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ou menactes dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de Chumanité. J'informerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'expoiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a Uindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par (a soif du gain ou la recherche de la gloire.

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

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

J'apporterai mon aide d mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses ;
que fe sots déshonorée et méprisée sij’y manque ».
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1 Introduction

L’état de la question

En tant que futur médecin des armées, 1’étude de la pathologie liée a une activité militaire
spécifique comme la cynotechnie est trés intéressante. Chaque médecin militaire d’unité est
amené a réaliser un suivi de son patient par des visites obligatoires (visites d’engagement,
visite sanitaire annuelle, visite de départ) et des consultations de médecine générale ou
d’urgence au cours desquelles il doit toujours associer 1’activité de soignant et I’activité de
médecin du travail. Afin de faire les choix thérapeutiques les plus adaptés, il est essenticl de

connaitre les différentes activités ou métiers exercés.

La plupart des unités militaires de ’armée de Terre et de la Marine et toutes les Bases
Aériennes ont au sein de leur dispositif de protection une équipe de cynotechniciens, aussi
chaque médecin d’unité sera amené a soigner des maitres-chiens. Leur profession avec le
choix du chien, I’étude de son comportement, son dressage pour différentes activités est a la

fois un métier et une passion pour certains.

Le médecin d’unité est souvent sollicité pour le soin des pathologies traumatiques en milieu
militaire ot I’activité physique fait partie de la profession. Le genou, localisation privilégice
des traumatismes, est une articulation complexe sur les plans anatomique et biomécanique. I1
est important pour un médecin amené a suivre des sujets sportifs de maitriser les

connaissances sur sa structure, ses fonctions, ses pathologies et leur traitement.

La traumatologie du genou due a I’activité cynophile en milieu militaire est un sujet a notre

connaissance non étudi¢, mais les activités de chirurgie orthopédique et de médecine physique
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et réadaptation aux armées laissent a penser que différents aspects lié a cette activité

spécifique méritent réflexion.

Nous n’avons pas trouvé de références bibliographiques sur le sujet. Un article de revue
militaire traite du probléme des morsures chez les maitres-chiens militaires. La comparaison
avec des sports pivots comme le handball, le football ou le ski permet d’obtenir de
nombreuses connaissances sur la traumatologie sportive du genou. Des informations sur les
chiens peuvent étre retrouvées grice a la littérature vétérinaire. Il n’existe que peu
d’informations sur la cynotechnie et le costume d’attaque. Il n’est pas possible de récupérer
des données sur la traumatologie due a la cynotechnie en milieu civil via les assurances

(I’assurance vie englobe I’activité cynophile, renseignement confidentiel).

Le but

Cette étude se propose de répondre a quatre questions essentielles : quelle est I’épidémiologie
des traumatismes du genou liés a 1’activité cynophile en milieu militaire ? Quelles sont les
conséquences thérapeutiques et professionnelles de ces traumatismes chez les maitres de
chien militaires ? Quels sont les mécanismes de ces traumatismes du genou en cynotechnie ?

Et enfin existe-t-il des moyens de prévention de ces traumatismes ?

La méthode

La méthode de recherche repose essentiellement sur une enquéte épidémiologique par envoi
de questionnaires en milieu militaire pour décrire la fréquence, les conséquences et les
mécanismes de ces traumatismes du genou chez les maitres-chiens militaires versus les
résultats comparatifs grace a des données bibliographiques sur les autres activités militaires et

les autres sports pivots.
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L’objectif de cette thése est de déterminer si I’activité cynophile en milieu militaire est a
risque particulier pour le genou et s’il existe des moyens de prévenir ces risques ou de pallier

a leurs conséquences pour les maitres de chien et pour I’Armée.
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2 Exemple clinique

L’histoire naturelle de la maladie d’un maitre de chien de 39 ans, recu dans le service de
médecine physique et réadaptation de 1’Hopital d’Instruction des Armées Legouest et pris en
charge dans les suites d’une entorse grave du genou, peux servir d’illustration.

Son histoire commence en février 1993. 11 est alors 4gé de 27 ans, affecté dans un régiment
d’hélicoptéres de combat, maréchal des logis, chef de chenil, responsable du "cynogroupe". Il
a pratiqué les arts martiaux pendant 5 ans.

Ce jeune maitre de chien se blesse au cours d’un entrainement cynophile, sur une attaque
fuyante. Il s’agit d’un exercice ou le chien poursuit ’homme d’attaque en costume et vient le
mordre au niveau du genou. Ce traumatisme s’est produit sur un genou en hyperextension.
L’examen clinique de son genou au 4™ jour retrouve un épanchement articulaire, une laxité
antérieure a la manceuvre de Lachmann, un ressaut rotatoire au test du pivot shift ; le reste de
I’examen est normal. Les examens paracliniques réalisés également au 4™ jour comprennent

une radiographie qui ne montre aucune anomalie puis une arthroscopie qui trouve une rupture

compléte du ligament croisé antéro-externe siégeant au plafond avec dilacération des fibres.
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Figure 1. Radiographies du genou au 4°™ jour post
traumatique.

L’interligne articulaire est respecté. Il n’y a pas de
déplacement osseux, ni de trait de fracture.

En novembre 1993, il est traité¢ chirurgicalement. Il s’agit d’une ligamentoplastie intra-
articulaire. Le transplant est prélevé sur le tendon rotulien. La suite du traitement comprend

60 séances de massokinésithérapie.
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Figure 2. Le site de prélevement.

Figure 4. L’insertion de greffon.

Figure 2, 3 et 4. Reconstruction du LCA en utilisant le tendon rotulien (Inn Encyclopédie
médicochirurgicale) [1].

Dans I’évolution, le maitre de chien ne rapporte aucune instabilité résiduelle. 11 se plaint de la

persistance de quelques douleurs ce qui ne ’empéche pas de reprendre ses activités

cynotechniques a 6 mois.
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Onze ans plus tard, ce maitre de chien se blesse de nouveau, au niveau du méme genou, au
cours d’un entrainement cynophile, sur une attaque de face. Il s’agit d’un exercice ou le chien
court vers ’homme d’attaque statique pour venir le mordre au niveau du genou. Le
mécanisme, rapporté par le patient, de cet accident est un mouvement de rotation interne du
genou au moment de I’impact sur un genou fléchi a 20° c'est-a-dire quasiment en extension, le

pied étant fixé au sol.

Figure 5. Attaques de face en costume d’attaque.
(Photographies Internet Google image).

Son examen clinique au 2°™ jour retrouve des douleurs, un épanchement articulaire, une
laxité antérieure a la manceuvre de Lachmann, un ressaut rotatoire au test du pivot shift ; le

reste de I’examen étant normal. Le patient bénéficie d’un traitement fonctionnel.
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En 2005, devant la persistance de douleurs et une instabilité chronique, un nouveau bilan para
clinique est réalisé, avec dans un premier temps une radiographie qui retrouve une arthrose

fémoro-tibiale sur un genou varum modére a 3°.

Figure 6. Radiographies des genoux en 2005.

Sur la radiographie, nous pouvons voir le matériel de I’intervention chirurgicale de 1993, un
pincement articulaire au niveau du compartiment interne, des ostéophytes et des géodes sous
chondrales.
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Figure 7. L’IRM du genou en coupe sagittale.

Distension et interruption du transplant.

Le patient bénéficie d’un traitement chirurgical avec d’une part une ligamentoplastie type
DIDT pour traiter I’instabilité et la laxité et d’autre part d’une ostéotomie tibiale d’addition

interne pour ré-axer et ralentir I’évolution de I’arthrose.

e
P

Figure 8. Reconstruction du LCA par transplant ischiojambier (Inn Encyclopédie
médicochirurgicale) [1].

Site de prélevement du greffon au niveau des tendons des muscles droit interne et demi
tendineux de la patte d’oie et son insertion.
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Figure 9. La radiographie de contréle post opératoire montre le respect de !’interligne
articulaire aprés 1’ostéotomie et le matériel de fixation.
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Six mois aprés ’intervention, le maitre de chien ne se plaint pas de douleur ni d’instabilité
résiduelle. Il reprend ses activités sportives et ses entrainements cynophiles mais il s’ impose
une restriction : il travaille avec des chiens lachés a seulement 5 meétres pour tenter de

diminuer le choc lors de la réception du chien.

Figure 10. Attaque de face.

(Photographie Internet Google image).

Cet exemple montre que la carriére d’un maitre de chien peut étre émaillée d’accidents aigus
mais aussi de microtraumatismes mettant en jeu le pronostic fonctionnel.

L’acquisition des techniques cynophiles s effectue pour les personnels de I’Armée de I’Air sur
la Base Aérienne 102 de Dijon et pour les personnels de I’Armée de Terre, de la Marine et de
la Gendarmerie au 132°™ Bataillon Cynophile de I’Armée de Terre. Nous allons décrire plus
précisément ce qu’est la cynophilie aux armées et le 132°™ Bataillon Cynophile de I’Armée

de Terre en particulier.
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3 Lacynotechnie aux armées

L’organisation de la cynotechnie est différente selon les armées.

3.1 La cynotechnie dans I’Armée de I'Air

Organisation

L’Armée de I’air possede actuellement un cheptel canin qui participe a la protection de toutes
ses installations qu’elles soient situées en métropole, hors métropole ou sur les théatres
d’opérations extérieures. Ce cheptel représente environ 1000 chiens. La gestion des effectifs
canins est réalisée par la cellule cynophile de 1’état-major du commandement des fusiliers

commandos de I’air (C.F.C.A.) de Dijon.

Recrutement
Les chiens nécessaires a I’Armée de 1’ Air sont acquis aupres d’éleveurs privés, de particuliers

(achat ou dons) ou auprés du 132eme BCAT.

Spécialisation
Plusieurs spécialités sont nécessaires pour assurer 1’ensemble des missions confiées aux
sections cynophiles des bases aériennes. Les différentes spécialités se répartissent de la

maniére suivante :

90% de chiens de patrouille éclairage

7% de chiens de pistage

2% de chien de détection d’explosifs

1% de chiens de détection de stupéfiants.
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Formation du personnel cynotechnicien
Le personnel cynotechnicien de ’Armée de 1I’Air appartient a la spécialité de « fusilier

commando », mais sa spécificité requiert une formation complémentaire.

Les cadres :
La formation des cadres cynophiles est réalisée a 1’escadron de formation des commandos de
lair (E.F.C.A.)) situé a Dijon. Plusieurs étapes ont été définies dans leur progression
professionnelle :
- La premicre, d’une durée de 9 semaines, permet aux jeunes engagés sous-officiers
d’obtenir leur certificat élémentaire de maitre de chien et leur brevet de dresseur.
- La seconde, entre 7 et 13 ans de service en tant que maitre de chien, permet, aprés un
stage de 8 semaines, d’obtenir le brevet supérieur de maitre de chien. Ce stage confére

le brevet de moniteur de dressage.

Les militaires du rang :
La formation des militaires du rang engagés s’effectue, quant a elle, sur les bases aériennes

d’affectation et dure 3 semaines.

Dressage des chiens de patrouille éclairage

Le dressage des chiens de patrouille éclairage est effectué sur les bases aériennes d’affectation
au sein des sections cynophiles.

Spécialités : Les chiens spécialisés dans le pistage, la détection des stupéfiants et des explosifs
recoivent une formation de 15 jours au sein de ’E.F.C.A. et leur savoir-faire est entretenu sur
leur base d’affectation. Aprés une année d’emploi opérationnel, ils suivent un stage de

perfectionnement d’une semaine a I’E.F.C.A.
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Missions effectuées par les équipes cynophiles de 'Armée de I'Air
Missions principales :
- Sécurité des installations de I’Armée de 1’ Air en et hors métropole par I’emploi
d’équipes de patrouille éclairage, pistage, détection d’explosifs.
- Projection sur le théatre d’opérations d’équipes de patrouille éclairage et détection
d’explosifs.
Missions secondaires :
- Interventions ponctuelles d’équipes spécialisées en détection de stupéfiants sur les
sites de I’Armée de 1’ Air et exceptionnellement en secteur civil sur réquisition des
autorités judiciaires.

- Mise en place d’équipes cynophiles par des moyens adaptés au terrain.

3.2 La cynotechnie dans la Marine Nationale

Missions

Les éléments cynophiles de la Marine sont majoritairement intégrés aux unités de fusiliers
marins chargées de la protection des points sensibles de cette armée. Les unités forment corps
sont elles-mémes sous le commandement organique du commandant des fusiliers marins et
des commandos (COFUSCO), commandant de force maritime indépendante. L’état-major de
la Marine lui a confié la responsabilité de la cynotechnie. Pour ce faire, une cellule

cynotechnique a été créée au sein de cet organisme et a pour mission :

De gérer I’effectif canin

- De planifier les achats et les réformes des chiens

— De contrbler I’emploi et la valeur opérationnelle des équipes cynophiles déployées sur
les bases

— De conseiller les autorités d’emploi
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- D’organiser des concours marine ou interarmées régionaux, nationaux
- D’émettre des avis sur les candidatures du personnel volontaire aux différents stages
cynotechniques
- D’assurer la protection interne des bases & terre de la Marine Nationale
—~ D’effectuer la recherche sensorielle de personnel dans les zones dont I’acces est
réglementé
— De participer a la recherche d’explosifs
- De neutraliser des individus dans certains cas
Formation
La totalité¢ du personnel de carriére ou sous contrat est formée aux différents certificats

techniques par le 132°™ BCAT a Suippes.

Effectifs
La Marine compte approximativement 230 cynotechniciens de tous niveaux de qualification

et 340 chiens.

La répartition
Ces équipes cynophiles faisant pour la plupart, partie intégrante des compagnies de fusiliers

marins, sont réparties sur 22 sites en métropole et outre-mer.

L’emploi

Dans le cadre de la protection interne des bases a terre de la Marine Nationale :
- Ensemble des unités dépendant de la force océanique stratégique
- Arsenaux et ports militaires
—- Bases de I’aéronavale

- Centres de transmissions en métropole et outre-mer
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Ces équipes cynophiles ont pour mission, outre celle de la dissuasion, de rechercher et
détecter sensoriellement tout individu ayant pénétré par effraction dans les zones militaires
dont les accés sont réglementés.

Pour ce faire, ces chiens sont spécialisés dans plusieurs domaines :

- L’accompagnement : spécialisation la plus courante, elle permet d’utiliser les sens du
chien afin de localiser toute présence suspecte ou délictueuse, d’intervenir dans les
sites militaires et, ce, lors de patrouilles exécutées de jour comme de nuit.

- Le pistage : spécialisation permettant au chien, grice a son sens de 1’olfaction trés
développé, de suivre trés précisément |’itinéraire emprunté par une ou plusieurs
personnes jusqu’a plusieurs heures apres leur passage.

- La garde : spécialisation a caractére statique destinée a assurer la protection des sites

particulierement sensibles.

L’entrainement
Le dressage de ces animaux est effectué essentiellement dans trois domaines :
- La discipline obéissance permettant une parfaite maitrise du chien par son maitre.
- Le travail mettant en valeur les capacités sensorielles du chien et leur utilisation dans
le contexte opérationnel.
- La capacité du chien a neutraliser un individu en le mordant dans des circonstances
bien précises.
Le dressage est effectué par le maitre responsable de son chien, encadré par le personnel

cynotechnicien de qualification supérieure.
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3.3 La cynotechnie dans la Gendarmerie Nationale

Pour assurer la formation de ses équipes cynophiles la Gendarmerie s’est dotée depuis 1945
d’un établissement dévolu a cette seule fonction, situé & Gramat (Lot), qui s’appelle depuis le

1% octobre 1996 le Centre National d’Instruction de la Gendarmerie.

Ce centre a pour missions principales :
- Le recrutement des chiens de la Gendarmerie (sélection, achat)
- Leur débourrage et leur dressage

— La formation des maitres

1l a aussi en charge :
- La formation de ses instructeurs et des hommes d’attaques pour ’entrainement des
chiens dans les unités
- Larecherche de techniques nouvelles
- Le concours opérationnel au profit des unités

- Le contréle et le suivi de toutes les équipes cynophiles de la Gendarmerie

Afin d’assurer le renouvellement des effectifs (388 équipes opérationnelles), le C.N.I.C.G.

doit former chaque année de 60 a 80 nouvelles équipes.

A cet effet, deux stages de formation d’une durée de 13 semaines sont organisés chaque
année. Le complément est assuré par de simples stages de familiarisation d’une durée de 15
Jours avec des maitres anciens et expérimentés. L’effectif de chaque stage est de 30 a 35

équipes (maitre + chien).
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Les chiens, des bergers allemands ou des bergers belges malinois, sont achetés a 1’dge adulte

(en moyenne a I’dge de 18 mois) trois a six mois avant le début du stage.

A Pissue du stage, les maitres regagnent leurs unités d’affectation avec leur chien et, dés lors

S

I’équipe devient indissociable.

Lorsque le chien n’est plus apte au travail de la Gendarmerie, vers I’4ge de 8 4 10 ans, il est

réformé et cédé gratuitement a son maitre sur simple demande.

Les équipes sont formées dans les disciplines suivantes :
- Recherche de personnes défense (dites "piste-défense" : effectif 220 équipes dont 20
qualifiées en recherche dans les avalanches)
- Recherche de stupéfiants (effectif 80 équipes)
- Recherche d’explosifs (effectif 45 équipes)

— Garde patrouille (effectif 43 équipes dont 4 d’assaut)

Chaque année une partie des équipes (30 a 35) est rappelée au C.N.I.C.G. pour un stage

d’entretien de 4 semaines.

La formation "recherche en avalanche" est assurée au mois de janvier dans les Alpes (Mont

Genevre) et s’¢tale sur deux années.

Elle est dispensée aux équipes formées pour la recherche de personnes au cours du stage qui

s’est terminé au mois de décembre précédent.
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La premiére année (classe A et B) I’objectif du stage, d’une durée de 3 semaines, est d’initier

les équipes et de les rendre opérationnelles.

La deuxiéme année (classe C), le stage de 2 semaines vise a asseoir les connaissances
acquises en 1°° année et & développer la capacité des équipes (travail simultané de plusieurs
équipes avec augmentation du périmetre de recherche, du nombre de victimes, de la

profondeur d’enfouissement).

3.4 La cynotechnie dans ’Armée de terre et le 132°™ Bataillon

Cynophile de ’'Armée de Terre (BCAT)

Le 132°™ BCAT est implanté au centre de la Champagne crayeuse, sur le bord Est du camp
militaire de Mourmelon, dans la garnison de Suippes, au Nord de Chélons en Champagne.
11 est installé sur I’empire de la Ferme de Piémont, une des 8 fermes impériales de

Napoléon III, ceinturant le camp de Mourmelon.

Infrastructure

La guerre de 1870 porte un coup fatal aux fermes impériales qui cessent de fonctionner. La
ferme de Piémont est remise en état aprés la premiere guerre mondiale et fonctionne comme
dépot de remonte ou établissement hippique jusqu’en 1940. Sinistrée a nouveau entre 1940 et

1945, puis restaurée, la Ferme de Piémont voit s’implanter en 1955 les installations du chenil

4éme zéme

militaire du 2 Groupe vétérinaire auquel succéde le 1 juillet 1977 le 13 Groupe

Cynophile de ’Armée de Terre. Le casernement, composé en grande partie de batiments
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récents et fonctionnels dispose également d’une infrastructure cynotechnique trés élaborée,
dont le plus grand chenil d’Europe avec une capacité de prés de 700 chiens.

I1 existe également sur le site une clinique ultramoderne et son équipe de vétérinaires qui ne
se limitent pas aux prescriptions thérapeutiques élémentaires mais pratiquent également

chirurgie, examens biologiques et recherche fondamentale.

Historique

Par une fonction glorieuse brodée en lettre d’or sur son drapeau, chaque régiment se rattache
aux corps ayant porté le méme numéro. C’est ainsi que le 132°™ BCAT est ’héritier des
traditions de la 132°™ demi-brigade d’infanterie de ligne qui, de 1794 a 1796, fit partie des
armées de la République, du Régiment de I’ile de Ré, crée en 1811, devenu en 1812 le 132°™
Régiment d’infanterie de ligne et licencié en 1814. 1l prend part aux grandes batailles de la fin
du Premier Empire en particulier, durant la campagne de France, au combat de Rosnay
(Aube) le 2 février 1814 ou sa belle conduite lui vaut, privilége unique dans toute 1’Armée

francaise, le droit d’inscrire son drapeau sa devise « UN CONTRE HUIT », accordé par

Napoléon Ier.

Par une coincidence singuliére dont I’histoire a le secret, soixante ans aprés s’y étre battu avec
b

éme

acharnement, le 132" Régiment d’infanterie est recréé a Reims par décret du 29 septembre

1873.

Le 31 juillet 1914, le régiment quitte la garnison de Reims et participe aux principaux

combats de la Grande guerre, les Eparges, la Champagne, Verdun, la Somme, le Chemin des

Dames.

42



C’est un jeune engagé du 132°™, Auguste Thin, qui aura I’honneur de désigner, le 10
novembre 1920 a Verdun, le soldat inconnu qui repose aujourd’hui sous I’ Arc de Triomphe.

Enfin, 4 la déclaration de guerre le 3 septembre 1939, le 132°™ Régiment d’infanterie de
forteresse occupe le sous-secteur de Marville sur la ligne Maginot. Il y subit de lourdes pertes

quand, le 20 juin 1940, 1’étau se resserre. Le chef de corps décide de briller le glorieux

drapeau aux sept inscriptions.

FLEURIS 1794

KALISCH 1813

BAUTZEN 1813 ROSNAY «un contre huit » 1814
LES EPARGES 1915

L’AISNE 1917

PICARDIE 1918

Ainsi prend fin Dhistoire de 132°™ Régiment d’infanterie et de ses valeureux soldats :
volontaires de la Révolution, grognards de 1’Empire, poilus de la Grande Guerre, malheureux
mais courageux défenseurs de la ligne Maginot.

Il faut ajouter a cela le legs exceptionnel des Groupes vétérinaires dont les équipes
cynotechniques s’illustrérent aux cours des campagnes d’Extréme-Orient et d’Algérie.)

Corps unigue en son genre dans I’Armée frangaise, le 132°™ Groupe Cynophile de I’Armée
de Terre assumant le passé, le présent et I’avenir du chien militaire s’efforce aujourd’hui
d’apporter « un plus » a l’Armée de Terre, particuliérement en matiere d’emploi opérationnel

des équipes cynotechniques [2].
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Les missions cynotechniques du 132°™ BCAT

Les missions du 132°™ BCAT sont multiples.

Missions opérationnelles d’intervention et de projection
La projection d’équipes cynotechniques opérationnelles dans le cadre :
- de la participation & la protection défense : rondes de sécurité, protection statique et
éclairage.
- d’emplois spécialisés : aide a la recherche et a la détection d’explosifs, de stupéfiants,
personnes ou de matériels.
- De I’appui cynotechnique : protection de zones de stationnement des unités, renfort au
profit de I’'infanterie débarquée, renfort au profit de I’infanterie dans une action de
maintien de la paix, renfort au profit d’une section d’infanterie dans le contrdle du

milieu urbain.

Actuellement, le bataillon dispose de trois compagnies d’intervention installées a Suippes
(Marne), a Biscarosse (Landes), a Saint-Christol (Vaucluse) ainsi que d’unités cynophiles
implantées sur la totalité de notre hexagone.
Le 132°™ BCAT compte & ce jour 32 équipes cynotechniques en missions extérieures dans 6
pays différents : Sénégal, Liban, La réunion, Gabon, La Guyane, La Céte d’Ivoire.
Missions de formation
La formation cynotechnique au profit de I’Armée de Terre, de la Marine et de certaines
administrations ou armées étrangeres est dispensée a plusieurs niveaux :

- formation initiale de base : conducteur de chien, aide dresseur

- formation de 1¥ et 2™ niveau : moniteur, moniteur qualifié
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- formation de spécialité : moniteur de pistage, aide a la recherche et a la détection
d’explosifs ou de produits stupéfiants, mise en condition opérationnelle, chef de

cellule cynophile, homme d’attaque.

Ce panel de formation améne 11 stages différents chaque année sans compter ceux effectués
plusieurs fois. Aprés une forte montée en puissance dans les années 1980-90, le bataillon
regoit actuellement une moyenne de 500 candidats répartis dans les différents stages sur une

année.

Missions techniques

L’achat des chiens au profit des trois Armées (Terre, Air, Marine) et des administrations
diverses (douanes, police municipale, SNCF, etc.) se fait sous certains critéres trés précis ; il
s’agit de sélectionner le chien qui correspondra le mieux a son futur emploi. Si ’acheteur
bénéficie d’une grande liberté dans le choix de ses chiens, il lui incombe la responsabilité de
trouver un chien ayant les qualités nécessaires a une adaptation rapide a 'une des

spécialisations militaires.
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L’élaboration de la réglementation cynotechnique

Sous 1’égide de I’Etat-major de I’Armée de Terre (EMAT), du Commandement de la Force
d’Action Terrestre (CFAT : chargé d’assurer la préparation opérationnelle des états-majors et
des forces terrestres projetables) et du Commandement des Organismes de Formation
(COFAT : chargé d’élaborer et de suivre l'instruction de ’ensemble des organismes), le
132°™ BCAT est chargé d’étudier les réglements et la doctrine d’emploi en matiére de
cynotechnie militaire, notamment dans des cadres juridiques variés lors des opérations

extérieures [3].

Les chiens

Les achats sont réalisés en France, en Allemagne, en Belgique et en Hollande. Les chiens
achetés doivent répondre a certains criteres :

- qualités requises au niveau vétérinaire : trois points importants sont étudiés sur les
chiens recherchés (bergers belges malinois ou bergers allemands sans forcément de
pedigree). L’orthopédie : sans boiterie avec des hanches et des coudes indemnes de
dysplasie dont le dépistage n’est toutefois pas fiable & 100%. L’aspect buccal avec des
crocs entiers et une bonne denture. L’aspect cardio-vasculaire avec [’absence
d’anomalie (souffles, dysrythmies) car un niveau athlétique sera demandé pour ces
animaux.

- Qualités requises au niveau cynotechnique: mordant, absence de peur aux

détonations, joueur (recherche d’explosifs, de stupéfiants) [4].
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Figure 11. Bergers malinois et allemands.
(Photographies Internet Google image

Figure 12. Berger hollandais.
(Photographie Internet Google image).

La sélection du chien

La race : Les principales races utilisées sont le berger belge (malinois) (32Kg), le berger
hollandais qui sont les mieux adaptés pour I’activité de mordant. Le berger allemand (36Kg)
plus lourd, plus calme et plus réfléchi est surtout utilisé pour le pistage et la recherche de
personnes ou d’explosifs. D’autres races peuvent étre utilisées comme le rottweiller (50Kg)
ou le boxer (35Kg) mais ce sont des chiens lourds avec des caractéres particuliers moins
adaptés.

Le caractére du chien: les chiens sont sélectionnées en testant leur aptitude au jeu et au

mordant. Ce n’est pas I’agressivité qui est recherchée en premier mais la capacité & mordre.

L’4ge : les chiens sélectionnés ont environ 2 ans.
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L’homme d’attaque

L’¢tude nécessite quelques précisions sur le métier et en particulier le réle d’homme

d’attaque.

Le dressage du chien militaire a la maitrise d’un individu nécessite la présence de son maitre

(le dresseur) et d’un homme d’attaque. C’est un maitre de chien, revétu d’une protection, le

costume d’attaque, qui joue le réle de I’individu a arréter.

L’équipement

Lors des exercices de mordant, les maitres de chien doivent s’équiper afin de se protéger des
pressions et des morsures exercées par le chien. La pression de la machoire d’un chien est
égale a 60 a 65 Kg/cm?.

Leur vétement de protection, le costume d’attaque, est compos€ de plusieurs couches de
feutrine avec une composition globale a 60% de tissu synthétique et 40% de coton. Il se
compose d’une partie externe au contact du chien et d’une partie interne au contact du maitre-
chien. La partie externe comprend une toile composée de la méme matiere que les boudins de
mordant destinés a I’apprentissage des jeunes chiens et a faire mordre les chiens adultes pour
les récompenser. Cette toile permet au chien d’avoir une prise adaptée pour mordre sans se
briser les crocs ce qui évite des soins vétérinaires a type de pose de prothéses dentaires. La
toile est renforcée au dessous par 2 ou 3 couches de feutrines. La partie interne est un
revétement interne confortable composé de 2 ou 3 couches de feutrine destiné a protéger le
maitre-chien des chocs et des morsures. Il existe 3 types de costume de poids variables
adaptés aux différentes activités. Le costume de concours est léger environ 11 Kg, le costume

d’entrainement est le plus lourd environ 14 Kg et il existe un costume de poids intermédiaire
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semi concours. Chaque maitre-chien recoit en dotation un pantalon et une veste de costume
d’attaque de type entrainement fait sur mesure. Il regoit également des coques de protection
pour la poitrine ou les organes génitaux externes.

L’équipement d’un maitre de chien ne comprend pas de protection pour le visage. Des essais
avaient été réalisés avec des masques de protection type masque d’escrime mais ces
protections entrainaient les chien & mordre la face ce qui n’est pas souhaitable par les maitres
de chiens.

Les maitres de chien s’entrainent sur des terrains herbeux type terrain de football. Ils portent
des chaussures a crampons afin de ne pas glisser lorsque la terre est humide, bien que ces

chaussures ne fassent pas partie de la dotation militaire.

| ’entrainement

Les maitres de chien militaires ont peu de cours théoriques. L’essentiel de leur formation
repose sur I’entrainement pratique. Les maitres-chiens apprennent dans un premier temps a
porter le costume d’attaque et & se mouvoir a I'intérieur avec de plus en plus de souplesse et
d’aisance. Lors des séances de mordant, les maitres-chiens subissent de nombreux petits
traumatismes a chaque mordant. Au fil de leur formation, ils apprennent & accompagner le
mouvement du chien et subissent moins de contraintes au niveau de leur genou. Les
contraintes subies par le genou dépendent de plusieurs facteurs certains étant maitrisables
grace a I’entralnement d’autres étant complétement aléatoires. Les facteurs qui peuvent étre
modifiés sont le poids du chien ( de 35 Kg pour un berger belge malinois a 45 Kg pour un
berger allemand), I’expérience du chien (chien formé qui est technique, souple, qui connait le
lieu de prise ou jeune chien en cours de formation, qui apprend & mordre et qui est lourd et
entraine des chocs importants), la réactivité, la souplesse, la position des pieds, 1’amorti,

I’accompagnement du chien lors de sa prise par le maitre de chien. Les autres facteurs plus
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al¢atoires sont la vitesse du chien lorsqu’il rentre pour mordre, le lieu de prise, la pression de
la michoire qui peuvent étre influencés par les réactions du maitre de chien, par

I’environnement et par le chien lui-méme.

La sélection des maitres-chiens

Les maitres de chien pour étre engagé dans ’armée doivent répondre a des critéres de santé
selon le BOEM 620-4 1. Chaque personnel est affecté¢ d’un profil SIGYCOP, S membres
supérieurs et ceinture scapulaire, [ membres inférieurs et ceinture pelvienne, G état général, Y
yeux et vision, C sens chromatique, O oreilles et audition et P profil psychologique.[26].
Chaque sigle est affecté d’un coefficient allant de 1 (intégrité physique compléte) a 6

(souffrance majeure).

Pour le cynotechnicien, le profil minimal demandé est :
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4 Anatomie du genou et physiologie

L’articulation du genou est une articulation trochléenne qui réunit le fémur au tibia et a la

rotule.

4.1 Surfaces articulaires

4.1.1 Extrémité inférieure du fémur

Elle présente une surface articulaire largement enroulée dans le sens antéropostérieur, simple
en avant, c’est la trochlée en rapport avec la rotule, bifurquée en bas et en arriére, ce sont les
deux condyles répondant au tibia. Ces surfaces condyliennes dessinent une courbe spirale
dont le rayon diminue d’avant en arriere. Elles sont séparées des versant de la trochlée par les
rainures condylo-trochléennes. Les deux condyles sont séparés par une profonde dépression
en « U », ’échancrure inter condylienne. Cette échancrure est aussi large et profonde que le

pouce [5].

4.1.2 Extrémité supérieure du tibia

Elle oppose aux surfaces condyliennes du fémur les deux cavités glénoides, dont I’externe est
plus large, plus plane, moins longue sagittalement que I'interne. Leur revétement

cartilagineux est trés €pais.
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4.1.3 Ménisques interarticulaires ou fibrocartilages semi-lunaires

Les cavités glénoides ne s’adaptent pas parfaitement aux condyles fémoraux. La concordance
est obtenue par ’interposition de deux ménisques qui constituent un adaptateur de forme
souple et mobile, amortissant les contraintes par leur €élasticité. On distingue, un ménisque
interne et un ménisque externe, chacun d’eux étant une lame prismatique angulaire recourbée
en forme de croissant.

Le défaut d’emboitement est plus important pour le compartiment fémoro-tibial externe, ou le
contact est de type convexe convexe. Le compartiment interne a un ménisque qui vient
combler la congruence en créant un contact fémoro-tibial de type convexe concave semi
contraint.

Les deux ménisques présentent une face inférieure plane reposant sur la cavité glénoide
correspondante, une face externe en rapport avec la capsule articulaire, une face supérieure
concave répondant au condyle fémoral et au bord interne tranchant trés mince. Les extrémités
des deux ménisques ou cornes méniscales sont fixées par des ligaments ou freins méniscaux.
Le ménisque externe a la forme d’un « C » trés fermé ou d’un « O » presque complet. De son
extrémité postérieure se détache un puissant faisceau, le ligament ménisco-fémoral de
Wrisberg qui accompagne le ligament croisé postérieur. 11 s’insére avec ce ligament au niveau
du condyle interne.

Enfin le ménisque interne a la forme d’un « C » trés ouvert. I1 est le plus souvent relié au
ménisque externe en avant par une bandelette fibreuse & direction transversale appelée

ligament transverse [6].
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Seule la partie périphérique des ménisques est vascularisée. Celle-ci peut donc cicatriser soit
par immobilisation, soit aprés réinsertion chirurgicale. [l faut donc distinguer :

~ la lésion méniscale périphérique qui est une désinsertion.

- la lésion méniscale axiale qui est une rupture sans potentiel de cicatrisation et qui

nécessite une méniscectomie partielle [7].

4.1.4 Larotule

I1 s’agit d’un os sésamoide développé dans 1’épaisseur du quadriceps. Elle a la forme d’un écu
a pointe médiane inférieure. Elle comporte deux faces, 'une antérieure, I’autre postérieure :
La face antérieure est convexe et rugueuse.

La face postérieure est articulaire. Son quart inférieur est rugueux tandis que les trois quarts
supérieurs présentent une surface encrolitée de cartilage divisée par une créte mousse verticale

en deux facettes répondant aux deux joues de la trochlée.

4.2 Moyens d’union

[ls comprennent
- une capsule articulaire

- des ligaments

4.2.1 La capsule

C’est une gaine fibreuse qui s’étend de Dextrémité inférieure du fémur a I’extrémité

supérieure du tibia. Insérée en avant en « V » sur les angles supéricurs de la trochlée, elle
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descend en dedans comme en dehors, passe au-dessus du bord externe des condyles,
contourne en arri¢re le bord supérieur de ces condyles, puis s’enfonce dans 1’échancrure inter
condylienne, pour se continuer avec le plan des ligaments croisés. L’insertion tibiale se fait,
en avant, sur le bord antérieur de la surface pré spinale. En arriére, elle longe d’abord le
revétement cartilagineux des cavités glénoides, puis se confond avec les ligaments croisés.
Elle décrit dans I’espace inter glénoidien, une anse a contour sinueux qui circonscrit les
insertions tibiales de ces ligaments. Enfin en avant, la capsule articulaire présente une solution
de continuité ou est enchassée la surface articulaire de la rotule [6].

La partie postérieure du plan capsulaire, épaisse et résistante, coiffe les condyles externe et
interne pour constituer les coques condyliennes externe et interne.

Pour la coque condylienne externe, I’insertion haute est commune avec celle du jumeau
externe, tout en s’étendant du bord supérieur du condyle externe a la limite supérieure de la
surface articulaire et parfois méme a la face périphérique de la corne postérieure du ménisque
externe. L’insertion basse s’effectue sur la face postérieure de la tubérosité tibiale externe, a
proximité de la gléne externe.

Pour la coque condylienne interne, I’insertion haute sur le bord supérieur du condyle interne
est intimement lie a celle du jumeau interne alors que la dissociation capsulo-musculaire le
plus souvent immédiate, crée un plan de clivage pouvant se transformer en une bourse dite du
jumeau interne et communiquer avec 1’articulation. L’insertion basse s’effectue sur la face
postérieure de la tubérosité tibiale interne, & quelques millimétres au-dessous du rebord tibial

postérieur [8].

Les ligaments

On distingue guatre systémes ligamentaires :
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4.2.2 Plan capsulo-ligamentaire interne

I1 est constitué du ligament latéral interne (LLI) avec son faisceau superficiel et profond et le
point d’angle postéro interne (P.A.P.I) formé par le demi membraneux et sa trifurcation. Le
faisceau superficiel est tendu obliquement en bas et en avant du tubercule condylien interne a
la face interne du tibia. L autre profond est plus large et déborde en avant et en arriere du

précédent. Ils contrdlent le valgus et freinent la rotation externe.

4.2.3 Plan capsulo-ligamentaire externe

11 est constitué du ligament latéral externe (LLE) et du point d’angle postéro externe (P.A.P.E)
formé par le complexe arqué et le muscle poplité. Il s’inseére sur le tubercule condylien
externe, a un trajet en bas et en arriére et vient s’insérer sur la téte du péroné. Ils contrdlent le

varus, coaptent le compartiment externe et limitent la rotation externe [9].

4.2.4 Le pivot central

4.2.4.1 Le ligament croisé antéro-externe

Il s’insére en bas sur la surface pré spinale du plateau tibial, en dehors et en arriére au contact
de Pinsertion du ménisque externe et en avant au niveau de ’attache antérieure du ménisque
interne. Cette insertion tibiale est large d’environ 30 mm. De la, le ligament formé de trois
faisceaux (antéro-interne, intermédiaire et postéro externe) se dirige en haut, en arriere et en
dehors et se fixe sur la moitié postérieure de la face inter condylienne du condyle externe du
fémur. L’insertion fémorale est moins large et donc moins solide que I’attache tibiale. Ceci
explique la différence des lésions rencontrées. On décrira plus facilement des désinsertions

ligamentaires hautes et des arrachements osseux de I’insertion basse. Le ligament croisé
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antérieur mesure en moyenne 38 mm et a un diamétre de 11 mm. Lors de la flexion extension
du genou, il existe un phénoméne d’enroulement de sa structure qui posséde une forme
hélicoidale lorsque 1’articulation est en extension. Ce ligament possede une structure a la fois
solide et souple. Selon les travaux de Beauchamps, le ligament croisé antérieur posséde une
résistance maximale de 60 Kg et un allongement maximum de 31% [10].

Son faisceau antéro-interne est le plus exposé aux traumatismes tandis que le faisceau postéro
externe résiste habituellement dans les ruptures partielles. Le LCA amarre le condyle externe
au tibia, I’empéche de reculer lors de la rotation interne du tibia. Il participe au contréle du

tiroir antérieur [11] [7].

4.2.4.2 Le ligament croisé postéro-interne

11 nait en arriére des insertions des ménisques. De 13, il se porte en haut, en avant, en dedans et
se termine sur la partie antérieure de la face inter condylienne du condyle interne. Il contrdle
le tiroir postérieur. Il est a signaler que de la méme facon que le ligament croisé antérieur, le
ligament croisé postérieur a un trajet extra synovial mais en situation intra articulaire. Leur
vascularisation se fait a partir des insertions osseuses et de la synoviale. Elle est pauvre a leur
partie moyenne, ce qui explique les difficultés de cicatrisation des I€sions situées a ce niveau.
Les deux ligaments croisés forment le pivot central du genou qui constitue I’axe de rotation de

Particulation fémoro-tibiale.
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4.3 Muscles péri-articulaires

Outre les éléments ligamentaires, la stabilisation active repose sur :

4.3.1 Le quadriceps

Le quadriceps, occupant la presque totalité de la loge antérieure de la cuisse et innervé par le

nerf crural, est la piéce maitresse de ’appareil extenseur.

L’origine permet de distinguer quatre chefs :

1. Le droit antérieur

— Le chef superficiel est le seul muscle du quadriceps qui soit bi articulaire.
(hanche et genou).

- La lame tendineuse d’origine réunit le tendon direct implanté sur 1’épine
iliaque antéro-inférieure, le tendon réfléchi inséré a 1’arriere de la gouttiére sus
cotyloidienne avant de la parcourir, le tendon récurrent fixé a 1’angle antéro-
supérieur du grand trochanter ; puis elle descend trés bas et reste superficielle

par rapport au corps charnu qui s’y insére.

2. Le vaste externe et le vaste interne

Les chefs latéraux sont deux muscles mono articulaires (genou).

La lame aponévrotique d’origine est étendue a toute la ligne apre : celle du vaste
externe s’effectue sur le versant externe en avant de la cloison inter musculaire
externe, remontant vers le grand trochanter ; celle du vaste interne s’effectue sur la
lévre interne en avant de la cloison inter musculaire interne, remontant vers le petit
trochanter.

Le vaste interne se singularise a 1’approche du genou par un large déploiement tel

que 1’on peut contingenter les fibres : le contingent supérieur longe le fiit fémoral
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pour constituer le vaste interne dit longitudinal ; le contingent inférieur s’incline
pour constituer le vaste interne dit oblique lequel se confond en profondeur avec le
faisceau inférieur du grand adducteur et surtout renforce en avant I’aileron
anatomique interne et le bord interne du tendon rotulien grace a une bandelette
aponévrotique.

3. Le crural

— Le chef profond moulé sur la convexité du fémur est un muscle mono articulaire
(genou).

- L’origine directe, tapissant les faces antérieures et externes du fémur, est proche de
celle du vaste externe et séparée de celle du vaste interne par la face interne du
fémur libre de toute insertion.

— Le muscle sous crural amarre en profondeur la bourse séreuse sous quadricipitale a

la face antérieure du fémur.

La terminaison est commune par le tendon quadricipital que prolonge le tendon rotulien et
que renforcent des expansions aponévrotiques et des bourses séreuses, I’ensemble constituant

un parallélogramme tendino-aponévrotique [8].

Le quadriceps contrdle la flexion, assure une stabilisation antéro-postérieure et une action

anti-rotatoire externe par I’intermédiaire de son chef vaste interne.

4.3.2 Les muscles du compartiment interne

11 s’agit de quatre muscles bi articulaires (hanche et genou) : le demi membraneux est le «chef

de file » s’épanouissant en arriére des trois muscles de la patte d’oie.
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4.3.2.1 Les muscles de la patte d’oie

La terminaison tibiale en est le seul point commun par le rapport de trois tendons glissant sur
la face interne de I’extrémité supérieure du tibia oll une bourse séreuse la sépare du ligament
latéral interne.

La différentiation porte sur I’origine, la topographie, 1’innervation, la morphologie :

- Le couturier : issu de I’épine iliaque antéro-supérieure, intégré a la loge antérieure de
la cuisse, innervé par le nerf crural, le couturier croise en écharpe la face antéro-
mterne de la cuisse tel un ruban étalé sous I’aponévrose fémorale et relié par une
extension au fascia lata.

- La droit interne : issu du pubis, intégré a la loge interne de la cuisse, innervé par le
nerf obturateur, le droit interne est vertical et marque la limite interne de la cuisse.

- Le demi-tendineux : issu de l’ischion, intégré a la loge postérieure de la cuisse,
innervé par le nerf grand sciatique, le demi-tendineux est déja tendineux a mi-cuisse et
relié par une expansion a I’aponévrose du jumeau interne.

La réunion s’effectue a la partie supérieure de la face interne du tibia, juste en arri¢re de la
créte tibiale et en avant de 1’insertion basse du ligament latéral interne, selon deux plans
indissociables en apparence :

- En avant et sur toute la hauteur, le tendon du couturier en forme d’éventail, envoie
une expansion en dehors vers le fascia lata et en avant vers [’aponévrose jambiére

- En arriére, le tendon du droit interne et le tendon du demi-tendineux se superposent

de haut en bas. [8].
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4.3.2.2 Le demi membraneux

L’origine haute le lie aux muscles ischio-jambiers mais dans un plan antérieur par rapport au
demi-tendineux et au long biceps : issu de I’ischion, intégré a la loge postérieure de la cuisse,
innervé par le nerf grand sciatique, le demi membraneux se singularise par la minceur d’une
lame tendineuse descendant jusqu’a mi cuisse avant de devenir volumineux.
La terminaison basse, en regard de I’angle postéro interne du tibia, constitue un complexe
d’insertion a trois tendons :
- Le tendon direct prolongeant la direction du muscle dans la position du genou en
extension, s’insére a la face postéricure de la tubérosité tibiale interne : intégré au
PAPI, le tendon direct est par ailleurs relié a la corne postérieure du ménisque interne
pour constituer I’amarre dynamique interne.
- Le tendon réfléchi prolongeant la direction du muscle dans la position du genou fléchi
a 90°, parcourt la gouttiére transversale latéro sous glénoidienne interne en passant
sous le ligament latéral interne, puis s’insére a la face antérieure de la tubérosité
tibiale interne : intégré au PAPI, le tendon réfléchi est par ailleurs impliqué dans la
communication de bourses séreuses postérieures.
- Le tendon récurrent se porte obliquement en haut et en dehors dans le creux poplité,
s’épuise sur la coque condylienne externe et surtout s’insére sur la fabella pour
constituer le ligament poplité oblique : intégré au PAPI, le tendon récurrent est par

ailleurs relié au poplité par une expansion. [8].

Les muscles de la patte d’oie (droit interne, couturier, demi-tendineux) contrélent le valgus en

extension. En flexion, ils s’associent au demi membraneux pour freiner la rotation externe.
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4.3.3 Les muscles du compartiment externe

Le tenseur du fascia lata s’insert au niveau de I’épine iliaque antéro-supérieure.
Son trajet est vertical, a la face externe de la région fessiére, puis il se prolonge a
partir du grand trochanter sous la forme d’une bandelette fibreuse (de Maissiat).
Son insertion terminale est située sur le tubercule de Gerdy. Il est innervé par le
nerf glutéal supéricur. Par son action il est fixateur de la téte du fémur dans la
cavité glénoide. Il est fléchisseur et abducteur de la cuisse sur le bassin. Il
s’oppose aux mouvements de varus et de rotation interne.

Le biceps fémoral est un muscle de la loge postérieure de cuisse qui comporte
deux chefs : le premier chef, la longue portion, est bi articulaire et le deuxieéme, la
courte portion, est mono articulaire. L’insertion de la courte portion se situe au
niveau de la moitié inférieure de la leévre externe de la ligne 4pre, en dessous du
grand fessier. L’insertion de la longue portion, commune avec le demi
membraneux et le demi tendineux se situe au niveau de la partie inférieure de la
tubérosité ischiatique, en arriere des adducteurs. Le trajet est oblique vers le bas, la
longue portion passe en dedans et en arriere de la courte portion. La terminaison
correspond & un tendon commun sur la téte de la fibula. Il est innervé par le nerf
sciatique L4 L5 S1 S2 S3. Certains rapports anatomiques sont & noter. Le nerf
sciatique passe entre ses deux chefs. Le nerf fibulaire commun suit son tendon
terminal jusqu’a la téte de la fibula. Le biceps fémoral représente le bord supéro-
externe du creux poplité. De par son action, il est extenseur de la hanche avec
genou verrouillé en extension et fléchisseur du genou. Il est valgisant et donne de

la rotation externe.
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- Le poplité est un muscle triangulaire de la loge postérieure profonde de la jambe,
mono articulaire. Il s’insert au niveau de la surface tibiale au dessus de la créte du
soléaire. Son trajet est oblique vers le haut et le dehors. Le tendon pénetre la
capsule articulaire en passant sous le ligament poplité arqué. Sa terminaison se
situe au niveau de la fossette poplité du fémur, au dessus du condyle latéral. 11 est
mnervé par le nerf tibial. Par son action il est fléchisseur de la jambe sur la cuisse.
11 limite la rotation externe et induit la rotation interne.

- Les jumeaux ou gastrocnémiens font partie du triceps sural qui est un ensemble de
trois muscles (plus un accessoire) ayant une terminaison commune sur la face
postérieure du calcanéum. Ils occupent la loge postérieure superficielle de la
jambe. Ils sont tendus du fémur au calcanéum. Leur insertion, en forme d’accent
circonflexe, est située au dessus des condyles, en particulier sur le tubercule
condylien postérieur. Ils s’insérent également sur les coques condyliennes en
arriére. Au départ de leur trajet, ils sont séparés puis ils se réunissent au tiers
moyen et donnent une lame tendineuse pour le tendon d’Achille. Ils sont
fusiformes, trés épais. Leur terminaison correspond & la réunion des lames
fibreuses : tendon tres épais qui s’insert au tiers inférieur de la face postérieure du
calcanéum et envoi une expansion vers 1’aponévrose plantaire moyenne. Ils sont
innervés par le nerf tibial qui passe sous I’arcade du soléaire et envoi une branche
pour chacun. Ils sont fléchisseurs et par ce rdle, antagonistes du quadriceps. Mais
ils entrent en synergie pour contréler le tiroir postérieur (le quadriceps tire le tibia

vers ’avant, les jumeaux tirent les condyles par derriére). [12] [7].

Les muscles ischio-jambiers jouent un réle prédominant dans la stabilité du genou. Leur

puissance est proportionnelle a la stabilité¢ du genou car ce sont eux qui, a partir de 30° de
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flexion, vont non seulement limiter ’avancée du plateau tibial mais également controler les
rotations du tibia sous le fémur. Ils se comportent de cette maniére comme les « véritables

rénes de I’articulation du genou » [7].

Le genou est donc une articulation trés complexe qui posséde une mobilité importante. Ceci
s’explique par une trés grande indépendance des surfaces articulaires entre elles. II en résulte
un risque non négligeable d’instabilité qui est pallié par un systéme musculo-ligamentaire
performant. Cependant, les ligaments, relativement fragiles et le quadriceps, muscle trés
puissant avec ses démultiplications et ses points d’appui articulaires, peuvent venir perturber

la stabilité de cette articulation.

rupture du ligament ¢roise anterieur
responsable dun mouvement de tirolr antérieur

Figure 13. [llustration de la rupture du ligament croisé antérieur. Internet.
medisite. fr/medisite/Genou.html
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Figure 14. Anatomie du genou de face. Internet. osteophathie-
france.net/Professionnels/Genou/anatomie.htm

Figure 15. Anatomie du genou de profil. Internet. cmontmorency.qc.ca/ sped/expo/genou.html
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4.4 La physiopathologie du genou

4.4.1 La mobilité du genou

4.4.1.1 La flexion extension du genou

Premier et principal degré de liberté du genou, le mouvement de flexion extension se réalise
autour d’un axe transversal Y-Y’ traversant horizontalement les condyles fémoraux.

Durant la flexion, les condyles roulent et glissent sur les glénes, le roulement étant
prédominant au début de la flexion (en faisant donc reculer les condyles sur les glénes), le
glissement prenant ensuite progressivement le relais sous 'action frénatrice du ligament
croisé antérieur qui s’allonge.

Le condyle externe roulant (donc reculant) plus longtemps que I’interne, il se produit lors de
la flexion une rotation interne du tibia.

Cette différence d’amplitude du recul des condyles est due selon Kanpandji a :

- La différence de développement de courbure des condyles : le développement de
courbure du condyle externe est plus grand que celui de I’interne.

— La forme des glénes : le condyle interne est plus ou moins bloqué dans la gléne
interne concave dans les plans frontal et sagittal (sorte de cuvette), tandis que le
condyle externe roule plus facilement sur la gléne externe légerement convexe dans
le plan sagittal.

- L’obliquité des ligaments : le ligament latéral interne retient plus rapidement le
condyle interne que ne le fait le ligament latéral externe étant plus oblique et laissant

plus de mobilité au condyle externe.
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4.4.1.1.1 Rotule et flexion extension

Lors de la flexion du genou, par rapport au fémur, la rotule réalise un mouvement de
translation circonférentielle vers le bas, le long de la gorge de la trochlée jusqu’a I’échancrure
inter condylienne, la face postérieure dirigée vers 1’arri¢re lors de I’extension, regardant vers
le haut lors de la flexion compléte.

Ce mouvement, de grande amplitude (+ 8cm), est rendu possible par le glissement de la
capsule articulaire formant le cul-de-sac sous quadricipital et les deux culs-de-sac latéro-

rotuliens.

Par rapport au tibia, la rotule recule lors de la flexion tout en restant a égale distance de la
T.T.A. (le tendon rotulien est inextensible), son centre se trouvant en avant de la T.T.A.
lorsque le genou est étendu, a sa hauteur a 60° de flexion et en arriére a 90° de flexion.

L’angle du systéme extenseur est donc dans les 60 derniers degrés d’extension plus fermé que
celui de I’articulation, ce qui donne au muscle quadriceps un développement de puissance
supérieur. Par contre, la force de placage de la rotule contre la trochlée fémorale augmente
pour étre maximale a 60° de flexion de méme que la force de coaptation fémoro-tibiale.

D’autre part, dans les 60 derniers degrés d’extension, la force d’extension engendre une
tendance au tiroir antérieur, a laquelle s’oppose le ligament croisé antérieur, cette force

s’inversant aprés 60° de flexion.

Lors de I’extension compléte, la force de placage du quadriceps sur la rotule est minimale.
L’angle tendon quadricipital - tendon rotulien étant ouvert vers ’extérieur, le quadriceps
exerce sa traction légerement vers D'extérieur. La rotule a alors tendance a se luxer vers

I’extérieur retenue cependant par la joue externe de la trochlée plus saillante que I’interne.
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Notons également 1’importance de la position en rotation axiale du tibia : la rotation externe
du tibia (normale vers I’extension) déplace la T.T.A. vers I’extérieur et augmente 1’angle de
traction du quadriceps avec déplacement de la rotule vers I’extérieur tandis que la rotation
interne (normale vers la flexion) déplace la T.T.A. vers l’intérieur et réaligne puis inverse

méme la traction du quadriceps avec tendance au déplacement de la rotule vers I’intérieur.

4.4.1.1.2 Ménisques et flexion extension

Lors de la flexion, les ménisques tout en se déformant, glissent vers I’arriére sur les glénes, le
ménisque externe, plus mobile, reculant et se déformant plus que le ménisque interne. Lors de
I’extension, les ménisques sont rappelés vers 1’avant par la tension des ligaments ménisco-

rotuliens.

4.4.1.1.3 Amplitude de la flexion extension

Le mouvement de flexion rapproche la face postérieure de la jambe de celle de la cuisse, une
légere rotation interne de la jambe se produisant (rotation interne automatique).

L’amplitude normale active est de &+ 120° lorsque la hanche est en extension (diminution de
force des ischio-jambiers) et de + 140° lorsque la hanche est fléchie. La flexion passive
normale atteint + 160° et est limitée par le contact des masses musculaires de la cuisse et du
mollet.

Le mouvement d’extension se fait avec rotation externe automatique de la jambe et a partir de
la position de référence, un mouvement de 5 a 8° est possible passivement, une amplitude
plus grande devenant pathologique (genou recurvatum).

La limitation de 1’hyperextension est :
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- Essentiellement capsulo-ligamentaire : coques condyliennes, ligament poplité arqué,
ligament poplité oblique (= plan postérieur fibro-capsulaire) + L.L.I., L.L.E., et
L.C.P. qui sont mis en tension lors de 1’extension.

- Accessoirement musculaire par le role actif des muscles de la patte d’oie, du biceps
fémoral et des jumeaux (s’ils sont bloqués par la flexion dorsale de la tibio-

tarsienne).

4.4.1.2 Rotation axiale du genou

Deuxiéme degré de liberté du genou, la rotation axiale consiste en une rotation de la jambe
autour de son axe longitudinal X-X’, le massif des épines tibiales (par ou passe 1’axe X-X)
tenant lieu de pivot.

Outre la configuration anatomique du massif des épines tibiales qui se trouve encastré en
extension au fond de I’échancrure inter condylienne et le réle joué par la capsule articulaire, la
rotation axiale, genou en extension, est interdite par la tension des ligament latéraux et
croisés.

En effet, si la rotation externe du tibia sur le genou étendu peut détendre les ligaments
croisées en les décroisant, cette rotation externe est alors empéchée par la mise en tension des
ligament latéraux. D’autre part, si la rotation interne du tibia sur le fémur détend les ligaments
latéraux, c’est alors la tension des ligaments croisés qui s’enroulent 1’un autour de ’autre et se
raccourcissent, qui empéche la rotation interne sur le genou tendu.

Lorsque le genou est en extension compléte, I’axe X-X’ de la jambe se confond avec P’axe
mécanique du membre inférieur et c’est la hanche qui permet la rotation axiale de la jambe

via le fémur.
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4.4.1.2.1 Ménisques et rotation axiale

Lors du mouvement de rotation axiale, les ménisques, tout en se déformant autour des cornes
fixées, suivent le déplacement des condyles sur les glénes, le ménisque externe plus mobile se
déplacant deux fois plus que le ménisque interne surtout lors de la rotation externe. La corne
postérieure du ménisque interne limite la rotation externe du tibia et la corne postérieure du

ménisque externe limite la rotation interne du tibia.

4.4.1.2.2 Amplitude et rotation axiale

On mesure la rotation axiale, le sujet étant assis jambes pendantes ou en coucher ventral. La
rotation interne (pointe de pied en dedans) normale active est de + 30° et la rotation externe
(pointe de pied en dehors) normale active est de + 40°.

Si lorsque la jambe est pendante, I’amplitude de la rotation axiale active est plus grande au fur
et 3 mesure qu’augmente la flexion, il n’en est pas de méme lorsque la jambe est en point fixe.
La rotation la plus importante est alors possible a 30° de flexion et diminue ensuite lorsque la
flexion augmente : la musculature alors de plus en plus en tension freine les possibilités de
rotation.

De légers mouvements de latéralité (1 & 2 cm au niveau de la cheville) par rapport & un axe
antéropostérieur sont possibles lorsque le genou est fléchi et ce, par jen mécanique. Lorsque le
genou est étendu complétement, ces mouvements sont théoriquement absents si ce n’est de

fagon pathologique. [13].
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4.4.2 lLa stabilité du genou

La stabilité du genou est assurée par :

-Les formations ménisco-capsulo-ligamentaires qui assurent la stabilité passive et permettent
une bonne coaptation des surfaces articulaires.
-Les muscles qui assurent un contréle actif.

-Un systeme proriocepif qui permet la synergie entre les éléments actifs et passifs.

Toutes ces structures du genou sont complémentaires et interdépendantes [7].

Le ligament croisé antérieur est intra capsulaire et forme avec le ligament croisé postérieur le

pivot central du genou qui détermine I’axe de rotation de ["articulation fémoro-tibiale [14].

Cet axe passe en dedans du massif des épines tibiales, ce qui explique I’asymétrie
fonctionnelle entre les deux compartiments, 1’externe est celui de la mobilité, I’interne celui

de la stabilité.

En extension compléte, le genou est parfaitement verrouillé. Dans ce cas, le ligament croisé
antérieur est tendu, puis se détend progressivement entre 40° et 50° de flexion avant de se
tendre au-dela. Lors de la rotation externe du tibia, les ligaments croisés se décroisent. Lors de
la rotation interne, le ligament croisé antérieur s’enroule autour du ligament croisé postérieur

et ce mouvement le met en tension.
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Le ligament croisé antérieur représente le principal élément de la stabilité du genou en étant
Pacteur principal dans les mécanismes d’hyperextension, de translation antérieure et de

rotation inferne.

En flexion, seules les fibres antéro-supérieures du ligament croisé antérieur sont tendues et

vulnérables. Dans cette position, le ligament croisé antérieur est renforcé par les éléments

latéraux et postéro-latéraux du genou, notamment les muscles ischio-jambiers.

Le ligament croisé antérieur et le quadriceps entretiennent des rapports conflictuels.

Quand ce muscle puissant travaille en accélération ou en freinage, surtout avec un genou en

appui monopodal proche de I’extension, il a besoin de prendre appui sur le ligament croisé

antérieur. Il évite ainsi la subluxation antérieure des plateaux tibiaux par rapport aux condyles.

Tendu au maximum comme une corde de violon par le quadriceps, le ligament croisé

antérieur devient trés vulnérable lors de deux mécanismes cinétiques spécifiques [15].

-Hyperextension du genou ou I’échancrure condylienne rétrécie dans sa partie haute et

antérieure, se transforme en guillotine. La Iésion s’accompagne souvent d’une atteinte des
coques condyliennes et des points d’angles, notamment postéro-externe, lors de cette mise en

recurvation du genou.

-Le pivot en rotation interne ou I’enroulement brutal du ligament croisé antérieur sur le

ligament croisé postérieur provoque sa déchirure. Ce mouvement de rotation interne enroule

les ligaments croisés 1’un sur I’autre et rapproche les surfaces articulaires du tibia et du fémur
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bloquant ainsi rapidement la rotation interne. Le centre de cette rotation ne coincidant pas
avec le centre de 1articulation, les fibres du ligament croisé antérieur sont rapidement mises
en tension. Ce mécanisme se produit lorsqu’il y a un mouvement de rotation externe du corps
avec un pied resté au sol. Cet incident survient fréquemment lorsque le genou est en flexion
aux alentours de 30°. Il s’agit d’une position de vulnérabilité puisque dans ce cas, le ligament
croisé antérieur est pratiquement le seul frein de la rotation interne car le triceps sural et le
tenseur du fascia lata ne peuvent agir comme frein actif de la rotation interne.

Inversement, en rotation externe, les surfaces articulaires ont tendance a s’écarter et les
ligaments croisés a se détendre. Ce sont essentiellement les formations internes, postéro-

internes et les muscles ischiojambiers qui limitent la rotation externe. Le ligament croisé

antérieur ne se retend que lors des positions de rotation externe maximale.

Les mouvements de valgus et de varus peuvent également solliciter le pivot central lorsque les

formations ligamentaires latérales sont déficientes [7].

Ce bref rappel d’anatomie fonctionnelle permet de mieux comprendre les deux principaux
mécanismes de 1ésion du pivot central :
-La rotation interne forcée.

-L’hyperextension brutale.

L’accident le plus classique en torsion interne est l’association de ces deux mécanismes.

Selon Rozenblat [16], I’hyperextension brutale peut également étre responsable d’une rupture

isolée du ligament croisé antérieur lorsque le sujet est trés musclé.
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Le principal probléme de I’articulation du genou est sa stabilité en rotation. Le pivot central
ne peut résister a lui seul contre les contraintes de torsion. Le tdle principal des ligaments
croisés est de maintenir une bonne coaptation fémoro-tibiale permanente pour éviter les
glissements parasites. L’autre fonction est d’empécher les mouvements antéropostérieurs du
plateau tibial par rapport aux condyles fémoraux (anticisaillement). Cette liaison stable
fémoro-tibiale permet aux formations périphériques d’assurer en priorité la stabilité rotatoire

tridimensionnelle qui est leur fonction principalement dévolue.

I1 est donc logique de constater que dans les mouvements de valgus flexion rotation externe
(VFE) et de varus flexion rotation interne (VRI), il existe généralement une 1ésion capsulo-
ligamentaire périphérique parfois associée a une lésion méniscale mais que le pivot central

n’est pas forcément touché.

Ces notions étant rappelées, il nous faut démontrer que ’activité cynotechnique militaire est

un danger pour le genou et rechercher les mécanismes pour en déduire des moyens de

prévention.
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5 Etude personnelle

Notre étude sur les pathologies du genou chez le cynotechnicien militaire comprend quatre
types de source de recueil de données :
- I’étude du registre des constatations d’accident d’une unité cynotechnique
- D’étude de questionnaires adressés par courrier aux cynotechniciens figurant dans le
registre des constatations pour un accident du genou lié a la cynotechnie
- I’étude de questionnaires envoyés aux cynotechniciens de différentes unités militaires

- I’étude comparative avec 1’activité cynophile civile.

5.1 L’étude du registre des constatations d’accident d’une unité

cynotechnique militaire

Dans toutes les infirmeries des unités militaires, il existe un livre dans lequel sont répertoriés
tous les accidents professionnels. Ce document s’appelle le registre des constatations [Annexe
1]. Ce document officiel conserve une trace précise des faits et de leurs conséquences
immédiates. Il est utilisé lors de ’attribution de pensions militaires d’invalidité afin de

justifier les droits des patients. [27].

L’étude des registres des constatations du 132°™ Bataillon cynophile de I’ Armée de Terre des
années 2003, 2004 et 2005 a permis de recueillir des données épidémiologiques sur les
accidents liés au travail survenus au cours de ces années, dans ce Bataillon qui compte
environ 345 personnels permanents auxquels peuvent s’ajouter jusqu’a 60 stagiaires. A partir
de 110 déclarations en 2003, 115 en 2004 et 72 en 2005, il a pu étre relevé le nombre de

déclarations liées a des traumatismes de genou et en particulier ceux liés a ’entrainement
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cynotechnique ainsi que le nombre des traumatismes autres que ceux du genou liés a

I’entrainement cynotechnique. Les résultats apparaissent dans le tableau suivant.

Tableau 1. Déclarations d’accident sur les années 2003, 2004 et 2005.

Tableau II. Les traumatismes liés a I’activité cynophile sur les années 2003,2004 et 2005.

1 2004 2005

| 1 entorse sur attaque | 4 entorses dont une

| fuyante du LLI sur attaque de
| 1 syndrome méniscal @ face

| année 200% L
Type de 1 sublux;
traumatismes liés a

Pactivité cynophile Ul MO ‘,
Imorsure | suite a une chute 1 traumatisme par
4 traumatismes | 1 épanchement chute
indéterminés suite & | rotulien suite Aune | 2 contusions au
des déséquilibres au | chute ' mordant
mordant | 1 syndrome rotulien

Sur les années 2003, 2004 et 2005, 14,8% des déclarations d’accident concernent des
traumatismes du genou. 38,6% des traumatismes du genou déclarés sont dus a I’activité

cynophile.
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Tableau IIl. Les autres traumatismes liés a I’activité cynophile ayant fait I’objet d’une
déclaration

Eno003 ] En 2004 Tl E 2005 L
L ;,CheVﬂ]Caz:? 4 Morsures , o

_ Morsures ::’Tendon & Aéhille
 Lombaire e eh

0 Contusion

1 Fracture tibia+péroné 1 Contusion épaule

5.2 L’étude de questionnaires adressés aux cynotechniciens

inscrit au registre des constatations d’accident

Par la suite, les maitres-chiens ayant fait I’objet d’une déclaration d’accident 1ié & un
traumatisme du genou en entrainement cynotechnique ont été contactés par courrier afin
d’obtenir un complément d’information sur ces événements. Les maitres-chiens ont recu un

questionnaire qui portait sur 13 points. [Annexe 2].

Sur les 17 maitres-chiens ayant déclarés un traumatisme du genou lié a Dactivité

cynotechnique, seulement 8 ont pu étre contactés et ont renvoyé le questionnaire rempli.

La moyenne d’4age de ces 8 maitres de chiens est de 31 ans.

Les circonstances de ces traumatismes sont :

Exercice d’excitation collective lors d’une séance de mordant

Attaque de face en costume lors d’une séance de mordant

- Attaque de face en costume au sortir de cache lors d’une séance de mordant

- Attaque fuyante en costume lors d’une séance de mordant

- Attaque de face avec manchette de protection lors d’une séance de mordant en liberté

— Biathlon canin
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Les diagnostics initiaux sont :

— 5 entorses graves dont 1 avec atteinte méniscale

1 entorse bénigne

1 épanchement rotulien

- 1 diagnostic indéterminé

Les structures de prise en charge sont :
- Infirmerie de I’unité pour 5 des maitres-chiens
- Médecin civil pour 4
- Hbépital pour 5
- Clinique pour 1

- Aucune structure pour 1

Les soins
— 6 maitres-chiens ont bénéficié de soins dont ligamentoplastie + ostéotomie pour 1 des

6 maitres-chiens.

Les diagnostics finaux sont :
- lentorse LLE
- 3 entorses graves
- 1 entorse grave avec arthrose
- 1 choc rotulien avec épanchement synovial

- 2 diagnostics finaux indéterminés
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Le nombre de jour d’arrét de travail varie entre 0 et 90 jours pour une moyenne de 32,6 jours.

Apres le traumatisme du genou, on distingue des niveaux chez les maitres-chiens :
- 2 maitres-chiens/8 ont repris au méme niveau.
- 5 maitres-chiens/ 8 ont repris la cynotechnie a un niveau inférieur.
- 1 maitre-chien/ 8 a changé de spécialité
7 maitres-chiens gardent une géne aprés ces traumatismes du genou dont 6 pour la

cynotechnie.

5.3 L’étude de questionnaires envoyés aux cynotechniciens de

différentes unités militaires

D’autres données sont obtenues en milieu militaire. Sur les années 2005 et 2006, les maitres-
chiens militaires de plusieurs unités de I’Armée de Terre et de I’Armée de ’Air ont été
interrogés grace a des questionnaires envoyés par voie postale et transmis par les chefs des
services médicaux d’unités aux intéressés.

Plusieurs éléments nous ont fait choisir ces unités. Dans un premier temps le choix a été
géographique. Toutes ces unités sont situées dans le nord-est de la France. Les contacts ont
été pris aux urgences de I’hdpital Legouest ou les médecins d’unité prennent des gardes, au
132°™ Bataillon Cynophile de I’Armée de Terre et lors de mon stage de médecine générale
chez le praticien sur la Base Aérienne 112.

L’importance de I’activité cynophile dans ces unités a également participé au choix. Le 132°™
BCAT est une unité de formation cynotechnique. Les Bases Aériennes ont des cynogroupes

pour la protection des installations. Certaines unités de I’Armée de Terre ont des maitres de
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chien affectés comme le 1 Régiment du Matériel et le 2°™ Régiment du Génie. Les activités

cynophiles de ces unités sont variées. Ces unités forment et entrainent des hommes d’attaque.
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Tableau IV. Les différentes unités, leur localisation, 1’effectif du cyno groupe de chaque unité
et le nombre de questionnaires réexpédiés.

| Effectifducynogroupe  Nombre de questionnaires

Au total, 313 questionnaires ont été envoyés et 178 questionnaires ont été retournés, soit
56,8%.

Les 16 questions portaient sur différents points [Annexe 3].

La répartition des questionnaires regus : 107 personnels de 1I’Armée de Terre (60,1%) et 71
personnels de I’ Armée de I’ Air (39,9%)

(Remarque : 60 proviennent du 132°™ BCAT soit 33,7%).

3 A

L’age

L’age des maitres-chiens interrogés est compris entre 18 et 51 ans et la moyenne d’dge est de

27 ans.
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L'histogramme de la répartition de maitres de chien par age

Nb

pmm—m
:

18-20 21-25 26-30 31-35 3640 4145 46-50
Age

Figure 16. L’histogramme de la répartition des maitres-chiens par age.

Le nombre d’année de pratique de la cynotechnie

Le nombre d’année de pratique de la cynotechnie chez ces maitres-chiens est compris entre
quelques mois pour les plus jeunes et 35 ans pour les plus expérimentés avec une moyenne de
6,6 ans.

Sur les 178 maitres-chiens ayant répondus au questionnaire 152 ont une pratique de la

cynotechnie inférieure ou égale a 10 ans soit 85,3%.

La pratique du sport chez les maitres-chiens

Le nombre de maitres-chiens qui pratiquent un sport est de 166 soit 93,2%.

Le nombre de maitres-chiens qui pratiquent un ou plusieurs sports pivot - contact (sport
collectif : football, volley-ball, basket-ball, rugby, ou boxe thai ou judo) est de 60. Sur ces 60
maitres-chiens pratiquant les sports pivot - contact 14 présentent des problé¢mes de genou soit

23,3%.
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L es pathologies du genou chez les maitres-chiens

Le nombre de maitres-chiens présentant des probleémes de genou est de 50, soit 28,1% des
maitres-chiens.

Tableau V. Les types de problémes présentés par les cynotechniciens.

Blocégefdu gyé\no,u‘

Répartition des types de pathologiques
29%- chez les maitres de chien

1
’\
|
’ |
| | '@ douleurs |
Eentorses :

8% \‘D pathologie méniscale ‘
\42% D autre type de pathologie
10% * I arthrose |
; B pathologie rotulienne |
3“ tendinite
10% O fracture

18% mblocage dugenou

Figure 17. Les pathologies du genou des cynotechniciens.
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Les traumatismes du genou liés a I'activité cynotechnique militaire

Le nombre de maitres-chiens ayant présenté un traumatisme du genou lié a Dactivité
cynotechnique militaire est de 40 soit 22,5% des maitres-chiens.

Le nombre total de traumatismes du genou lié a I’activité cynotechnique militaire chez ces 40
maitres-chiens est de 60, soit une moyenne de 1,5 traumatisme par maitre-chien (entre 1 et 5

traumatismes par maitres-chiens).

Les déclarations d’accident dans le registre des constatations

Le nombre de traumatisme du genou lié a I’activité cynotechnique militaire ayant fait 1’objet
d’une déclaration dans le registre des constatations de I’unité est de 19, soit 31,6% des

traumatismes.

Les diagnostics initiaux des traumatismes du genou en cynotechnie militaire

Tableau VI. Les diagnostics initiaux des traumatismes du genou.

|

| | DIAGNOSTIC [NITIAL NOMBRE
kantorse bemgne - .
Contusion bénigne 14
Entorse grave 8
Morsure 8
tendinite 2
Lésion méniscale 2
Epanchement synov1a1 2
Atteinte cartilage 1
Syndrome rotulien 1
Diagnostic inconnu 1
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Répartition des types de pathologies du genou
chez les maitres de chien

Entorse bénigr;e— O
& Contusion bénigne
0 Entorse grave

O Morsure

B tendinite

|
|
B Epanchement synoviali

Lésion méniscale

" |0 Atteinte cartilage ‘

B Syndrome rotulien ;

@ Diagnostic inconnu J

23%

Figure 18. Les pathologies du genou des cynotechniciens en rapport avec lactivité
cynotechnique.

Les circonstances des traumatismes du genou en cynotechnie militaire

Tableau VII. Les circonstances des traumatismes de genou des cynotechniciens.

~ CIRCONSTANCES DES TRAUMATISMES | NOMBRE
Attaque de face, en costume lors d’une séance de | 3
e 1 ; .
_ Sport (endurance avec cle chlen blathlon) L 8
~ Attaque fuyante en costume lors d’une séance de 7
mordant : L
 Exercice de terrain (patroullle marche) 5
Nettoyage du chenil ‘ : 2
Attaque muselée, en costume, lors d’une séance | 2
de mordant o . L
Dressage, rappel au pied . 0
Cause indéterminée ‘ : E 3

86



La majorité des traumatismes rapportés se produisent lors des attaques de face, en costume
d’attaque, lors des séances de mordant programmées, soit 53,3%, puis viennent les séances de
sport avec le chien (13,3%) et les attaques fuyantes, en costume d’attaque lors des séances de

mordant (11,6%).

Attaque de face, en costume,
lors d’une séance de mordant

B Sport (endurance avec le
chien, biathlon)

O Attaque fuyante, en costume,
lors d’'une séance de mordant

B Exercice de terrain (patrouille,
marche)

12% B Nettoyage du chenil

Attaque muselée, en costume,
lors d’'une séance de mordant

B Dressage, rappel au pied

0 Cause indéterminée

Figure 19. Les circonstances des traumatismes de genou des cynotechniciens.

Les structures médicales de prise en charge des traumatismes du genou

Sur les 40 maitres-chiens ayant présentés des traumatismes du genou liés a Dactivité
cynotechnique, 33 maitres-chiens ont eut recours 2 des structures médicales pour la prise en
charge de leur traumatisme, soit 82,5% des maitres-chiens.

27 maitres-chiens ont regu des soins au service médical de leur unité, soit 81,8%.

18 maitres-chiens ont recu des soins a ’hopital, soit 54,5%.

16 maitres-chiens ont consulté un médecin civil pour leur traumatisme, soit 48,4%.

3 maitres-chiens ont recu des soins en clinique, soit 9%.
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Les traitements des traumatismes du genou liés a Pactivité cynotechnique

militaire

Sur les 40 maitres-chiens ayant présenté un traumatisme du genou lié a [Pactivité
cynotechnique militaire, 21 maitres-chiens ont bénéficié d’un traitement par kinésithérapie,
soit 52,5% et 8 maitres-chiens ont bénéficié d’un traitement chirurgical, soit 20% des maitres-
chiens traumatisés.

Sur les 21 maitres-chiens qui ont bénéficié de kinésithérapie, 15 maitres-chiens n’ont pas
bénéficié de chirurgie a ’heure du questionnaire. Sur ces 15 maitres-chiens, la date de leur
traumatisme est connue seulement pour 8 de ces maitres-chiens : traumatisme datant de moins

de 5 ans pour 6 maitres-chiens et de plus de 5 ans pour 2 maitres-chiens.

Les diagnostics finaux

Le plupart des maitres-chiens interrogés n’ont pas connaissance du diagnostic final suite a
leur traumatisme du genou li€ a I’activité cynotechnique militaire et ne répondent rien a cette
question. Néanmoins sur les 60 traumatismes relevés, des diagnostics finaux ont ét€ posés
pour 11 de ces traumatismes du genou.

Ainsi on releve 4 cas d’entorse bénigne, 1 cas de fracture méniscale et 1 cas de 1ésion
meéniscale, 1 cas de rupture du ligament croisé antérieur simple, 1 cas de rupture du ligament
crois¢ antérieur associée a une déchirure du tendon rotulien, 1 cas de rupture de ligament
crois¢ antérieur opéré (greffon rotulien) suivi d’une rupture de ce greffon associée a des
lésions d’arthrose opéré a nouveau (DIDT+ ostéotomie) (cf. cas clinique) et 1 cas

d’hématome du genou.
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Le nombre de jours d'arrét de travail occasionnés par ces traumatismes du

genou

Sur les 60 traumatismes relevés, le nombre de jours d’arrét de travail est connu seulement
pour 21 de ces traumatismes du genou.
Le nombre moyen de jours d’arrét de travail pour un traumatisme du genou en cynotechnie

militaire est de 51,8 jours (entre 7 et 180 jours).

Les conséquences de ces traumatismes en terme de géne

Sur les 40 maitres-chiens ayant présenté un traumatisme du genou lié i IDactivité
cynotechnique militaire, 30 présentent une géne a la suite de ces traumatismes, soit 75% des
maitres-chiens.

Sur ces 40 maitres-chiens, 22 présentent une géne pour les activités de la vie quotidienne soit
55%, 22 présentent une géne lors de la pratique de la cynotechnie soit 55%, 26 présentent une
géne lors de la pratique de sports soit 65% et 17 présentent une géne pour leur loisirs soit
42,5%.

Les génes sont essentiellement représentées par des douleurs, des gonflements, des blocages

ou une instabilité.

Le niveau cynotechnique post-traumatique

10 maitres-chiens sur les 40 ayant présenté un traumatisme du genou n’ont pas repris la

cynotechnie au méme niveau subjectivement, soit 25% des maitres-chiens.
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Les autres traumatismes en cynotechnie

Sur les 178 maitres-chiens qui ont répondus, 77 ont présenté d’autres traumatismes dus a

I’activité cynotechnique militaire, soit 43,2%.

64 maitres-chiens ont présenté des morsures, soit 35,9%.

- 21 maitres-chiens ont présenté un traumatisme de la main.

- 15 maitres-chiens ont présenté un traumatisme de 1’épaule, dont une luxation et une
fracture de la clavicule.

— 11 maitres-chiens ont présenté une entorse de cheville.

- 11 maitres-chiens ont présenté un traumatisme du tronc.

- 7 maitres-chiens ont présent€ un traumatisme du dos.

- 2 maitres-chiens ont présenté un traumatisme de I’avant-bras.

- 1 maitre-chien a présenté un traumatisme de la hanche.

- 1 maitre-chien a présenté un traumatisme de la jambe.

- 1 maitre-chien a présenté une tendinite d’Achille.

5.4 L’étude de I'activité cynophile civile

Une tentative de comparaison avec le milieu professionnel civil a été réalisée en demandant
aux assurances des données sur le nombre d’accident chez les maitres-chiens assurés. D’une
part les assurances ne communiquent pas leurs informations et d’autre part il n’y a pas
d’assurance spécifique pour les maitres-chiens. L’assurance vie classique leur permet d’étre

assurée. Il n’existe une assurance spécifique que pour assurer le chien.
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Les données des questionnaires envoyes aux cynotechniciens de différentes unités militaires
devaient étre comparées avec I’activité cynophile en milieu civil.

Nous avons adressé des questionnaires, portant sur 12 points et adaptés a 1’activité civile, aux
responsables de 4 clubs cynophiles de Champagne-Ardenne ou P’activité de mordant est
pratiquée. Le choix géographique de ces clubs cynophile est 1ié a la proximité du 132°™
BCAT. Les maitres de chien du 132°™ BCAT nous ont indiqué les adresses des clubs ou
I’activité de mordant était pratiquée. Apres accord téléphonique, ces responsables étaient
motivés pour faire parvenir les questionnaires aux adhérents du club. Au total 115

questionnaires ont été envoyés avec une enveloppe réponse affranchie. [Annexe 4].

Les résultats du questionnaire retourné par un maitre de chien civil est le suivant :
Nombre de questionnaires regus : 1

Résultat du questionnaire regu :

Age du maitre de chien : 31 ans

- Pratique d’homme d’attaque : oui

- Probléme de genou : oui

- Type de probléme de genou : syndrome rotulien

- Nombre de traumatismes de genou liés a la pratique du sport canin : 1 (aofit 2005)
- Circonstances du traumatisme : pratique du cani-cross

- Diagnostic initial : absent

- Diagnostic final : absent, traitement par kinésithérapie

- Nombre de jours d’arrét de travail : 0

- Présence d’une géne aprés ce traumatisme : non

- Reprise de Pactivité cynophile au méme niveau apres ce traumatisme : oui

- Antécédent d’activité cynotechnique militaire ou actuel cynotechnicien militaire : non
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DISCUSSION




6 DISCUSSION

6.1 Le résultat principal et son implication majeure

L’observation de plusieurs maitres de chiens, souffrant de l1ésions des genoux, hospitalisés
dans le service de Médecine Physique et Réadaptation du Professeur Lagauche a I’hopital
Legouest, nous a amené a nous demander si les activités cynotechniques présentent un risque
particulier pour le genou. Le fait principal est la présence chez les maitres de chiens des
pathologies des genoux (28,1% des maitres de chiens interrogés). Les maitres de chien
présentent des traumatismes des genoux liés a I’activité cynotechnique (22,5% des maitres de
chien interrogés). Il existe d’autres facteurs de risque pour les genoux du maitre de chien et
c’est particuliérement le sport chez ces sujets jeunes. Nous avons mis en évidence qu’un des
exercices cynotechniques est particuliérement traumatisant; c¢’est la séance de mordant
surtout lors des attaques de face lorsque le maitre de chien vétu de son costume d’attaque
regoit le chien (53,3% des circonstances des traumatismes). Le traumatisme le plus
fréquemment rencontré est 1’entorse bénigne (36%) et grave (13%).

Une comparaison avec le football professionnel, grice a deux audits anglais de 1’association
football medical research programme, montre, dans le premier audit, que les entorses (56%)
sont le principal type de traumatisme présenté et que le membre inférieur est le site de 87%
des traumatismes rencontrés en général [17]. Le deuxiéme audit sur les traumatismes au cours
de la pré saison de football montre que la cuisse (23%), le genou (17%) et la cheville (17%)
sont les localisations les plus fréquentes des traumatismes au cours de la pré saison et qu’il y a
un relativement plus grand nombre de traumatismes de la partie inférieure de la jambe (15%)

au cours de la pré saison de football. [18].
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Chez les joueurs de basket-ball de la NBA, les entorses de cheville sont les traumatismes les
plus fréquents (9,4%), suivis des tendinites fémoropatellaires (8,1%), des lombalgies (5%) et
des entorses de cheville (2,3%). Le plus grand nombre de jours d’arrét est du aux tendinites
fémoropatellaires (11,5%), aux entorses des genoux (8,6%), aux entorses de chevilles (7,7%)
et aux lombalgies (5,1%). [19].

L’implication majeure de ces résultats se retrouve dans les arréts de travail liés a leur
pathologie professionnelle. Ces arréts de travail peuvent aller jusqu’a 180 jours, au-dela de ce
délai, le militaire est placé dans un statut particulier ou tout en restant militaire il n’est plus
compté parmi le personnel d’active ce qui implique une modification de son aptitude médicale
temporaire voire définitive pouvant obliger & changer de spécialité ou a rompre le contrat de
travail. Pour les maitres de chien qui reprennent leur activité suite a leur traumatisme du
genou, un autre résultat important est qu’ils présentent une géne dans la pratique de la
cynotechnie pour la plupart a type de gonalgie (la moitié des maitres de chien traumatisés)
ainsi qu’une diminution de leur niveau de pratique (un quart des maitres de chien traumatisés)

probablement liée & leurs gonalgies.

6.2 Les forces et faiblesses du travail

La force de ce travail est son originalité. En effet, il n’existe pas, dans la littérature, de
données sur les pathologies du genou chez le maitre de chien militaire. Une seule étude trés
détaillée sur les pathologies des maitres de chien concerne les morsures [20].

Avec cette thése, des données sont disponibles en terme de fréquence et de conséquences
contrairement au milieu civil ou il n’y a pas eu d’étude réalisée. Nous pouvons ainsi répondre
a nos questions de départ (épidémiologie et conséquences) et émettre des hypotheéses sur les

mécanismes et les moyens de prévention.
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Ce travail comporte des faiblesses. Le registre des constatations analysé est celui du 132°™
BCAT. Cette unité est une école avec une mission de formation cynotechnique au profit de
I’Armée de Terre, de la Marine et de certaines administrations ou armées étrangeres [2] et
regoit une moyenne de 500 candidats répartis dans les différents stages sur une année. Les
résultats obtenus ne sont donc pas généralisables a I’ensemble des cynogroupes des unités ol
la population des maitres de chien est expérimentée.

Nous voyons, dans la partie résultats, qu’il existe un « sous déclaration » des accidents du
travail (seulement 30% des accidents), probablement a cause des répercutions possibles en
terme d’aptitude qui doit étre pris en compte dans I’interprétation des données.

Le probléme des perdus de vue chez les maitres de chien ayant fait I’objet d’une déclaration
d’accident dans le registre des constatations du 132°™ BCAT géne Dinterprétation des
résultats. En effet, on ne connait pas les raisons pour lesquelles ils n’ont pu étre contactés
(mutations, inaptitude a la spécialité, stagiaire étranger, etc.). Ce probléme se pose également
pour les autres maitres de chien des unités qui n’ont pas répondu aux questionnaires. Est-ce
parce qu’ils étaient en mission ou parce qu’ils étaient en arrét maladie ? Il existe un biais de
sélection a ce niveau.

Enfin, il faut noter que 1’échantillon des maitres de chien interrogés est petit. Des études
complémentaires sur un plus grand nombre de personnels cynophiles apporteraient des

résultats plus fiables et plus précis.

6.3 Les forces et les faiblesses des résultats de quelques auteurs

Nous étudions la pathologie du maitre de chien, mais aucune donnée de la littérature ne traite

de ce probléme. Etant donné que la Iésion la plus fréquente et la plus invalidante est la 1ésion
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ligamentaire, la question du mécanisme est importante a étudier en la comparant avec les

données de la littérature existantes.

6.3.1 Le syndrome rotulien du parachutiste militaire

Nous n’avons pas de données épidémiologiques militaires pour comparer avec d’autres
activités militaires (ex parachutisme). Le Service de Santé des Armées demande aux médecins
d’unité de déclarer essentiellement les maladies infectieuses mais pas les pathologies
traumatiques. Seule D’hyperthermie maligne d’effort fait 1'objet de déclaration
épidémiologique de la part des services médicaux d’ unité.

Pourtant il existe, dans la littérature, des documents sur les pathologies des genoux chez les
parachutistes militaires.

Ainsi G. Peralta, dans sa thése sur Le syndrome rotulien dans une unité des troupes

aéroportées : exemple du 3°M Réoiment de Parachutistes d’Infanterie de Marine, retrouve en

moyenne 29% de syndrome rotulien dans une population d’engagés volontaires de ’armée de
terre (EVAT) de moins de 5 ans de service appartenant aux compagnies de combat du 3™
RPIMa. Aucune autre hypothése diagnostique n’a été émise devant les gonalgies, en
particulier I’hypothése du sport n’a pas ¢été émise. Tous les patients diagnostiqués comme
syndrome rotulien ont été¢ convoqués et le diagnostic confirmé par deux examinateurs
différents. 11 s’agit d’une valeur minimale car ils n’ont pris en compte que les patients ayant
consulté. Le biais de sélection étant lié a la crainte d’inaptitude. Le surentrainement des
troupes nécessaire a une parfaite condition physique est générateur de traumatismes et est un
facteur déclenchant du syndrome rotulien douloureux. La solution se situerait au niveau de
I’aptitude avec la catégorisation des personnels basée sur des criteres cliniques et sur

I’interrogatoire comme moyen de prévention [21].
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6.3.2 La lésion du pivot central du parachutiste militaire

Une autre pathologie du genou chez le parachutiste militaire a été étudiée par Ph. Bara dans sa

these sur Les Iésions du pivot central opérées chez le parachutiste. Cette thése ne comporte

pas de données épidémiologiques qui pourraient étre comparées avec nos données chez les
maitres de chien militaires. C’est une étude rétrospective portant sur 21 parachutistes
militaires victimes de ce type de 1ésion entre 1985 et 1994. Un patient ayant été victime d’une
1ésion des ligaments croisés sur le genou droit et gauche, le nombre de cas est porté & 22. Ils
ont tous été opérés selon diverses techniques dans différents services de chirurgie.

La méthode chirurgicale qui a le plus été employée pour les patients de cette étude est celle du
transplant rotulien. Un ancrage solide des extrémités et la qualité du transplant rotulien
(parfois augmenté d’un renfort), permettent une mobilisation est une rééducation précoce.

Les résultats de la réparation du pivot central ont été estimés en utilisant le systéme
d’évaluation A.R.P.E.G.E. Le recul moyen aprés ’intervention est de 66 mois. L’4ge moyen
est de 32 ans. Les auteurs ont obtenu 15 excellents et bons résultats, 7 moyens et mauvais
résultats. Le résultat subjectif global est d’environ 73% patients trés satisfaits et contents
(respectivement 46% et 27%).

Sur I’ensemble des 21 patients, un seul a €té déclaré inapte au service dans les troupes
aéroportées (TAP). Un autre patient a stoppé les sauts volontairement suite a un départ en
retraite. Sur les 20 patients aptes TAP, 5 n’ont plus ressauté en ouverture automatique par
décision conjointe entre le chirurgien et le médecin de garnison.

Les auteurs insistent sur I’importance de la kinésithérapie postopératoire, notamment sur
I’intérét de la prise en charge des patients en centre de rééducation apreés leur intervention. Ils
évoquent I’atout important des examens para cliniques, notamment I’IRM, dans le diagnostic
précoce des Iésions des ligaments croisés. Enfin ils proposent des mesures afin de réduire

Pincidence des 1ésions du pivot central lors de 1’atterrissage apreés un saut en parachute. Ces
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mesures reposent sur deux notions : le respect des régles de sécurité a I’atterrissage (face au
vent, estimer la vitesse d’approche au sol, respecter la position d’atterrissage) et la
kinésithérapie préventive par Rozenblat et coll. [22] (renforcement musculaire des ischio-
jambiers et travail proprioceptif réguliers). En ce qui concerne I’aptitude TAP aprés
ligamentoplastie de genou, la décision se fait au cas par cas en évaluant les différents critéres
anatomiques de récupération du genou sans oublier le profil psychologique de chaque patient.
Cependant en plus des moyens de prévention cités ci-dessus, les auteurs pensent que la
participation a des compétitions de précision d’atterrissage est a proscrire et que la possibilité
d’effectuer des sauts avec les parachutes de type automatique est 3 moduler avec la plus

grande prudence en fonction de la carriére de ’intéressé et des contraintes de 1I’emploi.

Malheureusement ces théses n’apportent pas ou peu de données épidémiologiques qui

permettent de comparer avec les pathologies des maitres de chien de notre étude.

Le point fort de ces théses sur les pathologies des genoux des parachutistes est la mise en
évidence des mécanismes physiopathologiques des Iésions des genoux afin de mettre en place
des moyens de préventions et de fixer des critéres d’aptitude. Par exemple chez le
parachutiste, la 1ésion du pivot central est due au dépassement des positions de stabilité du
genou a cause d’un mouvement forcé rendant inefficace les capacités de défense de
Particulation, mais également aux erreurs humaines techniques d’atterrissage, au type de

matériel (voile hémisphérique ou aile) et au facteurs environnementaux (climat, type de sol).
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6.3.3 Les mécanismes des atteintes du ligament croisé antérieur

Barry P. Boden et al étudient Le mécanisme des atteintes du ligament croisé antérieur. Une

premiére partie permet a partir d’un questionnaire standardisé comme dans notre étude
d’interroger 89 athlétes (100 genoux) (skieurs exclus) sur les événements ayant entrainés chez
eux des atteintes de leur ligament croisé antérieur. Un mécanisme « sans contact» a été
rapporté dans 71 (72%) genoux et une atteinte « avec contact » dans 28 (28%) genoux (1
patient n’était pas siir de la notion de contact). La plupart des traumatismes ont eu lieu lors de
coup de pied avec un genou proche de I’extension compléte. Les mécanismes « sans contact »
ont été classés comme de soudaines décélérations avant un changement de direction ou un
mouvement de réception, alors que les atteintes « avec contact » apparaissent comme le
résultat d’un effondrement en valgus du genou. Les paramétres de flexibilité des tendons
révélent un niveau statistiquement plus élevé de laxité chez les athlétes atteints en
comparaison avec un groupe égal de 28. Dans la deuxiéme partic de 1’étude, des
enregistrements vidéos de 27 ruptures du LCA séparés ont été visionnés et ont confirmés que
la plupart des atteintes « sans contact » se produisent sur des genoux en quasi extension
durant une décélération brusque ou une manceuvre de réception. Ainsi le genou, dans une
position permettant au mécanisme extenseur de tendre le LCA, serait dans des conditions ou
la force musculaire excentrique est maximale, le quadriceps jouerait alors un réle important
dans la rupture du LCA. La protection passive du LCA par les tendons des muscles se

trouverait réduite chez les patients ayant une laxité au dessus de la moyenne.

Nous retrouvons, dans notre étude, également deux mécanismes « avec » et « sans contact ».

La principale circonstance de traumatisme est I’attaque de face « avec contact ». Une autre

circonstance de traumatisme est le sport avec le chien qui apparait comme « sans contact ».
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Concernant les mécanismes de Iésions ligamentaires des genoux, Barry P. Boden et al
retrouvent plusieurs désaccords entre les résultats des enregistrements vidéo et ceux des
questionnaires. Par rapport aux questionnaires, aucun des enregistrements vidéo des accidents
ne montre un mouvement de pivot aigu autour d’une jambe fixée, ni d’effondrement du genou
en varus, ni d’hyperextension. L’auteur explique cela par le fait qu’un nombre limité de vidéo
ont été comparées avec les questionnaires et plus encore cela est du aux imprécisions dans les
réponses des participants. Méme en ayant proposé¢ des questionnaires trés complets et en
ayant visionné des enregistrements vidéos I’équipe ne propose qu’une approche des
mécanismes qui selon eux demande des études complémentaires. Aussi nous nous rendons
compte a quel point il est difficile de décrire précisément les mécanismes des traumatismes
des genoux. Une étude prospective serait difficile a mettre en ceuvre mais pourrait compléter
celle-ci. Elle pourrait se présenter comme une association de vidéo des activités

cynotechniques a des questionnaires et des examens cliniques des maitres de chien militaires.

Les sportifs de 1’étude de Barry P. Boden ont ¢été¢ interrogés sur des parameétres
environnementaux comme le type de sport pratiqué au moment de ’atteinte ligamentaire, le
type de terrain, la température et le type de pratique(loisir ou universitaire). L’activité la plus
pratiquée au moment de I’atteinte est le basket-ball, le football américain et le football. La
majorité de ces atteintes se produisent sur une surface herbeuse naturelle (50%), puis sur un
terrain dur abrité et enfin sur une surface synthétique. Les conditions climatiques
comprennent une température moyenne de 22° C avec une surface de jeu séche dans 85
atteintes ligamentaires et une surface humide dans 14 atteintes. Au moment du traumatisme
41% des patients jouaient en loisir. Dans notre questionnaire, il existe une question sur les
circonstances des traumatismes mais nous n’avons pas fait préciser les conditions

environnementales. En revanche nous retrouvons une importance de cette notion comme dans
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cet article car lors des séances de mordant qui est ’activité la plus traumatisante (attaque de
face, attaque fuyante, attaque muselée) le maitre de chien subit de nombreuses contraintes
environnementales. Le maitre de chien est vétu de son épais costume d’attaque qui entrave ses
mouvements, il s’entraine sur un terrain herbeux souvent un terrain de football et porte des
chaussures a crampon et pour certains exercices les chiens sont muselés. Dans cet article, il
aurait pu étre intéressant de faire préciser la nature de 1’équipement des joueurs méme s’il est
implicitement donné par le type de sport pratiqué (casque, genouilléres, protéges tibias, type

de chaussure).

L’auteur décrit une partie clinique dans son article, ou il examine les joueurs afin de mesurer
la laxité et les angulations du genou puis il conclue que ’hyper laxité ligamentaire se retrouve
plus fréquemment chez les patients avec une atteinte ligamentaire. Un examen clinique des
genoux des maitres de chiens aurait €té informatif et aurait permis de rechercher des facteurs
de prédisposition physique aux accidents du genou mais aurait été difficilement réalisable en

pratique.

Enfin dans la discussion, I’équipe propose des moyens de prévention en fonction de leurs
résultats descriptifs. Cette solution est de privilégier les étirements, d’inciter les participants a
jouer le tronc légerement fléchi en avant pour diminuer 1’activité du muscle quadriceps et

enfin de proposer des réceptions sur les deux jambes afin de gagner en stabilité.

L’article de Barry P. Boden souligne I’importance de I’environnement dans les ruptures du

ligament croisé antérieur. Notre étude ne s’est pas intéressée spécifiquement a ce probléme.

Pourtant, il semble qu’il soit important [23].
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6.3.4 Les contraintes mécaniques ou environnementales

L’article Contraintes mécaniques ou _environnementales et pathologie articulaire

périphérique (M. MONTEIL, P.-E. BERTRAN, M. VION, Ph. SEYRES, P. GERGOY)
montre I’importance des troubles musculo-squelettiques (TMS) dans le domaine de la
pathologie professionnelle en particulier militaire ou le personnel est amené a subir des
contraintes spécifiques a leur exercice (plongée sous-marine, aéronautique,...).

IIs dissocient la pathologie macro traumatique accidentelle (fracture, luxation, entorse,...) et
la pathologie micro traumatique liée a 1’action de contraintes limitées.

La pathologie liée aux contraintes est regroupée sous le terme de troubles musculo-
squelettiques (TMS) ou de lésions attribuables au travail répétitif (LATR) en médecine du
travail. Ces TMS ont une origine multifactorielle.

Des composantes organisationnelles, ou le travail ne permet pas une récupération physique
suffisante, participent a ces TMS.

Des composantes psychosociales entrent en jeu dans les TMS lorsque de mauvaises
conditions de travail amplifient la perception de la douleur.

Les composantes biomécaniques des TMS comprennent quatre principaux facteurs : la forte
répétitivité des gestes, les efforts excessifs, les zones articulaires extrémes et le travail en
position maintenue.

D’autres éléments interviennent comme le port de gants, la manipulation d’objet de poids
excessif, les conditions hygrothermiques. Les efforts intégrant des changements de direction
(surtout vifs et répétés) et des torsions se révelent particulierement pathogénes. La structure
chondrale tolére mal les cisaillements et les rotations car 'empilement des chondrocytes est
organisé pour résister aux contraintes en pression.

Au cours des entrainements cynotechniques, ’homme d’attaque maintien une position

adaptée et réalise des efforts importants avec des changements de direction vifs afin de

102



conserver son équilibre lorsqu’il subit les attaques répétées du chien au niveau de son
articulation du genou.

Les activités professionnelles militaires comme la cynotechnie ont un caractere sportif
mtrinséque. Les auteurs décrivent les particularités de la physiopathologie sportive dans la
survenue des microtraumatismes.

Les 1ésions de surmenage sont le plus souvent la conséquence de I’interaction de facteurs
mécaniques (essentiellement répétition de gestes stéréotypés de grande amplitude, a grande
vitesse et souvent en force) et de facteurs dégénératifs liés au sujet lui-méme. L’4ge
s’accompagne de modifications histologiques.

Il s’ajoute des facteurs intrinséques (anomalies morphologiques, déséquilibre musculaire,
hyper laxité constitutionnelle) et surtout des facteurs extrinséques.

Ces facteurs extrinséques surajoutés peuvent étre liés a des erreurs dans la programmation de
Pentrainement quantitatives (augmentation trop rapide de ’effort, périodes de sollicitation
trop rapprochées...) ou qualitatives (échauffements et assouplissements insuffisants...).

Les microtraumatismes se révelent souvent par des douleurs qu’il convient de reconnaitre
pour diminuer voire arréter temporairement I’entrainement de fagon a assurer la cicatrisation
de la Iésion avant sa progression ou son passage a la chronicité.

I1 est & noter que chez les maitres de chien interrogés dans notre étude, le premier probléme
de genou rapporté est la gonalgie.

Les facteurs extrinséques peuvent également &tre 1iés au type de matériel sportif utilisé.

Les autres facteurs potentiels divers évoqués sont le défaut d’hydratation, le dopage, la
fatigue excessive en fin d’épreuve dérangeant la synchronisation de la contraction musculaire
protectrice, la mauvaise programmation du geste sportif lui-méme (défaut technique) et les

anomalies métaboliques.
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Toute pratique sportive est susceptible de réunir les conditions nécessaires et suffisantes pour
créer une pathologie micro traumatique. Certains sports sont particuliérement a risque comme
les disciplines avec changements brusques de direction, les sports de terrain et de piste, les
sports de force, les sports de saut réception [24].

L’activité d’homme d’attaque en cynotechnie possede toutes les caractéristiques des sports a
risque de TMS. La comparaison de la pathologie cynotechnique avec les pathologies en
milieu professionnel et en milieu sportif (en particulier les sports « pivot ») permet d’émettre

des hypotheéses afin d’interpréter nos résultats descriptifs.

6.4 Hypothéses et interprétation

D’aprés les données de notre étude et de celles d’autres auteurs, nous pouvons interpréter nos
résultats et proposer des hypothéses pour expliquer les mécanismes et les conséquences des

pathologies du genou du cynotechnicien militaire.

6.4.1 Les contraintes environnementales

Nous avons vu dans les résultats que quasiment 30% des maitres de chien interrogés
présentent des problémes de genou et en particulier des gonalgies. Ces symptodmes peuvent
étres liées aux importantes contraintes subies par le genou lors des activités, I’entrainement
physique général afin de maintenir les personnels dans des conditions opérationnelles comme
nous ’avons vu pour le parachutiste et les activités cynotechniques en particulier. Pour les

activités cynotechniques, ces contraintes environnementales sont liées :
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Au terrain : I’entrainement s’effectue, a Uextérieur, sur un terrain herbeux type terrain
de football. Selon les conditions climatiques le terrain peut devenir humide et glissant.
Les maitres de chien portent des chaussures a crampon type chaussure de footballeur
qui peuvent présenter un atout sur le plan de la stabilité mais se révéler une contrainte
pour le genou en fixant le pied au sol.

A I’équipement : le costume d’attaque de par son poids et son épaisseur diminuent la
mobilité et 1a souplesse du maitre de chien.

Au chien : selon son énergie cinétique, la pression de sa machoire, son expérience des
exercices (erreur technique), il exerce une contrainte plus ou moins importante sur le

genou du maitre de chien lors des séances de mordant.

Dans ce contexte particulier, plusieurs situations peuvent amener a des atteintes du genou.

6.4.2 Les mécanismes des pathologies du genou du cynotechnicien

Les pathologies du genou du maitre de chien militaire peuvent étre lides aux activités

cynotechniques elles-mémes, a la préparation physique avant ces activités et a la prise en

charge des problémes du genou aprés ces activités.

Les microtraumatismes : Ajouté aux contraintes environnementales, viennent les
contraintes mécaniques comme la répétition des chocs lors de la réception du chien au

cours des exercices de mordant qui est générateur de microtraumatismes.

Les macrotraumatismes : Lorsque les contraintes mécaniques deviennent trop
importantes pour le genou pour différentes raisons citées auparavant (erreur technique
du matitre ou du chien, sol instable, équipement lourd), le genou subi un mouvement

forcé, ses positions de stabilité sont dépassées rendant inefficaces les capacités de
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défense de I’articulation. La conséquence est souvent une lésion du pivot central ce
qui explique la fréquence des entorses du genou chez le maitre de chien militaire.

Le mécanisme de la survenue des entorses du genou chez le maitre de chien peut
s’expliquer par la position du genou au cours des exercices de mordant. Le genou est
en position de quasi extension (flexion de 20 a 30°). Le pied, chaussé d’une chaussure
a crampon type chaussure de football, est fixé au sol. A ce moment, I’énergie cinétique
(1/2 mv?, ce qui représente pour un chien de 40 Kg qui court & une vitesse de 60 Km/h,
environ 5500 Joules ou 1,5 KWh) apportée par la réception du chien entraine un
mouvement de torsion du genou (valgus flexion rotation externe ou varus flexion
rotation interne) avec d’énormes contraintes sur le ligament croisé antérieur en
particulier qui peuvent aller jusqu’a la rupture de ce dernier.

Une autre hypothése est que le genou, sous le choc, se met en hyper extension brutale

qui est délétére pour le ligament croisé antérieur.

La mauvaise préparation: Il peut arriver, comme pour n’importe quelle activité
physique, que certaines phases importantes de ’entrainement fasse défaut comme
I’échauffement et les étirements. Par ailleurs, les jeunes maitres de chien, qui n’ont pas
encore acquis parfaitement [’aisance nécessaire pour se mouvoir dans le costume
d’attaque ni la technique d’amorti du chien lors de la réception de celui-ci, sont plus

susceptibles que les cynotechniciens expérimentés.

La fatigue sans consultation : Nous avons vu dans nos résultats qu’il existe une « sous

déclaration » des accidents liés a Dactivité cynotechnique. La crainte principale est

I’inaptitude a la spécialité. Aussi certaines gonalgies qui n’ont pas été prise en charge
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médicalement rapidement, également par crainte d’une inaptitude, pourraient favoriser

des accidents plus graves.

Toutes ces pathologies du genou du maitre de chien militaire, quelque soit le mécanisme,

peuvent avoir un retentissement médical et parfois administratif.

6.4.3 Les conséquences des pathologies du genou du cynotechnicien

L’histogramme de 1’age des maitres de chien montre que peu de personnels font une carriere
longue. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’un accident brutal et violent qui ne permet pas de
poursuivre la spécialité cynotechnique peut survenir ou la répétition des microtraumatismes
qui a terme peuvent amener a de ’arthrose et ne permettent pas non plus de poursuivre dans
cette filicre.

Les conséquences des traumatismes du genou chez les maitres de chien militaires sont des
soins médicaux et/ou chirurgicaux, des jours d’arréts de travail voire des modifications de leur
aptitude médicale. Il existe d’ailleurs une sous déclaration des accidents de travail chez les
maitres de chien qui probablement craignent une modification de leur aptitude médicale qui
peut stopper leur carriere. Le devenir professionnel du maitre de chien est fonction de

I’aptitude médicale et peut étre une reprise de I’activité identique, une inaptitude temporaire

pendant les soins et la rééducation, un changement de spécialité voire une rupture de contrat

pour les traumatismes les plus graves.

Nous observons, dans cette étude, que la moitié des maitres de chien traumatisés présentent

des génes a type de gonalgies pour la plupart suite a leur traumatisme. Ce chiffre important

nous incite a proposer des moyens de prévention.
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6.5 Prospectives, changement a proposer

D’apres nos hypotheses, il est possible de proposer des moyens de prévention dans plusieurs

domaines.

6.5.1 Les contraintes environnementales

Au niveau de I’équipement, peut étre que les chaussures a crampon qui ne font pas partie de la
dotation mais que tous les maitres de chien portent pour les exercices de mordant sont a
discuter en fonction du type de terrain et du climat car dans certaines situations ces chaussures
de football qui fixent le pied peuvent étre responsables de torsion du genou et d’entorses.

Avec les progres des recherches dans I’industrie du textile, nous pouvons imaginer la création

d’un costume d’attaque plus 1éger mais tout aussi résistant.

6.5.2 Les personnels

Au niveau de Paptitude médicale, un interrogatoire et un examen clinique complet
permettraient de détecter les candidats & risque de traumatisme du genou lors de la visite
médicale de sélection. 11 est important de rechercher en particulier les hyper laxités.

Pour les candidats déja engagés, des examens post traumatiques et annuels permettraient de
catégoriser les personnels en fonction de leur risque pour le genou comme pour le syndrome

rotulien chez le parachutiste [21].
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6.5.3 L’encadrement

Au niveau de I’entrainement, les instructeurs peuvent insister auprés des jeunes maitres de
chien sur I’importance de 1’échauffement et des étirements comme pour tous les sports. Ils
peuvent également insister sur les mouvements qui permettent de protéger le genou, en cours,
avant les exercices de terrain. L’accompagnement du mouvement du chien plutot que le

blocage du genou est primordial pour éviter les traumatismes.

Des cours a 1’aide de vidéo et de débriefing afin que les maitres de chien déterminent eux-
mémes les situations a risques et les stratégies a mettre en ceuvre afin de les prévenir comme
dans une étude sur la prévention des 1ésions ligamentaires du genou chez les skieurs peuvent

étre intéressants [25].
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Au niveau des régles hygiéno-diététiques du sportif, un rappel par les instructeurs et par le

service médical d’unité et essentiel pour informer et sensibiliser les maitres de chien.

Une prise en charge physique spécifique avec les conseils du médecin d’unité apporterait

une préparation compléte. Les points importants sont :

Renforcement musculaire, surtout des ischio-jambiers. (travail statique
intermittent, travail dynamique, exercices analytiques et globaux avec travail
contre résistance manuelle en chaine ouverte puis fermée, travail iso cinétique).
Travail proprioceptif.

Correction des troubles de la statique plantaire par le port de semelles adaptées.
Possibilité d’utilisation d’une contention souple par strapping ou genouillére
souple. Le contact avec la peau permet d’augmenter les informations
extéroceptives.

Soutien psychologique afin d’encourager les cynotechniciens a utiliser ces
moyens de prévention. [14].

Etirement des muscles ischiojambiers.

Protection du genou lors du mordant par ’accompagnement du mouvement du

chien.

Enfin des études complémentaires sur les mécanismes des traumatismes et sur

I’équipement pourraient amener a des améliorations des techniques et du matériel.
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CONCLUSION




7 Conclusion

Au terme de cette étude sur la pathologie traumatique du genou liée a ’activité cynophile en
milieu militaire, nous apportons des mformations qui peuvent étre utiles aux médecins qui
exercent dans les services médicaux d’unités ainsi qu’aux médecins du sport qui suivent des

pratiquants de sport canin, les données sur le sujet étant quasi inexistantes.

Sur le plan épidémiologique, dans notre étude descriptive, la pathologie traumatique du genou
lide & Pactivité cynotechnique militaire concerne environ 20% des maitres-chiens. La
pathologie la plus fréquemment décrite est I’entorse du genou bénigne et grave (36 et 13% des
traumatismes du genou). La principale circonstance de ces traumatismes est I’attaque de face

lors des séances de mordant en costume d’attaque (54% des circonstances des traumatismes).

Les conséquences de ces traumatismes sont des génes voire des gonalgies lors de la pratique
cynotechnique. Les conséquences des traumatismes graves s’expriment en jours d’arrét de

travail, en changement de spécialité voire en terme d’inaptitude définitive.

D’apres I’étude réalisée et les données des autres auteurs, les mécanismes de ces traumatismes
du genou en cynotechnie seraient plurifactoriels (environnement, chien, entrainement) mais
essentiellement une atteinte du pivot central lors de mouvement de torsion en rotation interne

et lors de mouvement d’hyper extension brutale du genou.
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Les moyens de prévention les plus efficaces seraient une évaluation attentive de I’aptitude
physique des personnels initialement et au cours de la carriére associée a une formation des
maitres-chiens acces sur la protection du genou lors des exercices.

Nous pouvons dire que ’activité cynophile en milieu militaire présente un risque particulier
pour le genou. Des études complémentaires plus précises permettraient d’élaborer d’autres

moyens de prévention.
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Annexes

1) Un exemplaire de registre des constatations

N° ~ Année
EXTRAIT DU REGISTRE

Des constatations des blessures, infirmités et maladies survenues pendant le service.

Corps, batiment, base, service ou établissement :

Détachement :

Concernant: NOM: Prénom : Grade :
Né(e) le Affectation :
a

Biessé ou malade-depuis le N° matricule :

Date de la constatation :

Résumé succinct des circonstances, objet du rapport circonstancié étabii le
Par

M

Certificat médical de constatations (nature des blessures, maladies ou infirmités)
Etabli te
par (2)

Liste des documents établis par ailleurs et portant également constatation :

Nom, prénom, grade du commandant de formation :

Cachet et signature,

Extrait du registre des constatations certifié conforme a 'original :

Cachet et signature,

{1} Commandant de formation

(2) Médecin ayant effectué la constatation




2) Questionnaire pour les maitres de chien ayant été inscrit au registre des constatations

QUESTIONNAIRE

1) Quel est votre age ?

2) Quelle est votre affectation actuelle ?

3) Quelle est votre fonction ?

Vous avez fait I'objet d’'une déclaration d'accident concernant un traumatisme du
genou dans le registre des constatations du 132°™ Bataillon Cynophile de I'Armée

de Terre,

4) Quelle est la date de cet accident ?

5) Quelles sont les circonstances de ce traumatisme ?

séance de mordant ouio nono
en costume ouio non o

attaque de face ouio nono
attaque fuyante ouio nono
autre type d’exercice ouio nono

si oui, précisez :

6) Quel est le diagnostic initial ?

contusion bénigne ouio nonno
morsure ouio nonao

entorse bénigne ouio nono
entorse grave ouio nono

autre, précisez :

7) Quelle a été la structure de prise en charge ?

infirmerie de l'unité ouio non o
meédecin civil ouio non o
hopital ouio nono

clinique ouio nono

aucune ouiD nono

autre, précisez :

8) Avez-vous été soigné pour ce traumatisme ?
oui o non o

9) Quel est le diagnostic final ?
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10) Combien de jours d’arrét de travail ce traumatisme du genou a-t-il occasionné en
tout ?

11) Avez-vous repris la cynotechnie au méme niveau aprés ce traumatisme ?
oui o non o

12) Avez-vous changé de spécialité et arrété la cynotechnie aprés ce traumatisme ?
oui o nonao

13) Apres ce traumatisme du genou, ressentez-vous une géne,

dans votre vie quotidienne ouio nono

dans votre pratique de la cynotechnie ouic nong
dans votre pratique du sport ouio nong

dans vos loisirs ? ouio nonno

Merci.
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1

2)

4)

5)

7)

8)

3) Questionnaire pour les maitres de chien militaires des unités

QUESTIONNAIRE POUR LES MAITRES-CHIENS

Quelle est votre fonction ?

Quel est votre age ?

BDepuis combien d'années pratiquez vous la cynotechnie militaire ?

Quels sports pratiquez-vous ?

Avez-vous des problémes de santé concernant les genoux ?
Oui o non 0O si oui, lesquels ?

Avez-vous présenté un ou plusieurs traumatismes du genou en rapport avec une activité
cynotechnique militaire ?

Oui o non o

Si oui, dates de ces traumatismes :

Avez-vous fait I'objet d’une déclaration d’accident dans fe registre des constatations du 132%™
BCAT pour ces traumatismes ?
Oui o non o si oui, en quelles années ?

Quelles sont les circonstances de ces traumatismes ?
Séance de mordant oui o non o
En costume oui o non o
Sur une attaque de face oui o non o
Sur une attaque fuyante oui o non o
Autre type d’exercice oui o non o si oui, précisez :

9) Quel est le diagnostic initial de ces traumatismes ?
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Contusion bénigne oui o non o

Morsure oui o non o

Entorse bénigne oui o non o

Entorse grave oui o non o

Fracture oui o non o sioui, quels os ont été fracturés :
Autre oui o non o sioui, précisez ?

10) Quelie a été Ia structure de prise en charge ?

Infirmerie de l'unité oui O non o
Médecin civil oui o non o
Hopital oui o non o
Clinique oui o non o
Aucune oui o non o
Autre oui o non o sioui, précisez ?

11) Quel a été le traitement prescrit ?
Kinésithérapie oui o non o
Chirurgie oui o non o

12) Quels ont été les diagnostics finaux ?

13) Combien de jours d’arrét de travail ces traumatismes du genou ont-ils occasionné au total ?

1% traumatisme : 4°me

zéme . 5éme .

3éme 6éme

14) Actuellement ces traumatismes vous génent-t-ils ?

Dans votre vie quotidienne oui o non o
Dans votre pratique de la cynotechnie militaire oui o non o
Dans votre pratique du sport oui o non o
Dans vos loisirs oui o non o

Expliquez :

15) Avez-vous repris la cynotechnie au méme niveau aprés ces traumatismes ?
Oui o non o

16) Avez-vous présenté d'autres traumatismes en rapport avec une activité cynotechnique
militaire ? oui D non o
Si oui, lesquels ?

Morsure oui o non o
Traumatisme épaule oui o non o
Traumatisme main oui o non o
Traumatisme tronc oui o non o

Autre, précisez :

Merci.
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4) Questionnaires pour les maitres de chien civils

Médecin Lieutenant BARA Pascale

Interne des Hopitaux des Armeées

Service de Médecine Physique et Réadaptation
H.ILA. LEGOUEST

27 avenue de Plantiére

57 998 METZ Armées

Madame / Monsieur,

Dans le cadre d’'une thése de médecine, pourriez-vous prendre quelques minutes
pour remplir ce questionnaire, ceci pourrait aider a la prévention de la traumatologie
du genou dans la filiere cynophile.

Merci pour votre participation.

Lieutenant Bara

Questionnaire pour les pratiquants de sports canins civils

1) Quel est votre age ?

2) Pratiquez-vous le mordant ? ouio nono
3) Etes-vous habilité a porter le costume d’attaque ? ouic non o

4) Avez-vous des problémes de santé concernant les genoux ? oui o non
Si oui, expliquez :

5) Avez-vous présenté un ou plusieurs traumatismes du genou en rapport avec la
pratique des sports canins ? ouio nono

Si oui, dates de ces traumatismes :

6) Quelles sont les circonstances de ces traumatismes ?
séance de mordant ouio non o
en costume ouio nono
sur une attaque de face ouig nonno
sur une attaque fuyante ouio nono
autre type de sport canin  ouio non o Si oui, précisez :
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7) Quel est le diagnostic initial de ces traumatismes ?
contusion bénigne oui o non o

morsure ouio nono

entorse bénigne  ouio nono

entorse grave ouio non o

fracture oui o non o Si oui, quels os ont été fracturés :
autre ouio non o Sioui, précisez :

8) Quels ont été les diagnostics finaux ?

9) Combien de jours d'arrét de travail ces traumatismes du genou ont-ils
occasionné au total ?

1% traumatisme : 4°me
2eme : Seme .
3éme . Géme .

10) Actuellement ces traumatismes vous génent-ils ?

dans votre vie quotidienne ouino nono

dans votre pratique de la cynotechnie ouio nonm

dans votre travail ouio nono

dans vos loisirs ouio nono
expliquez :

11) Avez-vous repris les sports canins au méme niveau apres ces
traumatismes ?
ouio nono

12) Etes-vous ou avez-vous été maitre-chien militaire ?
oui o nono Si oui, expliquez :
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RESUME DE LA THESE

« La pathologie traumatique du genou liée a I’activité cynophile en milieu militaire » est un
sujet peu documenté qui s’inscrit dans le domaine de la pathologie professionnelle et de la
pathologie sportive ce qui correspond a la pratique quotidienne du médecin militaire en unité.
Cette étude, réalisée a partir des données de registres de constatations d’accident et a partir de
questionnaires adressés aux cynotechniciens des unités, est une étude descriptive
rétrospective. Nous avons observé la présence de pathologies du genou chez les
cynotechniciens (28,1%). 22,5% des cynotechniciens interroges présentent des traumatismes
du genou liés a 1’activité cynophile. La séance de mordant, surtout lors des attaques de face
lorsque le maitre-chien vétu de son costume regoit le chien, est particulierement traumatisante
(53,3% des circonstances des traumatismes). Le traumatisme le plus fréquemment rencontré
est I’entorse bénigne (36%) et grave (13%). Les mécanismes de ces traumatismes seraient
plurifactoriels (environnement, chien, entrainement, répétition des activités) avec deux
situations a risque pour le ligament croisé antérieur : la rotation interne du genou en quasi
extension le pied fixé au sol, [’hyper extension brutale du genou. Le retentissement sur les
plans médicaux et professionnels nécessitent des moyens de prévention (sélection des
personnels adaptée, équipement efficace, formation et information des cynotechniciens, prise
en charge physique spécifique).

TITRE EN ANGLAIS

Traumatic knee pathology of military dog-handler.
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