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A Monsieur le Médecin en Chef Cinquetti,
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13



Aux médecins qui ont fait de moi le médecin que je suis aujourd’hui, notamment les
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Tu as toujours €t€ 1a pour moi et tu m’as soutenu et encouragé dans tous les moments de ma
vie.

Je n’aurais pas pu réussir toutes ces années sans ton appui et c’est en trés grande partie a toi
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ABREVIATIONS ET DEFINITIONS

AM

CFIM

CNIL

DAPIAS

ET

FGI

IMC

Attrition pour raison médicale
Définition : Perte d’effectifs"? pour raison médicale.
L’attrition s’exprime en taux qui peut &tre

calculé par la formule :

Nombre de recrues initial — Nombre de recrues final
Nombre de recrues initial

Centres de Formation Initiale des Militaires du rang.

Définition : Lieux ou se déroule la Formation Générale

Initiale des recrues®?.

Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
Déclaration d'Affection Présumée Imputable au Service

Définition : Equivalent d’un arrét de travail.
Permet le remboursement des soins en milieu civils par

/ sr . e - (5
la sécurité sociale militaire®.

Ecart-Type
Formation Générale Initiale

Définition : Période de formation initiale de 12 semaines

comprenant notamment des entralnements physiques et

inculquant les bases de I’instruction militaire®.

Indice de Masse Corporelle

Définition : IMC = P/T? ou P est le poids exprimé en

kilogrammes et T la taille exprimée en métre'®.
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moy

LUMM

VMA

VO2max

Moyenne
Logiciel Unique Médico-Militaire

Définition : Logiciel utilisé par le Service de Santé des

Armées, regroupant tous les documents médicaux des

personnels militaires”.

Vitesse Maximale Aérobie

Définition : permet d’estimer la consommation maximale

en 02 (VO2max)™.
Consommation maximale en O2.

Définition : calculée a partir de la vitesse maximale
aérobie (VMA) et permettant d’estimer la capacité

aérobie. VO2max (ml/min/kg) = 3,5 VMA (km/h)®.
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PREAMBULE

I. Introduction a la these

L’activité physique est un important enjeu de santé publique puisqu’elle améliore les
capacités physiques et diminue la morbi-mortalité. Les connaissances sur les bénéfices de
I’activité physique ont poussé de nombreux états a engager des politiques publiques sur la
promotion de la pratique d’un sport régulier, adapté aux capacités de chacun®. Si
I’entrainement physique est trés important pour la population générale, il est incontournable

pour le militaire.

Les militaires francais sont déployés en France et dans le monde pour assurer la
défense du territoire, honorer les accords militaires frangais et participer au maintien de la

. .. . . 10
paix dans le cadre de missions internationales"'?.

Ces missions exigent donc qu’ils
maintiennent des capacités opérationnelles de haut niveau. Pour cela, ils effectuent
notamment des entrainements réguliers permettant initialement d’acquérir puis d’entretenir et
de mettre a I’épreuve leurs compétences'. De nombreux autres avantages découlent des
entrainements tels que la cohésion du groupe, une plus grande vigilance et productivité
mentale. IlIs obtiennent ainsi les capacités pour soutenir des efforts d’intensités variées, pour

s'adapter physiquement et psychologiquement a des situations éprouvantes tout en étant en

mesure d'apprécier leurs propres limites et d'assurer leur sécurité.

Diverses étapes sont nécessaires pour devenir un militaire du rang. Apres des visites
médicales et des tests de sélection, les recrues de ’Armée de Terre peuvent accéder a la
Formation générale initiale (FGI). Cette formation est commune a toutes les recrues de
I’Armée de Terre et inculque les connaissances théorico-pratiques nécessaires a tout
militaire®*'?. Lors de cette préparation, les recrues peuvent développer diverses pathologies

remettant en cause leur capacité a poursuivre leur formation.
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L’attrition pour raison médicale (AM) correspond a la perte d’effectifs"? pour raison

médicale. Cette AM engendre des pertes d’effectifs importants pour I’ Armée.

L’objectif principal de cette étude était de connaitre les pathologies principales de

I’AM en FGI.
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I1. Présentation de la FGI

II.1. Le recrutement militaire

Avant d’étre recrutés dans 1I’Armée de terre, les candidats doivent réaliser différentes
étapes(13) :
- Ils doivent d’abord présenter leur dossier de candidature a 1’'un des 110 centres de
recrutement de France.
- Les candidats sont ensuite soumis a différentes évaluations :
e [’¢état de santé : évaluation de I’aptitude médicale de la recrue a servir par un examen
clinique et parfois par des examens paracliniques ;
e Le niveau sportif : avec différents tests de niveau de capacités physiques ;
e Le niveau psychotechnique ;
e Les entretiens individuels motivationnels.
e Si le candidat est recruté, il est affect¢ dans un régiment. Aprés environ une semaine

d’incorporation, la recrue débute sa FGI en Centres de Formation Initiale des

Militaires du rang (CFIM).

I1.2. Description de la FGI

Suivant le régiment, la FGI se déroule dans 1’un des treize centres de formation initiale

des militaires du rangm (tableau I et figure 1).
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Tableau I : Distribution des unités entre les CFIM. Extrait de la Directive n° 516196 du 13 décembre

2016%.
1" DIV IV (DTLOG | CDTMF | CDTRENS | CDTSIC
CFIM CFDM CFM CFM CFM | M | M | oM CFM CFM (FM
Verdun | Coftquidan |  Gap Angouléme | Valdahon | Fréjus Caylus | Montlhéry | Nimes Bitche Dienze
i : o |Ameed B | : *BEA | +4'BAC
"BB | VBDM | MBM | VBB 6BLB | L'BP S
DIV
I"RCH ESCC £ RCH 1"RDMa 1¥RG | 2'RMa | 17RGP | II'RIN | 4RMAT | S4'RT 53'RT
$RD *RMa | TBCA 126 RI 6BC | 3 RAMa | SRPDMa | S03'RTN | 2’RMAT | JRH ®'RT
“RTe | FRMa | 19'BCA RICM 'R R | €RPDMa | SU'RIN | ¥RMAT | 4°RT #'RT
IR | 1'RAMa | 27'BCA ARG RMT SMA 1“RCP | SISRIN | 6RMAT | 6°RA 4°RT
ISR §RG | WRAM | RA RC | I"RcA | I'mwp | SI6RIN | TRMAT | X%oG 1“RHC
TRG TRD 501°RCC 35 RAP RSC | §'RMAT | 78CGE | 3'RHC
69 RAA 10'RA "RTP | BMED | %'RGA I*RI “rA
SRHC | 519°GTM TR 19'RG
&'RT SEA 132" BCAT
CCPF
Verdun
Montlhéry ®m mBitche
r m Dieuze
Coétquidan mm
m Valdahon
Saint-Maixent mm
Angouléme »
Caylus ' ihap
=] " 4
Nimes u Fréjus
Carpiagne

M ESCC : Ecoles de Saint-Cyr Coétquidan
M ENSOA : Ecole nationale des sous-officiers d'active
B CFIM : Centre de formation initiale des militaires du rang

Figure 1: Répartition des Centres de formation militaire initiale. Extrait de « Devenir soldat: la

formation initiale »

(12)

La FGI dispense des cours théoriques puis des séances de maniement d’armes et des

séances de sport. Elle répond ainsi a cinq composantes d’apprentissage(3) :

- L’éducation militaire et sportive permettant d’établir le socle de la condition physique

nécessaire a la vie militaire ;
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- La formation au comportement militaire avec [’apprentissage notamment de 1’ordre serré et

de la hiérarchie ;

- La formation a la mission opérationnelle permettant de former le soldat & sa fonction de

combattant toutes armes ;

- Le management au sein de 1’unité inculquant les bases réglementaires indispensables a la
compréhension du fonctionnement de I’institution militaire par une formation administrative

et technique ;

- Les modalités de la formation qui précise les régles d’incorporation ainsi que les évaluations

progressives et finales.

I1.3. L’éducation sportive

Les séances d’entrainement physique sont encadrées le plus souvent possible par du
personnel spécialisé a 1’éducation sportive. Si ce personnel n’est pas disponible, ce sont les
cadres de contact qui les réalisent. Les aptitudes techniques et pédagogiques de ces cadres
3

sont reconnues et mises a niveau. Les séances doivent répondre a certaines obligations

- Une évaluation initiale du niveau des recrues. Elle consiste en I’estimation de la Vitesse
Maximale Aérobie (VMA) et de la capacité musculaire générale de chaque personnel. Cette
étape est réalisée au début de I’incorporation et permet de constituer des groupes de niveaux

et d’identifier les difficultés de chacun ;

- La détermination d’objectifs personnalisés suivant les groupes de niveau de maniére a

définir des contrats d’objectifs individuels a atteindre en fin de FGI ;

- Une progression adaptée réalisée par groupes de niveau ;
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- La préservation des effectifs.

Le caractére progressivement croissant du niveau d’exigence de I’instruction

notamment sportive est donc impératif.

11.4. L’attrition en FGI

L’attrition globale correspond a 1’arrét de la FGI de la recrue. Les acteurs de cette
attrition peuvent étre :
- La recrue elle-méme, apres discussion avec sa hiérarchie ;
- L’autorité militaire, notamment en cas d’échec a la FGI (moyenne des épreuves inférieure a
10 sur 20) malgré les épreuves de rattrapage™® ;

- Les autorités médicales militaires. Cet arrét de formation pour raison médicale correspond a

I’AM.

L’attrition globale au cours de la premiére année de contrat des militaires du rang

s’élevait en moyenne a 28,7 % jusqu’en 2008, la cible de I’ Armée de Terre étant de 15 %",

Depuis 2010, les CFIM ont été mis en place dans le but'" :
- D’uniformiser et de coordonner la FGI des recrues en homogénéisant la pédagogie et les
programmes d’instruction dans les différents centres ;

- De limiter Pattrition globale en dessous du seuil de 15 %.

L’attrition est donc un probléme récurrent dans I’Armée de Terre francaise. La

question de I’attrition intéresse aussi de nombreuses autres armées a 1’international.
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I11. L’attrition dans les armées étrangeres

IIL.1. Part de I’AM par rapport a I’attrition globale

L attrition globale de 1’entrainement initial des recrues de la Navy et de la police

(14,15) (16)

américaines et des recrues de la force canadienne' ™’ avaient été estimées respectivement

a 10,4%, 6% et 8%. L’ AM représentait 5,6% des cas pour la Navy américaine"?, 3% pour la

16 . . e,
( ), soit environ la moitié des causes

police américaine" et 3,9% pour les recrues canadiennes
d’arrét de formation. Elle correspond donc a un levier important pouvant permettre de

diminuer I’attrition globale.

II1.2. Description de ’AM

Dans I’armée israélienne!'”, ’AM en entrainement initial s’¢levait a 3,44% (n=641).
La majeure cause d’AM était orthopédique dans 43% (n=274 recrues) des cas. Le deuxiéme
motif d’AM était représenté par les pathologies psychiatriques a 23% (n=147). Les blessures
par surutilisation représentaient 39% (n=247) des causes d’AM. Les lombalgies et les
blessures des membres inférieurs étaient les plus représentées puisqu’elles s’élevaient a 27%

(n=74) et 22% (n=63) de toutes les pathologies orthopédiques respectivementm).

En Nouvelle Zélande!"?, I’AM de toute la force réguliére comprenant la Navy, 1’ Air
Force et I’Army était représentée majoritairement par les atteintes traumatologiques par
surutilisation qui représentaient 32,6% (n=131 soldats) des étiologies. Les autres causes
d’AM se composaient a 19,7% (n=79) d’atteinte traumatique aigu€ et a 19,9% (n=80) de

troubles psychiques(lg).

Les pathologies traumatiques représentent donc la premiére cause d’AM, lors des

N C . . . . g, . 17-21
entrainements initiaux mais aussi lors du reste de la carriere des militaires' ),
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I11.3. Description des blessures en entrainement

Incidence des blessures

Pour rendre les études comparables, les chiffres ont été exprimés en nombre total de

blessures enregistrées par 100 recrues par mois.

D’aprés une revue de la littérature menée par Kaufman et al.*?, le taux d’incidence

des blessures en entrainement militaire initial aux Etats unis, toute armes confondues, était

estimé entre 10 et 15 blessures pour 100 recrues par mois pour les personnels masculins et

entre 15 et 25 pour 100 recrues par mois pour les femmes (tableau II). Ces chiffres

correspondaient également a ceux retrouvés pour les entrainements militaires de niveau

supérieur®*?.

Tableau II : Présentation de I’incidence cumulée des blessures musculosquelettiques aux Etats-Unis en
fonction des entralnements militaires et les études. Extrait de « Military training-related injuries:
surveillance, research, and prevention » de Kaufman et al., avril 2000(22).

Observation period

Incidence (%)

Study Year Population (weeks) Female Male
Reinker and Ozburne® 1979 Army trainees 16 16.3 7.5
Kowal” 1980 Army recruits 8 54.0 26.0
N = 1170; m = 770, f = 900
Jones et al."’ 1992 Army recruits 8 50.5 274
N = 310; m = 124, f = 186
N = 2245; m = 1349, f = 896 43.5 274
Jones et al.’ 1993 Army recruits 8 50.5" 274"
N=3510;m =124, f = 186 44.6° 20.9
Jones et al.'! 1993 Army recruits 12 — 37.0°
N = 303; all male
Knapik et al.” 1993 Army infantry 26 = 50.7*
N = 298; all male
Almeida et al." 1999 Marine recruiis 12 — 36.0¢
N = 1296; all male
Kaufman et al."” 1999 Naval Special Warfare 25 — 33.1"
N = 449; all male
Shaffer et al."* 1999 Navy recruits 9 7.2 —
N = 8865; all female
Marine recruits 13 444" ==
N = 2766; all female
Marine officer candidates 10 61.7 —

N = 303; all female

“All injuries.
bLower extremity.
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En Europe et en Afrique du Sud, les études menées lors des entrainements initiaux

coincident avec les chiffres des Etats unis puisque I’incidence varie entre 9 et 18 blessures par

mois pour 100 recrues, hommes et femmes confondus (tableau IIT)* 2%,

Les pathologies musculosqueletiques par surutilisation étaient la principale catégorie

de blessure, toute armée et tout entrainement confondus

(23-26)

Tableau I1I : Incidence des blessures dans les armées a 1’international.

Incidence des

Etude Nationde Datesde Populationde  Effectif & DuAree blessures (pour 100
> : Ny e 1:s entrainement .
I’armée I’étude  recrues étudiée (n) . recrues.mois-1)
(en semaines)
Heir T et Norvege 1990- Army 2379 8a10 15,3
al.*” 1991 Air Force 1516 8410 13,4
Navy 2593 6a8 9,3
Havenetidis Greéce Officiers 240 7 18,3
K et al.??
Wirt T et Suisse 2013 Techniciens, 1676 18 18
al.?® infanterie
Rosendal L  Danemark 2002 Royal Danish 330 12 33 (17,9)
et al.® Life Guard
Gordon NF Afrique 1982 South African 947 10 15,2
et al.®? du sud Defense Force

Diagnostics des blessures

En Norveége, les lombalgies étaient les plus représentées a 18,6%, suivies des

gonalgies par surutilisation a 13,5% et des tendinites achilléennes a 10,5%

Aux Etats-Unis, parmi les 1296 recrues masculines du centre de recrutement de la

Marine, les diagnostics les plus fréquents étaient les entorses de la cheville (6,2%), le

syndrome de la bande iliotibiale (5,3%), les fractures de fatigue (4,0%), les tendinites

rotuliennes (2,4%)"".
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La majorité des pathologies traumatiques en entrainement touchaient donc les

membres inférieurs sans que 1’on retrouve de diagnostic prédominant.

Localisations des blessures

Aux Etats-Unis, la majorité¢ des blessures se localisaient au genou ou aux zones en

dessous du genou selon des études menées lors d’entrainement militaire initiaux et de niveau

supérieur (tableau IV)(Zl’zz).

Tableau 1V : Répartition des blessures musculosquelettiques en entrainement militaire, suivant leurs
localisations corporelles. Extrait de « Military training-related injuries: surveillance, research, and

prevention » de Kaufman et al., avril 2000%?.

w

Ohservation

Site (% of injuries)

period Lower Lower
Study Year Population (wks) Foot Ankle leg Knee back
Riddell” 1990 Royal Marines Commando Training Center, 52 {(1981) 14.7 16.7 38 267 —
N = 18,040; all male 52 (1985) 119 14.2 55 188 —
Linenger et al.” 1993 Naval Special Warfare, N = 88 25 98 140 112 343 63
Jones et al."! 1993 Army infantry, N = 303; all male 12 109 109 86 102 59
Knapik et Al 1993 Army infantry, N = 298; all male 26 6.6 123 24 104 6.6
Almeida et al.' 1999 Marine recruits, N = 1296; all male 12 349 129 31 217 41
Brodine and Shaffer* 1995 Naval Special Warfare trainees, N = 450; 25 98 140 112 343 63
all male
Shaffer et al.* 1999 Navy recruits, N = 8865; all female 9 240 220 187 217 99
Marine recruits, N = 2766, all female 13 hd 143 214 3358 86
Marine officer candidates, N = 303; all 10 18.7 235 203 248 75
female

*{5B. RS. Unpublished data, 1999)

Pour I’armée d’Afrique du Sud le genou était également le site anatomique le plus

atteint puisqu’il représentait 27,7% (n=112) des blessures totales (n=404). Suivaient les

. o, . . . (24
traumatismes situés sous le genou et au niveau du rachis lombaire®?.

)

Les données sur I’AM et les blessures en entrainement a [’international sont

superposables entre les armées étudiées. Les pathologies orthopédiques, et surtout les

pathologies par surutilisation seraient un important probléme de santé lors des entrainements.
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Résumé

L’attrition pour cause médicale (AM) est un probléme important des armées, internationalement
reconnu lors des premiers mois de service des personnels militaires. L.’armée frangaise manque de
statistiques sur ce phénoméne. Objectif : Décrire les pathologies sources de I’AM des recrues de
I’armée de Terre lors de leur formation générale initiale de douze semaines. Méthodes : Les données
ont été collectées a partir des dossiers médicaux des recrues dont la formation a été arrétée entre le 1°
janvier et le 31 décembre 2016 au sein de cinq centres de formation initiale militaire. Résultats : Sur
les 5785 recrues incorporées, 309 (5,3%) ont arrété la formation pour cause médicale. Les principales
¢tiologies étaient les traumatismes représentés par 37,9% de blessures par surutilisation et 25,6% de
blessures par traumatisme aigu. Les membres inférieurs étaient les sites les plus touchés par les
traumatismes (47,4%). Les récidives de pathologies étaient fréquentes parmi les atteintes traumatiques
par surutilisation (68,4%). Environ un quart (24,6%) des affections étaient présumées imputables au
service, la majorit¢ étant des pathologies traumatiques. Conclusion: I’AM est expliquée
majoritairement par les traumatismes par surutilisation. La prévention des blessures musculo-
squelettiques représente 1’un des éléments les plus accessible pour diminuer I’AM et préserver les
effectifs. Un programme de prévention des blessures serait bénéfique pour I’armée frangaise.

Mots-clés : Attrition. Entrainement. Pathologies traumatiques. Pathologie par surutilisation. Personnel
militaire.

Abstract

Attrition for medical reason (AM) is an international problem during the first months of service of
military personnel. French Army lacks data on this phenomenon. Objective: To describe the reasons of
AM during the twelve weeks of initial training of recruits. Methods: Data were collected from medical
records of recruits whose training has been stopped between January 1 and December 31, 2016 in five
military training centers. Results: Of the 5785 incorporated recruits, 309 (5,3%) stopped the initial
training because of medical reason. The leading cause of medical attrition was orthopedic injuries with
37.9% of overuse injuries and 25.6% of acute injuries. The lower limbs were the site the most injured
(47.4%). Recurrences of pathology were common among overuse injuries (68.4%). About one-quarter
(24.6%) of the conditions were presumed to be attributable to the service and the majority of these
conditions were traumatic injuries. Conclusion: AM is mainly explained by overuse injuries.
Prevention of musculoskeletal injury is the most easily modifiable component to reduce the AM and
maintain military personnel. A whole injury prevention program would be useful for the French Army.
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Introduction

En milieu militaire, ’attrition pour cause médicale (AM) correspond a la perte

d’effectifs pour raison médicale et s’exprime en taux qui peut étre calculé par la formule :

Nombre de recrues ayant arrété leur FGI pour raison médicale
Nombre de recrues ayant débuté une FGI

La raison médicale a I’origine de I’AM peut étre définie comme I’incapacité physique ou
psychique pour un militaire a remplir ses fonctions, malgré les soins entrepris. C’est le
médecin militaire qui statue sur I’inaptitude médicale a la poursuite de I’engagement militaire,
en se référant a des textes réglementaires(z&zg).

Plusieurs études sur 1’attrition globale et médicale des militaires ont ét¢ menées dans
le monde et montrent I’impact important de cette perte d’effectif sur la capacité opérationnelle
des Forces et son coft pour la collectivité"”?**". Les recherches montrent que le taux
d’attrition global est le plus élevé dans les six premiers mois de service et notamment lors de

I’entrainement initial ce qui justifie une attention particuliere a cette période(lg’3 031

D’aprés les études, les blessures musculo-squelettiques sont les majeures causes d’AM
au cours de I’entrainement de maniére générale®®. Ces données s’expliquent par le réel
changement d’activité, de rythme et de cadre de vie induit par I’entrainement initial de jeunes
recrues. L’entrainement est particuliérement pourvoyeur de blessures et d’autres pathologies

.. . a1 . (32
mais il est aussi accessible a des mesures preventlves( ),

A partir de ce constat et dans le but de diminuer ’attrition globale, I’armée de Terre a
uniformisé la préparation militaire initiale des recrues depuis 2010 et a créé la formation
générale initiale (FGI) sur douze semaines, dans les Centres de Formation Initiale Militaire
(CFIM)". Cette réorganisation de la formation avait pour objectif une centralisation, une
harmonisation et donc un meilleur contrdle de I’entrainement initial. L’année 2016 est ’année
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ou le recrutement s’est intensifi¢, passant d’'une moyenne de 10 000 soldats recrutés chaque
année & 15 000 en 2016". L’année 2016 semblait donc particuliérement propice a une étude
sur I’AM en FGI puisque les CFIM étaient confrontés au double objectif d’entrainer plus de

recrues tout en limitant un maximum [’attrition globale.

Nous n’avons pas retrouvé d’étude antérieure sur ’AM de I’Armée frangaise,

notamment en formation initiale.

Notre étude avait pour objectif de faire un état des lieux de I’AM dans la population a

haut risque des recrues en FGI dans les cinq CFIM partenaires de 1’étude.

Matériel et Méthodes

Cadre et population de I’étude

Nous avons étudié les recrues ayant débuté leur FGI entre le 1% janvier et le 31
décembre 2016 dans I'un des cinq CFIM partenaires de 1’étude : Gap, Montlhéry, Verdun,

Valdahon et Bitche.

Déroulement de la FGI et de I’entrainement physique

La FGI correspondait a une période d’entrainement initial de douze semaines.
L’entrainement correspondait & un programme standardisé d’activités physiques et militaires.
Le programme sportif comportait au moins quatre séances de sport par semaine, d’intensité
croissante®*!1?. Les différentes activités étaient la course, la marche la natation, les sports
collectifs, le développement de la capacité musculaire générale avec différents exercices dont

des abdominaux et les grimpers de corde et enfin les activités spécifiques a caractere
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ey : . 14,15
militaire : course d’orientation, parcours d'obstacles, parcours naturel'*'Y. Le parcours
naturel correspond a une activité physique dont 1’objectif est de se déplacer en pleine nature a
allures variées entrecoupées par des exercices divers (lancers, saut, attaque-défense, grimper,

équilibre,...)".

Visites médicales en FGI

Avant de pouvoir débuter la FGI, les recrues effectuaient une premiere visite médicale
lors des séances de recrutement avant la FGI. Une seconde visite médicale, appelée la visite
d’incorporation, avait lieu quelques jours avant le début de la FGI. Ces visites, aidées parfois
d’examens complémentaires, permettaient de déterminer un profil médical initial et de

déterminer Iaptitude a servir dans I’armée de Terre, suivant la réglementation®**”).

Pendant la FGI, les recrues pouvaient consulter les médecins du CFIM. Le profil
médical des recrues et leur aptitude a poursuivre la formation étaient alors réévalués. Si la
recrue était déclarée inapte, elle quittait la FGI. L’ AM en FGI était ainsi définie comme 1’arrét

de la FGI d’une recrue pour raison médicale.

Recueil des données

Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive, rétrospective, multicentrique
menée en 2016. Toutes les procédures ont €té approuvées par le service de santé des armées.
L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de I’hopital d’instruction des armées de
Legouest. Nous avons réalis¢ une déclaration d’engagement de conformité auprés de la

commission nationale de I’informatique et des libertés (CNIL).

Les personnels des antennes médicales volontaires des cinq CFIM partenaires ont

inclus tous les patients dont la FGI avait été¢ arrétée pour raison médicale.
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Les criteres d’inclusion étaient :
- L’arrét de FGI pour raison médicale concernant les recrues ayant débuté leur FGI entre le
1 janvier et le 31 décembre 2016 dans 1’un des cinq CFIM partenaires de I’étude ;
- La présence dans le dossier médical informatisé de la recrue :
e D’un certificat médical d’arrét de FGI ;
e D’une exemption d’activité pour raison médicale ou d’un arrét de travail d’une durée
strictement supérieure a 15 jours, ces éléments induisant un arrét de la FGI pour raison

médicale.

Données recueillies

Nous avons consulté I’ensemble des dossiers médicaux informatisés regroupés sur le

Logiciel Unique Médico-Militaire (LUMM)(7). Les données recueillies comprennent :
- Les données administratives de la recrue comprenant 1’ Arme et le CFIM d’origine.

- Les données morphobiométriques : le poids, la taille et 1'indice de masse corporelle (IMC)

de la visite médicale précédent la FGI.

- La déclaration a I’incorporation d’antécédent en lien avec la pathologie responsable de I’AM
¢tait renseignée par un « oui » ou un « non » suivant leur présence. L’omission correspondait

a la découverte de I’antécédent lors des consultation pendant la FGI.

- L’existence d’une «Déclaration d'Affection Présumée Imputable au Service» (DAPIAS) en
lien avec I’affection responsable de 1’arrét de la FGI. Cette déclaration correspond a un
accident de travail et peut permettre au patient une prise en charge intégrale des soins en lien

avec I’accident par la Caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale®.
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- Les pathologies ont été regroupées par famille nosographique (affections cardiologiques,

psychiatriques, etc.).

- Les consommateurs de drogues ont été classés parmi les pathologies psychiatriques. En se
référant aux textes réglementaires, ces recrues devaient &tre déclarées inaptes sur le plan
psychiatrique devant la répétition des troubles des conduites®”. Des tests de toxiques
urinaires étaient réalisés systématiquement de maniére réglementaire a la visite médicale
d’incorporation précédent la FGI. La réglementation impose que si le premier test est positif,
un test de contrdle doit étre renouvelé un mois plus tard. Si ce dernier test est également

positif et est confirmé en laboratoire militaire, la FGI est arrétée.

- Parmi les pathologies traumatiques, en prenant modéle sur des études précédentes! 233

3% nous avons distingué (figure 1) :

e Les blessures non musculo-squelettiques comprenant les plaies de la peau et des tissus
sous-cutanés.

e Les blessures musculo-squelettiques comprenant les blessures touchant les os, les
muscles, les tendons, les ligaments et les tissus conjonctifs associés (tendinopathies,
méniscopathies, fractures et hernies discales faisaient partie de cette catégorie). Ces
atteintes ont été distinguées selon leur caractére aigu ou chronique en se basant
¢galement sur les classements des précédentes études (figure 1)(15’21’23’33’34) :

= les «atteintes par surutilisation » représentaient les blessures chroniques
par micro-traumatismes répétés et d’installation progressive, comme les
bursites, les fractures de fatigue, les périostites ;

= Jes «atteintes aigués » correspondaient aux traumatismes soudains
causés par une surcharge brutale d’énergie, créant directement une

douleur voire une incapacité a continuer 1’activité.

- Les localisations anatomiques des blessures ont également été renseignées (figure 1).
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Famille nosographique

Traumatique Psychiatrique,

Cardiologique, etc...

Blessures
musculosquelettiques

Blessures non
musculo-
squelettiques : plaie...

Traumatismes par
surutilisation

Traumatismes aigués

Localisation

Localisation

Figure 1 : classification des pathologies

Analyse des données

Les données recueillies ont été analysées a 1’issue de 1’étude de maniére anonymisée.

La saisie des données a été faite a I’aide du logiciel Microsoft® Office Excel® 2011.
Nous avons utilisé le logiciel Epiinfo© pour I’analyse descriptive. Les variables quantitatives
ont été décrites par la moyenne et I’écart-type et les variables qualitatives par la fréquence et
le pourcentage. Les analyses comparatives ont €té effectuées par la réalisation d’un test du x2

via le logiciel Social Science Statistics©. Une valeur de p<0,05 a ét¢ considérée comme

significative.
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Résultats

Cadre et population de I’étude

Au total, 5785 recrues ont effectué¢ leur FGI dans 1’un des cinq CFIM partenaires de

’étude, entre le 1% janvier 2016 et le 31 décembre 2016. 309 recrues inclus ont arrété la FGI

pour raison médicale correspondant & une AM de 5,3%. Le taux d’AM suivant les CFIM

s’¢levait entre 4,0% et 7,3% (tableau II), avec une différence statistiquement significative

entre les CFIM (p=0,018).

Les recrues ayant arrété leur FGI étaient des femmes a 13.9% contre 86.1%

d’hommes. L’dge moyen était de 21 ans, 'IMC moyen était de 22.7kg/m” (tableau II). Les

recrues des CFIM étaient issues de différentes armes (tableau III).

Tableau II : Caractéristiques de la population étudiée

i"}s (%) moy’+ ET® [étendue] ~ Médiane  p
Age (années) (n=309) 21,0 £2,5[17,0 —30,0] 21,0
Sexe (n=309)
Homme 266  (86.1)
Femme 43 (13.9)
IMC* (kg/m?) (n=305) 22,7 +3,1[15,0 - 39,6] 22,0
CFIM®
Bitche (m=1201) 63  (52)
Gap (m=1116) 81  (7.3)
Montléry (n=1382) 55 (4,0) 0,018
Valdahon (n=1056) 57 5,4)
Verdun (m=1030) 53  (5,1)

1 n=nombre de recrues
2 moy = moyenne
3 ET = écart-type

4 IMC = Indice de Masse Corporelle
5 CFIM = Centres de Formation Initiale Militaire
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Tableau III : Répartition des armes entre les Centres de Formation Initiale Militaire

Cas Artillerie Cavalerie Infanterie  Génie Soutien  Transmissions Train

n' n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Gap 81 41(50,6) 14(17,3) 25(30,9) 00,00  0(0,0) 0(0,0) 1(1,2)
Verdun 53 11(20,7) 9(17,0) 22(41,5 8(151) 0(0,0) 3 (5,6) 0(0,0)
Valdahon 57 7(123) 7(12,3) 21(36,8) 16(28,1) 2(3,5) 2(3,5) 2(3,5)

Montlhéry 55  0(0,0) 0(0,00 0(0,0) 0(0,0) 7(12,7) 7(12,7)  41(74,5)

Bitche 63 9(14,3) 15(23,8) 11(17,5) 0(0,0) 11(17.5)  9(143) 8 (12,7)

1 = nombre de recrues

Détail des principales atteintes retrouvées

Les pathologies traumatiques par surutilisation représentaient 37,9% (n=117) de toutes

les pathologies. Les atteintes par traumatisme aigu s’élevaient a 25,6% (n=79) (figure 3).

40,0% 37,9%
35,0%
30,0% 25,6%
;(5)'83’ 19,4%
,0%
15,0%
10,0% 5,6%
5’0% 3,2% 3,2% 2'3% 1,6% 1[3%

0,0%

Figure 3 : Principales classes de pathologies sources de I’attrition médicale (classe traumatologique
différentiée entre les blessures par surutilisation et par traumatisme aigu).
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Localisation des affections traumatiques

Parmi les 196 pathologies orthopédiques (117+79), les principales localisations étaient
aux membres inférieurs a 47,4% (n=93), au rachis dorso-lombaire a 20,4% (n=40) et aux
membres supérieurs a 16,8% (n=33) (tableau IV). Plus précisément, le genou concentrait

28,6% (n=56) des traumatismes.

Antécédents

On retrouvait des antécédents de la méme pathologie dans 68,4% (n=80) des blessures
par surutilisation, dans 32,9% (n=26) des traumatismes aigus et dans 92,1% (n=35) des
pathologies psychiatriques (tableau IV). Les omissions représentaient 53,8% des atteintes par
surutilisation (tableau IV). Des DAPIAS avaient été ouvertes pour 78 pathologies dont 76
pathologies traumatiques incluant les blessures non musculo-squelettiques. Le taux
d’affections traumatiques présumées imputables au service était de 24,6% soit environ un

quart des affections.
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Tableau IV : Contexte et conséquences des pathologies suivant leur localisation.

Localisation par catégorie lCas Antécédents Omission DAPIAS?
n (%) n (%) n (%) n (%)
n=309
Blessures par
surutilisation 117 (37,9) 80 (68,4) 63 (53,8) 18 (15,4)
Membres inférieurs 52 (16,8)

Genou 35(11,3) 23 (65,7) 17 (48,6) 4(11,4)
Pied 11 (3,6) 8 (72,7) 5 (45,5) 0 (0,0)
Jambe 7(2.3) 4(57,1) 3 (42,9) 3 (42,9)
Autre 9(2,9) 4 (44,0) 2(22,2) 3(33,3)
Rachis dorso-lombaire 40 (12,9) 31(77,5) 28 (70,0) 5(12,5)

Membre supérieur 15 4,9)

Epaule 12 (3,9) 7 (58.,3) 6 (50,0) 3 (25,0)
Autre 3 (1,0) 3 (100,0) 2 (67,0) 0 (0,0)
Blessures par 79 (25,6) 26 (32,9) 17 (21,5) 56 (70,9)

traumatisme aigu
Membres inférieurs 41 (13,2)
Cheville 23 (7,4) 12 (52,2) 8 (34,8) 19 (82,6)
Genou 21 (7,0) 9 (42,9) 5(23.8) 15 (71,4)
Pied 7(2.,3) 3 (42,9) 2 (28,6) 5(71,4)
Autre 7(2,3) 2 (28,6) 2 (28,6) 5(71,4)
Membres supérieurs 18 (5,8)
Epaule 6 (1,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (66,7)
Main 6(1,9 1(16,7) 1(16,7) 2(33,3)
Poignet 5(1,6) 1 (20,0) 0 (0,0) 4 (80,0)
Autre 2 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100,0)
Rachis cervical 1(0,3) 1 (100,0) 1 (100,0) 0 (0,0)
Pathologies 38 (19.,4) 35 (92,1) 11 (28,9) 0 (0,0)
psychiatriques

1 n = nombre de recrues
2 DAPIAS = déclaration d'affection présumée imputable au service.

Les pathologies psychiatriques représentaient 19,4% des causes d’AM (figure 1). Les

personnes consommatrices de toxiques représentaient 68,4% de ces pathologies soit prés des

deux tiers (tableau IV).
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Discussion

L’objectif de notre étude était de faire un état des lieux de I’AM des recrues en FGI
dans les cinqg CFIM partenaires de 1’é¢tude. Cette étude était la premicre étude en France
réalisée spécifiquement sur I’AM lors de la FGI.  L’effectif étudié était conséquent et la
participation de 5 CFIM sur les 13 existants augmente le niveau de preuve de I’étude. L’acces

au dossier LUMM des patients a permis de limiter le biais de sélection.

Analyse des principaux résultats et comparaison aux études étrangéres

Pathologies sources de I’AM en FGI

Le taux d’AM totale s’élevait a 5,3% ce qui est comparable aux chiffres des armées
étrangéres''* %% Les principales pathologies retrouvées étaient les atteintes orthopédiques et
notamment les atteintes par surutilisation (37,9%). Ces résultats laissaient & penser que les
contraintes biomécaniques, majorées lors de I’entrainement physique, n’étaient pas
suffisamment controlées. Les membres inférieurs (47,4%) et plus particuliérement le genou
(28,6%) étaient les sites anatomiques les plus touchés. Des études étrangeres retrouvent

également une relation étroite entre I’AM et les blessures musculo-squelettiques''’>?. Les

) @n

. . . , . . . (18 ;.
études menées sur les blessures au sein des armées néo-zélandaise"®, norvégienne

25 (32) 17)

grecque(23 ) danoise'®, états-unienne®?, israélienne!'” retrouvaient des résultats similaires a

ceux de notre étude concernant les catégories de pathologies et leur prédominance aux
membres inférieurs. Nos résultats sont concordants avec les études sur les blessures des

37-40
coureurs( )

ce qui est cohérent puisqu’une partie de I’entrainement sportif était basé sur les
séances de course a pied et de marche. Le deuxiéme site le plus touché était le rachis dorso-

: e . s (17,2427 .
lombaire, ce qui était également retrouvé dans les armées étrangéres''’***”). Ce résultat peut
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s’expliquer par le fait que les différentes parties de 1’entrainement militaire comprenaient
souvent le port de charges telles que les sacs a dos. Des techniques incorrectes de
manipulation des charges et une musculature faible du dos pourraient étre aussi une raison

probable(24).

Les pathologies psychiatriques représentaient la deuxieéme classe de pathologies a
I’origine de I’AM (19,4%), parmi lesquelles les personnes consommatrices de drogues illicites
¢taient majoritaires (68,4%). La part d’AM due a la consommation de toxique est peu décrite
dans la littérature. Les recrues consommatrices de drogues illicites sont déclarées inaptes

médicalement a cause de la répétition des troubles des conduites®

correspondant a minima a
un trouble de I'usage de ces drogues d’apres le DSMV“Y. Nous pourrions nous poser la
question de la mise en place de mesures d’aides a 1’arrét des toxiques entre la découverte du
premier test positif et le deuxiéme test. Or dans ce type de trouble, I’engagement et la volonté
du patient est obligatoire et la prise en charge ne doit pas étre réalis¢ en urgence(42). Il semble

difficile et possiblement néfaste au long terme pour le patient de débuter une telle prise en

charge pendant la période de la FGI, difficile tant physiquement que psychologiquement.

Les autres pathologies (cardiologiques, pneumologique...) représentaient un
pourcentage assez faible dans I’AM. On peut supposer que les visites médicales initiales ont
bien limité I’accés a la FGI des personnes inaptes médicalement et ont permis de ne pas

mettre ces personnes en danger.

AM suivant les CFIM

Les taux d’AM entre les CFIM montrait des différences statistiquement significatives
(p=0,018) sans que 1’on puisse déterminer, avec le test du Chi2, quels CFIM présentaient ce

type de différences. Sans affirmation possible, on peut supposer que la différence se faisait

45



principalement entre Montlhéry et Gap, a 4,0 et 7,3% respectivement contre des valeurs

comprises entre 5,1 et 5,4% pour les autres CFIM.

Concernant le CFIM de Gap, il formait des militaires destinés a servir dans des
régiments qui interviennent en contact ou en appui direct du combat. Les contraintes
physiques et opérationnelles y sont particulierement difficiles. On peut supposer que la
majoration de I’AM dans ce CFIM était en partie liée & un environnement et/ou un
entralnement plus rude et plus spécifique afin de préparer au mieux a la future carriere. On
peut également supposer un recours tardif a la consultation médicale, laissant le temps aux
pathologies de s’aggraver ; cohésion, appréhension du regard de 1’autre, appréhension de la
décision médicale étaient des facteurs explicatifs possibles. Toutes les recrues des CFIM
¢tudiés avaient des normes d’aptitudes similaires hormis les troupes de montagne du CFIM de
Gap(zg’zg). Cependant, ces différences de normes ne pouvaient expliquer une telle différence
entre le taux d’AM du CFIM de Gap et ceux des autres CFIM car les normes d’aptitudes
concernant les membres inférieurs (localisation majoritaire) étant similaires entre toutes les

28,29
recrues( ’ ).

Les recrues qui étaient formées au CFIM de Montlhéry étaient & 74,5% destinées a
servir dans des régiments du Train. Cette arme a surtout un role dans le soutient logistique.
Les contraintes physiques demandées pendant la carriére seraient donc différentes de celles
des Armes de Cavalerie, Artillerie, Infanterie ou Génie et I’entrainement pouvait donc étre

adapté a ces spécificités.

Les recrues formées au CFIM de Valdahon, Verdun et Bitche avaient une répartition
plus homogene entre les Armes. Cela pourrait expliquer un taux d’AM moyen d’environ 5%,

comparable a celui des armées étrangeres. Ceci demande des études complémentaires.

46



L’objectif d’homogénéisation de 1’entrailnement militaire par la mise en place des
CFIM semblait donc en partie rempli. Les différences d’AM entre certains CFIM pourraient

s’expliquer par les spécificités d’entrainement et d’exigences de certaines troupes.

Antériorités des pathologies sources de I’AM

Parmi les atteintes traumatiques par surutilisation, les récidives de pathologies étaient
retrouvées dans deux tiers des cas (68,4%) et I’omission des antécédents était notée dans la
moitié des cas (53,8%). Les antécédents et omissions étaient moins fréquemment retrouvés
parmi les traumatismes aigus. D’apres les études des armées étrangeres, les antécédents de
traumatisme sont associés a un risque accru de traumatisme aigu€ ou par surutilisation sur le
méme site pendant I'entrainement militaire notamment pour les extrémités inférieures ou le

(21,43-45)

. 14 . 27,28 .
rachis , élément que 1’on retrouve également chez les coureurs®’*®. Certains auteurs

e - : oo S 46,47
ont expliqué I’influence des antécédents par différents mécanismes***” :

- Une possible cicatrisation incompléte d’une blessure antérieure ;
- Une réadaptation incompléte ;

- Des dysfonctions biomécaniques ou structurelles résiduelles ;

- Une zone de fragilité persistante ;

- Le développement de schémas biomécaniques compensatoires apres une blessure.
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Lien avec le service

Un quart (24,6%) des affections étaient présumées imputables au service. 97,4% de
ces affections étaient des pathologies traumatiques. Ce résultat laisse supposer qu’il serait

possible de diminuer le nombre de blessures en adaptant 1I’entrainement.

Apport des données de la littérature

Facteurs de risque de blessures orthopédiques

La littérature s’accorde sur certains facteurs intrinséques (dépendant de I’individu®®®)

et extrinseques (dépendant de facteurs extérieurs a I’individu®) pouvant étre prédictifs de la
vulnérabilité aux blessures traumatiques. Pour les causes intrinséques on retrouve les
antécédents de blessure et le manque d’expérience, fréquent chez les recrues. Une faible
capacité aérobie et donc une faible endurance cardio-respiratoire représenteraient un risque
accru de Dblessure, en lien probablement avec une plus grande contrainte

physiologique®'223548-50)

. Cette capacité aérobie peut étre estimée par un test de course
évaluant la consommation maximale en 02 (VO2max)®. Une endurance musculaire basse et
donc une faible condition physique, mesurée par des séries de pompes et d’abdominaux, serait
également un facteur de risque de blessure™. Le tabagisme est aussi reconnu comme un

facteur de risque indépendant de blessure?'*>>#9),

Les facteurs de risque extrinséques de blessures seraient majoritairement attribuables a
des erreurs d'entralnement et a un surentrainement dii & une majoration brutale de I’activité

physique avec une fréquence, distance de course, durée et/ou intensité inadaptées®>*".

D’autres facteurs ¢tudiés (surface de course, IMC, age, stato-dynamique du pied, type

de foulée...) sont peu concordants entre les études et ne ressortent pas comme des facteurs de
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risque fiables!! 9233436464950 "1 6 fait d’étre une femme ne serait pas un facteur de risque
indépendant de blessure™”. Une proportion plus importante de blessures chez les femmes
s’expliquerait par le fait que leur niveau physique initial soit plus bas que celui des

hommes®?.

Utilisation des données pour limiter ’AM

Il est donc intéressant de repérer les personnels plus fragiles par la recherche des
différents facteurs de risque. Ce repérage pourrait €tre utilisé de trois maniéres différentes

dans le but de diminuer I’AM :

- Renforcer les critéres de sélection avant la FGI, lors des visites médicales précédant la FGI
et en se basant principalement sur les facteurs de risques intrinséques de blessures retrouvés
dans la littérature. Durcir les critéres de sélection aurait pour probable conséquence une
difficulté accrue pour les armées a atteindre les objectifs de recrutements. L’utilisation de
facteurs de risques comme critéres de sélection pourrait avoir un effet contre-productif par :
e L’incitation des jeunes recrues a ne pas communiquer leurs antécédents lors des
visites médicales initiales ;
e L’exclusion probable de recrues qui n’auraient pas présent¢ de pathologie s’ils
avaient suivi une FGI adaptée comprenant des mesures préventives.
- Utiliser la FGI comme un moyen de sélection. La FGI serait vu comme un moyen de révéler
des pathologies omises, inconnues ou sous estimées. Cette utilisation de la FGI serait
certainement néfaste pour la santé des recrues car :
e C(ela les soumettrait a des efforts inadaptes ;
e C(Cela les inciterait a consulter trop tardivement empéchant la prise en charge

thérapeutique optimale d’une blessure.
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- Développer de meilleures stratégies de prévention et de prise en charge. Il faudrait ainsi
optimiser et personnaliser l'entralnement en prenant en compte les facteurs de risque
intrinséques et extrinséques. Une prise en charge globale incluant le personnel d‘encadrement,
des kinésithérapeutes, des médecins et des moniteurs de sport serait la plus profitable. Ces
mesures permettraient de limiter le risque de surentrainement des recrues et pousseraient les
recrues a communiquer leurs difficultés le plus tot possible. Les mesures préventives adaptées
seraient ainsi appliquées le plus tot possible lors de la FGI et limiteraient le risque de blessure

et donc le taux d’AM.

D’aprés les différentes études citées et les textes réglementaires®® encadrant la FGI,
la stratégie préventive semble plus adaptée qu’une transformation de la FGI comme moyen de

sélection pour diminuer I’AM.

En utilisant les techniques des programmes de prévention de santé publique des
Centres pour le controle et la prévention des maladies d’Atlanta aux USA, nous avons
appliqué aux blessures les cinq étapes clés présentées (tableau V)*'*?. Une prévention réussie
nécessite des informations de surveillance et de recherche a toutes les étapes de ce

programme.
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Tableau V : Etapes clés du processus de prévention des blessures®'™?.

Etape Détail et application dans notre étude

Etape 1: Décrire : Documenter I'existence d'un probléme et son ampleur : fréquence
et distribution des blessures.

) Processus de contrdle des blessures et type d’intervention
Etape 2: Evaluer : possible : Identifiez la cause et les facteurs de risque du
probleme : épidémiologie, physiopathologie, biomécanique.

Etape 3: Analyser : Déterminer quelles mesures sont efficaces pour prévenir le
probléme : essais d’autres techniques de maniére comparative et
développement de produits et d’équipement plus sirs.

Etape 4: Diffuser : Communiquer les informations a ceux qui ont besoin de savoir et
d'agir : éducation, réglements, regles et lois, lignes directrices et
politiques de sécurité, équipement.

Notre étude a donc permis de réaliser la premiere étape des programmes de prévention

en réalisant une description des pathologies source de I’AM en FGI.

Actions possibles pour la prévention des blessures

21,52) . . . .
@152) 4] est nécessaire de diffuser

D’aprés le processus de prévention de santé publique
les informations pour la prévention a ceux directement concernés. Ainsi il parait important
d’avoir une action d’éducation envers les recrues et leur encadrement sur les risques de
troubles musculo-squelettiques et de blessures. Un tel programme appliqué au monde du
football, a par exemple démontré une réduction de 21 a 75% des blessures quand les
entraineurs et les joueurs ont été éduqués a la prévention des blessures®>". Une
sensibilisation sur cet enjeu est déja inculquée notamment en école d’officiers mais procéder a

des rappels plus nombreux et plus spécifiques s’avererait bénéfique lors de I’acces des

personnels a des postes d’encadrement de FGI. Ces mesures pourraient étre étendues a

51



I’entrainement au quotidien des militaires. Il semble important de mieux sensibiliser
I’encadrement au probléme du surentrainement et donc du lien avec I’AM, en leur donnant
des outils de prise en charge adaptés. IIs seraient plus a méme de surveiller le type, le nombre
et I’étiologie des blessures des recrues au cours de la FGI. Cela leur permettrait de trouver des
¢léments a améliorer puis de fixer des objectifs en s’assurant de leur réussite. Il serait ainsi
intéressant d’utiliser le nombre de blessures comme un barometre du succes ou de I'échec du
programme d'entrainement physique. Corrélé au niveau des recrues, cela serait une meilleure
preuve de la qualit¢ de I’entrainement que la seule utilisation des résultats des tests

physiques(32).

La centralisation de la formation des recrues au sein des CFIM semble importante a
conserver puisqu’elle semble déja permettre une certaine homogénéisation de la formation
initiale des recrues avec une partie des personnels plus habitués a ce type de formation et des

matériels et des installations plus adaptés.

Le renforcement de I’encadrement de la FGI par le secteur médical et par les
entraineurs sportifs semble lui difficile puisque ces professions militaires sont soumises a des
effectifs limités rendant difficile D’application de telles mesures. Le recours a des
kinésithérapeutes souléve la question de I’engagement de kinésithérapeutes militaires pouvant
prendre en charge les recrues pendant la FGI, le recours aux kinésithérapeutes civils pendant

la FGI étant difficile devant le programme trés dense de cette formation.
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Conclusion

A notre connaissance, cette étude est la premiere a s’intéresser aux causes meédicales
d’arrét de FGI en France. Nos résultats montrent que les pathologies traumatiques,

essentiellement par surutilisation représentent les principales causes d’AM en FGI.

D’aprés les études internationales, les risques de blessures orthopédiques dépendraient
de caractéristiques individuelles et de la qualit¢ de 1’entrainement. Une prise en charge
multidisciplinaire incluant le secteur médical et les cadres permettrait de mieux adapter
l'entrainement au niveau des recrues. Une meilleure éducation des militaires a la prévention
des blessures semble aussi nécessaire pour permettre une meilleure maitrise des risques

d’accidents nécessairement liés au métier de 1’armée de Terre.

L’intensification du recrutement des militaires perdure depuis 2016. Les besoins en
nouvelles recrues restent donc élevés afin d’assurer des effectifs nécessaires pour les missions
extérieures et intérieures et pallier la faible fidélisation de I’armée de Terre avec des militaires
qui ne reconduisent pas leur contrat. La préservation de la sant¢ du personnel par la
prévention et les soins est une des missions primordiales du service de santé des armées. Il
semble important d’élaborer un programme complet de prévention des blessures pour
I’adaptation des entralnements, notamment en FGI. La mise en place prochaine du « Centre
médical des Armées numérique » devrait contribuer a faciliter ce type de travail®?. Ces
solutions nécessitent des budgets initiaux mais il semble que I’armée de Terre ait tout a

gagner sur le long terme, notamment dans la préservation globale de ses effectifs.

Les auteurs ne déclarent pas de conflit d’intérét concernant les données présentées dans

cet article.
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CONCLUSION

I Moyens de prévention :

Différentes études ont répertorié les éléments essentiels d'un programme de prévention

des blessures. En se référant a ces études et a nos données, un programme de prévention doit
. . . o . . . 21,52

suivre cinqg composantes clés (décrire, évaluer, analyser, diffuser, surveiller)®'?. Les

principales interventions pour la prévention des blessures sont exposées ci-dessous

1.1. Prévenir le surentrainement

Chez les recrues aux capacités physiques initialement basses, le changement brutal
d’activité peut vite atteindre le stade du surentrainement et entrainer des taux de blessures
plus élevés, une performance physique et une motivation réduite, le tout augmentant le risque
d’attrition. Il serait intéressant de mettre en place un programme d'entrainement physique

standardisé limitant ce surentrainement. Différentes solutions semblent efficaces :

- Privilégier les séances d'entralnement anaérobies par intervalles du type « interval-training »
: . T fe T (21,32,46) . :
pour mieux développer les capacités aérobies et anaérobies . Ces séances consistent en
’alternance de phase de course d’intensité variable avec des phases de récupération®. Elles
augmentent la vitesse et l'endurance plus rapidement qu’une séance de course a pied en
continue tout en limitant la distance parcouru qui est source de traumatisme. Au cours de trois
études militaires sur le terrain, ce type d’entrainement a réduit de 33 a 45% le risque de
blessures chez les recrues de I'armée et a maintenu ou amélioré la condition physique par

rapport aux programmes d'entrainement physique traditionnels"*.
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- Respecter des groupes de niveaux de condition physique similaires en utilisant la capacité
aérobie évaluée par la consommation maximale en O2 (VO2max). La VO2max peut étre
estimée & partir de la VMA (VO2max (ml/min/kg) = 3,5 VMA (km/h))®.Cela permettrait de
fournir a chaque recrue un niveau d’objectif approprié¢ lui permettant d’améliorer sa forme

physique et de minimiser son risque de blessure®'~?.

- Eviter les entrainements qui dépassent les capacités physiologiques et donc la VO2max. Il
faut aussi respecter la progressivité et donc les seuils d'entrainement. Le dépassement de ces
seuils entraine des risques de blessures plus €élevés avec une amélioration minime ou nulle des

capacités physiques®'~2.

- Prévoir un temps de récupération adéquat entre les efforts physiques d’intensité maximale
pour prévenir le surentrainement et augmenter la possibilité¢ d'amélioration des performances
physiques. Sachant que les douleurs musculaires atteignent leur maximum a 48 heures, le

temps de récupération minimal le plus adapté serait de 3 jours*'~?.

- Alterner les types d'entrainement notamment d’un jour a I’autre pour varier les groupes

. 1z . 21,32
musculaires travaillés et donc ne pas surcharger certains groupes( 2

- Limiter I’utilisation de l'entrainement physique en tant qu'outil punitif, correctif ou de
motivation. En effet cela majore le risque de surentrainement. Si I’on utilise 1’exercice
physique dans un tel but, la durée ou le nombre d’exercice devrait étre limités avec par

. (2132
exemple un nombre maximal de pompes par Jour( 32,

- Les variations de mouvements avec ’alternance de mouvements latéraux, de pivotement, de

. . L g . . 32
saut et d'atterrissage pourraient réduire le risque de blessures chez les recrues®?.
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I.2. Mesures complémentaires

D’autres mesures concordent entre les études :
- Faire porter des orthéses suivant les antécédents des patients et suivant les activités'®'~2.
- Faire consommer les nutriments appropriés aux recrues en les considérants comme de jeunes
sportifs. Cela permettrait d’assurer un équilibre énergétique adapté pour améliorer les
performances physiques, minimiser les dommages musculaires et optimiser la récupération?.
-Remplacer les chaussures de course aprés 500 a 1000km. Cela semble étre une mesure a
retenir bien que les données ne concordent pas totalement entre les études. Les interventions
sur les chaussures doivent €tre axées sur le bon ajustement au pied et le confort. Il n’y aurait
pas d’intérét a prescrire des chaussures de course par type de pied et d’arche plantaire pour
réduire le risque de blessures® 2),
- Un programme de mise en condition physique avant méme I’entrainement initial a montré

son efficacité pour les recrues avec les capacités physiques les plus faibles®.

Certaines de ces mesures sont normalement déja appliquées en FGI®?. La
surveillance de I’application effective de ces mesures est importante a mettre en place et fait

partie des étapes clés des programmes de prévention.
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II. L’implication des politiques de santé publiques

La sédentarit¢ est reconnue par I’OMS comme un probléme de santé publique
mondial®®. La durée de I’entrainement initial de 12 semaines est trop bréve pour permettre
aux recrues sédentaires un développement optimum de leurs capacités aérobies, musculaires
et osseuses*®, dont les gains maximums surviennent juste avant et pendant la puberté(%). Les
politiques publiques, notamment via les Programmes Nationaux de Nutrition Santé (PNNS)

@ ont donc un grand rdle particuliérement lors de l'enfance et de I'adolescence pour

en France
développer pleinement la forme physique anaérobie et aérobie, la force, l'endurance
musculaire et améliorer la santé générale des individus. Cette éducation a la santé et a
I’activité physique des plus jeunes aura l’autre avantage de leur garantir 1’acceés aux
professions physiquement difficiles dont celles de I’Armée“?). Lactivité physique variée et

intense est donc importante pendant 1'enfance et 1'adolescence mais aussi dans les suites de la

carriere du militaire pour optimiser la santé des soldats pendant toute leur carricre.

Points clés :

e Le taux d’attrition médicale en FGI était de 5,3% sur les 5 CFIM étudiés.

e Les traumatismes par surutilisation étaient les principales causes d’attrition
médicale.

e Lesrécidives de pathologies étaient fréquentes parmi les atteintes traumatiques
par surutilisation (68,4%).

e Environ un quart des affections (majoritairement des blessures) étaient
présumées imputables au service.

e Un programme complet de prévention des blessures en entrainement serait
bénéfique pour la préservation des effectifs.
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RESUME DE LA THESE

La perte d’effectif appelée « attrition médicale » est un réel probléme dans les armées, surtout
lors des premiers mois de service des personnels militaires. Pourtant I’Armée frangaise
mangque de statistiques sur ce phénomene. Objectif : L’objectif de cette étude est de décrire les
pathologies source de Dattrition médicale des recrues de 1’Armée de Terre lors de leur
formation générale initiale de douze semaines. Méthodes : Les données ont été collectées
depuis les dossiers médicaux des recrues dont la formation a été arrétée entre le ler janvier et
le 31 décembre 2016 au sein de cing centres de formation initiale militaire. Résultats : Sur les
5785 recrues incorporées, 309 ont arrété la formation sur décision médicale soit une attrition
médicale de 5,3%. Les principales étiologies d’attrition médicale étaient les pathologies
traumatiques avec 37,9% de blessures par surutilisation et 25,6% de blessure par traumatisme
aigu. Les membres inférieurs étaient la structure la plus touchée par les pathologies
traumatiques avec 47,4% des localisations de blessures. Conclusion : 1’attrition médicale est
expliquée majoritairement par les traumatismes par surutilisation. Les blessures représentent
I’¢lément le plus facilement modifiable pour diminuer ’attrition et préserver les effectifs. Un
programme complet de prévention des blessures semblerait donc bénéfique pour I’Armée.

TITRE EN ANGLAIS

Description of the loss of personnel (attrition) for medical reason in Initial General
Training of the “Armée de Terre”.
Descriptive, retrospective, multicentric epidemiological study conducted in 2016
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