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1 INTRODUCTION

Les pathologies musculaires et articulaires sont une problématique importante
lors de la formation militaire initiale des jeunes engagés volontaires issus du monde
civil. Un effet principal a pu étre démontré, la perte importante de la capacité
opérationnelle (1). Par exemple, au sein de 'armée américaine, sur une période de
six ans, le nombre de jours d’entrainement ratés lors de la formation des jeunes
soldats américains imputable a une blessure était de 29 435 jours par an (2). En
Norvége, ce sont prés de 15,3% des jeunes soldats qui subissent une blessure
handicapante lors de leur cursus de formation de six semaines (3). Il est ainsi
nécessaire de trouver le juste équilibre entre un entrainement pertinent pour le métier
de soldat et la réduction du risque de blessure pouvant survenir (4).

Les études réalisées au sein des différentes armées (5,6) mettent en lumiére
plusieurs raisons a ce phénomeéne. Le niveau sportif initial des jeunes engagés est la
principale étiologie a étre mise en évidence. Celui-ci, s'il est satisfaisant en début de
formation, permet de réduire de 30% le risque de blessures sur une formation
militaire (5,6). D’autres critéres tels que les criteres de biométrie sont également
explorés a travers ces études afin de mettre au point des stratégies de prévention
pour limiter les risques de blessures en formation initiale.

En France, la centralisation de la formation, impliquant une pratique a la fois
progressive et standardisée du sport, au sein des Centres de Formation Initiale des
Militaires (CFIM) est une premiére réponse pour limiter le taux d’attrition di aux
blessures. L’objectif principal de cette étude était d’identifier un lien entre le niveau
sportif initial et la survenue de pathologies traumatiques sportives et par conséquent
la répercussion sur I'aptitude a servir chez les jeunes engages volontaires de 'Armee
de Terre (EVAT) du CFIM de la 7°™ Brigade Blindée (7°™ BB) au cours des séances
de sport militaire. Et dans un second temps, il paraissait intéressant d’étudier les
caractéristiques anthropomeétriques associées aux EVAT consultants suite a la
survenue de ces pathologies traumatiques sportives.

2 MATERIEL ET METHODES

2.1 METHODOLOGIE

Notre travail a consisté en une étude descriptive, prospective, monocentrique,
menée d’'Octobre 2016 a Avril 2017 au sein du CFIM de Verdun. Durant cette
période, chacune des sections en formation au CFIM de Verdun a été incluse dans
I'étude. L’effectif attendu par section incorporée était de 35 a 50 soldats constituant
un échantillon global d’environ 650 militaires.
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La population source de l'étude était constituée d’hommes et de femmes
provenant de toute la France et des DOM-TOM engagés au profit des régiments de
la 7°™ BB.

La formation générale initiale (FGI) correspond a une période d’entrainement
de trois mois, composée de six séquences de dix jours leur permettant d’acquérir
'ensemble des compétences pour devenir soldat. Chaque période d’entrainement
comprend une partie théorique réalisée en salle, une séquence de sport d’'une durée
moyenne de dix heures (course a pieds, natation et renforcement musculaire), et une
partie dite « terrain » afin de mettre en pratique les acquis de la séquence. Cette
partie terrain se réalise dans des conditions dégradées (nuit en bivouac, repas
restreint etc).

Le niveau sportif initial des candidats a été évalué par cinq épreuves
standardisées réalisées en début de formation (annexe 1) :

- Un test de Cooper, épreuve visant a courir la plus grande distance en 12
minutes : noté de 0 a 20 selon le nombre de kilométres parcourus.

- Un grimpé de cordes (10 metres) chronométré : noté de 0 a 10 selon le
nombre de metres parcourus et le temps effectué.

- Un nombre maximal de tractions a réaliser : noté de 0 a 10 selon le nombre
effectué.

- Un nombre maximal de pompes a réaliser : noté de 0 a 10 selon le nombre
effectué.

- Une épreuve de 100 métres de natation avec 10 métres d’apnée : notée O si
échec a I'épreuve et 10 si réussite quel que soit le temps.

Les épreuves ont été réalisées en début de formation sans entrainement
préalable. On réalise la somme des cinq performances pour obtenir une note
comprise entre 0 et 60. Cette note est ensuite rapportée a un groupe de niveau selon
le baréme suivant :

- groupe 0 de 0 a 20 points,

- groupe 1 de 20 a 30 points,

- groupe 2 de 30 a 34 points,

- groupe 3 de 35 a 39 points,

- groupe 4 de 40 points a 44 points,
- groupe 5 au-dessus de 45 points.

Ce systéme de notation est le systéme standardisé utilisé dans I'ensemble
des Armées francaises et donc applicable a tous les militaires quel que soit le
régiment d’appartenance. Cependant, ce baréme varie selon le sexe. Le nombre de
meétres (pour les épreuves de natation et test de Cooper) et le nombre de pompes et
de tractions a réaliser est moindre chez les personnels féminins. Le principe de
répartition demeure le méme en matiére de notation afin de conserver des groupes
mixtes.
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Au cours de la formation, les personnels avaient la possibilité de consulter un
médecin en cas de besoin. Lors de la survenue d’une pathologie liée a la pratique
sportive, un recueil a été effectué par le praticien sur le dossier médical informatisé
du patient ainsi que sur une annexe manuscrite (annexe 2) avec les données
suivantes :

- identité et date de consultation,

- motif de consultation,

- circonstances du traumatisme,

- diagnostic retenu,

- conséquence sur la formation (apte, exemption d’activités, congé maladie,
inaptitude a la FGI ou inaptitude a 'engagement).

Un deuxiéme recueil avait été effectué en fin de formation a partir de la
consultation des dossiers manuscrits et informatiques pour vérification (élimination
de doublons, récupération de données non présentes dans le premier recueil.)

Le critére de jugement principal était :

- La survenue de pathologies traumatiques sportives (soit le nombre
d’événements traumatiques) causées par les activités militaires durant la FGI.

Les critéres d’inclusion pour cette étude étaient les suivants :

- Avoir été déclaré apte au service lors de la visite d’incorporation réalisée par
les antennes médicales soutenant le régiment d’appartenance.
- Avoir formulé par écrit son consentement a I'étude.

Les critéres de non inclusion considérés étaient :

- Avoir été déclaré inapte au service lors de la visite d’incorporation ou jugé
inapte a la réalisation de la FGI avant le début de I'étude : dit réformés
médicaux avant étude.

- Etre parti volontairement avant le début de la FGI et donc de I'étude : dit
départ volontaire avant étude.

Etaient considérés comme critéres d’exclusion :

- Avoir été déclaré inapte au service (réformés médicaux) pour des motifs
autres que ceux liés au critére de jugement principal apres le début de I'étude.
- Etre parti volontairement aprés le début de I'étude.

Apres information des sujets (annexe 3), le consentement a été formulé par écrit
pour chaque personnel (annexe 4) en méme temps que le recueil d’'un questionnaire
médico-biographique (annexe 5). Afin de préserver le secret médical, 'ensemble des
données médicales a été secondairement anonymisé.
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2.2 RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES

Les données étaient collectées par l'intermédiaire de deux sources :

- les dossiers médicaux des personnels en support manuscrit ou informatique,
- les résultats sportifs initiaux et finaux, communiqués par les chefs de section,
en format numérique.

Les données sociodémographiques ont été recueillies a partir des fiches
administratives remplies par chaque EVAT, fiches réalisées en début d’'incorporation
sous format A3 et ensuite incorporées au dossier manuscrit du patient.

Les informations relatives aux sports avant 'armée (type, fréquence, durée,
niveau) ainsi que les données de santé (consommation de tabac ou de toxique) ont
été recueillies a partir des questionnaires médico-bibliographique (annexe 5) de
chaque EVAT également fournis et remplis en début d’incorporation.

Les données cliniques (antécédents traumatiques, sexe, age, les
consultations avec description de la pathologie en cause, circonstance de survenue,
conséquence sur les aptitudes et diagnostique retenu) ont été recueillies a partir du
logiciel de consultation militaire LUMM et a partir d’un tableau (annexe 1) rempli par
chaque médecin.

La saisie et I'analyse descriptive des données ont été réalisées a l'aide des
logiciels Excel et Epilnfo2007 selon la nature des variables. Les variables
quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart-type et les variables
qualitatives par la fréquence et le pourcentage. L’analyse principale sera la
comparaison du nombre moyen d’événements entre les groupes par test T de
Student. L’analyse secondaire sera la comparaison du nombre moyen par groupe
pour %***. Pour les analyses complémentaires, pour les variables qualitatives, les
comparaisons seront réalisées par le test du x2 ou le test exact de Fisher en cas
d’effectifs insuffisants.

Une valeur de p<0,05 sera considérée comme significative. L’analyse
comparative sera effectuée par la réalisation du test de T de Student pour les
variables quantitatives, ou une analyse de variances si plus de trois groupes.
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3 RESULTATS

3.1 POPULATION

Nous avons regu 687 questionnaires. L'analyse a porté sur 685
questionnaires, deux personnels ayant exprimés le refus de participer a cette étude.

Sur ces 685 personnels, 60 n‘ont pas été inclus : 38 étaient partis
volontairement durant leur premiére semaine de formation ne participant donc pas
aux épreuves sportives initiales. 22 ont été réformés pour des raisons médicales
avant le début de leur formation (quatre suite a un retour de résultats cardiaques
pathologiques, 12 pour test toxicologique positif, et six suite au retour pathologique
d’examens médicaux complémentaires demandés au centre d’expertise médical
avant l'arrivée au CFIM). L’étude avait donc inclus un total de 625 soldats.

n= 687 patients ayant
incorporé le CFIM

|

p= 685 patients ayant
donné un accord
favorable a leur

participation a I'étude

NON INCLUS
n=60
Toutes réformes médicales avant
début de I'étude
Départs Volontaires avant début de
I'étude

INCLUS

0.=625
Apte au service
Accord favorable a
I'étude

EXCLUS
n=33
Départs volontaires
Réformes médicales autres que suite
a des pathologies traumatiques
sportives

ANALYSE
n =592

Figure 1 - Diagramme de flux représentant les soldats étudiés dans
I'échantillon
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L’échantillon est constitué d’'une population jeune (moyenne d’age de 21,1
ans, ET 2,6), sans surpoids (Indice de Masse Corporelle (IMC) moyen de
22,5kg/m?), majoritairement sportive et non fumeuse 91,8% de cette population
était de sexe masculin. Cette population était repartie en groupes de trés faible (0)
a excellent (5) en fonction des résultats des tests (tableau 1).

Les effectifs des groupes (tous sexes confondus) diminuaient de
manieére significative lors de la montée dans les groupes de plus haut niveau
sportif (32,5% de personnels dans le groupe 0 contre 5,3% dans le groupe 5)
(tableau 1).

Seulement 8,2% de la population était de sexe féminin répartis de maniere
inégale dans les niveaux 0 a 2 (80,3% dans le groupe 0). Pour les personnels
masculins, leur répartition était plus homogeéne dans les différents niveaux sportifs
avec % de leur effectif dans le niveau 0 a 2 (tableau 1).

On ne retrouvait pas dans notre population de lien significatif entre la
proportion de fumeurs/non-fumeurs de tabac (p = 0,82) ou consommateurs/non
consommateurs de toxiques (p = 0, 08) et le niveau sportif initial (tableau 1).

En analysant I'impact des antécédents traumatiques sur le niveau
sportif initial, on retrouvait un lien significatif entre niveau sportif et
antécédents traumatiques (p=0,02) : plus le niveau sportif était faible plus on
observait d’antécédents traumatiques (tableau 1).

Nous avons également recherché si le fait de consulter était associé au fait
d’avoir des antécédents traumatiques: parmi les 203 soldats présentant des
antécédents traumatiques, 61/165 ont consulté et parmi les 422 soldats sans
antécédents, 104/165 ont consulté. Donc 318 soldats sans antécédents traumatiques
n’ont pas consulté et 142 soldats avec antécédents traumatiques n’ont pas consulté.

L’analyse ne permettait pas de vérifier s’il existait une liaison entre le fait de
consulter et d’avoir des antécédents traumatiques (p=0,17). Au sein de la
population étudiée, il n’avait donc pas été mis en évidence de lien
statistiquement significatif entre le fait de consulter et le fait d’avoir des
antécédents.

On observait que, quel que soit le groupe de niveau sportif initial, le
nombre de sujets sportifs était supérieur aux non-sportifs. Il existait une
différence statistiquement significative (p =0,002) entre le fait de pratiquer une
activité physique avant I’'armée et le niveau sportif initial de classement des
soldats.
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Néanmoins, on notait un nombre important (N = 174/307) de sujets déclarant
pratiquer une activité sportive importante (>5h) dans les groupes de faible niveau.
Mais il n’a pas été possible de mettre en évidence un lien significatif (p =0,73)
entre la quantité (en nombre d’heures) des activités physiques pratiquées
avant I'armée et le niveau sportif initial. Nous avons donc, par une analyse
secondaire, cherché si les sujets de bon a excellent niveau sportif
correspondaient a ceux qui pratiquaient une activité physique antérieure a
I’armée la plus intense. Le test de liaison Chi2 (=6,97 avec p = 0,18) associé a
cette analyse ne permettait pas d’affirmer ou d’infirmer un lien statistiquement
significatif de cette hypothése.

Tableau 1 : Description des caractéristiques de la population selon le niveau sportif
initial classé de O (trés faible) a 5 (excellent).

Groupe Echantillon total  p-value
0 (trés faible) 1 {faible) 2 (moyen) 3 (bon) 4(trésbon)  5{excellent)
N=203(325%) N=179(286%) N=93(149%) N=T76(122%) N=41(6,6%) N=33(53%) N =625
description selon des caractéristiques biométriques
Age
Moyenne (ET) 2123 212(28) 211(24) 209(25) 210) 2120 211(26) 0,06
Etendue [17;27) (17, 30) [18; 28] [17; 28] [18;29] [17; 28] (17 30)
IMC
Moyenne (ET) 2832 25(3) 2320 2127 2629 218(21) 2529 0,01
Etendue [16,1;337] (17,5, 30,8 (171;28,7) [16,6;29,8] [176;297 [184;212 [16,1;331
Sexe
Homme 162 (79,8%) 174 (97,2%) 89 (95,7%) 75 (98,7%) 41(100%) 33 (100%) 574 (91,8%)
Femme 41(20,2%) 5(2,8%) 4 (4,3%) 1(1,3%) 51(8,2%)
description selon des caractéristiques médicales
Toxicologie
Oui 30 (14,8%) 31(17,3%) 25 (26,9%) 10 (13,2%) 11(26,8%) 7(21,2%) 114 (18,2%) 0,08
Non 173 (85,2%) 148 (82,7%) 68 (73,1%) 66 (86,8%) 30(73,2%) 26 (68,8%) 511 (80,8%)
Tabagisme Actif
Oui 75 (37%) 64 (35,8%) 36 (38,7%) 34 (44,7%) 17 (41,5%) 12 (36,4%) 238 (38,1%) 0,62
Non 128 (63%) 115 (64,3%) 57 (61,3%) 42 (56,3%) 24(585%)  21(63,6%) 387 (61,9%)
Antécédents traumatiques
Oui 78 (38,4%) 59 (33%) 17(18,3%) 28 (36,8%) 12(29,3%) 9(21,3%) 203 (32,5%) 0,02
Non 125 (61,6%) 120 (67%) 76 (80,7%) 48 (63,3%) 29(70,7%) 24(12,7%) 422 (67,5%)
description selon des caractéristiques sportives
Sport avant I'armée
Oui 11 (54,7%) 122 (68,2%) T4(79,6%) 51(67,1%) 27 (65,9%) 23 (69,7%) 408 (65,3%) 0,002
Non 92 (45,3%) 57 (31,6%) 19(20,4%) 25 (32,9%) 14 (34,1%) 10 (30,3%) 217 (34,7%)
Nombre d'heures de sport
<h 46 (22,1%) 56 (31,2%) 31(33,3%) 25 (32,9%) 14 (34,1%) 10 (30,3%) 182 (29,2%) 0,728
>bhet<7h 45 (2,2%) 51(28,5%) 29 (31,2%) 18 (23,7%) 6(14,6%) 8 (24,2%) 157 (25,1%)
>Th 20 (3,8%) 15 (8,4%) 14 (15%) 8 (10,5%) 7(17%) 5(16,2%) 69 (11%)
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3.2 DESCRIPTIF DES PATHOLOGIES TRAUMATIQUES SPORTIVES
SURVENUES AU COURS DE LA FORMATION GENERALE INITIALE.

3.2.1 Motifs de consultations et des circonstances de survenue

Sur les 625 soldats inclus, 33 ont été exclus (figure 1) :

- 19 sont partis volontairement au cours de la FGI (11 de niveau 0, cinq de
niveau 1, un de niveau 2, deux de niveau 3),

- 14 ont été réformés médicalement pour des motifs non traumatiques (six pour
cause psychiatriques, deux pour causes cardiologiques et six pour causes
toxicologiques ; huit de niveau 0, quatre de niveau 1, deux de niveau 3).

L’analyse a porté sur 592 soldats.

Durant les six mois de formation, des jeunes EVAT se sont blessés au cours
de différentes activités militaires. lls ont donc consulté au sein de I'antenne médicale
(AM) pour divers motifs médicaux. Parmi ces consultations, 165 personnels ont
consulté un médecin militaire pour un motif de traumatologie sportive.

D’aprés les résultats, plus le niveau sportif était bas (de 0 a 2) plus la
fréquence de consultations était élevée (n= 133), seulement ce lien n’était pas
significatif (p = 0,38) et ne permettait pas de conclure statistiquement a un lien
entre la fréquence de consultations et le niveau sportif initial, sans pour autant
rejeter formellement cette hypothése (tableau 2).

En revanche, quel que soit le niveau sportif initial la majorité des
consultations (62,4%) concernait des plaintes liées au membre inférieur. Le
footing constituait de maniére significative (p <0,01) a 31,2% P’activité la plus
responsable des motifs de consultations. Cette activité, prédominante dans les
Armées et pratiquée a une fréquence moyenne de trois fois par semaine en unité
d’Armée de Terre, a donc un impact non négligeable.

De plus, lorsque I'on étudiait de maniére groupée les activités plus spécifiques
aux Armées tel que le Terrain, les Techniques d’Interventions Opérationnelles
Rapprochées (TIOR) et les Marches (souvent tres techniques avec port d’armes, de
sac de survie et dans une tenue de combat) la fréquence de consultations était plus
élevée (n=92 soit 37,2%) que pour le footing seul. Il est donc possible d’affirmer que
les activités sportives militaires et la course a pieds sont responsables de la
majorité des pathologies traumatiques rencontrées au cours de la FGI.

Par ailleurs, 'ensemble de ces activités impactait la santé des soldats de
maniére majeure : environ 7% des effectifs ont été définitivement réformés et ont été
mis inaptes a 'Armée suite a un accident de sport (n = 17) et 14,2% ont été mis
inaptes pour une durée de 21 jours.
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Pour ces deux catégories, les groupes de niveau les plus impactés étaient les
groupes faibles notamment 1 et 2. On peut conclure que plus le niveau sportif

initial est bas plus les conséquences graves augmentent (p=0,016).

Lors de la FGlI, il est considéré qu’une absence supérieure a 21 jours aux
activités sportives invalide la formation. De ce fait, environ 21% du personnel ne
serait donc pas opérationnel a la sortie de la FGI.

Tableau 2 : Evénements traumatiques : nombres et caractéristiques des pathologies
traumatiques sportives selon le niveau sportif initial.

Groupe Echantillon total p-value
0 (ués faible) 1(faible) 2 [moyen) 3 (bon) 4{uésbon)  S(excellent)
N = Nombre de sujets . ) . : " N " e g
pat gioupe N=184(311%) N=170(28,7/) N=3(55%) N=72(212%) N=41(6.9%) N=33(554) N=5%2
Généralités
Consukations pour motifs
traumatiques sportifs
Oui 61(33,2%) 47(21,17) 5(2127) H(22.2%) 3(22%) 12z w218 0,30
Nen  123(658%) 123(72,37) 67(12,87%) 56(77.6%) R(787) 26(78,67%) q1(72,1%)
Fréq des hati
ontconeuté lfois  38(20,7%) 3B(13.4%) 7(8BS5%) 206,74) S(RZ%) S(5.2%) 110(13.6%) 0,661
ont congulé 2 fois 3(4.9%) 0(5.97%) 3(33%) 2(2.8%) 3(1.3%) 13%) 284,77)
ont consulté 3 fois et plus (764 4(24%) 5(5.47%) 2(2.87) 1247%) 137) 21(4,67)
Echantillon total
0 (urés faible) 1(faible) 2 (moyen) 3 (bon) 4{uésbon)  S(excellent)
consultations s : g <
pat oroupe N=$3(33,7/) N=65(26,3%) N=33(15.47%) N=22(8,5%) N=4(5,7%) N=10(4,0%) N=247(100%)
Principales plaintes f Il
Tete etface 203.%) 3(1367) 3(2147%) 100,0%) S(36%) 0,01
Douleur durachis et duthoras 6(6,1%) 105%) 1126%) 208,1) 2(4,37) 100,07) 1B(5.3%)
Dordeus membre supéeieur 13(133%) 2(1B5%) 4(105%) 3(136%) 2(4,37%) 1(10,04) B(M2)
Dedews membre nfécieur  62(63,3%) 4163,%) 25(68,4%) H(6356%) S(ES) 6(80,0%) B4(62.4%)
Consukations de réeushuation 17(17.3%) 9(13.87) 7(18.47%) 2(437) 100,0%) H(16%)
Principales circonstances de suivenues
Penforcement musculare 3(3.07) 462%) 1267%) 10.%) 100,0%) 0(4,0%) 0,003
Fooling  23(2867) 25(38,5%) RB3167%) 8(3B.4%) 31214%) 5(50,0%) 3z
Mache B(15,37%) 46.2%) 3087 8(35.4%) 100,0%) 31(1267)
Ordre seiré 100%) 104,5%) 2(08%)
Parcours d'obstacles 8(8.2%) S(.T7) 3(187) 104,5%) 10,%) 100,0%) B(1,7%)
Tenain 2(22%) N(54%) 3(2347) 10.%) R1B07%)
TR 13(13,3%) 7(10,8%) 3084 3(136%) 3214%) 23(11,77)
TR 1015%) 1457) 3(147%) 100,0%) 6(247)
Princiaples conséquences médicales
Inaptitude définitve 1124 105%) 4(10,4%) 14.5%) 17(6.37%) 0,01
Inaptitude tempecaire 3 44,1) 3(4.6%) 1(267) 2(4,37) 100,0%) 14.5%)
Inaptitude tempocaire S SE%) 2(527) 1287%)
Inaptiudetempoeare ) 36(36,74) 22(330%) 3(2347) 1(318%) 4(2367) 2(20,0%) £0(3247)
Ingpriude temparice 10y 15(15,37%) ML) 6(15.6%) S(2,17) 2(4,37) 100,0%) 43(17.4%)
Inapiude temparaire 15) 1015%) 3(18%) 2094) 2(20,04) 80324
Inaptiude temporaire Z1j ) 1(6.5%) 7(18.4%) 4(82%) 100.v) 100,07) BMz)
haptitude au TR 10157%) 14,5%) 3(214%) 100,0%) 6(2,47%)
Soins kocaus SE) 203.%) 3(7.8%) 14,5%) 10.%) 100,0%) 1B(5.3%)
Prolengation de la période probatoke 2(2,07) 3(456%) 1267) 3(1367) 10,%) 10(4,07)

34



3.2.2 Description des pathologies traumatiques rencontrées

Les pathologies traumatiques sportives les plus rencontrées au cours de
cette FGI étaient les pathologies du membre inférieur. Elles représentaient 89%
(n = 147) des motifs de consultations (tableau 3).

Les entorses de chevilles représentaient 23,6% des consultations et 43%
concernaient les pathologies du genou allant de la tendinite a la fracture rotulienne.
Les circonstances de survenue de ces pathologies étaient le terrain et le
footing.

Au niveau du membre supérieur la pathologie la plus rencontrée était I'entorse
de poignet (5,4%). Les circonstances de survenues attribuées a ces pathologies
etaient le TIOR et le Tir par recule d’armement (tableau 3).

De maniére plus globale, quelle que soit l'activité on observait un taux
important de contusions (16,4%). Pour toutes ces pathologies, les groupes de
niveaux les plus impactés étaient les groupes faibles de 0 a 2.

Il a été mis en évidence de maniére statistiquement significative (p =
0,02) que plus le niveau sportif initial était bas plus le nombre de pathologies
traumatiques rencontrées augmentaient, notamment en matiére de fréquences
de pathologies du genou et de la cheville.

Tableau 3 : Principaux motifs de consultations pour pathologies traumatiques
sportives.

Groupe Echantillon total p-value
0 (trés faible) 1 (faible) 2 (moyen) 3 {bon) 4 (trésbon) 5 (excellent)

RS ohrexeCossimants N=61(332%) N=47(27,7%) N=25(272%) N=16(222%) N=9(22%) N=7(212%) N =165(27,9%)

par Groupe
Au membre inférieur
Entorse du genou 3(6.4%) 3(12,0%) 1(6,3%) 1(11,1%) 1(14,3%) 9 (5,5%) 0,019
Entorse de cheville type bénigne 16 (26,2%) 8 (17,0%) 6 (24,0%) 3(18,9%) 1(11,1%) 34 (20,6%)
Entorse de cheville type grave 4(6,6%) 1(4,0%) 5(3,0%)
Entorse de I'avant pied 1(1,7%) 2(12,6%) 3(1,8%)
Fracture de fatigue 1(4,0%) 1(0,6%)
Fracture rotulienne 1(1,7%) 1(0,6%)
Lésions Musculo tendineuses
du genou 22 (36,1%) 19 (40,4%) 4(16,0%) 6 (37,8%) 3(33,3%) 2(28,6%) 56 (33,9%)
Lésions musculo tendineuses
des membres inférieurs 5 (8,3%) 1(2,1%) 4(16,0%) 10 (6,0%)
Lumbago 5(8,3%) 2(12,6%) 1(14,3%) 8 (4,8%)
Luxation rotulienne 1(1,7%) 1(0,6%)
Méniscopathies 1(2,1%) 3(12,0%) 4(2,4%)
Tendinite achiléenne 1(1,7%) 3(12,0%) 2(12,6%) 1(14,3%) 7(4,2%)
Tendinite des adducteurs 2(3,4%) 4 (8,5%) 1(6,3%) 1(14,3%) 8 (4,8%)
Au membre supérieur
Entorse du poignet 6 (12,6%) 1(4,0%) 1(6,3%) 1(14,3%) 9 (5,4%)
Fracture de Ia clavicule 1(4,0%) 1(0,6%)
Fracture du scaphoide 1(1,7%) 1(0,6%)
Lésions musculo tendineuses
des membres supérieurs 2(3.4%) 1(2,1%) 1(4,0%) 1(11,1%) 5(3,0%)
Luxation acromio claviculaire 5 (8,3%) 1(2,1%) 1(4,0%) 7 (4,2%)
Luxation grave de I'épaule 1(2,1%) 1(0,6%)
Autres zones anatomiques
Plaie 1(1,7%) 3(6,3%) 1(14,3%) 5(3,0%)
Contusions simples 13 (21,3%) 5(10,6%) 4(16,0%) 2(12,6%) 3(33,3%) 27 (16,4%)
Traumastisme aigue sonore 1(2,1%) 1(6,3%) 3(33,3%) 1(14,3%) 6 (3,6%)
Fracture costale 1(2.1%) 1(0.6%)
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3.2.3 Description des principales conséquences notamment les
inaptitudes définitives

L’impact des pathologies traumatiques rencontrées n’était pas négligeable et

plus spécifiguement sur les conséquences les plus graves que sont les inaptitudes
définitives. On pouvait distinguer deux catégories d’inaptitudes définitives :

Celles posées des la premiére consultation: souvent dues a des
pathologies traumatiques d’emblée graves (tableau 4).
Celles posées a partir de la 3°™ consultation ou plus : souvent dues a
une mauvaise évolution clinique ou paraclinique d’une pathologie
traumatique ayant déja amené a consulter (tableau 4).

Dés la premiére consultation, six soldats ont été inaptes définitifs. Parmi ces

six soldats (cinq dans le niveau 0 et un dans le niveau 2) (tableau 4) :

deux avaient été inaptes suite a une entorse de cheville d’'emblée grave (un
sur PO et un sur marche),

un suite a un syndrome fémoro-patellaire de survenue brutale entrainant une
impotence fonctionnelle majeure (sur footing),

un suite a une fracture de la rotule (sur TIOR), un sur une fracture de fatigue
du tibia (de niveau 2 sur footing),

un sur une Iésion de la coiffe des rotateurs (sur terrain).

Cing sur six de ces pathologies étaient des pathologies du membre inférieur et
d’emblée sévéres (car ont conduit a une inaptitude définitive sans intervalle de temps
libre) (tableau 4).

Il n’y avait pas d’inaptitudes définitives a la deuxieme consultation. A partir de

la troisieme consultation, 11 soldats ont été inaptes définitifs :

deux avaient été inaptes suite a une entorse de cheville initialement bénigne,

qui avait évolué défavorablement aboutissant a une entorse grave (un de

niveau 0 sur footing et un de niveau 2 sur footing),

trois suite a un syndrome fémoro-patellaire (SFP) initialement bénin qui avait

également évolué défavorablement en se chronicisant (deux sur footing et un

sur marche),

un suite a une lésion douloureuse chronique des articulations sterno-

claviculaire ayant fait découvrir une fracture mal consolidée de la clavicule

(niveau 2),

un suite a une méniscopathie du genou récurrente et récidivante (niveau 2)

réformé sur avis spécialisé du chirurgien pour lésion méniscale interne, un

suite a une entorse récidivante du genou sur instabilité chronique suite a un

PO (réformé également sur avis orthopédique),

deux sur tendinopathies chroniques : une tendinite achilléenne suite a un

footing sur des antécédents d’entorse bénigne de cheville en service, et du

fascia lata suite a un terrain sur antécédent d’entorse de genou en service et

récidivante a chaque activité nécessitant le port de rangers,

et enfin, une luxation de [larticulation acromio-claviculaire également par

instabilité chronique sur Iésions tendineuse du membre supérieur en service.
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Par ailleurs, on n’observait aucune inaptitude définitive dans les groupes
sportifs trés bons et excellents. Seulement un inapte est retrouvé dans le groupe
bon.

Douze inaptes soit 70% se situent dans les groupes de niveaux trés
faibles a faibles (tableau 4).

De plus, les pathologies rencontrées dans les groupes moyens et bons
ayant conduit a une inaptitude sont des pathologies « accidentelles » : la
fracture de rotule, les Iésions aigues de la coiffe des rotateurs et I'entorse ou la
tendinopathie de la cheville et du genou d’emblée graves. Par opposition, plus le
niveau sportif initial est bas plus les pathologies traumatiques rencontrées
sont des pathologies bénignes d’évolution chronique et invalidante et
conduisant a des conséquences graves telles que I'inaptitude définitive.

Tableau 4 : Caractéristiques des inaptitudes définitives (ID) survenues au cours de la
FGI suite a des traumatismes sportifs selon le Niveau Sportif Initial.

Groupe Echantillon total  p-value
0 (trés faible) 1 (faible) 2 (moyen) 3 (bon) 4(trésbon) 5 (excellent)
N=61(332%) N=47(27.7%) N=25(272%) N=16(222%) N=9(22%) N=7(212%)  N=165(27.9%)
Total d'inaptitudes définitives 11(18%) 1(24%) 4(16%) 1(6,3%) 17(10,3%)
Nombre de consultations arrivant
au diagnostique d'Inaptitude définitive
a partir de a 1ére consultation 5(8,2%) 1(4%) 6 (4,8%)
ala 2éme consultation
ala 3eme consultation et plus 6(9,8%) 1(24%) 3(12%) 1(6.3%) 11(6,6%)
Principales étiologies des ID
Syndrome Fémoro-Patellaire 4(6,6%) 4(24%)
Tendinite Achiléenne 1(1,6%) 1(0,6%)
Entorse Grave de Cheville 3(4,9%) 1(4%) 4(24%)
Entorse de Genou 1(2.4%) 1(0,6%)
Luxation Acromio Claviculaire 1(6,3%) 1(0,6%)
Fracture de Fatigue 1(4%) 1(0,6%)
Méniscopahties du Genou 1(4%) 1(0,6%)
Fracture de I3 clavicule 1(4%) 1(0,6%)
Lésions musculo tendineuses
du Membre supérieur 1(1,6%) 1(0,6%)
Tendinite du Fascia Lata 1(1,6%) 1(0,6%)
Fracture de I3 Rotule 1(1,6%) 1(0,6%)
Principales activités militaires mises en jeu
FOOTING 4(6,6%) 3(12%) 7(4,2%)
MARCHE 2(3,3%) 2(1,2%)
TIOR 1(1,6%) 1(6,3%) 2(1,2%)
TERRAIN 2(3,3%) 1(4%) 3(1.8%)
PO 2(3,3%) 1(24%) 3(1.8%)
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3.3 EVALUATION DES CARACTERISTIQUES DES EVAT CONSULTANTS
SUITE A LA SURVENUE DE PATHOLOGIES TRAUMATIQUES
SPORTIVES.

On s’est penché sur les caractéristiques anthropométriques des 165
consultants, afin d’étudier les facteurs associés aux événements traumatiques,
critéres de jugement principal.

On observait que I’age moyen ainsi que I'IMC moyen de I’échantillon
des consultants sont comparables a celui de la population étudiée (tableau 5).

Il n’y avait pas de différences statistiquement significatives d’age (p =
0,212) et d’IMC (p = 0,622) selon le niveau sportif des consultants. Les groupes
étaient donc homogénes et comparables (tableau 5).

Cependant, les effectifs féminins étaient insuffisants (0 femmes dans les
groupes 3/4/5) et il n'a pas été possible d’analyser I'impact du sexe dans notre
population de consultants.

On observait que 61,2% étaient non tabagiques et quel que soit le niveau
sportif le nombre de consultants ne fumant pas était supérieur a ceux fumant. Par
ailleurs, il en était de méme pour la consommation de toxiques: 80% des
consultants déclaraient ne pas en consommer. Il n’y avait pas de différence
statistiquement significative entre les groupes: les groupes étaient donc
homogénes et comparables selon le niveau sportif au sein desquels il n’y avait
pas de différence de consommation de tabac ou de toxiques (tableau 5).

En revanche, la seule différence statistiquement significative observée
(p = 0,006) entre les groupes de niveau sportif était le fait de pratiquer une
activité sportive avant ’armée. Néanmoins, il n’a pas été possible de mettre en
évidence un lien significatif (p =0,97) entre la quantité (en nombre d’heures)
des activités physiques pratiquées avant I’'armée et le niveau sportif initial chez
les consultants (tableau 5).
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Tableau 5 : Description des caractéristiques de la population de soldats ayant
consulté pour des pathologies traumatiques sportives selon le niveau sportif initial
classé de 0 (tres faible) a 5 (excellent)

Groupe Echantillon total pvalue
0 {trés faible) 1 (faible) 2(moyen) 3(bon) 4(trés bon) 5(excellent)
N=61(332%) N=47 (27 7%) N=25(27 2%) N =16 (22.2%) N=9(22%) N=7(212%) N =165 (27 9%)
description selon des caractéristiques biométriques
Age
Moyenne (ET) 212(23) 212(28) 214(26) 211(27) 26031 20(16) 213(26) 0212
Min/Max 18126 17129 18128 17121 1921 18121 17129
IMC
Moyenne (ET) 226(36) 220) 2329 23(29) 234(26) 21(26) 25032 0,622
Min/ Max 171325 176029 1701287 16,6275 1391275 19,3272 1661325
Sexe
Homme 47(771%) 46(97.9) 24 (96%) 16(100%) 9(100%) 7(100%) 149 (90,3%) 0,0001
Femme 14(22.9%) 1(2,1%) 1(4%) 16.(9,7%)
description selon des caractéristiques médicales
Toxicologie
QOui 10(16,4) 9(192) 8(32%) 3(18.8%) 2(22%) 1(14,3%) 33(20%) 0,707
Non 51(83,6%) 38(80,9%) 17(68%) 13(81,3%) 7(77.8%) 6(85,7%) 132 (80%)
Tabagisme actif
Oui 27 (44.3%) 13Q217) 10 (40%) 8(50%) 444 4%) 2(28,6%) 64 (38,8%) 0478
Non 34(55,7%) 34(72,3%) 15(60%) 8(50%) 5(55,6%) 5(71,4%) 101 (61,2%)
Antécédents traumatiques
QOui 22(37.1%) 18(38,3%) 7(28%) 7(43,6%) 3(33,3%) 3(429%) 61(37%) 0,926
Non 38(62,3%) 29(61,7%) 18 (72%) 9(56,3%) 6 (66,7%) 4(57 1%) 104 (63%)
description selon des caractéristiques sportives
Sport avant I'armée
QOui 29 (47 5%) 24 (511%) 20(80%) 12 (75%) 444 4%) 7(100%) 96 (58,2%) 0,006
Non 32(52,5%) 23(48,9%) 5(20%) 4(25%) 5(55,6%) 69 (41,8%)
Nombre d'heures de sport
<5h 10(345%) 11(45,8%) 9(45%) 7(583%) 2(50%) 3(429%) 42 (43,8%) 0973
>Shet<7h 13 (44 8%) 9(37,5%) 7(35%) 4(33.3%) 1(25%) 2(28,6%) 36(37,5%)
>Th 6(20,7%) 4(16,7%) 4(20%) 1(8,3%) 1(25%) 2(28,6%) 18(18,8%)
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4 DISCUSSION

On avait pour objectif principal d’identifier un lien entre le niveau sportif
initial des EVAT et la survenue de pathologies traumatiques sportives. Or, il n’a
pas été mis en évidence dans notre étude, de maniére statistiquement
significative (p = 0,38), que plus le niveau sportif était bas (de 0 a 2) plus la
fréquence de consultation était élevée. Le niveau sportif initial n’est ainsi pas
évalué, dans notre étude, comme I'un des facteurs associés a la survenue de
pathologies traumatiques sportives au cours de la FGI (7). Seulement deux
liens significatifs intéressants ont parallélement été mis en évidence. En effet,
plus le niveau sportif était bas plus on observait d’antécédents traumatiques
chez les soldats (tableau 1). Mais d’aprés I'analyse statistique secondaire on
ne mettait pas en évidence de lien statistiquement significatif (p = 0,17) entre le
fait de consulter et le fait d’avoir des antécédents ; cette analyse ne permettait
donc pas d’affirmer ou d’infirmer que le fait d’avoir des antécédents
traumatiques amenait a plus consulter. Ainsi, il serait intéressant de réaliser une
étude secondaire analysant précisément les différents types d’antécédents
traumatiques. Ceci afin d’identifier s’il existe des antécédents plus a risque que
d’autres, et si oui, sont-ils plus associés a un certain type de blessure. Par exemple,
nous avons montré que les pathologies traumatiques sportives les plus
rencontrées au cours de cette FGI étaient les pathologies du membre inférieur.
Elles représentaient 89% des motifs de consultations avec une nette majorité pour
les entorses de chevilles et les pathologies du genou. Il serait donc intéressant
d’explorer les types d’antécédents retrouvés chez les soldats ayant présenté ces
blessures et d’en identifier les antécédents plus a risque.

Par ailleurs, un deuxiéme lien statistiquement significatif (p = 0,002)
existait entre le fait de pratiquer une activité physique avant I’'armée et le
niveau sportif initial. Mais il n’a pas été possible de mettre en évidence un lien
significatif (p = 0,73) entre la quantité déclarée (en nombre d’heures) des
activités physiques pratiquées avant I'armée et le niveau sportif initial. Nous
avons donc, par une analyse secondaire, recherché si les sujets classés de
bon a excellent niveau sportif étaient ceux qui pratiquaient une activité
physique antérieure a I'armée plus intense, mais cette association n’a pas été
statistiquement significative. Il serait donc intéressant de mener une étude
complémentaire afin d’évaluer avec plus de précision le lien entre l'intensité de la
pratique sportive des recrues avant leur incorporation et leur niveau de répartition
sportive initiale au moment de [lintégration de la FGI. Les résultats obtenus
pourraient également étre corrélés aux types de sports exercés (footing, natation ...)
afin d’évaluer avec plus de précision la nature des terrains sur lesquels les
traumatismes sportifs surviennent.
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Cependant, au cours de cette étude, d’autres effets ont été mis en évidence
qui pourraient étre contributifs pour élaborer des stratégies adaptées afin de limiter le
risque traumatique. En effet, nous avons pu mettre en évidence, que plus le
niveau sportif initial était bas plus les conséquences graves des pathologies
traumatiques rencontrées augmentaient (tableau 2) et qu’environ 21% du
personnel ne serait donc pas opérationnel a la sortie de la FGI. Pourrait alors se
poser la question, suite a ces résultats, de la recherche d’'un programme limitant
'impact des conséquences d’un tel facteur. Certaines armées telles que celles de
Singapour (8) ont travaillé sur I'efficacité de la mise en place d’'un programme de
phase d’instruction préparatoire de six semaines avant la FGI pour les soldats aux
conditions physiques les plus inadaptées. De ce fait cette stratification du niveau
initial sportif a 'engagement au sein des FGI, ayant pour but de modifier la formation
dans un programme progressif pour les soldats les moins conditionnés
physiquement, semblerait efficace, d’aprés cette étude.

Nous avions également observé qu’il existait une différence
statistiquement significative (p =0,002) entre le fait de pratiquer une activité
physique avant I’'armée et le niveau sportif initial de classement des soldats
(tableau 1). On peut donc supposer que les tests de performances physiques
spécifiques a I'armée utilisés pour classer les Engagés Volontaires de 'Armée de
Terre (EVAT) sont de qualité adaptée. Une étude Suisse a tenté d’établir un lien
entre ces tests de recrutement (qui établissent le niveau sportif initial) et le risque de
survenue de pathologies traumatiques durant la FGI. lls ont par conséquent essayé
de quantifier le pouvoir discriminant de ces tests afin de reconnaitre les soldats a
risque accru de Iésions aigués (9). lls ont conclu que les tests d'aptitude utilisés
permettaient de détecter les EVAT présentant un risque élevé de surmenage dans
des spécialités professionnelles physiquement exigeantes et fournissaient donc un
indicateur permettant de sélectionner un personnel qualifié. D’autres études
américaines sont allées dans ce sens et ont méme permis de mettre en évidence un
test spécifique pour déterminer le niveau de risque d’'une recrue a présenter une
blessure musculo-squelettique (10). Plusieurs autres études recherchent des tests
de tout ordre (physique, psychologique, ...) pouvant étre discriminant pour réduire ce
risque qui constitue une réelle problématique dans les Armées (11,12). |l serait donc
intéressant de mener une étude complémentaire a la nétre qui réutiliserait le méme
crittre de jugement principal (la survenue de pathologies traumatiques sportives
dues aux activités militaires de la FGI) mais non pas selon le niveau sportif initial
mais selon chacun des tests de performance sportive composant ce niveau sportif
général : est-ce qu’'un niveau sportif bas en Cooper expose plus aux traumatismes
de cheville ? Permettant ainsi d‘utiliser le test de Cooper comme outil de diagnostic
prédisposant a ce type de traumatismes.
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Nous avions également observé parmi les soldats ayant consulté pour
motifs traumatiques sportifs (tableau 4) que plus de 58% pratiquaient une
activité sportive avant I’armée. |l serait intéressant de développer une étude
complémentaire sur ces résultats qui semblaient surprenants. Résultats réels ou
biais ? En effet, il a été constaté dans le questionnaire médico-bibliographique rempli
par les engagés (annexe 4) que plus des % déclaraient pratiquer une activité sportive
(tres souvent type footing ou musculation) et ce depuis seulement trois mois. On
peut alors supposer que beaucoup de jeunes recrues ont débuté une activité
physique juste avant leur entrée en FGI et sont considérés a tort dans la catégorie
« sportifs avant 'armée ». Certains ont déclaré faire du sport type natation ou footing
mais il s’est averé aux tests physiques d’entrée que leurs résultats obtenus étaient
discordants. On peut donc supposer qu’ils ont majoré leur activité sportive
antérieure. Ce biais de déclaration pourrait expliquer notre résultat. Cependant, il est
possible qu’aucun biais n’interviennent dans cette hypothése. En effet, les soldats
pratiquant une activité physique ne sont-ils pas plus soucieux de leur santé et donc
plus enclins a consulter ? Ceci pourrait alors expliquer une consommation plus
accrue des soins par les personnels sportifs plus informés des différents risques aux
activités physiques et plus anxieux des conséquences. Il serait donc intéressant de
mener une autre étude sur les connaissances des soldats aux pathologies
rencontrées dans les milieux sportifs, sur leurs connaissances en matiére de signes
cliniques alarmants et sur leurs ressentis face a ces symptdmes motivant leur(s)
consultation(s).

Au sein des Armées, les activités sportives sont scindées en deux catégories ;
celles non spécifiques a I’Armée tel que le footing (bien que pratiqué de maniére trés
réguliere par les militaires) et celles spécifiques aux Armées (TIOR, Terrain, PO).
Nous avons constaté que les activités sportives militaires et la course a pieds
sont responsables de la majorité des pathologies traumatiques rencontrées au
cours de la FGI (13) et des pathologies du membre inférieur tel que le Syndrome
Fémoro Patellaire ou les entorses de chevilles. Or, elles posent un probléme majeur
en matiére de durée de formation car le temps moyen de traitement de ces
pathologies est de 21 jours avec des récidives fréquentes si la reprise des activités
physiques ne se fait pas de maniere progressive et adaptée (souvent difficile en
matiere de temps au sein d’'une formation de trois mois). On retrouve ces résultats
dans d’autres programmes d’entrainement militaire d’autres armées (14) : selon une
étude américaine, sur neuf semaines de formation, l'incidence la plus élevée
(blessures / 1000 heures de formation) de blessures spécifiques était la réaction au
stress osseux tibial (0,33), la douleur patellaire (0,22) et le syndrome de friction de la
bande iliotibiale (0,08). Il serait intéressant d’élargir notre étude et d’analyser en
détails la composante temporelle de survenue de ces pathologies pour adapter les
stratégies de prévention. D’aprés une étude menée dans les Armées Chinoise et
Américaine (15, 16), la plupart des blessures surviennent au cours du troisieme mois
d’entrainement. Se poserait alors la question d’'une période de repos protecteur sur
les blessures par surentrainement lors de séquences intensives pour limiter les
conséquences. (17).
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De multiples études au sein des armées étrangeres (18-21) ont identifié et
étudié des facteurs secondaires associés aux risques de survenue de traumatisme :
une étude britannique (22) a démontré que les recrues ayant un IMC et des
antécédents de blessures sont plus a risques de se blesser, établissant ainsi une
nécessité de normes d’IMC devant étre prise en compte pour les critéres physiques
d’entrée. Une autre étude américaine (23) a mis en évidence l'association des
facteurs type age et antécédents de tabagisme sur I'incidence des pathologies et la
consommation de soins médicaux entre les recrues ayant réussi les tests d’entrée et
les recrues ayant un niveau initial trop faible pour satisfaire au test préliminaire de
pré-adhésion. Des études scientifiques (24, 25) sont allées plus loin et ont étudié des
facteurs physiques (tel que degré de rotation de la cheville, axe de voussure de I'axe
plantaire, ...) comme facteurs de risques, afin de guider les professionnels de santé
dans la prévention et le dépistage. A ce jour, notre étude n’ayant pas permis
d’identifier un lien entre niveau sportif initial et survenue de traumatisme nous
n’avons pas pu nous pencher sur les facteurs secondaires pouvant influencer
ce lien. En revanche, il a été intéressant d’étudier ces facteurs au sein de la
population méme des consultants pour traumatismes sportifs. Nous n’avons
alors pu mettre en évidence de lien significatif entre I'lMC, I’age, le sexe, les
antécédents traumatiques et le niveau sportif initial. Seule la pratique d’une
activité physique sportive antérieure a I'armée était statistiquement
significative. Au vu de 'ensemble de ces travaux, il serait intéressant d’évaluer plus
particulierement les facteurs secondaires associés afin de faire Il'objet de
recommandations dans la sélection des EVAT et de mettre en place des stratégies
de surveillance et de prévention (26).

Nous reviendrons toutefois sur un point pouvant étre générateur de biais dans
cette étude. Durant ces formations, les soldats étaient autorisés a rentrer a domicile
tous les dix jours pour une durée de quatre jours. Au cours de ces permissions et par
appréhension d’étre déclarés inapte au service, certains soldats consultaient peut-
étre des médecins civils sans rendre compte a I'antenne médicale militaire a leur
retour. Cela a probablement entrainé une perte des données par biais d’attrition et
biais de déclaration, significative notamment pour les personnels considérés a tort
dans la catégorie n'ayant pas consulté durant la formation. Ainsi le nombre
d’événements traumatiques retrouvés (165 pour 592 sujets soit 28%) pourrait étre la
résultante d’un biais et étre sous-évalué. Ainsi ce nombre pourrait étre insuffisant
pour mettre en évidence un lien significatif selon le niveau sportif ; mais dans une
certaine mesure. En effet, si la pathologie avait été sévére le médecin civil aurait
établi un arrét de travail qui n’aurait pas pu étre dissimulé au médecin militaire du fait
de I'impossibilité du soldat a reprendre la formation. Donc le biais entrainé est peut-
étre limité.

Par ailleurs, des études a I'’échelle nationale dans d’autres CFIM (comme il a
été réalisé au CFIM de Gap (27), qui ne retrouvaient pas une incidence élevée de
pathologies traumatiques pour une formation type FGI) restent nécessaires a ce jour
afin de préciser certains résultats significatifs avant toutes généralisations mais
également pour une meilleure puissance d’étude et avoir en particulier des nombres
de sujets suffisants pour les analyses en sous-groupes.
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5 CONCLUSION

Les blessures liées a I'entrainement militaire initial sont un probléme majeur
dans les Armées. Les conséquences de ces blessures en termes de taux d'attrition
et de colts de formations sont majeures. Les résultats de notre étude montrent qu’un
niveau sportif faible en début de formation n’est pas associé a un risque de
consultations pour motif traumatique et de blessures plus élevé. En revanche, les
conséquences en matiere d’inaptitude définitive ou temporaire grave sont plus
importantes.

On retrouve un éventail de motifs de consultations plus large dans les niveaux
sportifs faibles que dans les niveaux excellents. Les pathologies du genou
(Syndrome Fémoro Patellaire, Syndrome de I'Essui Glace, entorse) et de la cheville
(entorse bénigne et grave) sont les pathologies les plus souvent incriminées. Les
activités physiques responsables de ces pathologies sont attribuées majoritairement
aux activités spécifiques a 'Armée (TIOR, Terrain, Marche) et a la course a pieds.

A ce jour peu de facteurs secondaires ont été identifiés chez les recrues
atteintes de ces pathologies dans les différents groupes de niveaux. Le tabac, la
consommation de toxiques, I'IMC, les antécédents traumatiques et la quantité de
sport pratiquée n'ont pu étre associés a une augmentation du risque de blessures
dans cette étude. Seule la pratique d’une activité physique avant 'armée semble étre
liée de maniére significative au niveau sportif initial nécessitant une étude secondaire
a mener.

A ce jour, plusieurs axes de recherches restent a explorer : la nécessité d’'un
programme d’entrainement avant la FGI pour les soldats les moins bien
conditionnés, I'adaptation des activités sportives militaires (période de récupération,
période de FGI plus longue pour adaptation physique plus progressive aux nouvelles
conditions physiques) et I'adaptation du recrutement aux caractéristiques sportives et
médicales des recrues.
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ANNEXE 1

Un exemplaire de 1'imprimé est adressé au bureau des ressources humaines (BRH), responsable du contrble et
du suivi de I'aptitude médicale a servir du personnel militaire, interlocuteur unique du service de santé. Le
duplicata du certificat remis 2 l'intéressé par le médecin sera obligatoirement présenté au début de chaque
épreuve.
2. CONTROLE DE LA CONDITION PHYSIQUE DU MILITAIRE.

2.1. Personnel assujetti.

Les modalités du contréle individuel sont congues, au plan technique, de maniére a étre applicables a tous les
militaires d'active quels que soient leur sexe et leur age.

Les militaires de la réserve opérationnelle, en particulier ceux dont I'activité est la plus soutenue, seront
encouragés, chaque fois que possible, a effectuer les épreuves du contrdle de la condition physique générale.

Trois catégories de personnel, hommes et femmes, ont ét€ retenues :
- senior (£ 39 ans) ;
- master 1 (=40 ans, <49 ans) ;
- master 2 (= 50 ans).

L'adge a prendre en compte pour déterminer la catégorie est celui atteint au 31 décembre de I'année A (année
de notation).

Le CCPM demeure facultatif pour les personnes nées le 31 décembre 1958 et avant.
2.2. Périodicité.

Toutes les épreuves du contrdle seront effectuées annuellement. La périodicité de réalisation est commune 2
toutes les catégories de personnel et s'étend du ler janvier A-1 au 31 décembre A-1.

2.3. Nature du controle.
2.3.1. Contréle de la condition physique générale.
Trois aptitudes physiques sont retenues comme base du contrdle de la condition physique générale (CCPG) :
- I'endurance cardio-respiratoire (ECR) ;
- I'aisance aquatique (AA) ;
- la capacité musculaire générale (CMG).
Parmi les épreuves proposées par l'instruction citée en référence, 1'armée de terre a décidé de retenir : pour le
contrdle de I'ECR, la course pédestre de 12 minutes, pour I'AA, 100 metres de natation suivis de 10 meétres en
apnée, pour le contréle de la CMG, le grimper de corde et les abdominaux.
Les épreuves sont communes aux deux sexes, les modalités d'exécution ainsi que les barémes afférents,
modulés selon 1'dge et le sexe, sont précisés en annexes I et II. Les épreuves du CCPG sont obligatoires pour
toutes les catégories d'ages.
Chagque épreuve ou groupe d'épreuves est noté sur 20 points, soit un total de 60 points pour 1'évaluation des

trois aptitudes du CCPG (pour la CMG : 10 points pour les abdominaux, 10 points pour la corde). L'ordre de
réalisation des épreuves est déterminé par I'organisateur chargé du contrdle. Cependant, lorsqu'une formation
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fait le choix d'organiser & 'occasion d'une méme séance le test ECR (course 12 minutes) et le test CMG
(corde/abdos), 'ordre CMG puis ECR sera privilégié.

2.3.2. Controle de la condition physique spécifique.

Dans le cadre du contréle de la condition physique spécifique (CCPS), I'armée de terre a retenu deux épreuves
adaptées & sa spécificité : la marche-course et le tir,

Les épreuves du CCPS sont facultatives pour la catégorie master 2.
2.3.2.1. Epreuve de marche-course.

Le résultat de cette épreuve correspond au temps réalisé en marche-course pour parcourir une distance de 6 4
8 kilométres selon I'dge.

Le protocole de cette épreuve est précisé en annexe 1. et le baréme, détaillé en annexe III, est modulé selon le
sexe et 1'ige.

2.3.2.2. Epreuve de tir.
Le résultat de cette épreuve correspond & la prise en compte d'un tir FAMAS ou PA de dix cartouches exécuté
an cours de I'année dans le cadre de la préparation opérationnelle ou de la préparation aux concours et
examens,
Le tir IST-C FAMAS, module Bravo, dont le protocole est précisé en annexe I, s'inscrit dans ce cadre.
Le bargme sur 20 points, précis€ en annexe [II, est commun quels que soient I'dge et le sexe.

2.4. Fiche récapitulative et report du résultat sur les feuilles de notation annuelle.

2.4.1. Principe et utilité de la fiche récapitulative du contrile de la condition physigue du militaire.

L'ensemble des données relatives au CCPM, renseignements et résultats, est porté sur une fiche récapitulative
dont le modele est donné en annexe IV,

Cette fiche permet :
- de synthétiser les éléments et les résultats du contrile ;
- d'établir la classification de la condition physique & reporter sur les feuilles de notation annuelle ;

- de sélectionner, éventuellement, les candidats aux différents examens, stages ou emplois et lors des
renouvellements de contrat.

2.4.2. Procédure de renseignement de la fiche récapitulative du contréle de la condition physique du
militaire,

En s'appuyant sur I'imprimeé 620-4*/1 (visite médicale périodique) transmis par le médecin, le bureau
ressources humaines, pré-renseigne les parties santé et gestion du personnel dans l'application informatique du
CCPM. L'officier chargé des sports renseigne les points 2, 3 et 4 de la fiche récapitulative. En fin d'exercice
CCPM, ce dernier transmet pour validation les fiches récapitulatives renseignées aux commandants d'unités
ou de formation via le bureau des ressources humaines,
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2.4.3. Modalités techniques de renseignement de la fiche récapitulative du contréle de la condition
physique du militaire.

Le classement au CCPG est réalisé a partir d'une échelle de valeur comprenant cing niveaux. L.e nombre des
points obtenus aux épreuves est reporté dans la grille de classification de la feuille de notation comme suit :

Classement au contrdle de la condition physique générale.

3 2 1 Exempt. Non effectué.

60251 50241 40231 30a21 2020

La réalisation des quatre épreuves du CCPG est obligatoire pour étre classé.

Le nombre des points obtenus aux épreuves du CCPS est reporté dans la grille de classification des feuilles de
notation annuelle comme suit :

Classement au contrdle de la condition physique spécifique.

3 2 1 Exempt. Non effectué. Facultatif.

40233 32225 242317 1649 8a0

La réalisation des deux épreuves du CCPS est obligatoire pour étre classé, a 1'exception du cas dérogatoire du
tir, développé au point 2.4.4.

2.4.4. Mesures dérogatoires.

Quels que soient son statut et son origine, le jeune militaire n'est pas contrdlé pendant sa premiére année de
service effectif. Il doit disposer d'une période minimale de six mois avant la fin du cycle CCPM en cours pour
s'entrainer et réaliser le contréle dans son intégralité.

Nota. Sur les feuilles de notation annuelle du personnel concerné, les cartouches CCPG et CCPS ne sont pas
renseignés. La mention « jeune recrue / CCPM non-effectué » est apposée dans le cartouche observations
éventuelles de la partie CCPM des feuilles de notation.

Dans I'hypothése oll un militaire de 1'armée de terre, affecté au sein d'un organisme interarmées ou de la
brigade des sapeurs pompiers de Paris (BSPP), se trouve dans I'impossibilité de réaliser les épreuves du CCPS
pour cause de non-organisation des épreuves par 1'organisme concerné, les dispositions suivantes sont prises :

- la mention « facultatif » est apposée sur la feuille récapitulative ;

- la mention « aucune épreuve spécifique n'a été organisée par la formation d'accueil » est reportée
dans le cartouche observations.

Si une personne n'a pas été en mesure d'effectuer le tir au CCPS pour cause de non-organisation de cette
épreuve par son organisme d'appartenance (exemple : cas particulier et exceptionnel d'une restriction d'emploi
des armes ou des munitions), le nombre des points obtenus dans 1'épreuve de marche-course est doublé pour
obtenir un total sur 40 points qui sera reporté sur la feuille récapitulative.

2.4.5. Cas particuliers.
Est classé « exempt » (cartouche classement CCPG de la feuille récapitulative) celui qui ne réalise pas pour

raison d'inaptitude médicale au moins une épreuve du CCPG (tests grimper et abdominaux compris), mais
effectue toutes celles pour lesquelles il a été déclaré apte.

49



ANNEXE 2

Tableau manuscrit a disposition des Médecins de I’Antenne Médical

(RRuples soldats du CFIM uniguement)

Nom/prénom | Date de consultation | Motif de consultation | Circonstance du traumatisme | Diagnostique retenu | Conséquence
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ANNEXE 3

LETTRE D'INFORMATION

DESTINEE AUX PATIENTS

POUR PARTICIPATION A UNE RECHERCHE CLINIQUE

Titre de la recherche :

« Incidence du niveau sportif initial des jeunes EVAT sur la survenue de pathologies
traumatiques sportives au cours de la FGI »

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une étude de recherche clinique.
Cette lettre d'information vous détaille en quoi consiste cette étude.

Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations et pour demander au médecin
responsable de |'étude de vous expliquer ce que vous n'aurez pas compris.

BUT DE LETUDE

Le changement d'activité sportive des jeunes engagés lors de la FGI contribue & la survenue de certaines
pathologies traumatiques et pourrait avoir des conséquences sur l'aptitude a servir. Cependant chaque
engagé ne commence pas la FGI avec le méme niveau physique. On cherche & tester I'hypothése suivante:
plus le niveau sportif est bas plus le risque de survenue de pathologies traumatiques sportives augmente.

Le recueil des pathologies traumatiques permettra de réaliser une analyse précise des conséquences des
activités physiques et rustiques sur cette population de jeunes engagés. Cette analyse pourrait aider les
médecins généralistes militaires dans I'accomplissement de leur mission de prévention au prés des jeunes
engagés, et des cadres de la FGI afin de limiter des séquelles traumatiques liés a cette formation. Des
réflexions pourront également étre menées sur la nécessité d'adapter les exercices physiques au niveau
sportif initial.

DEROULEMENT DE L'ETUDE

Cette étude sera menée sur une période de 1 an. Chaque participant sera inclu pour une durée de 3 mois
(durée exact de déroulement de la FGI). Les visites médicales se dérouleront sur le CMA de Verdun. Aucun
examen paraclinique ne répondant pas au motif de consultation n'est nécessaire a I'étude. Aucune autre
contrainte ou obligation n'est applicable.

RISQUES POTENTIELS

aucun
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FRAIS MEDICAUX

Votre collaboration a ce protocole de recherche clinique n'entrainera pas de participation financiére de votre
part. Conformément a la loi, tous les frais liés a I'étude seront pris en charge par le promoteur de I'étude.

LEGISLATION - CONFIDENTIALITE

Toute information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de fagon confidentielle.

Seuls les responsables de I'étude et éventuellement les autorités de Santé pourront avoir acces a ces
données. A I'exception de ces personnes - qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret
meédical - votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de I'étude ne comportera aucun résultat
individuel.

Les données enregistrées a |'occasion de cette étude feront I'objet d'un traitement informatisé. S'agissant de
données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du droit d'accés et de rectification des données vous
concernant aupres des responsables de I'étude et , en ce qui concerne les informations de nature médicale,
ce droit est exercé par l'intermédiaire du médecin CHANTRE Claire. conformément a la loi 78-17 du 06
janvier 1978 relative a I'Informatique, aux Fichiers et aux Libertés, modifiée par la loi n°94-548 du 1er juillet
1994, relative au traitement des données nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la
sante.

Conformément a l'article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits des
malades) les résultats globaux de I'étude pourront vous étre communiqués si vous le souhaitez.

Si vous avez des questions pendant votre participation a cette étude, vous pourrez contacter le médecin
responsable de I'étude, le Médecin CHANTRE Claire, clairechantre@hotmail.fr

Vous étes libre d'accepter ou de refuser de participer a cette étude. Cela n'influencera pas la qualité des
soins qui vous seront prodigués.

Vous pouvez également décider en cours d'étude d'arréter votre participation sans avoir a vous justifier.

Nous vous remercions d'avoir pris le temps de lire cette lettre d'information. Si vous étes d'accord pour
participer a cette recherche, nous vous invitons a signer le formulaire de consentement ci-joint.
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ANNEXE 4

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE CLINIQUE

Titre de la recherche :

« Incidence du niveau sportif initial des jeunes EVAT sur la survenue de pathologies traumatiques
sportives au cours de la FGI »

e soussignéfe) ......... R R N D AR TS AR RSN .. (nom et prenom),
e

accepte de participer 4 I'étude « Incidence du niveau sportif initial des jeunes EVAT sur la survenue de pa-
thologies traumatiques sportives au cours de la FGI »

J’ai lu et compris la fiche d'information qui m’a été remise.

Jaccepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent a I'étude puissent étre accessibles aux
responsables de I'étude et éventuellement aux autorités de santé. A I'exception de ces personnes, qui traite-
ront les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon anonymat sera préserveé.

Jaccepte que les données nominatives me concernant recueillies a 'oceasion de cette étude puissent faire
Pobjet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai exercer mon droit d’accés
et de rectification auprés du Médecin CHANTRE Claire.

J’ai bien compris que ma participation a étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arréter a tout moment ma participation
en cours d’étude. Cela n'influencera pas la qualité des soins qui me seront prodigués.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je conserve
tous mes droits garantis par la loi.

Aprés en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j'accepte librement et volontaire-
ment de participer a la recherche qui m’est proposée.

Fait a Verdun,

Je S SR

Signature du sujet
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ANNEXE 5

Recto
MINISTERE DE LA DEFENSE Imprimé n° 6204419
SERVICE DE SANTE DES ARMEES Instruction n®
2 1700/DEF/DCSSA/PC/MA
QUESTIONNAIRE MEDICO-BIOGRAPHIQUE INITIAL di 31 plles 2014
Format A3.
CONFIDENTIEL MEDICAL pltpgectead

A renseigner lors de I’expertise médicale initiale
I 11 T P 11y 701, 11 E Lo (i N ——
Dl O R O O D NN O s T A S M
Fo e L T T
SUENONAGHMINET . s Nombre d’enfants :
Profession actIele:: «.ussvessanusvomsessysnsrississanississrasion NUMET0 de TEIEPDOE ;. cvvvsisiservorisiagossswnsssaiprensissns

- Répondez au questionnaire médical en cochant & chaque ligne la case correspondant & votre cas.

- Si vous ne savez pas répondre a certaines questions mentionnez NSP (ne sait pas) face a la question.

VOS ANTECEDENTS FAMILIAUX :

Agedupére: ....... ANS 5 eShAl TOAIARYS oy cauavmvasws sms s na s S AR 8 AT (Jour [JNON

Si OUI, quelle est sa maladie :
Si décédé, précisez la cause :
Agedelamére:....... ans:y est-ellemalade: 3mSR B R SR (Jour [JNON

Si OUI, quelle est sa maladie :
Si décédée, précisez la cause :

Un des membres de votre famille (parents, grands-parents, frére, sceur, oncle, tante, cousins) a-t-il ou a-t-il eu une

de ces maladies :

o S I s e N S A A S T T U SN S A e
= TUDCICUIOSE © oeueitirienerereiernerneesersenneaeereraenesessennensesnssennesassnsssennns

- Hypertension artérielle ou maladie de CUr: ........covvvniiiiiiiimmiiiiienieenininenns
- Mort subite (d’effort OUNON) : ....uuviirieierieeiiiieeiriieee e reenererereneeerennaaes
TEADCE o005 063wk ah 8 o s AR TR S B 3 O T ST VSR R OSSPSR R R
D 31111 4T o DT SRR NP R PR e I L A s A R B e

= MAladie TEEVEINEE 3vyuesnssninvssssneionsnsibssniosssysssinsssvasesssseiossvsbvsnagsssvosssne
ARG A A5y s e B s s B T s T B s

VOS ANTECEDENTS MEDICAUX PERSONNELS :
Avez-vous eu une des maladies suivantes ?
< Bronehite Sregiente & ot e s i T s T R T e S e bR
111 R (L T T
= PeumnothoraX < PIEMICRIC S isia viaiieissiatiaviveast sss v ssassnss b s e soin e abhevansors
= DTN OB S oy iva s vieasnniesw o s 50 7 (RO £ VR NS S s Oy O oW SO RN VSRR R AN P
- Syncope, évanouissement, perte de CONNAISSANCE & .....evvvvvvvvunerrruenieeraaserennns
o PAIDIBUIORS 5 avsn rees s amy o Eh 8 S AR TS RN Y AR RN S AR OO TP E A C SR
- Hypertension artérielle ou maladie du caeur: ...........ccoeviveviiiiiiinninniiiiiinnnen.
Si OUI, précisez :
- Manifestations d’intolérance a I’effort (malaises divers) : .........cooeevvveevnennnnnns
Si OUI, précisez :
DA % 3 s s N e R O B T S R A R
- Jaunisse — HEPAtEE & ..ovvviueiiiiiiiiiie et e
Si OUI, précisez :

[Joul
Jour
(Joul
[Joul
[Joul
CJour
[Jour

(Jour

[Jour
Joul

[INON
[JNON
[JNON
[JNON
[JNON
[JNON
[JNON
[JNON

[JNON
[IJNON
[JNON
[CJNON
[JNON
[JNON
[CJNON

[JNON

[CJNON
[CJNON

54



- UlCere d’eStOmAC & .vuuiiinniiiiiiieiitiiie e st e e e e enas

= ATeS OUDleS IZESHIR . 41 v cossvavs snisvssmuosasnsesonsssisqus s s sEaipeessessonsnsen

- Anomalies dans les urines (albumine, SUCTe, SANE) & .......cvvvvririiniiiiiiiirianinns
Si OUI, précisez :

- Anomalies sur un bilan sanguin : ..........ccceiiimiiiiiiiiiiiii e
Si OUI, précisez :

= Caloul rénal O IR ¢ s s i s T T S S B aa SR R S SO i

=~ RhuniatiSaie arCulae BION o coscuoncrensssvmananepassasausasssssssonoosasssenasssesonsas

- Méningite, encéphalite ;' ovsisnmnniniiniaiiuniina s

- Epilepsie, CONVIISIONS & ...uivuiriuiseierseeieneeeererterneaerseanrnnenererennensseaanes

= PATALYSICE & i ya e s R S N S T R A e A oS N

=Maladies gynécolOBIGUES s iis v ivinintesioivemrisiianmnrmsshiovvnnant sssarveavsasinsns

= AOtTCS MRIAAICE S - o s siviss i s R S AR R e TSR S e RS TS AN S SR SR
Si OUI, précisez :

-AVEZ-vous deja ¢t€ ROSPRALSE 5 vsuinviisssvvavmvviias idvad vevss asviaiaesevssnivsssaeiaay
Si OUI, précisez le motif :

VOS ALLERGIES :

- Etes-vous allergique & certains médicaments @ ............oeeviiiinirininnrinniiennnnne
Si OUI, lesquels :

- Avez-vous des allergies de la peau (urticaire, €cz€ma) : .........coevvveniiniiiniennnnns

- Avez-vous des allergies respiratoires (asthme — rhume des foins) : ....................

- Avez-vous des allergies alimentaires & ...........vvvueiiiniiriniiiinriiniieeiieeeeeeiens
Si OUI, lesquelles :

- Avez-vous des contre-indications aux vacCinations : ............eeeeevrerrerreeernrnnnes
Si OUI, lesquelles :

Si OUI, avez-vous été désensibilisé :

VOS ANTECEDENTS CHIRURGICAUX ET TRAUMATIQUES :

- Avez-vous subi une intervention chirurgicale : ..........ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnneann.
Si OUI, laquelle :

- Avez-vous eu une anesthésie générale : ..........coeevueiiiniiniieieiiiieenieiineniinne.

- Avez-vous été victime d’un traumatisSme Cranien : ............ccoeevevvrienienneennnennn.
Si OUI: y avait-il eu perte de CONNAISSANCE : .....vvuevenniinniennriinnrnnnennes
Vous:teste-t-il'des sequelles:unnasnaaimaninimsisinisnm

- Avez-vous eu des fractures des membres © ...........evvviiiiiiiiiiiiiiiiiiniiieiieeann.
Si OUI, a quel membre :

- Etes-vous encore porteur de broche, clou, vis ou plaque : ..........cccocevverernnennne.

- Avez-vous eu des problémes aux genoux (blocages, douleur, entorse) : ............

- Autres antécédents articulaires (luxations, entorses ...) OU 0SSEUX : ...........ceeuens
Si QUI, préciser :

VOTRE VUE :
= PorteZ=Vous s oS o s s sy S D o s S s T T B s vosns
- Portez-vous des lentilles ou verres de contact : ........o.ovvvrevirnrrnrnnrnrneenennnns
- Avez-vous des problémes de vision des COuleurs @ ..........covvvverienniinerneennnnnnns
- Avez-vous subi une blessure ou un traumatisme de 1’ceil : .......oovviiiiiiinnennnnnn.

[Joul

Jour

[Joul
CJour
[Joul

Oour

[Joul
Jour
Jour
Jour
Joul

[Jour
Joul
[Joul

[JNON
[CJNON
[INON

[CJNON

[]NON
[CJNON
[JNON
[]NON
[JNON
[JNON
[JNON

[CJNON

[JNON

[]NON
[JNON
[]NON

[JNON

[]NON
[JNON

[JNON

[CJNON
[CINON
[JNON
[JNON
[JNON

[CJNON
[JNON
[CJNON

[JNON
[JNON
[CJNON
[JNON
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- Avez-vous eu d’autres maladies des YEUX @ ......vvuiiiiiiiiiiiiriiieieiiiei e
- Avez-vous bénéficié d'un traitement chirurgical de la myopie (laser, etc.) : .........

VOS OREILLES ET VOTRE NEZ :

- Entendez-VOuS MAL & ...oeieiiieiieietitiieeeanrenenraeneeeneneatasarereinanasananaearnanns

- Avez-vous eu des maladies des oreilles ou des sinusouducou: ..........oevveennen.
- Avez-vous eu des troubles de I'équilibre : .......oooviviiiiiiiiiiiiii e
- Avez-vous été opéré des oreilles ou du nez ou des sinusou ducou: ..................
- Utilisez-vous réguliérement un casque ou des écouteurs pour écouter la musique :

VYOS DENTS :

~Avez-yous:des caries dentaires: s & i ik i e S i RS
- Quand avez-vous consulté un dentiste pour la derniére fois :

YOTRE COLONNE VERTEBRALE :
- Souffrez vous du dos ou de la colonne vertébrale @ .........occevviiivieiniinninennnnn.
STOULS - est-ce enpemmanence & «ii i assivivnni vsiiniisv i sissivive
-apres effort © ..o
- les douleurs sont-elles apparues aprés un accident @ ................

VOS SOUCIS :

- Avez-vous eu une maladie nerveuse, une dépression @ ........ceeuveeeiirneennieinnnn.

- Etes-vous claustrophobe (avez-vous peur dans un espace confiné ?) :.................
- Avez-vous eu des crises de nerfs ou des coléres violentes : .............ceeeivenennns

- Avez-vous eu des troubles de 1’alimentation (anorexie — boulimie) @ ..................
- Avez-vous uriné au lit aprés I’4ge de 7 ans @ ......vvvevriieiiiiinienreeiiernineinnenns
- Avez-vous été ou étes-vous actuellement en traitement pour troubles nerveux : ...

- Vous étes-vous infligé des blessures VOIONtAIres & ........ccveevvriveiiininnneeeneninnns
- Avez-vous fait une ou plusieurs tentatives de suicide & .........ccoovvvviviiiniinnnnnnns
- Avez-vous été en institut médico-pédagogique & ..........coivuiiiiniiiiiiiiiiinieians
- Avez-vous été renvoyé d’un établissement SCOIAITE : ..........ovivvieniiiniinninnnnnn,
- Avez-vous eu des ennuis avec 12 JUSHCE & ....uvvvivniiniiriiniirrniri i

VOS HABITUDES DE VIE :

< R AIEE S VOUS AU SPORE s s ta i ves s sanmvi g K asm e sy s ss o Sra s sd vonsdoa auh s oo smomatdaiey
Si OUI - Indiquez le ou les sports pratiqués :
- Depuis quand et nombre d’heures par semaine :
- Etes-vous fumenr babituel detabac: ... civsssrsissmiasssvansnisssvavesssaosarannssmiass
- Buvez-vous des boissons alcoolisées (biére, vin, apéritif, etc.) @ ......ooeuviviiininnne.
- Avez-vous eu des €pisodes d'IVIESSE : .....vvuvuniieniiiniiuieiiimiiiiiniiieiieaieaines

Si OUI - Précisez lesquels :
- En avez-vous pris réCemment : .........ocevvveeuiirniennrenncrieeenneens
- Date de la derniére consommation :
- Vous sentez-vous dépendant de ce que VOUS CONSOMMEZ : ...o.uvvnrrnnvennnnnnrnnnnnns
- Etes-vous sous traitement substitutif d’une toxicomanie : .............ccevvuviviennenns
- Avez-vous été traité pour maladie sexuelle : ..........occvviiiiiiiiniriiiiiiiiniinn,
- Avez-vous bénéficié d'un dépistage du VIH : ........ooiviiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinininnns

[Jour
[Joul

[(Joul

CJoul
Jour
[Joul
CJoul

Jour

CJour
Jour
[Joul
[Journ

[CIJNON
[]NON

[CJNON
[]NON
[JNON
[JNON
[CJNON

[CJNON

[CJNON
[JNON
[CINON
[CJNON

(] NON
[]NON
[C]NON
[JNON
[]JNON
[]NON
[CJNON
[CJNON
[]NON
[CINON
[CJNON

[C]NON

[I]NON
[JNON
[JNON
[JNON

[CJNON

[CINON
[CJNON
(] NON
[CJNON
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- Etes-vous donneur de sang régUIer : .......ccicoviimmiissvivinniiaissiionanssssarsssssvase (Jour [JNON
- Prenez-vous un traitement médicamenteux actuellement : ..........ccccevvvvvvnennnnn.. [Jour [JNON
Si OUT - Quels médicaments ?

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

- Est-ce votre premiére visite médicale pour l'admission dans les armées ou la Gendarmerie: [ JOUI [ ]NON

- Avez-vous déja servi dans les armées ou la Gendarmerie : ..........ovvviveinrenrienneinnnnnnns [Jour [JNON
- SEOUL Yot 0 0 MOBDEINC 5 oo isanionnioiioss viissnbo smeion s N AT (Jour [JNON
- Si QUI, laquelle :

- Avez-vous eu une autre maladie non signalée dans le questionnaire @ .............oeeeueeevnnens [Jour [JNON

Si OUI, laquelle :

COORDONNEES DE VOTRE MEDECIN TRAITANT HABITUEL :

Je soussigné certifie avoir répondu de facon sincére au présent questionnaire et ne pas avoir
connaissance de troubles de mon état de santé autres que ceux signalés.

Date et signature du candidat

DOCUMENT A JOINDRE AU CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE INITIALE
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RESUME DE LA THESE

On constate actuellement une augmentation importante du recrutement
des jeunes soldats au sein des Armées. Cependant, les contraintes physiques et
sportives imposées par les activités spécifiques a I’Armée sont responsables d’un taux
d’attrition non sans conséquences au sein des Unités. L'objectif principal de cette
étude était d’identifier l'incidence du niveau sportif initial des jeunes engagés
volontaires de 'Armée de Terre sur la survenue de pathologies traumatiques sportives.
Les objectifs secondaires portaient sur la description d’autres critéres tels que les
caractéristiques biométriques ou les antécédents sportifs chez les consultants.

Notre travail a consisté en une étude monocentrique, prospective, descriptive,
non randomisée portant sur 5 groupes de niveaux sportifs initiaux allant de 0 (tres
faible) a 5 (excellent). L’enquéte a été menée d’octobre 2016 a avril 2017. L’analyse a
porté sur 592 soldats.

Il N’a pas été mis en évidence d’'impact du niveau sportif initial. En effet, nous
n‘avons pu montrer que plus le niveau sportif initial était faible plus le risque de
survenue de blessures, la consommation de soins médicaux et leurs conséquences
en matiére de poursuite de la formation étaient conséquents. Mais, il a été mis en
évidence que les pathologies du membre inférieur notamment les entorses de cheville
et les syndromes douloureux chroniques du genou sont les pathologies principales
incriminées. De plus, I'étude ne mettait pas en évidence de facteurs
anthropométriques particuliers chez les EVAT ayant consulté pour une pathologie
traumatique sportive.

Des politiques de recrutement basées sur des criteres adaptés aux
caractéristiques sportives et médicales des recrues seront a évaluer. Des stratégies
de prévention adaptées en fonction du niveau physique initial du soldat seront a
développer.

TITRE EN ANGLAIS : Initial sport level impact of young volunteers enrolled in Land
Forces on traumatic sport pathologies occurements during the 7th armoured brigade
initial general training.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2018

MOTS CLES: Formation Générale Initiale, Centre de Formation Initiale Militaire,
Sports, Pathologies traumatiques, Niveau Sportif, Armée de Terre, Engagés
Volontaires de 'Armée de Terre.

INTITULE ET ADRESSE :
UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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