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INTRODUCTION



INTRODUCTI N

De plus en plus de personnes s'adonnent au sport pour faire face aux exigences de notre société.

Décompresser, oublier le stress des études et du travail ou encore profiter de ses vertus sur la santé

sont autant de raisons qui poussent les individus à pratiquer une activité sportive .

Quel que soit le niveau choisi, amateur ou professionnel, la pratique du sport n'est pourtant pas

sans risque. La blessure est la hantise du sportif tant elle peut stopper net sa carrière, notamment

au niveau professionnel.

Tous les sportifs, homme, femme, enfant, sans exception, peuvent être touchés. Une blessure mal

prise en charge peut entraîner de nombreuses complications et une augmentation de la période

d'arrêt. Il est donc important de pratiquer les bons gestes aux bons moments pour ne pas

hypothéquer l'avenir du sportif

Le football est un bon exemple : il ne se passe pas un match sans un arrêt de jeu pour blessure,

celle-ci pouvant être plus ou moins grave. Pour mémoire, on se rappellera la double fracture tibia­

fibula de Djibril Cissé en juin 2006.

Dirigeante dans un club de football de niveau district , il me semblait intéressant d'étudier les

blessures du footballeur afin d'assurer une meilleure prise en charge les dimanches sur le terrain,

tout en rappelant le rôle important du pharmacien d'officine dans leur traitement.

Ce travail est orienté sur les blessures du footballeur. Dans un premier temps, nous présenterons

les résultats de l'enquête réalisée auprès des clubs de football nancéiens et environnants . Cette

étude a pour but de connaître les catégories d'âge les plus souvent blessées, recenser les

pathologies les plus souvent rencontrées, connaître la gravité des blessures et les moyens mis en

œuvre pour traiter ces accidents.

Après avoir déterminé les pathologies les plus fréquentes, dans une deuxième partie nous allons

étudier, membre par membre, l'anatomie et les pathologies rencontrées avec leurs traitements

médicamenteux, chirurgical, orthopédique, les délais de reprise du sport et leur prévention.

Puis, nous présenterons les résultats d'une deuxième enquête, réalisée dans une officine de

Lunéville. Cette étude a pour objectif de montrer la répartition des ventes d'orthèses sur l'année

2005 et de voir si ces ventes étaient liées au sport.

Enfin, la dernière partie permettra de donner des conseils aux sportifs . En effet, nous avons étudié

le contenu nécessaire d'une trousse à pharmacie, les « petites pathologies» rencontrées lors de la

pratique sportive, rappelé les bases du secourisme afin de connaître les gestes essentiels et enfin

présenté les techniques de bandage et strapping.

Il



PARTIE 1 : ENQUETE AUPRES DES
DIFFERENTS CLUBS DE FOOTBALL
NANCEIENS ET ENVIRONNANTS SUR
LES TRAUMATISMES SPORTIFS.



I. Pourquoi faire cette enquête?

Les club s sportifs comptent de plus en plus de licenciés : des enfants, des adol escent s, des

adultes et même des « vétérans », s' inscrivent pour se maintenir en bonne santé ou entrer en

compétition et se dépas ser.

Le sport n'est pas sans risque, tout type de sport peut conduire à un certa in nombre de

blessures. Cette enquête a été faite pou r rendre compte des blessures rencontrées ; ici, dan s le

monde du football , nous ignorons les traumati smes, les ri sques, les séqu elles, les temps de

rééducation, de repos avant la reprise.

Dans un premier temps, cette enquête va permettre de recenser les blessures en fonction de la

mixité, de l' âge et auss i du niveau d 'évolution du club . De cette étude, un classem ent des

blessures les plus souve nt rencontrées pourra être fait afi n d ' expliquer leurs étio log ies, leur

physiologie, leurs .prises en charge pharmacologiqu e, traumatologiqu e et orthopédique en

pharmac ie d' officin e.

Dans un deuxième temps, cette enquête permet de montrer la gravité des traumatismes grâce

au nombre d'hospitalisations et le type d'opération quand ce lle-c i a été nécessaire, elle donne

également une notion de fréquence de ces blessures 'et de vulnérabilité du sportif une fois qu e

celui-ci a déjà été blessé.

Dans un troi sième temp s, cette étude mont re l'importance des tra itements orthopédiques,

médicament eux et du repos avant la repris e de l'activité sportive.

Dans un dernier temp s, cette enquête permet de montrer le niveau de prévention des clubs et

des sportifs avec le port ou non d 'orthèses, le contenu des trousses à pharmacie et la prés ence

ou non de médecins du sport ou de dirigeants titulaires d'un diplôm e de secourisme.
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II. But final de cette étude.

Le but est de faire connaître les risqu es de la pratique sportive afin de fair e prendre

conscience que pour faire du sport, il faut avoir un certain entraînement et ne pas faire

n'importe quoi .

Cette enquête va permettre de recenser les principal es blessures en fonction de l'âge, du sexe,

du niveau sportif, de savoir reconnaître les principal es blessures. Ensuite en fonction des

blessures, de savoir les gestes immédiats à effectuer , ceux à éviter (application de fro id, de

chaud, couvrir le joueur , déplacer le joueur , .. .), de donn er des con seils, de connaître les délai s

de repr ise de l' activité sport ive.

Cette enquête va permettre de donn er tous les consei ls en officine aux sportifs ou non, aux

patient s venant chercher des orth èses, aux dirigeants demandant des conseils.

Le but est également de savoir de quoi est constitué une trousse de secours, à quoi serve nt les

différents produits et donc de conseiller lors de l' achat d'une trou sse de secours .

Cette étude permet d' articuler la thèse, afin de développer les blessures les plu s souvent

rencontrées, c'est-à- dire de donner une définition cla ire et simple, d' aborder la prise en charge

traumatologique,olthopédiqu e et pharmaceutique et de donner les conseils appropriés.

Ensuite, elle permet de savoir comment constituer une trousse de secours, avec quels produits,

à quoi ils servent et comment les utili ser correctement. Enfin elle permet d'abord er quelqu es

notions de secouri sme pour que, même les personnes non titulaires d'un diplôme de

secourisme, sachent quoi faire en cas de blessures sportives .

III. Présentation de l'enquête.

L'enquête a été faite auprès des différents clubs de football nancéiens et environnants . Chaque

club a reçu une lettre et un questionnaire.

J. Lettre.

Chaque club convi é a reçu une lettr e (document ci-après) dans laquelle je me présente, je

présente le travail que j 'effectue et je les invite à participer à cette étude.
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SOUDANT Ade line
2 1 rue Charles Paul Le bru n
Résidence les bosqu et s
54300 LUNEVILLE
Té l : 03/83/73/80/44
Port : 06/1 1/40/99/3 1

Lunév ille, le 30 avril 2005

Madame, Monsieur le président,

Étudiante en 5ème année à la faculté de pharmacie de N ancy, je prépare ac tue lleme nt
ma thèse de diplôm e d ' état de docteur en pharmacie sur les blessures des footba lleurs. Cette
thèse, basée sur une enquête auprès des différents clubs lun évillois et env ironnants, a po ur but
d'établ ir une liste des différent es blessures les plu s fréque mment reçues par les footballeurs et
de tenter d ' en améliorer la pri se en charge traumatologique, pharmaceutique et orthopédique
en pharm acie. .

J'ai l'honneur de solliciter votre aimable collaboration et de vous dem and er de
compléter le questionnaire ci-joint et de me le renvoyer dès que possible à l' adresse ci-dessus .

En VOLI S remerciant pour votre parti cipation, j e vous prie de recevoi r, Madam e,
Monsieur le président , l' expression de mes saluta tions les plu s distingu ées.

Fig : 1 Lettre envoyée aux différents clubs conviés .

2. Clubs conviés.

Les clubs conviés ont reçu en compléme nt de la lett re et du questionnaire, une enveloppe

timbrée avec mon adresse, malgré cec i tous les clubs n ' ont pas répondu à la dem ande.

72 club s ont été conviés dont 47 par l'interm édi aire du Dr.Daum via le service des sports de la

ville de Nancy et 25 par mes propres moyen s.

3. Questionnaire .

Le questionnair e envoyé aux différents club s est le do cument ci-après .
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Nom du club :
Adresse :
N° Tel :

* Entourez les répon ses correspondantes

1. Combien de licenci és votre club compte t-il ? .
Nombre de Fe mmes .. . .. Hommes .. . .. Filles . . . .. Garçon s . . . ..

2. A quelles catégories d ' âge appartienn ent -ils ?

Catégories Débutants Poussins Benjamins 13 ans 15 ans 18 ans Seniors Vétérans
Age (Ans) 6-8 9-JO 11 -1 2 13-14 15-16 17 20-35 + 35
Nombres

3. A quel niveau évo luez vous? *
Sports et loisirs Corporatif Amateur Professionnel

4. Vos adhérents ont-ils été acc ide ntés lors de la pratique sportive? *
OUI non

Si oui combien de fois par an : 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois

5. Quels sont les blessures les plus souvent rencontrées ?
(Classez les dans l'ordre décroi ssant : 1 = la plu s fréqu ent e .. .)

Entorse .
Fracture .
Fracture ouvert e .. ..
Luxation ... .

Contus ion muscul aire .
Contracture muscul aire .
Claquage .. . .
Elongation musculaire .
Déchirure mus cul air e .
Tendinite . ..

6. Classez dan s l'ordre décroi ssant les parti es du corps les plu s souve nt touchées ?

Tête ....
Thorax.. . .
Rachi s cerv ica l .
Rachis do rsal .
Rachi s lombaire . . ..
Epaule .
Bras .
Avant bras .. . .

7. Précisez votre (vos) blessure(s) ?

Poi gn et .
Main .
Hanche .
Cuisse .
Genou .
Jambe .
Cheville .
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8. Les accidents ont-ils nécessité un transport d 'urgenc e ? *
OUI non

Si oui : ambulance transport personn el

9. Les blessures ont-elles conduit à une hospitalisation ? *
oui non

Si oui : nombre d 'hospitalisation : .

Durée moyenne et nombre d'hospitalisation:
1 jour 2 à 7 jours 8 à 15 jours + de 15 jours

Nombre

10. Une opération a-t-elle été nécessaire ? *
OUI non

Si oui , nombre d 'opérations et la (les)quell e(s) .

Il . Pour traiter ces blessures, y a-t -il eu application d 'une orthèse (genouillère, chevillère,
collier cervical. .. ) ? *

OUI non

Types d 'orthèse Oui Non nombre Durée du traitement
colli er cervical

épaulière
Coudière

orthèse de poign et
Ceinture

ge nouillère .
attelle de Z immer

chevillère
attell e de chevill e

Maintien: Elastoplast ,
strapping
Cuissard

12. Un traitement médicamenteux a-t -il été mis en place ? *
OUI non

Si oui : anti -inflammatoires décontracturants ou myorelaxants (M iore!, Myolastan...)
antal giques

Durée de traitement : 5 jours 7 jours i 0 jours 15 jours + de 15 jours

13. Ces sportifs ont-il s été obligés d 'arrêter toute activité sportive? *
OUI non

Si oui : 1 à 2 semaines 2 à 4 semaines 1 à 6 mois + 6 moi s définitivement
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14. Ces sportifs ont-ils eu la même blessure plusieurs fois de suite au cours de la saison? *
OUi non

Si oui pour quelles blessures et à quels intervalles ?

Type de blessure . Nombre Intervalle entre les blessures

15. Ces sportifs ont-ils eu d'autres blessures ? *
OUI non

Si oui :
Blessure primaire Autres blessures Intervalle entre les blessures

16. Classez les tranches d'âges, de la plus touchée à la moins touchée ?

Catégories Débutants Poussins Benjamins 13 ans 15 ans 18 ans Seniors Vétérans
Age (Ans) 6-8 9-10 11 -1 2 13-1 4 15-1 6 17 20-35 + 35
Classement

17. Quel est le sexe le plus touché si votre club est mixte ? *
féminin ' masculin

18. Quel niveau de votre club est le plus touché si vous avez plusieurs niveaux ?

19. Vos adhérents portent-ils des orthèses en prévention ? *
OUI non

Si oui, quels types d'orthèses : .
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20. Avez-vous une trousse d'urgenc e ? *
OUI non .

si oui , de quoi est-e lle composée :

21. un ou plusieurs de vos dirigeant s sont- ils t itulaires de diplôm e de secour isme (attestation
de for mat ion aux pre miers secours, monitorat, instructorat, spécialités . . .) ?

OUI non

Fig 2 : Ques tionnaire.

Le questionnaire comprend cinq parti es avec 2 1 questions sur le club et les blessures.

Première partie: blessures rencontrées en fonction du sexe, de l 'âge et du niveau.

*Question 1 : Combien de licenciés votre club compte t-il ? .
Nombre de Femmes . .. .. Hommes .... . Filles Garçons ... ..

Le but est de savoir l'importance du club et surtout de savoir la mixit é ou non (la présence de

femmes ou de filles) afin de voir si cela a une répercussion sur le type de bles sures

rencontrées.

*Quest ion 2 : A quelles catégories d'âge appartiennent- ils?

Catégories Débutants Poussins Benjamins 13 ans 15 ans 18 ans Seniors Vétéra ns
Age (Ans) 6-8 9-10 11-1 2 13-14 15-16 17 20-35 + 35
Nombres

Ici je voulais savoir la diver sité des catégories d ' âge pour éga lement connaître la répartitio n

des blessures en fonction s de l' âge.

*Questi on 3 : A quel niveau évoluez vous? *
Sports et loisirs Corporatif Amateur Professionnel

Le niveau est très important car les professionnels sont théo riquement confro ntés à des

blessures plus graves car ils font plus de matchs; d ' entraînement s, alors que les niveaux

inférieur s ont tout type de blessures qui peuvent être, elles aussi très graves car la condition

physiqu e est différente.
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*Question 4 : Vos adhérents ont -ils été accidentés lors de la pratique sportive ? *
OUI non

Cette question permet de cibler le questionnaire.

*Question 5 : Quels sont les blessures les plus souve nt rencontrées ?
(Classez les dans l'ordre décroissant : 1 = la plus fréquente ... )

Entorse .
Fracture .
Fracture ouverte. . ..
Luxation . . ..

Contusion musculaire .
Contracture musculaire .
Claquage .. . .
Elong ation muscula ire .
Déchirure musculaire .
Tendinite .. .

11 faut classer les types de traumatismes dans l'ordre déc roissant c'est-à-dire 1 pour le

traumatisme le plus fréquemment rencontré et 10 pour le moin s souvent rencontré. Ceci

permet de faire par la suite un classement général.

*Quest ion 6 : Classez dans l'ordre décrois sant les parti es du corps les plus souve nt touchées ?

Tête . . ..
Thorax. .. .
Rachis cervical .
Rachis dorsal ..
Rachis lombaire . .. .
Epaule .
Bras ..
Avant bras.. . .

Poignet .
Ma in .
Ha nche .
Cuisse .
Genou .
Jambe ..
Cheville .

Il faut éga lement classer les' parti es du corps dan s l'ordre 'décroissant donc 1 pour la parti e du

corps la plus souvent touchée et 15 pour la moins souve nt touchée. Cec i permet de fa ire

également, par la suite un classement général.

Ces 2 question s permett ent en les reliant de classer plus précisément les traumati smes

rencontrés.

*Question 7 : Précisez votre (vos) blessure(s) ?

Cette question incite les clubs à détaill er certaines blessures non citées aupara vant ou des

blessures complexes, comme les fractures de fatigu e, les côtes fêlées, les traumatismes des

dents, les expulsions de dents. . .
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*Ques tion 16 : Classez les tranches d'âges, de la plu s touchée à la moins touchée ?

Catégories Débutant s Poussins Benjamins 13 ans 15 ans 18 ans Seniors Vétérans
Age (Ans) 6-8 9-10 11-12 13-14 15-16 17 20-35 + 35
Classement

Cette question rejoint l'idée de classement des blessur es en fon ction des cat égo ries d 'âge afi n

de savoir si ce sont les tous petit s ou les vété rans qui sont le plu s touchés.

*Question 17 : Qu el est le sexe le plus tou ché si votre club est mixte ? *
féminin masculin

Cette question permet de savoir si ce sont les femmes ou les hommes les plu s souvent blessés.

*Question 18 : Qu el niveau de votre club est le plu s touche si vous avez plusieurs niveau x ?

Je souhaite savoir si le niveau interfère sur le type de traum ati sme, et égaleme nt savoir qu el

est le niveau le plu s confronté aux accide nts .

Deuxième partie :Ia gravité des blessures.

*Question 8 : Les accident s ont-ils nécessité un transport d 'urgence ? *
oUI non

Si oui :ambulance transport personn el

Cette question perm et de rendre compte de la g rav ité du traumatisme, car un transport en

ambulance laisse penser à quelque chose de plus grave par rapport à un transport personnel.

*Question 9 et 10 : Les blessur es ont-elles conduit à une hospitalisation ? *
OUI non

Si oui : nombre d'hospital isation : .

Durée moyenn e et nombre d'hospitalisation :
1 jour 2 à 7 jours 8 à 15 jours .+ de 15 jours

Nombre

Une opération a-t-elle été nécessaire ? *
OUI non

Si oui , nomb re d'opérations et la (Ies)qu elle(s) ..

20



Ces deux questions orientent vers la gravité des blessures, avec le détail des opérations, qui

est quelque fois le seul recours.

Troisième partie: le traitement.

*Question Il : Pour traiter ces blessures, y a-t-il eu application d'une orthèse (genouillère,
chevillère, collier cervical. ..) ? *

OUI non

Types d'o rthèse Oui Non nombre Durée du traitement
collier cervical
Epaulière
Coudière
orthèse de poignet
Ceinture
Genouillère
attelle de Zimmer .
Chevillère
attelle de cheville
Maintien : Elastoplast,
strapping
Cuissard

Cette question permet de voir si le traitement orthop édique et montre son importance.

*Question 12 : Un traitement médicamenteux a-t-il été mis en place? *
OUI non

Si oui : anti-inflammatoires.
antalgiques

. .
décontracturants ou myorelaxants (Miorel, Myolastan...)

Durée de traitement : 5 jours 7 jours 10 jours 15 jours + de 15 jours

Ceci montre le deuxième volet du traitement avec des médicaments connus par tous.

*Question 13 : Ces sportifs ont-ils été obligés d'arrêter toute activité sportive? *
OUI non

Si oui : 1 à 2 semaines 2 à 4 semaines 1 à 6 mois + 6 mois définitivement

Cette question permet de savoir, si les joueurs respectent les délais normalement préconisés

par les médecins, et permet de montrer que la reprise n'est pas instantanée.
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Ouatrième partie : la vulné,;abilité du joueur

*Question 14 : Ces sportifs ont -ils eu la même blessure plusieur s foi s de suite au cours de la
saison? *

OUi non

Si oui pour quelles blessures et à quels interv alles ?

Type de blessure Nombre Intervalle entre les blessures

Cette question montre la vulnérabilité des joueurs déjà acc ide ntés , je souhaite savoir si les

joueurs blessés ont la même blessure plusieurs fois de suite .

*Question 15 : Ces sportifs ont -ils eu d'autres blessures ? *
OUI non

Si oui :
Blessure prim aire Autres blessures Interv alle entre les blessures

lei je souhaite savoir si les joueurs déjà blessés ont d'autres blessures par la suite . Elles

peuvent résulter d 'une mauvai se condition physique ou d'une repri se de l'activité physique

trop précoce par exemple.

Cinquième partie : les premiers soins

*Quest ion 19 : Vos adhérents portent-ils des orthèses en prévention ? *
OUI non

Si oui, quels types d'orthèses : .

Cette question permet de savoir si la prévention est de rigueur.

22



*Ques tion 20 : Avez-vous une trousse d'urgence ? *
OUI· non

si oui , de quoi est-elle composée :

Le but est de lister le contenu spécifique de la trousse de sec ours des foo tballeurs et de voir la

différence avec la trousse de secours familial e.

*Question 2 1 : un ou plusie urs de vos dirigeants sont-ils titulaires de dipl ôme de secour isme
(attestati on de for mation aux premiers secours, monitorat, inst ructorat, spécialités . .. ) ?

OUI non

Je souhaite savoirsi les clubs ont au moi ns une personn e habili tée aux premiers sec ours . Ceci

permet de mo ntrer l' importance de for mer les dir igeants aux premiers secours afin de ne pas

aggraver les situat ions.

IV. Définition de quelques termes.

Afin de mieux comprendre l' étude réali sée, il me semble nécessair e de défini r quelques

termes techniques sur un club sportif et sur quelqu es blessures assez diffi ciles à différencier.

1. Le sport,

C'est une activité physiqu e destin ée à développer et à entraîner le corps. [19]

Mot anglais emprunté à un ancien mot fran çai s « desport » = jeu = distraction. C'est

l' ensemble des exerc ices physiques qui , pratiqués comme loisirs ou en vue de la co mpé tit ion

de haut niveau , ont pour objet de dévelop per les qualités physiques de l' indi vidu et ex ige nt

de lui un effort parti culi er. [22]

Le sport amateur : Sport théo riquem ent pratiqué uniquem ent par des personnes qui ne

reçoivent aucune rémunéra tion. C'est un sport pratiqu é ·co mme act ivité de loisir s sans but

lucrati f. Il est difficile de différencier le sport professionnel de l' amateur sponsorisé qui

touche des subsides d 'une grande marque. Le sport amateur est pratiqué dans le cadre d 'un

club ou d'une assoc iat ion. [22]

Le sport professionnel : C'est un sport pratiqu é pa r des personnes percevant une

rémunérat ion, dans le but de gagner leur vie. [22]

Le joueur est sous contrat, les entraîneme nts s'effectuent dans des équipes, des cent res de haut

niveau rich em ent dot és en matériel et personnel. On trouve par exe mple les clubs de ligue 1 et

de ligu e 2 (Paris, Nancy, Metz, ... ). [65]
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Le sport corporatif : Sport pratiqué dans des entreprises privées ou publiques par des salariés

et proposé par des clubs ou associations gé rés de façon mixte ou contrôlés par le comité

d'entreprise ou un organi sme assimil é. [69]

Le sport et loisirs : c'est une catégorie de sport amateur évolua nt dan s un championnat à part .

2. Le (la) sportif (ve).

Qui pratique et qui aime le sport. [19]

3. Lefootball.

~ Jeu collect if opposant 2 équipes de Il joueurs qui , au cours d'un match, s'efforcent

d'envoyer dans le but adverse un ballon rond , sans jamais se servir des main s ou des bras, le

gardien de but y étant le seul autorisé dan s la sur face de réparation. [18]

~ Football (Franc e) ou « football association » (Angleterre), seul le ga rdien de but a le droit

de tou cher le ballon avec les main s ou les bra s dan s la surface de réparation, la finalit é du j eu

étant de marquer au moins un but de plus que l'autre. [20]

4. Le football eur.

Celui qui pratique le football en amateur ou en professionnel. [18]

5. Les différents niveaux au football.

Je veux aborder les différent s niveaux des club s, car les blessures seront différentes selon les

niveaux.

L'organi sation du football français s 'arti cule en ligue de football professionnel et ligu e de

football amateur (document ci-après). L 'enquête a été réalisée au niveau des clubs amateurs,

car le seul club professionnel contac té n'a pas répondu.
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Fig 3 : Organi sation du football françai s. [23]

6. Le club. [67], [69]

a. L'administra tion.

Le club de football es t une ass oc iation régie par la loi du 1cr juillet 1901 relative au contrat

cl 'ass oc iation et par son décret d 'application du 16 août 1901. C'est une association à but non

lucrati f

Le club amate ur est une ass oc iation de loi 190 l , alors que le club professionnel est

obligatoirem ent , soit une associat ion de loi 1901 à statut renforcé, soit une SA ou SEM à obj et

sport if Une fois déclarée, l' association peut démon trer son affi liat ion à la ou aux fédération s

qui organi sent la pratique du sport conce rné . Pour pou voir bénéficier d 'une aid e fin ancière de

l'Etat, il faut un agrément. [69]

Le club sportif a pour objet la pratique d 'une discipline sport ive. Les membres, adhérent s

souve nt appelés licenciés, peu vent pratiquer le sport de leur choix. Le club n' est pas un e

section sportive, mais quand il pratique plu sieurs disciplines sportives, il y a alors création de

sect ions : il s'agit alors d 'un club omni spo rt.

Trois éléments caractérisent une association :

./ Une convention qui est un contrat entre deux personn es au minimum .

./ Une durée.
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./ Un but.

La loi n'impose aucun e admini stration, c'est l'usage qui a instauré la constitution d'une

asse mblée gé néra le, d 'un conse il d ' administration et d 'un bureau, avec un fon ctionnem ent

démocratiqu e (le conse il d ' admin istration et le bur eau peuvent être confondus) .

./ Le conseil est élu par une assemblée gé nérale.

./ Le conse i1élit :

~ Un président et un vice-prés ide nt qui représe ntent l' association dans tous les

actes de la vie civile.

~ Un secrétaire pour la corre spondance et les archives. Il rédige les PY des

réunions et assemblées et en gé néral les écritures conce rna nt le fon ctionnem ent

de l' association .

~ Un vice-secrétaire.

~ Un trésori er chargé de tenir ou faire tenir sous son contrôle la comptabilité. Il

effec tue tou s les paiement s et les reçoit.

~ Unvice-trésor ier.

Tous les membres du conseil d ' administration et du bureau doi vent être majeurs. [67]

Cf Annexe 1 : loi du 1cr juillet 1901

b. Les adh érent s.

Il ex iste différent s typ es d 'adhérent s : les membres fondat eurs (à l'origin e de l' association),

les membres d 'honneur, les membres bienfaiteurs, les membres adhérent s ou actifs, les

membres de droit.

Les adhére nts reg roupent tou tes les personnes faisant parti e de l'association co mme les

joueurs de toute catégorie d 'âge et évoluant à différent s niveau x se lon les résultat s de l'année

passée, les dirigeants, les bénévoles, les membres de l' administration .

c. Les diri geants.

On retrouve éga leme nt plusieurs catégories avec : les dirigeant s de droit désign és pour diriger

l'association et les diri geants de fait qui ne sont pas investi s statutairement d 'une fonction de

dirigeant mais se comportent, dans les faits, comme dirigeant de droit en exe rça nt un contrôle

effec tif et consta nt de l' association et en défini ssan t les orient ations. [67]

Ils s' occupent du club : ce sont les entraîneurs, les arbitres, les personnes présent es lors des

rencontres. Ell es encadrent le club pour la composition de s équipes , les manifestations, le bon

déroulement des rencontres. [67]
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La mixité est possible, mais uniquement pour les catégories suivantes :

• Débutantes et débutants.

• Poussines 1ère année et débutants.

• Poussines et poussins.

• Benjamines 1ère année et poussins.

• Benja mines et benjamins.

• 13 ans F I ère année et benjamins.

• 13 ans F et 13 ans.

• 16 ans F I ère année et 13 ans.

7. Les traumatismes .

La blessure est la hantise du footballeur, elle peut entraîner un bouleversement de sa carrière.

A tous les niveaux de 7 à 77 ans, une blessure mal prise en charge peut entraîner une cascade

de complications avec une augmentation concomitante du nombre de jours, voire de semaines

d'arrêt. Le footballeur doit faire le plus souvent face à 4 types de pathologies : les pathologies

ligamentaires, musculaires, tendineuses et articulaires. [1 2]

a. Les pathologies ligamentaires.

Ce sont les entorses qui touchent, le plus souvent la cheville et moins souvent le genou. C'est

une atteinte d'un ou plusieurs ligaments articulair es, pouvant aller du simple étirement à la

rupture totale. [56]

Un ligament est un faisceau de tissu conjonctif formé de fibres serrées parallèles et

persistantes, qui unit les os au niveau des articulations ou qui maintient un organe en place, il
.

est peu extensible et résistant, il assure la congruence des différentes pièces d'un e

articulation. [21]

b. Les pathologies musculaires.

Ce sont les contractures, le claquage, la déchirure. Elles touchent les muscles. Il est bon de

différencier dès maintenant ces 4 pathologies.

,/ La contracture est le stade le moins grave : c'es t une contraction douloureuse

involontaire et durable d'un certain nombre de fibres musculaires au sein d'un même muscle,

due à une sur-utilisation ou à un mécanisme de défense (lumbago) . C'est le stade 1, c'est-à-
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d. Les bénévoles.

Ce sont des membres qui ne disposent pas de statut particulier. Ils fournissent à titre gratuit

une prestation de travail par leur participation au fonctionnement et à l' animation de

l' association, de leur plein gré et d'une manière désintéressée. Ils ne perçoivent 11l

rémunération, ni avantages en nature. [67J

Il est bon de noter que souvent la même personne porte plusieurs « casquettes », elle va être

par exemple membre du conseil, adhérente au club en payant une licence, dirigeant et tout

cela bénévolement .

e. Les catégories d'âge. [23J

Les jou eurs se divisent en plusieurs tranches d' âge. Celles-ci sont importantes pour l' étude car

les traumati smes vont être différents en fonction des catégories d'âge. L'étude étant réalisée

sur la saison 2004...;2005, je tiens compte des dates de naissance pour cette saison et je fais la

conversion pour l' âge.

• Débutants : nés en 1997, 1998, 1999 et dés l' âge de 6 ans soit 6, 7 et 8 ans.

• Poussins: nés en 1995 et 1996 soit 9 et 10 ans.

• Benjamins: nés en 1993 et 1994 soit II et 12 ans.

• 13 ans : nés en 199 1 et 1992 soit 13 et 14 ans.

• 15 ans : nés en 1989 et 1990 soit 15 et 16 ans.

• 18 ans : nés en 1986, 1987 et 1988 soit 17,1 8 et 19 ans.

• Seniors : nés entre 1970 et 1985 soit 20-35 ans.

• Seniors vétérans : nés avant 1970 soit plus de 35 ans.

Pour les femmes et les filles, les tranches d'âge sont différentes :

• Débutantes : nées en 1997, 1998, 1999 et dés 6 ans soit 6, 7 et 8 ans.

• Poussines : nées en 1995 et 1996 soit 9 et 10 ans.

• Benjamines : nées en 1993 et 1994 soit 11 et 12 ans.

• 13 ans F : nées en 1991 et 1992 soit 13 et 14 ans.

• 16 ans F : nées en 1988, 1989 et 1990 soit 15, 16 et 17 ans.

• Seniors F : nées avant 1988 soit plus de 17 ans.
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dire une att eint e réversibl e de certaines fibres muscul aires san s att eint e du tissu conjonct if.

[68]

./ L'élongat ion est un peu plus grave, c'est une pet ite déchirure due à un effort

qui va au-de là des lim ites de contractilité, d ' élasticité, d ' extensibilité du muscle. [62]. C'est le

stade 2, c'est-à-dire une atte inte mineure du tissu conjonctif sans hématome intra-mu sculaire .

[68]

./ Le cla quage est encore plus grave car c 'est une rupture des fibres musculair es

avec un saignement, il y a un hématom e musculair e localisé. C'est le stade 3. [62]

./ La déchirure musculaire est le stade le plus grave (stad e 4) avec déchirure,

rupture, désinsertion musculaire complète . [68]

On tro uve éga lement la contusion musculaire due à un coup.

c . Les pathologies tendineuses.

Ce sont les blessures atte ignant les tendons. Un tendon est l' extrémit é fibr euse des muscles

constituée par un tissu conjonctif de couleur blanc nacré, dense et rés istant, par laqu elle le

muscle s' insère sur un os. [15]

On trou ve le plu s souve nt une tendinopathie du tendon d ' Achille, mai s surtout la pubalgi e qu i

est une tendinopathie des muscles adducteurs avec des doul eurs remonta nt dan s l' entre­

ja mbe . [62]

do Les pathologies arti culai res.

Ce sont les blessures tou chant les articulations, la fracture, éve ntuellement ou vert e, et la

luxation.

Selon le type de blessure, la pn se en charge pharmacologique, traumatologiqu e et

orthopédique sera différente, c'est pourquoi il est nécessaire de les différencier .

80 L'orthopédie et les orthè ses. [46]

L'orthopédie ex iste depui s longtemp s, c' est la discipline, l' activité alors que l'orth èse est ce

que l'on va applique r sur le patient.

Ortho = droit, paido = enfant soit « enfa nt droit ».

A l'origin e le mot désignait l'art de corr iger ou de prévenir les difformités corpore lles de

l'enfant. De nos jours ce mot a une signification plus large:
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./ Ce sont tou s les app areil s (« orthèses ») des pathologies dégénérati ves comme

l'arthrose, tr aumatiques, sport ives des articulations (dans not re cas) et des suites

d 'interventions chirurg icales à leur niveau .

./ C'est le traitement des pathologies abdominales (herni es) ou cutanées (brûlures) .

./ C'est la correction des malform ations corporelles co ngé nitales ou acquises de l' enfant

ou de l' adul te.

Toutes les orthèses citées laissent penser, de par leur nom à leur locali sation sur le corps, à

part l' att elle de Zimmer qui est une att elle d 'immobilisation du ge nou en form e de goutt ière

qui va maintenir toute la jamb e.

v. Présentation des résultats de l'étude.

L' analyse des questionnair es est réalisée avec le logiciel de statist iques Sphinx.

L'utili sation de ce logiciel se fait en troi s phases :

./ Premièrement , il y al ' élaboration du questionnaire, je rentre les questions souhaitées,

puis je les défini s en qu estions ouvert es ou fermées. Ici toutes les questions son t

fermées car j 'ai anal ysé les questions ouvert es manu ell ement . Ensuite il fau t préciser

s' il s 'agit d 'une question num érique ou à choix multiples, citer les possib ilités de

réponses. Il est possible de faire des liens entre les questions, c'est-à-dire de ne

répondre à la question suivante que si la question précédente a comme réponse « oui ».

./ Ensuite il faut entrer les résultats : cette étape est très facile car le logiciel présente les

questions à la suite et il suffit de donner le nombre ou de coc her les réponses

proposées.

./ Enfin il y a l' analyse du questionnaire. Le logiciel propose pour chaque question un

tableau avec la répar tit ion des réponses , dit tabl eau à plat, ainsi qu 'un graphique pour

illu strer ces résultats. Il présent e également des tabl eau x cro isés avec les 2 questions

qu'on lui demande de croi ser, un tableau récapitulatif pour les questions ferm ées et un

pour les questions num ériques. Pour les questions num ériques, le logiciel répartit les

réponses par tranche num ériqu e, pui s il don ne le min imum et le maximum des

réponses, ca lcule le total, la moyenn e et l' écart-type ain si que le pourcentage par

tranche. Pour les questions ferm ées, il répartit les réponses, les classe en donnant ce lle

qui est la plus citée et le nombre de fois où elle l' est , puis la deuxième plu s citée et son
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nombre, pui s la moins citée et enfin il calcule les pourcentages de toutes les réponses

proposées.

Les qu estions ouvertes non analysées par Sphinx so nt : la qu estion 7 : précisez vos blessures,

la qu est ion 10 : qu elle opération a été nécessaire ? Les qu estions 14 et 15: précision des

blessures et des intervall es entre ce lles-ci, la question 17 : qu el est le niveau le plu s touché ?

La quest ion 19 : qu ell es so nt les orthèses utili sées en prévention? Et la questi on 20 : qu ell e

est la compos ition de la trou sse de sec ours?

La sa isie des informations a été très fac ile, j ' ai reporté les chiffres et les réponses des

questionnaires. La saisie n ' a pas été po ssibl e pour 3 qu estions, je les ai donc étudiées

manue llement.

Pour la qu estion 5, afin d 'effectuer un classeme nt général des blessures les plu s souvent

rencontrées, j ' ai attribué un systè me de points car qu elques clubs n'ont pas classé ce rta ines

blessures. Le classem en t es t par o rdre décroi ssan t: 1 éta nt la blessure la plu s fréquemmen t

rencontrée, 10 ce lle la moins souvent rencontrée, la va leur 0 a été remplacée par « non

réponse » pour rester logique et ne pas fausser le ca lcul des mo yennes car, quand un club met

0, ce la signifie qu e la blessure n ' est pas rencontrée.

1 = 100 pts

2 = 90 pts

3 = 80 pts

4 = 70 pts

5 = 60 pts

6 = 50 pts

7 = 40 pts

8 = 30 pts

9 = 20 pts

10 = 10 pts

Sans réponse : 0 pt, ceci pour rester cohérent car l'ordinateur calcule ensuite la mo yenne des

points attribués à chaque blessure.

Pour la qu estion 6, le raisonneme nt est le mêm e, ca r le classem ent est auss i par ordre

décroissant, on a donc :

1 = 150 pts
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2 = 140 pts

3 = 130 pts

4 = 120 pts

5 = 110 pts

6 = 100 pts

7 = 90 pts

8 = 80 pts

9 = 70 pts

10 = 60 pts

Il = 50 pts

12 = 40 pts

13 = 30pts

14 = 20 pts

15 = 10 pts

Sans réponse : 0 pt, ceci pour rester logique, car l'ordinateur calcule ensuite la moyenne des

points attribués à chaque partie du corps.

Cette étape montre qu'i l aurait été plus simple de demander de classer les blessures par ordre

croissant. On aurait eu directement le maximum de points pour la blessure et la partie du

corps la plus souvent rencontrée.

Pour la question 16 le même problème se pose car les clubs ont répondu 1 pour la tranche

d'âge la plus touchée, j 'ai donc établi un système de points :

1= 8 pts

2 = 7 pts

3 = 6 pts

4 = 5 pts

5 = 4 pts

6 = 3 pts

7 = 2 pts

8 = 1 pt

Sans réponse : 0 pt, ceci pour rester cohérent, car l'ordinateur calcule ensuite la moyenne des

points attribués à chaque tranche d'âge.

Ici aussi, il aurait été plus judicieux de faire un classement par ordre croissant.

Cf annexe 2 : questionnaires remplis.
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Résultats

1. Quel est le nombre moyen d 'adhérents?

Seuls 27 clubs ont répondu sur les 72 conviés malgré une enve loppe timbrée fourni e. Le

nombre moyen d' adh érents par club est de 139 +/- 126, il Ya au tot al 3759 adh érent s.

Des disproportions ex istent car le plus petit club a 15 adhérents et le plu s important 406 .

Répartition des clubs en fo nct ion du nombre d'adhérents

4%

11%

D Moins de 60

D De 60à 120

D De 120 à 180

De 180 à 240

D De 240 à 300

D De 300 à 360

360 et +

Fig 4 : Répartition des clubs en fonction du nombre d'adh érents.

2. Quelle est la répartition en fonction du sexe ?

On trouve 47 femmes, soit 1% des adh érent s et 2 +/- 4 femmes par club contre 1385 hommes,

soit 37 % des adhérents et 5 1 +/- 35 d'hommes par club . On a don c env iron 30 fois plu s

d'hommes que de femmes, ce qui s'explique par le fait que le football est un sport très

masculin au sein de la soc iété.

On a égaleme nt 107 filles, soit 3 % des adhérents et 4 +/- 10 filles par club contre 2 165

garçons, soit 58 % des adh érent s et 80 +/- 95 garçons par club.

On ne retrouve pas les 3759 adh érent s du départ car, sur les 27 clubs, 3 ont une addition

différente du nombre de femmes, filles, hommes et garçons.

On a 55 personnes de sexe non précisé, soit 2 en moyenn e par club ou 1 % des adh érent s.
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Répartition des adhérents en fonct ion du sexe

1%

37% o Femmes

D Hommes

o Filles

o Garçons

o Indeterminé

Fig 5 : Répart ition des adhére nts en fonction du sexe.

3. Quelle est la répartition en fonction de l' âge?

Les plu s nombreux, 23 % des adh érents, sont des seniors (20-35 ans) avec 9 17 en tout, soit 34

+/- 23 par club .

13 % des adhérents sont des poussins (9- 10 ans) avec 472 en tout, soit 17 +/- 2 1 par club .

12 % des adhérents sont des 13 ans (13-1 5 ans) avec 451 en tout , soit 17 +/- 23 par club .

Il % des adhérents sont des benjamin s ( 11-12 ans) avec 4 15 en tout , soit 15 +/- 18 par club .

Il % des adhérents sont des vétérans (+ de 35 ans) avec 399 en tout, soit 15 +/- 12 par club .

10 % des adhérents sont des début ants (6-8 ans) avec 374 en tout , soit 14 +/- 17 par club .

9 % des adhérents sont des 15 ans (15-16 ans) avec 345 en tout , soit 13 +/- 15 par club .

9 % des adhérents sont des 18 ans (17-19 ans) avec 320 en tout , soit 12 +/- 14 par club .

Enfin 2 % des adhérents, soit 76, sont d' âge inconnu, ce qui représente 2 personn es par club ,

car sur 27 club s, 2 1 n'ont pas le même nombre d' adhérent s répar tis par tranches d ' âge que

celui d'adhérents.
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Répart ition des adhére nts par tranches d'âges

23%

,1' 2% 10%
o Débutants

o Poussins

o Benjamins

013 ans

Il 15 ans

018 ans

Seniors

o Vétérans

• Inconnu

Fig 6 : Répa rtition des adhérents par tranches d'âges.

Ce classement est intéressant car par la suite, on constate que ce sont les seniors qui sont le

plus souvent blessés, peut-être parce qu ' ils sont les plus nombreux, mais aussi parce qu 'ils

sont plus vu lnérables de par leur âge, leur niveau d'évo lution qui est le plus élevé, mais aussi

à cause de l' enjeuet de leur mentalité.

4. Quel est le niveau des clubs conviés?

Le niveau le plus souve nt rencontré est le niveau amateur avec 2 1 clubs sur 27, soit 78 %, 3

autres sont des clubs corporatifs soit Il %, les 3 derni ers sont des clubs sports et loisirs soit

Il %. Il n'y a pas de club professionnel car le seul club convi é n'a pas répondu.

Répartition en fonction du niveau d'évolution

0% 11%

El Sports et loisirs

o Corporatif

Il Amateur

o Profess ionnel

Fig 7 : Répartition en fonct ion du niveau d'évolution.

Le niveau est aussi important dans cette étude, car le niveau de compétit ion est différent. De

plus les équipes en corporatif ou sports et loisirs sont souvent composées de seniors et de
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vétéran s. En effet, les 3 clubs corporatifs n'ont que des seniors et des vétérans, un seul club a

un 18 ans, les 3 club s sports et loisirs ont pour un club seuleme nt des seniors, pour le

deuxièm e des seniors et des vétérans et pour le troisième des vétérans, des seni ors et des 18

ans.

5. Quelle est la fréquence des accidents ?

Le but est de connaître les blessures les plu s rencontrées, mais pour cela il faut qu e le club ait

été au moin s une foi s confronté à un accident. Les 27 clubs ont déjà été accident és.

La fréqu ence est variable mai s, dans 56 % des cas, soit 15 cas, elle est de 2 à 5 fois, dans

22 % des cas, soit 6 cas, elle est d 'une seule fois, dans 15 % des cas, soit 4 cas, e lle es t de 5 à

10 fois et enfi n dans 7 % des cas , soit 2 cas, elle est supérieure à 10 fois.

Fréquence des accidents par an

7%

01 fois

0 2 à 5 fois

0 5 à 10 fois

o + de 10 fois

(
56%

Fig 8 : Fréqu ence des acc ide nts par an.

6. Quell es sont les blessures les plus souvent rencontrées ?

J' ai effectué un clas sement avec la méthode que j 'ai expliqué auparavant. Un club es t exc lu

dans ce cla ssem ent , car il comportait 1 partout, soit pour dire qu e toutes les blessures étaient

rencontrées à la mêm e fréquence, soit qu 'elles étaie nt toutes rencontrées. C'est pou rquoi j ' a i

préféré l' exclure dan s le doute.

Le résultat est la moyenn e des points attribués à chaque blessur e.
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Moyenn es des points attribués po ur les blessures
rencontrées

o Entorse

o Fracture

o Fracture ouverte

Il Luxation

o Contusion musculaire

[J Contracture musculaire

o Claquage

Ll Elongation musculaire

o Déchirure musculaire

o Tendinite

35,n

75,77
71,92

64 ,62
r:;-( .69

51,54

80

70

60

50

40

30

20 ­

10

oJ -"-"=-....c.==---='-'--'--'

Fig 9 : Classement des blessures les plus souve nt rencontrées.

Le classement est don c :

1. La contracture musculaire : 75,77 +/- 25,64 pts

2. L'entorse : 7 1,92 +/- 32, 87 pts

2 ex œquo. Le claquage: 71,92 +/- 25,57 pts

4. L'élongation musculaire : 64,62 +/- 33,49 pts

5. La déchiru re musculaire : 57,69 +/- 26,88 pts

6. La contusion musculaire : 51,54 +/- 39,97 pts

7. La tend inite : 35,77 +/- 30,09 pts

8. La fracture : 30 +/- 25,46 pts

9. La luxation : 24,62 +/- 30,1°pts

10. La fracture ouverte : 8,08 +/- 14,15 pts

Le trio de tête est don c la contracture musculai re, le claquage et l' entorse. En généra l, on

remarque que ce sont les pathologies musculaires que l' on rencontre le plus souve nt, puis les

pathologies ligamentaires, les pathologies tendineuses et enfin les pathologies art iculaires .

7. Quelles sont les parties du corps les plus touchées ?

Là aussi, j 'ai utili sé la méthode explicitée aup ara vant. J'ai également exclu un questionnaire

car là aussi il comportait 1 partout donc dans le doute j 'ai préféré l' exclure. Le résultat est

aussi la moyenne des points attribués aux différent es parties du corps.
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Tête
D Thorax
D Rach is cervical
GJ Rach is dorsal

Rach is lombaire
D Epaule
ŒJ Bras
D Avant bra s
D Poignet

Main
Hanche

Cl Cuisse
D Genou
D Jambe
D Cheville/'

121,54 :

Moyennes des points attribués aux parties du corps
les plus touchées

115 113 ,OP.
t""

""
1.

63 ,08
55

56 ,92 F 50,38 [e

f" 1'" 44,2 ï
I! 30,77
li' 29 ,23 23,46 31 ,9~

.
"D

1
Œ

2

_b17'3 ~n I - I -

80

20

o

60

40

140

120

100

Fig 10 : Classement des parties du corps les plus touchées.

Le classement est donc :

1. La cheville : 131,54 +/- 38,75 pts

2. Le genou : 121,54 +/- 43,24 pts

3. La cuisse : 11 5 +/- 47, 18 pts

4. La ja mbe : 113,08 +/- 35,19 pts

5. L'épaule : 63,08 +/- 47,73 pts

6. La tête : 59,92 +/- 46,63 pts

7. Le poignet: 55 +/- 50,06 pts

8. La main : 50,3 8 +/- 52,88 pts

9. La hanche : 44,27 +/- 47,72 pts

10. L' avant-bras :3 1,92 +/- 42,71 pts

11. Le bras : 30,77 +/- 42,71 pts

12. Le thorax : 29,23 +/- 41,56 pts

13. Le rachis dorsal : 23,46 +/- 39,59 pts

14. Le rachis cervical : 19,23 +/- 30,32 pts

15. Le rachis lombaire : 17,31 +/- 28,22 pts

Le trio de tête est donc la cheville, le genou et la cuisse. En général, on remarqu e que ce sont

les membres inférieurs les plus touchés, cec i est compréhensible du fait qu 'ils sont très

sollicités au football . Pui s, ce sont les membres supérieur s et enfin le rachi s.
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8. Quelles sont les blessures précisées ?

Cette question a pour but de perm ett re aux clubs d' expliquer un peu plus les blessures qu 'il s

ont rencontrées, car les 2 questions précédent es ne sont pas précises, on ne se sait pas par

exemple, si c'est une entorse de la cheville ou du genou.

Les blessures citées sont :

y' Traumatismes des dent s : 2 fois.

y' Entorse de la chevi lle : 8 fois.

y' Entorse du ge nou : 6 fois.

y' Claquage à la cui sse: 5 fois.

y' Déchirure musculaire à la cuisse: 1 fois.

y' Ouverture de l' arcade sourcilière : 2 fois.

y' Ecorchures aux mains : 1 fois.

y' Luxation de l'épaule : 2 fois.

y' Entorses, en généra l, bénignes (traite me nt 5 à 6 jrs) : 4 fois.

y' Doul eurs musculaires surtout en périodes froides : 1 fois.

y' Doul eurs du rachis à cause de l'accumulation des matchs, des entraîne ments et

de la vie pro fessionnelle : 1 foi s.

y' Fracture de la malléole externe : 1 fois.

y' Do ubles fractu res des doigts (mallet finger) : 1 fois .

y' Déchirure musculaire non précisée : 4 fois .

y' Elongation musculaire : 4 fois.

y' Fracture du scaphoïde d'un gardien de but : 1 fois.

y' Fracture de la clav icule: 2 fois.

y' Claquage du mollet : 1 fois.

y' Atteinte non précisée du ligament du ge nou: 3 fois.

y' Choc de tête : 2 fois.

y' Contusions : 2 fois .

y' Hématome interne à la hanche (2 se maines d' arrêt) : 1 fois.

y' Hé matome à la cuisse : 1 foi s.

y' Chocs aux côtes : 1 fois.

y' Inflammation des adducteurs : 1 fois.

y' Déplacement de vertèbres: 1 fois.

y' Ablation du ménisqu e : 1 fois.

y' Frac ture de fatigu e non précisée : 1 foi s.
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./ Entorse du poign et : 2 fois.

./ Frac ture du tibia et du péron é (arrêt de 6 mois) : 2 fo is.

./ Do uleurs de la cheville : 1 fois .

./ Récept ion sur le bras : 1 fo is.

./ Entorse de l'orteil ga uc he : 1 foi s.

./ Rupture non précisée de ligam ent : 1 foi s.

./ Hé matome nasal : 1 fois .

./ Fracture OP N : 1 fo is.

./ Fracture, arracheme nt de l' épine iliaque antéro-s upérieure droite : 1 foi s.

./ Fracture du poign et: 1 fois.

./ Entorse du do igt et arrachement des ligaments : 1 fo is.

./ Hernie ingu inale : 1 fois.

./ Cô tes cassées: 1 fois.

./ Pub algi e : 1 fois.

./ Fracture du tibia : 1 fois.

63 % des clubs, so it 17, ont répondu à ce tte qu esti on . Les clubs ont cité un nombre

intéressant de bless ure. On tro uve:

. 28 % d 'entorses, soit 22 cas .

• 15 % de fractures, soit 12 cas .

• 8 % de claquages, soit 6 cas .

• 6 % de déchi ru res muscul aires, soit 5 cas.

• 5 % d ' élon gations muscul air es, so it 4 cas.

• 3 % de luxations, soit 2 cas .

• Enfin 35 % de blessures diverses co mme des co ntus ions, des côtes fêlées, soit 27 cas .
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Répartition des blessures précisées

35%

28%

~~~:::== - 15%

6%

o Entorse

Fracture

o Déchirure muscula ire

o Elongation mus culaire

o Claquage

o Luxation

Divers

Fig Il : Répartition des blessures précisées.

En ce qui concerne les parti es du cor ps les plu s touchées, on a :

• 64 % d'atteintes des membres supérieurs, soit 38 cas .

• 18 % d'atteint es des membres inféri eurs, soit 11 cas.

• 10 % d'atteint es de la tête, soit 6 cas .

• 8 % d'atteint es du rachi s, soit 5 cas.

Répartition des parties du corps les plus touchées
précisées

o Membres supérieurs

o Membres inférieu rs

mTête

o Rac his

64%

Fig 12 : Répartition des parti es du corps les plu s tou chées précisées.

Mis à part les blessur es classées dan s « divers » co mme les hématomes, l' abl ation du

ménisqu e, les chocs de têtes, les contusions . . ., sont les plu s citées, les entorses, puis les

fractures, le claquage, la d échirure musculaire, l' élongation musculaire et la luxation. Le

classement est différent de celui trouvé à la question 5, car il était demandé de préciser les

blessures, alors qu 'ici la question est axée vers les blessures les plus graves comme les
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entorses et surtout les fractures qut sont au 8~ll1c rang à la question 5. Les claquages ou

déchirures musculaires sont souvent rencontrés, mais ils sont souvent bénins.

En ce qui concerne les parties du corps les plus touchées, le résultat rejoint le classement

précédent avec les membres inférieurs devançant les membres supér ieurs, la tête et le rachis.

9. Quel est le transport d'urgence?

16 clubs sur 27, soit 59 % ont eu besoin d'un transport d'urgence, ce qui laisse penser à une

certaine gravité.

Sur ces 16 cas, 75 %, soit 12 cas ont nécessité un transport par ambulance, ce qui peut

correspondre à des blessures de gravités supérieures à celles clubs ayant utilisé un transport

personnel au nombre de 2, soit 12,5 %. Seuls 2 cas, soit 12,5 %, n'o nt pas donné de réponses.

10. Une hospitalisation a-t-elle été nécessaire?

21 clubs sur 27, soit 78 % ont déjà eu au moins une ·hospitalisation. Le nombre moyen

d'hospitalisation est de 1,95 +/- 1,20 par club. Ils peuvent donner plusieurs réponses à la

question « durée moyenne de l'ho spitalisation », on comptabilise 30 réponses différentes pour

les 27 clubs. On en déduit alors :

• 47 %, soit 14 clubs, ont eu au moins une hospitalisation de 2 à 7 jours.

• 40 %, soit 12 clubs, ont eu au moins une hospitalisation d'un jour.

• 13 %, soit 4 clubs, ont eu au moins une hospitalisation de 8 à 15 jours.

• Aucun club a eu au moins une hospitalisation de plus de 15 jours.

Durée moyenne d'hospita lisation

13%

47%

o 1 jo ur

02 à 7 jours

8 à1 5jours

o + de 15 jours

Fig 13 : Durée moyenne d'hospitalisation.
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Le nombre moy en d 'opération est de 1,69 +/- 0,95 par club .

On observe tou t de même qu 'il y a eu des hospitali sation s de plus d 'un jour sans op ération,

ainsi qu 'il y a eu une opération sans hospitalisation .

Une op ération a-t- elle été nécessaire ? Non Oui No n Tota l

Hospitalisation ? réponse

Oui 0 12 9 2 1

Non 2 1 3 6

Total 2 13 12 27

Tableau 1 : Ta bleau cro isé y a-t- il eu une hospit ali sation ? / Une opérat ion a-t-elle été

nécessaire ?

Une opération a-t-elle été nécessai re ? Non Oui Non Total

Hospitali sation ? réponse

Absence de réponse 2 1 3 6

1jour 0 6 6 12

2 à 7 jours 0 10 4 14

8 à 15 jours 0 3 1 4

+ 15 jours 0 0 0 0

Total 2 20 14 36

Tabl eau 2 : Tableau croisé une op ération a-t -elle été nécessair e ? / Durée de l'hospitalisation

Il. Quel type d'opération a été nécessaire ?

13 clubs ont déjà eu recours à au moin s une op ération et 20 op érations ont été nécessair es.

Quelles étaient ces opérations ?

./ 5 op érations non précisées.

./ Points de sutures de l'arcade sourcilière, du tendon d' Achill e.

./ 2 opérations des ligaments du ge nou.

./ Op érations des ligament s croisés .

./ Pose de broches au tibia suit e à une fra cture.

./ Pose de vis à la mall éole suite à une fracture de la mall éole ext erne.
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./ Rédu ction d 'une luxation de l' épaule.

./ Opératio n d'une frac ture .

./ Opération du genou.

./ Art hroscopie méni scale.

./ Ostéosynth èse de la hanche.

./ Liga ments .

./ Ro tule.

./ Tibia.

La nature des opérations n' est pas bien précisée, une seule m'a été indiquée avec le compte

rendu opérato ire. En général, les clubs se rappellent des opérations mais avec peu de

préc ision , comme « une opération du genou, des ligaments cro isés, de la rotule, du tibia ».

Sur les 20 opérations :

• II opérations, soit 55 %, ont tou chés les membres inférieurs.

• 5 opération s, soit 25 %, n'ont pas été précisées.

• 2 opération s, soit 10 %, éta ient situées sur une partie du corps non précisée.

• Une opération , soit 5 %," a eu lieu sur les membres supérieurs .

• Une opération , soit 5 %, a été menée au niveau de la tête.

10%
-.

Type d'opération

Fig 14 : Type d'opératio n.

o Opération des membres
inférieurs

o Opération des membres
supérieurs

o Type d'opération non
précisé

o Opération de la tête

o Type d'opération
précisé mais pas la
partie du corps
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Nous verrons par la suite pourquoi ces opérations ont été necessarres et suite à quelles

blessures les faire. Par exemple, une opération des ligaments croisés est nécessaire suite à un

arrachement de ceux-ci par entorse du genou.

12. Un traitement par orthèse a-t-il été nécessaire ?

Les clubs ont subi des accidents, des hospitalisations .ont été necessaires, un traitement

orthopédique a-t-il été nécessaire ?

22 clubs sur 27, soit 81 %, ont mentionné au moins une application d'orthèse, le plus

intéressant est de savoir quel type d'orthèse a été utilisé.

Le résultat est la moyenne du nombre de port recensé ainsi que le moyenne de la durée de port

de celle-ci.

./ Collier cervical : 0, 1 +/- 0,3 par club, soit 0,8 % des orthèses totales avec une durée

moyenne de 13+/- 4 jrs.

./ Epaulière : 0,3 +/- 0,6 par club, soit 2,3 % des orthèses totales avec une durée moyenne

de 33 +/- 22 jrs.

./ Coudière : 0,1 +/- 0,3 par club, soit 0,8 % des orthèses totales avec une durée moyenne

de 28+/- 0 jr.

./ Poignet : 0,05 +/- 0,2 1 par club, soit 0,4 % des orthèses totales avec une durée moyenne

de 20 +/- 0 jr.

./ Genouillère: 0,7 +/- 1 par club, soit 5,6 % des orth èses totales avec une durée moyenne

de 85 +/- 129 jrs. Il est bon de noter qu'un traitement est de 365 jours, car le joueur la porte à

chaque fois qu'il joue.

./ Attelle de Zimmer : 2 +/- 6 par club, soit 12,8 % des orthèses totales avec une durée

moyenne de 26 +/- 26 jrs.

./ Cuissard : 0,5 +/- 1 par club, soit 4, 1 % des orthèses totales avec une durée moyenne de

34 +/- 43 jrs.

./ Chevillère : 1 +/- 1 par club, soit 8,6 % des orthèses totales avec une durée moyenne de

66 +/- 124 jrs.

./ Attelle de cheville: 0,1 +/- 0,3 par club, soit 0,8 % des orthèses totales avec une durée

moyenne de 7 +/- 7 jrs.

./ Maintien, Elastoplaste'" : 8 +/- 12 par club, soit 63,9 % des orthèses totales avec une

durée moyenne de 13 +/- 17jrs.

./ Aucun traitement par ceinture n'est mentionné.
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Répartition des orthèses dans le traitement
orthopédique

0,8%

0,8%

- 8,6%

0,8%

D Collier

Epaulière

D Coud ière

D Poignet

Ceinture

D Genouillère

[;] attelle de zimmer

D Chevillère

• attelle de cheville

Cl Maintien, elastoplaste...

D Cuissard

Fig 15 : Répartition des différent es orthèses utili sées dans le traitem ent orthop édique.

Le traitement le plu s utili sé est le mainti en par E las toplaste", mais ce n' est pas une orthèse.

Ce résultat s' explique par le fait que les football eurs utili sent de l'Elastoplaste" presque à tous

les matchs, et aux entraînements afin d'avoir un maintien de la cheville, de la cuisse, si cell e­

ci a déjà été tou chée par un claquage (deu xièm e blessur e la plus souvent rencontrée) .

On trouve ensuite, l'attelle de Zimmer, la chev illère , la ge nouillère, le cui ssard , l' ép auli ère,

l'attelle de chevill e, le colli er cervical ex œquo avec la coudière et enfin l'attelle de poign et.

Ce clas sement est concordant avec le classement des blessures et des parties du corps les plus

touchées, car on remarque que dan s les premières places, nou s avons les orthèses pour le

traitement des pathologies musculaires avec le maintien, le cuissard, pour le traitement des

membres supérieurs et enfin pour le traitement des membres inféri eurs et du cou .

13. Quel est le traitement médicamenteux ?

23 club s sur 27 ont bénéficié d 'un traitement médi cam ent eux, soit 85 %. Les clubs peuvent

donn er plusieurs réponses différentes, il peut y avoir des association s de traitement, on a don c

35 réponses différent es :

./ 57% des traitement s se font par AINS, soit 20 cas.

./ 29 % des trait em ent s se font par des antal giques, soit 10 cas .

./ 14 % des trait em ent s se font par des myorelaxants, soit 5 cas .
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Répartition des tra itements méd icamenteux

ElAnti -inflammatoires

o Décontracturants

o Antalgiques

Fig 16 : Répartition des traitement s médicamenteux.

Le traitement dure en moyenn e :

8 cas, soit 30 % des trait ement s durent 15 jrs ; 6 cas, soit 23 % des traitements durent 5 j rs ; 6

cas, so it 23 % des traitements durent 7 jrs ; 3 cas soit 12 % des traitements durent 10 jrs et 3

cas soit 12 % des traitement durent + de 15 jrs.

Durée moyenne du tra itement médicamenteux

12%

. 5 jours

0 7 jours

0 10 jo urs

015 jours

o + de 15 jours

12%

Fig 17 : Durée moyenne du traitement médicamenteux.

14. Un arr êt de travail ou d'activité a-t-il été nécessaire?

Suite à certaines blessures, les footbaIIeurs sont parfoi s obl igés d 'arr êter leur activité sportive.

26 clubs sur 27, soit 96 %, ont vu au moin s un de leur joueur être obligé d 'arrêter tou te

activ ité sportive plus ou moin s longt emp s.

Cet arrêt peut être plus ou moin s long selon la blessure. En moyenne on a :

./ 29 % des arrêts, soit 12 cas, sont de 2 à 4 semaines.
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./ 25 % des arrêts, soit 10 cas, sont de 1 à 6 mois.

./ 23 % des arrêts, soit 9cas, sont de plus de 6 moi s.

./ 18 % des arrêts, soit 7 cas, sont de 1 à 2 semaines.

./ 5 % des arrê ts, soit 2 cas, sont définiti fs.

Durée moyenne des arrêts de l'activité sportive

5%

23%

25%

29%

11I 1 à 2 se maine s

02 à 4 se maines

01 à 6 mois

o + de 6 mo is

Définitivement

Fig 18 : Durée moyenn e des arrêts d'act ivité sportive.

15. Les joueurs ont-ils eu plusieurs fois de suite la même blessure ?

Une fois le joueur déjà blessé, il est plus vulnérable.

78 % des club s, soit 21, n' ont pas eu ce cas de figure ; par contre pour les 22 % restants, soit 6

clubs, on dénombre :

./ 1 joueur avec 3 entorses de cheville à 15 jours d 'intervalle.

./ 1 joueur avec 2 entorses de genou à 3 moi s d ' intervalle.

./ 1 joueu r avec 2 entorses à 2 mois d'intervall e.

./ 2 élongations à 2 mois d'intervalle.

./ 2 entorses à 2 mois d'intervall e.

./ 2 atteintes de la chevi lle à 5 semaines d'i ntervalle.

./ 2 contusions des côtes à 5 semaines d'intervalle.

./ 2 claquages des adducteurs à 1mois d'intervalle.

./ 2 déchirures musculaires.

./ 2 entorses à 3 semaines d'intervall e.

./ 7 inflammations des adducteurs à 3 semaines d 'intervalle.

./ 2 déchirures musculaires à 2 mois d'intervalle.

./ Des élonga tions musculai res à intervalles non précisés.
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On déno mbr e 13 cas répartis en :

• 5 cas d ' entorses, soit 39 %.

• 2 cas d 'élongations musculaires, soit 15 %.

• 2 cas de déchirures musculai res, soit 15 %.

• 4 cas de blessures diverses, soit 3 1% .

Répartition des nouvelles blessures identiques à
la première

39 %
o Entorses

o E longations musculaires

o Déchirures musculaires

o Divers

Fig 19 : Répartition des nou velles blessur es identiques à la première.

Ces bless ures se répartisse nt également en :

46 % de pathologies muscul air es, soit 6 cas ; 38 % de pathologies ligam entaires, soit 5 cas ;

8 % de pathologies cutanées, so it 1 cas et enfin 8 % de pathologies diverses, soit 1 cas .

Répart ition des nouvelles blessures identiques à la
première , par type de pathologie

8%

38%

---- 46%

Pathologie musculaire

o Patho logie ligamentaire

o Pathologie cutanée

o Divers

Fig 20 : R épartition des nouvelles bles sures identiques à la premi ère, par type de pathologie.
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Les intervall es entre les blessures sont très différents et variables pour la même blessure, ils

dépend ent du joueur , de son âge, de sa condition physiqu e, du délai de repri se du sport, de

repo s et de l'intensité des entraînements et des matchs.

16 . Les joueurs accidentés ont-il s eu d ' autres bl essures ?

59 % des club s, soit 16, n'ont pas « subi» plu sieurs blessures de suite, contre 22 %, soit 6

clubs, qui ont déjà eu plusieurs blessures de suite, et 19 %, soit 5 club s, n'ont pas répondu à la

question .

Les réponses à cette question sont: mal de dos, entorses (citées 2 fois), claquage s (2 foi s),

élongations (2 foi s), clavicul e démi se, tendinites puis entorse du poignet droit suivie 3 ans

plus tard d'une frac ture de la 2 1 (incisive centrale permanent e supérieure ga uc he) [43],

contusion du bras suivie 2 ans après d 'une entorse de la chev ille, doubl e fracture du poign et

droit suiv ie d'une hern ie ingu inal e 5 mois apr ès.

Cette question a été très mal comprise, car un seul club a mis la premi ère blessure suivie de la

deuxième avec l'intervalle entre les 2, les autres clubs ont ju ste mis des blessures en vrac.

Ce que l'on peut dire, c'est que pour un seul club aya nt bien répondu, on con stat e que les

blessures prim aires n' engendrent pas les blessures seconda ires qui n'ont aucun rapport .

Je pensais avoir par exemple ce type de réponse :

1ère blessur e une entorse de genou, et 2ème blessure une rup ture des ligament s croisés à 2 moi s

d'intervalle.

17. Quell e es t la tranche d ' âge la plus touch ée?

Il est intéressant de savoir quelle est la tranche d'âge la plus touchée. En théori e, les vétérans,

les plus de 35 ans, ont moins de résistance physique que les 18 ans et les seniors, mais les

jeunes n'ont pas l' habitude de jouer et sont auss i vulnérables.

Le classement est effectué avec la méthode expliquée au début de l'analyse du questionnaire.

Les plus tou chés sont les seniors avec une moy enne de 7,26 +/- 2, 12 pts, puis les vétérans

avec 6,04 +/- 2,6 7 pts, les 18 ans avec 3,33 +/- 3,2 9 pts, les 15 ans ave c 2,4 1 +/- 2,78 pts, les

13 ans avec 1,48 +/- 2,0 1 pts, les benjamins avec 1,33 +/- 1,86 pts, les pou ssins avec 0,89 +/­

1,31 pts et enfin les débutants avec 0,59 +/- 0,93 pts.
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Moyennes des points attribués aux tranches d'âges
les plus touchées

8

6

4

7,26

G 04

3,33

Fig 2 1 : Tran ches d' âges les plus touchées.

Débutants

o Poussins

o Benjamins

013 Ans

015 Ans

018 Ans

o Seniors

o Vétérans

18. Quel est le sexe le plus touché?

Le sexe le plus touché est indéniablement le sexe masculin avec 57% des cas , mai s il y a Il

cas d 'absence de réponses. On con stat e que sur ces Il : 9 sont des club s exclusiveme nt

masculins et 2 seuleme nt sont mixte s.

Le footb all n' est pas beaucoup féminisé, les femmes sont aussi blessées, mais comme elles

sont moins nombreuses, les hommes prennent la tête des stati stiques .

19. Quel est le niveau le plus touché?

La question a été mal comprise, car les clubs ont remi s la réponse de la question 16 avec la

catégorie d'âge, ou not é la division dans laquell e joue l' équipe au lieu de citer le niveau

amat eur, corporatif, professionnel, sport et loisirs.

On compte parmi les plu s touchés, Il % des seniors, puis 22 % des équipes du niveau ligu e

c'est-à-dire la PH, PHR, OH, puis 4 % des équipes 1ères c 'est-à-dire celles qui évo lue nt au plu s

haut niveau, 4 % des 18 ans .
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Répartition des niveaux les plus touc hés

4%
Equipe 18 Ans

o Ligue

o Equipe 1ère

1% 0 Seniors

o Sans réponse

Fig 22 : Répartition des niveaux les plus touchés.

En toute logique, aucun club n'aurait dû répondre à cette question car ils ont tous un seul

niveau. Seuls 16 clubs ont compris la question et n'ont rien répondu ou ils ont omis de

répondre.

Pour les Il clubs restants, on constate tout de même que ce sont les équipes les plus élevées

dans la compétition (division la plus haute) comme la OH, la OHR, la PHR et la PH, qui sont

les plus touchées. Les équipes seniors et les équipes 1ères vont dans le même sens car elles

sont en général les mieux classées.

20. Les joueurs portent-ils des orth èses en prévention?

74 % des clubs, soit 20 clubs, n'ont aucun joueur qui porte des orthèses en prévention .

19 % des clubs, soit 5 clubs, ont des joueurs qui portent des orthèses en prévention.

7 % des clubs, soit 2 clubs, n'ont pas donné de réponses.

Alors quelles sont ces orthèses ?

• 37 % sont des genouillères.

• 36 % sont des chevillères.

• 18 % sont de l'Elastoplaste" , des maintiens.

• 9 % sont des coudières.
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Répartition des orthèses utilisées en prévention

18%
37%

Il Genouillère

o Chevillère

o Coudière

o Elastoplaste

Fig 23 : Orthèses util isées en prévention .

Il est bon de not er qu e l'E lastoplaste'" n' est pas une orthèse au sens strict de la défini tion,

mais qu 'il est possibl e de l'utili ser comme telle pou r un mainti en préventif ou curatif.

2 1. Les clubs ont-ils une trousse de secours?

La trousse d'urgence est obli gatoire, une liste est donn ée par le distri ct, don c tou s les clubs en

possèdent une, mais la compos it ion est très variable et quelqu efoi s non réglem entaire. La

compos ition recommand ée sera étudiée dans la 4ème partie de la thèse .

Les clubs ont énuméré : bombes « de froid », pommades , gels chauffants, huil e ca mphrée ,

désinfectants, alcool, mercurochrome, coton, sparadrap, compresses, pansem ents, ga nts,

strappings, band es, E lastoplaste'", chevillère, coalganëe.: paracétamol, arnica, sucre, garrot,

couverture de surv ie, épingle de sûreté, pinces à éc hardes , ciseau, flacon vide .

Certains clubs répondent qu 'il s ont tou t ce qu 'il faut pou r les 1ers soins, ce que leur impose la

Fédération França ise de Football et d'autres ne détaill ent pas.

Tout le nécessaire pour constitue r une bonne trousse se mble être là, mai s il diverge d'un club

à l' autre. Nous reverro ns dans la 4ème partie la compos ition exacte et ce que la Fédération

Française de Fo otball ex ige et nou s étudiero ns si ceci est cohérent et complet.

22. Le club possède t-il des secouristes ?

Les personnes titulaires d 'un dipl ôm e de sec our isme peuvent être nécessai res en cas

d'accidents sur le terrain en att ente des secours :

59 % des club s, soit 16, ont au moin s une personne titul aire d 'un diplôme contre 4 1 %, soit II

clubs, qui n' en ont pas.
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23 . Interprétation de qu elques questions croisées .

Cf. Annexe 3 : tableaux croisés de l' étude.

./ Y a-t-il une relation entre le nombre de fois oit le club a subi un accident et le nombre

d'adhérents?

On constate que la fréqu ence des acc ide nts n' est pas proportionnelle au nombre de

licenciés car, pour une fréquence de 5 à 10 par an, on a un nombre moyen de 180,75

adhére nts par club, alors que pou r une fréque nce de plus de 10 par an, on a 108 adhére nts

en moyenne. Ceci est relatif car, ju squ 'à la fréqu ence de 5 à 10 par an, la fréqu ence des

acc ide nts aug mente avec le nombre d'adhérents.

./ Y a-t-il une relation entre la fréquence des accidel;ts et le niveau d'évolution?

Seul le niveau amateur a une fréquence de plu s de 10 par an et de 5 à 10 par an . La

corrélation est difficile à fair e car 78 %, soit 2 1 clubs, sont des amateurs.

./ La fréquence des accidents est-elle liée au sexe?

La fréqu ence plus de 10 par an est citée 2 foi s, pou r des club s ayant de 3 à 5 femmes, 40 à

60 hommes, 2 à 4 filles et environ une centa ine de ga rçons.

La fréque nce de 5 à 10 par an est citée 4 fois, surtout quand il y a peu ou pas de femme, ni

de fille, env iro n 60 à 100 hommes et 100 à ] 50 garçons.

La fréquence de 2 à 5 par an est citée 15 fois dan s des clubs n'ayant pas de femme, ni de

fille, environ 60 à 100 hommes et ] 50 à 200 garçons.

La fréquence de un par an est citée 6 fois dan s des club s n' ayant pas de femme, ni de fille,

de 20 à 60 hommes et de 50 à 100 garçons.

On constate que, plus il y a de licen ciés, plus il y a de blessures. De plus, lorsqu e la

fréque nce est élevée, le club compte des femmes et des filles . Cette relation di recte n' est

pas démontrée, une préc ision du sexe pour chaque blessure aurait été nécessai re.

./ La fréquence des accidents est-elle liée à l 'âge de,~' adhérents?

La fréque nce plu s de 10 par an est citée pour des clubs ayant de 10 à 20 débutants,

poussi ns, benjamins et vétérans, 60 treize ans, une dizaine de ] 5 ans, de ]8 ans et de

vété rans et 30 à 40 seniors.
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La fréqu ence de 5 à 10 par an est citée pour des clubs ayant 20 à 30 débutant s, pou ssins,

benjamins, 13 ans, une dizaine de 15 ans, 18 ans et vété rans et une cinquanta ine de

seniors.

La fréqu ence de 2 à 5 par an est cit ée pour des club s ayant une dizain e de débutants,

pou ssins, 15 ans, 18 ans et vété rans, une vingtaine de benjamins, une trent aine de 13 ans,

une quarant aine de seniors.

La fréque nce de un par an est citée pour des club s aya nt une dizain e de débutants,

pou ssins, benjamins, 15 ans, 18 ans et vétérans, une vingta ine de 13 ans et seniors.

On constate que la fréquence est élevée lorsque les seniors sont majoritaires. La relation

entre la fréqu ence et l' âge de plus de 18 ans n' est qu 'une suppos ition, seule un e précision

pour chaque blessure aurait permi s de démontrer cette relation.

./ Les arrêts de l'activité sportive sont-ils dus à des ho!'pita/isations ?

La plupart des arr êts, 20 cas sur 26, font suite à une hospitalisation. Les 6 autres cas sont

des arr êts sans hospitalisation.

./ Les blessures à répétition conduisent-el/es à un arrêt de l 'activité !'portive ?

Les arrêts ne font pas principal ement suite à plusieurs blessures conséc utives (ide ntiques

ou différentes).

./ Le port d 'orthèse en prévention in[/uence-t-illa fréquence des accidents ?

On observ e que lorsqu e les joueur s portent des orthèses en prévention, les fréqu ences

s'échelonnent entre 1 et 5 fois par an, alors que dan s le cas contraire, cette fréquence va

ju squ ' à plu s de 10 par an. Cette relation aurait pu être démontrée, si pour chaque blessure,

une précision sur le port ou non d' orthèse en prévention, avait été demand ée.

./ Le port d'orthèse en prévention diminue -t-il la fréquence de l 'arrêt de l'activité

·w ortive?

La fréque nce des arrêts est élevée quand il n'y a pas de port d 'orthèse en prévention, celle­

ci est diminuée dans le cas contraire.

Cec i est une suppos ition, car on ne sait pas si ce sont les joueurs portant des orthèses qui

ont le moin s d ' accidents, une précision pour chaque orth èse et chaque blessure aurait été

nécessaire.
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./ Le port d'orthèse en prévention permet-il de diminuer le nombre d 'ho.witalisalions ?

On constate qu 'il a beaucoup plus d 'hospitali sation quand il n ' y a pas de port d 'orthèses

en préventi on .

On ne sa it pas si ce sont les joueurs portant les orthèses qui sont le moins hospitali sés,

une précision aurait été nécessaire.

Conclusion de l'enquête :

Cette enquête a permi s d 'apporter de nombreuses informations permettant d 'axer notre thèse

sur l' étude des principal es blessures du football eur et des conse ils en offi cin e les plus souvent

demand és afin d 'avoir la meill eure prise en charge possible.

L'étude du questionnaire perm et de montrer que celui-ci a quelques lacun es :

• on ne peut pas savoir si telles ou telles blessures sont rencontrées le plu s souvent chez

les hommes, les femmes, les vété rans, les se niors, les 18 ans, les 15 ans, les 13 ans, les

benjam ins, les pou ssin s et les débutants. C'est pourquoi j 'ai dem and é à quelques clubs de me

détaill er, pour chaque blessure rencontrée, le sexe, l'âge du joueur, s ' i1 y a eu un e

hospitali sation, une opération et la parti e du corps touchée (cf. : étude compl émentaire).

• le nombre exact de blessures en fon ction des parti es du corps aurait été plus judicieu x

qu'un classeme nt, afin de faire la comparaison entre les clubs.

• il aurait auss i été intéressant de savoir :

./ si le traitement médicament eux était seul ou en association,

./ pourquoi les arrêts de l'acti vité sportive ont été nécessaires,

./ la précision du sexe, de l' âge, des hospit ali sations et des op érations.

En fait , pour être le plu s intéressant possible, il aurait fallu répondre à toutes les questions

pour chaque blessure, soit un questionnaire par blessur e. Néanmo ins, on peut quand mêm e

tirer des informations intéressantes.

Le football es t un sport majoritairement masculin, les club s sont essent iellement composés de

seniors (20-35 ans) et de jeun es (9 à 13 ans), les aut res tranches d ' âge éta nt minoritair es, ce

qui s'explique par la jeun esse et le cho ix diffi cile d 'un sport, l'adolesc ence et ses autres

préoccupations, et enfin les autres occupations des plus de 35 ans.
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Les accidents touchent tous les clubs, à des fréqu ences variables, mais en majorité de 2 à 5

fois par an . Ce tte fréqu enc e a tendance à augmenter avec l' âge, mais elle n'est pas

proportionnelle au nombre d 'adhérent s. La relation entre la fréqu enc e des accid ent s et le sexe

est diffi cile à évalue r ici, car peu ou pas de femmes ou de filles ont intégré le questionnaire, le

seul club féminin n'ayant pas répondu . La relation entre la fr équence des accidents et le

niveau d ' évolution est tout aus si diffi cile à évaluer, car les % des clubs sont des amateurs. On

peut tout de mêm e dire que ce sont les seniors pui s les vété rans qui sont les plu s touchés, et

ensuite c'est inversem ent proportionnel à l'âge.

En ce qui concerne les pathologie s les plus fréqu entes, ce sont les pathologies musculaires les

plus rencontrées, elles tou chent bien plu s souvent les membres inféri eurs que sup érieurs. Les

blessures indiquées sont assez différent es de ces résultats, mais lorsqu e l'on dem and e de

préciser, on se rapp elle des blessures les plus graves, comme une double entorse plutôt que

d'un claquage.

Le transport est majoritairement fait par des ambulances, ce qui laisse penser à une certaine

gravité des blessures, mais il es t bon de préciser qu 'un claquage ou une contusion ne

nécessitent pas de tran sport d 'urgence.

Les 314 des clubs ont déjà eu au moins une hospitalisation avec une durée allant de un jour

(accu eil aux urgences) à 2-7 jours. Sur les 2 1 clubs ayant eu une hospitalisation, 20 ont eu un

arrêt de l'activité sportive, mai s cec i est ambi gu , car on ne sait pas si ce sont les personnes

hospitalisées qui ont eu cet arrêt de l'acti vité sportive. Ces arrêts sont dans près de 100 % des

cas de 2 à 4 semaines. Des opérations ont été nécessaires, surtout des membres inféri eurs .

Le traitement orthopédiqu e se fait dan s près de 80 % des clubs, mais surtout par de

l'Ela stoplaste qui n' est pas réell em ent une orthèse, puis par des atte lles de Z immer.

Le trait ement médicament eux est en majorité constitué d ' AINS, mais on ne sait pas s' il y a ou

non association avec d 'autres médicaments. La durée moyenn e de ces traitement s est de 15

Jours.

La vuln érabilité des joueurs es t diffi cile à interpréter, car les 2 qu estions concernant celle-ci

ont été mal comprises et les résult ats ne sont pas très intéressants.

La prévention n' est pas appliquée partout, elle est présent e dans 18,5 % des clubs seulement,

mais quand elle est appliquée, c'est surtout pour les membres inférieurs. On con state aussi

que ce lle-ci perm et de diminuer le nombre d 'hospit ali sations, le nombre d'arrêts de l'activité

sportive et la fréquence des accidents.
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En ce qui concerne les premiers soins, tout le monde a une trou sse de secours, car elle est

obligatoire sous peine d' amend e. Plus de la moitié des clubs dispo sent d 'un titulaire d'un

diplôm e de secourisme .

Etude complémenta ire

Cette étude a été réalisée dans le but de préciser l' enquête précédente .

Un tab leau a été don né à cinq clubs , demandant pour chaque type de blessure, l' âge, le sexe

de la pers onne touchée, s' il y a eu une hospitali sation, une opération , un traitement par

orthèse, la partie du corps touchée, et éventuellement la durée d' arr êt de l'activité sportive .

Le traitement médicamenteux n'a pas été demandé, car il est déjà très difficile pour les clubs

de se rappeler des éléments précédents ; le traitement méd icamenteux étant le plus souvent

oubli é ou inconnu.

De cette étude, on dédui t que :

• Les patholog ies musculaires:

~ Les claqu ages qui se situent le plus souvent au niveau de la cuisse et du moll et,

sont rencontrés chez les hommes, se niors, sans hospitalisation ni opération, et

sont essentie llement traités par de l'Elastoplaste (st rapping) et engendrent

jusqu' à 3 semaines d' arrêt de l' activité sportive.

~ Les contractures qui tou chent les hommes âgés de 20 à 35 ans et plus, se

situent au niveau de la cuisse, n' engendrent pas d'hospit alisation, ni de

tra itement par ort hèse , et peuvent enge ndrer jusqu'à 5 semaines d ' arr êt de

l' activité sportive. E lles peuvent aussi toucher les plus jeunes co mme les

pou ssins qui Il ' ont pas l' habitude de jouer. "

~ Les élongat ions sont souve nt renco ntrées chez les seniors masculins, au niveau

de la cu isse et ne conduisent pas à une hospitali sation, ni à un traitement par

orthèse, mais peuvent générer jusqu 'à 4 semaines d'arrêt.

~ Les contus ions tou chent toutes les catégories d'âges (des POUSSIl1S aux

vétéra ns), les deux sexes et ne nécessitent ni d ' hospit alisation, ni de trait ement

par"orthèse. Par con tre, elles se situent sur tout le co rps sans do minante (bras,

cheville, tibia, visage, . . .)

~ Les déchirures musculaires sont le plus souve nt rencontrées chez les hommes,

seniors , au niveau des membres inférieurs, ne nécessitent pas d'hospitali sation,
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ni de traitement par orthèse et peuvent obliger à un arrêt de 6 à 8 semaines de

l' activité sportive.

• Les pathologies ligamentaires :

~ Les entorses touchent surtout les seniors, les hommes (une femme recensée

pour le genou), sans hospitalisation en général (sauf une avec une opération),

ni de traitement par orthèse (sauf Elastoplaste) et se situent au niveau de la

cheville, puis du genou et des doigts. Un arrêt de 2 à 3 semaines peut être

nécessaire. On rencontre également des entorses chez les plus jeunes (poussins,

13 et 15 ans), pour les deux sexes, au niveau du poignet et des orteils, sans

hospitalisation, ni de port d'orthèse.

~ Les arrachements sont rares, mais sont rencontrés chez les seniors masculins.

Ils nécessitent une hospitalisation avec opération (10 jrs) et un traitement par

attelle de Zimmer ou résine.

• les pathologies tendineuses :

~ Les tendinites touchent les hommes, seniors, au niveau du tendon d' Achille et

ne nécessitent pas d'ho spitalisation, ni de traitement par orthèse.

• les pathologies articulaires :

~ Les fractures sont le plus souvent rencontrées chez les seniors masculins, avec

nécessité d' hospitalisations (7 à 10 jours), d'op érations et de port s d'orthèses

(plâtre). Elles touchent la cheville (arrêt 6 mois), le tibia et la fibula (arrêt 5

mois). Chez les 13 ans, on trouve une fracture du tibia et de la fibula, du

poignet, de l' épaule (arrêt 3 semaines), mais paradoxalement pas

d' hospitalisation, ni de port d'orth èse. Chez les 15 ans, on trouve une fracture

de l' épine iliaque avec une opération mais pas de port d'orthèse, une fracture

de l'o s propre du nez, sans hospitalisation, ni port d'orth èse. Enfin chez les

POU SSIl1S, on observe une fracture de la clavicule sans hospitalisation, ni

orthèse.

~ Un déplacement de vertèbres a été recensé chez un homme, vétéran, sans

hospitalisation, ni port d'orthèse.

~ On trouve aussi une fêlure des côtes chez un vétéran, sans nécessité

d' hospitalisation, ni port d'orthèse.
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~ Les luxations se trouvent le plus souvent au niveau de l' épaul e chez les

seniors masculins avec hospitalisation sans opération , mais un traite ment par

épaulière et un arrêt pouvant alIer ju squ ' à 15 jours.

~ Un malet finger (rupture des tendons des doigt s) a été observé chez un senior,

au nive au de do igts, avec un traitement par Elastoplaste, sans nécessité

d ' hospitalisation .

• Divers :

~ Fract ure des dents à deux reprises chez un jeun e de 18 ans et un senior avec

une hospitalisation, mais pas de traitement par ort hèse .

~ Une hern ie inguinale chez un jeune de 15 ans, sans hospitalisation, ru

traitement par orthèse.

~ Une plaie de l' arcade sourcilière chez un seruor avec une interventi on

chirurgica le (points de suture)

Conclusion de l'étude complémentaire :

Il est difficile de rendre co mpte des blessures chez les femmes, car elIes sont minoritaires.

Il ressort tout de mêm e que les blessures sont le plus souve nt rencontrées chez les se niors,

toutes pathologies confondues avec comme dominantes, les claquages, les élonga tions, les

contractures de la cuisse, les contus ions sur tout le corps, les ento rses et les tendinites de la

chevilIe.

Les fract ures sont diverses.

Les plus jeunes ont souve nt des contusions, quelques entorses, mais des memb res supérieurs,

des contractures, mais ce sont eux surtout qui sont vict imes des fractures.

Il est bon aussi de not er qu 'il est incohérent d ' avoir des entorses, des tendinites sans port

d'orthèse. Je pense que le volet traitement est assez difficile à explo ite r car il est difficile à se

souvenir pou r les joueurs.

Après avoir vu les pathologies rencontrées, il est bon de savoir les reconnaître, de savoir quels

sont leurs signes, leurs diagnostics, traitements orthopédiqu es, traumatologiques et
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médicament eux, ains i que le délai avant la reprise de l'activité sportive . Il est aussi nécessaire

de connaître les conse ils indispensables à do nner aux patients au comptoir.
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PARTIE 2 : LES TRAUMATISMES LES
PLUS SOUVENT RENCONTRES,
TRAITEMENTS ORTHOPEDIQUE,
PHARMACEUTIQUE ET CONSEILS A
L'OFFICINE.



L'enquête précédemment réalisée, nous a perrrus de recen ser les traumatismes les plus

souvent rencontrés chez les football eurs : il s' ag it de lésion s musculair es, ligam entaires,

tendineuses, articulaires , et une pathologie spécifique de ce sport, la pubalgie. Dans ce tte

deuxièm e partie, nou s allons étudier les pathologies les plus fréqu entes. Afin de faciliter cett e

étude, nou s allons aborder les traumatismes par membre ou région anatomique selon le mêm e

plan : rappe l anatomique, pathologies ligam entaires, art iculaires , tendineuses et orthèses

utilis ées pou r ces membres. Les pathologies musculaires seront traitées à part du fait de leur

diversité. Pour chaque patholog ie, nou s rappellerons la définition, les symptômes , le

traitement pharmaceutique et orthopédique, les délai s de-reprise du sport ainsi qu e quelques

conseils de prévention.

I. La tête.

1. Rappel anatomique. [15]

Le crân e est constitué de 8 os : 4 sont impairs et 2 sont pairs et symétriques .

L'os frontal : il forme le front .

L ' ethmoïde : il se situe derri ère l'os frontal et form e les cavité s orbitaires.

Le sphénoïde : derri ère l'os frontal et l' ethmoïde, il possède une cavité , la se lle

tur ciqu e, où vient se loger l'hypophyse.

- L'occipital : il se situe en arrière, on y trouve le foramen magnum où passe la moell e

épinière, c 'est la jonction entre la crâne et la colonne vertébrale.

- 2 os pariétaux : en arrière de l'os frontal , sur les côt és, au dessus des temporaux , ils

s'art iculent et se soudent par la font anelle.

- 2 os temporaux: ils se situ ent derri ère le sph éno ïde et au dessou s des pa riétaux.

La face est constituée d'un maxillaire supérieur et inférieur, de l'os propre du nez (OPN) et de

l'os hyoïde où repo se la langu e.
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2. Le traumatisme crânien. [17], [64]

a. Définition.

C'est une atteinte du crâne du e à un choc direct avec l' adversaire, un coup sur la têt e ou une

chut e sur un so l dur.

b. Symptômes .

On constate une atte inte du cuir chevelu et des os du crâne qui peut être associée à une perte

de connaissance, une amnés ie, un éta t confusi onne l, des vomisseme nts et des convu lsions,

nécessitant un transfert à l' hôpital.

II peut égaleme nt surve nir un sa igneme nt de nez et/ou des oreill es.

c. T raite me nt.

Le pati ent est mis en ob servation pend ant 24H.

Si l'on note des troubles de la consci ence ou neurovégétatifs, un e radio logie voire un scanne r

seront pratiqués.

d. Délais de repri se.

Ils var ient en fo nct ion de la gravité du traumati sm e : de 2 à 3 se ma ines en cas de simple

contusion à plu sieu rs moi s pour des traumati sm es graves.

3. La fractur e 0 PN : la fracture de l'o s propre du nez. [17]

a. Définition.

L 'os propre du nez est l'os le plus souvent tou ché : on remarqu e un e att eint e de la charpe nte

osseuse, du cartilage ou des deux.

b. Symptômes .

Le visage présent e :

Un oedème.

- Un hém atome.

- Une douleur diffuse.

- Un saigneme nt de nez.

Une ob struction nasale.
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- Une défor mat ion du nez, avec déplacem ent latéral (coup de côté) ou ant éro­

po stérieur (coup de face) .

c. Tr aitement.

Il faut dans un premi er temps arrête r le sa igneme nt de nez en pin çant la narin e pendant la
minutes, tête penchée en avant ou en mett ant une mèche d ' algin ate (Coalga n" ).

S' il ex iste des signes de traumatism e crânien ou de fracture, une hospitalisation est nécessaire

avec po se d 'un plâtre ou d 'une tuil e métallique ou réa lisa t ion d 'une ostéo synthèse en cas de

lésions importantes .

II. Le rachis.

1. Rappel ana tomique. [1 5]

La colonne vertébra le est composée de 4 régions : cervica le, thoraciqu e, lombaire et sac rée .

On dénombre :

7 vertèbres cervicales : les 2 premi ères sont l'atlas et l'axis qUI se situent dans le

crâne.

12 vert èbres thoraciques.

5 vert èbres lombaires.

5 vert èbres sacrées fo rmant le sacrum.

Les vert èbres coccygiennes sont atrophiées, soudées entre elles pour form er le coccyx .

La cage thoraciqu e est form ée de 12 paires de côtes :

- Les 7 premières pair es sont vraies et s ' attachent au sternum.

Les paires 8, 9 et la s' attac hent au sternum par un cartilage commun.

Les paires Il et 12 sont de fau sses côtes, elles sont flottantes, c'es t-à-dire non

articulées.
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2. Pathologies articulaires.

a. Fracture de côtes . [12], [16]

~ Défini tion.

Une fracture est une rupture brutale d'un os suit e à un choc. Au niveau de s côtes elle peut être

provoqu ée par un coup de coude ou de genou au niveau de la cage thoraciqu e.

~ Symptômes .

Le patient ressent une doul eur qui le contraint à se pencher en avant et qui augm ent e lors de

l'in spiration, la tou x et l' éternu ement , avec diffi culté possible à respirer (dyspnée) .

Dans certains cas , un craque ment peut être perçu et un gonfleme nt observé.
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~ Traitement.

Arrête r immédi atement le sport et faire une contention avec une band e cohés ive.

Prendre des antal giques et réaliser éventue llement des infiltrations d 'anesthésiques.

y Délai s de reprise .

La repr ise du sport s'effectuera après un délai de 3 à 6 semaines , avec une pro tection au

niveau du tho rax à titre préventif.

b. Déplacement de vertèbres.

Ils sont très rares au football.

Si cet acc ident survient, le sportif ressent une vive doul eur, s 'accompag nant parfois d 'un

craquement. Il faut alors réa liser des examens complémenta ires.

Le traitement se fera par la manipulation et la remi se en place des vertèbres déplacées.

Le jou eur pourra alors rependre une activité sportive dès que les doul eur s auront disparu .

3. Divers. [] 7], [26]

Le sportif peut éprouver des doul eurs comme des poin ts de côté (Cf parti e 4).

Les autres traumati smes sont en fait des contus ions. :

a. Définition.

Il s' ag it d 'un choc, d'une percussion dir ecte sur la paroi thoracique ou abdominal e entraînant

de vives doul eurs.

b. Symptômes.

Le sport if éprouve des doul eurs thoraciqu es diffuses, augme nta nt par les mouve ments

respiratoires et des diffi cult és à inclin er le tronc du côté douloureux.

c. Traitement.

Il se fait en 3 temp s :

- Tra ite ment imm édiat : appliquer du froid pendant 15-20 minutes, facili ter la respiration

en réali sant une contre- press ion manuelle sur la parti e douloureuse afin de diminuer les

mou vem ent s de celle-ci.
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- Réalisation d 'un strapping ou d'un bandage cohésif.

- Traitement hom éopathique : 1 dos e d ' Arnica Montana 15 CH, 5 gr toutes les heures de

Ledum Palustre 5 CH, dès le lendemain 5 gr 3X/jr d 'Arnica Montana.

La reprise de l' activité spo rtive se fera dès la disparition des doul eurs.

4 . Orthèses utili sées .

En cas de fracture de côtes, une bande Ce men'" peut être appliquée .

Les ceintures et les colliers cervicaux ne seront pas trait és ici car leur port suit e à un accident

de football est extrêmement rare.

III. L'épaule.

1. Rapp el anatomique. [15]

L'épaule est constituée de 3 os :

~ La scapula : c'est un os plat , triangulaire, on not e au niveau de l'angle extern e la cavité

glénoïde où se loge la tête huméral e. La face po stérieure est traversée de façon obl ique par

l' épin e. A I' exté rieur, au dessus de la cavité glénoïde se trouvent l' acromion et en dessou s

l'apophyse coracoïdienne.

~ La cla vicule : os en form e de S qui s 'accroche à l'int érieur au ste rnum et à l'extérieur

à l'acromion.

~ La tête humérale: elle est séparée du reste de l'os par le col chirurgical, on con state

deux bosses, le trochiter (petite bos se) et le tro chin (gro sse bosse).

On remarqu e au niveau de cette articulation de nombreux ligaments assurant une bonne

cohésion de cette articulation.
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2 . Pathologi e articu laire: fracture de la clavicule. [4] , [16] , [35]

a. Définition.

Il s' ag it d 'une rupture de l'os suite à un choc direct ou à une chute .

b. Symptômes .

Elle se manifeste par :

- Une imp otence fonctionnelle.

Une doul eur à la face antérieure de l' épaule, aug mentant lors de la mobili sation du

membre.

Une fracture simple ou accompagnée d 'un dépl acem ent ou cheva uc hement de

deux fragm ents.

c . Traitement.

En général, la consolidation se fait en une vingtaine de jours mais la récup ération tot ale des

fonctions est beaucoup plus longu e.

Un trai tement orthopédiqu e est nécessaire : il s' ag it d ' ann eaux de Hidden ou bandage en 8

permettant au fragm ent clav iculaire médial d ' êt re att iré vers le haut et l' arri ère alors que le

fragm ent latéral se diri ge vers le bas, en avant et en dehors. Ils doivent être port és 4 à 6

semailles .

En cas de déplacement important, la chirurgie est nécessaire. Une ostéosynthèse est alors

réalisée avec immobilisation pendant un mois.

3 . Pathologies ligamento-articul aires : luxations. [1 2] , [16] , [17], [35]

a. Définition.

Les att eint es ligamento-articulaires se différencient par 3 sta des de grav ité :

)0- Stade 1 : entorse acromio- c1 aviculaire.

)0- Stade 2 : subluxation acromio-c1aviculaire.

)0- Stade 3 : luxation .

Une luxation est un déplacement permanent de 2 extrémités osseuses (les os sont déboîtés),

qui s' accompag ne de lésion s de la capsule art iculaire et des ligament s.

La luxation la plus fréqu ente est la luxation sca pulo-humérale.
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b. Symptômes.

Elle se caracté rise par :

Une douleur important e, la vict ime sout ient le membre blessé.

Une déformation de J' arti culation : signe de J' épaul ett e (bo sse form ée par la tête de

l'huméru s).

Un gonflement.

La luxation vers l' avant est la plu s rencontrée, quant à la luxation vers l'arrière, elle est rare et

se caracté rise par une abse nce de rotation externe spontanée .

c. Traiteme nt.

Plusieurs mesures doi vent être respectées : il ne faut en aucun cas toucher ou mobiliser le

membre, donner à boire ou à manger à la victime.

Ensuite, il faut fair e un bandage triangulaire, couvrir et mettre de la glace en attendant les

secours (Cf partie 4) .

Un tra ite ment orthopédique sera adapté à chaque type de luxation:

~ Luxation scapulo-humérale : coude au corps avec g ilet Dujarier ou Mayoc1in ic

pendant 3 semaines .

~ Luxation acromio-c1 av iculaire : coude au corps avec g ilet Dujarier ou Mayoc1 inic

pend ant 3 à 4 semaines . La chirurg ie est discutée.

d. Délai s de repri se.

Le pati ent doit observer une immobili sation du membre pendant 3 à 4 semaines pui s il est

nécessaire d ' effectu er une rééducation.

La repri se de J' activité sport ive se fait une fois l' épaule con solidée.

4. Orth èses utilisées pour l' épaul e. [4], [8], [9], [31] , [49]

Ces orthèses ne sont pas remboursées par la Sécuri té sociale, sauf s' il y a une immobili sation

coude au corps, dans ce cas elles font parti es des « app areils divers de correction

orthopédique » (cf ci-dessous)

La prise de mesure est la carrure ou le tour de poit rine.

~ Les écharpes d ' épauie.

Elles ne sont pas remboursées hormis s 'il y a immobilisation coude au corps, LPPR à 15,24€.
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Constituées d 'un manchon en coton pour mettre le bra s et d 'une sangle pour maintenir le bra s

au cor ps, elles sont utilisées en post-opératoire ou pour des luxations.

Fig 30 : Echarpe d ' immobili sation d' épaule. [8]

~ Les ann eaux c1avicul air es, ann eaux en 8 ou de Hidden.

Ils ne sont pas remboursés.

Utilisés en cas de fract ure de la clavicule, ils permett ent une stabilisation des deux segme nts

osseux de la clavicule fracturée et assurent éga leme nt un mainti en de l' épaule en rét ropulsion

(vers l' arri ère).

Fig 3 1 : Anneaux de hidd en ou anneaux en 8. [4]

~ Les att elles acromio-c1avicul aire.

Elles ne sont pas remboursées.

On les emplo ie pou r des disjo nctions art iculaires .
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Fig 32 : Attelle acromio-c1aviculaire. [4]

~ Les supports de l'avant-bras et du coude, Ma yoc1inic.

Ils sont remboursés à haut eur de 15,24€.

Ils soutiennent l'avant -bras et diminuent la descente de la tête huméral e.

Ils comportent un syst ème d'appui du bras inc1uant le poign et ou seuleme nt sous forme de

bandouill ère. Le support se fait par des bretelles qui se croisent dans le do s.

Le Mayoc1inic possède une bande qui entoure le thorax pour augm enter le maintien.

Tou s ces supports sont nécessaires en cas de fractu re, pour év ite r la subluxa tion.

Fig 33 : Orthèse de série du type Mayoclinic. [4]
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~ Les immobilisations coude au corps.

Elles sont remboursées à hauteur de 15,24€.

Ce sont les mod èles Mayoclini c, Dujarier et gilet du Dr Berrehail , qui sont employés pour les

luxations antérieur es de l' épaule, les fractures de l'extr émit é supérieure de l' huméru s, les

entorses et en post-op ératoi re.

Fig 34 : Gilet du docteur Berrehail'". [4]

~ Les appareils d 'abduction thoraco-brachial e.

Ils ne sont pas remboursés.

11 s' ag it de cou ssins mou sses mais également d'appareils plus sophistiqués qui permettent de

régler le degré d' abduction (degré d' éloignement du membre du corps).

Ils sont utilisés en cas de rupture de la coiffe des rot ateur s, de capsulite ou de pose de pro thèse

d' épaul e.

Fig 35 : Atte lle d'abduction thoraco-brachiale. [4]
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IV. Le bras.

1. Rappel anatomique. [15]

Le bras est con stitué d'un os, I'hum érus. C'est un os long avec à son extrémité inféri eur e 2

épicondy les et 2 condyles . On remarqu e également la tro chlée qui entre dans la constitution

de l' art icul at ion du coude . L'ext rémité supé rieure fa it part ie de l'articulation de l' épaul e.

L'avant-bras est constitué du radiu s (os du côté du pouce) et de l'ulna. La partie supérieure de

l'ulna forme une apophyse en crochet de serpent, c 'est l'olécrâne (pointe du coude) .

L' olécrâne s 'emboîte dans la tro chlée de l' extr émit é inférieure de l' hum érus, pour donn er

l'articulation du coude. Le radius est quant à lui attaché à l'ulna.
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2. Pathologies.

On observe le plus souvent des fractures du radius, de l'ulna ou de l'huméru s, lors de chute.

Des entorses, des tendinopathi es peuvent également survenir, mais sont toutefois mo ins

fréque ntes car les bras sont moin s sollicités chez le footb alleur.

Les symptômes, le traitement et les délais de reprise sont les mêmes que pour toutes les autres

fractures.

3. Orthèses de bras et coude. [8], [9], [49]

Ces orth èses sont peu util isées pour des accident s dus au footba ll.

)0- Les orth èses anti-épicondy lite :

L'é picondy lite ou « tenni s elbow » est une inflammation des tendons des muscles extenseurs

des doigt s et du poignet.

Ces orth èses ne sont pas remboursées.

La prise de mesure comporte seulement le tour de coude, bras légèrement fléchi.

Ce sont de simples bandages situés à la moiti é supérieure de l' avant-bras afin de décharger les

tendons, les forces vont s'appliquer sur le bracelet et non sur les tendons.

Il existe des attelles plus sophistiquées avec un bracelet au niveau de la moiti é supérieure de

l' avant-br as et un autre au niveau du métacarpe. Les deux bracelets sont reliés afin de mettre

le poign et en extension et mettre les tendons au repos.

On trouve également des attelles qu i recouvrent tout le bras avec possibi lité de rég ler le degré

de flexion du coude . Elles sont remboursées par la Sécur ité soc iale si l' attelle englobe la main

et le poignet.

Fig 39 : Bracelet et deux atte lles plus sop hist iquées anti- épicondy lite. [9], [ li ]
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~ Les coudières :

Elles ne sont pas remboursées.

Il existe des coudières simples à effet ant algique par la chaleur, utili sées en cas de séquelles

de traumati smes, mais auss i des coudières avec des picots en silicone pour masser

l' articul at ion, utiles en cas d ' entorse, de coude insta ble, de séque lles de luxation et de

tendino pathie.

Fig 40 : Coudière simple et coudière avec picots en silicone. [9]

Conseils d ' ent retien : toutes les orthèses se lavent à 30° à la main , avec du savon de Marseill e.

Le séc hage se fa it à plat, loin d 'une source de chaleur et il ne faut sur tout pas les tordre pour

les essorer.

V. Le poignet et la main.

1. Rappel anatomique. [15]

La rég ion de la main est formée du carpe, du métacarp e et des phalanges .

- Le carpe est constitué de 8 os sur 2 rangées, le plus important est le sca phoïde, c 'est

lui qu i se fracture le plus souve nt.

- Le métacarp e est formé de 5 os.

Les phalan ges prolongent le métacarp e pour form er les doigt s, elles sont au nombre de

3 par doigt , sauf pour le pouce, où l'on en dénombre 2.

L'articulation du poignet se fait entre la 1ère rangée d'os du carpe, le radiu s et l'ulna.
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2. Pathologies articulaires.

a. Fract ure.

On observe des fractures au niveau des doigt s, surtout chez le ga rdien de but.

Les symptômes, la prise en charge et les délais de reprise sont les mêmes que pour toutes les

autres frac tures.

La main sera immobilisée avec des orth èses appropr iées.

b. Frac ture du sca phoïde. [12] , [17] .

~ Définition e t symptômes.

Le scap hoïde est un os du carpe. Cette fractur e, rencontrée chez les ga rdiens de but , entraîne

une doul eur à la base du pouce.

~ Traitement.

Le traitement se fait par immobilisation brachio -palrn aire avec un plâtre ou une orthèse main­

poignet-pouce pendant 8 semaines ou par une vissage des 2 fragm ent s (o stéosynthèse).

~ Délai s de reprise.

La repri se de l'activité sportive se fera après con solidation de l'os (3 mois), à laquelle il faut

ajouter une période de réédu cation.

3. Pathologies ligam entaires.

a. Entorse du poignet. [16]

~ Définition.

C'est une lésion ligam entaire due à un étirement ou une rupture suite à un mou vement brutal

de torsion.

Ces entorses sont le plus souve nt rencontrées chez le ga rdien de but , mais peuvent auss i

touch er le joueur de champ suite à une mauvaise réception.

~ Symptô mes.

Elle se caractérise par :

Une doul eur en 3 temps, c'es t-à- dire une doul eur vive qui s' atténue en quelques

heures pui s réapparaît.
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Un gonfle ment qui se lon son délai d ' apparition désign e le degré de gravité . Plu s il

est d ' apparition rapid e, plus l' entorse est grave.

Une ecc hymose.

Une gê ne à la mobilisat ion des doigts.

On distingue 3 niveaux de gravité :

Entorse bénigne (stade 1) qui est une simp le distension des ligaments avec une

doul eur en 3 temp s, un gonflement dans l ' heur e mais une absence d ' ecchymose et

de craquement.

- Entorse moyenn e (stade 2) qu i est une distension de l' ensemble du ligam ent et un e

rupture de la capsule art iculaire . On observe une doul eur en 3 temps, un

gonfle ment en quelqu es minutes, une ecc hymose au bout de 24H, mais l' absence

de craquement.

- Entorse grave (stade 3) qui est une rupture complète du ligament avec

arrachements osseux possibl es. On observe U11e douleur en 2 ou 3 temp s, c'est-à­

dire sa ns repri se de celle-ci, la perception d 'un craque ment ou d'une déch irure, un

gonflement en quelqu es minutes et ecc hymose avant 24H.

~ Traitement :

On applique le protocole GREC :

G lace : appliquer du froid à l' aide d 'une bombe à 20 cm de la peau ou de la g lace

dans un linge pendant 20 minutes, 4 à 6 foi s par jour. Ce glaçage perm et de limit er

l' œd ème.

Re pos : arrêt de toutes les activités sportives .

E lévation du membre pour drainer l'œd ème.

- C ompression : strapping des do igts, le ou les doigt s atte ints sont stra ppés avec un

doigt sain, +/- attelles en métal au niveau de la paume de la main jusqu ' aux

doigt s. Mett re des compresses imbibées d ' alcool à 60°, mettre une bande

autoadhérente type Tensoplus" ou Cohéban® pendant une heur e puis retirer les

compresses et remettre le bandage compressif pend ant 4H. Faire cec i 4 fois par

jour pendant 4 jours après avoir appliquer de la g lace .

Il ne faut pas appliquer de chaleur .
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On peut réali ser un pansem ent occlu sif avec un ge l anti-inflammatoire durant les 1ers jours

suivants le traumatisme et appliquer un cataplasme d' alumine la nuit , le cas échéa nt.

Traitement hom éop athique : 1 do se d ' Arni ca montana 15 CH de suite, 5 gr toutes les 15

minutes d ' Arn ica montana 9 CH puis espacer se lon amé lioration. Prendre 1 do se de Ru ta

graveolens 7 CH de suite, puis 5 gr 3X1jr de Ruta graveolens 7 CH en cas d ' att eint es

art iculaires et 5 gr 3X1jr de Rhu s toxicod endron en cas d ' att eint es ligam ent air es et

articulaires .

En cas d ' ento rse bénigne, le membre sera immobili ser pen dant 15 jours avec prises d ' anti ­

inflam matoires non stéroïdiens.

En cas d ' entorse grave, la vict ime portera un gante let plâtré pend ant 4 à 6 semaines .

Si l'on ob serve des fragm ent s retournés, une op ération chirurg ica le sera pratiquée avec pose

d'un plâtre pendant un mois .

b. Autres .

On peut observer d'autres pathologies comme des ruptures ou arrac hements des ligam ents.

Elles sont rares et se traitent par chirurgie.

c. Mall et finger . [16]

11 nou s semble intéressant d ' étudier cette pathlogie car un cas a été constaté dan s not re

enquête.

~ Définition.

Le mall et finger est une rupture de l' ext enseur commun des doigt s au niveau de son insertion

à la 3èmc phalange. On observe alors une déformation du doigt en maill et.

~ Symptômes.

Le sportif ne ressent aucune douleur malgré la déformation de la derni ère phalange (fléc hie en

maill et).

On distingu e 3 stades :

Stade 1 : absence de lésions osseuses.

Stade 2 : arrachement de la base de la 3èmc phalange.
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Stade 3 : fracture avec subluxation de la 3ème phalange.

~ Traite ment.

Il sera différent en fonction du stade de grav ité :

Stade 1 : pose d 'une attelle en hyper-extension pendant 6 semaines

Stade 1 avec rupt ure tota le : la pose d'une broche et d ' une attelle est nécessaire. Le

retra it de la broche se fait après 4 semaines, alors que l' att elle sera maint enue

encore 2 semaines .

Stade 2 : port d 'une att elle en hyper extension pendant 6 semaines . En l'absence

d' amélioration, une opération chirurg ica le chirurgie avec pose de broche sera

pratiqu ée.

Stade 3 : réduct ion de la subluxat ion, pose d'une broche, pu is port d' une attelle

pendant 6 semaines .

4. Les orthèses de main/poignet. [8], [9], [33], [49]

Les pathologies citées ci-dessus ne sont pas exhaustives, on les rencon tre peu au football .

~ Ort hèses de poignet-pou ce :

Elles font partie des « appareils divers de correction orthopédique » et sont rem boursées à

hauteur de 53, I8E.

Utilisées en cas de rhizarthrose, elles sont en tissu ou thermoformables c'est-à-dire

modulables à la morphologie du patient grâce au ramolisse ment par l' eau chaude . Elles

permett ent un main tien du pouce en abducti on, le poign et est entouré, les mou vem ents sont

limités.

La prise de mesure co nsiste à prend re le tou r du poign et et du pou ce.
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Fig 42 : Orthèse poign et-pouce. [8]

~ Orthèses de main-poignet :

Elles appartiennent éga lement aux « appareils divers de correction ort hopédique» et sont

remboursées à hauteur de 56,64€ ou de 4 1,64€ si c'est une orthèse de poignet rigid e.

Ces ort hèses , qu ' elles soient thermofor mables ou non, assure nt une immobil isation du poignet

en recouvrant de la moiti é de l' avant-bras à la moitié de la paume de la main. La fermeture se

fait par des velcros .

On trouve une éclisse palm aire amovible avec possibilité de la tord re afin de mettre le poign et

en extension (traitement de l' épi condylit e), mais il ex iste également des atte lles avec rég lage

de l' inclinaison des doigts en cas d 'entorse des pha langes. E lles sont remboursées à hauteur

de 58,3 2€ et sont utilisées en cas de tendinite de De Quervain et d'entorse du pouce, si le

pouce est inclu s.

Le port est nécessaire en cas d 'arthrose, de po lyarth rite rhumatoïde, de ten dinite des

fléchisseurs et extenseurs du poignet, d 'entorse, de contusions, de fracture, d'élongation et en

post-opérato ire.

La prise de mesures se fait en prenant le to ur du poignet.
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Fig 43 : Orthèse de main-poignet. [8]

Fig 44 : Orthèse de main-poi gnet-pouce thermoformée. [9]

~ Divers :

On trouve des poignets de force, non remboursés , utili sés en cas de travaux de force, séquelles

de fracture et d ' entorse du poignet.

Fig 45 : Poignet de forc e. [9]
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~ Pour les phalanges :

Il existe de nombreuses attelles digital es pour mettre les doigts en extension.

Fig 46 : Atte lle de doigt s. [11]

Conseils d' entretien : Cf IV. 3. (orthèses de bras et coude).
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Pathologies Effets thérapeutiques Mode d'action Orthèses utilisées

Entorse bénigne du poignet Antalgie Immobilisation Orthèse de poignet

rigide

Chirurgie tendineuse de la Correction, Immobilisation Orthèse main-poignet,

mall1 compensation relative, maintien statique ou dynamique

Tendinite d'in sertion, des Antalgie Immobilisation Orthèse de poignet

extenseurs, des fléchisseurs . relative rigide

Aï crépitant, tendinite du court Antalgie Immobilisation Orthèse de poignet

et long extenseur du pouce, relative rigide

tendinite de De Quervain

Séquelles de tendinite, vie Prévention secondaire Maintien Poignet de force

active

Mallet finger Cicatrisation Immobilisation Orthèse de doigts 5

relative semaines

Fracture non déplacée du Cicatrisation Immobilisation Orthèse de flexion

métacarpien relative dorsale du poignet à

30°

Entorse des doigts Antalgie 1mmobi1isation Orthèse de doigts

relative

Traumatisme des doigts Antalgie Proprioception Syndactylie

Tableau 3 : Les pathologies de la main et du poignet et leur traitement orthop édique,
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Fig 47 Représentation du sque lette et des articulations du memb re supér ieur, vue antérieure .

[59]
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VI. La cuisse et le pubis.

1. Rappel anatomique. [15]

~ Le bassin.

Il est constitué de 2 os coxaux, en arri ère du sacrum et en avant du coccyx et se présente sous

la form e d'un entonno ir où se logent les viscè res et les organes gé nitaux.

L' os coxal est un os plat form é de 3 parti es :

L 'ilium : on trouve la parti e supérieure où s'attachent les muscles fessiers (a ile

iliaque et crête iliaqu e), la partie moyenn e qui est le corps où se fait l 'articulation

de la hanche avec l'acetabulum et la parti e inféri eure appelée éminence iléo

pubi enne.

Le pubi s : composé d'un corps, d 'mie branche horizontale et d 'une parti e

descendante qui form e le foramen obturé. Il s'attache à l'autre os coxal, par un

ligam ent inter-pubi en, la symphyse pubi enn e.

L' ischion: c' est la partie inféri eure de l'os coxal qui entre dans la formation du

forarn en obturé.
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Fig 48 Vue ventrale de l'os coxal. [60]
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~ La cu isse .

Elle est composée d'un seul os, le fémur. Ce lui-c i est formé de 3 parti es

Une extrémité supérieure qui entre dan s la compos it ion de l'articulation de la

han che avec le col du fémur, le grand et le petit tro chanter.

La diaphyse (corps de l'os).

Une extrémité inféri eure avec des condy les fémoraux qui en se rejoign ant for ment

la surface pat eIIaire. Au dessus se trouve nt les épicondy les où s'accroc hent le

ligam ent latéral et le ligam ent médi al du ge nou.

Les prin cipaux muscles de la cuisse sont les adducteurs, situés à la face interne de la cuisse et

qui s'insèrent au niveau de la branche horizont ale du pubis.
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Fig 49 : Vues ant érieure et postérieure du fémur. [60]
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Fig 50 : Vue antéro-inférieure de l'articulation de la ceinture pelvi enn e et de l' arti culation

lombo-sacrale chez l'homme. [60]

2. Patholo gie articulaire: fracture.

La fracture du fémur est rare. Le traitement et les délai s de repri se du sport sont les mêmes

que pou r une fract ure de la jambe (Cf VIII . 3. a. frac ture du tibia et/ou de la fibula) .

3. La pubalgie. [5], [16], [47], [63]

a. Défin ition .

Tout commence par une doul eur aux adducteurs qui dégénère en l' absence de traitement.

C'est une tendi nopat hie qui débute au niveau des adducteur s et tou che uniquement les

hommes.

b. Symptô mes .

Elle se caractérise par :

Une doul eur au niveau de J'aine en écartant les cuisse s, pendant ou après l' effort.
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Une douleur qui disparaît après échauffeme nt, puis réapparaît « à froid » et

disparaît en quelques heures. E lle débute au niv eau des adducteurs et se propage à

l'os du pubi s.

Une sensa tion de pesant eur au niveau du bas ventre.

c. Traite ment.

Le traitement de la pubalgie est diffi cile. Il se fait en 2 pha ses:

1ère phase : le joueur observe une période de repos de 6 semaines, avec pnses

danti-inflammatoires non stéroïdiens par voi e oral e et décontracturants pendant 7

à 2 1 jours.

- 2èl1l e pha se : il s 'agit d 'une phase de réédu cation dès que les symptômes se sont

atté nués, avec repri se progressive du SpOlt tout en évitant les déplacem ent s sur le

côt é. Il est con seill é de pratiquer le vélo .

Lorsque les traitement s médicamenteux et de réé ducation n'ont pas permi s la gué rison après

un délai de 1 à 3 .moi s, la chirurgie peut être envisagée au niveau des tendons des muscles

abdominaux.

d. Prévention.

Afin d ' éviter une pub algi e, il convient de prendre ce rtaines précautions : renforcer les

abdominaux notamment les grands droits à l'avant et les obliques sur les côt és, faire des

étireme nts et effe ctuer une préparation physique et un échauffeme nt progressifs.

On peut éga leme nt corriger.des troubles de la statique par des semelles orthopédiques.

La pratique de la natation et de la musculation est conse illée .

e. Délai s de repri se.

La reprise de l' activité sport ive se fait par de légers foo tings après une période de 6 semaines

de repos et de 3 mois lorsqu 'il y a eu une chirurgie.

VII. Le genou.

1. Rappel anatomique. [15], [44]

Le ge nou est l'articulation charn ière de la jambe.
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L'articulation du ge nou comprend la parti e inféri eure du fémur, l' extrémit é supérieure du tibia

et la pat ella . La fibula n' entre pas dan s cett e articulation car elle s' attache au tibi a.

~ La parti e inférieure du fémur : cf VI. \ . (Cuisse et pubi s, rapp el anatomique) .

~ La parti e supérieure du tibia :

Elle est constit uée de 2 surfaces articulaires, une latérale et une médiale. Entre les deux, il y a

les tub ercules intercondylaires latéral et médi al formant l' éminence intercondylaire où

s'attachent les ligament s cro isés .

Sur le tibi a se trouve en avant la tub éro sité tibi ale, point d 'insertion du tendon patellaire.

rn. quarnceps l~ fT\O r.•a!.....
tcocoo ......

temur

meOt5quc mNhal _ - - - -

ruber osué üu Ilh a _ - - -

Fig 51 : Art icu lat ion du ge nou en extension puis en flexion . [60]

L'articulation du ge nou comporte de nombreux ligament s:

- Le ligament collatéral tibial (ligament latéral interne) qui relie l' épi condyle médial

du fémur au condyle médial du tibia.

Le ligament collatéral fibul air e (ligame nt latéral exte rne) re liant l' épi condyle

latéral du fémur à la fibula.

- Le ligament pat ellaire qui relie la pat ella au tibia.

- Le ligament croisé ant érieur allant du condyle latéral du fémur au tubercul e

intercondylaire médial du tibi a.
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Le ligam ent cro isé postérieur allant du condy le médi al du fémur au tub ercul e

intercondylair e latéral du tibi a.

Le ligament le plu s souve nt atteint est le ligam ent croisé antérieur.
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Fig 52 Vue postérieure de l'articulation du ge nou. [60]

On trouve également des mén isqu es qui sont des lam es de fibrocarti llage en forme de lun e

faisant interface entre le fémur et le tibi a. Ils sont au nombre de 2, le mén isqu e interne et le

méni squ e externe . Ils serve nt d 'amortisseurs et assurent un meill eur emboîte ment, ain si qu e la

répart ition du poid s du corps sur toute l'articul ation .
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Fig 53 : Vue ant ér ieure de l'articu lation du genou en flexion à 90°. [60]

2. Pathologies ligamentaires.

a. L'entorse du ge nou. [5], [16], [17], [40], [45], [47], [52], [56],

[57]

~ Défini tion .

Une entorse est une atteintedes ligament s due à leu rs étireme nts ou à leurs ruptures suite à un

mouvement brutal de torsion . On distingu e 3 niveaux de grav ité se lon les symptô mes et leur

vitesse d'apparit ion .

Au niveau du ge nou, l' entorse peut tou cher le ligament latéral intern e, le ligament latéral

externe et les ligament s croisés .

~ Symptô mes.

Cf V. 3. a. (entorse du poign et)

On distingu e 3 niveaux de grav ité :

Entorse bén ign e (stade 1) qui est une simple distension , élongation des ligam ent s

avec une doul eur en 3 temps, un gonfle me nt dan s l' heure, mais une absence

d' ecchymose et de craquement.

Entorse moy enn e (stade 2) qui est le plu s souvent une rupture du ligament latéral

interne et de la capsule art iculaire. On observe une dou leur en 3 temps , un
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gonfle me nt en quelques minutes, une ecc hymose au bout de 24H mai s aucun de

craquement. La marche se fait en flexum de genou et il y a un épa ncheme nt

liquidien au bout de 24H.

- Entorse grave (stade 3) qui est le plu s souvent une rupture du ligam ent croi sé

antérieur avec possibilité d ' arrachem ent s osseux. On ob serve un e douleur en 2 ou

3 temps, c'est-à-dire sans repri se de ce lle-c i, une perception d 'un cra que me nt ou

d'une déchirure, un gonfle ment en qu elques minutes, une ecc hymose et un

épancheme nt de sang ava nt 24H.

L'entorse la plu s fr équente est ce lle du ligam ent latéral interne, qUI s' accompag ne d 'une

doul eur à la face intern e du ge nou.

>- Traite ment.

On applique le protocole GRE C ain si que la totalité du traitement d 'une entorse : cf V. 3. a.

(entorse du poignet)

En cas d ' entorse bénign e : fa ire de la cryothérapie, strapping en X ou mettre une ge nouillère

articulée . Quelqu efoi s, une pon ct ion et une infiltration sont nécessaires.

Pour des entorses du ligament latéral interne, le genou bascul e vers l'intéri eur et le pied vers

l' extérieur. Il faut applique r du froid , mettre imm édiatement une contention adh ésive, fair e

une immobilisation pendant 3 semaines, prendre des anti-inflammatoires non sté roïdiens par

voie oral e et locale.

En cas d 'entorse grave: il y aura une immobili sation pend ant 6 semain es par un plâtre ou une

atte lle de Zimmer, de la kinésith érapi e pend ant 5 à 8 sema ines, afin de récupérer

progressivem ent la flexion du ge nou. La chirurgie peut être pratiqu ée au bou t de à 2 mois,

une fois que le ge nou a dégonflé et repri s un tonus mus culaire.

Pour les entorses du ligament croisé ant érieur : mettre une att elle de Zimmer et utili ser des

cannes anglai ses durant 10 jours, la chirurg ie peut être pratiqu ée.

En cas d ' entorse du ligam ent cro isé postérieur : pose d 'un plâtre pendant 45 jours, les appui s

seront autor isés au bout de 3 semaines et il fau t prendre des anti-infla mmatoires non

stéroïdiens par voie oral e.

Le trait ement seracomplété par de la réédu cation sou s form e d 'un renforcem ent musculaire

des quadriceps (muscles de la cui sse) .
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y Délais de repri se.

Ils var ient en fon ction de la gravité de l' entorse : la reprise de l' activité sportive se fait au bou t

de 1 à 2 semaines en cas d ' entorse bénign e, 3 à 4 semaines et compétition au bout de 6

semaines si l' entorse est moyenn e et 5 à 8 semaines avec compétit ion au bout de 2 à 3 mois

pour une entorse grave.

b. La rupture du ligament croisé anté rieur . [5]

y Définition.

11 s' ag it d 'une lésion au niveau du ligament: la rupture peut être total e mais dans cert ain s cas

le ligam ent croisé antérieur peut se « raccrocher » au ligam ent croisé postérieur.

y Symptômes .

Ils sont identiques à ceux d'une entorse grave du ge nou. Cf VII . 2. a.

y Traitement.

La ligam entoplastie (chi rurgie) est pratiquée pou r remplacer le ligam ent croi sé antérieur par

une parti e du ligament pat ellair e.

La rééducation se fait à l'aide d 'un stepper (appareil reproduisant la montée de marches

d'escaliers).

La reprise du sport est progressive : la nat ation est conse illée après un mois, le vé lo au bout de

2 mois et la course apr ès 3 mois . Quant au football , les délai s de repri se sont de 6 moi s, le

joueur retrouvant son niveau ant érieur de compétition au bout d 'un an .

3 . Pathologie ligamento articulaire: la lu xation. [1 2], [57], [66]

a. Définition.

Une luxation est un dépl acem ent permanent de deu x extrémités osseuses, les os sont déboîtés.

Elle est toujours accompagn ée de lésions de la cap sul e articulaire et des ligaments. Au niveau

du genou, la luxation la plus rencontrée est ce lle de la pat ella.

b. Symptômes.

Ce sont les symptômes communs à toutes les luxations :

- Une douleur très importante.

- Une déformation de l'articulation.
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Un gonfleme nt en quelqu es minutes.

En cas de luxation de la pat ella , ce lle-c i se dépl ace vers l' ext érieur.

La doul eur est encore présent e après la rédu ction de la luxation.

c. Traitement.

Le traitement imm édiat est identique à une luxation de l' épaul e : cf Ill. 3. c.

Le médecin procédera à la réduction de la luxation et à l' aspiration de l' épanchem ent

liquidien sous anesthés ie si nécessaire.

La préventi on peut se faire par une correction de la ma lposit ion des ge noux avec des seme lles

orthopédiques.

d. Délai s de repri se.

Pour la luxation aigu ë sévère de patella , seuls 60% des sujets att eints peuv ent reprendre

normalem ent leur activité sportive au niveau anté rieur .

Les délais peuvent être longs, c'est le médecin qui décid era de la reprise ou non .

4. Pathologies articulaires.

a. La fracture.

La fracture du genou proprement dite n' existe pas car le ge nou est fait de 3 os. La fracture se

fait soit au niveau du 1/3 supérieur du tibi a (cf fracture tibia/fibula VII I. 3. a.) , soit au niveau

du 1/3 inférieur du fémur, soit au niveau de la patella.

La différenc e se fera par la localisation du plâtre ou de l'attelle : on pourra trouver un plâtre

mi-cui sse, mi-jamb e ou plus simplement une attelle de Z immer.

La reprise se fera au bou t de 2 à 3 mois.

b. Les pathologies rotuli enn es. [3] , [16], [17] , [29], [30], [58], [66]

Il en ex iste plus ieurs : le syndro me patellaire, la fracture.

y Le syndrome patellai re.

C'est la pathologie la plu s fréquente au niveau du genou : les patella s sont douloureuses.

,/ Symptômes :
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Il se manifeste par :

- Une douleur à la face antérieure du genou perçue à la moindre desce nte, au

passage de la position assise à debout, en position assise genoux fléchis et à

l' effort.

Une sensation de frottement de la patella sur le fémur.

- Une atte inte souvent bilatérale.

./ Traitement:

Une période de repos de quelques jours doit être respectée avant de pratiquer de la

kinésithérapie et la prise d' anti-inflammato ires non stéroïdiens par voie orale est conseillée.

Il est recommandé de continuer le sport et d'effectuer des séances de renforcement musculaire

afin d'éviter une aggravat ion par perte de la musculature.

A titre préventif, il faut éviter les postures à risques (position assise genoux fléchis, position

accroupie).

~ Instabilités patellaires.

Les patellas sont instables : il y a une sensation de dérobement du genou à la marche.

./ Symptômes:

La douleur souvent bilatérale est inopinée ou fait suite à un traumatisme, avec sensation de

déplacement de la patella lors du dérobement.

./ Traitement:

Il se fait en 4 temps sur une période de 10 à 12 semaines :

- Prendre des antalgique.

- Respecter certains conseils: tendre les jambes en position assise, éviter de porter

des charges lourdes, de s'accroupir, de se mettre à genoux, ne pas s'asseoir en

tailleur et faire attention à la surcharge pondérale.

- Porter une genouillère rotulienne.

- Faire de la rééducation.

En cas de problèmes particuliers, la chirurgie est possible et la reprise du sport se fait après 12

semaines. Dans le cas contraire, seul le port d'un e genouillère rotulienne est conseillé.
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Il convient également de ne pas exercer certaines activités sportives telles que les squats

(flexions des genoux avec des haltères sur les épaules), l'h altérophilie, le vélo, l' aviron, le ski

de descente, l' équitation , le cross et la marche en montagne.

>- Fracture.

Les fractures de la patella sont le plus souvent dues à des traumatismes directs ou des chocs

indirects (contraction brutale du quadriceps).

La douleur est localisée, on observe un épanchement liquidien d 'apparition +/- rapide, elle

survient lors du décollement du membre inférieur du sol.

Le traitement consiste en une ponction de l' épanchement liquidien, à la pose d'un plâtre

durant 5 à 6 semaines, puis au port d'u ne atte lle de Zimmer et une rééducati on précoce .

Une ostéosynthèse peut être envisagée .

c. Les pathologies méniscales. [3], [5], [16], [17], [27], [47] , [62]

Les ménisques sont très importants de par leur rôle d'amortisseurs. Ils permettent un meilleur

emboîtement du tibia avec le fémur et une meilleure répartition du poids du corps sur toute

l' articulation.

On peut rencontrer des fissures ou des désinsertions (association à une entorse, cf VII. 2. a.

entorse du genou).

>- Pathologie du ménisque interne.

Le ménisque interne est le plus touché. La grav ité de l'atteinte se décline en 3 stades :

Stade 1 : fente de la corne postérieure au bord du ligament médial pouvant aller

vers l'arrière.

Stade 2 : extension de la fente vers l' avant, en forme de bandelette.

Stade 3 : bandelette allant de la corne postérieure à la corne antérieure.

En cas de déchirure, le joueur ressent un craquement et une douleur vive et cyclique,

accompagnés dans certains cas d'un blocage du genou. On peut également observer des

épanchements à répétition et la formation de fissures à divers endroits des ménisques.
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~ Pathologie du ménisque externe.

L'atteinte du ménisque externe est plus rare parce qu'il est plus épais.

Les symptômes sont les mêmes que pour une atteinte du ménisque interne, mais la douleur se

situe au niveau externe, avec présence possible d'un kyste.

Le ménisque peut devenir discoïde, on parle alors de pathologie congénitale.

~ Traitement.

Il repose sur la prise d'anti-inflammatoires non stéroïdiens, de repos, de séances de

kinésithérapie et de renforcement musculaire.

Si le traitement médicamenteux est inefficace, la chirurgie peut être envisagée pour un sport

tel que le football. On fait alors une ablation du ménisque. Toutefois, cette opération présente

un risque de développement d'arthrose ultérieurement.

Le médecin peut débloquer le genou si nécessaire, pour assurer un plus grand confort à la

victime en attendant la chirurgie.

En cas de désinsertion, le chirurgien pratique une suture avec immobilisation pendant 30 à 45

Jours.

~ Délais de reprise.

Si le traitement médical est efficace, la reprise se fait au bout d'un mois.

En cas de chirurgie, les délais sont plus longs : 6 semaines pour le ménisque interne et 8

semaines pour le ménisque externe.

5. Pathologies tendineuses.

a. Tendinopathie. [3], [1 6], [38], [57]

~ Définition.

Une tendinopathie est une inflammation d'un tendon qui relie un muscle à un os, on observe

des micro-déchirures du tendon.

Au niveau du genou, la tendinopathie la plus fr équente est celle du tendon patellaire qui relie

la patella à la tubérosité tibiale antérieure.

~ Symptômes.

Elle se manifeste par :

- Des douleurs à l'effort au niveau de la face antérieure du genou.
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Une douleur à la palpation du tendon et de ses insertions.

- La présence possible de nodules.

y Traitement.

Il faut immédiatement appliquer de la glace pendant 20 minutes, recommencer 3fois par jour

et alterner avec des pansements occlusifs de gel d'harpagophytum ou d'anti -intlammatoires.

La base du traitement est le repos, la prise d'anti-inflammatoires non stéroïdiens par voie

orale et locale, la kinésithérapie, sans oublier de faire des étirements.

Les injections de corticoïdes sont contre-indiquées.

Quelques activités sportives indolores comme la natation, le vélo ou la course après un

échauffement peuvent être pratiquées.

Traitement homéopathique : 1 dose 4 jours de suite d' Arnica montana 15 CH puis 5 gr 3X/jr

en alternance de Rhus toxicodendron 7 CH et Kalium iodatum 7 CH.

La chirurgie est réalisée lorsque les traitements médicamenteux sont inefficaces.

Conseils: 11 faut boire beaucoup, manger des fruits et des légumes et faire des entraînements

avec des phases de repos suivis de beaucoup d'étirements:

y Délais de reprise.

De quelques jours à 6 mois en cas de chirurgie.

b. Rupture du tendon patellaire. [3], [16]

Elle survient lors d'excès de tensions, d'impul sions, d 'étirements brusques ou de mauvaises

réceptions.

La douleur est sous-patellaire avec une encoche +/- visible.

Le traitement consiste en une suture chirurgicale, la pose d'un plâtre pendant 6 semaines et

une rééducation.

Le délai de reprise est long après une intervention chirurgicale .
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c. Ma ladie d 'Osgood Schlatter. [16]

)0- Définition.

C'est une pathologie à la fois tendineuse et articulaire se présentant sous la form e d 'une

nécro se au niveau de la tub érosité tibiale antérieure.

Elle se rencontre le plu s souve nt chez le ga rçon de 12-13 ans.

)0- Symptômes .

Elle se caractérise par :

- Une gê ne diffuse avec un léger gontle me nt.

- Une douleur au niveau de la tub érosité tib iale antérieure, irradiant vers la patella.

Une douleur lors des montées d ' escaliers; en pos ition ass ise et à ge nou .

)0- Traite ment.

En phase aigu ë, il convient de prendre des anti-intl ammatoires non stéroïdiens par voie orale

et locale, d ' effectu er de la cryothérapi e et de porter d 'une attelle de Zimmer pend ant 3 à 6

semaines.

En phase sec onda ire : une pér iode d 'un de repos est recommand ée avec de la cryothérapie et

la prise d 'anti-intlammatoires par voie locale. Si la douleur persiste, le po rt d'une attelle de

Zimmer sera néce ssaire pendant 3 à 6 mois.

)0- Délai s de repri se.

Ils sont de 1 à 3 mois.

6. Les 0l1hèses utilisées. [8], [9], [49]

Le trait ement des pathologies du genou nécessite des orthèses complexes dénommées attelles.

Les orthèses proprement dit es, sont quant à elles utili sées pour la prévention ou en pha se de

rééducation .

a. Les attelles de Zim mer.

Apparte nant à la catégorie des « appareils divers de correction orthopédique », elles sont de

deux typ es : art iculées ou non articulées.
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);- Les att elles non articulées :

Elles sont destinées au mainti en du ge nou en exte nsion. E lles po ssèdent un sys tè me amovibl e

ou non (des pan s) pour assure r la rigidité.

Elles sont dit es uni versell es lor squ ' elles sont composées de 3 pans aj us tables à la

morphologi e g râce à des ve lcros . D 'autres possède nt un seul pa n, ce qui rend l' adap tation plus

complexe.

Le sys tè me de fer meture se fait par ve lcro tout le long de la jambe, sauf au niveau de la

pat ella.

Il existe égaleme nt des att elles plu s petites qui ne couvrent pas toute la jambe.

Remboursées à haut eur de 5 1,23€, elles sont utili sées en cas d ' ent orse moyenne et grave.

Fig 54 : Atte lle de Z immer en un seul pan. [8]

);- Les attelles art iculées :

Elles assurent le main ti en du ge nou à un degré de flexion différent se lon la pathologi e.

Existant en différentes taill es, ce rtaines couv re nt toute la j ambe alors qu e d ' aut res se limitent

au ge nou.

Le degré de flexion est réglable par des balein es ou des sys tè mes de réglage de l' amplitude de

10° en 10°.

Certains sys tè mes permett ent de régler le degré d ' exten sion et de flex io n, le patien t peut alors

plier et tend re le ge nou dans une certai ne four chett e d ' amplitude.

Fermées par des ve lcros, elles peu vent être aérées (ouvert es sa ns t issu) ou fermées comme des

genouillè res.
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Prises en charge à haut eur de 102,29€, elles sont utili sées comme traitement orthopédique des

entorses graves, des instabili tés, en post-op ératoi re suite à une intervention sur les méni squ es,

les ligam ents, la patella ou pour la reprise du sport après chirurgie.

Fig 55 : Attelle de ge nou articulée . [8]

La prise de mesure correspond à :

- Pour une att elle en 3 pans, la hauteur sol entrejambe à laqu elle on soustrait 20 cm.

Pour une attelle en 1 seul pan, la hauteur sol entrejambe à laqu elle on soustrait 20 cm,

le tour de cuisse 20 cm au dessus de la pat ella et le tour de moll et 20 cm en dessou s

du la patella.

b. Les ge nouillères .

Ce sont des orthèses élasti ques de content ion des membres (Vô), remboursées à haut eur de

l7,69€.

Lorsqu ' elles présent ent un évide ment rotuli en, le remboursem ent est de 19,30€ et de 24,46€

si elles possèdent en plus un amortisseur et des baleines latérales.

Les mesures nécessaires sont le tour de genou en légère flexion, la circonférence 10 cm au

dessus du ge nou et 10 cm en dessous.
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Il existe différentes sortes de genouillères :

~ Les genouillères thermiques : ce sont des genouillères simples pour l'a rthrose,

l'infl ammation, la douleur et la prévention, qui ont un effet antalgique grâce au tissu

élastique. On peut avoir un évidement rotulien (SV9).

Fig 56 : Genouillère thermique. [9]

~ Les genouillères rotuliennes : elles possèdent un évidement rotulien (SV9) avec +/- un

amortisseur autour (SV Il ). Elles sont utilisées dans la maladie d'Osgood Schlatte r, le

syndrome patellaire, la chondrite, la subluxation, la reprise du sport et en prévention.

Fig 57 : Genouillère rotulienne. [8]
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~ Les ge nouillères ligam entai res : elles ont des renforcements latéraux (SV 10) arti culés

ou non articulés et sont employées en cas d ' entorses du ligament latéral, d'hyperlaxité et

en prévention.

Fig 58 : Genouill ères ligamentaires. [9]

~ Les genouillères évolutives : ce sont des ge nouillères ligamentaires avec des

renforcements latéraux amo vibles ou des genouillères avec des sangles au-dess us et en

dessous du ge nou. S' il existe un probl ème patellaire, la sangle se croise au-dessus du

genou, alors qu ' elle se croise au-dessous du genou pour des problèmes ligam entaires.

Fig 59 : Genouillère évolutive. [8]

~ Divers : on .trouve également des genouillères avec des coussins ou des év idements au

niveau du creux poplité pou r éviter l'effet garrot.
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~ Conse ils d ' entretien : cf IV. 3. ( orthèses du bras et du coude)

Ces orthèses élastiques de contention des membres sont souvent employées pour prévenir les

acc ide nts, surtout lorsqu 'il y a déj à eu des lésion s du ge nou.

VIII. La jambe, la cheville et le pied.

\. Rappe l anatomique. [15], [25], [44]

~ La jamb e est constituée de 2 os :

- Le tibia for mé de 3 parties : la partie supérieure étudiée dans l' articul ation du

genou (cf VII . 1.), la diaphyse et la partie inférieure avec sur la face médiale la

mall éol e externe . Il s'articule avec le pied au niveau du talus.

- La fibula : os long qui s ' articule en haut avec le tibia et en bas avec le talu s grâce à

une volumineuse saillie osseuse, la malléol e fibul aire.

Les 2 os sont solidaires par une membrane interosseuse.
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~ La chevill e : c'est l'articulation des 2 mall éol es qui encastrent le talu s.

~ Le pied est constitué de 3 parties :

Le tarse, fait de 2 os courts supe rposés, le talus et le ca lca neus (le talon) où

s'attache le tendon d ' Achill e. Le médiotarse composé de 5 os courts: l'os

navicul air e en avant du talu s et sur le bord médial, le cuboïde à l' extérieur du pied,

en avant du cuboïde et les 3 os cunéiformes, latéral, intermédi aire et latéral, qui se

trouvent en ava nt de l'os navicul aire et en dedans du cuboïde .
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Le métatarse : formé de 5 os longs avec une base, un corps et une tête. Ils sont tou s

articulés par la base avec les os cunéifor mes et le cuboïde, sauf le 2éme qui est

enclavé au niveau de l'os cun éiforme intermédiai re.

Les phalanges : appelées auss i ortei ls, elles sont au nombre de 3 sauf pour le 1el",

l'hallu x, qui en compte 2.

IÔIO du rnolill arsjûfl -

c.o'ps du metatarsien - - _

hase ou m P.tn l;l 'Slf!n - _. ~

..­
os cunôikm llC~édla! -

..­
05 cun èuonne ..- "'­

Intp.rméd.Rire

OS navicutai re .» .­..­
t ète du laius .-

talus

_ _ " pha lan ge o.sta:e

__-- phalange f)Jo,;inl.l le

.__" t ète de la pha lange

- - corps de la phalange

- bose de lnphulilnge

- - 0 5 cuneifor me
lalêml

...... tuber osite du onqui èrna
m étara -sren

<,

<, os cuboïde

...... calc an èus

....
-, oree, late rol du talus

-,
-, trochlée du tatus
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On trouve également des ligaments, dont les princ ipaux sont :

Le ligam ent latéral exte rne ou ligament latéral du côté externe de la chev ille.

Le ligament latéral interne ou ligament média l du côté interne de la chev ille .
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Le tendon prin cipal est le tendon d ' Achill e qui relie le gastroc némien au calcaneus.

La malléol e interne est plu s haute que la malléo le externe, ce qu i explique une position du

pied plu s fréqu ent e en varus, qu ' en valgus . En d ' autres termes, la plante de pied se tourne

plus facilem ent vers l'intérieur que l' extérieur.

En plu s de ces 2 mou vem ent s de varus et va lgus , le pied peut faire une flexi o n plantair e

(pointe de pied vers le bas), une flexion do rsale (pointe de pied vers le haut ), une abduction

(pied s'éloigne vers l' extérieur), une adduction (pied rentre vers intérieur), une éve rsio n

(flexion dorsale, va lgus et abduc tion) et un inve rsion (flexion plantaire, varus et adduction) .
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2. Pathologies ligam entaires.

a. Entorse de la chevi lle . [5], [12], [16], [26], [34], [37], [4 1], [47] [56],

[66]

~ Définition.

Cf Y. 3. a. (entorse du poign et).

Dans 70% des cas, l' entorse de chevill e surv ient lors de la pratique sportive. On di stingu e une

entorse bénign e ou « foulure », d 'une entorse moyenn e ou grave par les symptômes et leur

vitesse d ' apparition.

L'entorse de cheville touche le plu s souvent le ligament latéral , c 'est une entorse exte rne (le

pied se met en varus) .

~ Symptômes .

CfY. 3. a. (entorse du poign et) .

On distingu e 3 niveau x de gravité : cf Y. 3. a. (entorse du poignet) .

La gê ne à la marche est variable, car il peut y avoir une ent orse grave et une gêne à la marche

modérée ou une entorse bénigne et une important e gê ne à la marche.

~ Traitement.

On appliquer le protocole GREC ainsi qu e la tot alit é du traitement d 'une entorse : Y. 3. a.

(entorse du poign et) .

En cas d ' entorse bénign e : fair e de la cryothérapie, prendre des anti-inflammatoires non

stéroïdiens par voie orale et locale pend ant 2 à 3 jours, mettre une conte ntion adhés ive

pendant 10 jours et fair e de la rééducation.

En cas d ' entorse moyenn e : 'prendre des anti-infla mmatoires non sté roïdiens par voie orale. Le

traitement orthopédique se fera par la pose d 'un plât re pend ant 4 sema ines ou par le port

d'une orthèse stabilisatrice de chevill e, Rcast® (cf orthèses de cheville YIIT. 5.). Il est bon de

réaliser un Strapping et de la rééducation.

En cas d'entorse grave : il y aura immobilisation du membre pendant 6 semaines avec un

plâtre, les appuis sont autorisés au bout de 8 à 10 jours. Une alte rnative est possibl e avec le
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port d'une orthèse stabilisatrice de cheville pendant 6 semaines. Il faut associer ce traitement

avec la prise d'anti-inflammatoires non stéroïdiens par voie orale, de veinotoniques afin de

faciliter la circulation sanguine et limiter l'œdème. La chirurgie est possible. Enfin des

séances de kinésithérapie permettront de récupérer la flexion de la cheville et sa stabilité.

~ Délais de reprise.

La rééducation doit être régulière, il faut reprendre par du vélo.

La reprise se fait après 1 à 2 semaines pour une entorse bénigne, 3 à 4 semaines pour une

entorse moyenne et 6 à 8 semaines en cas d'entorse grave.

b. Autres entorses rares. [1 6]

Le pied et l'articulation de la cheville présentent de nombreux ligaments. Une entorse peut

survenir sur chacun de ces ligaments. La plus commune est l' entorse du ligament latéral

traitée auparavant. Si une" autre localisation est touchée, le traitement cité auparavant

s'applique.

On trouve également l'e ntorse sous-astragalienne qui est une atteinte de la capsule articulaire

sous-astragalienne, l' entorse antérieure qui touche les ligaments au-dessus de la cheville et

l' entorse interne qui atteint le ligament médial suite à une torsion en valgus (rare).

3. Pathologies articulaires.

a. Fracture du tibia et/ou de la fibula. [1 2], [16], [17]

~ Définition.

C'est une rupture brutale d'un os suite à un choc violent ou une chute. Il existe 2 types de

fracture : la fracture ouverte, associée à une plaie, "qui peut laisser apparaître une extrémité

osseuse ou une fracture fermée avec ou sans plaie. Dans les deux cas, on observe une

déformation du membre.

~ Symptômes.

- Fracture fermée : elle se caractérise par une déformation, un hématome immédiat,

des douleurs, des nausées, une sensation de craquement et une impotence

fonctionnelle ou totale.

- Fracture ouverte : les symptômes sont les mêmes que pour une fracture fermée

avec en plus une plaie ouverte accompagnée d'un saignement.
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Il existe également des fractures de fatigue suite à une activité physiqu e excessive entraînant

un remode lage osseux. La doul eur est pro gressive et survient environ 15 jours après le débu t

de la surc harge sport ive.

).> Traite ment.

Le traite ment immédiat consiste à couvrir le joueur, le laisser à jeun et ne pas mobili ser le

membre. Si la fracture est ouverte, il faudra fai re un point de compression au niveau de

l' artère fémora le, mettre des compresses sur la plaie, couvr ir le joueur, le laisser à jeun et ne

pas mobili ser le membre.

En cas de fracture de fatigue, une pér iode de repos de 6 semaines est recommandée, sans

marche et en évita nt les stations debout prolongées.

Le trai tement orthopédiqu e consiste, après réduction de la fracture sous anesthésie gé nérale, à

poser un plâtre ou utili ser une botte de marche réglable par gonflage pendant 2 à 3 mois.

Si la chirurg ie est nécessaire, le chirurgien posera une broche et des vis. La pose de plâtr e ne

se fait pas, mais les appuis sont interdits pendant 15 jo urs. La broche et les vis seront retirées

après un an.

).> Dé lais de repri se.

De 3 à 5 mois auxque ls il faut ajouter une rééducation et une réadaptation ava nt de reprendre

la compétition.

b . Fracture de la malléol e exte rne ou bimalléolai re. [16], [17]

).> Défi nit ion.

C'est une fracture de la parti e inférieur e de la fibul a ou des 2 ext rémités inférieures de la

jambe.

).> Symptômes .

En cas de fracture bimalléolaire, le pied est défo rmé, la mobilité est impossibl e. On observe

un œdème d 'app arition rapide et une ecchymose importante.
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Une fracture de la malléole externe se manifeste par un gonflement, une ecchymose, des

douleurs à la palpation du ligament latéral.

>- Traitement.

Dans tous les cas, il faut prendre des anti-inflammato ires non stéroïdiens.

En cas de fracture bimalléolaire, la chirurgie est nécessaire et suivie du port d'un plâtre ou

d'une botte de marche.

Lors d'une fracture de la malléole externe, la chirurgie n' est pas systématique, mais on

observe le port d'un plâtre ou d'une botte de marche pendant 6 semaines.

>- Délais de reprise.

Ils sont de 6 semaines auxquels il faut ajouter la rééducat ion avant la repn se de la

compétition.

c. Périostite tibiale. [1 6], [1 7], [31], [63]

>- Définition.

C'est un syndrome de surmenage à la face interne du tibia, se caractérisant par une

inflammation du périoste. La cause peut être un problème au niveau de la malposition des

pieds. Ce sont les joueurs qui évoluent sur un terrain stabilisé ou en salle les plus touchés.

>- Symptômes.

Le joueur éprouve une douleur locale et diffuse à la face interne du tibia.

>- Traitement.

Il faut observer un repos pendant 15 jours et jusqu'à 2 mois dans les formes rebelles, la

cryothérapie et des anti-inflammatoire non stéroïdiens par voie orale et locale sont prescrits.

Il faudra également traiter les anomalies de position du pied en mettant de bonnes chaussures

et des semelles orthopédiques.

La Rééducation sera douce avec des massages décontracturants des pieds, du mollet et de la

voûte plantaire. La pratique du stretching est recommandée.

>- Délais de reprise.

De 15 jours à 2 mois.
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d. Autres.

D'autres fractures peuvent être remarquées sur les os du pied. Elles sont rares, la démarche

thérapeutique sera identique à toute autre fracture.

4. Pathologies tendineuses. [1], [5], [16], [17], [26], [28], [47], [62], [63],

[66]

a. Tendinopathie du tendon d'Achille.

~ Définition.

Cf VII. 5. a. tendinopathie du genou.

Le tendon d'Achille qui relie le solaire, le gastrocnémien latéral et médial (muscles du mollet)

au calacnéus est le plus touché.

Cette tendinopathie apparaît en cas de trop grande sollicitation de celui-ci pendant l' effort ,

lors d'un e réception brutale. C'est le résultat d'un e disproportion entre le travail demandé et

la résistance du tendon.

On distingue les ténosites qui touchent le tendon proprement dit, les ténosinovites touchant la

gaine annexée au tendon, les ténopériostites atteignant les insertions osseuses des tendons et

les bursites qui touchent les bourses séreuses qui protègent le tendon.

~ Symptômes et facteurs de gravité.

Le principal symptôme est une douleur aiguë ou une simple gêne, puis l'in stallation d'un

syndrome douloureux pendant l'activité sportive avec irradiation musculaire +/- importante.

La douleur, située entre le talon et le mollet, irradie et se manifeste lors de la sollicitation du

tendon par une activité sportive, la marche et les activités quotidiennes.

On note aussi une r ougeur, une chaleur locale ainsi qu'un œdème.

Lors de l' examen médical, la douleur est ressentie à la contraction du muscle (en se mettant

sur la pointe des pieds), à l'étirement du tendon et du muscle (en fléchissant ses appuis debout

sur une jambe) et à la palpation du tendon.

La douleur et son mode de déclenchement permettent de déterminer le degré de gravité.

Selon la classification de Blazina, on distingue:

- Stade 1 : douleur survenant après l' effort et cédant au repos.

- Stade 2 : douleur en début d'activité sportive qui disparaît avec l'effort.

120



Stade 3 : doul eur tout au long de l' effort aug mentant progressivem ent pend ant celui -

CI.

Stade 4 : doul eur permanent e, dans la vie quotidi enne avec parfoi s des doul eurs au

repos .

- Le stade supérieur est la rup tur e du tendo n que nou s ver rons par la suite .

~ Traitement.

Cf VII . 5. a. tendinopathie du ge nou.

Le traitement orthopédique consiste à port er une talonnett e pour diminuer les tensions au

niveau du tendon.

Si le trait ement médi cal échoue après 2 à 3 moi s, la chirurg ie est possible par peign age du

tendon.

Conseils: faire un exame n podologiqu e afin de voir s 'i l y a des troubles de la statique, boire

suffisam ment d ' eau , manger des fruit s et des légumes, fai re des entraîneme nts avec des

phases de repo s, beaucoup d 'éti rement s et mettre de bonnes chauss ures.

La reprise de l'activité sport ive se fera au bout de quelques jours ou après 3 à 6 moi s en cas de

chirurg ie.

b. Rupture du tendon d' Achill e. [5], [16], [17] , [47] , [57] , [58] , [64],

[66]

~ Définition. .

11 s'agit d 'une lésion parti elle ou total e. E lle es t pro voquée par un excès de tension lors d 'une

impul sion brut ale, d 'un étireme nt brusqu e ou d 'une mauvaise réception.

~ Symptô mes .

On distingu e :

- La rupture partielle avec une douleur vive (coup de couteau), sans claquem ent

mais avec une impotence relat ive, un œdè me et un hématome.

- La rup ture tot ale qui surv ient dans un contex te bru yant avec un claqu em ent

quelqu efoi s audible par l' entourage proche et une doul eur viol ent e (coup de

couteau).
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Dans les deux cas, on observe une encoche sur le trajet du tendon.

>- Traitement.

Une résine est posée pendant 10 à 12 semaines dont 4 semaines avec le pied en équin (en

flexion plantaire), les appuis sont interdits, puis 4 à 6 semaines dans une 2éme résine avec

diminution de l' équin et appuis progressifs autorisés. A l'i ssue, la victime devra port er une

talonnette pendant 4 semaines avec diminution progressive de la hauteur.

Il ne faut pas marcher sur la pointe des pieds pendant 5 à 6 mois.

La résine peut être remplacée par une botte de marche à flexion variable pendant 4 à 6

semaines avec diminution de l' équin tous les] 0 jours.

Pour le traitement chirurgical, une suture est pratiquée, suivie de la pose d'un plâtre pendant

48H en équin, puis relais par une botte en résine pendant 3 semaines et par une botte à 90°

pendant 3 semaines. Les appuis sont autorisés au bout de 6 semaines.

>- Délais de reprise.

Le joueur devra patienter de 6 mois à un an pour retrouver son niveau antérieur. Le footing

peut être envisagé au bout de 4 mois.

Les conseils de prévention sont les mêmes que pour les tendinopathies (cf VIII. 4. a.).

5. Les orthèses de cheville. [8], [9], [49], [32], [52]

Le traitement des pathologies de la jambe, de la cheville et du pied nécessite peu dans un ]cr

temps l'utili sation d'orthèses. A l'exception des bottes de marche et des orthèses

stabilisatrices de cheville, utiles dans le traitement proprement dit, les autres orthèses sont

employées en prévention ou en phase de rééducation et réadaptation.

a. Les bottes de marche.

Elles font parties des « appareils divers de correction orthopédique » et sont prises en charge à

hauteur de 64,40€.

Elles se présentent sous forme de botte pouvant monter jusqu'au genou. Elles possèdent une

semelle, un moulage et un habillage entourant le pied, la cheville et la jambe, la fermeture se

faisant par des velcros. On peut mettre une talonnette à l'int érieur pour régler le degré de

l' équin.
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Il ex iste des bottes simples avec ou sans sang les pour aug mente r le maintien , utili sées pour les

entorses graves, les fractures du tibia et/ou de la fibula et les pathologies tendineu ses.

Certaines bottes on t un systè me de réglage de l' amplitude de flexion de la cheville afin de

rég ler le degr é de l' équin de façon précise. En plus des indications citées aupa ravant, on

trouve le port post-opératoire en cas de chirurgie du te ndon d' Achille.

Certaines bottes ont un sys tè me « air-walker », c 'est un systè me de gonflage par pompe qui

perm et de réduire les oedèm es et d'ajuster la botte après diminution de ce ux -c i. Les

indi cations sont les mêm es que ce lles citées précédemment.

Employées comme alt ernative aux plâtres et résin es, ces bottes offrent l'avantage de se retirer

facilem ent facilitant les soins infirmiers. Toutefoi s, elles présent ent auss i le risqu e de pouvoi r

être ôtées par le patient, avant la fin du traitement.

La prise de mesure se fait par référe nce à la pointure.

Fig 66 : Botte de marche art iculée . [8]
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Fig 67 : Botte de marche avec système « air walke r ». [8]

b. Les orthèses sta bilisatrices de cheville .

Elles font parti es des « appare ils divers de correc tion orthopédiqu e » et sont prises en charge à

hauteur de 27,44€. .

Elles sont formées de 2 montant s latéraux rigides avec des couss ins gonfla bles ou en ge l qui

s'adaptent à la morphologie du patient et assure nt une répartit ion uniforme (présence ou non

d'œd ème). Les deux mo ntants sont reliés par une langu ette qui se place sous le ta lon et la

fermeture se fait par des velcros .

Elles sont utili sées dan s les entorses moyenn es à graves.

Leur taill e est unique, mai s att ention pour certaines marques, on distingue une droite et une

gauche.

Conseils de pose : appliquer l' orthèse sur une chaussette, la rég ler à la morphologie du patient

puis mett re une chauss ure large, type chaussure de sport. Les mouveme nts de flexion

plantaire et dorsale peuvent être effectués, la marche est don c possibl e.
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Fig 68 : Orthèse stabilisatrice de cheville . [8]

C. Les chev illères.

Elles font parti es des orthèses élast iques de contention des membres (V6) et sont

remboursées à haut eur de 16, 19E si elles sont simples ou 18,n E s' il y a des amortisseurs ou

des sang les .

La prise de mesure nécessite le tour de chev ille au niveau des mall éol es.

On distin gue différents typ es de chevill ères :

~ Des ch evill ères simples ou thermiques en ti ssu pour les douleurs et l' arthrose, qur

procurent un effet antal gique par la chal eur. .

Fig 69 : Chevillère thermique. [8]
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>- Des chevillères ligamentaires qui possèdent des bandes de dérotation soit anti-varus,

soit anti-va lgus . E lles sont aussi utili sées en cas d 'instabilité ligam entaire et en

prévention d' entorse.

En cas d ' entorse du ligam ent latéral (en varu s), il faut partir de l' extérieur du pied au

niveau de la mall éol e, passer devant le coup de pied, descendre du côté interne, passer

sous le pied et revenir sur le coup de pied et enfin an niveau de la mall éol e intern e.

En cas d ' entorse du ligament médial (en valgus), il faut partir de l'intérieur du pied au

niveau de la malléole, passer devant le coup de pied , descendre du côté exte rne, passer

sous le pied et revenir sur le coup de pied et enfin an niveau de la malléole exte rne. Le

but est de détendre, soulage r le ligament étiré.

Fig 70 : Chevillère ligamentaire. [8]

>- Des chevillères mall éolaires avec des amortisseurs en silicone (SV Il ) au niveau des

malléol es. E lles sont employées lorsqu 'il y a un œdè me afin d ' augm ent er sa vitesse de

résorption, en cas d ' entorse bénign e, d 'instabilité ligamentaire et lors de la repri se

sportive .

>- Des chevillères évolut ives pour lesqu elles les band es de dérot ation sont amov ibles ,

donnant alors une chev illère ther mique .
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Fig 71 : Chevillère évolutive. [9]

En cas de prob lèmes au niveau du tendon d ' Achill e, on p eut mettre une chevillère avec des

amort isseurs tout le long du tendon, il faut éga lement une talonn ett e pour décharger le tendon,

mais attention de ne pas oub lier de mett re une talonnett e dans l' autre chaussure .

Conseils d ' entretien : cf IV.3. (orth èses du bras et du coude)

Pathologies · Effet thérapeutiq ue Mode d ' action Orthèse ut ilisée

Entorse bénigne Stabilisation Maintien prop riocepti f Strapping, chevillère

ligamentaire à effet

ant i-varu s ou valgu s

Entorse moyenne Cicatrisation Immobilisat ion re lative Orthèse stabilisatr ice de

chev ille

Entorse grave Cicatrisat ion Immobilisation relative Orthèse stabilisatr ice de

ou absolue cheville ou plâtre ou

botte de marche

Instabi lité fonctionn elle Stabilisation Ma intien Orth èse stabilisat rice de

fonctionnelle proprioception cheville

Tendinite d' Achil le, Anta lgie Soutien Talonnette

talalgie, talonnade, viscoélastique +/-

épine calcanée nne évidement et ort hèses

plantaires.

Tableau 4 : Les patho logies de la chev ille et leurs traitement s ort hopédiques.
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IX. Les pathologies musculaires.

En plu s des contusion s, il existe 4 autres pathologies musculaires corres pondant aux 4 stades

de grav ité de l' att eint e musculaire.

1. Rapp el anatomique . [5]

Ces pathologies peuvent toucher tou s les muscles, mais au football ce sont les mu scles des

membres inféri eurs qui sont les plus tou chés.

Le muscle est une struc ture accrochée à deux os par un tendon. Il a la capacité de se contracter

afin de perm ettre la mobi lisation d' une articulation et il est con stitu é de nombreuses fibres

musculaires entourées d 'une aponévrose .

Ce rappe l anatomique perm et de situer les principaux muscles atteints :

~ Les ischio jambiers : muscl es de la face postérieure de la cuisse allant de l' ext rémité

supérieure du fémur ju squ 'au tibia.

~ Les quadri ceps : muscles de la face ant érieure de la cuisse allant de l' épine iliaque à la

patella.

y Les adducteurs : au niveau de la face intern e de la cui sse, ils part ent de la branche

horizontale du pubi s et s'attachent à la partie inféri eure du fémur.
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IIg. Inguinal _. ." "-"W"J -'''''

m. illo·p soas - --

m. tenseur du fascia laia - -

m. droit de la cuisse - - ­
1
l '.t

fascia lata , tractus ilio -tibial - - - -!.......

arcade lüo-pecnnèa

- - - m. pect iné

- - - m. long adduc teur

- - m. sartorlus

- - - m. grand adducteur

- - - m. qracne

- - - m. vaste mecra:

- ... - Iémur, condyle médial

- - - lig . patell aire

Fig 72 Vue ant érieure des muscl es de la cuisse et de la hanche. [60]

>- Le muscl e gastrocnémien plus communément appelé mollet, se trouve à la fac e

post érieure de la jambe, il part de l' extrémit é supé rieure du tibia et se termine par le

tendon d'Achill e au niveau du calcan éus.
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_ __ _ _ ...... _ matt éote lal6ralc

Fig 73 Vue postérieure des muscles de la jambe. [60]
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~ Les muscles fess iers grand, moyen et petit.

rn. grand lossior -

m . biceps fémoral, chef long - -

m . seml -membrano ux - -

m. biceps tomoral, chef court --

m gasl roc ntim lon, cMf laféral - ....<

fèle do la fibu la - -

1 m. cb~lque externe de \at'Xion1e;n

1

- - Ill . tenseur du ffl ~Cii\ ra ta

- - rr; cro.t 0 ( - l ~l cu'sse

- - - m. '..astc \~·. efa l

ronno

Fig 74 Vue latérale des muscles de la cuisse et de la hanche, [60]

131



~ Les muscles abdominaux :

Le grand oblique, le long des côtes, s' attache aux 8 dernières paires de côtes. Il va

jusqu 'à la ligne médiane abdomina le et la crête de l'il ium, afin de permettre la

respiration et de se tenir droit.

Le petit oblique : en dessous du grand oblique, il débute en L5, part sur les 4

dernières paires de côtes et s'é tend en éventail jusqu'au pubis. Il permet de se tenir

droit .

Le muscle transverse: en dessous du petit oblique, il s' étend des 6 dernières paires

de côtes au pubis.

Les grands droits : ils forment deux gaines de chaque côté de l'ombi lic et vont de

l'appendice xiphoïde au pubis.

Le muscle pyramidal : c' est un muscle accessoire à la base des grands droits.

~ Les muscles dorsaux :

Les trapèzes qui partent en éventail de la scapula jusqu 'en T2.

Les grands dorsaux qui s'accrochent aux grands obliques et s'é tendent en

éventail de T6 jusqu'au x vertèbres sacrées.

Le déltoïde qui se trouve au niveau de l'arti culation scapulo-humérale.
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Fig 75 Vue antérieure des muscles profonds de l' abdomen . [60]
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Fig 76 Mu scles du dos, plan superficiel des groupes tronc-bras et tronc-ceinture scapulaire,
vue dorsale. [60]
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2. La contusion musculaire. [16], [26], [42]

a. Définition.

C'est un éc rase ment des fibres musculaires suite à un choc direct avec formation d'un

hématome profond ou superfic iel et d 'un œdè me suivant la violence du choc .

La contus ion peut aller du simple écraseme nt de quelqu es fibres à une déchirure.

b. Symptômes .

Un hématome se form e en quelques jours, accompagné d'une doul eur locali sée, d 'un œdème

et d 'une induration.

En cas de contusion bénign e, il n 'y a pa s d 'impotence, seuls un hématome retardé et une

légère induration sont constatés .

Lors d 'une contusion grave, le joueur ressent une doul eur dan s tout le membre, entraînant une

impotence et une boiterie.

c . Traitement.

Arrêter l'activité sportive, fair e de la cryothérapie et une compress ion par des bandes pendant

10 minutes afin d 'évit er la propagation de l'œd èm e et de l'hématome.

Les massages sont contre-indiqués.

Il faut auss i prendre des anti- inflammatoires non sté roïdiens.

Trait em ent homéopathique : 1 dose d'Arnica montana 15 CH de suite puis 5 gr toutes les 15

minut es d 'Arnica montana 9 CH puis espacer se lon amé lioration.

La repri se sportive peut être imm édiate ou après 5 jours en cas de contusion grave.

3. La contracture musculaire. [5], [1 2], [16], [17], [26], [34], [38], [47],

[50], [56]

a. Défini tion.

C'est le stade 1 : à mi-chemin entre incid ent et accident , c 'est une contracture involontaire,

douloureuse et permanent e d 'un muscle ou d 'un fais ceau mu sculaire ne cédant pas

spontanément au repo s.
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Surve nant de manière pro gressive après un effort important, la contracture est une pathologie

de surmenage, qui peut être due à une utili sation excessive d 'un muscle ou à un mécani sm e de

défense (lumbago) . Elle ne présente pas de lésion musculaire.

b . Symptômes.

Elle se caractérise par :

Une doul eur apr ès l' effort , progressive, localisée et souvent bilat érale.

Une gê ne musculaire, « boul e », lourdeur musculair e.

- La présence de certaines fibres musculaires dures au tou cher.

- Un gonflement et un épanchement sanguin.

C. Traitement.

Il faut du repo s, prendre des décon tracturants, +/- des myorelaxants et faire des ét irements .

On applique ensuite le protocole CREME :

C : chaleur pour détendre le muscle, bouillotte pendant 20 minut es et un bain chaud de

10 minutes le soir.

R : repos .

E : étirements dou x après 48H.

M : massages dou x avec une pommade chauffante.

E : essa i de repri se par une activit é sportive douce comme le vélo ou la natation .

Dès le lendemain , mettre des emplâtres chauffants 2 foi s par jour pendant 2 jours.

Astuce : mett re du synthol" le so ir, en gra nde quantité, chauffer avec un sèc he-c heveux

jusqu 'à pénétration totale, recommencer 3 fois de suite, puis mettre une pommad e

décontracturante en pansement occlusif pend ant 12H.

Traitement hom éopathique : 1 dose d ' Arnica montana 9 CH de suite pui s 5 gr d ' Arni ca

montana 9 CH 3X/j r et 5 gr de Rhus toxicod endron 7 CH 3X/jr. En cas de déshydratation,

prendre 5 gr 3X/jr de China rubra 9 CH.

Une consultat ion médicale s 'impose s'il n'y a pas d' amélio ration apr ès 3 jours.

La repri se de l'activité sportive se fera au bout de 5 à 7 jours.
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4. L'élongation musculaire. [16], [17], [24], [26], [38], [42], [47]

a. Définition.

C'est le stade 2 : il s'agit d 'un désordre stru ctu ral consécutif à un allonge ment du muscle,

sans dégâts anatomiques vé ritables .

C 'est une petite déchirure due à un effort allant au-delà des limit es de contractilité, d ' élasticit é

et d ' extensibilité du muscle. L'atteint e du tissu conjonctif est mineure et il n 'y a pas

d'hématome intra-musculaire.

b. Symptômes.

Le joueur éprouve un tiraill ement sans point douloureux préci s. La douleur peut être retardée

ou brutale en pointe, elle est présent e lors des mouvement s, à la pression mais disparaît au

repo s. Aucun gonfle me nt n' est observé.

c. Traite ment.

Mettre imm édiatement du froid , puis appliquer le protocole GREC au vestiaire : cf V. 3. a.

(entorse du poign et) .

Prendre des myorela xants, appliquer du gel relaxant et mettre de la chaleur au bout de 48H

pour éviter la contracture réflexe.

Faire des mas sages et des étirements doux ainsi qu e du renforcem ent musculaire.

La repri se se fait après une période de 10 à 2 1jours.

5. Le claquage. [5], [16], [26], [38],[47]

a. définition.

C'est le stade 3 : il se caractérise par une rupture des fibr es muscul air es avec saigne me nt, d 'où

la présence d'un hématome locali sé.

b. Symptômes .

Il se caractérise par :

- Une doul eur brutale en plein effort (coup de poignard) et un gonfle ment.

- Une impotence .

- Un hématome en 24 à 48H.

- Une encoche au niveau du muscle.

- Une douleur viv e à la contraction.
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c. Traitement.

Il faut mettre de la glace pendant 20 minutes à raison de 3X1jr pendant 10 jours. Il est

nécessaire de faire un bandage serré pendant 10 minutes, afin de limiter la propagation de

l'œdème.

Après la douche, faire un pansement occlusif avec une pommade, type Arnican" ou un

cataplasme d'alumin e, alterner ensuite bande compressive le jour et cataplasme d'alumine la

nuit.

Des séances de kinésithérapie, des étirements doux, des massages et du renforcem ent

musculaire seront effectués après 21jours .

Enfi n, il faut prendre des myorelaxants, des veinotoniques, des décontracturant s et des anti­

inflammatoires non stéroïdiens.

Traitement homéopathique : 1 dose d'Arnica montana 15 CH de suite, puis alterner 3 gr 3X1j r

d'Arnica montana 9 CH et de Ledum palustre 5 CH. En cas d'hématome induré prendre 3 gr

3X1jr de Conium 5 CH et d'Hammamelis 5 CH.

La reprise se fera au bout de 6 à 8 semaines.

6. La déchirure musculaire. [5], [16], [26], [47]

a. Définition.

C'est le stade 4 : on observe une déchirure, une rupture ou une désinsertion musculaire

complète.

b. Symptômes.

Le joueur ressent une douleur vive en coup de poignard, associée à une sensation de

craquement. L'impotence est totale. On observe alors une tuméfaction importante, la

formation rapide d'un hématome, une contraction douloureuse et une encoche visible au

niveau du muscle.

c. Traitement.

Même traitement que pour un claquage (cf IX. 5. c.).

Si la chirurgie est réalisée, elle s'accompagne de 3 semaines d'immobilisation.

La reprise du sport se fera au bout de 8 à 12 semaines.
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7. Prévention des ces pathologies. [5], [47]

Il Y a deux mot s d 'ordre à une bonne prévention : les règles hygiéno-diététiques et la

préparation phy siqu e.

>- Les règles hygiéno -diététiqu es : boire beaucou p d' eau avec du sucre et des se ls

minéraux, favori ser l' eau gazeuse co nte nant des bicarbonates, ma nger de la viande 1 fois

par jour et manger des suc res lent s.

>- La préparation phy siqu e : fair e un bon échauffement avec des étirements pendant 15 à

30 minutes. Elle doit être progressive et acc ompagnée -de renforcem ent muscul aire.

Dans cette parti e, nou s avon s con staté que le football eur, qu 'il so it joueur de champ ou

gardien de but , pouvait être atteint par de nombreuses pathologie s. Les plu s fréqu entes sont

celles tou chant les membres inférieurs et les pathologies musculaires (c f 1ère parti e) .

Il est indispensabl e de savoir identifi er la blessur e avec précision, afin de faire les premi ers

gestes efficaces et éviter ainsi les complica tions. Le pharmacien d'officin e doi t jouer un rôl e

impo rtant dan s le tra itement et la prévention, car le traitement orthopédique occupe une place

importante aux côtés des traitement s médicament eux et homéopathiques.

Enfin, le pharmacien peut prodi guer des conseil s préventifs, tout en insistant sur les délai s de

reprise qui sont souve nt écourté s par les sportifs .

139



PARTIE 3 : ETUDE DE L'ACTIVITE
ORTHOPEDIQUE D'UNE OFFICINE
LUNEVILLOISE SUR L'ANNEE 2005.



1. Pourquoi faire cette enquête et quel est son but ?

L'orthopédie, qu 'elle nécessite ou non un diplôme univ ersitaire et un agrément, rythme la vie

de l'officine. Les orthèses et les prothèses exte rnes représent ent 22, 6% des dépen ses de

l' assurance maladie pour la LPPR, dont un tiers soit 8%, le sont pour le petit appare illage

disponible à l'officine. [45]

Mais comment s 'orga nisent ces ventes? Une orthèse se vend-e lle plus que les aut res ? Existe

t-il une corrélation entre les ventes et la saison sportive?

Suite à l' enquête et la réflexion sur les traumatismes du football eur, il nous a sembl é

intéressant d ' étudier l'impact du trait ement orthopédiqu e en offi cine, de savoir si ce lle-c i

délivre plus de bas de contention que de ge nouillères par exe mple. C'est pourquoi nou s avons

réalisé cette étude, dont le but est de montrer la part que prend l'orthopédie dan s le travai 1

quotidi en à l'officine.

Cette étude va perm ettre de montrer les différences de ventes entre telle ou telle orthèse et de

savoir si le port est en relation ou non avec un accident sportif. E lle perm et de suivre

l' évolution des ventes sur une ann ée, repérer les saison s propices aux vent es, comme par

exemple la repri se du championnat sport if en sept embre ou la sortie de l'hiver en février.

II. Présentation de l'étude.

Cette étude a été réalisée sur l'année 2005 dans une offi cine lunévilloise. Afin de pouvoir

situer les résultats, une présentation de l'officine s 'impose.

1. L'offi cine.

a. Localisation.

Située dans une ville de 2 1112 habitants, à 35 km au sud-est de Nancy, elle se démarque des

9 autr es officines locales par sa situation à l'entrée de la vill e en provenance de Nancy et

Ramb ervill ers.

b. Depui s quand ?

Les titulaires actuels se sont install és le 1cr Août 1992.
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c. Titulaires et équipe .

Les titulaires sont un couple, M . et M me SOHM. Il y a un pharmacien adjo int, troi s

préparatrices, dont une à mi-temps, une apprentie, une conditionneuse et une femme de

ménage.

d. Locaux et activités.

Ceux-c i répondent aux obligatio ns pui squ 'il s sont validés par l'inspection de la pharmac ie .

On trouve un espace client spacieux, un espace compre nant les spécialités avec AMM donc

hors de portée des pati ents, une armoire pour les stupéfiants, un préparatoire, un sa s de

livraiso n, une pièce pour le stockage des méd icam ent s non utili sés, un espace pour le MAD et

les fauteuils roul ants et un local d 'orthopédie. Tout ceci est d 'un seul tenant sans

comm unicat ion di recte avec un aut re local comme rc ial.

Le local d 'orthopédi e est isol é phonique me nt et visuellement, il dispose d 'une chaise, d 'un

divan d ' examen et il est access ible aux personnes hand icap ées. Ce local sert pour la pri se de

mesur e, l ' essayage et les conse ils aux patients en toute confide nt ialité .

Les ac tivités sont div erses : homéopathi e, herbo risterie, phytothérapie, MAD, V HP,

ort hopédie.

e. DU et ag réments .

M. SOHM est titulaire du dipl ôme uni ver sitai re d 'orthopédie et d 'un agrém ent, qui étaient

ju squ 'il y a peu indi spen sabl es pour délivrer des orthèses autres qu e la catégorie II (orthèses

élast iques de conte ntion des membres de série et co lliers cervicaux ). Ce tte catégor ie ne

nécessitait pa s de DU, mais depui s qu elques années, il n ' existe plu s de réglementation

obligeant la détention du D U po ur la délivrance de toutes les sortes d 'orthèses. Nous sommes

dans l' att ente d 'une nou vell e rég leme ntat ion.

2. Etude réalisée.

Durant un an, un tabl eau a été mis à la disposition de l' équipe officin ale afin de noter pour

chaque ve nte , le type d 'orthèse délivrée et si l'utili sation était en re lat ion ou non avec le sport.

Ce tableau se présente de la mani ère suiva nte:

- Décl inaison en 27 orthèses différent es.

Une colonne où le per sonnel deva it mettre un repè re quand l'orthèse était délivr ée afin

de comptabili ser les ventes.
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Une colonne intitulée « sport » qui correspond au port en relation ou non avec le sport

ou un accident sport if

Cette grille était valable un mois.

Cett e disposition permet de bien séparer les ventes des différent es orthèses et de vorr la

corrélation avec le sport .

Nombre d'orthèses
délivrées Sport

oui non
bas jarret
molletière
cuissard

bas cuisse
collant

collier cervical C1
C2
C3
C4
thermique
ligamentaire

genoui llère rotulienne
contention
évolutive
thermique
ligamentaire

chevillère malléolaire
contention
évo lutive

atte lle de chevi lle
atte lle de Zimmer

ceinture
poignets
coudière

orthèse d'épaule
Elastoplaste...

autres

Fig 77 : Tableau mis à la disposition à la pharmacie.
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III. Présentation des résultats.

L'étude est réa lisée sur les orthèses de série. L'analyse des résultats a été réa lisée avec le

logici el Ex ce l : log iciel du pack Acess.

Seuls deux éléme nts ont été analy sés :

Répartition men sue lle des vent es pour chaque type d'orthèse puis bi lan annuel.

- Réa lisation de graphiques afin d 'illustrer l' évolution des vent es sur l' année.

Avant de commencer, il est bon de préci ser qu 'il n' y a que Il moi s. Les résultats de Juill et et

Août s' addit ionnent, du fait de la ferm eture annue lle de troi s semaines de l'officin e en Août.

De plus, la corrélation entre le port d 'orthèse et la pratique sport ive es t quasiment impossibl e

à démontrer ca r la question n'a pas souve nt été posée.

Voici le bi lan annuel, le bilan moi s par moi s se trouve en annexe. Cf annexe 5.

Nombre d'orthèses Répartition en
délivrées pourcentage

bas jarret 165 22,6%
Molletière
Cuissard

bas cuisse 177 24,2%
Collant 39 5,3%

collier
cervica l C1 30 4,1%

C2 5 0,7%
C3
C4
thermique
ligamentaire 23 3,1%
rotulienne 4 0,5%
contention

genouillère évolutive
thermique 2 0,3%
ligamentaire 21 2,9%
malléolaire
contention

chevillère évolutive
attelle de cheville 13 1,8%
attelle de Zimmer 4 0,5%

Ceinture 44 6,0%
Poignets 20 2,7%
Coudière 8 1,1%

orthèse d'épau le 9 1,2%
Elastoplaste... 162 22,2%

Autres 5 0,7%

Fig 78 : Bilan annuel des vent es d'orth èses
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répartition des ventes d'orthopdie de l'année 2005

D bas jarret

D bas cuisse

• collant

D collier cervical C1

22%
0,7%

23% collier cervical C2

1%

1%

24%

D genouillère
ligamentaire

D genouillère rotuliennE

LI chevillère thermique

• chevillère
ligamentaire

D attelle de chevi Ile

o attelle de Zimmer

D ceinture

D orthèse de poignet

D coudière

orthèse d'épaule

[;] Elastoplaste ...

D autres

Fig 79 : Répartition annuelle des ventes d'orthèses.

J. Vente de bas de contention.

Les bas de contention se déclin ent en 5 catég ories :

- Les bas jarrets qui couvrent du pied au creux poplité.

Les moll etières qui couvrent le moll et.

- Les cui ssards qui couvrent la cui sse.

- Les bas cui sses qui couvrent du pied au haut de la cuisse.

- Les collants.
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On constate que tou s les moi s, et dans le bilan annue l, ce sont eux qui représentent le plu s

gra nd nombre de ventes . Ceci est normal car la maladi e veineuse est très importante,

beaucoup plus fréquente que les traumatismes ou autres pathologies nécessitant le port

d'orthèses. Cette pathologie veineuse appelée, insuffisance veineuse, touche une femme sur

deux et un homme sur troi s, soit 18 millions de personn es en France .

Les 5 catég ories toutes confondues représentent, pour cette officine, 5 1% des ventes

d'orthèses de l'année.

On observ e tout de même des grosses dispa rités, car il n' y a aucune vent e de moll etières, ni

de cuissards contre 22% des vent es pour les bas jarrets, 24% pour les bas cui sses et 5% pour

les collants .

La majorité des ventes conce rne les bas cuisses . En effe t, la pathologie veineuse est une

pathologie qui évolue . Au départ la plupart des patient s ne prenn ent pas consc ience de la

gravité de la pathologie et ne se soignent pas. De ce fait, la pathologie passe d'une locali sation

en dessou s du genou à une locali sation au-dessus du ge nou. Le traitement nécessite un bas

qui recou vre entière ment la zone att eint e, on passe alors d'un bas jarret à un bas cuisse .

Néanmoins, l' écart des ventes est très faibl e.

On observe que les collants sont moin s vendus , cec i s'explique par leur diffi culté à être

enfilés, et par une majorité des personn es âgées nécessitant leur port. Il existe auss i une notion

de confort, car les collants sont moin s bien supportés lors des périodes de chaleur.

Bien sûr , la corrélation avec le sport est ici inexistante, néanmoins ces bas de contention sont

utilisés par les joueurs de l' équipe de France de football après un mat ch pour une meilleure

récupération (vu lors de la Coupe du monde 2006).

Analyse sur une ann ée pour chaque catégorie :

~ Les bas jarrets.

Les ventes sont uniformes avec un total de 165 bas jarrets sur l' ann ée. Ils se sont vendus à

hauteur de 16% en avri l (max imum de l'ann ée) et seulement 5% en octob re. On observe tou t

de même une hau sse des ventes vers la période print emp s/été et à la rentrée. Ceci s 'explique

par le fait que, quand le choix entre bas cuisses ou bas jarrets est possibl e de par la pathologie,

les patient s préfèrent les bas jarrets à l'approche des beau x jours .
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Répartition en pourcentages des ventes de bas jarrets sur
l'année 2005

Décembre

9

5
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12
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Fig 80 : Répartition annuelle des ve ntes de bas jarr ets.

~ Les bas cuisses .

Répartition en pourcentages des ventes de bas cuisses sur
l'année 2005

15

5

10

8

-0-

q

Mars Mai Juillet/Août Octobre Décembre

Fig 81 : Répartition annuelle des ventes de bas cuisses .

On obse rve que les ventes sont plus élevées pour les moi s d 'automne et d 'hiver, soit

septembre, octobre, novembre et janvier. Ceci rejoint l'idée que les bas cui sses sont plus

utilisés en périodes froides .
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Sur l'année, 177 bas cuisses ont été vendus, avec 15% en septembre contre seulement 4% en

JUIl1.

~ Les collants.

Répartition en pourcentages des ventes de collants sur
"année 2005
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Fig 82 : Répartition annuelles des ventes de collants.

Les collants représentent peu de ventes, seulement 5% des ventes de l'année 2005.

En ce qui concerne la répartition annuelle, l'idée d'une vente plus important e en hiver est

confirmée. En effet, sur les 39 paires de collants délivrées sur l'année, 15% l' étaient en

novembre contre 3% en mars. Néanmoins, on observe des ventes tout au long de l' année car

certaines pathologies imposent le port de collants. On observe aussi que certaines personnes

âgées préfèrent ce type de contention malgré leur difficulté à être enfilés.

Les bas de contention représentent une part importante du marché, ce qUI laisse une place

moindre pour les autres orthèses.

2. Vente de colliers cervicaux.

a. Rappels et définitions.

Avant tout, il est bon de rappeler que les orthèses suivantes ont toutes les 4 fonctions

suivantes:

Une immobilisation relative.

Un maintien et une stabilisation.

Un effet antalgique par la chaleur.

Une protection mécanique et psychologique.
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Les co lliers cervicaux se déclinent en 4 catégor ies :

~ Les CI : ce sont des colliers souples en mousse dont la den sit é est de 30 mg/cm '' . La

fermeture se fait par un velcro, on peut trouver un bourrelet pour un meill eur confo rt. Ils

sont utili sés pour les torticoli s, les cervicalgies d 'origine muscul air e et lors de crises

d ' arthrose.

~ Les C2 : ce sont des co lliers se mi-rig ides à hauteur non variable. Ce so nt en fa it des

C I renforcés par un e plaque rig ide ou par un systè me de vis permettant de passer d 'un

collier souple à un co llier se mi-rigide . Lorsque le passage de C2 à C I est po ssible, on a

alo rs un C2 évolut if. Ce typ e de collier est utili sé pour l 'arthrose, les entorses béni gnes et

les NCE.

~ Les C3 : ce sont des co lliers semi-rigides à hauteur va riable. Ils sont constitués de 2

parties en pol yéth ylèn e trouées, pour évi ter la macération et d 'une bordure en « skaï»

pour un meill eur confOlt. La parti e supérieure po ssède souvent un appui mentonnier et la

partie inféri eure un appui ste rnal. La haut eur est va riable grâce à une liai son par un ve lcro

ou par des vis . Ils sont utili sés pour les entorses moyennes et les NCB .

~ Les C4 ou mini-minerves sont composés de 2 parti es rigides reliées par des ve lcros.

On trouve 4 appuis: un men tonnier, un ste rna l, un occipital et un do rsal. Ils sont utili sés

en cas d ' accid ents avec attei nte de la co lonne ce rvicale avant un diagnostic exact et en cas

d ' entorses graves.

b. Résultats.

On observe qu e les 4 catégories confondues rep résent ent sur une année 5% des ventes

d'orthèses. Il ex iste des disparités car ces 5% se répartissent en 4 % pour les C let 1% pour

les C2, les C3 et C4 n'ayant jam ais été ve ndus . Ceci s 'explique par des indications pour des

pathologies plu s graves et moins fréqu ent es.

Malgré la diffi culté d 'obten ir des résultats sur la corrélation entre le sport et le po rt d 'orthèses,

on peut tout de mêm e dir e qu e sur 30 C I délivrés, 3 l' étaient pour un accident sport if (contre

4 réponses négatives) . Par contre nou s n'avons aucune donnée en ce qui con cerne les C2

(seuleme nt 2 réponses négati ves).

Les ventes de C I sur une année sont sig nificativement supérieures (30) à ce lle des C2 (5) . Sur

un tot al de 30 C I délivr és, 20% l' étai ent en ma rs et avril , avec tout de mêm e 10% en févri er

et novembre contre 3% en juillet/août, décembre et janvier. Ceci s'explique par des accidents

de ski, il est à not er que cette ann ée 2005, dans notre région, la neige est resté e tardivement
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(jusqu ' en mars). Les tort icolis dus aux coura nts d' air dan s les voitures à l'approche des beau x

jours au printe mps, peuvent aussi être responsables de cette hausse des ventes .

2020

Répartition en pourcentages des ventes de colliers C1 sur
l'année 2005.
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Fig 83 : Répartition annue lle des ve ntes de colliers C l .

Les colliers cervicaux se trouvent au 3ème rang des vent es, après la contention veineuse et les

ceintures (6%) .

3. Vente de genouillères .

Il existe différent s types de genouillères, pour l' étud e, nous en avons retenus cinq :

~ Les genouillères the rm iques sont de simples ge nouillères ut ilisées pour un maintien,

mais surt out pour un effet antalgique par la chaleur.

~ Les ge nouillères ligamentaires sont des ge nouillères avec des renforcements latérau x

pour mainteni r les ligament s latéraux du ge nou, des sang les de rappel pour augm ent er le

mainti en et il peut y avoir ou non un évidement rotuli en.

~ Les genouillères rotuli enn es présent ent un év ide ment rotuli en pour évite r la fri ction de

la rotul e sur le fémur.
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~ Les ge nouillè res de content ion sont utili sées lor s de fracture, mai s ce lles-ci sont très

rarement utili sées, ca r en réali té les orthèses appliquées dan s ce cas appartiennent plutôt à

la catégorie des « appare ils divers de cor rec tions ».

~ Les ge nouillères évo lutives présente nt diverses adjonctions qui peuvent être retir ées

pour passer d' une ge nouillère ligam en taire à rotulienne ou thermique.

Toutes les ge nouillè res confondues représentent 4% des ve ntes d 'orth èses de l' année

2005 . On trou ve égaleme nt des disp arités car ces 4% se répartissent en 2% pour les

ge nouillères ligam ent aires, 1% pour les ge nouillères ro tuliennes, 1% pour les ge nou illères

de conte nt ion et une seule ge nouillère therm ique vendue sur l' année.

Auparavant nous avon s expliqué qu e les ge no uillères de contention éta ient très rares, et ici

on ob serve qu 'il y a des ve ntes . Il s'avère qu 'il y a eu une co nfusi o n du e au fa br ica nt ca r

sur les emba llages, il est indiqué «geno uillère de conte ntion» et ce sont en fait des

ge nouillè res ligam entaires. L'officine ne di spose pas de ge nouillère de conte ntion au sens

propre de la LPPR, c'est pourquoi les rés ulta ts des ge nouillè res de conte ntion ont été

addit ionnés à ceux des ge nouillères ligamentair es.

On observe qu e sur 23 ge nouillères ligam entaires dé livrées, 5 l' ét aient pour un accide nt

sportif ou pour sa prévention, contre 4 réponses négatives, alo rs qu e sur 4 genou illè res

rotulienn es délivrées, une seule éta it en relati on avec le sport co ntre 2 répon ses négatives.

Pour les autres ge nouillères, la corrélation n' est pas établie.

Au vu des résultat s, nou s allons étudier les ve ntes de ge nouillères ligamantaires.

Répartition en pourcentages des ventes de genouillères
ligamentaires sur l'année 2005 .
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Fig 84 : Répartition annuell e des ventes de ge nouillè res ligam entaires.
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On observ e que les ventes suive nt un « schéma » de début et de fin de saison, c'est-à-dire

septembre- décembre et mai, alors que ce n' est pas le cas pour les ge nouillères rotuli enn es. En

effet, 30% des ge nouillères ligament aires sont vendues en mai, 20% en novemb re contre 4%

en septe mbre (parado xalement septembre est le moi s de reprise des activités sportives ).

Les ge nouillères ligamentaires sont plus vendues que les autres, ce qui est conforme à la

conclus ion de la premi ère partie, se lon laquelle les blessures les plus souve nt rencontrées sont

les pathologies ligament aires des memb res infér ieurs.

4. Vente de chevillères .

Plusieurs types de chev illères existe nt à la LPPR, cinq ont été retenues pour cette étude:

~ Les chevillères thermiques ont le même effet que les genouillères thermiques, soit un

effet antalgique.

~ Les chevillères ligam entaires ont une sangle perm ett ant un mainti en de la chev ille en

cas d' entorse ou d'instabilité ligament aire.

~ Les chev illères malléol aires ont des insert s en silicones au niveau des mall éol es et du

tendon d 'Achille pour favoriser le maintien et pratiquer un massage.

~ Les chev illères de contention sont utili sées en cas de fractures, mais sont très

rarement délivrées, car en réalité les orthèses appliquées dan s ce cas appartiennent plutôt à

la catég orie des « appareils divers de corrections ».

~ Les chevillères évolutives possèdent des sangles amov ibles pour obt enir une chevillère

thermique.

Toutes les chev illères confondues repr ésentent 3% des vent es d 'orth èses de l' ann ée 2005 .

Ceci est un peu plus faibl e que pour les ge nouillères mais ce n' est pas significatif, car contre

27 genouillères, on trouve 23 chevillères .

Il existe éga leme nt des disparit és, les 3% des vent es se réparti ssent en 0,2% pour les

chevillères therm iques, 0,5% pour les chev illè res ligamentaires et les 2,3% pour les

chevillères de contention.

Il faut not er la même réflex ion que pour les ge nouillères. En effet, il y a eu un e erreur car

toutes les chevillères de contention sont en fa it des chevillères ligamentaires, l' emb allage

prête à confus ion. L' offic ine ne possède pas de chevillère de contention, c'est pourquoi les

résultats des chev illères ligamentaires et de contention ont été additionnés .
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En ce qui concerne la relation avec le sport, il ex iste toujours le même probl ème, mais on peut

tout de même dire que :

il n'y a pas de réponse pour les chev illères thermiques.

Sur les 2 1 chevillères ligamentaires délivrées, 2 l' étai ent en rap port avec les acc idents

sportifs ou leur prévention (5 réponses négatives).

Répartition en pourcentages des ventes de chevillères
ligamentaires sur l'année 2005 .
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Fig 85 : Répartition annuelle des ventes de chev illè res ligamentai res.

On observe que sur l' année, les ventes ne suivent pas la saison sportive comme les

genouillères . Le maximum des ventes est 24% en décembre, le reste de l' ann ée est

homogène avec une petit e hau sse au printemp s.

Tout comme les ge nouillères , les ventes concerne nt surtout les chev illères ligamentai res.

Cec i conforte la conclusion selon laqu elle les patholog ies ligament aires des memb res

inférieurs sont les plus fréquent es. Néanmoins la co rrélation avec le sport est inexploitabl e

au vu des résult at s.

5. Vente d'attelles de cheville.

Les ventes d'attelles de chev iIle représent ent 2% des ventes d'orthèses de l' année. Cec i est

peu, elles sont moins utilisées que les chev illères , du fa it de leur dé livra nce souve nt

immédiate, sur place aux urgences, pour des pathologies plus graves comme les entorses

moyenn es à graves. Elles sont utili sées en altern ative aux plâtres .
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La relation avec l'utilisation suite à un accident sportif est tout aussi difficil e à démontrer. On

ne dénombre qu 'une seule réponse po sitive et 2 négatives pour 13 ventes .

Répartition en pourcentages des ventes d'attelles de
chevilles sur l'année 2005.
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Fig 86 : Répartition annuell e des ve ntes d 'attelles de chev ille .

On n'observ e pas de sa isons particuli ères à l' util isation de ces att elles de chev iIle. Les ve ntes

sont homogènes. Il ex iste tout de même un pic en mars, mai , novembre et décembre avec 15%

des ve ntes de l'année. Ce ci corres pond aux moi s d 'hiver, plu s propices aux blessures, et au

print emps synonyme de repri se de l'activité sportive après la tr êve hivern ale.

6. Vente d 'attelles de Zimmer.

Les att elle s de Zimmer sont utilisées pour une immobilisation totale du genou en po sition

fléchi e ou non . E lles sont utilisées pour des entorses du genou moyennes à graves, c'est

pourquoi elle s sont peu vendues, 4 sur une ann ée soit 0,5% des ventes d 'orth èses. Les ventes

concerne nt également les immobilisations po st-opératoires .

La corrélation avec le sport est toute aussi inexploitabl e que pour les autres orthèses. Auc une

vente n' est renseign ée.

7. Vente de ceintures .

Les ceintures sont les orth èses les plus ve ndues après la conte nt ion. On trouve différent s typ es

de ceintures :

CSL : pour les sciat iques et les douleurs lombaires.

CSA : pour les éve ntrations, les pt ôses', en po st op ératoire ou post accouchement.

CSAL : pour deux soutiens à la foi s, abdominal et lombaire. C 'est une bande ceinture

de soutien lombaire à laquelle le fabricant a ajouté une patte de soutien abdominale.
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44 ceintures ont été vendues sur l'année 2005, soit 6% des vent es d 'orthèses . En ce qUI

concerne la corrélation avec le sport, elle est inexploitabl e (seules 10 réponses négatives, le

reste étant non renseign é) .

Répartition en pourcentages des ventes de ceintures sur
l'année 2005.
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Fig 87 : Répartition annuelle des vent es de ceintures.

La répartition annue lle des vent es montre un pic avec 20% des ventes en décemb re, 16% en

septembre et 14% en avril. Le reste de l'année est homogène.

Il n'y a pas de corrélation entre les ventes et la saison sportive. Toutefoi s les ceintures sont en

tête des ventes d'orthèses.

8. Vente d 'orth èses de poignet.

Les vent es d'orthèse de poignet représentent 3% des vent es d 'orth èses de l'ann ée, soit 20

orthèses.

Elles sont utili sées pour les entorses de poignet essentiellement, mai s aussi pour l' arthrose, la

polyarthrite rhum atoïde.

Le lien avec la pratiqu e sportive est auss i inexploitabl e, avec 5 réponses négativ es et le reste

non mentionné.

La répa rtition annuelle est homogène. On obs erve un pIC en JUin avec 35% des ventes

annuelles d'orthèses de poignet.

On peut donc conclure qu 'il n'y a aucune corrélation avec la saison sportive, ce qui rejoint les

résultats de la premi ère partie selon lesquels les att eint es ligamentaires des membres

supérieurs sont moins fréqu ent es que les att eint es ligamentaires des membres inférieurs.
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Répartition en pourcentages des ventes d'orthèses de
poignet sur l'année 2005 .
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Fig 88 : Répartition annu elle des vent es d'orthèses de poignet.

9. Vente de coudières et autres orthèses de coude.

Il existe des coudières simples avec ou san s picots en silicone permettant un ma ssage, elles

sont utilisées pour les épicondylites ou les doul eurs du coude.

On trouve égaleme nt des ann eau x anti- épi condylite, de taill e plus petit e, se positionnant en

avant de l'articul ation du coude (aucune sorti e de ce type d'orthèse durant notre enquête).

Il existe aussi des orthèses plu s sophistiquées maintenant le coude, le poignet et le pouce.

Elles sont utilisées pour des pathologies plus graves comme des fractures (aucune sortie de ce

type dans notre enquête).

Ces orthèses représent ent 1% des ventes d'orthèses de l' armée 2005, soit 8 orth èses délivrées.

Le lien entre la délivrance et la pratique sportive est inexploitable avec seulement 5 réponses

négatives et les autres vent es sont non renseignées.

La répartition annuelle est homogène, avec seulement un pic de ventes en janvier.

Les ventes de coudières et des autres orth èses de coude sont faibl es et la corrélation avec le

sport n' est pas démontrée.

10. Vente d 'orth èses d'épaule.

Elles représent ent 1% des ventes annu elles d 'orthèses.

Elles servent à maintenir l' épaul e en cas de luxation, opération, arthrose ou arthrite,

Les ventes sont faibles, 9 sur l'année avec une répartition homogène. La corrélation avec le

sport est impossible à faire, seule une vente était en relation avec le sport .
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Il. Vente cl 'Elastoplaste" et autres.

Tout d'abord la vente des produit s considérés comme « autres », correspond en fait aux

bandes à varices, pansements.. . Ceci est inexploitabl e dans notre travail, car cette catégorie

était mal définie et le tableau non rempli pour cette catégorie de produ its.

En ce qui concerne l'Elastoplaste'", les ventes sont homogènes. Elles représentent 20 à 30%

des ventes « d'orthèses » chaque mois, soit 22% des ventes annuelles, même si ce n' est pas

une orthèse. Nous avons intégré ce dispositif dans l' étude, car il est très utilisé par les sportifs

pour faire des strappings ou pour la prévention des traumatismes. Il est aussi très utilisé en

dermatologie dans le traitement des verrues, c' est pourquoi les ventes sont élevées .

On peut tout de même noter une utilisation sur les 162 ventes pour la prévention des accidents

sportifs ou leur traitement.

Cette étude en officine a permis de montrer que la moitié des ventes d'orthop édie concernait

la contention.

Hors contention veineuse, le classement des ventes d'orth èse est le suivant: les ceintures (6%

des ventes annuelles), les colliers cervicaux (5%), les genouillères (4%), les chevill ères (3%),

les orthèses de poignet (3%), les attelles de cheville (2%) , les coudières, autres orthèses de

coude et les orthèses d' épaule ( 1%) et enfin les atte lles de Zimmer (0,5%).

Ce classement rejoint le classement des traumatismes du footballeur de la 1ère partie, même si

la corrélation entre l'utilisation d'orthèses et le sport n' est pas démontrée. En effet, on trouve

en tête de classement, hors ceintures qui ne sont pas utilisées dans le football (surtout lors de

la pratique du football) , les orthèses pour le traitement des pathologies ligamentaires des

membres inférieurs (genouillères, chevillères et attelles de cheville), puis les orthèses pour les

pathologies ligamentaires des membres supérieurs (orthèses de poignet) et en dernière

position, les attelles de Zimmer du fait de leur utilisation pour des pathologies graves.

Enfin, cette étude reflète une utilisation en relation avec la saison sportive (septembre à juin),

surtout pour les genouillères et les chevillères.

Malgré la multitud e des orthèses de série disponibl es, la contention vein euse réalise le

maximum des ventes.
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PARTIE 4 : CONSEILS AUPRES DES
CLUBS SPORTIFS: TROUSSE A
PHARMACIE, PETITS TRAUMATISMES,
PREMIERS SECOURS, BANDAGES ET
STRAPPINGS.



Pour conclure ce tr ava il, cette partie présente les conse ils ut iles au comptoir pour les clubs

sportifs ou non. N ous allons développer tout d ' abord le contenu réglem entaire d 'une trousse à

pharmacie d 'un clu b de football, pui s donner des co nse ils simples pour la prise en charge des

petits traumatism es pou vant survenir lors de la pratique sport ive ou dan s la vie quotidienne, et

enfin rappeler les bases des premiers secours afin d ' éviter les erre urs en cas d 'accid ents.

I. La trousse à pharmacie. [1 2], [18], [23], [48] [50], [51], [55], [56]

Au vu des blessures fréqu emment rencontrées sur un terrain de football , une trousse à

pharmacie s ' avère nécessaire. Par ailleurs, un club de football est tenu de détenir un e trousse à

pharmacie réglem entaire dont le conte nu est imposé par la FFF. Nous allons donc étudier

plusieurs types de trousse dont celle réglem entaire pour un club de football.

1. Contenu de différentes trousses.

a. Se lon la commiss ion centrale médi cal e de la FFF. [23]

Que ce soit sous fo rme de mall ett e, valise ou trousse, ce matériel doit conte nir :

~ Pour les traumat ismes :

- Bombe de froid ou compresse réfrigérant e ou pack produisant du froid .

- Bandes simples, cohés ives et adh ésives de plusi eurs longu eurs.

- Bande rigide de 4cm de largeur.

~ Pour les plai es et hémorragies :

- Antiseptiques (spr ay ou unidoses) .

- Compresses stériles individuell es (g randes et petit es) .

- Sutures cuta nées adh ésives.

- Compresses hémostatiques (saign em ent du nez).

- Deuxièm e peau, hydrogel.

- Filet (taill e de doigt et cuisse) .

~ Dans tous les cas :

- Ciseau x à bouts ronds.

- Gants stériles et non sté riles.
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- Sérum physiologique (yeux , lentilles) .

- Médicament s antalgiques type paracétamol.

La pharmacie du club doit posséder :

- Des éléme nts de contention (attelles pour membres inférieurs) .

- Des éléme nts de protection.

- Des éléme nts d ' échauffem ent.

Un compléme nt de matériel peut être prévu en fon ction de la qualification de la personne

présente : kinésithérap eut e, médecin s (pour les grands clubs).

L'infirmeri e doit posséder :

- Une civière.

- Une paire de cannes anglai ses .

b. Trousse d 'une officine pour les urgenc es au comptoir. [51]

- Une paire de ciseau de sécur ité capable de couper les vêtem ent s, le cuir. . .

- Une lamp e électrique .

- Une paire de gants de soins en latex.

- Des pansem ent s américain s.

- Des compresses stériles non adh ésives.

- Des pansements compressifs.

- Un filet tubulai re grand mod èle.

- Un sac plastiqu e isotherme pour la récup ération des membres sec tionnés.

- Une couverture isotherm e.

- Un embout buccal sous-labial ou masqu e pour bou che à bouche.

- Une écharpe triangulaire j etable.

- Des morceaux de sucre sous emballage individuel.

c. Trou sse pou r sportifs sans réglem entation. [51]

>- Pour les traumatismes.

- Bomb e de froid ou cold pack.

- Produits pour prot éger la peau .
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- Band es cohés ives .

- Band es adhés ives élast iques.

- Ba ndes ad hésives non élastiques.

- Coton cardé.

- Cisea ux .

- Attelles gonflables Gambe, doigt) .

- Pansements occl us ifs .

~ Pommades et cataplasme .

- Pommade ant i- infla m matoire .

- Pansements anti -inflammatoires .

- Pom made po ur les coups.

- Pommade et cataplasmes chauffants .

- Pommade cicatrisante .

- Pom made après l' effort.

~ Matériel pour les plaies .

- Antiseptiques.

- Hémostatiques.

- Pansem ents.

- Compresses sté riles, tull e gras, alcool à 60°, sparadrap, sutures ad hési ves .

~ Divers.

- Epingles de sûreté .

- Te nsio mètre .

- Sérum physiologique.

- DACRYOSERUM®.

- Alcoo l de menthe et sucre.

- Gant s.

- Pince à épiler.

- Cannes anglaises.
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2. A quoi servent les différents produits?

a. Pour les traumatismes.

);- La cryot hérapie.

Ce lle-c i est réalisée grâce à des bombes de sprays réfrigérant s, vessies de g lace ou des cold

packs.

La règ le de base est de ne jamais appliquer le froid dir ectement sur la peau, il faut toujours

une interface, ne pas le laisser trop longt emp s afin de minimi ser les risqu es de brûlure et enfin

pour les sprays, l'application peut être direct e sur la peau , mais à une distan ce d ' environ 20

cm.

Quand la cryothérap ie est instaurée, elle permet une abai ssem ent local de la temp érature, une

baisse de la vitesse de conduction de l'influx nerveux don c une ana lgésie*. Il se produit une

vasocon striction qui réduit l'œd ème et l' hématome, mais attention, le froid conduit une

vasodilatation réflexe s ' il n ' est pas appliqué de nou veau . Il faut alors l' appliquer par

intermittence : 10 minutes, l' enl ever 10 minutes et recommencer.

Quand la cryothérapie est prolongée pend ant 20 à 30 minutes, la vas odilata tion réflexe n'a pas

lieu et une vasodilata tion périphérique se met en place.

On ut ilise la cryot hérapie pour les entorses , les luxations, les élongations et déchirures

musculaires, les claqu ages et les contusion s.

Il ne faut surtout pas utili ser le froid pour les contrac ture s muscul air es, les crampes, les

courbatures et les plaies ouvert es, la chal eur est alors utili sée.

Il existe: - des poches de froid instantané : il faut comprimer la poche afin de faire percer la

poche d' eau, ceci décl enche une réaction chimique entre des cri staux de nitrate d 'ammonium

et l' eau , dégageant de la cha leur .

- des poches réutili sabl es en ge l viscoélastique que l'on peut mettre avant

utilisation, 20 minu tes à 2 heures au congé lateur ou 4 heures au réfrigé rateur .

);- La conte ntion.

Elle est réalisée avec différentes sortes de band es :

- Des band es rigides (inex tensibles) apparentées au sparadrap, pour une act ion stabilisatrice

du memb re (URGOTAPPING®, ST RAPPAL®).

Des band es élastiques pour réaliser des att elles actives ou dynamiques

(ELASTOPLASTE®).
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Nous verrons avec plus de préci sion la réali sation de strappings par la suite . Cett e contention

est utili sée pour la prévention des entorses, des tendinites, des lésion s mu sculaires, mais aussi

pour un mainti en, une stabilisat ion des membres et une action anti-oedémateuse et antal gique.

- Des bandes cohés ives qui adhèrent sur elles-mê mes (CO HEB AN®) et qui ont les mêm es

action s que les band es élast iques .

- Des band es de crêpes pour réaliser des pansem ent s.

- Des produits de protection co mme ELASTOMOUSSE®, TENSOS PRAY®, qui protègent la

peau des brûlures par friction.

~ Les att elles.

Ce sont des att elles provisoi res qu 'il serait bon de posséder dans l' att ent e des sec ours ou d'un

transport vers les urgences. Les plu s util es sont les attelles de Zimme r en cas de traumatismes

du ge nou, les att elles de cheville et les att elles de doigts en métal.

~ Le coton cardé [48].

C'est le coton brut, débarrassé des pou ssières min éral es par battage, puis cardé afin d 'orient er

tout es les fibr es dans le même se ns pour donner des napp es homogènes. Il n ' ab sorbe pas

l' eau, c'est pourquoi il est utili sé pour fair e des pan sement s compress ifs, mai s il ne faut

jamais le mettre en contact avec les plaies car il est irritant.

~ Les pansem ent s occlusifs.

On peut réali ser ceu x-ci avec des pansem ent s épais, type pan sem ent s amé rica ins. Ce sont des

pansements ferm és.

b. Pour les pla ies et hémorragies .

- Antiseptique incolore de préférence afin d 'enl ever les éventue lles souillures et éviter les

infections : chlorexhidine, alcool à 60°.

- Produits hémostatiques comme l' eau oxygénée pour arrêter un saigneme nt sur place ou des

compresses d ' alginate comme COALGAN®, util es pour les saigneme nts de nez. Un

hémostatiqu e est une substance qui favori se l'arrêt de j' écoul em ent du sang en accélérant la

coagulat ion. [18]

- Compresses sté riles pour la désinfection.

- Tulle gras en ca s de brûlures, utili sé en pansem ent pour avoir un mili eu chaud et humide,

propice à la cicatrisat ion et pour hydrater la peau .
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- Pansem ent s et sparadraps pour rec ouvrir les plai es.

- Pan sement s deuxième peau (hydrogel) pour les brûlures avec phlyctènes et surtout les

ampoules. Ils constituent un mili eu chaud et humide, laissent passer l' air , filtr ent les bactéries

pour augmente r la vitesse de cicatrisat ion.

- Filet : il en ex iste pour la tête, les bras, les jamb es, le tronc afin de tenir les pan sem ent s.

- Sutures adh ésives (STERISTRlp® ou CICAGRAPHE®) en cas de plaies légèrem ent

ouvert es. Ce lles-ci rempl acent les sutures par des fils.

c. Dans tou s les cas .

- Les pommades anti-inflammato ires ou pansement s anti-infla mmatoires on t un effet

antalgique pour les contusions, entorses , luxations et les traum ati smes muscul air es.

- Les pommades contre les coups ont un effet anta lgique et favo risent aussi la circulation

sanguine au niveau du traum atisme (ARNICA®, HEMOC LA R®) pour évite r l'aggravation de

la blessure.

- Les pommades chauffantes préparent les mu scles, ava nt l' effort, en cas d ' antécédent s de

claquage, élongation muscul aire ou déchirure musculai re (MUSCLOR®, huil e camphrée ).

- Les cataplasmes chauffants sont ut iles en cas de crampes, courbatures mais auss i de

contractures musculai res.

- Les pommades cicatrisantes contenant un hémostatique ou non fav orisent la cicatr isat ion des

petites plaies (HOMEOPLASMlNE®, CICATRYL®).

- Les pommades après l' effort sont relaxan tes pour éviter les courbatures et relaxer les

muscles (M USCLOR®).

d. Divers.

- Ciseaux et gants.

- Sérum phy siologique pou r nettoyer les plai es ou en cas de proj ections dans les yeux .

- DACRYOSERUM®est un antiseptique pour les yeux en cas d 'irritations.

- Pince à épiler pour retirer les échardes et épines .

- Epingle de sûreté (à nourri ce) pour réa liser des band ages, fer mer un e éc harpe triangul air e de

bras.

- Anta lgiques comme paracétamol pour soulage r la doul eur.

- Alcool de menthe avec du sucre pour traiter une hypoglycémi e ou redonner de l' énergie.
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- Un bandage triangulaire ou écharpe de bras pour soutenir le bra s en cas de traumatismes

important s comme une fracture ou une luxation.

- Embout buccal sous-labial ou masqu e pour bouche à bou che en cas de réanimation cardio

pulmonaire.

- Couverture isotherme pour couvrir la vict ime dan s l' attent e des secours .

Deux autres choses sont mentionnées : une civière et des cannes anglaises, mars leur

utili sation est connue.

3. Comparaison avec la première partie.

Après avoir vu le contenu réglement aire se lon la FFF, nou s allons voir si les informations

données lors de notre enquête auprès des différent s club s de football sont cohérentes .

Dans la premi ère parti e, nou s avons ob serv é que tou s les club s avai ent une trousse à

pharma cie avec plu s ou moin s des produits à l'intérieur. Dans la plupart des cas, celle-ci est

réglementaire, mais certains clubs ont des obj et s supplémentaires util es, comme des garro ts,

couvert ure de surv ie, épingle de sûreté, pince à écharde.

La liste officielle est en fait un minimum, ensuite les clubs complètent avec des choses

logiqu es que l'on peut trou ver dan s une trousse à pharmacie famili ale, comme de la Biafine®

pour les brûlures, des sucres en cas d'hypogly cémi e, des pommad es anti-inflammatoires,

chauffantes , pour les coups et cicatrisantes .

Il est bon de noter également qu 'aucun club n'a mentionné détenir une civière et une paire de

cannes anglai ses. Ceci vient sans doute du fait que ces acce sso ires sont en relation avec des

traumatismes graves , rarement rencontrés et que l'on ne souhaite pas rencontre r.

La base d 'une trousse est toujours la même avec le nécessaire en cas de traumatismes, de

plaies et quelques accessoires. Ensuite les clubs complètent en fonction de leur niveau

d'évolution et des blessures rencontrées.

4. Où trouver ces produits?

Tous ces produits se trouvent :

- En pharm acie et parapharma cie : il existe des trousses tout es prêtes, pour les chantiers,

familiales, pour le sport. Cf annexes 6 et 7

- En grande surface pour la plupart des produits.

- Sur internet.
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- Sur des catalog ues envoyés aux clubs sportifs. Ceux-ci proposent des trousses toutes prêtes

avec différent s contenus selon la tranche d ' âge. Ces trousses sont réglementaires vis-à- vis de

la FFF . Cf annexe 7

II. Prise en charge des petits traumatismes.

Au foo tball , on rencontre plus souve nt des traumatismes bénins, dit s « petit s traumatismes »

que des traumati smes important s comme les entorses, les fractu res... L'enquê te nou s a

démontré que les football eur s sont le plu s souvent sujets à des crampes, hématomes et

courbatures. C'est pourquoi il nou s semble utile de revoir le traitement de ceux-ci.

1. Les ampoules. [1 2], [26], [36], [54], [56], [62]

a. Défini tion.

Une ampoule, encore appelée phlyctène, est un décoll ement de l'épiderme sou s lequ el peut se

trouver un liquide translucide ou non (sang) , dû à un frottement répété de la peau. Celle-ci

peut être très douloureuse suivant sa locali sation.

Il existe 2 types d' ampoules :

~ Les ampoules ouvertes : c'est-à- dire avec rup ture et écoulement du liquid e.

~ Les ampoules ferm ées : c'est-à-dire contenant encore le liquide.

b. Traitement.

~ Ampoules ferm ées :

- Désinfecter avec un antiseptique type chlorex hidine, alcool à 70°.

- Percer l'ampoule : avec une aiguille stérile et ponctionner le liquide ou avec une aiguill e

préalablement désinfectée à alcool à 90° ou flamb ée et mont ée sur un fil, afin de laisser le

liquide s'écouler.

- Injecter une petite quantité d 'Eosine.

- Comprimer la peau avec un pansement simple.

- Laisser le pansement 12H puis laisser 12H à l' air libre.

- Renouveler le pansement ju squ 'à accolement des 2 feuill ets de l' ampoule.

~ Ampoules ouvertes :

- Désinfe cter avec un anti septique typ e chlorex hidine, alcool à 70°.

- Découper la zone décoll ée.
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- Mettre un pan sement protect eur, typ e hydrocolloïde, qui crée un mi lieu de cicatrisation

chaud et humide.

- Par la suite, désinfecter, enleve r les peau x mortes, mett re une crème grasse ou du tull e

gras. Recou vrir d 'une compresse, maintenir avec une band e pour la nuit.

- Laisser à l' air libre la journée et recommencer le protocole précèdent la nuit suivante.

Le pan sement hydrocolloïde peut être maintenu jusqu'à cicatrisat ion, ce qui év ite les 2

derni ère s étapes .

c. Prévent ion.

- Mettre un pansement prot ecteur dès les premi ères rougeurs.

- Mettre du talc dan s les chaussures ou sur les mains.

- Possibilit é de tanner les pieds avec une solution tannique (formol, alcool et camphre) .

La repri se sportive peut se faire instantaném ent si l' ampoule est bien protégée, sinon un arrêt

de 5 jrs est nécessair e pour une cicatrisat ion complète .

2. Hématomes, contusions, bosses. [2], [1 2], [26], [36], [56], [66]

a. Définition .

Un traumati sme direct , un choc peuvent entraîner une contus ion des parti es mo lles. Suiva nt

l'importance du traumati sme, les vaisseaux sanguins peuvent se rompre et donn er naissance à

des ecchymoses (coloration bleue de la peau) . L'hématome est plus dou loureux , on perçoit

une chaleur et une douleur à la contraction musculaire. Qu elquefois, suivant l'i mportance du

choc, il peut y avoir un gonfleme nt, c' est une bosse.

Dans le monde du sport, la contusion correspond à une béquille. C'est un cho c direct sur un

muscle qui peut entraîner un écrase me nt de quelques fibr es musculaires ou une véritable

déchirure. Il existe troi s niveaux de gravité :

~ Contusion bénign e : aucun e altération des mou vem ent s.

~ Contusion moyenn e : bo iterie, diminution du ballottement musculaire.

~ Contusion grave: mouvem ent s limités, boiterie importante, aug mentation du vo lume

du membre touché.

b. Traitement.

Attention, la localisation des ecchymoses au niveau du thorax, des yeu x, de l'abdomen, du

bassin et en cas de lésions mu ltip les est un signe de gravité . Dans ce cas, il faut contacter le

SAMU.
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Sinon:

- Applique r du fro id pend ant 15 à 20 minutes à 20 cm de la peau (s i spray) ou entouré d 'un

linge, si ce lui-c i est produit par des glaçons.

- Me ttre un band age légèrement compressif avec +/- emp lâtre anti-inflarn matoire,

- Ne pas masser car risque d ' augmentation de la taill e de la contusi on.

- Ne pas applique r de cha leur.

- Atte ntion si la victime est sous anti-coagulant, il y a un risqu e d 'hémorragi e interne.

- En cas de contus ion grave, il faut ar rête r la pratique sportive, mettre un bandage serré

pendant 10 minutes pour év ite r la propagation de l' hématome pui s mettre de la g lace pendant

20 minutes. Applique r ensuite de la pommade type ARN ICA®, surélever le membre le plu s

possibl e. Si l' att einte conce rne le memb re inféri eur, déplacem ent durant 48H avec des cannes

anglaises.

- L' homéopathie peut êt re auss i utili sée : prend re une do se Arnica montana 15CH de suite,

puis 5 granules Arn ica montana 9C H toutes les 15 minutes, pui s espacer se lon amé lioration.

- Les délais de reprise sont de 5 à 10 jours pour une contus ion béni gn e, 2 1 à 30 jours pour une

contusion mo yenne et 45 à 60 jours pour une contus ion grave.

c. Localisat ions parti culi ères.

~ Œ il au beurre noir.

- Allonge r le sportif sur le do s.

- Mettre de la g lace en interposant un linge avec la peau.

- Faire une compression avec un obj et de petit e taill e.

- Mettre une pommade à l' Arnica .

- Traitement hom éopathique : Ledum palust re 7 CH, 5 granules 3X/jr, Arn ica montana 7 ou 9

CH, 5 granules toutes les 15 minutes puis es pacer se lon amé liorat ion.

- Repri se de l' acti vité sport ive se lon av is médi cal.

Attent ion, l' œil au beurre noir peut être dû à une fracture üPN, c 'est pou rqu oi il es t nécessai re

de faire une radiographi e du crâ ne et un bilan ocul aire en cas de bai sse de l' acuit é vis ue lle .

JI'" Hématome sous- inguéaI.

- Il se situe sous l'ongl e d 'un doi gt ou d 'un orteil et peut être très douloureux.

- Désinfecter l'ongl e.

- Percer l'ongl e avec un e aiguille chauffée au rou ge, afin d ' évacuer l'hématome.

- Désinfecter une 2'~1I10 foi s, en faisant pénétrer l'antiseptique sous l'ongl e.
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- Mettre une compresse imbibée d 'antiseptique.

- Traitement homéop athique : 1 do se Arn ica montana 15 CH de suite , 5 granules toutes les 15

minutes d ' Arni ca montana 9 CH puis espace r se lo n améliorat ion.

- Reprise de l' activité sport ive imm éd iate ou après évacuat ion de l'hém atome (5 jrs).

Pour une bonne prévention, il faut protéger le bout de ces chauss ures, couper les ongles au

carré, prendre une demi à une po inture de plus (att ention dan s ce cas, on accentue les risqu es

d'ampoules), mett re une correction par des seme lles orthopédiques si néce ssair e.

~ Contusions au niveau abdomen ou thorax.

- Au niveau des testicul es et pénis : hospit ali sation si sang dan s les urin es ou gonfle me nt.

- Au niveau du thorax : le souffle est coupé, s' accroupir afi n de relaxer les muscles

abdominaux et respiratoires, forcer l' expiration et appliquer du froid .

Atte ntion, il ne faut pas sec ouer la personne, ni l' allonger. Par la suite un strapping peut être

mis en place et des radio graphi es pratiqu ées.

- Traitement homéopathique : 1 dose Arn ica montana 15 CH de suite + Ledum palu stre 5 CH,

5 gra nules toutes les 15 minutes puis espacer se lon amélioration, pui s prendre Arnica montana

5 CH, 5 granules 3X/jr.

- La reprise de l'activité sport ive est immédi at e.

3. Brûlures et échauffements cutanés . [2], [12], [26], [56]

a. Définition.

Dans la pratique sportive, les brûlures sont dues à une friction ou à des échauffements

cutanés. Ce sont des lésion s cutanées +/- important es en sur face mai s auss i en profondeur.

Chez le footballeur, elles se rencontrent le plu s souve nt au niveau des hanches, mai s aussi des

genoux et des coudes .

b. Traitement.

Evaluer la gravité avec 4 signes :

La localisation : plis, orifi ces naturels, yeux .

La pro fond eur : 1er degré si rouge urs, 2ème degré si phlyctène ou 3ème degré S\

disparition total e de l' épiderme.

Le terrain : si la personne est diab étique, si c'est une jeun e enfant ou une per sonne

âgée .

L ' étendue : brûlure grave si taill e > la moitié de la paume de la main de la victime.
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Nous n' allons trait er ici que les brûlures par friction, la conduite à tenir en cas de brûlures sera

donn ée dan s le chapitre « premiers secours ».

- En cas de rou geur s : appliquer un corps gras type Biafine'" autour et sur la brûlure, en

couche épaisse et faire un pansement occlu sif.

- Si la peau est lésée : nettoyer à l' eau stérile, désinfecter, enleve r les souillures, essuye r du

centre vers la périph érie avec une compresse, mettre de la Biafin e'", atte ndre la pénétration

totale pui s en rem ettre ju squ ' à ce que la peau en soit saturée ou mettre un tulle gras avec un

bandage.

La prévention se fera par le port d'un cuissa rd ou par une prot ection par un film protecteur .

c. Autres .

II existe d'autres types de brûlures comme :

- Les brûlures par pommades révul sives*, laver puis fair e le même traite ment qu ' aup aravant.

- Les brûlures ophtalmiques : laver l' œil avec un collyre antiseptique ou de l' eau claire à 15

degré, à 15 cm et pendant 15 minutes. Ensuite couvr ir l'œil et aller voir un ophtalmologu e.

Attention, il ne faut pas utili ser de glace et faire atte ntion s' il y a port de lentill es de contac t.

4. Les crampes. [1 2], [26], [62], [66]

a. Définition.

C'est une contracture viol ente, involontaire et douloureuse mais réversibl e, d 'un muscle ou

faisceau musculaire. Elle apparaît pend ant un effort et dure le plu s souve nt quelqu es minutes.

Elle peut être due à une mauvaise préparation physiqu e, une mau vaise alimentation ou

hydratation .

b. Traitement.

- Etirer le groupe de muscle contracté pendant 30 secondes .

- Faire un massage léger pour augmenter le drainage vasculaire.

- On peut appliquer de la chaleur.

- Traitement hom éop athique : Cuprum metallicum 5 CH et Arnica montana 9 CH, 5 granules

de chaque en alterna nce 3XJjr. S' il y a un sur menage physiqu e, on peut prend re Sarcolatic

acidum 9 CH, 5 granules toute s les heures ains i que Sportenine'" 6 comprimés par jour.

- La repri se de l'activité sportive est instantanée sauf en cas de fort es doul eurs (24 à 48H

d'arrêt) .

La prévention se fait par des ges tes simples: un éc hauffement de 20 à 30 minutes, une

hydratation suffis ante (eau et sels minéraux), manger des fruit s secs et des bananes et faire des
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étirements en fin d ' effort . Il est possible d 'appliquer un ge l chauffant ava nt l' effort pour

chauffer les muscles.

S. Les contrac tures m uscula ires. [26]

- Le soir app liquer du Syntho l'" en grande quantité.

- Chauffer au sèche cheveux à 10 cm de la peau , jusqu ' à absorption tot ale du Synthof" par la

peau .

- Répéter ces deux op ération s trois fois de suite .

- Mettre une pommade décontracturante en pansement occlu sif pend ant 12H.

6. Les courbatures. [Sa] , [S6], [62]

a. Définition.

Ce sont des signes de fatigue des muscles. E lles apparaisse nt de quelqu es heures à 48H après

l' effo rt. La doul eur est diffu se, supportable et ressentie quand le muscle est so llicité . E lles

sont dues à l' accumulation d 'acide lactique et de déchets métaboliques dans les muscles.

b. Traite ment.

Les doul eur s sont atténuées par la chaleur et l' échauffement du muscle. On peut don c mett re

un pack chaleur ou prendre un bain chaud (40°) pendant 10 minutes.

- Massage avec pommade à l' Arnica'"

- Prendre des anti-infla mmatoires comme ibuprofène pend ant 1 à 2 jours par voie locale ou

générale.

- Traitement hom éopathique : Arnica montana 7 CH, 3 granules 3 à 4XJjr puis espacer selo n

amélioration.

7 . Le nez qui saigne : épistaxis . [2] , [12] , [26], [36] [S6] , [66]

a. Définition.

Celui-ci surv ient suite à la déchirure de la muqu euse nasale ou des vaisse aux sanguins.

Il faut faire attention à la frac ture du nez qui peut survenir à la suite d'un choc vio lent.

Il faut être prud ent chez les personnes prenant des anti-coagulants car il y a un risque

d'hémorragie.
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b. Traitement.

- Faire asseoir imméd iatement la personne, lui pencher la tête en ava nt, pincer le nez pendant

au moin s 10 minutes puis applique r des compresses froid es.

- Si le sa ignemen t persiste, mettre un tampon hémostatiqu e pendant 1 heure.

- Si le sa ignement continue, tra nsporter à l'hôpital.

- Traitement hom éop athique: prendre de suite une do se d ' Arni ca montana 9 CH, pui s 5

granules Arn ica montana 9 CH toutes les heures puis espacer se lo n am élioration. Si les

pert es sont abondantes, prendre China rubra 9 CH et Mill efollium 5 CH, 5 granu les

de chaqu e toutes les heures, puis espace r selon am élioration.

- La repr ise de l' activité spo rtive est imm édiate.

8. Atteinte de l'arcade sourcilIière. [1 2], [56]

a. Définition .

Après un choc sur l' arcade sourcillière, il peut y avoir un hém atome ou une plaie ou vert e.

b. Traitement.

- Hématome : mettre de la g lace et un pansem ent compress if.

- Plaie ouvert e : compr imer avec une compresse imprégn ée ou non d 'un hémostatique co mme

de l' eau oxygénée puis désinfect er. Mettre des strips si la plai e et peu profonde, sinon

conduire auprès d 'un médecin .

- Traitem ent homéopathique : Arn ica montana 7 CH, 5 granules tou s les 114 heures pUI S

espace r se lon am élioration.

- Ne pas appliquer de froid,

- S'assurer que la vaccination anti -t étanique est à jour.

- Repri se de l' activité sportive dès le retrait des strips ou des fils.

9. Point de côté. [12], [53], [56]

a. Définition.

C'est une doul eur intense à aigu e survenant au cours d 'un effort, située au bas de la cage

thoraciqu e. Elle apparaît dès les premières minutes de l' effort, peut s'estomper de suite ou

contraindre le sport if à s ' arrête r.
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La cau se n'est pas bien connue, mais une diminution de l'apport en oxygène aux mu scl es

respiratoires (di aphragm e et muscles intercostaux) ou un étirement des muscles digestifs après

un bon repas peuvent être une étiolog ie.

b. Traitement.

- Ralentir imm édi atement la course.

- Se pench er en avant, tout en comprimant la zone douloureuse.

- Intensifier la respiration en forçant l' expi ration .

- Serre r un objet dur dan s la main : le mécanism e de ce phénomène est inconnu .

c. Prévention.

- Faire un échauffeme nt en augm entant progressivem ent les exerc ices physiques.

- Ne pas fair e de sport tout de suite apr ès un repas ou à jeun , il faut attendre 3 heures après le

dernier repa s.

- La reprise est imm éd iate à moin s que le point de côté persiste.

10. Talonnade.

a. Définition.

C'est une talalgie, une douleur au talon suite à une chute ou une mauvai se réception. On

rencontre ce probl èm e chez les footballeurs jouant avec des crampons mal situés ou usagés.

Il y a un écrasement du cou ssin talonnier con stitué de petites loges contenant de la graisse, le

calcaneum (os du talon) est alors moin s bien protégé, ce qui entraîne une doul eur dès la

reprise de la mar che.

b. Traite ment.

- Arrêt imm édi at du sport .

- Appliquer de la glace, surtout pas de chaleur .

- Faire un pansement occlusif avec une pommade anti-inflammatoire (F lector'", Nifluril'") et

éviter les appui s pendant 2 jours.

- La repri se du sport peut être facilit ée par le port d'une talonnette en mou sse (Thuasne'"). E lle

se fera au bout de 10 à 15 jours, si la talonnade es t moyenn e, et au bout d 'un mois, si elle est

grave.
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c. Prévention.

Mettre une seme lle amortissante ou des semelles orthopédiques.

11. Oedèmes. [12], [56]

a. Définit ion.

C'est une infiltration de liquide dans les tissus. L' oedè me peut survenir à la suite d 'un choc,

mais aussi lors d 'une entorse ou d'un claquage. L' importance ne reflète pas la grav ité du

traumatisme.

b . Traitement.

Appliquer le protocole GREC : Glace pend ant 20 minutes, Re pos, Elévation pour favoriser le

drainage, Co mpress io n avec un pan sem ent imbibé d ' alcool à 60°, lais ser un pansem ent

compress if 1 heure et le refaire 4X1jr pendant 4 jrs.

- Ne pas appliquer de chal eur.

- Possibilité de mettre un cataplasme d'alumine la nuit.

- Le délai de repri se est variable se lon la grav ité .

12. Piqûres d'in sectes. [12], [26]

Certa ines piqûres d 'insectes peuvent gê ner la pratique sport ive.

- Le plu s grave étant un choc anaphylactique en cas d 'allergie, il faut alors app eler le samu,

allonger la victime sur le do s, jambes suré levées si elle est consciente, en position demi -a ssi se

si elle a des diffi cultés à respirer ou en PL S si elle est incon scient e.

- Aspirer le venin ou retirer le dard .

- Appliquer de la glace autour de la piqûre pour éviter la propagation du venin.

- Désin fecter.

- Traitement hom éopathique: Ledum palu stre 9 CH, 5 granules 3Xlj l', une do se d ' Api s

melifi ca 9 CH de suit e pui s 5 granu les 3X1jr d' Api s melifi ca 9 CH et de Tarentula 7 CH.

13. Les plaies. [2], [26], [1 2], [13], [54].

a. Définition.

C'est une rupture de la couche super ficielle et/ou profonde de la peau, suite à un choc ou par

un objet tranchant.
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b. Traite ment.

- Vérifier la vacc inat ion anti-té tanique.

- Evalue r la gravité se lon la profondeur, la locali sation (thorax, œi l, orifi ce s naturels, cou), le

terrain (diabétique, jeun e enfa nt, personn e âgée), l' étendue et la présence de corps étrangers .

- Se laver les main s, désinfecter du centre vers la périphérie avec un anti septique de large

spectre, alcool à 70° ou simpleme nt avec de l' eau et du savon, rincer et séc her.

- Pour une plaie bénign e : comprimer la plai e avec un hémostatique ou non , mettre des strips

si nécessaire, fair e un band age ou mettre un pan sement avec soit un hémostatique, soit de la

pommade HEC®(hémostatique) ou mettre un pans ement hydrocolloïde .

- Pour une plaie grave (profonde) : protéger de la sur infection par un emballage sté rile sans

toucher, mettre la personne au repo s, sur le do s si la plaie est à l'œil , demi-assise si la plaie est

au thorax, allongée j amb es fléchi es ou horizontales sur une chaise si la plaie est au niveau de

l'abdomen. Lai sser les corps étrangers, comprimer la plaie jusqu 'à l' arri vée des sec ours .

- Ne pas utili ser de coton, alcool à 90°, ni de pan sem ents occlu sifs à cause du risque de

macération.

- Trai tement homéopathique : Arnica montana 7 CH, si infection Pyro genium 5 CH + Hepa r

sulfur 9 CH, pour cicatrisat ion Silicea 7 CH.

- Repri se de l' activité sport ive après retrait des strips ou des fils.

14. Dents cassées. [1 2], [26], [56]

Les dents peuvent être luxées, c'est-à-dire sorties de leurs cavités, ou fracturées. Cela survient

surtout en cas de cho c comme la tête dans les genoux. La doul eur est importante et il peut y

avoir une hémorragie.

Il faut récupérer la dent , la nettoyer à l' eau, puis la mettre sous la langu e ou dan s des

compresses hum ectées de sa live ou si ce la es t possibl e, la rem ettre à sa place et comprimer

dans un délai de 30 minu tes après le choc . Puis all er chez le denti ste.

Pour soulage r la douleur, on peut appliquer de l' Eugenol *, mais attention à ne pas brûl er la

gencive. On peut égaleme nt donner de l'aspi rine ou du paracétamol.

Tou s ces petit s traum at ismes peuvent être bénins comme graves, ce sont eux que l'on

rencontre la plu s souve nt. Ces quelques rapp els permettent une bonne prise en charge car nou s

avons tendance à ignorer les ges tes simples.
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III. Premiers secours et techniques de bandages.

1. Les différentes étapes de AFPS. [1 3], [14], [43], [45], [51]

a. La prot ection.

La base du secourisme est la protection, il faut toujours se prot éger soi-même, la victime et les

tiers afin d ' éviter le sur-accide nt.

Tout d 'abord, il faut se demander si la vict ime présent e un risqu e vital :

~ Si oui : gestes immédi ats.

~ Si non : bilan vital c'est-à-dire neurologique (con science) , respiratoire et circulatoire .

En cas de danger vital , réel, immédiat et non contrôlable : il faut pratiquer un dégagement

d'urgence :

~ Par les poign ets: tirer la vict ime sans la soulever.

~ Par les chev illes : mettre les bra s de la victime dan s son pantalon ou cro isés sur son

corps, soulever les jambes, mais ses pieds ne doi vent pas être plus hauts que les

ge noux du secour iste.

S' il s' ag it d 'un accident de la route, il faut dépasser l'accident et mettre un triangle de

signalisat ion 150 mètres avant le lieu.

Fig 89 : Dégagement d 'urgence par les chev illes . [13]

b. L 'al ert e.

Après avoir mis la victime hors de danger , il faut alerter. L 'al ert e doit être claire est aussi

précise que possible :

- Composer le num éro : 15 pour le SAMU, 17 pour la poli ce, 18 pour les pompiers, 11 2 qui le

numéro européen d'urgence.

- Donn er son nom et son numéro de téléphone.

- Situer le lieu de l'accident , préciser l' étage, le cod e d 'accès, le num éro d'appartement .. .

- Préciser la nature de l'accident.
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- Dénombrer les vict imes et donn er leurs âges approx imat ifs.

- Préciser l' état des victimes : incon scientes, ve ntilent, traumatismes . . .

- Dire les gestes déjà effec tués .

- Prévenir en cas de danger particuli er : feu, électricité . ..

- Ne pas raccrocher tant que l'opérateur ne le dit pas.

c. La vict ime s 'éto uffe .

Il y a obstru ction des vo ies aér iennes supér ieures . Le blocage de la respirat ion entraîne une

perte de conscience puis un arr êt cardio-respiratoire.

Des signes nou s permett ent de voir que la personne est en train de s' étouffer: elle porte ses

mains à son cou, elle ne peut plus parler, elle fait des efforts pour respirer. . .

Deux gestes sont à pratiqu er en alterna nce :

~ Chez l' adulte et l' enfant :

- Faire 5 claques dans le dos entre les deux omoplates en penchant la vict ime en

avan t.

Puis faire 5 manœu vres de He imlich: passer les bras sous les bras de la

victi me, mettre un poing au dessou s de sa cage thorac ique, l' autre main par

dessus puis faire une compression vers l'i ntérieur et vers le haut (en for me de

virgule).

Si cela est ineffi cace, recommencer le cyc le pui s alerter les secours . Si ce la est toujours

inefficace et que la victime perd connaissance, le massage cardiaque devra être pratiqué.

Fig 90 : 5 claques dans le dos et manœuvre de He imlich chez l' adulte. [45]
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>- Chez le nourrisson et la femme ence inte :

- Le secour iste est ass is avec le nourrisson à plat ventre sur son bras.

- Faire 5 claqu es dans le dos.

Retourner le nourrisson et faire 5 co mpressions ste rna les au bas de la cage

thoracique avec 2 doigts .

Fig 9 1 : Ma nœuvre de Hei mlich chez le nour isso n. [45]

d. Hé morragie.

Les hémorragies peuv ent être rencontrées lor s de la pratique du football, suite à un mau vais

choc, un coup de cra mpons, alors que faire ?

>- La technique je voi s, j ' appuie, j ' allonge :

- Allonger la vict ime.

Stopper l'hémorrag ie en se pro tégeant avec des gants ou un linge. On réali se

alors une co mpression locale directe, mais seuleme nt lorsqu 'il y a absence de

corps étrangers et si la taill e de la plai e et inférieure à la taill e de la paume de

la main du secour iste .

- Appe ler de l' aid e afin de contacte r les sec ours .

Si le sec our iste est seul: faire un tampon relais avec un linge propre si

possible, cec i tou t en maint enant la compression, faire au moin s deux tours.

Puis alerter.

>- En cas de compression locale direct e imposs ible (co rps étrangers, plai e trop étendue),

faire un point de compress ion:
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- Au pli de l' aine pour une hémo rragie du membre inférieur.

- A la face intern e du bras, entre biceps et tr iceps pour une hémorragi e du

membre supérieur (faire une rotation pour écrase r l' artère sur l'huméru s).

- A la base du cou, au niveau de la caro tide pour une hémorragie de la tête.

- Un troisièm e point de compression moin s ban al existe au niveau du creux

poplité pour une hémorragie au dessou s du genou.

- Appeler de l'aide afin de pouvoir appeler les secours .

Si le secour iste est seul : faire un garrot d'une seule main en s' aidant des

ge noux, une fois que le garrot est bien serré, relâcher le point de compression,

noter l' heure par terre et alerter les secours.

Ne jamais donner à boire, mais rassurer la victime.

r
Fig 92 : Points de compress ion au niveau de l'aine, du bras et de la carotide. [13] [26]

J<"'.\
.-/ .~. .( )

/ .........~ . '..~
/ "\"'-'"/i r

( ": "1 1\
r~ ... •
.:". ,/ / !.,..,\.( li)]

.. - / \ 1l' .' t :,.-:;....//' /i
~..:.-:j ,? ...

""---.:.J

Fig 93 : Réali sation d'un garrot. [45]

177



e. Personne incon scient e qui ventile.

Auprès de la victime, s 'assure r qu ' elle est inconsc iente en lui posant des question simples :

serrez moi la main, cl ignez des yeux .. .

S 'assure r qu 'elle respire :

- Mettre la tête en arr ière afin de libérer les voies aériennes supér ieures.

- Ouvrir le col de chemise, le pantalon .

- Approcher l'oreille de son visage, écoute r, sentir et regarder SI elle respire pendant 10

secondes .

Si la personne est incon scient e et qu ' elle respire, mettre en PLS, couvrir, alert er et surve iller

toutes les minutes la respiration en se plaçant derrière la victime.

Atte ntion, pour une femme ence inte mett re en PLS du côté gauche.

Atte ntion, si la victime est blessée, le mett re en PLS du côté atteint.

. : ; -":' :
v ",
:

Fig 94 : Libération des voies aériennes supérieures . [13]
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Fig 95 : Réali sation d'une position latéral e de sécurité. [13]
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f. Personn e incon scient e qui ne ventile plu s.

Après s 'être assuré qu e la personn e éta it inconscient e et ne respirait plus (CfI lI. 1. e.) .

- Libérer les voies aériennes en desserr ant col de chemise, pantalon et en penchant la tête en

arrière .

- Alerter ou faire alerter les secours , sauf en cas de noyade ou d'intoxication où il faut faire

une réa nimation cardio- pulmo naire durant 1 minute, puis alerter.

- Faire 2 insuffl ations (pince r le nez et souffler dan s la bou che) ju squ ' à voir la poitrine de la

victime se souleve r.

- Si rien ne se pass e, faire une réanimation cardio-pulmonaire.

~ La réanimation cardio- pulmonaire :

Se mettre sur un plan dur.

- Repé rer le milieu du ste rnum, mettre le talon de la main .

Mettre ses bras à la verticale, coudes bloqués.

Appuyer sur la cage thorac ique en fai sant une dép ression de 4-5 cm. Fa ire ce

geste 15 fois.

Faire 2 insufflations.

Recommencer le cycle : 15 compressio ns thoraciqu es, 2 insufflations.

Fig 96 : Réanimation cardio -pulmonaire chez l' adulte. [13]

Si la victim e est un enfa nt (1 à 8 ans), la réanimation cardio- pulmona ire se fait avec un bras et

les cycles sont de 5 compress ions thoraciques et 1 insufflation. Dans ce cas, il faut toujours

faire un cycle avant d 'alert er les secours.

179



Si la vict ime est un enfa nt de mo ins de 1 an, fai re comme l' en fant mais avec 2 doigt s et

l'insu fflation se fait par la bouche et le nez en mêm e temps.

Fig 97 : Réanimation cardio- pulmona ire chez l' en fant et le nourrisson . [45]

11 est bon de mentionner qu e ces cons ignes ont changé au 1cr janvier 2007, le cycle pour

l' adulte va passer à 30 co mpress io ns thoraciques et 2 insufflations, et ce pour être sûr qu e les

compressions tho raciques so ient efficaces . [43]

g. Malaise .

Les malaises sont susceptibles d ' être plu s souve nt rencontrés sur un terrain de footb all.

- Allonger la victime, la mettre en po sition demi-assisse si elle présent e des problèm es

respiratoires ou la mettre dans sa po sition spontanée .

- Demander si elle prend des médi cam ent s, si elle a déjà eu ce type de malai se et depui s

combien de te mps elle fa it ces malai ses.

- Lui parl er, la rassurer.

- Alerter les secours .

Quelle position pour que l malaise?

- Malaise vagal, hypovolémi e ou hémorragie abdomina le: ass ise , les j ambes surélevées.

- Incon science : PL S.

- Epiglott ite : penchée en avant.

- Gêne respiratoire : demi -assis e.
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En cas de malaise hypoglycémique, faire prendre un morceau de sucre avec de l' alcool de

menthe ou un ju s de fruit.

h. Plaies et brûlures.

Le traitement des plaies et brûlures a déjà été traité auparavant (1. 3. et 1. 13.). Il semble

nécessaire de rappeler que la vaccination anti-tétanique doit être à jour et évaluer la gravité de

la plaie selon:

- La localisation : cou, œil, face, thorax, abdomen, orifi ces naturels.

- L'aspect : plaies déchiquetées, multiples, éte ndues , souillées .

- L' origine : projectiles, outils, mor sures, objets tranchant .

- La profondeur et le terrain; diabétiqu e, jeun e enfant, personn e âgée

La position sera différent e en fonction de la locali sation de la plaie :

- Atte inte au niveau du thorax: position demi -assise.

- Atteinte au niveau de l'abdomen : à plat dos, jambes fléchi es sur une chaise .

- Atte inte au niveau de l'œil : sur le dos, caler le tête, ne pas bouger.

- Atte inte au niveau dorsal : à plat ventre .

Pour les brûlures, on parle de brûlures graves si la taille est supérieure à la moit ié de la paume

de la main de la victime, si elle est située au niveau des plis, de la face, des main s, des orifices

naturels et des articulations.

Lorsque la peau est rouge, c'est une brûlure du 1cr degré.

Lorsque la peau présent e des phlyctènes et que la surface de toutes les phlyct ènes est

supérieure à la moiti é de la paume de la main de la victime, c'est une brûlure du 2ème degré.

Lorsque la peau est carbon isée, c'est une brûlure du 3ème degré.

S' il s' ag it d 'une brûlure simple : refroidir sous de l' eau à 15°C, pendant 15 minutes et à

15cm, désinfect er, ne pas percer les phlyctènes. Mettre de la B iafine®en couche épaisse ou du

Tulle gras et un pansement.

S' il s'agit d' une brûl ure grave: refroidir, reti rer les vêtements sauf s ' ils sont collés, allonge r,

couvrir et alerte r.

S' il s'agit d 'une brûlure chimique : ôter les vête ments et arro ser ju squ ' à l' ar rivée des secours.

S' il s'agit d 'une brûlure par ingestion: ne pas faire vomir, ne pas fair e boire.

S' il s'agit d 'une brûlure électrique : appeler les secours de suite.

S' il s' ag it d 'une brûlure par inhal ation : mettre en position demi -assis e.
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1. Traumatismes et fractu res.

Ceux-ci sont très souve nt rencontrés chez les foo tballeurs, alo rs que faire ?

~ Traum at ismes au niveau du do s, de la tête et du thorax : ne pas mobili ser, tenir la tête

avec les 2 main s, parler à la vict ime et alerter.

~ Suite à un choc sur la tête : si amn ésie, vo misse ment, agit ation , fair e le 15. risqu e de

traumatisme crâ nien, il faut alors prot éger la victime contre le stress , le bruit, la

lumi ère, le froid ou la chaleur.

~ Traumatisme d'un membre :

- Ne pas mobili ser le membre att eint.

Prot éger la victime avec une couverture sauf le membre att eint.

- Immobili sation du membre supérieur avec une écharpe, ca ler le membre

inférieur.

Protocole GREC.

~ En cas de fracture : immobili ser et soutenir le membre att eint , protéger et alerter .

~ E n cas de luxation de l' épaul e : fair e asseoir le vict ime, mettre le bras contre la

poitrine, mett re un band age triangulaire avec un couss in entre le bras et la poitrine,

applique r du fro id.

Cf annexe 8 : Récapitulatif des premiers ges tes à effec tuer en cas d'urgenc e.

2. Strappings et bandages . [12], [14], [26], [39], [55], [56]

Les méthodes de bandages sont sou vent utilisées par les football eurs en prévention des

traumati smes . Ces bandages sont égaleme nt utili sés à la suite de traumatismes. Il ex iste

plusieurs méthodes.

a. Le tapping.

Le tapping est une contention rigide adhésive, perm ett ant un blo cage articulaire important en

évitant la font e musculaire, du fait que la déambul at ion et la réédu cation sont possibl es.

L' inconvé nient est qu 'il y a une irrit ation de la peau , du fait de la non-éla sticité de la band e.

Il est utili sé pour les entorses , la luxation et la subluxation.

Les méthodes de pose sont les mêmes que pour le strapping.
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luxation

b. Le strapping.

C'est une conte nt ion adh ésive souple permett ant de moduler le blocage des amplitudes

articulaires en fonction du degré de gravité des lésions.

Le strapping est réalisé avec des bandes élast iques adh ésives ou cohés ives . Il y a un e mise en

position anta lgique , lim itation de la diffus ion de l'œd èm e et de l'hém atome. Il a auss i un

intérêt dans la cicatrisat ion et la prévention de la réc id ive . Il doit êt re réali sé par un

kinésithérapeut e ou un médecin du sport.

Il est util isé à titre préventif ou thérapeutiqu e.

~ Principa les indi cations :

Pat hologies art iculaires : entorse, luxation, au ruveau de : chevi lle, genou,

poign et, doigt , médiotarse.

- Pat hologies musculaires : claqu age, contus ion, déchirure muscul aire.

Pathologies tendineuses : tend init e.

- Traumatologie : fracture parcellaire des métatarsien s.

Rhumatologie : lombalgie.

- Contre-indications: fracture, entorse grave du ge nou,

acromioclaviculai re.

~ Comment fair e ?

- Matériel nécessaire :

• Pour la protection de la peau : sprays adhés ifs, type Tensos pray'", pour

fair e teni r le tissu mou sse Elastomousse'" ou un film prot ecteu r Sk in Prep'" .

• Bandes adhés ives élast iques: Elas toplaste" 3, 6 et IOcm .

• Band es adh ésives non élast iques : Stra ppal" afin de réali ser des attelles

ac tives rigid es.

• Bandes cohésiv es : Tensoplus'", Coheban" .

- Etapes iden tiqu es pour tous les st rappi ngs :

• Raser pour favoriser la tenu e des band es ou mettre un film pour protéger la

peau (Skin Prep'").
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• Graisse r la peau avec de l' éth er pui s mettre un spray anti-g lisse ou de la

teinture de benjoin, le but est de rendre la peau poi sseuse afi n d ' augmenter

le mainti en et diminuer les irritations.

• Protéger la peau et les zones anatomiques sailla ntes avec de

l'Elastom ousse®.

• Attention, il ne faut pas ap pliquer des bandes adhés ives directem en t sur la

zo ne attei nte .

• Réa liser des embases circulaires avec des band es adhés ives élast iques, ce

sont les points d ' ancrage des att elles actives.

• Place r correctement le membre concerné.

• Mise en place des bandes adhés ives élast iques (Cf après en fonction de

l' att eint e).

Atte ntion, le st rapping ne doit pas être ample, il ne doi t pas compr imer les paqu et s vasculo­

nerv eux (creux poplité, pli de l' aisselle et sillon deltop ectoral) et la styloïde du 5 ~Jl1e

métatarsien .

Il ne faut pas faire de plis de band age pour éviter les phlyctènes, les co upures .. .

Nous allons maintenant aborder les différent s types de strappi ng.

~ Strapping de la chev ille (e n cas d ' ent orse) :

Préparer la peau .

- Me ttre le pied à 90° par rapport à la jambe, pied en évers ion (tranch e du pied

externe tournée vers extérieur) .

- Mettre du Tensos pray" et de I'El astomou sse" du pied vers la jambe.

- Fa ire l' embase supérieure au t iers supérieur de la jamb e et l' embase inférieure

au niveau du pied.

- Me ttre le 1el' étrier : partir de l' embase supé rieure face intern e de la jambe,

descendre, passer en arrière de la mall éol e intern e, sous le talon et remonter la

face externe de la jambe en faisant une te nsio n plus forte .

- Mettre le 2~Jl1e étrier : on chevauc he le 1el' étrier d 'une demi-band e vers l' avant.

- Réa liser le bâti avec de l' Elastoplaste'", il perm et de détendre le ligament

latéral de la cheville :

• Faire 2 circulaires sans torsion au niveau du coup de pied .
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• Faire le chef antéro-exte rne: partir de l' extér ieur du pied, passer sur le

coup de pied, faire le tour de la jambe, croiser au niveau du coup de pied et

reveni r sous la plant e de pied (on se retrouve à la face externe du pied) .

• Fa ire le chef post éro-externe : part ir de l' extérieur du pied, monter le long

de la malléole externe , passer derr ière la jambe, croiser sur le coup de pied,

passer sous la plante du pied (on se ret rouve à la face interne du pied).

• Fa ire le chef ante ro-i nte rne : parti r de l'intérieur du pied, croise r sur le

coup de pied, fai re le tour de la j ambe, croiser au niveau du coup de pied et

revenir sous la plante de pied (on se ret rouve à la face interne du pied).

• Fa ire le chef postero-int erne : part ir de l' intérieur du pied, monter le long

de la malléole interne, passer derri ère la jamb e, cro ise r sur le coup de pied,

passer sous la plant e du pied (on se retrouve à la face exte rne du pied) .

- Faire les circulaires ju squ ' à l' embase supérieure .

Fig 98: Ré alisat ion d 'un strapping de la chev ille en cas d ' entorse. [12]
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~ Stra pping du ge nou :

Nous allons étudier les strapping pour deux pathologies :

- Tendinite du tendon pat ellai re :

• Faire une embase 10 cm en dessous du genou.

• Partir de l' emb ase cô té externe, mont er ju squ 'au-dessus de la patella et

redescendre du côté interne jusqu'à l' emb ase.

• Fa ire cette opération 3 foi s avec des bandes adhés ives non élast iques.

• Avec une band e adhés ive non élastique, fabriquer la fermeture. Couper les

deux extrémités de la band e en son milieu , dans le sens de la longueur. Ne

pas couper la partie qui va se tro uver derrière le ge nou.

• Placer la parti e non coupée derrière le ge nou, fermer grâce aux 4

« lani ères », 2 au-dess us de la rotule et 2 en dessou s.

Fig 99 : Réa lisation d'un strapping du genou en cas de tendinopathi e rotuli enne. [39]

- Entorse du genou :

• Mettre le genou en légère flexion.

• Fa ire une embase supérieure 20 cm au-dessus du ge nou.

• Faire une embase inférieure 10 cm en dessou s du genou.

• Ave c desbandes adhés ives non élastiques, mettre 4 band es de chaque côté

du genou, reliant l' emb ase supérieure à l' emb ase inférieure.

• Me ttre une bande de l' embase supérieure, côté po stérieur , à l' emb ase

inférieure, côt é anté rieur. Mettre une band e de l' emb ase supérieure, côté

antérieur , à l' embase inférieure, côté .postérieur. Fai re cette opération 2

foi s, de chaque côté du genou.
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• Mettre une band e de l'embase supérieure, côté externe, à l' embase

inférieure, côté interne, en passant devant, sous la rotule. Mettre une bande

de l' embase supérieure, côté interne, à l' emb ase inférieure, côté exte rne, en

croisant devant, sous la rotul e. Faire cette opération 2 fois.

• Terminer par 2 circulai res.

1

l ,
I\~
' 1 1

5

2 3

7

4

8

Fig 100: Réalisation d 'un strapping en cas d 'entorse du genou. [39]

~ En cas de claquage :

- Faire une embase supérieure en haut de la cuisse .

- Faire une embase inférieure 5 à la cm au-dessus du genou.

- Mettre le genou en légère flexion .
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Mett re des bandes rigides (Strappal'") se . croisant au niveau des lésions, se

chevauchant de moitié. Les mett re du haut vers le bas.

- Recouvrir avec 6 bandes longitudinales rigides (Strappal'") allant de l'embase

supérieure à l' embase inférieure. Les bandes se chevauchent de moitié.

- Terminer par des circulaires, de bas en haut, avec une bande cohésive.

~'

Fig 101: Réalisation d'un strapping en cas de claquage de la cuisse. [26]

>- En cas de periostite :

- Mettre une bande rigide (Strappal" ) au niveau de la crête tibiale.

- Mettre une 1ère bande partant du tibia, contourner le mollet en passant par

l' extérieur et la bloquer au niveau interne de la jambe.

- Mettre une 2ème bande partant du tibia, contourner le mollet en passant par

l' extérieur et revenir sur le tibia au niveau du point d'insertion de la 1ere

bande.

- Reprendre la 1ère bande et la mettre sur le tibia au niveau du point d'in sertion

de la 2ème bande. Les bandes se croisent derrière le mollet.

- Faire une autre circulaire au 113 supér ieur et une au V4 inférieur de le jambe.
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Fig 102: Réalisation d 'un strap ping en cas de périostite. [26]

~ En cas de tendinite du tendon d' Ach ille :

- Mettre le pied en flexion plantaire (ve rs le bas).

- Couper les deux extrémités d'une band e en son milieu, dans le sens de la

longu eur. Ne pas couper la partie qui va se trouver der rière la jamb e.

Placer la parti e non coupée derrière la jambe jusqu 'au talon et croiser les

« lanières » devant.

Fair e un 8 : partir du côté exte rne de la jambe, descendre derri ère le moll et ,

passer sur la mall éol e intern e, sous le talon, remonter sur la mall éol e exte rne,

croiser au niveau du tendon d' Achill e et remonter vers le côté interne de la

jamb e.

Fa ire cette étape 3 fois.

- Terminer par une circulaire avec une band e adh ésive non élastique.
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Fig 103 : Réali sation d'un strapping de la chev ille en cas de tendinite du tendon

d' Achi lle. [39]

c. La contention mixte.

C'est une ass oc iation du tapping et du strapping avec des band es rigides au niveau des lésions

et des band es élast iques au niveau des endro its nécessitant un blo cage fort. Elle est utili sée en

cas d' entorse, de luxation, subluxa tion, claqu age et déchirure muscu laire.

Attention la mise en place se fait par un kinésithérapeut e ou un médecin du sport .

d. Les bandages.

~ Fract ure de la clavicu le :

- Fa ire asseoir le blessé.

- Mettre son bras sur sa poitrine et lui demander de le soutenir en tenant son

coude .

- Mettre une écharpe qui va tenir le bras en passant dans le do s et devant, fair e

un nœud sur l' autre épaule.

- Mettre un rembourrage entre le bras et le corps.

- Me tt re un i lllc band age autour du thorax, pour maintenir le bras contre le

thorax.

~ Luxation de l' épaule :

- Faire un band age triangul aire.

- Faire asseoir le blessé.

- Mett re son bras contre sa poitrine.

- Mettre le bandage entre le bras et la poit rine.

- Mettre un coussin entre le bras et la poitrine.
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- Faire rejoindre les deux extrémités du band age derrière le cou et faire un nœud.

~ Traumatis me du bras :

- Mettre un bandage tr iangula ire .

- Ajo uter un autre bandage autour du thorax .

Pour les band ages simples, dits « circulaires», il faut vér ifier que la circu lation n' est pas

altérée en regardant les doigt s pour les band ages du bras et les ort eils pour les bandages de la

jamb e.

La pharmac ie et le tra itement des petit es blessures prennent une place importante dans le

monde du sport. La trousse à pharmacie est la base d'une bonne pr ise en charge des blessures,

c'es t pourquoi ce lle-c i est réglem entée par la FFF. Tous les petits conse ils cités auparavant

sont utiles pour une bon ne prévention des blessures.. Les mét hodes de strapping sont

intéressantes à connaître mais elles do ivent être réa lisées par des personnes co mpétentes . En

ce qui concerne les premiers secours, il s 'avère uti le qu ' au moin s une personne présente lors

des entraînements et matc hs soit titulaire de l' AFPS afin de réagir au mieux et de faire les

gestes nécessaires ava nt l' arrivée des secours.
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CONCLUSION

Le football est un domaine sportif où se produisent de nombreuses blessures. L 'enquête

réalisée auprès des clubs nous a montré qu'il y avait des lacunes. En effet, les blessures sont

courantes mais la prise en charge n'est pas toujours optimale.

Le traitement des pathologies est basé sur un traitement orthopédique et le pharmacien a un

rôle important à jouer dans ce domaine. Il doit approuver la prescription de l'orthèse, prendre

des mesures, mettre en place l'orthèse et donner des conseils de pose et d'entretien. Il doit

également compléter son acte avec des conseils sur le traitement médicamenteux, les délais de

reprise de l'activité sportive et surtout la prévention des récidives.

Le pharmacien intervient également pour des conseils sans prescription médicale. Après un

match, le sportif ne consulte pas le médecin pour une pathologie qu'il considère comme

banale ; il demande alors conseil à son pharmacien.

De plus, l'officinal répond de plus en plus à la demande des clubs de football en matière de

composition de trousse de premiers soins, conformément à la réglementation de la Fédération

Française de Football.

Enfin, dans sa pratique quotidienne, le pharmacien d'officine peut également mettre en œuvre

ses qualités de secouriste, en pratiquant des gestes de premiers secours en cas de blessures

récemment survenues.

Le pharmacien d'officine possède donc une place importante dans la prise en charge des

blessures du sportif, même si la majorité de celles qui sont rencontrées à l'officine sont de

gravité moindre.
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Annexe 1 : Loi du 1er juillet 1901. [24]

Loi du 01 Juillet 1901
Loi relative au contrat d'association

Entrée en vigueur le 02 Juill et 1901

Titre I.

Articl e 1

L'association est la convention par laquell e deux ou plusi eurs personnes mettent en commun,
d'une façon permanente, leur s connaissances ou leur activité dans un but autre que de partager
des bénéfices. E lle est régie, quant à sa validité, par les principes généraux du droit
applicables aux contrats et obligations.

Article 2

Les associations de personnes pou rront se former librement sans autorisation ni déclaration
préalable, mais elles ne jouiront de la capacité juridique que si elles se sont conformées aux
dispositions de l'articl e 5.

Article 3

Toute association fond ée sur une cause ou en vue d'un objet illicite, contraire aux lois, aux
bonne s moeurs , ou qui aurait pour but de porter atteinte à l'intégrit é du territoire national et à
la forme républi cain e du gouvernement, est nulle et de nul effet.

Article 4

Tout membre d'un e association qui n'est pas form ée pour un temps déterminé peut s'en retirer
en tout temps, après paiement des coti satio ns échues et de l'année courante, nonob stant toute
clause contraire.

Article 5

Modifié par Loi 81-909 9 Octob re 1981 JORF 10 octob re 1981 rectificati f JORF 16 octobre
1981.

Toute association qui voudra obtenir la capacité juridique prévue par l'article 6 devra
être rendue publique par les soins de ses fondateurs. La déclaration préalable en sera faite à la
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préfecture du département ou à la sous-préfecture de l'arrondi ssement où l'association aura
son siège social. Elle fera connaître le titre et l'objet de l'association, le siège de ses
établissements et les noms, professions et domicil es et nationalités de ceux qui, à un titre
quelconque, sont chargés de son administration ou de sa direction . Deux exemplaires des
statuts seront joint s à la déclaration.

Il sera donné récépissé de celle-ci dans le délai de cinq jours.
Lorsque l'association aura son siège social à l'étranger, la déclaration préalable prévue
à l'alinéa précédent sera faite à la préfecture du départ ement où est situé le siège de
son principal établissement. L'association n'est rendue publique que par une insertion au
Journal officiel, sur production de ce récépissé. Les associations sont tenues de faire
connaître, dans les trois mois, tous les changements survenus dans leur admini stration ou
direction, ainsi que toutes les modifications apportées à leurs statuts. Ces modifications et
changements ne sont opposables aux tiers qu'à partir du jour où ils auront été déclarés.
Les modifications et changements seront en outre consignés sur un registre spécial qui devra
être présenté aux autorités administratives ou judiciaires chaque fois qu'elles en fero nt la
demande.

Article 6

Modifié par Ordonnance 2000-916 19 Septembre 2000 art 5 II JORF 22 septembre 2000 en
vigueur le 1er janvier 2002.

Toute association régulièrement déclarée peut, sans aucune autori sation spéciale, ester en
justice, recevoir des dons manuels ainsi que des dons d'établ issements d'utilit é publique,
acquérir à titre onéreux, posséder et administrer, en deho rs des subventions de l'Etat , des
régions, des départ ements, des communes et de leurs établissements publics : 1° Les
cotisations de ses membres ou les sommes au moyen desquelles ces cotisations ont été
rédimées, ces sommes ne pouvant être supérieures à 16 euros ; 2° Le local destiné à
l'administration de l'association et à la réunion de ses membres ; 3° Les immeubles
strictement nécessaires à l'accomplissement du but qu'elle se propo se. Les associations
déclarées qui ont pour but exclusif l'assistance, la bienfaisance, la recherche scientifique ou
médicale peuvent accepter les libéralit és entre vifs ou testamentaires dans des conditions
fixées par décret en Conseil d'Etat. Lorsqu'une association donnera au produit d'une libéralité
une affectation différente de celle en vue de laquelle elle aura été autorisée à l'accepter, l'acte
d'autorisation pourra être rapport é par décret en Conseil d'Etat.

Article 7

Modifié par Loi 71-604 20 Juillet 1971 JORF 21 juill et 1971.

En cas de nullité prévue par l'article 3, la dissolution de l'association est prononcée par le
tribunal de grande instance, soit à la requête de tout intéressé, soit à la diligence du ministère
public. Celui-ci peut assigner à jour fixe et le tribunal, sous les sanctions prévues à l'articl e 8,
ordonner par provision et nonobstant tout e voie de recours, la fermeture des locaux et
l'interdiction de tout e réunion des membres de l'association.
En cas d'infraction aux dispositions de l'article 5, la dissolution peut être prononcée à la
requête de tout intéressé ou du ministère public .
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Article 8

Modifié par Loi 92-133 6 16 Décembre 1992 art 322, art 326 JORF 23 décemb re 1992 en
vigueur le 1er mars 1994.

Seront puni s d'un e amend e prévu e par le 5° de l'articl e 131-13 du code pénal pour les
contraventions de 5è classe en première infraction, et, en cas de réc idive, ceux qui auront
contrevenu aux dispo sitions de l'articl e 5 . Seront punis d'une amende de 30000 F et d'un
emprisonnement d'un an, les fondateurs, directeurs ou administrat eurs de l'association qu i se
serait maintenue ou reconstituée illégalement après le jugement de dissolution. Seront punies
de la même peine toutes les personnes qui auront favorisé la réunion des membres de
l'association dissoute, en consentant l'usage d'un local dont elles disposent.

Article 9

En cas de dissolution volontaire, statutaire ou prononcée par justice, les biens de l'association
seront dévolu s confor mément aux statuts ou, à défaut de dispo sition statuta ire, suivant les
règles dét erminées en assemblée gé nérale.

Titre II.

Article 10

Modifié par Loi 87-57 1 23 Juillet 1987 art 17 JüRF 24 juillet 1987.

Les associations peuvent être reconnues d'utilité publique par décret en Conseil d'Etat à l'issue
d'une période probatoire de fonctionnement d'un e durée au moins égale à tro is ans.
La reconnaissance d'utilité publique peut être retirée dans les mêmes formes. La période
probatoire de fonctionnement n'est toutefoi s pas exigée si les ress ources prévisibles sur un
délai de trois ans de l'association demandant cette rec onnaissance sont de nature à assurer son
équilibre financier.

Article Il

Modifié par Loi 87-571 23 Juillet 1987 art 17 II JüRF 24 juillet 1987.

Ces assoc iations peuvent faire tous les actes de la vie civ ile qui ne sont pas interd its par leurs
statuts, mais elles ne peuvent po sséder ou acquérir d'autres immeubles que ceux nécessaires
au but qu'elles se proposent. Toutes les valeurs mobi lières d'une association doive nt être
placées en titres nomi natifs, en titres pour lesque ls est établi le bordereau de références
nominatives prévu à l'articl e 55 de la loi n" 87-4 16 du 17 juin 1987 sur l'épargne ou en va leurs
admises par la Banque de France en gara ntie d'avan ces. E lles peuvent recevoi r des dons et des
legs dan s les conditions prévues par l'article 9 10 du code civil. Les immeubles compr is dans
un acte de donation ou dans une disposition testamentaire qui ne seraient pas nécessai res au
fonct ionnement de l'association sont aliénés dans les délai s et la forme prescrit s par le décret
ou l'arrêté qui autorise l'acceptation de la libéralité ; le prix en est versé à la cai sse de
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l'association. Cependant, elles peuvent acquérir, à titre onéreux ou à titre gratuit, des bois,
forêts ou terrains à boiser. Elles ne peuvent accepter une donation mobilière ou immobilière
avec réserve d'usufruit au profit du donateur.

Article 12

Abrogé par Décret 12 Avril 1939 JüRF 16 avril 1939.

Titre Ill.

Article 13

Modifié par Loi 42-50 5 8 Avril 1942 JüRF 17 avril 1942.

Toute congrégation religieuse peut obtenir la reconnaissance légale par décret rendu sur avis
conforme du Conseil d'Etat ; les dispositions relatives aux congrégations antérieurement
autorisées leur sont applicables.
La reconnaissance légale pourra être accordée à tout nouvel établissement congréganiste en
vertu d'un décret en Conseil d'Etat.
La dissolution de la congrégation ou la suppression de tout établissement ne peut être
prononcée que par décret sur avis conforme du Conseil d'Etat.

Article 14

Abrogé par Loi 3 Septembre 1940 JORF 4 septembre 1940.

Article 15

Toute congrégation religieuse tient un état de ses recettes et dépenses ; elle dresse chaque
année le compte financier de l'année écoulée et l'état inventorié de ses biens meubles et
immeubles.
La liste complète de ses membres, mentionnant leur nom patronymique, ainsi que le nom sous
lequel ils sont désignés dans la congrégation, leur nationalité, âge et lieu de naissance, la date
de leur entrée, doit se trouver au siège de la congrégation. Celle-ci est tenue de représenter
sans déplacement, sur toute réquisition du préfet à lui même ou à son délégué, les comptes,
états et listes ci-dessus indiqués. Seront punis des peines portées au paragraphe 2 de l'article 8
les représentants ou directeurs d'une congrégation qui auront fait des communications
mensongères ou refusé d'obtempérer aux réquisitions du préfet dans les cas prévus par le
présent article.
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Article 16

Modifié par Loi 4 Décembre 1902 JüRF 5 décembre 1902 .

Abrogé par Loi 42-505 8 Avril 1942 JüRF 17 avril 1942.

Article 17

Modifié par Loi 42-505 8 Avril 1942 JüRF 17 avril 1942.

Sont nuls tous actes entre vifs ou testamentaires, à titre onéreux ou gratuit, accomplis soit
directement, soit par personne interposée, ou toute autre voie indirecte, ayant pour objet de
permettre aux associations légalement ou illégalement formées de se soustraire aux
disposit ions des articles 2, 6, 9, Il , 13, 14 et 16. La nullité pourra être prononcée soit à la
diligence du ministère public , soit à la requête de tout intéressé.

Article 18

Modifié par Loi 17 Juillet 1903 JüRF 18 juillet 1903.

Les congrégations existantes au moment de la promulgation de la présente loi, qui n'auraient
pas été antérieurement autorisées ou reconnues, devront, dans le délai de tro is mois, justifier
qu'elles ont fait les diligences nécessaire s pour se conformer à ses prescriptions.
A défaut de cette justificat ion, elles sont réputées dissoutes de plein droit. Il en sera de même
des congrégations auxquelles l'autorisation aura été refusée. La liquidation des biens détenus
par elles aura lieu en justice. Le tribunal, à la requête du ministère public, nommera, pour y
procéder, un liquidateur qui aura pendant toute la durée de la liquidation tous les pouvoirs
d'un administrateur séquestre. Le tribunal qui a nommé le liquidateur est seul compétent pour
connaître, en matière civile, de toute action formée par le liquidateur ou contre lui.
Le liquidateur fera procéder à la vente des immeubles suivant les formes prescrites pour les
ventes de biens de mineurs. Le jugement ordonnant la liquidation sera rendu public dans la
forme prescrite pour les annonces légales. Les biens et valeurs appartenant aux membres de la
congrégation antérieurement à leur entrée dans la congrégation, ou qui leur seraient échus
depuis, soit par succession ab intestat en ligne directe ou collatérale, soit par donation ou legs
en ligne directe, leur seront restitués. Les dons et legs qui leur auraient été faits autrement
qu'en ligne directe pourront être également revendiqués, mais à charge par les bénéficiaires de
faire la preuve qu'ils n'ont pas été les personnes interposées prévues par l'article 17.
Les biens et valeurs acquis, à titre gratuit et qui n'auraient pas été spécialement affectés par
l'acte de libéralité à une oeuvre d'assistance pourront être revendiqués par le donateur, ses
héritiers ou ayants droit, ou par les héritiers ou ayants droit du testateur, sans qu'il puisse leur
être opposé aucune prescription pour le temps écoulé avant le jugement prononçant la
liquidation.
Si les biens et valeurs ont été donnés ou légués en vue de gratifier non les congréganistes,
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mais de pourvoir à une oeuvre d'assistance, ils ne pourront être revendiqués qu'à charge de
pourvoir à l'accompli ssement du but assigné à la libéralité.

Toute action en reprise ou revendication devra, à peine de forclu sion, être formée contre le
liquidateur dans le délai de six mois à part ir de la publication du jugement. Les jugements
rendus contradictoirement avec le liquidateur, et ayant acquis l'autorité de la chose jugée, sont
opposables à tous les intéressés. Passé le délai de six mois, le liquidateur procédera à la vente
en justice de tou s les immeubles qui n'auraient pas été revendiqués ou qui ne seraient pas
affectés à une oeuvre d'assistance.

Le produit de la vente, ainsi que tout es les valeurs mobilières, sera déposé à la Caisse des
dépôts et consignations.

L'entretien des pauvres hospitalisés sera, jusqu'à l'achèvement de la liquidation, considéré
comme frais privilégiés de liquidation. S'il n'y a pas de contestation ou lorsque toutes les
actions formées dans le délai prescrit auront été jugées, l'act if net est réparti entre les ayants
droit.
Le décret visé par l'articl e 20 de la présente loi déterminera, sur l'actif resté libre après le
prélèvement ci-des sus prévu, l'allocation , en capital ou sous forme de rente viagère, qui sera
attribuée aux membres de la congrégation dissoute qui n'auraient pas de moyens d'existence
assurés ou qui ju stifieraient avoir contribué à l'acquisition des valeurs mises en distribution
par le produit de leur trava il personnel.

Article 19

Abrogé par Loi 92-133 6 16 Décembre 1992 art 323 JORF 23 décembre 1992 en vigueur le
1er mars 1994.

Article 20

Un décret déterminera les mesures propres à assurer l'exécution de la présente loi.

Article 21

Sont abrogés les art icles 291, 292, 293 du code pénal, ainsi que les dispositions de l'article
294 du même code relatives aux associations; l'articl e 20 de l'ordonnance du 5-8 juill et 1820 ;
la loi du 10 avril 1834 ; l'article 13 du décret du 28 juillet 1848 ; l'articl e 7 de la loi du 30 juin
1881 ; la loi du 14 mars 1872 ; le paragraphe 2, article 2, de la loi du 24 mai 1825 ; le décret
du 31 janvier 1852 et, généralement, toutes les dispositions contraires à la présente loi.
Il n'est en rien dérogé pour l'avenir aux lois spéciales relatives aux syndicats professionnels,
aux sociétés de commerce et aux sociétés de secours mutuels.

Article 21 bis

Créé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JüRF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
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1981.

La présente loi est applicable aux territoires d'outre-mer et à la collectivité territoriale de
Mayotte.

Titre IV : Des associations étrangères.

Article 22

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JORF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981.

Article 23

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JüRF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981.

Article 24

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JORF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JüRF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981.

Article 25

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JORF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981.

Article 26

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JORF 16 avril 1939.
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Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981.

Article 27

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JüRF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981 .

Article 28

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JORF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-9099 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981.

Article 29

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JüRF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981 .

Article 30

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JORF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981 .

Article 31

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JORF 16 avril 1939.
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Modifié par Décret 1er Septembre 1939 JüRF 5 septembre 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981.

Article 32

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JüRF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JORF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981 .

Article 33

Créé par Décret -loi 12 Avril 1939 JORF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JüRF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981 .

Article 34

Créé par Décret -loi 12 Avril 1939 JüRF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JüRF 10 octobre 1981 rectificatif JORF 16 octobre
1981 .

Article 35

Créé par Décret-loi 12 Avril 1939 JüRF 16 avril 1939.

Abrogé par Loi 81-909 9 Octobre 1981 JüRF 10 octobre 1981 rect ificatif JORF 16 octobre
1981.

Par le Président de la République : EMILE LOUBET. Le président du conseil, ministre de
l'intérieur et des cultes, WALDECK-ROUSSEAU.

© Direction des Journau x Officiels
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Annexe 2 : Exemple de deux questionnaires rempli s.

Nom du club : UNION SPORTIVE DU CANT ON DE BACCARAT
Adresse : 32 rue des moulin s 54 120 BACCARAT
N° Tel : 03 83 7527 01

* Entourez les répon ses correspond antes

1. Combien de licenciés votre club compte t' il? 181
Nombre de Femmes 8 Hommes 50 Filles 17 Garçons 106

2. A quelles catégories d'âge appartiennent-ils?

Catégories Débutants Poussins Benjamins 13 ans 15 ans 18 ans Seniors Vétérans
Age (Ans) 6-8 9- 10 11 -12 13-14 15-16 17 20-35 + 35
Nombres 18 30 31 16 18 15 38 12

3. A quel niveau évoluez vous? *
Sports et loisirs Corporatif Profess ionnel

+ de 10 fois5 à 10 fois

4. Vos adhérents ont-ils été accidentés lors de la pratique sportive? *
Ô non

Si oui combien de fois par an : 1 fois

5. Quels sont les blessures les plus souvent rencontrées?
(Classez les dans l'ordre décroissant : 1 = la plus fréquente . .. )

Entorse 2
Fracture 8
Fracture ouverte 10
Luxation 4

Contusion musculaire 6
Contracture musculai re 7
Claquage 1
Elongation musculaire 3
Déchirure musculaire 5
Tendinite 9

6. Classez dans l' ordre décroissant les parties du corps les plus souvent touchées ?

Tête 5
Thorax 12
Rachis cervic al 14
Rachis dorsal 13
Rachis lombaire 12
Epaule 6
Bras 7
Avant bras 8

Poignet 9
Ma in 10
Hanche Il
Cuisse 3
Genou 2
Jamb e 4
Cheville 1
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7. Précisez votre (vos) blessure(s) ?
Entorse de la chev ille gauche
Claquage

8. L~cidents ont -ils nécessité un transport d'urgence? *
~ non

Si oui :~bulan~ transport personnel

9. Les blessures ont -elles conduit à une hospitalisation ? *
~ non

Si oui : nombre d'hospitalisation: 5

Durée moyenne et nombre d' hospitalisation :
1 jour 2 à 7 jours 8 à 15 jours

Nombre 3 1 1
+ de 15 jours

o

10. Une opération a-t-elle été nécessaire? *
~ non

Si oui, nombre d'opérations et la (Ies)quelle(s) une opération du genou

Il . Pour traiter ces blessures, y a-t-il eu application d 'une orthèse (genouillère, chevillère,
Il' . 1 ) ? li<co 1er cervlca . .. . .
@ non

Types d'orthèse Oui Non nombre Durée du traitement
collier cervi cal X

épaulière X
coudière X

orthèse de poignet X
ceinture X

genouillère X 1 3 moi s +
entraînement

attell e de Zimmer X 1 2 moi s
chevillère X

attelle de cheville X
Maintien : Elastoplast, X A chaque match A chaque match

strapping
Cuissard X

12. Un trait ement médicamenteux a-t-il été mis en place ? *
~ non

Si oui : i-inflammatoifë décontracturants ou myorelaxants (Miorel, Myolastan...)
antalgiques

Durée de traitement : 5 jours 7 jours 10 jours 15 jours
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13. Ces sport ifs ont-ils été obligés d 'arrêter toute activité sport ive? *
c:ëii:iD non

Si oui: 1 à 2 semaines 2 à 4 semaines 1 à 6 mois~ définitivement

14. Ces sportifs ont -ils eu la même blessure plusieurs fois de suite au cours de la saison? *
oui ~

Si oui pour que lles blessures et à quels intervalles ?

Type de blessure nombre Intervalle entre les blessures

15. Ces sportifs ont-ils eu d 'autres blessures ? *
oui ®

Si oui '
Blessure primaire Autres blessures Intervalle entre les blessures

16. Classez les tranches d 'âges, de la plus touchée à la moins touchée?

Catégories Débutants Poussins Benjamins 13 ans 15 ans 18 ans Seniors Vétérans
Age (Ans) 6-8 9- 10 11-12 13-14 15-16 17 20-35 + 35
Classement 8 7 6 5 4 2 1 3

17. Quel est le sexe le plus touché si votre club est mixte? *
fém inin masculin

18. Quel niveau de votre club est le plus touché si vous avez plusieurs niveaux ?
..........Senior B .
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19. Vos adhérents portent-ils des orthèses en préve ntion? *
oui ~

Si oui, quels types d'orthèses : .

20. Avez-vous une trousse d'urgence? *
OUI non

si oui, de quoi est-elle composée: bombe de froid , couverture de survie, compresses stéri les,
pansements adhésifs 2X6 cm, 2X6 cm, 10X6 cm, bandes extensibles, bandes de gaze, rou leau
de sparadrap, coton, compresses alcooli sées, épingle de sûreté, gants, pinces à échardes,
ciseau, flacon vide.

21. un ou plusieurs de vos dirigeants sont-ils titulaires de diplôme de secourisme (attestation
de format~ premiers secours, monitorat, instructorat, spécialités .. .) ?
~ non
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Nom du club : AS REHAINVILLER
Adresse: stade du font eny 54300 REHAINVILLER
N° Tel:

* Entourez les réponses correspondantes

1. Combien de licenci és votre club compte t' il? 75
Nombre de Femmes 0 Hommes 42 Filles 3 Garçon s 30

2. A quell es catégories d'âge appartiennent-ils?

Catégories Débutants Poussins Benjamins 13 ans 15 ans 18 ans Seniors Vétérans
Age (Ans) 6-8 9-10 11 -1 2 13-1 4 15-1 6 17 20-35 + 35
Nombres Il 12 10 0 0 1 30 Il

3. A quel niveau évoluez vous? * ~
Sports et loisirs Corporatif ~

4. Vos adhérents ont -ils été accidentés lors de la pratique sportive? *
~ non

Si oui combi en de fois par an : 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois

Profe ssionn el

5. Quels sont les blessures les plus souvent rencontrées ?
(Classez les dans l'ordre décroissant : 1 = la plus fréquente... )

Entorse 7
Fracture 9
Fracture ouverte 10
Luxation 8

Contusion musculaire 1
Contracture musculaire 2
Claquage 5
Elongation musculaire 3
Déchirure musculaire 4
Tendinite 6

6. Classez dans l'ordre décroissant les parties du corps les plus souvent tou chées?

Tête 7
Thorax 15
Rachis cervical 14
Rachis dorsal 12
Rachis lombaire 13
Epaule 6
Bras Il
Avant bras 10

Poignet 9
Main 8
Hanche 5
Cuisse 3
Genou 4
Jambe 2
Cheville 1
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7. Préci sez votre (vo s) blessure(s) ?
Fracture malléole externe
Double fracture aux doigt s (maliet finger)
Luxation de l' épaule
Entorse de la cheville
Déchirure musculaire

8. LG~~)ents ont-ils nécessité un transport d'urgence ? *
OUi non

Si oui :~ transport personnel

9. L~ssures ont -elles conduit à une hospitalisation ? *
~ non

Si oui: nombre d'hospitalisation : 3

Durée moyenne et nombre d'hospitalisation :
1 jour 2 à 7 jours 8 à 15 jours

Nombre 1 1 1
+ de 15 jours

o

10. Une opération a-t-elle été nécessaire? *
c::Qili:::) non

Si oui, nombre d'opérations et la (les)quelle(s)3 : pose de broches, de vis et rédu ction de
luxation.

11. Pour trait er ces bles sures, y a-t-il eu application d'une orthèse (genouillère, chev illère,
II ' , 1 ) ? >!<co 1er cervlca . . . . .

~ non

Types d'orthèse Oui Non nombre Durée du traitement
collier cervical X

épaulière X 1 15
coudière X

orthè se de poignet X
ceinture X

genouillère X
attelle de Zimmer X 1 15

chevillère X
attelle de chevill e X

Maintien : Elastoplast, X 1 2 1
strapping
Cuissard

12. Un traitement médicamenteux a-t -il été mis en place ? *
c::Qili:::) non

Si oui : nti-inflammatoires décontracturants ou myorelaxants (Miore!, My olastan...)
antalgiques

Durée de traitement : 5 jours 7 jours 10 jours + de 15 jours
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13. Ces sportifs ont-ils été obligés d 'arrêter tout e activité sportive? *
CQ!!t::> non

Si oui : 1 à2 semaines C!! 4 semainv Q:à 6m~~ définitivement

14. Ces sportifs ont-ils eu la même blessure plusieurs fois de suite au cours de la saison? *
oui ~

Si oui pour quelles blessures et à quels intervalles ?

Type de blessure nombre Intervalle entre les blessures

15. Ces spo~ifs ont-i~autres blessures ? *
OUI ~

Si oui :
Blessure primai re Autres blessures Intervalle entre les blessures

16. Classez les tranches d'âges, de la plus touchée à la moins touchée?

Catégories Débutants Poussins Benjamin s 13 ans 15 ans 18 ans Seniors Vétérans
Age (Ans) 6-8 9-10 11-12 13-14 15-16 17 20-35 + 35
Classement 5 4 3 1 2

17. Quel est le sexe l~ si votre club est mixte ? *
féminin ~

18. Quel niveau de votre club est le plus touché si vous avez plusieurs niveaux ?

19. Vos adhérents port ent-ils des orthèses en prévention ? *
oui ~

Si oui, quels types d'orthèses : .
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20. Avez-vous une trousse d'urgence? *
@ non

si oui, de quoi est-elle composée : bombe de froid, alcoo l, pansements, doliprane, elastoplaste,
chlorexidine, hemoc1ar, HEC pommade, compresses, bandes, garrot, coton, gants

21. un ou plusieurs de vos dirigeants sont-ils titulaires de diplôme de secourisme (att estation
de format~ premiers secours, monitorat, instructorat, spécialités ... ) ?

oUI non
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Annexe 3 : tableaux croisés de l' étude.

Fréquence des accidents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Niveau d'évolution

Sports et loisirs 0 3 0 0 3

Corporatif 2 1 0 0 3

Amateur 4 I l 4 2 2 1

Professionnel 0 0 0 0 0

TOTAL 6 15 4 2 27

Fréquence des acci dents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de femmes

Moins de 2 5 10 3 1 19

De 2 à 3 0 1 1 0 2

De 3 à 5 0 0 0 1 1

De 5 à 7 1 1 0 0 2

De 7 à 8 0 1 0 0 1

De 8 à 10 0 0 0 0 0

10 et plus 0 2 0 0 2

TOTAL 6 15 4 2 27

Fréquence des acc idents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre d'hommes

Moins de 20 2 1 1 0 4

De 20 à 40 2 6 0 0 8

De 40 à 60 2 2 0 2 6

De 60 à 80 0 2 1 0 3

De 80 à 100 0 2 1 0 3

De 100 à 120 0 1 0 0 1

120 et plus 0 1 1 0 2

TOTAL 6 15 4 2 27
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Fréquence des acc idents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de fill es

Moins de 2 5 Il 3 1 20

De 2 à 4 0 0 1 1 2

De4 à 6 1 1 0 0 2

De 6 à 8 0 0 0 0 0

De 8 à 10 0 0 0 0 0

De 10 à 12 0 0 0 0 0

12 et plus 0 3 0 0 3

TOTAL 6 15 4 2 27

Fréquence des acc idents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de garçons

Moins de 50 4 8 1 1 14

De 50 à 100 1 1 0 1 3

De 100 à 150 0 2 3 0 5

De 150 à 200 0 1 0 0 1

De 200 à 250 0 1 0 0 1

De 250 à 300 1 1 0 0 2

300 et plus 0 1 0 0 1

TOTAL 6 15 4 2 27
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Fréquence des acci dents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de débutants

Moins de 10 4 8 1 0 13

De 10 à 20 1 2 1 2 6

De 20 à 30 0 2 1 0 3

De 30 à 40 1 1 1 0 3

De 40 à 50 0 1 0 0 1

De 50 à 60 0 0 0 0 0

60 et plus 0 1 0 0 1

TOTAL 6 15 4 2 27

Fréquence des accidents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de poussins

Moins de 10 4 7 1 1 13

De 10à 20 1 2 0 1 4

De 20 à 30 0 0 3 0 3

De 30 à 40 1 3 0 0 4

De 40 à 50 0 0 0 0 0

De 50 à 60 0 1 0 0 1

60 et plus 0 2 0 0 2

TOTAL 6 15 4 2 27

Fréquence des accidents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de benjam ins

Moins de 10 4 7 1 0 12

De 10 à 20 1 2 0 2 5

De 20 à 30 1 1 2 0 4

De 30 à 40 0 2 1 0 3

De 40 à 50 0 0 0 0 0

De 50 à 60 0 2 0 0 2

60 et plus 0 1 0 0 1

TOTAL 6 15 4 2 27
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Fréquence des accidents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de 13 ans

Moins de 10 4 8 1 1 14

De 10à 20 1 3 0 0 4

De 20 à 30 0 1 2 0 3

De 30 à 40 1 1 1 0 "-'

De 40 à 50 0 1 0 0 1

De 50 à 60 0 1 0 0 1

60 et plus 0 0 0 1 1

TOTAL 6 15 4 2 27

Fréquence des accidents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de 15 ans

Moins de 10 4 8 1 0 13

De IOà 20 1 2 1 2 6

De 20 à 30 0 2 1 0 3

De 30 à 40 1 1 1 0 3

De 40 à 50 0 1 0 0 1

De 50 à 60 0 0 0 0 0

60 et plus 0 1 0 0 1

TOTAL 6 15 4 2 27

Fréquenc e des accidents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de 15 ans

Moins de 2 4 6 1 1 12

De 2 à4 0 1 0 0 1

De 4 à 6 0 1 0 0 1

De6 à 8 0 0 0 0 0

De 8 à 10 0 1 0 0 1

De 10 à 12 1 0 0 0 1

12 et plus 1 6 3 1 I l

TOTAL 6 15 4 2 27
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Fréquence des acc idents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de 18 ans

Moins de 2 3 4 1 1 9

De 2 à4 0 3 0 0 3

De 4 à 6 1 0 0 0 1

De 6 à 8 0 0 0 0 0

De 8 à 10 0 2 0 0 2

De 10 à 12 1 0 0 1 2

12 et plus 1 6 3 0 10

TOTAL 6 15 4 2 27

Fréquence des accidents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de seniors

Moins de 10 0 2 1 0 3

De 10à 20 3 4 0 0 7

De 20 à 30 2 0 0 0 2

De 30 à 40 1 4 0 2 7

De 40 à 50 0 0 0 0 0

De 50 à 60 0 2 2 0 4

60 et plus 0 3 1 0 4

TOTAL 6 15 4 2 27

Fréquence des accidents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Nombre de vétérans

Moins de 2 1 0 0 0 1

De 2 à 4 1 1 0 0 2

De4 à 6 0 5 0 0 5

De 6 à 8 1 0 0 0 1

De 8 à 10 1 1 0 0 2

De 10 à 12 1 0 0 1 2

12 et plus 1 8 4 1 14

TOTAL 6 15 4 2 27
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Arrêt de l'activité sportive Oui Non TOTAL
Hospitalisation ?
Oui 20 1 2 1

Non 6 0 6

T OTA L 26 1 27

Arrêt de l'activité sportive Oui Non TOTAL
Nombre d'hospitalisation
Non répon se 6 0 6

1 9 0 9

2 7 1 8
3 2 0 2
4 0 0 0
5 2 0 2

TOTAL 26 1 27

Plusieurs fois la même blessure Oui Non TOTAL
Arrêt act ivité sportive
Oui 6 20 26
Non 0 1 1
TOTAL 6 2 1 27

Autres blessures Non réponse Oui Non TOTAL
Arrêt de l'activité sportive
Oui 5 5 16 26
Non 0 1 0 1
TOTAL 5 6 15 27

Fréquence des accid ents 1 fois 2 à 5 fois 5 à 10 fois + de 10 fois TOTAL

Orthèses en prévention

Non réponse 0 2 0 0 2

Oui 3 2 0 0 5

Non 3 II 4 2 20

TOTAL 6 15 4 2 27

Arrêt de l'activité sportive Oui Non TOTAL
Orthèses en prévention
Non réponse 2 0 2
Oui 5 0 5
Non 19 1 20
TOTAL 26 1 27

Hospitalisa tion? Oui Non TOTAL
Orthèses en prévention
Non répon se 2 0 2
Oui 4 1 5
Non 15 5 20
TOTAL 2 1 6 27

226



Nombre d'hosp itali sation Non réponse 1 2 3 4 5 TOTAL
Orthèses en prévention
Non réponse 0 2 0 0 0 0 2
Oui 1 1 2 1 0 0 5
Non 5 6 6 1 0 2 20
TOTAL 6 9 8 2 0 2 27
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Annexe 4 : Tableaux complémentaires à l' enquête.

Association sportive de REHAINVILLER

Blessures Age Sexe Hospitalisation? Opération ? Traitement Part ie du corps
(ans) ou par orthèse ? touchée

catégories
Musculaires

Claquages Seniors M Non Non Elastoplaste Cuisse
Contractures Vétérans M Non Non Non Cuisse
Elongatio ns Seniors M Non Non Non Cuisse
Contusions Toutes M/F Non Non Non Tibia/Cheville

Ligamentaires
Entorse 31 M Oui (ljr) Non Elastoplaste Doigts
Entorse 25 M Non Non Non Chevile

Arrachement 3 1 M Non Non Oui Genou
(Zimmer)

Tendine uses
Tendinite Seniors M Non Non Non Chev ille

Articulaires
Luxation 30 M Oui (l jr) Non Oui Epaule (ar rêt

(épaulière) 15 jrs)
Fracture 2 1 M Oui (lOjrs) Oui Oui (plâtre) Cheville

malléole (arrêt
6 mois)

Fracture 2 1 M Oui (7 jrs) Oui Non TibiaiFibula
(arrêt 5 mois)

Mallet finger 32 M Non Non Elastoplaste doigts
+ orthèse de

doigts

Entente Sportive Lunévi lle Sixte

Blessures
1

Age
1 Sexe 1

Hospitalisation ?
1

Opération ? , Trai tement 1 Partie du corps
( Ans) par Orthèse ? touchée

Musculaires
Contusion 1 35 1 M 1 Oui (I jr) 1 Non 1 Non 1 Face

Ligamentaires
Entorse

1

23

1

M
1

Oui (8 jrs)
1

Oui , Non , Genou (arrêt 3
sem)

Articulaires
Fracture

1

14
1

M
1

Oui (4 jrs)

1

Non
1

Non 1 Epaule (arrêt 3
sem)

Divers
Fracture 1 35 1 M

1
Oui (1 jr) 1 Non 1 Non 1 Dents
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Avenir SportifVarangéville Saint-Nicolas de port

Blessures Age Sexe Hospitalisation ? Opération ? Traitement Parti e du corps
( Ans) par Orthèse ? touch ée

M usculaires
Contusion s 7 M Non Non Non Visage

Contusions 25 M Non Non Non Bras
Déchirure 30 M Non Non Non ?

Ligamentaires
Entorse 15 M Non Non Non Poignet

Entorse 17 M Non Non Non Orteil
Entorse 25 M Non Non Non Genou et rupture

des ligaments
croisés (arrêt 8 jrs)

Entorse 23 F Non Non Non Genou
Entorse 27 M Non Non Non Cheville
Entorse Il M Non Non Non Cheville
Entorse 28 M Non Non Non Doigts (arrêt 6 jrs)
Entorse 9 F Non Non Non Poign et

Articulaires
Fêlure 40 M Non Non Non Côtes

Fracture 13 M Non Non Non Tibia 1Fibula
Fracture 19 M Oui Oui Non OPN
Fracture 15 M Oui Oui Non Epine iliaqu e
Fracture 7 M Non Non Non Clavicule
Fracture 18 M Non Non Non Dent N° 2 1
Double 13 M Non Non Non Poignet
fracture

Divers
Hernie 15 M Non Non Non Inguinale

Union Sportive Trailor Lunéville

Blessures Age Sexe Hospitalisation ? Opération? Traitement Partie du corps
( Ans) par Orthèse ? touch ée

Musculaires
Contracture 24 MlF Non Non Non Cuisse (arrêt 5

sem)
Claquage 24 M Non Non Non Mollet (arrêt 3

sem)
Elongation 27 M Non Non Non Cuisse (arrêt 4

sem)
Déchirure 29 M Non Non Non Cuisse et

mollet (arrêt 6
à 8 sem)

Ligamen taires
Entorse 22 F Non Non Non Cheville (arrêt

3 sem)
Entorse 22 M Non Non Non Cheville (arrêt

2 sem)
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Amicale de Chanteheux

Blessures Age Sexe Hospitalisation ? Opération ? Traitement Partie du corps
( Ans) par Orthèse ? touchée

Musculaires
Contracture Poussins MlF Non Non Non Cuisse
Claquage Seniors M Non Non Non Cu isse

Contusions Seniors M Non Non Non Partout
Elongation Seniors M Non Non Non Cuisse
D échirure Seniors M Non Non Non Cuisse

Inflam. des Seniors M Non Non Non Cuisse
adducteurs

Tendineuse
Tendinite Seniors M Non Non Non Tendon Achille
Tendinite Seniors M Non Non Non Tendon Achille
Tendinite Seniors M Non Non Non Tendon Achille
Tendinite Seniors M Non Non Non Tendon Achille

L igamentaires
Entorse Seniors M Non Non Strapping Cheville
Entorse Seniors M Non Non Strapping Cheville
Entors e Seniors M Non Non Strapping Cheville
Rupture Seniors M Oui (10 jrs) Oui Résine Genou ligaments

croisés
Articulaires

Déplacem. Seniors M Non Non Non Lombaire
Divers

Plaie Seniors M Oui ( 1 jr) Oui (pts de Non Arcade
sutures sourcillière
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Annexe 5 : Détail des ventes d'orthèse mois par mois.

~ Janvier :

Nombre d'orthèses Répartition en
délivrées pourcentage

bas jarret 17 22

molletière
cuissard

bas cuisse 23 30

collant 4 5

collier cervica l C1 1 1
C2 1 1
C3
C4
thermique
ligamentaire

genouillère rotulienne
contention
évolutive
thermique 1 1
ligamentaire

chevillère maléolaire
contention 2 3
évolutive

attelle de cheville 1 1
attelle de Zimmer

ceinture 4 5
poignets 1 1
coudière 3 4

orthèse d'épaule 2 3
Elastoplaste.. . 15 20

autres 1 1
TOTAL 76 100%
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~ Février:

Nombre d'orthèses Répartition en
délivrées pourcentage

bas jarret 12 21
molletière
cuissard

bas cuisse 9 16
collant 5 9

collier cervical C1 3 5
C2
C3
C4
thermique
ligamentaire 2 3

genouillère rotulienne 1 2
contention
évolutive
thermique
ligamentaire

chevillère maléolaire
contention 2 3
évolutive

attelle de cheville 1 2
attelle de Zimmer

ceinture 3 5
poignets 3 5
coudière 2 3

orthèse d'épaule 1 2
Elastoplaste... 14 24

autres
TOTAL 58 100%
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~ Mars :

Nombre d'orthèses Répart ition en
délivrées pourcentage

bas jarret 10 16

molletière
cuissard

bas cuisse 18 29

collant 1 2

collier cervical C1 6 10
C2
C3
C4
therm ique
ligamentaire

genouillère rotulienne 1 2
contention 1 2
évolutive
thermique
ligamentaire 1 2

chevillère maléolaire
contention 2 3
évolutive

attelle de cheville 2 3
attelle de Zimmer

ceinture 2 3
poignets 1 2
coudière

orthèse d'épau le 1 2
Elastoplaste.. . 15 24

autres 1 2
TOTAL 62 100%
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~ Avril :

Nombre d'orthèse s Répart ition en
délivrées pourcentage

bas jarret 26 31

molletière
cuissard

bas cuisse 15 18

collant 3 4

collier cervical C1 6 7
C2 1 1
C3
C4
thermique
ligamentaire 2 2

genouillère rotulienne
contention
évolutive
thermique
ligamentaire 1 1

chevillère maléolaire
content ion
évolutive

attelle de cheville
attelle de Zimmer 1 1

ceinture 6 7
poignets 2 2
coudière

orthèse d'épaule 1 1
Elastoplaste... 17 20

autres 2 2
TOTAL 83 100%
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~ Mai :

Nombre d'orthèses Répartition en
délivrées pourcentage

bas jarret 17 25

molletière
cuissard

bas cuisse 11 16

collant 2 3

collier cervical C1 3 4
C2 2 3
C3
C4
thermique
ligamentaire 4 6

genouillère rotulienn e 2 3
content ion 3 4
évolutive
thermique
ligamentaire

chevillère maléolaire
contention
évolutive

attelle de cheville 2 3
attelle de Zimmer 1 1

ceinture 4 6
poignets 2 3
coudière 1 1

orthèse d'épaule
Elastoplaste... 14 29

autres
TOTAL 69 100%
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~ Juin:

Nombre d'orthèses Répartition en
délivrées pourcentage

bas jarret 17 28
molletière
cuissard

bas cuisse 17 12
collant 4 7

collier cervical C1 2 3
C2
C3
C4
thermique
ligamentaire

genouillère rotulienne
contention
évolutive
thermiqu e
ligamentaire

chevillère maléolaire
content ion 2 3
évolutive

attelle de cheville 1 2
attelle de Zimmer 1 2

ceinture 3 5
poignets 7 12
coudière

orthèse d'épaule
Elastoplaste... 16 27

autres
TOTA L 60 100%
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~ Juillet/Août :

Nombre d'orthèses Répartition en
délivrées pource ntage

bas jarret 12 17

molletière
cuissard

bas cuisse 17 25

collant 4 6
collier cervical C1 1 1

C2 1 1
C3
C4
thermique
ligamentaire

genouillère rotulienne
contention 3 4
évolutive
thermique
ligamentaire 1 1

chevillère maléolaire
content ion 1 1
évolutive

atte lle de cheville 1 1

attelle de Zimmer
ceinture 3 4

poignets 2 4
coudière

orthèse d'épaule
Elastoplaste... 23 33

autres
TOTAL 69 100%
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~ Septembre :

Nombre d'orthèses Répart ition en
délivrées pourcentage

bas jarret 20 24

molletière
cuissard

bas cuisse 27 33

collant 2 2

collier cervical C1 2 2
C2
C3
C4
thermique
ligamentaire 1 1

genouillère rotulienne
content ion 1 1
évolutive
thermiqu e 1 1
ligamentaire

chevillère maléolaire
content ion 1 1
évolutive

attelle de cheville 1 1
attelle de Zimmer 1 1

ceinture 7 9
poignets
coudière

orthèse d'épau le 1 1
Elastoplaste... 16 20

autres 1 1
TOTAL 82 100%
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~ Octobre :

Nombre d'orthèses Répartition en
délivrées pourcentage

bas jarret 9 19

molletiè re
cuissard

bas cuisse 16 34

collant 4 9

collier cervical C1 2 4
C2
C3
C4
thermique
ligamentaire 1 2

genouillère rotulienne
contenti on
évolutive
thermique
ligamentaire 1 2

chevillère maléolaire
contention
évolutive

atte lle de cheville
attelle de Zimmer

ceinture 3 6
poignets 1 2
coudière 1 2

orthèse d'épaule
Elastoplaste ... 9 19

autres
TOTAL 47 100%
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~ Novembre :

Nombre d'orthèses Répartition en
dél ivrées pourcentage

bas jarret 15 23
molletière
cuissard

bas cuisse 22 33
collant 6 9

collie r cervical C1 3 5
C2
C3
C4
thermique
ligamentaire 3 5

genouillère rotulienne
contention
évolutive
thermiqu e
ligamentaire

chevillère maléolaire
contention 2 3
évolutive

atte lle de cheville 2 3
atte lle de Zimmer

ceinture
poignets
coudière

orthèse d'épaule
Elastoplaste.. . 13 20

autres
TOTAL 66 100%
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~ Décembre :

Nombre d'orthèses Répartition en
délivrées pourcentage

bas jarret 10 17

molletière
cuissard

bas cuisse 12 20
collant 4 7

collier cervical C1 1 2
C2
C3
C4
therm ique
ligamentaire 2 3

genouillère rotulienne
contention
évolutive
therm ique
ligamentaire

chevillère maléolaire
contention 5 8
évolutive

atte lle de chevi lle 2 3
attelle de Zimmer

ceinture 9 15
poignets 1 2
coudière 1 2

orthèse d'épaule 2 3
Elastoplaste... 10 17

autres
TOTAL 59 100%
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Annexe 6 : Exemple de trousse de l " secours vendue en pharmacie. [10]

~ Trousse multi -activit és :
- 1 livret de 1er secours.

1 sac isotherme.
2 pochettes de froid .
1 pansement absorbant 20 X 15.
1 masque de bouche à bouche.
1 cou ssin hémostatique.
20 compresses 7,5 X 7,5 cm stériles.
20 compresses 5 X 5 cm stériles.
2 sparadraps tissus 5 cm X 1,25 cm.
1 écharpe triangulaire.
1 couverture de survie.
30 adhésifs assortis.
2 bandes de contention de 7 cm.
1 pince à échardes.
1 paire de ciseau x.
10 tampons d'alcool.
10 tampons d'éosine.
10 tampons bactéricides.
4 bandes extensibles de 3 m X 5 cm.
4 bandes extensibles de 3 m X 7 cm.
4 bandes extensibles de 3 m X 10 cm.
1 bande de crêpe 3 m X 7 cm.
1 bande de crêpe 3 m X 10 cm.
12 épingles de sûreté.
1 spray froid 400 ml.
1 bande élasto 6 cm X 2,5 m.
1 bande élasto 8 cm X 2,5 m.
4 gants d'examen.

Annexe 7 : Exemples de trousse à pharmacie vendue dans des magasines spécialisés dans le
football. [6][7]

~ Valise soins collectivité 10 personnes.
- 1 couverture de survie.

20 compresses 5 X 5 cm stéril es .
4 bandes de gaze 3 m X 7 cm.
4 bandes extensibles 3 m X 7 cm.
4 pansements compressifs stériles.
20 pansements adh ésifs assortis.
1 sparadrap 5 m.
1 bombe d'alcool 50 ml.
1 bombe d'antiseptique 50 ml.
Coton.
1 doigtier.
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- 4 sachets anti-brû lures .
- Sachets de savon bactéricide.

1 paire de ciseaux.
1 pince à écharde.
12 épingles de sûreté.

- 2 paires de gants vinyle.
- 4 compresses anti-coups.

1 livret de 1er secours.

~ Trousse de soins « kid », une sacoche comprenant:
- 20 tampons alcoolisés.

1 spray antiseptique.
- 20 tampons nettoyants.

1 bombe de froid .
1 bande extensible.
1 sparadrap.
1 sachet de 30 compresses.
1 paire de gants.

~ Trousse de soins « ado », un sac comprenant :
1 bombe de froid.
1 spray d'alcool à 70°.
1 spray nettoyant.
1 paire de gants.
1 sparadrap.
1 sachet de 30 pansements.
1 bande extensible.
1 sachet de sutures cutanées.
1 boite de pansements à découper.
1 gel à l' arnica.
10 compresses.
1 pansement gras.

- Coton.
1 pack de froid instantané.
20 tampons alcoolisés .
20 tampons nettoyants.
1 kit de soins .

~ Tousse de soins « match », un sac pro comprenant :
- 2 bombes de froid .

2 bandes élasto 3 cm.
2 bandes élasto 6 cm.
2 bandes élasto 8 cm.
1 huile camphrée.

1 gel à l'arnica.
2 bandes rigides 4 cm.
1 bande cohésive.
2 packs de froid.
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- 1 spray nettoyant.
- 2 sparadraps.
- 1 sachet de 30 compresses.
- 2 sutures cutanées.
- 10 compresses.
- 1 paire de ciseaux.
- 20 tampons alcoolisés 70°.
- 2 bandes extensibles.
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