

qui les inspirent chaque jour » [49, 50].

Préserver la force de combat et permettre au parsdghombre de soldats de retourner sur le
champ de bataille est un principe fondamental dtitement des blessés de guerre. Cette
philosophie s’étend aussi aux militaires blesséemps de paix. La qualité de la rééducation
des blessés de guerre repose sur la rigueur dgaile@ment et de I'évaluation des soins

similaires prodigués aux militaires blessés ou dedaen temps de paix.

2.4.1. 2. Les centres de 'administration des vét érans

La «Veterans Health Administration posséde plus de 153 centres médicaux et diverses
structures médico-sociales au profit de 5,5 mifliate vétérans par an. Reconnaissant la
spécificité des soins médicaux nécessaires augddate guerre, I'administration des vétérans
a construit quatre centres de rééducation pourtioimatisés Kolytrauma Rehabilitation
Center$ et un cinquieme est a venir. lls sont destinés\atérans qui souffrent de blessures
multiples, a l'origine d’incapacités physiques, oitiges ou psychologiques (amputation,
traumatisme cranien, surdité, cécité, brdlure,tina; etc.). Ces structures sont désormais
également ouvertes aux soldats encore en serviceb]3. Les patients nécessitant des soins

intensifs ou une assistance respiratoire ne retgpande ces structures.

2.4.1. 3. Les « centres pour intrépides  »

Le premier centre de rééducation construit surdelendes donations, se situe sur le site du
« Brooke Army Medical Center& San Antonio au Texas. Il s’est doté des équipésries

plus modernes : un laboratoire d’analyse du mouwmnseécialisé dans l'analyse de la
marche de I'amputé, un systéme de rééducationéaditér virtuelle, une piscine, une piste de
course couverte, un mur d’escalade et un atelapdreillage. Les équipes de rééducation
sont constituées de médecins rééducateurs, ergpthées, kinésithérapeutes, psychiatres. Ce
centre est ouvert aux soldats présentant destateigveres des membres ou des amputations.
Le deuxieme centre, ¥he National Intrepid Center of Excellencewvre ses portes courant
2010 et se situe sur le site diNational Naval Medical Center & Bethesda. Il est spécialisé

dans la prise en charge des soldats victimes daunmatisme cranien ou psychologique. Le
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centre s’appuie sur un plateau technique fourni premant imagerie cérébrale et
électrodiagnostic. Il posséde également un labmeatianalyse du mouvement, la réalité

virtuelle, des simulateurs de véhicules et des Isitaurs de tir. [52].

L’ensemble de ces structures offre une trés graagacité d’accueil en rééducation pour les
soldats blessés. Les moyens humains et financieis en ceuvre sont énormes
comparativement aux structures francaises, maorss a I'échelle américaine et au grand

nombre de soldats blessés, ces structures sentlgfiste adaptées.

2. 4. 2. La MPR sur les théatres d’opérations extér ieures

L’équipe de rééducation est mobile. A ce titre, lesdecins rééducateurs et les

kinésithérapeutes peuvent participer aux missictérieures du service de santé dans le but
de conserver la force de combat [20]. En pratitgee kinésithérapeutes interviennent des le
réle 2 Medical companyet les médecins rééducateurs aux rolgsd@nbat support hospital

et 4 (hépital américain en Allemagne).

C. Hertzman, médecin rééducateur militaire a égrgéhen 1967, d’évaluer les besoins en
MPR dans une zone de combat durant la guerre atnavie Son action englobait trois
principaux axes :

- la prévention et la correction des incapacitéasr pes soldats |légérement blessés qui

retourneront sur le terrain,

- la rééducation précoce des blessés qui serontiésa

- la prise en charge thérapeutique de la symptdogigomusculo-squelettique.
Il a appliqué les principes d’une installation emte au lit, associée si besoin aux attelles
d'immobilisation de membre pour prévenir les réimts (flessum de genou, pied équin), du
levé et de la déambulation précoce, et de la kim&sipie précoce avec étirements et entretien
articulaire [53]. Il a montré que grace a une p®secharge précoce en rééducation, de
nombreux soldats ont pu retourner au combat. Aites, kinésithérapeutes se situent
désormais aupres des combattants. Leur action resttée principalement vers la petite
traumatologie de cheville ou de genou et les logiballiées au port de charges, qui sont les
principales causes d'incapacité temporaire a cadmgbal’'expérience montre que la

kinésithérapie permet a plus de 97 % des soldaéseptant des troubles musculo-
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squelettiques bénins de reprendre rapidement baingtés, sans quitter la zone de combat
[54]. Concernant les blessés de guerre, les b@&sefitune rééducation précoce sont bien
documentés dans la littérature [5, 18, 53, 55]sitlus auteurs défendent le réle du médecin
rééducateur dans I'équipe de traumatologie aigué kiles 3 et 4, du fait de sa
multidisciplinarité, de son expérience en pathaognusculo-squelettique et de ses
connaissances médicales générales. L'accent essunia nécessité de sa participation aux
activités de triage des victimes et a certainsssdinrgence au cours des situations de crise
[20, 55].

Que retenir de I'expérience américaine ?

Les américains ont parfaitement décrit le profillbassé de guerre du XXleme
siecle et la complexité de sa rééducation. lloseé dotés de structures adaptées et
modernes. Ces informations doivent étre prisesoempte pour la formation des
equipes et I'organisation des structures francaafiesde répondre aux nouvelles
exigences en matiére de rééducation-réadaptation ldessés de guerre.
Cependant, la réflexion doit également tenir computes particularités

géographiques et géopolitiques de la France.
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3. REFLEXIONS ET PERSPECTIVES :

Place de la Médecine Physique et de Réadaptation

dans le soutien santé des forces armées

« Le Service de santé a toujours trouvé dans segsries forces d’'imagination
et de progrés pour faire en sorte que chaque blpasse bénéficier du meilleur des
pratigues médicales de son temps. Ne doutons padaquain, nous continuerons a

promouvoir les réformes essentielles pour remplimission qui hous incombe

et qui reléve des exigences éthiques de la médetlitare » [56]



Réflexions et perspectives

Avec actuellement 10 praticiens de MPR en format&nl6 praticiens confirmés, la
démographie de la MPR s’annonce favorable pouralesées a venir. Le SSA, dont la
politique se concentre vraisemblablement sur l'dxelessé de guerre, investit dans la MPR
en étoffant les rangs des médecins rééducatewgst Important que la spécialité MPR aux
armeées se dote des instruments nécessaires pamdrém des besoins nouveaux ou encore
insuffisamment satisfaits, dans un contexte deoresgbilités nouvelles, individuelles et
collectives. La MPR doit pour cela se développgregtectionner son activité. Cela passe par
une réflexion sur ses missions, les moyens a mettreceuvre pour les accomplir,
'organisation et la répartition des prestationsMER sur le territoire national. La MPR
militaire doit faire connaitre et reconnaitre sesndines de compétence, pour devenir une
référence dans la prise en charge du militairesBl@sla phase de rééducation, réadaptation et

réinsertion, afin de constituer un ensemble cohigeglapté aux besoins.

3. 1. Médecine Physique et de Réadaptation : Quels  besoins pour

'armée ?

3. 1. 1. Assumer le devoir de réparation

Méme si 'armée subit des réformes de modernisaélba reste trés attachée aux traditions et
aux valeurs anciennes. La reconnaissance et laat@pades soldats blessés au service de la
France font partie des valeurs ancrées dans laidradhilitaire. L’armée assume ce devoir en
se donnant les moyens de disposer d’'un Servicead Performant, capable d’apporter aux
soldats blessés les meilleures chances de suruvie eécupération fonctionnelle. Avec la
MPR, le SSA va au bout de cette démarche. Il rstente pas de réparer une lésion, ce qui
au demeurant , n'est pas toujours possible, mapgse une prise en charge globale et
finalisée grace au versant de la réadaptation. PRNMccompagne le militaire blessé jusqu’a

sa réinsertion sociale et professionnelle.

3. 1. 2. Optimiser le caractere opérationnel des fo  rces

L’accidentologie est importante au sein de la pafpoh militaire. L'incapacité au travail qui
en découle diminue les capacités opérationnellesad@ées. La MPR dispose de moyens

pour réduire les incapacités des militaires blespésir leur permettre de reprendre leur
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activité professionnelle. L’histoire, au traverstamoment des deux guerres mondiales, a
montré gu’il est plus rentable pour une armée édeluquer et réadapter les militaires blessés
pour leur permettre de rejoindre les rangs plutft de verser des pensions aux blessés et de

former de nouveaux militaires.

3. 1. 3. L’évolution des besoins

La MPR militaire a évolué au fil des années, s’&alaipaux besoins créés par les évenements
guerriers. Les conflits modernes ont vu naitre aaoveau profil de blessé de guerre et de
nouveaux besoins en matiére de rééducation. Lessfabnflits géopolitiques ne sont pas
prévisibles. On ne peut exclure la possibilité daamflit local ou régional dans les années a
venir, ni méme un nouvel afflux de blessés frangaiissi les besoins en MPR peuvent encore
évoluer. L'important est de se tenir prét et delafger, pour répondre a la demande comme a
su le faire la MPR du WRAMC.

3. 2. Quelles missions pour la Médecine Physique et de

Réadaptation aux armées ?

3. 2. 1. Rééducation et Réadaptation des militaires  blessés

3.2.1.1. Larééducation en France et a I'étrange r

En France : Les services de MPR doivent s’adapter aux best@ssmilitaires d’active en
maintenant une rééducation a orientation traumgigue pour répondre a I'importance de
I'accidentologie militaire sur le territoire natiain Il est également impératif que ces services
soient compétents dans le domaine du blessé deegu@ela repose sur la qualité de la
formation initiale et sur le maintien des compéenpar la participation au service public,
évitant ainsi les fluctuations importantes du reement de patients militaires. Le maintien
d'un niveau d’activité élevé dans le domaine dundrdnandicap (accidents de la route,
sclérose en plaque) est indispensable pour eniréésrcompétences nécessaires a la prise en

charge des blessés de guerre.
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A I'étranger : A I'heure actuelle, un poste permanent de rééducatans les Groupements
ou Hépitaux médico-chirurgicaux (GMC/HMC, cf. Anree®) ne semble pas justifié. Cela
pourrait étre rediscuté a I'avenir, si la typolodis conflits se modifiait. Il faudrait pour cela,
prendre en compte le type de blessés, le délaiadi@tion, mais aussi les besoins
opérationnels sur le théatre, qui dans d’autredlitboimposeraient de diminuer le recours au
rapatriement sanitaire des blessés légers. En ckeala présence de kinésithérapeutes dans
les GMC et les HMC est souhaitable afin de débuier rééducation précoce des militaires
blessés, selon les principes énoncés par C. Hemtzhiatilité d’interventions ponctuelles
d’'un médecin rééducateur en OPEX, dans le but is'ogxr la rééducation précoce, mériterait
d'étre évaluée. En revanche, la réadaptation semblepas avoir sa place en OPEX.
Parallelement, les médecins rééducateurs peuvetirt gra mission au sein des GMC ou des
HMC, pour une activitt médicale polyvalente, au reétiire que tous les médecins
spécialistes des armées. Etant donnée la fréquimscpathologies musculo-squelettiques en

OPEX, la présence du médecin rééducateur semtit pien adaptée a la situation.

Par ailleurs, les missions a I'étranger peuver &iccasion d’enrichir I'activité médicale par
le biais de I'aide médicale a la population (AMP¥’agit de dispenser gratuitement des soins
meédicaux a la population civile locale, sur décisttu commandement. L’exemple récent du
tremblement de terre d’Haiti illustre 'engagemdat’’armée francaise et particulierement du
service de santé dans ce domaine. On estime a@@b0nombre de personnes blessées :
écrasement, fractures, amputations, traumatismegdultaies ; auxquelles s’ajoutent la
destruction de nombreux hdpitaux et structuresadéég57]. L'armée francaise est intervenue
en urgence pour le secours des victimes. Dansdoptd’'une aide a la reconstruction a long
terme, le service de santé des armées pourraisggtg son action grace a la médecine
physigue et de réadaptation. Au niveau civil, déssions de ce genre tentent de se mettre en
place. L'association Handicap international rechercles professionnels de rééducation-
réadaptation (médecins rééducateurs, kinésithéiemeetc.), expérimentés, disposant d’'une
expérience internationale (de préférence dans umexte d'urgence), présentant une
résistance au stress, une capacité a vivre darsoddgions précaires et en communauté [57].
Le profil des médecins rééducateurs militaires esggond aux exigences de ce genre de
mission. Un travail en collaboration avec les Orgaiions non gouvernementales, comme
c’est déja le cas dans le cadre de l'urgence pib@tra envisagé. |l permettrait de maintenir
le niveau de compétence des médecins rééducatditesres dans le cadre de la médecine

des catastrophes et contribuerait a I'effort dedadlté internationale.
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Enfin, 'armée francaise est largement impliquéeAdrigue sub-saharienne francophone.
Face a des besoins considérables dans le domaimendicap, I'offre de soins a jusque-la été
centrée sur les techniques d’appareillage que @edgs organisations non gouvernementales
ont implantées sur le terrain. On peut établirstrgrandes catégories de patients : les
affections congénitales, les causes traumatiquass (le guerre et accidents de la voie
publique) et les maladies acquises. On compte @galede nombreux amputés de membre
parmi la population civile, du fait des explosiaesmines et des agressions a la machette. En
matiere de rééducation-réadaptation, il existe @séqduilibre patent entre une demande
considérable et une offre sous-dimensionnée. La MipkRergente en Afrique sub-saharienne,
doit maintenant développer ses autres compéteacksitues dans un cadre hospitalier.

Cette situation ouvre d’intéressantes perspectieesollaboration franco-africaine en matiéere
de travaux scientifiques et de formation dans Enghde la MPR [58].

Figure 7 : Handicapés mendiant a Dakar (Coll. JL Perret).[58
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3.2.1. 2. La réadaptation et le concept de « Rdle 5 »

Les spécificités liées a I'environnement militarent particulierement s’exprimer au niveau
de la réadaptation. Un militaire blessé doit beaméfi d’'une phase de réadaptation pour
augmenter ses chances de réintégrer I'environnemdlitaire. Ce dernier étant peu

modifiable, la réadaptation est centrée sur liliv La gestion de la réadaptation
professionnelle nécessite une bonne connaissarcexdgences militaires. La MPR aux

armées doit développer ce versant de la prise argehEn collaboration avec le médecin
d’'unité (également médecin du travail des militgiyde médecin rééducateur militaire doit
maitriser la question médico-militaire pour assuaereprise de I'activité professionnelle au

sein de I'armée, ou pour accompagner la transuéra le secteur professionnel civil.

La mission de la MPR ne s’arréte pas au role 4«dmquieéme rdle » pourrait étre envisagé.
En effet, quand le blessé a bénéficié de soinsospitalisation (médicaux, chirurgicaux et
MPR), la prise en charge n'est pas terminée. Istextoute une phase de réadaptation a
distance de I'hospitalisation, qui correspond a pnse en charge médico-sociale. Ces
patients militaires sont jeunes et doivent traeaill Poursuivre la réadaptation jusqu’a la
réinsertion professionnelle est indispensable. léslanin rééducateur militaire doit étre le
référent auquel le blessé militaire peut faire &@p@ut moment de son parcours et le garant
de la bonne issue du processus de réintégratidoitiégalement veiller a éviter les ruptures
de filieres entre les mondes civil et militaire.r Raccompagnement au long cours, la

réadaptation peut limiter la problématique destfemas médico-socio-administratives.

-
ROLE 1 ROLE 2 ROLE 3 ROLE 4 ROLE 5
Hépital d'instruction des armées HIA
. =HIA (hospitalisation) (ambulatoire)
Poste de Antenne Groupement/Hopital £y
t/ou
secours | chirurgicale de | médico-chirurgical
Réanimation Centre de
=PS lavant =ACA = GMC/HMC PR .
Chirurgie réadaptation
professionnelle
Rééducation Rééducation Rééducation | Rééducation + Réadaptation +
kinésithérapeute  kinésithérapeute Equipe MPR | Réadaptation Réinsertion
mobile Equipe MPR Equipe MPR

Figure 8: Schéma de la chaine de soutien santé du blespdedre, place de la MPR
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3. 2. 2. Recherche clinique en faveur des militaires

La recherche clinique se développe en MPR, utilidas outils de mesure objectifs tels que le
laboratoire d’analyse du mouvement ou l'isocinéésires activités de recherche doivent étre
développées afin d’améliorer les connaissances l@@ndomaines utiles aux militaires. On
peut citer quelques protocoles de recherche erscour

- Influence du port des moyens individuels de mtb@ auditive sur le contrble de la
motricité lors des exercices militaires sur ledarr

- Etude sur la sélection physique et I'évaluatiomsoulaire des nageurs de combat, dans le
but de diminuer le pourcentage d’échec lors detmétion (actuellement supérieur a 50%),
en optimisant la sélection médicale a partir dee@s d’évaluation physiques reproductibles
[59].

Une collaboration entre les services de MPR deseasnpermettrait de plus, la réalisation

d’études multicentriques.

3. 2. 3. Enseignement des spécificitées de la Médeci ne Physique et de

Réadaptation liees au contexte militaire

3. 2. 3. 1. Aux Internes des Hopitaux des Armées

La formation médico-militaire de I'Ecole du Val @¥éce s’adresse a I'ensemble des internes
militaires issus d’'une méme promotion, quelle quielsur spécialité. Il existe un cours sur la
MPR aux armées, essentiellement orienté sur lan@talogie sportive. Cette spécialité, tres
transversale, mériterait d'étre davantage déveepoér améliorer la formation des médecins
d’'unité et des autres spécialistes. Malgré I'enssnigent universitaire, la spécialité MPR reste
mal connue, et les spécificités liées a I'enviranaat militaire méritent d’étre plus largement
abordées. Plusieurs notions de MPR utiles en meelailitaire, tels que le concept de
médecine des fonctions, la connaissance des teitsnphysiques, ou encore des notions de
réadaptation ; pourraient étre enseignées. Ellemgiraient d’enrichir la pratique des
médecins militaires, notamment des médecins d’ustitd’améliorer la coopération avec le

médecin rééducateur.
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3. 2. 3. 2. Aux médecins rééducateurs civils

Les militaires ont le choix de leur établissemeatsdnté. Nombres d’entre eux sont pris en
charge dans des structures civiles par choix, prid&j ou habitude. Il semble important que
les médecins rééducateurs civils, amenés a preamdaharge ces patients militaires, soient
sensibilisés aux spécificités de l'armée et auxlizapons en termes de rééducation-
réadaptation. En pratique, des cours faisant iatérdes médecins rééducateurs des armées

pourraient étre intégrés a I'enseignement natidndDES de MPR.

3. 2. 4. Limites de la Médecine Physique et de Réad aptation militaire

Les services de MPR des HIA sont des secteurs alelyts. Or certaines pathologies
nécessitent des centres de MPR ultra-spécialis&st @& cas par exemple des blessés
meédullaires présentant un niveau neurologique g ou des traumatisés craniens trés
graves. La rééducation sera alors optimale siselldéroule dans ces centres spécialisés. Les
Américains ont également fait le choix d’adresses patients aux centres spécialisés. De
plus, pour ces patients trés lourdement atteihsstirare qu’une réinsertion professionnelle
soit possible (dans I'armée, mais également dawsvig, c’est pourquoi la prise en charge
n'est plus réellement spécifique a 'armée et j@dxa réalisée dans le milieu civil. Cependant,

il est important que le militaire blessé et sa tlamie se sentent pas abandonnés par I'armée.

C’est la toute I'importance des actions de I'adstirition des anciens combattants.

Une autre limite, d’ordre militaire est liée a Ecente réforme des études médicales. Depuis
2006, les meédecins militaires spécialistes des tadpi sont formés a leur spécialité
directement aprés le concours de linternat (examational classant). Auparavant, les
médecins militaires suivaient tous un cursus deati@dyénéraliste, exercaient au moins trois
ans dans une unité militaire et seulement aprés;, gei le souhaitaient, passaient le concours
d’'assistanat pour devenir spécialiste. Ainsi ledeaéns rééducateurs issus de l'ancienne
formule connaissent mieux I'environnement militaipge les jeunes praticiens en formation
issus du concours de I'internat. Pourtant, la MBRuee des spécialités ou la connaissance de
I'environnement est primordiale. Maintenir un dailglicces a la spécialité (par la voie de
l'internat et par la voie de l'assistanat), conigbainsi a enrichir la spécialité. De plus, les
OPEX réalisées au GMC (a tour de réle avec leeadpécialités médicales) sont pour les
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médecins rééducateurs, I'occasion de renforceriele dvec les unités et d’améliorer la

connaissance de I'environnement militaire en OPEX.

3. 3. Quels moyenspour la Meédecine Physique et de

Réadaptation aux armées ?

3. 3. 1. Organisation générale

3. 3. 1. 1. Répartition géographique

Actuellement, il existe six services de MPR darssHiA et un a l'Institution des Invalides.
La répartition géographique est satisfaisante,qu@d’ensemble du territoire est couvert. Il
n'est pas choquant qu’un seul des trois HIA pamsigossede un service de MPR, a condition
qgue les deux hopitaux non dotés de MPR (HIA Béginll& Val de Grace) orientent leurs
patients militaires vers la MPR de Percy en caba®in. En revanche, I'absence de service
de MPR au sein de I'HIA Saint-Anne de Toulon esit t fait surprenante puisque cet hopital
occupe une place trés importante dans I'activitélioade locale, offrant une activité de soin
complete qui devrait inclure la MPR. De plus, céhldst doté d’'un service de neurologie, de
neurochirurgie et de chirurgie orthopédique réclaintees souvent des soins de suites et de
réadaptation. L'absence de service de MPR a Toesbrregrettable, I'activité et le service

rendu pourraient y étre trés riches.

3. 3. 1. 2. L'activité des services

Comme le montre I'enquéte auprés des chefs decsedé MPR, les moyens humains

(médicaux et paramédicaux) et le plateau techniue assez hétérogenes d’'un service a
l'autre. L'activité est plus ou moins polyvalentpielques affections n’étant pas représentées
dans certains services (blessés médullaires, tténaraniens, brilés). Pourtant une activité
polyvalente, incluant la prise en charge de paigmtlytraumatisés est indispensable pour
assurer le soutien des forces armées. Il serait donhaitable que chaque service de MPR
puisse gérer les pathologies touchant fréquemnasnmilitaires, exception faite des patients

trés lourds (tétraplégiques présentant un niveawohagique trés haut ou traumatisés craniens

graves) dont la prise en charge reléve d’'un ceéeialisé au plus proche du domicile.
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Le militaire blessé en temps de paix nécessitaatré@ducation, doit pouvoir étre accueilli en
priorité dans les HIA. Il est important que le gement de patients soit tourné vers la
pathologie du militaire. L'offre de soin, méme ddmgadre du service public hospitalier, doit
étre orientée en ce sens. Les moyens actuels sanalolaptés a cette activité et pourtant les
militaires blessés en service sont majoritairenrégtduqués dans le secteur civil [30]. La

MPR des armées doit réellement mettre en avaméafigité pour la pathologie du militaire.

Les blessés de guerre rapatriés en France soluslsguvent accueillis & I’hdpital Percy pour
la réalisation de gestes chirurgicaux de premiardeuxieme intention. Ces patients peuvent
étre originaires de toutes les régions francaidesfaut souligner limportance du
rapprochement familial des patients qui aurontliraune rééducation de longue durée. Les
Américains ont montré I'importance du rapprochemfamhilial des blessés de guerre. Il
semble important de les adresser vers le serviddRiR de I'HIA le plus proche du domicile.
Le suivi chirurgical pourra alors étre repris pes chirurgiens de I'HIA de province et ces
derniers seront parfois amenés a pratiquer desvamtons complémentaires. Une autre
option, probablement plus simple, serait d’oriertieectement le militaire blessé en OPEX,
du théatre d’opération directement vers son HiAalchement, sans passer par Paris. Ainsi
les réles 4 et 5 seront assurés par une seulersé @§uipe, et le militaire sera pris en charge

au plus prés de son domicile et de ses proches.

3. 3. 1. 3. Place de I'Institut National des Invali des

Une question primordiale reste la définition duerdle I'INI dans le parcours de soin du
militaire blessé. La situation la plus favorableup&INI et pour 'amélioration du service
rendu aux militaires, serait de lui donner les nmsyee devenir le centre de référence en
rééducation-réadaptation des blessés de guerre, uvelateau technique moderne et une
activité de recherche développée, sur le modéleelgses ameéricains.

L’INI pourrait également mettre en avant un polexdellence en matiere d’appareillage, en
tenant compte de la réorganisation récente qubaércette activité au SSA et non plus aux
anciens combattants.

L’'unité neuro-sensorielle pourrait orienter son\aig vers la prise en charge du traumatisme
cranien, lésion fréquente chez les blessés de euetr responsable d'un important

retentissement socio-professionnel.
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Enfin, le développement de la réadaptation professille permettrait d’améliorer la prise en
charge des militaires pouvant prétendre, apredisttion de leur état de santé, a la reprise de
leur poste de travail. La réadaptation professibarest d’autant plus justifieée qu'il s’agit
d’'un poste de travail spécifigue des armées (pdetehar par exemple). Elle mériterait d’étre
organisée sur un site tel que I'INI qui est higjagment attaché a la réadaptation
professionnelle des militaires. En pratique, uneiips de réadaptation professionnelle
comprend : des thérapeutes (ergothérapeutes, mmitede sport et psychologues
essentiellement) et des formateurs professionr@tdte équipe de réadaptation devrait
travailler en collaboration avec les centres demairons militaires pour une bonne
connaissance des exigences techniques du pogsiavdé €t avec les unités militaires pour la
réalisation de stages pratiques. Ces stages peaierttde confirmer ou non la capacité a

reprendre le poste, de mettre en avant certaifiigsuttés pour adapter la réadaptation.

Centre de Réadaptation

professionnel des Armées

Ergothérapeutes, Moniteurs sportifs
Psychologues, assistantes socialeq,

formateurs...
A
\ 4
Médecin MPF Centres de formation des armédgs Unités référentes
Médecindu travai = référent technique = référent pratique

Figure 9 : Les acteurs d’'un centre de réadaptation professittndes armées

3. 3. 2. Moyens humains

3. 3. 2. 1. Approche quantitative

Concernant les moyens humains, les services de BIRfées se doivent de respecter les
criteres légaux précisés dans le décret n° 2008dBi767 avril 2008, relatif aux conditions
techniques de fonctionnement applicables a I'aétidge soins de suite et de réadaptation (cf.
Annexe 1). Un service de MPR aux armées doit éo® d'au moins deux médecins

rééducateurs afin d’assurer la continuité des stios médecins idéalement. Les structures
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comme I'INI ou I'HIA Percy nécessitent 4 voire 5 de€ins. L’équipe de thérapeutes doit
comprendre au minimum : kinésithérapeutes, ergafiedrte(s) et orthophoniste(s). La prise
en charge de patient cérébro-1ésés justifie égaletaeprésence de neuropsychologues. Les
soignants (infirmiers et aides-soignants) doivemn¢ &ensibilisés aux problématiques de la
MPR, a savoir la gestion du risque d’escarres, tesbles urinaires ou des troubles
psychologiques.

L’intervention d’'un psychologue et/ou d’un psycheatloit étre systématique pour les patients
a fort risque d’état de stress post-traumatiquainB’ maniere générale, dans le cadre du
handicap (quel qu’il soit) le recours au psychokget/ou psychiatre doit étre assez
systématique. Cela nécessite une bonne collaboratitre le service de MPR et le service de
psychiatrie de I'HIA.

L’assistante sociale a également une place tresrtante au sein des services de MPR. Elle
doit maitriser a la fois la réglementation franeaisns le domaine du handicap et les regles
médico-administratives des armées.

Enfin, le moniteur de sport est un acteur importinta rééducation-réadaptation du militaire.
Chaque équipe de MPR aux armeées devrait comptena@ins un moniteur sportif dans ses
effectifs. Actuellement, seule I'équipe de I'INI est dotée. Outre I'intérét dans le domaine
du réentrainement a l'effort, les activités sp@sivpermettent de débuter la réinsertion, en
redonnant au militaire blessé des valeurs qu’iln@n Pour la traumatologie sportive, le
moniteur prodigue également des conseils adapigamtva réduire la récidive des accidents
sportifs (échauffement, étirements, etc.). Les meoms sportifs des armées sont déja présents
dans les unités, ils connaissent les exigencepait silitaire et seraient tres utiles dans les
services de MPR pour créer un pont entre I'hogpiétibn et le retour a l'unité et pour

améliorer la prise en charge globale.

3. 3. 2. 2. Approche qualitative

La formation des médecins rééducateurs militaistaure question primordiale. Elle repose
sur I'enseignement théorique et pratigue du DESMRR, mais elle doit prendre une
orientation propre aux médecins militaires. Mémkasendance actuelle dans les services de
MPR civils est a la spécialisation (en rééducaticthopédique par exemple), les HIA doivent
garder une polyvalence indispensable au bon dérmuiede leur mission. Il faut en revanche
sélectionner les domaines les plus utiles et dooetbe orientation a la formation des internes

militaires. La formation théorique et pratique dgermettre d’acquérir un socle de
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compétences indispensable en rééducation des pgit®lorthopédiques, des pathologies
neurologiques (incluant traumatisés craniens etsBle médullaires), des amputés de membres
et des brdlés. Concernant les formations compléairest la priorité va vers la traumatologie
du sport pour laquelle il existe un dipldme univtaree que tous les internes militaires de
MPR devraient suivre, tant il est utile a la praécquotidienne. Un dipldbme en appareillage
parait également indispensable, d’autant plus gusmot désormais les médecins rééducateurs
du SSA qui assureront les consultations d’appagslldes anciens combattants. Chaque
interne peut ensuite compléter sa formation semaffinités pour un domaine donné (uro-
dynamique, neuro-psychologie, EMG, etc.). Un liem gualité avec les grands poles
universitaires est indispensable pour assurer onaébformation aux internes militaires. Ce
lien peut étre entretenu apres la formation irgtigdar la réalisation d’activitéts communes

(clinique, recherche, enseignement).

Actuellement, la formation concernant la reéducaspécifigue du blessé de guerre et la
réadaptation médico-militaire est quasi inexistaAfen de mettre en avant la spécificité de la
MPR militaire dans ces domaines, une cellule dm#bion a été récemment créée, regroupant

'ensemble des praticiens de MPR en formationlet§e par 'équipe pédagogique.

L’objectif est de mettre en place une formation ptmentaire spécialisée, basée sur trois
axes :

- La formation théorique d’une part la rééducation du blessé de guerne, @fie ses

spécificités (telles gu’elles sont décrites dankti@rature américaine) soient enseignées aux
médecins rééducateurs militaires, et d'autre pemskignement des aspects médico-militaires
incluant I'expertise meédico-militaire (aptitude),a | spécificité de la réadaptation
professionnelle du militaire blessé et la spéddiaiu systeme social militaire (différents

statuts, droit d'indemnisation, ...).

- La réalisation d'un stage pratiqueienté sur le blessé de guerre. Pour cela, uje sia

I'étranger, dans les pays qui comptent de hombldessés de guerre, comme les Etats-Unis

ou la Colombie, valoriserait efficacement la forimatdes médecins rééducateurs des armées.

- La recherche clinigyepour favoriser sa pratique au sein des HIA et lianeg la

collaboration inter-HIA au profit de projets comnsuiDans ce domaine, une Institution des

Invalides rénovée pourrait étre un véritable maot&orte de son histoire et de sa réputation,
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I'INI bénéficie d’atouts majeurs. La modernisatida son activité de recherche en faveur du
militaire pourrait créer une vraie dynamique poes Iservices de MPR des HIA. Un

rapprochement entre le CERAH et I'INI pourrait 8geatalyseur de cette dynamisation.

3. 3. 3. Moyens matériels

Chaque service de MPR (HIA et INI) doit bénéfiaitun secteur d’hospitalisation compléte
et d’'une activit¢ de consultation. La création @&uhospitalisation de jour doit étre
encouragee car elle permet d’augmenter la capdeitprise en charge pour les patients ne

relevant pas de I'hospitalisation complete.
Afin de répondre a la demande d’'une rééducatiogvptente, orientée vers I'accidentologie
des militaires, le plateau technique d'un service HMPR (HIA et INI) doit

comporter idéalement :

- Les salles de traiteme(ihcluant le matériel de rééducation) : kinésidpée, ergothérapie et

orthophonie au minimum. Auxquels devraient se tajoupsychologue, neuropsychologue,

psychomotricien.

- Une salle d’'urodynamiqueour I'évaluation des troubles vésico-sphinctesien

- Une salle d’électrophysiologgour le bilan des Iésions neurologiques périplésq

- Une salle de balnéothérapie.

- Un appareil d’'isocinétismpeour I'évaluation et la rééducation des déficitssoulaires.

- Un échographeour bénéficier rapidement d’une imagerie simpiné le prolongement de

'examen clinique), peu codteuse et trés infornggtidans le domaine des pathologies

musculo-squelettiques.
Les services qui ne disposent pas de ces moyemsronettre en place un réseau avec les

structures de soins locales, afin que les pat@atdHIA puissent en bénéficier. Enfin, il faut

évoquer dans le cadre de cette réflexion :
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- Les installations sportivgsour permettre le réentrainement a I'effort etdadaptation aux

activités sportives.

- Le laboratoire d’analyse du mouvemertet outil devient incontournable en rééducatbn

particulierement chez les blessés de guerre. Eet, effux Etats-Unis, chaque centre de
rééducation pour blessés de guerre en possedeeUabdaratoire d’analyse du mouvement est
utile dans le cadre des troubles de la marche Weepatients qui présentent des deéficits
neurologiques, des séquelles orthopédiques ou lgseamputés appareillés. Il trouve des
applications en clinique pour la rééducation, naaissi pour I'expertise (aptitude, PMI) et la
recherche. En France, aucun des six services de IiRaires n’en est doté. Cela peut étre
expliqué par le colt des installations, le persbm@&essaire a son fonctionnement et le
probable manque de recrutement a I'échelle des HBA.CERAH (situé en Moselle) en

posséde un, mais son activité n’est pas vraimese @il profit des militaires blessés. Il serait
souhaitable qu'une activité dans ce domaine saitld@pée au profit des militaires blesseés.
Dans le cadre d’'un INI centre de référence et péleecherche, la création d’'un laboratoire
d’analyse du mouvement y serait tout a fait pentieeElle permettrait a I'INI de développer

cette activité pour ses patients et d’encouragefotanation des meédecins rééducateurs
militaires dans ce domaine. Au quotidien, les méder2éducateurs des HIA peuvent, s’ils en
ont l'opportunité, travailler avec les laboratoiresanalyse du mouvement des péles

universitaires.

- Des techniques modernes de rééducatiénteraient d’étre développées. La réalité viktue

par exemple, déja utilisée par les militaires aoadnis, qui reléve encore en France du
domaine de la recherche. Elle présente comme pdogi avantages de favoriser la
récupération neurologique des membres, en stimldgiasticité cérébrale et de permettre de

recréer un environnement virtuel pour les exercites2adaptation.
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Réflexions et Perspectives :
Place de la MPR dans le soutien santé des forcesées
Les besoins
- Assumer le devoir de réparation
- Contribuer a maintenir le caractere opératiowies! forces
- S'adapter a I'’évolution des besoins

Les missions

- Rééducation des militaires blessés en tempsidespan temps de guerre :
implique des compétences en traumatologie et @adsrhaine du grand
handicap.

- Le role de la MPR en mission reste a définir.

- Réadaptation des militaires et concept de rGdelr une prise en charge
finalisée jusqu’a la réinsertion professionnelle.

- Développement de la recherche et de I'enseignemen

Les moyens

- Des services de MPR polyvalents, dotés d’'un platechnique adapté et d’'une
équipe pluridisciplinaire comprenant médecins,dpéutes (kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, orthophonistes et psychologues)itenr sportif et assistante
sociale.

- Une INI modernisée, véritable pdle de référeraesda rééducation et la
réadaptation du militaire blessé : appareillagayrratisés craniens, réadaptation
professionnelle et la recherche appliqguées auxesmeé

- Un enseignement spécifique de la MPR militaingtigesur les particularités de

la rééducation du blessé de guerre et sur la réata@pmédico-militaire.

I



Conclusion

CONCLUSION

La médecine militaire et les événements guerriateea un rble décisif dans I'’émergence de
la spécialité de Médecine Physique et de Réadaptdtiexpérience née de la rééducation et
de la réadaptation des blessés de guerre a elarispécialité et a contribué a la mise en place
des grands principes de la MPR. Si la médecindainéi était tres présente au début, elle
semble s’étre un peu essoufflée avec la diminutiomombre de soldats blessés. La MPR
civile a pris le relais en modernisant I'approclsé en donnant les moyens a cette spécialité
d’étre reconnue et viable.

Aujourd’hui la MPR aux armées est toujours juséffgar les spécificités de sa population et de
son environnement. La population militaire est guactive et particulierement touchée par
I'accidentologie en service. L’environnement prafesnel est tres exigeant et se préte mal a la
réinsertion des personnes en situation de handicagpcidentologie est dominée par les
troubles musculo-squelettiques et les traumatisaiges survenant au cours des activités
sportives ou militaires sur le sol francais. Ce@anide nombre de blessés en mission n’est pas
négligeable. Les conflits modernes ont fait appaerain nouveau profil de blessé de guerre qui
nécessite une rééducation et une réadaptation emaypét globales. A cet effet, la compétence
dans le domaine du grand handicap et plus précigédieblessé de guerre ne doit pas étre
négligée, afin que la mission de soutien des fosoégpleinement remplie.

La MPR aux armées devrait bénéficier ces prochaameges d’'une démographie médicale
favorable. Cette situation doit permettre de dgwedwo I'activité des services, centrée sur deux
points essentiels : la rééducation du blessé derggumlytraumatisé et la réadaptation
professionnelle des militaires.

En dynamisant la recherche et I'enseignement, |[&RMBX armées peut développer des
compétences spécifiques dans la prise en chargeildaire blessé. Pour cela, les services
doivent également maintenir une activité polyvaderétre dotés d'un plateau technique
adapté et d'une équipe pluridisciplinaire complé&téNl a également un réle majeur a jouer
dans cette dynamisation, en redevenant un poleéffgence dans la rééducation et la
réadaptation du militaire blessé.

L’ensemble de ces mesures dépend certes de latéopmilitique, mais également de la
capacité des médecins rééducateurs militaires aésmir pour définir les actions a

entreprendre, afin de créer une véritable dynamigueodernisation.
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Annexes

ANNEXE 1 : La Médecine Physique et de Réadaptation

1. Concepts en MPR

1. 1. Fonction et modélisation du fonctionnement

Le modéle traditionnel de la médecine concerne ilgrmbstic des affections médico-
chirurgicales et leur traitement. Cette approchengrpeu en compte les conséquences

fonctionnelles de ces manifestations sur la vididiemne des individus [60, 61].

En MPR, la pratique s’articule autour de la fongtitant sur le plan diagnostique avec une
sémiologie propre, que thérapeutique. C’'est unialde médecine de la fonction. Elle ne se
réfere ni & un organe ni & une étiologie, mais aingividu dont les déficiences sont

responsables d’incapacités fonctionnelles et padeihandicaps. L’objectif n’est alors plus la
guérison anatomique, mais la récupération de latifmm « Et celle-ci ne peut trouver sa
finalité que par I'étude du sujet, de son entouradgeson milieu et de son métier » (Pierquin,

1974).

La modélisation du fonctionnement des individus eanps d’introduire des notions qui
renvoient aux conséquences fonctionnelles desngslaes organisations internationales de la
santé ont mis au point un outil qui constitue wemtaire des différents états de santé. Le but
est d’'uniformiser et de normaliser le langage séilafin d’améliorer la communication entre

les différents acteurs en matiere de santé.

La Classification internationale des handicaps : fit®ences, incapacités et désavantages
(CIH) mise en place par 'TOMS en 1980, vise a défidrdenséquences des Iésions selon le
modele tridimensionnel de Wood « Déficience - lremaig - Handicap » , élaboré en 1973
[62].

Déficience perte de substance ou altération d’'une structuré’'une fonction psychologique,
physiologique ou anatomique.

Incapacité: toute réduction partielle ou totale de la caggadiaccomplir une activité d’'une
fagcon normale pour un étre humain, résultant daléfecience.

Handicap : défini par le désavantage social pour un individbnné qui résulte d'une

déficience ou d’'une incapacité et qui limite owendit I'accomplissement d’un réle normal en
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rapport avec l'age, le sexe, les facteurs sociauguéurels. Ces situations de handicap
concernent les actes de la vie quotidienne (AV®)amille, la formation et le travail, les

loisirs et la vie sociale (introduit la notion digronnement).

Ce modéle a permis de formuler les trois princip&apes en MPR [27, 60] :

Rééducation pour réduire les déficiences et les incapacitgsréction de déformations,
récupération fonctionnelle, acquisition de strasgle substitution et de compensation).
Réadaptation pour aider l'individu a s’adapter aux déficieacet incapacités persistant
malgré la rééducation (séquelles) et amélioreragsmonomie (aides techniques, aménagement
du domicile, réorientation professionnelle).

Réinsertion ensemble des mesures meédico-sociales visanvaider le retour dans la

société (aides humaines et services, aides finasjie

Maladie (ou trouble)
Lésion
v
Déficience R Incapacité Handicap
Extériorisation clinique Expression fonctionnelle Expression sociale

Figure 10 : Modele de Wood [61]

La CIH a été modifiée dans une deuxieme versionpmnéeClassification internationale
des fonctionnements, des handicaps et de la sani&)(Centérinée par 'OMS le 22 mai
2001 [63]. La premiere partie de la CIF traite dandtionnement et du handicap Le
fonctionnement est défini comme un «terme génériqui se rapporte aux fonctions
organiques, aux activités de la personne et a ttcipation au sein de la société ». A
l'inverse, « le handicap sert de terme générique pésigner les déficiences, les limitations
d’'activité et les restrictions de participationsba limitation d’activité remplace le terme
d’'incapacité et la restriction de participation mate le terme de handicap du modele de
Wood. La deuxiéme partie de la CIF couvre les fasteontextuels : environnementaux et
personnels. Les différentes composantes sont spgalifie facilitatrice ou d’obstacle.

La CIF est plus complexe que le modéle tridimensgbrmle Wood, mais elle se veut moins

négative et prend d’avantage en compte les aspeetnnementaux.
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Probléme de samté

{trouble ou maladic)

Fonctions n:\r,gﬂniq_u-:s o » Activite " » Partcipation
structures anatomiques

4 A ?
¢ ¥

Facteurs
environnementaux

personnels

‘ Facteurs

Figure 11: Modele de la CIF [63]

1. 2. Handicap et situation de handicap

« Une situation de handicap constitue le fait, pone personne, de se retrouver, de fagon
temporaire ou durable, limitée dans ses activitéssgnnelles ou restreinte dans sa
participation a la vie sociale ou professionnelifait de la confrontation interactive entre ses
fonctions physiques, sensorielles, mentales ethyigyes lorsqu’une ou plusieurs sont altérées
et d’autre part les contraintes de son cadre de {28].

Les termes « handicap » et « personnes handicapéest relativement récents. lls ont
progressivement remplacé « infirme », « invalidew « débile », termes jugés péjoratifs et
dévalorisants. Aujourd’hui I'expression « persormesituation de handicap » est la formule
consacrée, mettant en relief le fait que ce semvironnement et le cadre de vie qui créent le
handicap Ces considérations sont importantes leg g@liident la politique médico-sociale du
handicap Etymologiqguement, le sens originel dedli@sme handicap («hand in cap»)
renvoie a une course de chevaux ou I'on rétabtigsai un artifice les inégalités naturelles,
donnant la possibilité aux moins performants dengagXiXeme siécle). Handicap est un
terme trés utilisé dans le discours quotidien naaissi dans le langage médical, social et
juridique. Employé dans un texte de loi pour lanpege fois en 1957 a propos d’une loi sur
les travailleurs handicapés, il est confirmé damgédcente loi de 2005. Pourtant, le mot
« handicap » est de plus en plus contesté, notampenles américains qui le trouve
stigmatisant et qui I'ont remplacé padigability »[10, 24]. Les difficultés rencontrées pour

trouver un vocable adapté et les nombreuses matidits sémantiques traduisent le malaise
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de la société vis-a-vis de ces personnes handisapée confluent de deux mondes: le

médical et le social [10].

Selon le modéle médical (ou intégratif), le hangdicast un probléme de [lindividu,
conséquence directe d’'une maladie ou d’'un traumatigjui nécessite des soins médicaux
dont I'objectif est la guérison, I'adaptation oudampensation. Dans le modele social (ou
participatif), le handicap est un probleme créé [asarsociété a l'origine de situations
complexes. Ainsi la solution aux problémes dépeadntbsures d’action sociale visant a
opérer les changements environnementaux nécesspdes permettre aux personnes
handicapées de participer pleinement a tous lescesple la vie sociale. Les évolutions
idéologiques tendent a faire place au modele sd@iand on évoque le handicap il convient
donc de préciser pour quelle situation. La MPR a1t jlue médecine du handicap se doit
d’intégrer les deux modeles pour aboutir & une déimeaglobale et cohérente, en agissant a la

fois sur l'individu et sur I'environnement [10].

1. 3. Qualité de vie

Concept multidimensionnel et subjectif qui faité¥fnce au ressenti du patient quant au vécu
du handicap Il pourrait représenter le quatrienveani du modele de Wood. La qualité de vie
constitue I'objectif final d’'un projet thérapeutigu60]. De plus en plus d’échelles se
développent pour tenter d’évaluer la qualité deckiez les malades chroniques (sclérose en

plague, maladie de Parkinson, etc.).

2. La démarche de soins en MPR

La MPR est une spécialité transversale dont lewit#®st diagnostiques et thérapeutiques
croisent de nombreuses autres disciplines médialashirurgicales [64]. Elle intervient
pendant toute la durée de la prise en charge danpatde la phase aigué a la phase de
réinsertion. Elle participe également aux difféesnétapes de la prévention. La démarche de

soin se déroule de la facon suivante :
Evaluation des déficiences, incapacités et handie§§b] : Analyser un ensemble au regard
des possibilités d’améliorer les fonctions pourilitee la vie quotidienne et la reprise du

travail [22] :
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Le bilan analytiqueexplore les déficiences (Iésions) au moyen deali@an clinique
(articulaire, neurologique, cardio-vasculaire, eét.d’échelles d’évaluation (Echelle visuelle
analogique pour la douleur, Score d’Ashworth paurspasticité, etc.). Dés que cela est
possible, I'utilisation de scores, échelles ou be® est recommandée afin de quantifier les
données recueillies et ainsi, de faciliter la corap®n des résultats avant, pendant et aprés
traitement. Certains outils paracliniques sontigéid par les médecins rééducateurs pour
approfondir le bilan Iésionnel : I'électromyogramntiéchographie musculo-squelettique, le
bilan uro-dynamique ou encore le laboratoire d'gs®ldu mouvement.

Le bilan fonctionnel (ou évaluation des incapacités) recherche [I'ditéra des
fonctions physiques, sensorielles, mentales ethpgyes dans deux domaines de la vie :

- Les activités de la vie quotidienne (AVEQ) regroupent les fonctions essentielles de survi
se laver, s’habiller, se déplacer, se nourrir,ralex WC ou contrler ses sphincters.
L'utilisation d’échelle simplifie I'évaluation etggmet d’'uniformiser les pratiques. La Mesure
d’'Indépendance Fonctionnelle (MIF) est une échiefle utilisée en France pour évaluer la
capacité a réaliser les AVQ quelle que soit la platiie a I'origine des déficiences.

- Les activités instrumentaleke la vie quotidienne correspondent aux activdgbase que le
patient doit étre capable de réaliser pour vivrdoicile : téléphoner, faire les courses,
préparer les repas, entretenir sa maison, failessive, utiliser les moyens de transports,
prendre ses médicaments, tenir un budget.

Le bilan du handicapévalue les répercussions sociales et environnatesnties
déficiences et incapacités. Il nécessite une amabprofondie de la situation socio-
professionnelle de lindividu, a savoir son ent@adamilial, son lieu de vie et ses activités

(professionnelles et de loisirs).

Stratégie thérapeutique :

Objectifs: la prévention des complications (liées a la désiprimitive ou a
'immobilisation) et les trois étapes en MPR : é&ducation des déficiences et incapacités, la
réadaptation et enfin la réinsertion socio-profasselle.

Moyens: élaborer une stratégie de soins en fixant legctils nécessaires a la
réalisation du projet de vie, mis au point avemédient. Tous les moyens peuvent étre
utilisés : traitement médicamenteux, techniquesmaglecine physique, psychothérapie ou
chirurgie, et actions sur I'environnement. L’évdloa des résultats est un élément primordial

afin d’ajuster régulierement les objectifs.
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Principes[27, 61] :
- La récupération « étre a nouveau capable ». La récupérationutiésmit de la restitution
anatomique, c’est la guérison, soit de la subaiitutonctionnelle grace aux phénomenes de
plasticité, capacité de réparations structurellesfoactionnelles des systémes lésés et
flexibilité adaptative des individus empéchés. @escessus de récupération dépendent des
lois biologiqgues de cicatrisation et d'adaptation sont largement influencés par
I'apprentissage.
- Compensation « faire autrement » ou « faire avec ». Lorsqgedéquelles sont installées,
les apprentissages s’orientent vers de nouveltaggies. Certaines déficiences peuvent étre
compenseées par la mise en place d’aides techniques.
- Adaptations de I'environnement ne plus étre confronté a ». Une meilleure tateqm de
individu a son environnement passe par un amémagé de I'environnement afin de
diminuer les obstacles rencontrés.
- Modification du projet de vie« ne plus avoir a faire ». En dernier recowssdue le projet
de vie initial n'est pas réalisable malgré I'enséambdes procédés de rééducation et de
réadaptation, il est parfois nécessaire d’enviséigiboration d’'un nouveau projet de vie,

compatible avec les possibilités de 'individu.

En MPR, la meilleure récupération possible estestdiee en priorité. Sont privilégiés dans
'ordre : les processus de restitution, puis desstution et enfin seulement d’adaptation.
L’autonomie de l'individu reste un objectif pricaite tout au long du parcours de soin en

MPR : « se gouverner selon ses propres lois ».

3. La notion d’équipe de MPR

Le médecin rééducateur est le coordinateur d'ungpéqpluridisciplinaire qui assure
concrétement les soins sur le terrain. |l s’agitrégtre en place une prise en charge cohérente
et personnalisée. La composition de I'équipe eaptk au projet de I'établissement, au type
de population prise en charge. Les intervenantsissms de formations trés variées.
Liste (non exhaustive) des intervenants au seinmBuequipe de MPR6E0, 65] :

- Le masseur-kinésithérapeduitgtervient plutdt sur le versant rééducation. tilise
diverses techniques manuelles ou instrumentaldsstejue les massages, les agents

physiques, les mobilisations articulaires, la ftadlion de la commande motrice, le
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renforcement musculaire, le réentrainement a lachearl’amélioration de I'équilibre, le
réentrainement a I'effort et la rééducation vettite.

- L’'ergothérapeutentervient sur les versants rééducation, réadaptat réinsertion.

Il évalue les déficiences et incapacités grace @ déielles et des scores. Il utilise des
techniques de rééducation a partir d’'occupatiotisagales ou ludiques. Il met en place des
aides techniques pour les AVQ et propose des attapdade I'environnement. Il peut
egalement confectionner du petit appareillageueldes ortheses de main.

- L’orthophoniste prend en charge (évaluation et traitement) ledicdifés de
communication quelle qu’en soit l'origine. Son clparde compétence couvre aussi les
troubles de la déglutition.

- Le psychomotricierréalise des bilans psychomoteurs et utilise dethodés de
relaxation, d’éducation gestuelle et d’expressionparelle. Son intervention est justifiée
lorsqu’il existe des perturbations du schéma caipor

- Le psychologueintervient dans une démarche d'évaluation des ciééites
psychologiques et d’'accompagnement dans les détapes de la rééducation. Il existe des
spécialistes en neuropsychologie spécialisés déawaluation et le traitement des troubles
cognitifs.

- L’orthoprothésistefabrique des orthéses et des prothéses et pedtevelu petit
appareillage. Le podo-orthésiste fabrique des demet des chaussures orthopédiques.

- Le personnel soignantinfirmiers et aides-soignants qui, en secteurédelucation,
sont particulierement attentifs aux problemes diess, a la gestion des troubles vésico-
sphinctériens, a I'installation du patient.

- L’assistante socialgarticipe a I'évaluation du contexte social, asex démarches
sociales et assure le lien entre la structure oheetde milieu de vie.

- Le moniteur de sportncadre les activités sportives adaptées (muson)asports

collectifs, sport d’adresse, etc.) et participe aatvités de réentrainement a I'effort.

Le médecin rééducateur doit également savoir rexitnenle moment ou un autre spécialiste
médical ou chirurgical doit intervenir. En celadallaboration avec les autres spécialités est
primordiale [22].

Liste (non exhaustive) des principaux spécialisteslaborant avec la MPR :

Infectiologue, Neurologue, Cardiologue, Rhumatolygu Médecin du travalil,
Neurochirurgien, Chirurgie orthopédiste, Chirurgiastique, Urologue, ORL, Chirurgien

vasculaire, Radiologues, Psychiatres,...
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Le médecin rééducateur détient un réle détermidans tous les processus de traitements des
handicaps non seulement pour la prévention, I'teieon et la gestion des techniques de
récupération et de réadaptation, pour la coordinaties mesures mises en ceuvres par les
nombreux spécialistes et techniciens issus de tavngdifférentes, mais encore dans la
recherche de nouveaux traitements et dans l'immitat de nouveaux comportements par les

instances collectives [61].

4. La MPR en France

4 .1. Organisation de la spécialité

4. 1. 1. Démographie

1779 médecins spécialistes en MPR sont répertpaéde Conseil National de I'Ordre des
Médecins (CNOM) au® janvier 2008. L'activité salariée est majorita(@3), elle comprend
les hopitaux, les centres de rééducation, lesigsaihents médico-sociaux et les organismes
de santé [66]. La population des médecins réédursatest plus agée que celle des autres
disciplines médicales et le nhombre de jeunes siem est insuffisant pour en assurer le
renouvellement (en moyenne 16 nouveaux internasusUDES- par an entre 2006 et 2008
[67]). Malgré les quelques médecins supplémentajuadifiés dans la spécialité MPR par le
biais du dipléme inter universitaire (DIU) de réédtion, formant au total chaque année 30 a
50 médecins rééducateurs [68], les prévisions besuestiment & moins de 800 le nombre de
médecins rééducateurs en 2025 [67]. Pourtant,réegsmons concernant les besoins de MPR
sont en faveur d’une augmentation dans les annéesia en raison de I'augmentation du

nombre de personnes dépendantes.
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Figure 12 : Evolution du nombre de médecins rééducateurssepeisonnes dépendantes
[67].

4. 1. 2. Activité

En France, le paysage du soin est séparé en traiglg secteurs : le MCO (médecine -
chirurgie - obstétrique), le SSR (soins de suitdestéadaptation) et le SLD (soins de longue
durée). La MPR en hospitalisation s’exerce au demservices de SSR essentiellement, mais
peut également étre autorisée au titre du seul MG&duisant la reconnaissance de la place
de la MPR dés le secteur aigu [69].

En 2003, on compte 28 264 lits de MPR en Franceniplesquels 8 588 sont en secteur
public, 10 864 participent au service public hadmt (PSPH), 1 549 lits en secteur privé non
lucratif et 7 263 en secteur privé lucratif [70].

4. 1. 3. Organisations représentant la MPR

La FEDMER : Fédération Francaise de Médecine Physique Bédedaptation créée en 1983
regroupe plusieurs structures nationales sciengfiget professionnelles. Elle a pour réle de
promouvoir lI'implantation et le développement demédecine physique et de réadaptation
dans les études de médecine et dans le systéntairgafrancais ; coordonner au mieux les
activités et manifestations des personnes moraletagcomposent ; aider a I'harmonisation
des opinions, voeux et actions de l'ensemble deseciméd spécialistes pratiquant cette
discipline sous ses diverses formes, et coordotear action ; représenter la spécialité
aupres : des pouvoirs publics, professionnelssititionnels, des associations de défense ou
représentatives des personnes handicapées, awngtianal, européen et international. La

FEDMER réunit plusieurs structures :
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Le COFEMER: College Francais des Enseignants universitdiedglédecine Physique et de
Réadaptation. Depuis 2009, les deux professeuégégmu Val de Grace en MPR siégent au
COFEMER.

La SOFMER: Société Francaise de Médecine Physique et dédpésion créée en 1962. La
SOFMER est la «société savante » de MPR. Elle ar poission le développement
scientifique et technique de la spécialité. C’est lieu d’expression de la recherche,
notamment avec le congrés annuel, les séancesifgiess annuelles a themes et la Revue de
MPR.

L’ASFORRED : Fédération pour la Formation Continue des Asdmris de Médecins de
Rééducation et de Réadaptation.

Le SYFMER: Syndicat Francais de Médecine Physique et ddddation.

L’ANMSR : Association Nationale des Médecins Spécialistesnédecine physique et de
Réadaptation. Elle a pour but de promouvoir la isfiée de MPR au sein du systeme de
santé, participer a la formation médicale contiriea I'enseignement post-universitaire,
participer a I'évolution de la spécialité, déveleppa communication interprofessionnelle
dans le respect de la déontologie et entretenulégelopper les liens amicaux entre les
membres.

Le GMRHP: Groupement des Médecins Rééducateurs des hotdulixcs

Le SNMRS: Syndicat des médecins salariés spécialistes ér MP

L’AJMER : Association des Jeunes Médecins rééducateur

4.1. 4. Formations

Parce qu'elle est généraliste, la MPR nécessiteotides connaissances dans les différents
champs de la médecine d’organe et parce qu’elleseepur des techniques d’évaluation et de
traitement propres, sa pratique requiert des cesaaces specifiques [71].

Le traité de médecine physique et de réadaptatiovrage de référence dans I'enseignement
de la MPR en France, les cours du college natideslenseignants (COFEMER) et le traité
de médecine physique et kinésithérapie de I'enpdad@® médico-chirurgicale couvrent les
themes suivants [27, 72] :

Bases théoriques biomécanique humaine, physiologie musculairemisi®gie du
mouvement et de la posture, physiologie de la doule

Sémiologie générale, bilan et évaluation :

- les bilans analytiques : articulaire, sensitduropsychologique, vésico-sphinctérien, cardio-

respiratoire, ...
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- les bilans fonctionnels : de préhension, de lecing...

- Evaluation : la spasticité, la douleur,...

Connaissance des pathologies responsables de hapdicalgodystrophie, arthrose,
pathologies rachidiennes, traumatologie du membp&rieur et inférieur, pathologie de la
coiffe de I'épaule, syndrome des loges, amputatiorijlures, polyarthrite rhumatoide,
spondylarthropathies, atteinte du systeme nervednplpérique, pathologies musculaires,
poliomyélite antérieure aigué, lésions meédullaires;cidents vasculaires cérébraux,
traumatismes craniens, coma et états végetatiladierale Parkinson, sclérose en plaque, etc.
Et des pathologies compliqguant le handicapparaostéoarthropathies, maladie thrombo-
embolique, escarres, ostéoporose, infections uesagtc.

Connaissance des moyens thérapeutiquesonnaissances théoriques des différentes
techniques utilisées par les thérapeutes de rétolnocat maitrise de leurs indications et
contre-indications. Connaissance également de<reliffes possibilités de traitements
médicamenteux et chirurgicaux.

Notions spécifiques réadaptation, handicap, ...

4. 1. 5. Revues scientifiques

La revue nationale de la spécialité « Les Annaieséddaptation et de médecine physique » a
récemment changé de nom pour deveringals of Physical and Rehabilitation Medicine »
Tous les articles sont désormais publiés en fraretagn anglais. La revue fait le point sur les
travaux de recherche clinique, paraclinique ou #ownentale appliqués a la médecine
physigue et de réadaptation dans les domainesrarutalogie, de I'appareil locomoteur, de la
pathologie cardiovasculaire et respiratoire etfdestions sphinctériennes. Elle rend compte
des travaux de spécialités complémentaires au riragi@articles de synthése, d'articles
originaux susceptibles d'innover ou de développes techniques ou des méthodes de
réadaptation et de rééducation ainsi que sur lespeetives d'aide aux personnes
handicapées. Cette revue est référencée dans Pubaisdson impact factor est faible. Il
existe d’'autres revues francaises de MPR qui nepamréférencées dans Pubmed :

Journal de Réadaptation Médicale, La lettre de wigdephysique et de réadaptation, Actes
des Entretiens de I'Institut Garches, ActualitédRé&gducation Fonctionnelle et Réadaptation,
Progres en Médecine de Rééducation et [I'Encycl@pédilédico- Chirurgicale

« Kinésithérapie — Médecine physique — Réadaptation
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4.1 .6. Recherche

A I'heure del’Evidence Based Medicinda recherche clinique est bien présente dans le
monde de la MPR. La réalisation en pratiqgue n'est gimple. Il est difficile de mettre en
place des protocoles de recherche de bonne qualééhodologique. Les études
pharmacologiques peuvent comparer les médicamenis @lacebo. Une technique de
rééducation ne peut pas étre comparée a un plaPelow.les mémes raisons les études en
double et méme en simple aveugle ne sont pasabldsen pratique. Cependant les études
cliniques se multiplient grace au développementuiil® de mesure objectifs tel que le
laboratoire d’analyse du mouvement ou l'isocinéésian pratique, la recherche clinique en
MPR peut concerner :

- La validation d’une technique de rééducation.

- La validation d’un questionnaire.

- La validation d’un dispositif d’évaluation insinentale.

- Les effets d’'un Médicament.

- Le suivi d’une cohorte de patients

4. 2. Réseau médico-social

Il existe trois principaux organismes auxquels pessonnes handicapées peuvent avoir
recours pour obtenir des prestations [72]:

La Maison départementale des personnes handicag®t#3PH), organise le fonctionnement
de la commission des droits et de l'autonomie desgnnes handicapées (CDAPH) qui
permet aux personnes handicapées d’obtenir, etidorses dépendances :

- la reconnaissance du handicap, carte d’invalidiséte de stationnement, carte de priorité
pour personne handicapée, reconnaissance de l&gleatravailleur handicapé (RQTH)

- les ressources : allocation adulte handicapé (Afkestation de compensation du handicap
(PCH)

- I'aide a I'orientation ou a la réorientation pesfionnelle

- 'orientation vers des établissements spécialisés

L’assurance maladie est responsable de [Iattribution des indemnitésrnalieres, des
pensions d’'invalidités et des rentes ou indemmitéss le cadre d’'un accident du travail.
L’action sociale du départemerttispense I'allocation personnalisée d’autonomiBARApour

les personnes handicapées de plus de 60 ans.
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4. 3. Le cadre législatif et réglementaire

4. 3. 1. La pratique de la MPR

Les décrets de 2008 réglementant I'activité en $8Rpour objectif de clarifier ce domaine
de soins et de donner les mémes régles aux segehlis et privé, notamment dans la
perspective de la tarification a l'activité. Ave2Q08, le texte de référence était le décret du 9
mars 1956, obsolete et ne s’appliquant qu'aux itdhents privés. D’autres textes, plus
récents avaient tenté de préciser le cadre régkamedes SSR, mais la situation est restée
floue jusqu’en 2008 [69].

Circulaire DH/EO4 n° 97-841 du 31 décembre 1997 ate aux orientations en matiere
d’organisation des soins de suite ou de réadaptatiaécrit les particularités de I'activité en

SSR : proximité, polyvalence et coordination pam#édecin gériatre ou généraliste.

Décret du 26 novembre 2004 (2004-12-89) relatifaaliste des activités de soins et des
équipements lourds I'appellation « soins de suite ou de réadaptatiadevient « soins de

suite » d’une part et « rééducation et readaptétinctionnelle » d’autre part.

Circulaire DHOS/DGS/DGAS n° 2003-517 du 3 novemb2803 relative a la prise en
charge des accidents vasculaires cérébraue médecin MPR fait partie des spécialités

médicales devant intervenir des la phase aigué.

Décret n° 2008-377 du 17 avril 2008 relatif aux aditions d'implantation applicables a
l'activité de soins de suite et de réadaptatioi8] : Supprime la segmentation entre soins de
suite et rééducation fonctionnelle. Désormais, p&lation « Soins de suites et de
réadaptation (SSR) est utilisée dans le Code ganté publique.

Définit les missions du secteur SSR : « préveniréuluire les conséquences fonctionnelles,
physiques, psychiques, cognitives, psychologiquas sociales des déficiences et des
limitations de capacités des patients et de prowioleur réadaptation et leur réinsertion ».
Toutes les structures de SSR doivent assurer :

- « les soins médicaux, la rééducation et la réatiap, afin de limiter les handicaps [...], de
prévenir I'apparition de dépendance, de favoriseitbnomie du patient »

- « des actions de prévention et I'éducation theéméigue du patient et de son entourage »
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- «la préparation et I'accompagnement a la réfimerfamiliale, sociale, scolaire ou
professionnelle »

Les patients peuvent désormais étre admis directieemeSSR, sans que I'hospitalisation ne
soit réclamée par un médecin de MCO.

Décret n° 2008-376 du 17 avril 2008 relatif aux atitions techniques de fonctionnement
applicables a I'activité de soins de suite et dad@ptation[74]

Le paragraphe 1 décrit les conditions généralegeddice en SSR. La notion de projet
thérapeutique est mise en avant : « L’équipe pkoiplinaire réalise pour chaque patient, un
bilan initial et élabore avec lui un projet thérapgue [...]. Les objectifs et la durée
prévisible du projet thérapeutique sont détermiaggériodiquement réévalués. ». Il est
€galement prévu que « les membres de I'équipe aait et interviennent dans les lieux de
vie du patient », si le projet thérapeutique leifigs

Le paragraphe 2 définit les exigences minima deem®y mettre a disposition des patients.
Les établissements sont désormais polyvalents éciadizés. Ce texte décrit neuf catégories
de prise en charge spécialisée. Trois d’entre afesssitent un médecin qualifié en MPR :

- Affections de l'appareil locomoteur ; la prise emarge doit concerner au moins deux des
techniques thérapeutiques suivantes: masso-Kieéapie, ergothérapie, orthoprothésie,
psychomoaotricité.

- Affections du systeme nerveux (le médecin peatle¥gent étre neurologue) : la prise en
charge doit concerner au moins trois des technighésapeutiques suivantes: masso-
kinésithérapie, ergothérapie, orthophonie, psychaaike@, neuropsychologue.

- Affections des bralés; [I'équipe pluridisciplinai comprend au moins masso-
kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophonistététitiien, psychologue, prothésiste ou
orthésiste.

Trois d’entre elles nécessitent un spécialisteeagite MPR (cardiologue, pneumologue,
pédiatre) ou un médecin MPR qui justifie d’'une fatran complémentaire ou d’une
expérience attestée dans la discipline : cardicwlase, respiratoire, pédiatrie.

Les autres ne concernent pas le médecin de MPIRctiahs des systemes digestif,
métabolique et endocrinien, affections onco-hémaiqlies, conduites addictives, personnes

ageées polypathologiques, dépendantes ou a risqdépgmdance.
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4. 3. 2. Le monde du handicap

La loi du 23 novembre 1957 : Sur les travailleuramdicapésintroduit pour la premiere fois
le terme de « handicap », en définissant ce quilestsituation de handicap au travail et décrit

les principes généraux de la réinsertion professita [24].

La loi du 30 juin 1975 : D’orientation en faveur de personnes handicapées voulu

impliquer chaque citoyen, chaque organisme privépoblic en faisant de l'insertion des
personnes handicapées « une obligation nationdle serme de handicap n’est pas défini
laissant aux commissions départementales le soirredennaitre qu’une personne est

handicapée ou ne I'est pas [24].

La loi du 11 février 2005 : Pour I'égalité des disiet des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapdes.texte définit le handicap, comblant ainsi urevid
juridique : « Art. L. 114. — Constitue un handicap, sens de la présente loi, toute limitation
d’activité ou restriction de participation a la \w&a société subie dans son environnement par
une personne en raison d’'une altération substhmtdrirable, ou définitive d’une ou plusieurs
fonctions physiques, sensorielles, mentales, civgsitou psychiques, d’'un polyhandicap ou
d’'un trouble de santé invalidant. ». De plus ctitese veut anti-discrimination, le cadre de
vie doit étre plus accessible, I'insertion professielle doit étre facilitée. Cette loi porte
également création des Maison Départementalesatessrmes handicapées (MDPH) qui ont
pour mission notamment d’aider a la formulationrdjorojet de vie et a la définition des
compensations a mettre en ceuvre pour le réaliss. dntreprises sont désormais tenues
d’accueillir 6% de personnes handicapées pour ngslayeurs de plus de 20 salariés. Un

fonds pour l'insertion est créé.

4. 4. La tarification a I'activité

La tarification a l'activité (T2A) est un systeme dlassification médico-économique qui
permet d’attribuer des ressources financiéres adaptiux activités déclarées par un
établissement de santé. La T2A utilise le PMSI gpamme de médicalisation des systémes
d'information) pour la déclaration des actes. Liablissements de SSR fonctionnent encore
budgétairement en dotation globale, alors quetlestsres de MCO ont intégré la T2A. Son
application devrait étre effective a I'horizon 202012.
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Le PMSI en SSR est différent de celui des seriM€®O. La Classification Commune des
Actes médicaux (CCAM) comporte la liste des priacip actes de la pratique en MPR. Parmi
eux, on retrouve des actes innovants, essentiaiteastes d’évaluation tels I'isocinétisme ou
'analyse du mouvement. Aujourd’hui la plupart des@actes innovants ne sont pas tarifés
donc ne dégagent pas de ressources aux institdors®ins. La SOFMER et le SYFMER
travaillent avec la Direction de I'hospitalisatiende I'organisation des soins (DHOS) et la
Caisse Nationale d’assurance maladie (CNAM) afia cgs actes soient valorisés [75].

Méme si cet outil est imparfait et critiquableaipermis de mieux analyser I'activité au sein
des SSR et ainsi de difféerencier les activitéssulpes de SSR type moyen-séjour et celles
des services de MPR [64].

Les hopitaux militaires sont également soumis aystéme de tarification a I'activité. Il est
donc impératif d’'intégrer son fonctionnement afie ®aloriser les actes réalisés. Cas
particulier pour les médecins militaires, les actéslisés dans le cadre des missions

extérieures ne sont pas soumis a la T2A et nedsntt pas valorisés au méme titre.

4. 5. Les difficultés de la Médecine Physique et de  Réadaptation

«La MPR en danger » est un theme récurrent dahtéiature francaise. Le devenir de la
spécialité semble sans cesse remis en cause, ce2guin sentiment d’inquiétude et renforce
le manque de reconnaissance envers ces prati@2hs [

La principale menace pour la MPR est de se voidfernlans d’autres spécialités, donnant le
jour par exemple a des rhumatologues ou des n@uesospécialisés en rééducation. Cette
vision va a I'encontre des concepts de médecindaietions et de médecine centrée sur la
personne développés précédemment. Paradoxalengeemiprdbreux médecins rééducateurs
développent actuellement une spécialisation dandMRR : rééducation neurologique,
pédiatrique, orthopédique, etc...

La seconde menace pour la MPR est l'inquiétanteotdsance démographique. Le nombre
de médecins spécialistes en MPR va s’effondrer temprochaines années. Contre prés de
1800 aujourd’hui, les prévisions évaluent le nombee médecins spécialistes en MPR a
environ 800 en 2025 [76]. A linverse, dans le smvde santé des armées, la situation
démographique est plutét favorable.

La MPR souffre de plus d’'un manque de visibiliteestfique [22]. A I'heure de Evidence
Based Medicinda MPR utilise encore beaucoup de techniques’guit pas fait la preuve de

leur efficacité. Il faut dire que le monde de latlrerche médicale dirigé par I'incontournable
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essai thérapeutique randomisé, n’est pas en falela MPR pour qui ce type d'étude est
compliqué a mettre en ceuvre. Cependant de nomtaforts sont réalisés en ce sens, en
témoignent les travaux de la SOFMER dans I'élalmmatdle recommandations et de
conférences d'experts. L'évolution de la pratigue BIPR passe désormais par une
identification plus claire des objectifs et destiopaes, leur bien fondé doit s’appuyer sur un
niveau de preuve suffisant [75]. L'intérét que pdet Cochrane Collaboration au champ de la
MPR traduit également une nette progressionEdidence Based Medicima MPR [77].

Enfin la sémantique n’est pas simple. Le terme méeme MPR » est encore mal diffusé au
sein du monde hospitalier. De nombreux servicegisilent encore aujourd’hui Rééducation
et Réadaptation fonctionnelle, terme désuet def29% [78]. Méme dans I'appellation anglo-
saxonne, il existe des disparités : les américaiiisent « PM&R » poulPhysical Medicine
and Rehabilitatioret I'Europe a choisi « PRM » pohysical and Rehabilitation Medicine
[79]. Ce manque d’uniformité dans l'intitulé desustures donne I'impression d’'un manque
de cohérence interne et ne facilite pas la ligébitie la spécialité pour les autres disciplines,
les autorités, les patients et le grand public.[&4]terme SSR complique encore la situation,
en faisant courir le risque de I'assimilation ales services de convalescence type « moyen-
séjour » dans lesquels la démarche de rééducatamtaptation est le plus souvent

approximative, sinon absente [78].
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ANNEXE 2 : Le Service de Santé des Armées

1. Création du Service de Santé des Armées

Le service de santé des armées (SSA) est un seémeécarmeées dont les origines remontent a
I'’Antiquité, puisque déja des « praticiens » satent auprés des guerriers en tout temps et en
tout lieu. Au Moyen-age, les croisades et leur na@mimportant de soldats malades ou
mutilés suscitent la création d’ordres hospitalieitaires fondés sur la charité chrétienne et
régis par des regles rigoureuses [14, 56].

C’est au début du XVieme siecle, avec l'avancée aemaissances anatomiques que les
chirurgiens militaires vont s’illustrer. Le plusroau d’entre eux, Ambroise Paré, considéré
comme le « pére de l'art chirurgical », a permiscddifier 'amputation qui devient la base
de la pratique en chirurgie de guerre. En consémpjate nombreuses victimes ont survécu a
'amputation, ouvrant la voie a I'appareillage [80]

L’édit du 17 janvier 1708, signé par Louis XIV, peamt création du corps des officiers de
santé aux armees, traduit la volonté d’uniformesede centraliser I'organisation hospitaliere
militaire. Cet édit est considéré comme l'acte dssance du service de santé des armées. Le
roi ordonne que toute armée possede son hodpitalilantblors de son départ en campagne
[14, 56]. Puis, les premiers hbépitaux militairesrrpanents a vocation thérapeutique et
d’enseignement sont créés a Marseille, Brest etoho{1740) et plus tard a Strasbourg, Lille
et Metz (1775) [11].

Par la suite, le SSA subira des mutations liéesirmuvations scientifiques, a I'évolution des

conflits et aux événements ayant marqué I'histdirgpays [14].

2. Organisation du Service de Santé des Armées

2. 1. Personnels

Plus de 15 000 personnes dépendent du SSA pamuielss2 100 médecins en activité et 1

230 médecins militaires en formation. Le tableadassous dresse la liste et les effectifs des

personnels du SSA.
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Tableau Il : Effectifs du Service de Santé des Armées en PDO_3

Médecins 21009
Eleves + Internes des hopitaux des armégs 1230
Pharmaciens 185
Vétérinaires 80
Chirurgiens-dentistes 50
Officiers du corps technique et administratif 360
Aumoniers 180
Paramédicaux militaires (éléves compris) 5 055
Sous-officiers administratifs 630
Militaires du rang 530
Personnel militaire 10 400
Personnel civil 5 59(
Effectif total 15990

+ Réservistes 2 800

2. 2. Composantes fonctionnelles

Le SSA regroupe cing grandes composantes fonctilesne

La médecine d’'unité exercée par les médecins militaires spécialistemégecine générale
dans les 350 services médicaux d’unités (SMU) aes armées (Air, Terre, Marine) et de la
gendarmerie. lls assurent le soutien médical deimité : soins courants, médecine
préventive et contréle de I'aptitude a I'emplos dccompagnent les unités lors des opérations
extérieures (OPEX), afin d’assurer le soutien meddie premier niveau [4]. lls sont a la fois

le médecin traitant et le médecin du travail dd#aires.

La médecine hospitaliere :L’ensemble hospitalier militaire regroupe neuf hépk
d’instruction des armées (HIA), comptant au tot&@® lits (jusqu’a 3 200 en cas de crise).
Le personnel des HIA est comparable a celui destddp civils : médecins, chirurgiens,
pharmaciens, infirmiers, aides-soignants, kinésijp@utes, manipulateurs radio, techniciens
de laboratoire, etc. Il existe aussi bon nombreeatsonnels administratifs et logistiques. A la
différence des hodpitaux civils, les HIA sont dirgggar un médecin chef des services. Engagés
dans une démarche qualité, les HIA se soumettextpaocédures d’accréditation et de

certification de la santé publique [14]. Les médsat chirurgiens spécialistes des hdpitaux
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des armées participent aux OPEX pour des missiorseia des « hopitaux projetés » : GMC
(groupement médico-chirurgical) ou ACA (antenneautgicale de I'avant).

La diminution des effectifs des armées a entraim& n¢duction du nombre des hépitaux
militaires, mais aussi une concentration et une enudation de leurs technologies. Des
hépitaux militaires trop nombreux ne seraient pables économiquement. D’autre part, les
hépitaux projetés ne peuvent étre opérationnels sémictures nationales pérennes. Cela
justifie entre autres raisons, la présence degddpmilitaires permanents en France [13].
Enfin, quelques praticiens militaires contribueatfanctionnement de I'Institution nationale

des invalides (INI), bien qu’elle ne dépende pasaiément du SSA.

HIA Bégin (St Mandé)
HIA du Val-de-Grace (Paris)
HIA Percy (Clamart)

HIA Legouest
(Metz)

HIA Clermont-Tonnerre \
(Brest) o
\ )
L)
e
/ HIA Desgenettes
C (Lyon)
ERE
HIA Robert Picqué
(Bordeaux) o
L 2
/ o

N

HIA Sainte-Anne
(Toulon)

HIA Laveran

Carte de France des 9 HIA. (Marseille)

Figure 13: Carte de France des 9 Hopitaux d’instructionateses [14]

La formation: Les écoles et instituts assurent la formation pwédiilitaire initiale et
continue, avec différents domaines de compétentgzgs a I'armée tels que la médecine

tropicale, la médecine aéronautique ou le risquééaire-biologique-chimique.

La Recherche :Le SSA conduit une recherche biomédicale adaptée amées. De
nombreuses études se consacrent par exemple daMréabumains, a savoir la vulnérabilité
physiologique et psychologique du militaire soumnisx contraintes opérationnelles (exercice
intense, froid ou chaud extrémes, etc.). Ces rebksrcontribuent a la définition des criteres
de sélection et a I'élaboration de stratégies @guipements visant a prévenir les pathologies

induites par I'environnement du militaire [14].
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Le ravitaillement sanitaire :est chargé de fournir les SMU, les HIA et les fations
médicales de soutien opérationnel en médicamertislea pharmaceutiques et matériels

technigues médicochirurgicaux [14].

3. Missions du Service de Santé des Armées

La mission principale du SSA est le soutien médiciourgical des forces armées. Le SSA
intervient en tout temps et en tout lieu, pour aggagner les activités militaires. Cela
comprend les exercices (manceuvres et entrainemésgsnissions reelles sur le territoire
national et les missions a I'étranger sur les tle&ad’opérations extérieures (OPEX).

« Donner aux militaires blessés les meilleures chande survie et de récupération
fonctionnelle constitue le défi que le service sit de relever en permanence » [4]. Cette
mission comporte la sélection et la préparationsidgdats, la prise en charge des malades et
des blessés, et le suivi de I'état de santé duaindj tout au long de sa vie [14].

En effet, dans le cadre du soutien santé des fdee@sédecin militaire est a la fois expert et
clinicien. L’expertise consiste a sélectionner tesdidats aptes a I'exercice militaire et
vérifier au moins annuellement que cette aptitusieteujours valable. L’activité clinique
repose sur les principes de soin habituels, daresfgect de la déontologie médicale, auxquels
s’ajoute la nécessité de maintenir les effectiraponnels.

Par ailleurs, le SSA participe au service publisgi@lier, en ouvrant ses hopitaux aux
patients civils. Dans ce contexte, I'activité médicest peu différente de celle des structures
hospitalieres publiques civiles. Enfin, en OPEXnslaertaines conditions décidées par les
autorités, le SSA est amené a intervenir auprepaslations civiles dans le cadre de l'aide

médicale a la population (AMP).

4. Notions médico-militaires

La médecine militaire comporte des spécificitésilgeémble important de préciser ici.
Quelques-uns de ces aspects sont abordés iciawrdrde quatre notions médico-militaires

dont la connaissance est nécessaire a la compréhates enjeux en médecine militaire, et

plus particulierement en MPR militaire.
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4. 1. L’aptitude

L’aptitude est la capacité d'une personne a exeucemposte donné. Elle est définie par

l'instruction n°2100, relative a la déterminatioe daptitude médicale a servir [81]. Ce

document est a la base de la méthode utilisée ldanarmées pour définir I'aptitude d’un

individu. L'examen médical effectué dans le but diterminer une aptitude consiste a

recueillir des données pour définir le profil medide I'individu. Ce profil est défini par sept

sigles (SIGYCOP) auxquels peuvent étre attribuésartain nombre de coefficients (de 1 a

6). L'éventail de ces coefficients couvre diffésedegrés allant de la normalité (1) qui traduit

I'aptitude sans restriction jusqu'a l'affectionvgrau l'impotence fonctionnelle majeure (6) qui

conduit a l'inaptitude totale.

Tableau IV : Sigles du profil médical et leur signification

S | Ceinture scapulaire et membi&gpérieurs

| | Ceinture pelvienne et membriegérieurs

EtatGénéral

Yeux et vision

SensChromatique

Oreilles et audition

Tl O] O] < ®

Psychisme

Tableau V : Signification des coefficients

Coefficient

1 Aptitude a tous les emplois des armées mémesusgppghibles.

2 Aptitude a la plupart des emplois militaires.

3 Sigles S, | ou G : entrainent une restriction eetlainement physique au combat et limite I'ad
a certains emplois.

4 Sigles S, | ou G : exempte de tout entrainemensighg au combat et limite
I'affectation & des activités essentiellement sixiles.
Sigle P : inaptitude définitive a servir.

5 Sigle Y : incompatible avec de nombreux emploisrapénnels mais compatible avec la majori
des emplois de soutien.
Sigles S, I, G ou O : réduit I'aptitude a des erspdédentaires éventuellement adaptés.

6 Inaptitude totale quel que soit le sigle.

ces
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Cette instruction n°2100 [81] contient égalementrépertoire analytique qui énumére les
principales maladies, infirmités ou malformationssa que les coefficients a attribuer aux
sigles du profil médical. On y retrouve par exemple
- Amputation du pied (transmétatarsienne, Lisfra&@toppart) :
- a 'engagement : 16 soit une inaptitude totale
- au cours de la carriere : 12 a I5 selon génetfonoelle
- Syndrome rotulien douloureux :
- al'engagement : I5
- au cours de la carriere : 12 a 13
- Sclérose en plaque avérée :
- al'engagement : G5
- au cours de la carriére : G3 a G6
- Luxation récidivante de I'épaule opérée ou non :
- al’engagement : S5

- au cours de la carriere : S2 a S5

Les criteres d’aptitude a un emploi sont définis [ commandement, en fonction des
exigences requises pour un emploi donné. Ces ecegatiaptitudes varient donc d’'un emploi
a lautre. On concoit aisément que les exigencesighes soient plus strictes pour un
combattant que pour un personnel administratif.

C’est le médecin généraliste militaire qui défieitprofil médical d’un individu. Il peut avoir
recours, en cas de besoin, a I'avis d’'un médecimlowrgien spécialiste des hopitaux des

armées concernés par I'affection.

L’aptitude a I'emploi sous-entend que le militaideit étre adapté a son environnement
professionnel, et non l'inverse. Cette notion edativement contradictoire vis-a-vis des
concepts récents de handicap.

4. 2. L’accident en service

L’accident en service, par analogie avec I'accidintravail du secteur civil, est défini par la

survenue d'un accident durant les heures de serlieg accidents en service sont assez

nombreux dans les armées et surviennent dansatifé&s circonstances :
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Les accidents sportifs Le sport est une activité obligatoire dans les asnéa titre de
I'entretien des performances physiques et pouroreaf la cohésion d’équipe, selon la
directive ministérielle du 26.12.2003. Les actigites plus pratiquées sont le footing, la
musculation, le football, le rugby, le badminton.eslarmées comptent également 60 sportifs
de haut niveau (triathlon, parachutisme, tir, vosle et sports de combat). Il existe enfin des
activités sportives spécifiques aux militairess lmarches (avec tenue et équipement de
combat) et les parcours d'obstacles.

Les accidents en service en temps de paixviennent soit au cours d’activités militaires
telles que les exercices ou les missions réellekessol francais, soit au cours d’activités non

spécifiques a I'armée (ateliers, cuisines, etc.).

Les accidents en service survenant en OPgelvent étre liés aux activités de combats (plaie
par arme par exemple) ou a d’autres activités daots sportifs, accidents de la circulation,

etc.).

Les accidents en service sont pris en compte d&taere suivante :

1. La Déclaration d’Accident Présumé Imputable Au Sa& (DAPIAS) est envoyée a
la Caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale agsure alors la prise en charge a
100% des frais médicaux engagés en milieu civiindiaire.

2. Le rapport circonstanciéest établi devant toute pathologie risquant dantar des
séquelles ou susceptible de s’aggraver (et quirpibum jour justifier d’'une pension
militaire d’'invalidité).

3. Le registre des constatationsassemble I'ensemble des accidents en serviceed'un

unité.

La reconnaissance d’imputabilité entre I'accidenteeservice est un fait important pour le

militaire, car de cette condition dépend le drai€paration.

4. 3. Les positions statutaires

Lorsque du fait d’'une maladie ou d’'une blessuremlbtaire doit interrompre son activité

professionnelle, son statut peut étre modifié [&ds notions doivent étre bien connues des
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médecins militaires afin de limiter le retentissem@rofessionnel des maladies ou des
blessures.

Le militaire reste en « position d’activité » sidarée du congé maladie ne dépasse pas six
mois sur une période de douze mois consécutifss Racas contraire, le militaire est placé en
« position de non activité ». Soit en « congé dgle durée pour maladie » (s'il s’agit d’'une
affection cancéreuse, d'un déficit immunitaire dsquyrave ou d'une pathologie
psychiatrique), soit en « congé de longue maladqautre affection grave ou invalidante).

La position de non activité entraine des modifaadi de rémunération variables en fonction
du contrat (carriere, engages, etc.) et du lieredatsurvenue de l'affection avec les activités
de service. A l'issue du congé, le militaire quiedrouvé son aptitude pourra réintégrer la
position d’activité (mais peut étre réaffecté dansautre poste ou une autre unité). Dans le
cas d'une inaptitude, la position de non activigutpdéboucher sur une proposition de
réforme définitive pour invalidité.

Dans la prise en charge médicale ou chirurgicale dhilitaire, il est important de prendre en
compte ces données, car un arrét de travail prélgegt avoir un important retentissement

professionnel pour le patient militaire.

4. 4. Les pensions militaires d’invalidité

L’article L. 1 du Code des pensions militaires dafidité (PMI) et des victimes de la guerre
énonce : « La République francaise, reconnaisganters les anciens combattants et victime
de guerre qui ont assuré le salut de la patriglisie devant eux et devant leurs familles. Elle
proclame et détermine, conformément aux dispostialu présent code, le droit a
réparation... » [83]. Selon cette conception, les Papirésentent le paiement d’'une dette de
reconnaissance [15]. A ce titre, le droit aux P euvert aux militaires pour blessure ou
maladie contractées par le fait ou a l'occasion sdwvice, dés lors que les infirmités
engendrent un certain taux d'invalidité.

La demande d’ouverture des droits a pension esg¢drpar la commission de réforme des
PMI qui détermine un taux d’invalidité au vu dexPertise médicale. De ce taux d’invalidité
et du grade du militaire dépendront le montant algpénsion versée. Les blessures sont
indemnisables si le taux d’'invalidité dépasse 16t%s maladies si le taux dépasse 30 % en
temps de paix et 10 % en temps de guerre ou en OPEX

Il existe d’autres prestations pour les tres grandalides (taux d’'invalidité > 85%) qui ont
obtenu le statut de Grand Invalide de Guerre (GiG5rand Mutilé de Guerre (GMG). Ces
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statuts particuliers requierent des conditions tdkattion strictes et ouvrent droit a des
prestations supplémentaires comme des aides husndéntype tierce personne par exemple.
Aux prestations financiéres s’ajoutent, pour tawalide pensionné, des facilités en matiere
de soins, a savoir :

- les soins gratuitgarticle L. 115) : toutes les prestations médgalehirurgicales,

paramédicales et pharmaceutiques en lien avecekslrle ou la maladie qui ouvre droit a
pension, sont entierement prises en charge pat.l'ét

- l'appareillage (article L. 128 a L. 131): les invalides pensiésnont droit
gratuitement aux appareils nécessités par lesriiéis qui ont motivé la pension. L’état prend
€galement en charge la réparation et le remplademen

- l'acces a des établissements spécialisissque I'Institut National des Invalides ou

des organismes de rééducation professionnellelétti 132 a L. 136) : le militaire qui du
fait d’'une blessure ou d’'une maladie ayant ouvertlwit a pension ne peut plus exercer son

ancien emploi, peut bénéficier de I'aide de I'@&atvue de sa réadaptation professionnelle.

5. Organisation des soins du militaire blessé

5. 1. Sur le territoire national

Une enquéte auprés de la Caisse Nationale Militler&écurité Sociale montre I'importance
de I'accidentologie chez les militaires en actiy88]. Durant I'année 2007, 45 695 accidents
en service ont été déeclarés.

Les situations a risque d’accident sont représergéeles activités sportives, les exercices, et
les missions réelles sur le sol francais.

L’organisation des soins du militaire blessé emEea est superposable au parcours de soin
civil recommandé par la Caisse primaire d’assuranatadie du régime général. Le blessé
consulte auprés du médecin de son unité qui fepalapi besoin, aux médecins spécialistes

des armées pour poursuivre la prise en charge.

Exemple d’'une entorse grave du genou survenue ats @bdun entrainement sur parcours
d’'obstacles : le médecin d'unité prend en chargepli@se aigué des soins (antalgie,
immobilisation), puis le blessé sera dirigé vergpital militaire de rattachement afin de
réaliser des examens complémentaires notammertdlogdjues. Plus tard, si l'indication

d’'un geste chirurgical est posée, le blessé sarfiécau chirurgien orthopédiste des armées.

105



Annexes

Enfin, le militaire pourra bénéficier d'un protoealle rééducation dans le service de MPR de
I’hopital militaire.

Il est cependant fréquent que pour des raisonséesri(choix personnel, proximité
géographique, habitude, etc.) le militaire blessié gris en charge en milieu civil. L’étude
précédemment citée [30], a montré qu’en 2007, gdee$4 % des accidents imputables au

service ont été pris en charge dans le milieu.civil

5. 2. Sur les théatres d’opérations extérieures

5. 2. 1. Aspects géographiques : Théatres dOPEX

Actuellement, sur les 10 théatres d’opération ecxek I'étranger au titre du maintien ou du
rétablissement de la paix, prés de 10000 milgaisent déployés, parmi lesquels 400
personnels de santé [4, 14]. La répartition gédyopye de ces missions est illustrée dans la
Figure 14. La mission la plus importante en terraarbyens humains et matériels déployés
se situe en Afghanistan avec les opératioristernational Security Assistance Forse

(ISAF) et «Operation Enduring Freedom (OEF) qui réunissent 3 750 militaires francais.
L’Afghanistan est actuellement la zone la plus @segse pour 'armée francaise, qui déplore

déja des dizaines de morts et de nombreux blessés pes troupes.
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5. 2. 2. Le concept de médecine de I'avant

Selon 'OTAN, la prise en charge initiale du « Isisde guerre » repose sur 'hémostase
prioritaire des lésions hémorragiques avec la g@mpie compression locale, garrot précoce
selon le nouveau concept de garrot tactique, pagrsehemostatique et évacuation rapide
vers une structure permettant une chirurgie d’héases idéalement en moins d’'une heure
apres le traumatisme. Bien que la mortalité dudélete guerre ne cesse de diminuer dans les
conflits récents, 90 % des décés ont lieu avartetptise en charge médicale. C’est bien le
délai de prise en charge médicale qui est le gratdacteur de réduction de la mortalité [84].
Les moyens de protection individuels du combatfeagque, gilet pare-balles) et I'application
de gestes de secours trés précoces font reculsidéomblement la mortalité des blessés de
guerre (environ 92 % de survie chez les soldatdbldSsés en Irak, contre 70 % environ au
Vietnam). Deux principes fondamentaux guident l@tdu SSA francais en OPEX [4, 14] :

- Amener au plus prés des blessés les moyens m&dtahirurgicaux de traitement.

- Rapatrier au plus vite les blessés vers les adpimilitaires francais.

5. 2. 4. La chaine santé en OPEX

La prise en charge du blessé impose la mise eneceture chaine santé cohérente découpée

en quatre réles :

Le role 1correspond au ramassage au niveau du nid de blessél transport vers le poste
de secours (PS), premiére intervention médicalelestierrain. C'est un médecin militaire
généraliste qui intervient a ce niveau avec umrmiéir et un brancardier-secouriste. L'objectif
est la réalisation des gestes d'urgence (exsufflai’'un pneumothorax suffoquant par
exemple) et le conditionnement du blessé pour gsaouation vers le niveau supérieur.

Le réle 2 correspond a l'antenne chirurgicale de l'avant C formation |égere
transportable par voie aérienne. La phase dernraiteest précédée d'un triage des blessés en
cas d’afflux massif, afin de déterminer les prigsitd’action. Des gestes de réanimation de
'avant et/ou de chirurgie de sauvetage sont miseenre rapidement afin de stabiliser les
blessés graves pour pouvoir les transporter vegstracture plus adaptée.

Le réle 3 se situe toujours sur le théatre d’opération nemisbase arriére. Il s’agit des
groupements medico-chirurgicaux (GMC) et des hagitamédico-chirurgicaux (HMC) qui
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constituent de véritables petites structures halspies avec des services meédicaux,
chirurgicaux, de réanimation, d'imagerie et de djit. La différence entre un GMC et un
HMC est liée a la taille de la structure (GMC aums@0 lits, HMC 150 lits).

Le rble 4correspond aux HIA sur le territoire francais, diois le militaire blessé rapatrié. Il
suit alors un parcours de soin pouvant débutetgpa¥animation si son état le nécessite, puis
la prise en charge des lésions en secteur chialrgicpour finir la rééducation en cas de
séquelles fonctionnelles. En général, les miliaildessés en OPEX sont orientés vers
I'hépital Percy, a Clamart en région parisiennenan deuxiéme temps, ils peuvent étre
transférés vers I' HIA le plus proche de leur ddheiet de leur famille, élément essentiel

lorsque la prise en charge en secteur hospitadiétne longue.
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ANNEXE 3 : Questionnaire adressé aux chefs de service de MPR
des Hopitaux d’Instruction des Armées et de l'Insti tut National des

Invalides

I] Concernant le service de MPR de 'HIA ..............oooiieni.

-Nombre de médecins :

Grade DES (année)*| Autres formations (DU, DESCstdg etc.)**

N°1

N°2

N°3

N°4

-Nombre d’internes/assistants en formation :

Interne Assistant Autres formations (DU, DESC, Master, etc.)**
(année)* (année)*

N°1

N°2

N°3

-Equipe paramédicale (nombre de thérapeute paiadip&c:

Kinésithérapeutes Ergothérapeutes Orthophonistes| Autres :
Neuropsychologues Psychologuesg Psychomotriciens
Moniteurs sportifs Infirmiers Aides-soignants

-Structure hospitaliere :

Nombre de lits d’hospitalisation compléte

Hospitalisation de jour (nb de patients / j)

Consultations (nb de demi-journées/semaine)

-Plateau technique*** ;

Uro-dynamique | EMG Isocinétismg Echographie Balnéaipie | Toxine botulique

Autres :
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-Types de pathologies prises en charge*** :

NEUROLOGIE AVC BM TC SEP PRNV
ORTHOPEDIE Ligamentoplastie PTH/PTG| Fractures Traumatologiertipe
AMPUTES Membre supérieur Membre inférieur
POLYTRAUMA oui non

BRULES oui non

AUTRES

- Séjours OPEX depuis I€"janvier 2000 :

Lieu et année du séjour

Médecins

Kinésithérapeute

192}

Autres
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ANNEXE 4: Un mécanisme lésionnel spécifique des confl its

modernes : le blast

Peak overpressung

Positive phase
overpressure duration

Pressure

Atmospheric

/ pressure
. o — i A —

Time

Figure 15: Variations de pressions au cours d’'une explosidiorigine de I'effet
blast [85]

Les Iésions primairesont causées directement par 'onde de choc @éei ene surpression
suivie d’une dépression (Figure 15). Elles sonpoesables de Iésions viscérales : perforation
tympanique, atteinte pulmonaire, digestive, candgagu encore oculaire. L’'onde de choc peut
également occasionner des microlésions cérébialepoint de vue orthopédique, I'onde de
choc peut provoquer des amputations traumatiquassdes explosions les plus violentes.
Dans ce contexte, les amputations surviennent \aauniou a proximité d’une articulation.
Les sites de prédilections sont le tiers supérniteutibia et les tiers supérieur ou inférieur du

fémur.

Les lésions secondairesorrespondent aux traumatismes occasionnés papddgules
métalliques ou autres corps étrangers projetéd'@alosion a grande vitesse et avec une
importante force de pénétration. Il s’agit de hlees pénétrantes et multiples appelées

polycriblage. Elles représentent la principale eads mort et de blessure par explosion.

Les lésions tertiaireorrespondent aux traumatismes causes par lesstinfctures ou les
véhicules soufflés par I'explosion qui deviennees dgents vulnérants, se projetant contre les
victimes ou les écrasant. lls peuvent étre a linegle Crush syndromes lorsqu’un membre
reste écrasé par un élément, créant des lésiorautauss et secondairement systémiques. Le

Crush syndrome peut avoir un retentissement fomeébcar le membre atteint n'est pas
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toujours sauvé, mais c'est avant tout le pronogtial qui est en jeu, du fait des troubles
métaboliques. Ces lésions tertiaires peuvent égalergtre responsables de fractures,

syndromes des loges, amputations traumatiquesnatsmes craniens, etc.

Les Iésions quaternaireszgroupent tous les autres types de lésions tglledes brilures ou
I'exposition & des toxiques.

- ‘-!L‘ B
i

Figure 16 : Effets d’'une explosion sur les membres inféseur

A gauche : polycriblage, a droite : amputation tnatique [86]
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La médecine militaire et les événements guerriatsea un rdle décisif dans I'émergence de
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de modernisation et d’amélioration du service reaalxi militaires blessés.

Cette réflexion a pour but de dynamiser la MPR aumées, notamment dans la rééducation
du blessé de guerre polytraumatisé et la réadaptatiofessionnelle des militaires, afin de
répondre au mieux aux besoins des armeées targ plan collectif gu’individuel.
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