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Abrégé :

Introduction/problématique : La participation des jeunes aux sports est en ascension
constante depuis plusieurs années. C’est pourquoi I'équipe médicale des Jeux du Québec de
Longueuil 2014 nous a consultés pour approfondir le systéme de surveillance actuel et les
moyens pour prévenir les blessures.
Objectifs :

o Définir les blessures les plus fréquentes dans les différentes disciplines des Jeux.

e Etablir les composantes d’'un systtme de surveillance adapté aux événements

sportifs.
¢ Informer les athlétes, entraineurs et parents sur la prévention des blessures.

Stratégie méthodologique : Recension de la littérature dans les bases de données
PubMed, Medline, Cinhal, Psychinfo.

Résultats : Nous avons élaboré des fiches sur les blessures les plus fréquentes dans les
sports chez les jeunes. Egalement, une définition du mot blessure a été congue et a permis la
création d’'une grille d’intervention sur le terrain. Nous avons établi des lignes directrices sur
les différentes modalités de prévention en physiothérapie pour la tendinopathie a I'épaule et
'entorse a la cheville chez les jeunes. Aussi, des recommandations sur les comportements a
adopter chez les parents afin de diminuer le risque de blessures ont été proposées.
Conclusion : Il est nécessaire que chaque personne impliquée auprés des athlétes agisse
vers un méme but: la prévention. Donc, nous recommandons aux Jeux du Québec
d’effectuer une collecte de données a partir de la grille basée sur I'épidémiologie pour
assurer un meilleur suivi des blessures. De plus, des recommandations sur la prévention
seront mises sur le site Internet des Jeux.

Mots-clés :

Prévention, Blessure, Jeux du Québec, Systeme de surveillance, Parents, Tendinopathie,
Entorse, Athlétes, Jeunes




Introduction générale

Dans la population en générale, le taux de personnes actives physiquement est en constante
augmentation depuis les années 2000 (1). De plus, chez les jeunes, nous notons une
augmentation de la participation aux sports compétitifs (2, 3). Cette population de plus en
plus active va bénéficier des bienfaits de I'activité physique démontrés dans la littérature (2,
4, 5). Toutefois, cette participation plus élevée aux sports (dont une augmentation de
l'intensité, de la durée de I'entrainement ainsi qu'une spécialisation sportive précoce) a pour
conséquence un risque plus élevé de blessures sportives (2). Ces derniéres sont la cause
principale de consultation médicale chez les adolescents (6-8). Effectivement, dans la
population Canadienne, on note que plus d’'un adolescent sur trois requiert des soins
médicaux pour soigner une blessure sportive chaque année (9). Ceci est un probleme
important & adresser puisqu’il est connu que les blessures chez les jeunes peuvent
décourager la participation aux activités sportives a court et a long terme (10). De plus, en
raison entre autre de leur squelette immature, les jeunes présentent un risque accru de
blessures qui peuvent affecter les plaques de croissance et résulter en des problemes
permanents (3, 7).

A la lumiére de ces évidences, nous constatons I'importance de la prévention des blessures
dés un jeune age chez les athletes. La part de responsabilité face a cette prévention
impligue non seulement les athletes, mais également les parents, les entraineurs et les

organisations sportives, qui en font un enjeu de santé publique (10-12).

L’équipe médicale de la 49° Finale des Jeux du Québec de Longueuil 2014 nous a donc
approchés pour aborder cet enjeu que nous traiterons dans une optique de continuum de
prévention. Tout d’abord, nous élaborerons sur I'épidémiologie des blessures les plus
fréquentes dans les sports présents aux Jeux du Québec. Ensuite, nous ferons I'analyse des
systemes de surveillance existants dans le but d’établir les meilleures composantes
entourant ceux-ci. A la suite de ceci, nous rechercherons dans la littérature afin de vous
présenter les meilleures interventions de deux pathologies fréquentes, soit la tendinopathie a
'épaule ainsi que I'entorse de cheville, en termes de prévention primaire, secondaire et
tertiaire. Finalement, les meilleures évidences seront démontrées au sujet des impacts que
les parents peuvent avoir sur leurs jeunes, notamment au niveau du risque de blessures

sportives.



PARTIE 1 : EPIDEMIOLOGIE DES BLESSURES SPORTIVES EN CONTEXTE
DE COMPETITION EN LIEN AVEC LES DISCIPLINE PRESENTEES AUX
JEUX DU QUEBEC DE 2014.

Introduction

Les blessures sportives, qu’elles soient liées a un trauma ou a de la surutilisation, font partie
intégrante de la vie des athlétes, quel que soit leur age et leur condition physique. Par contre,
les impacts de ces blessures difféerent en fonction du sport pratiqué et de I'athléte lui-méme.
Pour les athlétes, la meilleure fagon d’assurer un maintien de leurs performances est sans
aucun doute la prévention. Pour ce faire, les fédérations sportives doivent procéder a des
ajustements et mettre sur pied de nouveaux reglements ou recommandations en fonction des

résultats recueillis lors d’études épidémiologiques.

L’épidémiologie se définit selon le Larousse comme étant une « Science qui étudie, au sein
de populations (humaines, animales, voire végétales), la fréquence et la répartition des
probléemes de santé dans le temps et dans l'espace, ainsi que le role des facteurs qui les
déterminent.» Dans le cas présent, I'épidémiologie indique donc lincidence des différents
types de blessures sportives ainsi que les facteurs qui y sont reliés tels que les différents
mécanismes de blessures. A l'aide de ces études, nous pouvons donc mieux comprendre le
risque de blessures dans un sport donné et ce qu’il induit. Par conséquent, la prévention
visera donc a controler les facteurs en lien avec l'incidence des blessures rencontrées dans

la discipline et ainsi favoriser le développement sain de nos athlétes.

Les Jeux du Québec réunissent des centaines de jeunes agés de 13 a 18 ans qui performent
dans diverses disciplines sportives. Cependant, plus du tiers de ces disciplines sont peu
connues et peu de recherches sont faites pour répertorier les blessures les plus fréquentes
dans ces sports. C'est pourquoi nous ferons une recension de la littérature concernant
I'épidémiologie des blessures dans cette population au sein des disciplines les moins

connues au Jeux du Québec.

D’abord, nous discuterons des blessures les plus susceptibles d’étre rencontrées aux Jeux

du Québec, en comparant les incidences de ces blessures dans les différents sports.



Ensuite, nous discuterons des blessures les plus présentes chez les athletes pratiquant les
sports les moins connus du BMX, de l'aviron, de la voile, de lacrosse, du canoé-kayak et de

I'équitation.

1. Comparaison des incidences de blessures entre les différents
sports.

Chez les jeunes de moins de 18 ans, un cinquiéme des blessures recensées au sein des
centres hospitaliers sont en lien avec les activités sportives (8). L’incidence de blessures
reliées aux sports et aux loisirs chez cette population atteint son maximum entre 'age de 10
et 14 ans (8). De plus, de 50% a 70% des blessures sportives atteignent le membre inférieur
tandis que 25% atteignent le membre supérieur, 3% la colonne vertébrale et 2% la téte (8,
13). Selon Gottschalk et al. (2001), les athletes agés de moins de 14 ans auraient tendance a
se blesser davantage le membre supérieur, alors que les athletes agés de 15 ans et plus se
blesseraient majoritairement le membre inférieur. Bien entendu, certains sports présentent un
risque plus grand de blessure pour le membre supérieur, comme les sports de lancer et ceux
ou le joueur doit supporter le poids de son corps avec ses membres supérieurs (soit lors

d’une chute ou lors d’'un mouvement) (8).

La littérature reléve un ratio de blessures deux fois plus grand chez les garcons que chez les
filles (13). En effet, selon Habelt et al. (2011), les garcons auraient tendance a étre plus
agressifs dans les sports et a expérimenter davantage le contact que les filles qui pratiquent
le méme sport (13). Cependant, les filles présenteraient plus de risques de blessures au
genou que les gargons. Ceci pourrait étre en lien avec les différences anatomiques, la laxité
ligamentaire des jeunes athlétes féminines ou encore a la différence de contrle moteur dans

la fonction du genou (14).

Malgré tout, les variations que I'on rencontre en comparant les blessures dans différents
contextes nous démontrent que les principales blessures rencontrées se situent presque
toujours autour des mémes articulations, mais dans des proportions différentes, selon le
sport pratiqué. Tous sports confondus, les articulations les plus fréquemment touchées sont :
le genou avec de 13% a 30% d’atteinte dans la population pédiatrique en générale (13, 15,
16), la cheville avec 24% (13, 15, 17), la main et les doigts avec 11% (13) et I'épaule avec de

5% a 10% (13). Dans la partie qui suit, nous discuterons de trois des ces blessures, soit
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celles au genou, a la cheville et a I'épaule et nous comparerons les incidences de ces
blessures dans les différents sports présents aux Jeux du Québec 2014. Mais pour
commencer, regardons comment se distribue le risque de blessures en général dans ces

différentes disciplines.

1.1 Comparaison des incidences de blessures, tous sports confondus.

Les questions que I'on se pose souvent lorsqu’on veut inscrire nos enfants dans un sport, ou
guand on se renseigne sur les différentes blessures sportives sont généralement les
suivantes : Quel sport présente le moins de risques de blessure? Quelle blessure majeure

mon jeune risque-t-il de subir en pratiquant ce sport? Quelles en sont les répercussions?

Il est en effet trés intéressant de comparer les sports entre eux d'un point de vue
épidémiologique pour constater qu’il y a des similitudes entre les types de sport et les types
de blessures retrouvées. Le prochain tableau montre une recension de la littérature
concernant les incidences de blessures de chaque sport présent aux Jeux du Québec. Dans
le contexte actuel, il est difficile de comparer les données entre elles pour en tirer des
conclusions. En effet, plusieurs sports présents aux Jeux du Québec sont moins connus, tel
gue le BMX et le sauvetage. Il y a donc peu d’études concernant ces disciplines qui
s’adonnent a étudier I'épidémiologie. De plus, il est difficile de trouver une fagcon de calculer
l'incidence qui conviendrait a tous les sports, ce qui nous donne plusieurs types de calculs
d’incidence et donc plusieurs unités de mesures. Ceci est intéressant pour comparer les
sports similaires en eux, mais lorsqu’on veut comparer tous les sports présents au Jeux du
Québec, nous nous rendons vite compte de la complexité de la tache. En effet, les sports
nautiques (aviron, canoé€, kayak, voile) sont généralement recensés par heure de navigation
ou par nombre d’athlétes enregistrés, tandis que les sports d’équipe et ceux de performance

motrice sont plutdt recensés par nombre d’athlétes exposés ou par match.

Tableau d’incidence de blessure des différents sports présents aux Jeux du Québec

SPORT Incidences de blessures (14, 18-28)
/1000 athletes | / match /1000 /10000 AE | /10000 AE
enregistrés heures (3] (M)
Athlétisme
Aviron 0,4
Baseball 0,5 (H) 1,77a2,8
Basketball 0,6 (H) 360a44 | 298a4,8
0,7(F)

11



BMX 1190.48"
Canoé-Kayak 5.06
Cyclisme
Golf 1,58 ° 0,3
Equitation 0,49°
Crosse 2,54 2,89
Natation 1,2 3,78 4,00
Natation en eau libre
Sauvetage

Soccer 2,4 (H) 521a5,3 | 422a4,3
2,3(F)
Tennis 2,11°
Tir a arc 38,1

Triathlon 4,6

Vélo de montagne 1,08 1,64

Voile 128 8,8

Volleyball 0,1 (H) 1,7a1,92

Volleyball de plage 132

*Case grise : signifie que l'incidence des blessures est trés minime ou signifie qu’il y a un
manque d’études a se sujet.* Athlétes Exposés (AE), Femme (F), homme (H)

! Donnée en contexte de compétition

Z Incidence chez les golfeurs amateurs

% Donnée tirée d’une étude faite en milieu hospitalier.

* Donnée en contexte de pratique
® Donnée représentant la prévalence des blessures au tennis lors d’un tournoi.

On retient de ce tableau que dans les sports d’équipe et de performance motrice, le soccer
semble avoir le plus haut risque de blessure, suivi de prés par le basketball. La natation, la
crosse, le baseball et le tennis sont aussi des sports avec un niveau de risque plus modéré.
Pour les sports nautiques, la voile représente le plus haut risque de blessures avec une
incidence de 8,8 blessures par 1000 heures de voile, suivie par le canoé-kayak, le triathlon, la

natation et I'aviron.

Une étude publiée en 2009 par Junge et al. nous présente la distribution des athlétes blessés
aux Jeux de Beijing, en fonction de leur sport respectif. Le pourcentage représentant le
nombre d’athlétes blessés dans chacun des sports sur le nombre d’athléte total participant au
sport est utilisé pour comparer le risque de blessure dans chaque discipline en contexte de
compétition. Voici un tableau illustrant le phénoméne dans les différentes disciplines présentes

a ces Jeux Olympiques et qui se retrouveront aussi cet été aux Jeux du Québec a Longueuil.
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Proportion d'athlétes blessés en fonction du sport
(Jeux Olympiques d'été 2008 a Beijing)

Basketball
Athlétisme
Baseball
Triathlon
Volleyball de plage
Volleyball
Tiral'arc
Tennis
Cyclisme
Equitation
Aviron
Canoé-kayak
Voile

Le soccer, la natation en eau libre, le sauvetage, le vélo de montagne et le BMX n’étaient pas
présents aux Jeux de Beijing. lls n'apparaissent donc pas dans le tableau ci-haut. La

moyenne d’'age a ces Jeux était de 25,8 ans avec des athlétes agés entre 15 et 53 ans (29).

Nous pouvons estimer que la distribution des athlétes blessés aux Jeux du Québec
ressemblera a la distribution des Jeux de Beijing. Cependant, les incidences seront
probablement bien différentes. En effet, la population que nous c6étoyons aux Jeux du
Québec est une population adolescente en pleine poussée de croissance. De plus, cette
population regroupe surtout des athlétes en développement, c'est-a-dire des athlétes qui
integrent les techniques de bases, mais qui auront encore besoin de perfectionnement en ce
gui concerne les mouvements plus complexes. On peut donc penser que l'incidence sera

différente chez nos jeunes athlétes et que le type de blessures différera aussi.

1.2 Les blessures au genou

Selon la littérature, le taux de blessures au genou varie entre 13% et 30% dans la population
pédiatrique (13, 15, 16), ce qui place cette atteinte au premier rang, conjointement avec les
atteintes a la cheville. Selon Igram et al. (2008), 52% des blessures sont causées par un
mécanisme de contact avec un autre joueur et seulement 25,4% sont des blessures causées
par un mécanisme de non-contact ou de surutilisation. Le tableau suivant montre comment

l'incidence des blessures aux genoux se présente en fonction du sport donné.
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Tableau d’incidences de blessure au genou.

SPORT Incidence de blessures au genou (25, 30-38)

/1000 heures /10000 AE (F) / 10000 AE (M)

Athlétisme

Aviron

Baseball 0,21

Basketball 0,37a1,22 0,25 a4 0,66

BMX

Canoé-kayak

Cyclisme

Golf

Equitation

Crosse 0,2a1,0 0,23a1,14

Natation

Natation en eau libre

Sauvetage

Soccer 0,4a261 0,33a2,07

Tennis 0,5

Tir a arc

Triathlon

Vélo de montagne

Voile 0,3

Volleyball 0,22 a 0,46

Volleyball de plage

*Case grise : signifie que l'incidence des blessures est trés minime ou signifie qu’il y a un
manque d’études a ce sujet. *Athletes Exposés (AE)

Malgré le manque de données épidémiologiques concernant l'incidence des blessures au
genou dans un sport donné, nous pouvons quant méme remarquer que les sports ayant le
plus haut risque de blessures au genou sont le soccer, le basketball et la crosse. Aussi, pour
les quelques sports que nous avons recensé, nous pouvons constater la tendance de
l'incidence chez les filles a étre plus élevé que chez les gargons. Selon I'étude d’Igram et al.,
les jeunes gargons seraient plus a risque de développer une entorse ligamentaire incompléete
gue les filles. Cependant, ces dernieres ont 2,5 fois plus de chances de subir une entorse
ligamentaire compléte, ce qui est la cause la plus fréquente de chirurgie au genou chez les
athletes (15).

1.3 Les blessures a la cheville

La cheville, deuxiéme articulation la plus fréigquemment touché (8), représente 33% des

blessures chez les athlétes féminines et 18% des blessures chez les athlétes masculins,
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tous sports confondus (17). Le tableau suivant montre comment l'incidence des blessures et

des entorses a la cheville se présentent dans les sports présents au Jeux de 2014.

Tableau qui d’incidences de blessure a la cheville.

SPORT Incidence de blessures(39) Incidence d’entorses (40)
/1000 personnes x heures | /1000 AE | /10000 AE (F) | /10000 AE (M)

Athlétisme 29,9-102 /an 0,13-0,14 2,61 1,09

Aviron

Baseball 0,14 2,86

Basketball 1,00 - 5,20 0,47- 3,02 2,22
9,17

BMX

Canoé-kayak

Cyclisme

Golf 20,60/saison

Equitation 0,3/an

Crosse 0,47 - 2,76 3,11
2,66

Natation

Natation en eau libre

Sauvetage

Soccer 0,17 - 6,52 3,80 3,55

Tennis 11,30

Tir a ’arc

Triathlon 1,49 - 4,70

Vélo de montagne

Voile

Volleyball 0,60 - 2,01 0,68 1,08 1,32

Volleyball de plage 0,20

*Case grise : signifie que l'incidence des blessures a la cheville est trés minime dans se sport
ou signifie qu’il y a un manque d’études a ce sujet. *Athlétes Exposés (AE)

A r'aide de ce tableau, on observe que les sports ou I'on retrouve des blessures & la cheville
sont généralement des sport d’équipe ou des sport qui nécessitent beaucoup de
changements de direction soudains (torsion a la cheville) et de la course. Si on se concentre
d’abord sur les blessures a la cheville en général, on observe que le basketball, le soccer et
le triathlon sont les trois sports qui présentent le plus de risques de blessures. La crosse et le
tennis semblent avoir, quant a eux, un ratio modéré a élevé de blessures a la cheuville.
Cependant, vu le manque d’information présentes dans la littérature, il est difficile de les

comparer avec les autres sports mentionnés précédemment.
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Si 'on regarde maintenant les données recueillies concernant les entorses de cheville, on
observe qu’il y a plus de risques de subir une entorse a la cheville au basketball (F), a la
crosse et au soccer, suivis par le baseball et I'athlétisme (F), puis par le basketball (M). On

retrouve aussi un risque, mais plus faible, a I'athlétisme (M) et au volleyball (F).

1.4. Les blessures a I’épaule

L’épaule est une articulation treés sollicitée dans les sports de lancer, de natation et dans ceux
ou I'athlete doit soutenir le poids de son corps (soit pour se protéger lors d’'une chute ou lors
d’'un mouvement). L’épaule représente de 5% a 10% des blessures sportives (13), tous
sports confondus et se situe donc en quatrieme position, tout de suite apres les blessures du
poignet et des mains, qui représentent quant a eux 11% des blessures sportives (13). Le

tableau qui suit montre les incidences de blessure a I'épaule en fonction du sport pratiqué.

Tableau d’incidence de blessure a I’épaule

SPORT Incidence des blessures a I’épaule (24, 25, 38, 41, 42)

/ 1000 heures /1000 AE /10000 AE (F) | /10000 AE (M)

Athlétisme

Aviron

Baseball 1,10 (softball) 1,90

Basketball 0,45 0,47

BMX

Canoé-kayak

Cyclisme

Golf

Equitation

Crosse 0,10/ 1000 0,24/1000

Natation 0,3/1000 km.

Natation en eau libre

Sauvetage

Soccer 0,39 0,57

Tennis 2

Tir a ’arc

Triathlon

Vélo de montagne

Voile 0,82/1000h

Volleyball 1,07

Volleyball de plage

*Case grise : signifie que l'incidence des blessures est trés minime ou signifie qu’il y a un
manque d’études a ce sujet. *Athletes Exposés (AE)

Dans ce tableau, on observe que les blessures a I'épaule se retrouvent surtout dans les

sports de lancer et de raquette, tels que le baseball et le tennis. Aussi, les sports demandant
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des mouvements de bras au dessus de la téte, comme le volleyball, présentent eux aussi un

risque plus grand de blessure a I'épaule.

2. Epidémiologie des blessures sportives chez les adolescents en
lien avec les disciplines présentées aux Jeux du Québec en 2014

2.1 Fiche technique: Canoé/kayak

RISQUE: FAIBLE

Quelgues statistigues :

e 52% des canoéistes rapportent des douleurs lombaires (22, 43) .
= Majoritairement causé par un spondylolysthésis ou un syndrome myofascial.
e 31% des canoéistes et 19% des kayakistes rapportent des blessures a I'épaule (43).
= plus fréquent du c6té du membre dominant.
e Facteur de risque de blessures (22):
= |e temps d’exposition (hnombre de jours /saison)
= |e niveau de compétence.

° Les novices et les experts sont plus a risque de blessures que les intermédiaires (22).

Mécanisme de blessure : (22, 43)

e Pagayer entraine un stress sur I'épaule, la région lombaire, le coude et le poignet.
e Mécanisme de surutilisation prédominant, en lien avec la répétition du mouvement

présent dans l'activité.

Les quatre blessures les plus fréquentes: (43)

Canoé Kayak

Epaule (31%) Epaule (19%)
Lombaire (11%) Lombaire (12%)
Poignet (5%) Poignet (7%)
Coude (3%) Coude (3%)
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2.2 Fiche technique: Voile

RISQUE: FAIBLE (29)

Quelques statistigues :

e Cause de blessures (44) : 14 & 31% suite a une collision avec la bédme;

o 7a29% aprés avoir glissé ou tombé sur le pont ;
e 8a19% lors de 'accostage / largage des amarres;
e 5311 % lors de chavirement ;
e 6a9 % lors de la manipulation des voiles/cordes.
e Le timonier (homme de barre) : position la plus a risque de blessure étant donné sa
proximité avec la bdme (44).
e La téte est le site de blessure le plus fréguent et entrainant principalement des

commotions (22).

Mécanisme de blessure : (44)

e Pauvre technique de rappel et force insuffisante des membres inférieurs prédisposent
aux blessures des genoux.

e La force exercée sur le cale-pied lors de forts vents est transmise principalement aux
genoux, aux quadriceps et a la région lombaire, ce qui augmente le stress et le risque de
blessures de ses structures.

e Facteur environnementaux contributifs : la vitesse du vent (corrélation positive avec

l'incidence des blessures)

Les blessures les plus fréguentes: (22, 44)

Elite Novice Intermédiaire
Incidence 0,2 blessure/athléte/an | 0,4 blessure/athléte/an | 0,7 blessure /athléte/an
Blessures et | Région : Atteintes fréquentes : | Atteintes fréquentes :
région les - lombaire (45 a 53%) - Contusion, - Ecchymose (32%)
plus - Thoracique (41%) Ecchymose (61%), - lacération (30%)
fréquemment | - Genou (22 a 34%) - Abrasion (32%) - entorse (18%),
touchées - Epaule (18%) Région : - fracture (6%)

- Bras (15%) - Membre-Supérieur

(40%)
- Téte (32%)
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2.3 Fiche technique: BMX
RISQUE: MODERE

Quelgques statistigues :

e En 1990, 1,6% des athlétes se blessaient en contexte de compétition (45). Cependant,
aux Olympiques de Londres, 30% des athlétes de BMX ont été blessés (46).

e Les accidents sont 2X plus fréquents chez les femmes (45).

o Le ratio de blessures ne différe pas en fonction de I'age (45).

e On retrouve 2X plus de fractures en BMX qu’en vélo conventionnel (47).

Par contre :

¢ Moins de blessures a la téte qu’en vélo conventionnel (BMX : 31%, Vélo : 53%) (47).

¢ Moins de blessures considérées sérieuses en BMX qu’en vélo conventionnel (48).

Mécanisme de blessure : (48)

¢ Premiere cause de blessure : chutes ou contacts lors de cascades.
e Facteur contribuant dans 50% des cas: mauvaise technique du cycliste et manque

d’expérience.

Les blessures les plus fréguentes en contexte de compétition: (45)

o 72% des blessures sont mineures (43% Abrasion et 29% contusion)
e 7% des blessures sont des fractures (Clavicule, humérus, ilion): dont 75% affectent le

membre supérieur.

N.B. Nous notons un manque d’études en ce qui concerne I'épidémiologie des blessures en
contexte de compétition pour la discipline ci-haut, soit. La plupart des études datant de 1990,
il est possible que certaines informations ne soient plus a jour, vu I'évolution constante de
I'équipement de protection et des reglements de sécurité qui accompagnent les compétitions.
Aucune étude ne mentionne l'implication des blessures de surutilisation que l'on pourrait
retrouver dans ce sport. L'information recueillie est donc basée sur les études
épidémiologiques des Urgences. Plus de recherches seraient nécessaires pour bien cibler
l'origine et lincidence des blessures que l'on pourrait observer chez les jeunes qui

participeront au Jeux du Québec en aolt 2014.
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2.4 Fiche technique: Equitation

RISQUE: MODERE (en compétition) SEVERE (en récréatif) (49).

Quelgques statistigues :

77% des traumas ont lieu durant I'équitation, entrainant des atteintes plus séveres par
rapport aux traumas qui surviennent lors de la manipulation du cheval (50).

1/3 des blessés doivent étre admis a I'hépital pour plus d’'une journée (50).

12% des blessures surviennent en contexte de compétition. La majorité se manifeste lors
d’activités récréatives (49).

21% des écuyers subiront une blessure sévére durant leur carriére (49).

Facteur de risque : jeunes, femmes, moins de 3 années d’expérience, faisant de
I'équitation comme loisir (50). Les conséquences diminuent avec le port du casque et de

la veste protectrice (50).

Mécanisme de blessure :

Le plus fréquent : Tomber du cheval (50).

82% des blessures surviennent en tombant ou en étant renversé par le cheval (49).

12% survient durant les sauts ou durant les compétitions de rodéo (49).

Les autres mécanismes : ruade, tomber avec le cheval, étre emprisonné sous le cheval, étre

piétiné ou mordu par le cheval et entrer en collision avec le cheval (50).

Blessures les plus fréquentes a I’'urgence: (49, 50)

Lacération, contusions (58%).
Blessures orthopédique (31%) : 1/2 des fractures affectent le membre supérieur.

= 1/3 des distorsions impliquent la colonne vertébrale.

Incidence des blessures selon I’age: (50)

Les blessures au membre supérieur et a I'épaule surviennent généralement chez les plus

jeunes (10,5 ans). Tandis que les blessures au membre inférieur et au tronc surviennent

d’avantage vers 13 ans.

N.B. nous notons un manque d’études en ce qui concerne I'épidémiologie en contexte de

compétition chez les jeunes. L’information ci-haut a donc été tirée d’études épidémiologiques

faites sur la population en général et sur des données enregistrées dans les urgences.
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2.5 Fiche technique: Aviron

RISQUE: FAIBLE (51)

Quelgques statistigues :

e L’aviron est considéré comme étant un sport trés sécuritaire (22).
e L’incidence de blessures (22) : Femme : 1,58 blessures /participant /année.

Homme : 0,85 blessures /participant /année.
¢ Ratio de blessure aigle/surutilisation : 0,75 (ratio le plus bas des sports collégiaux) (51),

ce qui signifie un faible risque en contexte de compétition puisque la majorité des
blessures sont de surutilisation.
e La fracture de stress des cdtes ne survient que chez 1% des juniors élites, comparé a
(16,5 a 33%) chez les adultes élites (22, 52).
= Principalement aux c6tes 4 a 8, en antérolatéral /latéral de la cage thoracique.

Mécanisme de blessure : (22)

e Fatigue combinée a une mauvaise technique de rame;
e Facteurs contributifs aux blessures :
= |Le modéle du bateau moderne

= Les programmes d’entrainement intensifs

Les blessures les plus fréguentes: (22)

Femme Homme

Thorax / poitrine (23%) Rachis lombaire (25%)

- 1/3: fractures de stress aux cotes - Blessure la plus commune :

- 20%: dIr non-spécifique de la paroi entorse ligamentaire a/n lombaire
thoracique

Rachis lombaire (15%) Avant-bras/ poignet (15%)

Avant-bras / poignet (15%) Genou (13%)

Genou (9%) Hanche/ bassin/ fesse/ cuisse (10%)

NB : Notons un manque de littérature concernant I'épidémiologie chez les rameurs junior.

L’information ci-haut est basée sur les données des athlétes de niveau national.

21



2.6 Fiche technique: La Crosse

RISQUE : MODERE (chez les Gargons > Filles)

Quelgques statistigues :

En contexte de compétition, par rapport au contexte de pratique :

Les garcons sont 18 fois plus a risque de blessure que les filles avec un ratio de
(12.58/1000 athletes exposés) Vs (0,70/1000 athlétes exposés) respectivement (32, 33).
Les athlétes se blessent 2X plus (filles) et 4X plus (gargons) (32, 33).

5X plus de risques de commotion durant les parties (32, 33), (survenant 3X plus souvent
chez les gargons que chez les filles) (24).

5X plus (filles) et 9X plus (garcons) de risques de dérangement interne au genou (32, 33).
3X plus de risques d’entorse a la cheville (32, 33), survenant en plus grand nombre chez

les filles par rapport aux gargons (24).

Mécanisme de blessure :

En contexte de compétition,

46% des blessures chez les gar¢cons surviennent par contact avec un autre joueur et
représentent 80% des commotions cérébrales (33).
44% des blessures chez les filles surviennent par mécanisme de non-contact tandis que

19% des blessures ont lieu par contact avec une autre joueuse (32).

Les blessures les plus fréguentes en contexte de compétition: (24, 32, 33)

Gargons

filles

Entorse de la cheville (11%)

Entorse de la cheville (23%)

Dérangement interne du genou (9.1%)

Dérangement interne du genou (14%)

Commotion (8.6%)

Commotion (10%)

Contusions a la cuisse 8.0%

Elongation musculaire (7.5%)
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Conclusion

Pour conclure, I'étude de la fréquence et de la répartition des blessures sportives chez nos
jeunes athletes est importante afin de bien cibler les facteurs sur lesquels nous pouvons agir
en prévention. Nous pouvons retenir qu’il y a deux types de blessures sportives. Les
blessures survenant par un mécanisme de surutilisation et celles survenant suite a un
trauma. Les blessures de surutilisation dépendent du type de sport pratiqué et du controle de
la technique du mouvement. Les blessures traumatiques, quant a elles, surviennent
davantage par mécanisme de contact entre joueurs, chez les jeunes gargons pratiquant des
sports d’équipe tel que le soccer et le basketball. Les sports avec un grand risque de perte
d’équilibre et de contact avec I'environnement, tels que la voile, le BMX et I'équitation
semblent présenter, pour leur part, une proportion de blessures traumatiques plus élevée que
celle des blessures de surutilisation. Cependant, la recension de la littérature effectuée pour
la rédaction du présent document se veut informative seulement. La mise en place d’un
systeme de surveillance aux Jeux du Québec sera nécessaire afin de collecter les données
épidémiologiques réelles de notre jeune population sportive. Ceci permettra aux interventions
effectuées de facon préventive d’étre représentative des blessures retrouvées ici, aux Jeux
du Québec. A la prochaine partie du présent document un chapitre complet portant sur le
systeme de surveillance qui serait le plus optimal a implanter dans un contexte tel que celui

des Jeux du Québec.

De plus, nous recommandations [lutilisation des fiches dinformation épidémiologique
sportives lors de I'évenement. En effet, chaque thérapeute sur le terrain bénéficierait d’avoir
de linformation concernant le niveau de risque de blessure que son sport présente, les
différentes atteintes qu'il est le plus a risque de rencontrer ainsi que les moments ou les
athlétes sont le plus a risque de se blesser. Les fiches sportives devraient donc étre placées

dans le cartable du thérapeute dés le début des Jeux.
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PARTIE 2 : SYSTEME DE SURVEILLANCE DES BLESSURES
SPORTIVES DANS UN CONTEXTE D’EVENEMENT SPORTIF
MAJEUR

Introduction

Le contexte des événements sportifs majeurs fournit I'environnement idéal pour amasser des
données sur les blessures sportives. En effet, il rassemble des athletes avec des habiletés
similaires dans un environnement répondant a de hauts standards de qualité (53). Ces
données épidémiologiques ciblées a une population précise permettent d’identifier les
priorités pour la prévention des blessures (54). Actuellement, un grand nombre de systémes
de surveillance des blessures pour les sports de haut niveau est mis en place a I'échelle
nationale et internationale (26, 29, 53, 55-64). A I'échelle locale, pour les Jeux du Québec,
aucun modéle de surveillance systématique n’est utilisé pour amasser et interpréter
l'information sur les blessures. Il est donc primordial d’en établir un, standardisé, dont
I'objectif est d’'amasser toutes les informations relatives aux blessures sportives chez les
jeunes athletes de haut niveau. Ainsi, nous pourrons déterminer adéquatement les
ressources humaines et matérielles nécessaires a la sécurité des athlétes et élaborer des
interventions préventives adaptés pour les prochains Jeux du Québec (64, 65). A ce jour, il
N’y a pas de consensus et de standardisation des modeles de surveillance (66). Or, un
modeéle uniformisé est requis pour les Jeux du Québec. C’est pourquoi, a la lumiere de la
recension de la littérature effectuée, nous établirons d’abord la définition optimale du terme
blessure applicable au contexte des Jeux du Québec. Ensuite, nous définirons les catégories
de données essentielles a amasser et la fagon de remplir le formulaire. Pour faciliter son
usage, nous élaborerons sur la nécessité de former, a I'aide d’un guide, ceux qui I'utiliseront.
Puis, nous justifierons l'importance de spécifier le moment et le lieu pour remettre les

formulaires remplis ainsi que la personne la mieux outillée pour les compléter.

1. Définition du terme blessure

La définition de blessure est I'élément méthodologique le plus important dans la collecte de
données sur les blessures sportives et doit correspondre a l'objectif du systéeme (64, 67)

Plusieurs définitions différentes du terme blessure se trouvent dans la littérature (53, 63)
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(annexe 2A) et il N’y a pas de consensus pour déterminer laquelle est la plus appropriée (68-
70). Or, Il est nécessaire d’établir une définition pour savoir quelles blessures rapporter (66)
et pour permettre une meilleure comparabilité (64, 67, 71), interprétation et applicabilité des
données (66, 72). En plus, une définition bien établie augmente la sensibilité du systéme de
surveillance (54). Nous élaborerons sur les quatre aspects principaux inclus dans la définition
de blessure selon la littérature. En premier lieu, il sera question du type de blessure. En
second lieu, la période a risque pour lathlete sera définie. En troisieme lieu, nous
déterminerons le traitement requis pour inclure la blessure dans la recension. En dernier lieu,

il sera question des conséquences de la blessure.

1.1 Définir le type de blessure

Premiérement, le type de blessure a rapporter doit étre spécifié. Pour 'Organisme Mondial de
la Santé (OMS), un traumatisme est défini comme :

« une lésion corporelle provoquée de maniére subite ou breve par une énergie
violente sur 'organisme. |l peut s’agir d’'une Iésion physique ou d’un transfert soudain
ou excessif d’énergie qui dépasse le seuil de tolérance physiologique ou de I'atteinte
d’'une fonction résultant d’'une privation d’'un ou de plusieurs éléments vitaux (air, eau,
chaleur). Le laps de temps qui s’écoule entre I'exposition a I'énergie et I'apparition du
traumatisme est bref (65).»
Cependant, cette définition, plus médicale, ne convient pas exactement au contexte sportif.
Effectivement, elle risque de se concentrer uniquement sur des blessures plus graves ou
aigués résultant d’'un macro-trauma unique (54, 63, 66). De plus, elle n’englobe pas les
Iésions résultant d’'un stress continu (57), par exemple les blessures de surutilisation qui
résultent de micro-trauma répétés, (54, 63, 65, 66) fréquentes chez les athlétes (voir partie
1). Une blessure de surutilisation sera incluse seulement si elle est du méme type et au
méme site qu’une blessure qui a déja été traitée et pour laquelle le joueur est retourné a une
participation totale au jeu suite au traitement de cette blessure (26, 29, 61, 63). D’autre part,
une définition trop vague indiquant «un événement» (73) ou «toute douleur» (74) ne permet
pas de standardiser linformation. Ainsi, les atteintes traumatiques et de surutilisation
devraient étre définies et incluses dans un systéme de surveillance qui a pour but de recueillir

toutes les blessures.
1.2 Définir la période

Deuxiémement, la période d’exposition applicable au systéme de surveillance et pour

laquelle I'athléte est a risque doit étre déterminée a 'avance. D’abord, pour étre considérée,
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la blessure peut s’étre produite lors d’un entrainement ou d’une partie (58, 60, 70, 73). Elle
ne devrait pas inclure une blessure non-reliée a ces moments (70). Ensuite, s’il s’agit d’'un
événement spécial les dates d’inclusion devraient étre indiquées (29, 55, 61), par exemple :
«lors des XXle jeux Olympigues de Vancouver se tenant du 12-28 février 2010 (55)». Donc, il
est primordial de circonscrire précisément la durée de I'événement. Aussi, il faut s’attarder
aux blessures survenues exclusivement lors d’'une partie ou d’une pratique pour déterminer

avec justesse les blessures relatives a la pratique de I'activité sportive.

1.3 Définir la prise en charge attendue

Troisiemement, l'action effectuée pour prendre en charge la blessure peut influencer son
inclusion ou son exclusion de la collecte de données. D’abord, pour un systéme incluant
toutes les blessures, il faut déterminer si celles requérant l'auto-traitement sont incluses.
Nous remarquons que peu d’auteurs tiennent compte de ce concept référant a I'auto-rapport
des blessures qui est peu fidéle (67). La seule exception est McNoe et Chalmers (2010) qui
concluent qu'il est préférable que le personnel qualifié rapporte I'information, mais que cette
option est peu applicable dans des équipes de niveau récréatif. C’est pourquoi ils suggérent
de se fier a l'auto-rapport des blessures pour ces équipes seulement (73). Ensuite, la
définition de Finch et al (1999) inclut «tout type de premiers soins», car leur formulaire est
congu pour étre rempli par I'équipe médicale et des bénévoles ayant leur formation en
premiers soins (75). Enfin, certaines blessures ne nécessitent pas de traitement médical,
telles les abrasions et les contusions, car elles sont considérées comme normales dans
certains sports (67). Beachy et al (1997) recommandent que ces derniéres ne soient pas
classées comme non-rapportables, mais plutét classées comme mineures (76). C'est ainsi
gue nous retrouvons des définitions indiquant : «qui requiert ou non l'assistance médicale
(74)» et «sans égard au besoin d’attention médicale (70)», ce qui implique qu’il n'est pas
nécessaire de procéder a une évaluation médicale compléte pour ce genre de lésion. Donc,
nous noterons les blessures requérant ou non de l'attention médicale, mais pas celles qui

sont auto-traitées.

1.4 Définir les conséquences : «time loss*» ou non

Quatriemement, les conséquences de la blessure sur la participation sportive peuvent aussi

influencer la collecte. D’abord, il importe d’établir que deux définitions principales sont

! Note : «time loss» signifie perte de temps de jeu. Les deux expressions seront utilisées.
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retrouvées dans les modéles de surveillance actuels. L’'une est plus large, englobant toutes
les blessures sans égard aux conséquences en ce qui concerne les absences du jeu (26, 29,
53, 55, 56, 61, 74, 76). L’autre, est définie par le «time loss» et référe a la perte de temps de
la compétition ou de I'entrainement secondaire a la blessure (58, 59, 67, 72, 73, 77) (annexe
2A). Notons que le «time loss» peut déterminer la sévérité, mais qu’il ne s’agit pas de
'unique indicateur. Plusieurs auteurs confondent encore ces deux termes en définissant la
sévérité comme étant I'estimation du «time loss» (56, 59, 76, 78). Les avantages et les
inconvénients des deux types de définitions sont présentés dans le tableau 1 de la page

suivante.

Pour conclure, bien qu’'un systéme de surveillance incluant toutes les blessures soit plus
approprié pour une équipe unique et qu’il augmente le travail des intervenants, des soigneurs
assidus seront en mesure de récolter adéquatement l'information relative a toutes les
blessures. Ainsi, il sera possible de sélectionner seulement les données qui concernent le
probléme ciblé quand viendra le temps de mettre sur pied des programmes de prévention.
Enfin, comme l'incidence, la représentativité et la sévérité des blessures sont sous-estimées
avec la définition de type «time lossy, il est préférable d’utiliser une définition englobante pour

les Jeux du Québec.
En conclusion, a la lumiere de ces évidences, la définition retenue est :

«Toute blessure traumatigue ou de surutilisation*, nouvellement survenue lors d’'une

partie ou d’'une pratique, pendant la 49° Finale des jeux du Québec d’été a Longueuil,

du 1° au 9 ao(t 2014, qui requiert ou non un traitement médical sans égard a la perte

de temps de jeu.

*incluse si elle est du méme type et au méme site qu’une blessure qui a déja été
traitée pour laquelle le joueur est retourné a une participation totale au jeu suite au

traitement de cette blessure
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Tableau 1 : Avantages et des inconvénients des systémes de surveillance incluant toutes les blessures en comparaison aux

systemes de surveillance incluant les blessures reliées a la perte de temps de jeu

Avantages

Inconvénients

Inclure toute

les blessures

Donne un portrait réaliste de l'incidence des
blessures(69)

Permet de faire une sélection selon les
besoins pour I'analyse(69)

Plus approprié pour les équipes individuelles
et non pour les événements multisports(68)
Augmente le volume de données(67)

Réduit le risque d’'omettre les blessures
mineures(67)

Augmente le travail des intervenants qui collectent les
données(69)

Demande plus d’assiduité(69)

Dépend de la précision de la collecte de la part du personnel
médical : augmente le risque d’erreur(67)

N’a pas démontré une bonne fidélité(68)

Surestime le fardeau des blessures, ex. : blessures mineures
mais fréquentes(71)

Risque de fausser les résultats lors de la mise sur pied d’'un
programme de prévention(71)

Inclure
seulement les
blessures
reliées au

«time loss»

Mesure quantifiable avec la durée du «time
loss»(59)

Plus fidéle(68)

Plus simple a utiliser(67)

Moins de risque d’erreur(67)

Sous-estime l'incidence des blessures(69)

Ne tient pas compte des blessures mineures(69)

N’est pas représentatif des types de blessures qui se produisent
lors d’une pratique ou d’une partie(76)

Sous-estime la sévérité des blessures(67, 71)

Temps de jeu perdu est souvent estimé et crée des biais associés
a ces estimations(71)

Informations sur le retour au jeu ne sont pas documentées
systématiquement(79)

Raison de I'absence aux entrainements n’est pas toujours
divulguée(67)

Conséquences a long terme inconnues au moment du
recensement de la blessure(66)

Ne peut étre utilisé lors de fins de saisons ou lorsque le temps
entre 2 parties est plus grand (68)

Crée une fausse impression sur la sécurité a pratiquer le sport
(69)

«Time loss» variable selon des facteurs extrinséques a l'athléte :
entraineurs, cliniciens, sport pratiqué et compétences en
traitement du milieu d’ou est issu 'athléte(79)

Participation malgré une blessure selon des facteurs intrinseques
a l'athléte : importance accordée a la partie ou la pratique,
tolérance a la douleur, motivation et personnalité (ex : jouer avec
une fracture avec équipement protecteur supplémentaire ou jouer
sans participer aux contacts)(59, 71, 80)
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2.Caractéristiques des formulaires de recension

Malgré que la définition de blessure ne soit pas uniforme partout, on remarque que les
différents formulaires de surveillance comportent des catégories de base similaires. Les
auteurs priorisent différemment certains éléments au détriment des autres. Par exemple, la
nature de la blessure est une information essentielle selon Finch et al (1997) et Emery et al
(2005) (59, 75). Quant a Pluim et al (2009), ce sont les variables temporelles qui sont
nécessaires, notamment la date et le type d’exposition (63). C’est pourquoi, dans un systeme
de surveillance englobant toutes les blessures, il est primordial de bien définir chaque
catégorie de données afin de conserver celles qui répondent a son objectif (64, 70).
Egalement, nous verrons que la fagon dont ces données sont notées a un impact sur

I'efficacité du systéme.

2.1 Données arecueillir

Selon 'OMS, pour la surveillance de tous les types de traumatismes, les huit variables de
base obligatoires sont : 1-identification, 2-age, 3-sexe, 4-intention, 5-lieu, 6-activité, 7-nature
du traumatisme et 8-mécanisme du traumatisme. L’'OMS présente aussi 10 variables de base
facultatives dont cing sont pertinentes et présentes dans le contexte sportif: 1-date du
traumatisme, 2-heure du traumatisme, 3-gravité, 4-sort du blessé et 5-résumé de l'incident

(annexe 2B) (65). Voici maintenant la définition de ces variables.

2.1.1 Variables de base minimales obligatoires

D’abord, l'identification du joueur est I'élément qui permet de nommer exclusivement chaque
cas. Il est essentiel pour minimiser le risque de duplicata. Il peut étre suivi d’'une date (65) et
étre constitué du nom, du numéro de chandail (56) ou du numéro d’accréditation de I'athléte
(64). Ce dernier peut contenir plusieurs informations qui n’ont alors pas a étre notées (sexe,
date de naissance, sport, pays, etc.). Ainsi, cela diminue la quantité d’information a amasser
pour le thérapeute (64). Il faut toutefois veiller & préserver la confidentialité lors de I'utilisation

des données (56).

Ensuite, 'age exact doit étre consigné. Ensuite, la tranche d’age est choisie par la suite pour
des fins statistiques, si nécessaire (65). Cette information est pertinente surtout pour un

athléte en pleine croissance pour lequel le squelette est encore immature (81).



De plus, le genre est particulierement important chez les athlétes en croissance, car la

morphologie et la maturité des tissus varie beaucoup lors de la puberté (81).

Puis, l'intention, désignée comme variable obligatoire pour les traumatismes en général, tels
les accidents de la route, n’est pas appliquée dans les systémes de surveillance sportifs
(annexe 2B) (65).

En ce qui concerne le lieu, il est défini comme l'endroit «ou I'événement traumatique s’est
produit» (65), par exemple sur un terrain de sport ou dans une piscine. Une sous-catégorie
possible est de définir le type de surface de jeu, par exemple un terrain de tennis en terre
battue (63). De cette facon, il sera possible de modifier I'environnement s’il cause de

multiples blessures.

Au sujet de lactivité, il s’agit de «ce que faisait la personne blessée au moment du
traumatisme» (65). Dans le contexte sportif, le sport est identifié et il peut y avoir une

précision a savoir s’il s’agit d’'une partie ou d’'une pratique (annexe 2B).

Nous retrouvons aussi la nature du traumatisme, ou type de blessure, qui doit étre établie
comme la «nature physique [...], réelle ou soupgonnée, qui méne a l'intervention»(65). Selon
Finch et al (1999), on doit inscrire un diagnostic provisoire pour donner I'opinion clinique de
ce qui s’est passé sur le terrain. Cela dresse le portrait clinique a un moment précis sans
tenir compte des tests diagnostiques subséquents (75). L'OMS suggére de s’intéresser au
traumatisme le plus grave s’il y a plus d’'un traumatisme (65). Cependant, pour la surveillance
de toutes les blessures, lorsqu’un seul mécanisme cause plusieurs blessures a la méme
partie du corps ou a plusieurs parties du corps de la méme personne, il s’agit d'un méme
événement. Donc, il y a lieu d’inscrire une seule intervention et une seule entrée de données
associée a plus d’'un diagnostic (29). A l'opposé pour la National Collegiate Athletic
Association Injury Surveillance System (NCAA ISS), il est requis de remplir un formulaire
distinct lorsque deux blessures surviennent (58). En ce qui concerne le contenu de cette
section, pour Pluim et al (2009) et Junge et al (2008), elle doit minimalement étre constituée
des catégories: os/articulations/ligaments, muscles/tendons, peau, systéme nerveux
central/systéme nerveux périphérique. Elle peut aussi étre subdivisée pour un systeme de
surveillance a plus grande échelle (63, 64). La partie du corps est une précision de la nature
de traumatisme. Cette sous-section devrait étre divisée en l'une des quatre catégories

générales suivantes : téte/cou, tronc, membre supérieur et membre inférieur (63). A cet
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égard, pour schématiser la partie du corps, Finch et al (1999) ont inséré un diagramme du
corps humain pour faciliter I'interprétation des données. Toutefois, cela requiert une section
de texte pour s’assurer que les marques sur le dessin représentent la véritable blessure (75).
Enfin, il est de mise de spécifier le c6té de la blessure (70). Pour conclure, la nature du
traumatisme s'intéresse a ce qui s’est passé au moment de la blessure en indiquant quelle
structure anatomique et quelle partie du corps ont été atteintes. De plus, lorsqu’'un méme
mécanisme cause plusieurs blessures, nous considérerons toutes ces informations sous une

seule entrée de données.

Enfin, le mécanisme du traumatisme, ou cause, sert a identifier la fagon dont la blessure a
été occasionnée (65). Il comprend généralement la distinction entre blessure traumatique ou
de surutilisation. Pour distinguer les deux, Fuller et al (2006) questionnent a savoir si I'athléte
a déja eu une blessure au méme endroit et s’il avait effectué un retour au jeu complet depuis.
(70). Cette question est pertinente, car elle nous rapporte a la définition du terme blessure qui
ne doit inclure que les nouvelles blessures ou les anciennes blessures totalement guéries.
Nous retrouvons aussi, pour les blessures traumatiques, s’il y a eu contact ou non, si la
blessure implique I'équipement ou si elle est causée par conditions environnementales

(terrain ou conditions météorologiques) (58, 64).

2.1.2 Variables de base facultatives

Tout d’abord, la date du traumatisme est standardisée sous la forme JJ/MM/AAAA?. En effet,
lors d’'un événement sur plusieurs jours, un athléte peut étre plus épuisé a la fin des
compétitions et étre plus a risque de blessures (53). De surcroit, I'heure du traumatisme (56,
65) est notée, car I'athléte peut étre plus épuisé en fin de journée. Il est aussi possible
d’ajouter la sous-classification de minutes de la partie jouées au moment du traumatisme
(56). Puis, la sévérité ou gravité, est divisée en plusieurs catégories en fonction du niveau de
risque pour la vie du sujet et des dommages tissulaires causés (tableau 2). Tel que

mentionné précédemment, la sévérité ne devrait pas étre confondue avec «time loss».

2 . . ,
J:jour; M : mois; A : année
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Tableau 2 : Exemples d’échelle de sévérité

Injury Severity Score (ISS), Baker Les lignes directrices pour la surveillance
des traumatismes, OMS

1: blessure mineure; 1 : aucun traumatisme apparent;

2: modérée; 2 : traumatisme mineur ou superficiel

3: sévere qui ne met pas la vie en danger ; (ecchymoses, coupures mineures) ;

4 : sévere, menace la vie, survie probable; 3 : Traumatisme modéré, nécessitant des soins

5 : critique : survie incertaine(82) relativement spécialisés (fractures et suture) ;
4 : Traumatisme grave : nécessitant une prise en
charge chirurgicale/médicale immédiate
(hémorragie interne, perforation d’'organes,
sectionnement de vaisseaux sanguins(65)

Ce ne sont pas tous les systéemes de surveillance qui sont en mesure de déterminer la
sévérité de la blessure en fonction du «time loss», car les conséquences a long terme ne
sont pas connues au moment ou la blessure est évaluée et notée pour la premiére fois et
notée (66). Junge et al indiquent la sévérité en nombre de jours estimés malgré que dans
leur définition, la blessure doit étre notée sans égard aux jours de pratique ou de partie
manqués (56, 64). Seul Finch et al (1999) utilisent la définition de la sévérité sans la
confondre avec le «time loss». Comme c’est la nature du traumatisme qui nous informe sur la
sévérité de la blessure dans la plupart des systémes de surveillance, il s’agit d’'une donnée

implicite incluse dans cette catégorie.

Aussi, le sort du blessé, ou traitement, correspond aux mesures de prise en charge du blessé
(65). Pour Junge et al (2004), dans le contexte du soccer, cela inclut aussi s’il y a eu une
sanction de l'arbitre (56). Cette information est moins pertinente dans un contexte multisport.
Toutefois, il importe de savoir si le patient est référé ou non a un autre professionnel et s’il y a
eu transport a I’hdpital (75). De plus, il se peut que les joueurs n’aient pas de suivi de I'équipe
médical de I'événement, donc le sort du blessé/traitement est basé sur ce qui est effectué sur

le terrain seulement (56).

Au sujet du résumeé de l'incident, il sert a répondre a la question «comment cela s’est-il

produit?». Cette section permet de détailler les interventions si nécessaire (65).

Pour conclure, dans un contexte sportif ou toutes les blessures sont notées, nous utiliserons
le terme blessure par opposition au terme traumatisme pour ne pas s’attarder seulement aux
traumatismes. Parmi les données retrouvées dans la majorité des systémes de surveillance
des blessures nous avons retenu les plus importantes pour notre contexte. Nous

recueillerons des données sur lidentification pour s’assurer de comptabiliser une blessure

32




une seule fois, le genre et I'Age, essentiels pour une clientéle pédiatrique, le lieu pour
maintenir un environnement sécuritaire, la nature de la blessure incluant la partie de corps, le
mécanisme de la blessure, la date et I'heure, le traitement et le résumé de I'incident. Nous ne
tiendrons pas compte de lintention ou de la sévérité de la blessure, cette derniére étant
incluse dans la nature de la blessure. Une fois les termes et les catégories énoncés
clairement, il est essentiel de coder les données pour standardiser le vocabulaire utilisé.

(annexe 2D).

2.2 Entrée de données

Dans les modéles actuels, on retrouve quatre options pour remplir les formulaires, soit par du
texte (annexe 2C-1 et 2C-2), par des cases a cocher (annexe 2C-6 et 2C-7), par des codes
dans un document préalablement codé (annexe 2C-3 et 2C-5) ou par une combinaison
d’options (annexe 2C-4 et 2C-8).

D’abord, les formulaires majoritairement remplis par du texte permettent une plus grande
latitude aux intervenants pour décrire I'événement, mais requiérent une catégorisation
subséquente de l'information (65). Hammond et al (2009) soulignent que la fidélité peut étre
diminuée lors d’'une catégorisation secondaire, car cela augmente le risque d’erreur dans
l'interprétation et lors de la transcription par une tierce personne (83). Aussi, cette méthode
est moins appréciée, car elle augmente le fardeau de I'évaluateur (75). Pour pallier a cela,
Finch et al (1999) ont inséré une case a cocher associée a un mot. Cela uniformise le
vocabulaire (75). Nous remarquons cette fagcon de procéder surtout pour les formulaires
s’appliquant a un seul individu (58, 65, 70, 75, 84). Cependant, cela requiert beaucoup
d’espace. Donc, pour diminuer I'espace requis par les listes de mots, il est possible de coder
les mots et d’apposer la liste au verso du formulaire (56, 64). Le but de coder a l'avance les
formulaires est de simplifier le plus possible la collecte et de diminuer les taches précédant
lanalyse (65, 75). L'utilisation de chiffres est recommandée au détriment des lettres pour
I'élaboration des codes dans le but de faciliter le traitement et de minimiser les risques
d’erreur lors de la saisie des données (65). Par exemple, 'OMS a établi deux systémes de
codages pour énoncer des normes internationales, soit la Classification internationale des
maladies (CIM) et la Classification Internationale des Causes Externes de Traumatismes
(CICET) (65). Comme ces systemes ne sont pas spécifiques aux blessures sportives (62),

Orchard Sports Injury Classification System (OSICS) et Sport Medicine Diagnostic Coding
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System (SMDCS) ont été créés et mis a jour depuis 1992 et 1991 respectivement. Les deux
sont gratuits et faciles a utiliser pour grouper et classifier les données recueillies (62). Les
codes qui en sont issus sont formés de lettres et chiffres (annexe 2E) (85, 86). Cela peut
porter a confusion comme mentionné précédemment. D’'une part, 'OSICS 10.1, basée sur la
CIM-10-AM (version australienne) est la plus récente version et a été adaptée aux sports de
cricket, rugby, tennis et football principalement en Australie et au Royaume-Uni. La version
10 démontre une fidélité inter-évaluateur modérée (kappa 0,56) qui tend a augmenter avec
une diminution des détails diagnostics. De plus, I'OSICS perd son avantage d’étre facile a
utiliser si I'évaluateur juge qu’aucun code n’est adéquat pour décrire la situation (86). D’autre
part, le SMDCS (http://www.sportmed.ucalgary.ca/Sport_Medicine/smdcs) est congu pour
étre un outils diagnostic pour des systemes multisports tels le Canadian Intercollegiate Sport
Injury Registry (CSIR) et est aussi utilisé pour la National Collegiate Athletic Association
(NCAA), Canadian Athlete Monitoring Program (CAMP) et pour des sports uniques tel la
Ligue nationale de Hockey (LNH) (85). Il a pour avantage d’étre basé sur la CIM-9 et permet
de comparer les informations recueillies avec celles de la CIM (85). Puis, le SMDCS
comporte pres de 900 options incluant les blessures et les maladies et indique, pour chaque
option, le code de correspondance de la CIM-9. Cependant, ces deux systemes de
surveillance ne sont pas traduits et validés en francais. Donc, nous n’utiliserons pas ces

systémes de surveillance anglophones.

Enfin, outre le texte, les crochets et les codes, la combinaison de plusieurs options est
remarquée et est nécessaire dans certains cas pour bien recueillir 'information pour chacune
des catégories décrites dans la section précédente. Par exemple, 'emploi des cases a
cocher pour des éléments dichotomiques (sexe, oui/non) et un texte pour le résumé de
l'incident ou le sport. Les codes sont favorisés pour permettre un vocabulaire prédéfini en
fonction de la catégorie choisie. Il est aussi optimal de permettre I'ajout de texte a coté du
code «autre» pour couvrir toutes les possibilités dont celles qui ne sont pas prévues dans la
liste de codes fournie. A cet effet, la CICET emploi le code 98 pour I'option autre alors que
SMDCS emploie 00. OSICS n’a pas de code récurrent pour les autres blessures (annexe
2E).

A la lumiére de ces informations, il est important de minimiser I'option texte, car elle est peu
appréciée et peu biaiser les données recueillies. Le codage préalable des termes augmente

la fidélité pour autant que le nombre d’options ne soit pas trop grand. Enfin, une combinaison
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de codes numériques incluant un code autre, avec des cases a cocher et des espaces de

texte permet de remplir de fagon concise toutes les catégories.

3.Guide sur 'usage du formulaire

Il a été mentionné précédemment que la sensibilité du systéme de surveillance dépend de la
définition de blessure, mais elle dépend aussi de la maitrise du systeme par les personnes
gui détectent les blessures et qui travaillent avec le formulaire (54). Le but d’'un outil de
formation pour l'utilisation du formulaire est d’en faciliter la compréhension. Le fait de
comprendre I'objectif crée un sentiment d’appartenance et de la motivation a le remplir chez
les personnes concernées (65). Donc, toute personne I'utilisant doit avoir recu l'information
nécessaire pour le compléter. C’est pourquoi il est suggéré d’établir un protocole précisant
les rbles et responsabilités de chaque intervenant (65). Cela améliore grandement la
précision et la fidélité avec laquelle les formulaires sont complétés (63). Par exemple, Finch
et al (1999) (75) et Engebretsen et al (2013) (46) ont établi des directives écrites (annexe
2F).

Aussi, lorsque [linformation est transmise au personnel médical (médecins et
physiothérapeutes) avant 'événement, par exemple 1 ou 2 jours avant le début de la période
de compétition , un haut niveau de participation est constaté (53) et une meilleure utilisation
du formulaire (75). Ainsi, une meilleure participation et implication par les intervenants a
remplir le formulaire grace au guide d’utilisation appui la faisabilité d'implanter le systeme de

surveillance (53).

4.Moment pour rapporter les formulaires

Dans les pratiques courantes, les formulaires de surveillance sont complétés pendant que les
patients sont questionnés sur leur traumatisme (65). Cette stratégie est optimale, car elle

minimise les oublis et les biais de rappel de I'information.

Au cours d’événements sportifs majeurs, tel que les Championnats du monde d’athlétisme en
2007 ou les jeux Olympiques de Beijing, le formulaire de blessures devait étre remis
guotidiennement (29, 53). Cependant, il a été remarqué que lors des trois derniers jours des
championnats d’athlétisme, il y a eu une diminution des remises des rapports de blessures
par les médecins d’équipe. Selon les auteurs, ce manquement serait di au fait que les

médecins d’équipe remettaient leur rapport le jour aprés I'occurrence de la blessure, ce qui
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expliquerait qu’ils n’aient pas remis les formulaires aprés la fin des Jeux (53). Dans I'étude de
Shrier et al (2009), les athlétes, leurs parents et les entraineurs étaient contactés a l'intérieur
de trois semaines post-incident pour faire leur rapport de 'événement. Les auteurs indiquent
gue le nombre de jours entre le moment de la blessure et le moment de faire le rapport
n'aurait pas eu d’impact sur les réponses (87). Toutefois, il est possible qu'une durée

prolongée ait un impact sur le rappel des informations, notamment chez les adultes (54, 88).

Enfin, lorsqu’aucune blessure n’a lieu lors d’'une partie ou d’'une pratique, il est préférable de
remettre le formulaire avec la mention de «non-occurrence de blessures» pour s’assurer qu'il
ne s’agit pas d’'une omission de la part du personnel (29, 53, 89), pour faire un meilleur suivi
sur le taux de réponse et pour implanter la remise du formulaire comme un élément de
routine (56). Nous retenons qu’il est optimal que le personnel médical remette le formulaire le
plus tét possible pour minimiser les biais de rappel de linformation et pour éviter les

omissions d’information.

5.Endroit pour remettre le formulaire

Selon les lignes directrices pour la surveillance des traumatismes, une personne devrait étre
désignée pour collecter les formulaires (65) . A la coupe du monde de soccer de la FIFA en
1998 et aux Olympiques de Beijing, c’est un officier médical de la FIFA Medical Assessment
and Research Center (F-MARC) qui distribuait et collectait les formulaires du soccer (29, 56).
Le formulaire peut étre remis dans une boite dans le stade de compétition (53) ou étre rendu
en mains propre aux stations médicales ou au centre de santé (29). Enfin, plus de
compliance a remplir les formulaires est remarquée dans les études ou il y a une seule
centrale, car la personne responsable de la collecte de données peut appeler

individuellement les personnes qui n’ont pas remis le rapport (61).

6. Responsable de remplir et remettre le formulaire
6.1 Personnel médical

Selon 'OMS, la personne idéale pour collecter les informations dans un formulaire de
surveillance est un membre de I'’équipe médicale. Cependant, ces derniers préféreraient
consacrer leur temps pour les soins au patient plutdét que pour compléter des formulaires de

surveillance (65). Lors des compétitions organisées, le formulaire peut étre rempli par le
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médecin ou le thérapeute de I'équipe (29, 77) ou un médecin du comité organisateur local si
I'équipe ne posséde pas son propre responsable médical (53). Pour Junge et al (2004), il
s’agit d’un avantage que ce soit le médecin de I'équipe sportive qui rapporte les blessures car
il connait mieux le joueur et son histoire (56). Enfin, les médecins retourneraient moins leurs

formulaires que les thérapeutes (59).

6.2 Personnel non-médical

Une autre alternative est que le patient remplisse lui-méme le formulaire de surveillance. En
effet, c’est le joueur qui sait le plus s’il est blessé ou non (56). Toutefois, pour compléter le
formulaire, cela requiert qu’il sache bien lire et écrire et qu’il comprenne les mécanismes de
la lésion, ce qui outrepasse les connaissances d’'un enfant en bas age ou d’un non-
professionnel (65). Aussi, I'athléte n’est pas toujours objectif, car d’'une part il se trouve au
cceur de I'action et d’autre part, il a tendance a rapporter davantage les blessures limitant sa
performance au détriment de blessures plus séveres qui ne génent pas son jeu (66). Ainsi,
les blessures mineures sont sous-rapportées par les athletes (84). De plus, les thérapeutes
du sport seraient plus qualifiés que I'athléte pour déterminer la partie du corps atteinte, le
diagnostic et le besoin de chirurgie grace a leur formation professionnelle (77). La solution
proposée par Finch et al (1999), avec des athlétes adultes est qu’ils remplissent les détails
administratifs, alors que I'équipe médicale remplit les notes cliniques, les détails et la prise en

charge de la blessure (75).

En ce qui concerne les entraineurs, malgré la justesse de I'information qu'ils recueillent, ils
soumettent aussi peu que 16,3% des blessures que les thérapeutes du sport rapportent. Cela
peut s’expliquer par le fait que I'entraineur n’est pas au courant ou ne se souvient pas de
toutes les blessures, d’'une part car les noter ne fait pas partie de ses taches prioritaires et
d’autre part, car I'athléte se dirigerait d’'emblée vers le professionnel médical pour discuter de
ses blessures (77). Dans un autre ordre d’idée, il est moins colteux que I'athléte, I'entraineur
ou le parent rapportent eux-mémes les blessures par I'entremise du formulaire que d’engager
du personnel qualifié pour le faire (87). Comme nous I'avons vu plus haut cela pourrait biaiser
linformation. Pour conclure, les thérapeutes seraient plus enclins a rapporter des
informations justes au point de vue médical en ce qui concerne la blessure que les
entraineurs ou les athlétes. De plus, dans le contexte des jeux du Québec, les participants ne
sont pas tous en mesure de répondre a un formulaire complexe congu a lintention d’un

personnel formé pour son utilisation, notamment en raison de leur age et de l'interprétation
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subjective qu’ils font de leur blessure. Donc, le personnel médical qualifié est le meilleur

choix pour avoir des données justes.

Conclusion

En conclusion, nous avons clairement établi la définition optimale englobant toutes les
blessures sportives, défini les 12 éléments a décrire dans la grille de surveillance et la fagon
de s’y prendre. De plus, il a été démontré que pour augmenter le taux de réponse, le systéeme
de surveillance devait étre présenté et expliqué aux utilisateurs et que des régles pour la
remise du formulaire devaient étre établies pour ne pas omettre d’informations. Dans le
méme but, nous avons conclu que la personne la mieux outillée, par sa formation et ses
connaissances, pour remplir adéquatement le formulaire est un professionnel de la santé.
Aprés avoir mis en place ces éléments de base prouvés fiables et utilisables, il sera pertinent
de tester leur applicabilité et le taux de réponse des intervenants aux Jeux du Québec. Ainsi,
des maodifications pourraient étre apportées au formulaire selon les commentaires des
intervenants pour diminuer le fardeau du répondant. Nous nous attendons a une période
d’adaptation des intervenants pour se familiariser avec les codes. Enfin, I'analyse des
données sera la prochaine étape pour produire des statistiques sur les blessures (64, 65).
Nous croyons que nous pourrons commencer a dresser un portrait des blessures aprés deux
a trois Finales d’été et d’hiver des Jeux du Québec. Avec ces données, nous pourrons
produire des programmes de prévention en fonction de I'occurrence des blessures dans ce
contexte. D’ici la, nous vous présenterons dans les sections suivantes des programmes de

prévention adressés aux jeunes et a leurs parents.
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PARTIE 3A : PREVENTION DE LA TENDINOPATHIE A L’EPAULE

Introduction

La tendinopathie a I'épaule est une des pathologies les plus fréquentes chez les jeunes athlétes. Le
mécanisme qui augmente ce risque de blessure a I'épaule est définitivement celui du mouvement
répété au-dessus de la téte (90). Un article (90) reléve que 30% a 50% des blessures sportives sont
causées par une surutilisation des structures. Le syndrome d’abutement et la tendinopathie de la coiffe
des rotateurs sont trés fréquents lors de mouvements répétés tels que la nage et le service au tennis
(91). Chez les jeunes athlétes, ce risque de blessures est causé notamment par plusieurs facteurs
intrinséques tels que limmaturité du squelette, la présence de plaques de croissance, une laxité
ligamentaire, une rétraction musculaire et/ou capsulaire ainsi qu'une faiblesse et/ou débalancement

musculaire (91-94)

Une étude démontre que plusieurs athletes ont abandonné leur sport en raison de blessures
chroniques & la coiffe des rotateurs (93). Egalement, les physiothérapeutes ceuvrant avec les
jeunes athlétes pratiquant un sport de lancer émettent fréquemment un diagnostic en lien

avec une atteinte a la coiffe des rotateurs (95).

Dans le cadre des Jeux du Québec 2014, le lancer est présent dans plusieurs sports
notamment le baseball, le tennis, la natation et I'athlétisme. Plusieurs études démontrent que
la prévention est primordiale dans I'entrainement d’un athlete afin de prévenir toute premiére
ou seconde blessure (93, 96). Ainsi, la prévention de la tendinopathie a I'épaule est le sujet
choisi pour ce travail. L’anatomie et la biomécanique de I'épaule seront présentées afin de
mieux comprendre la complexité de cette articulation. Aussi, la tendinopathie sera définie,
incluant le type de blessure et les structures impliquées. Finalement, 'objectif principal de ce
travail est de déterminer les interventions a préconiser dans un programme de prévention de
la tendinopathie a I'épaule, et ce, dans le but d’aider les athlétes a pratiquer leur sport de

facon optimale.

39



1. Biomécanique de I’épaule

1.1 Anatomie

Le complexe de I'épaule est constitué de plusieurs os, dont 'humérus, la scapula, la clavicule et le
sternum. Les ligaments touchant plus précisément I'articulation gléno-humérale (GH) sont le ligament
gléno-humérale supérieur, moyen et inférieur, ainsi que le ligament coraco-huméral. Ceux-ci
renforcissent la capsule entourant la téte humérale et la cavité glénoide. Les autres structures qui
soutiennent l'articulation GH sont le labrum, le long chef du muscle biceps brachial, ainsi que la coiffe

des rotateurs (97).
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Figure 1 : Les os du complexe de I'épaule. (98)

Lors de la période de croissance, chez les enfants et les adolescents, 'humérus est muni d’une plaque
de croissance a son épiphyse qui représente I'immaturité de I'os (93). En ce qui concerne les
ligaments et les tendons des muscles, ils sont plus solides que les os, ce qui augmente le risque de
blessure chez les enfants. Les ligaments et les tendons peuvent donc avoir des effets négatifs sur la

plaque de croissance (93).

La coiffe des rotateurs est composée de quatre muscles, soit le supra-épineux, I'infra-épineux, le petit
rond et le subscapulaire (97, 98). Le supra-épineux initie I'abduction de I'épaule linfra-épineux la
rotation externe, le petit rond I'adduction et la rotation externe alors que le subscapulaire initie
'adduction et la rotation interne de I'épaule (98). Le coiffe des rotateurs est un stabilisateur dynamique
important pour maintenir I'articulation gléno-humérale en place lors des mouvements au-dessus de la
téte (95, 98). La synchronisation de ces muscles provoque une compression de la téte humérale dans
la cavité glénoide lors des mouvements d’accélération, de décélération et du lancer durant toutes ses
phases (95).
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1.2 Biomécanique de I'articulation

Le mouvement du membre supérieur est possible grace a quatre articulations, soit la gléno-
humérale (GH), l'acromio-claviculaire (AC), la sterno-claviculaire (SC) et la scapulo-
thoracique (ST) (98).

Lors du mouvement d’élévation du membre supérieur, il y a une rotation supérieure de la
scapula en majeure partie, ainsi qu'une bascule postérieure sur le thorax. Au début du
mouvement, il y a une Iégére rotation interne et, a la fin de celui-ci, une rotation externe de la

scapula. Au niveau de la clavicule, il y a une élévation et une rétraction (99).

Le rythme scapulo-huméral lors de I'abduction représente 120° d’abduction de l'articulation
GH et 60° de rotation supérieure de l'articulation ST, pour le total d’'un arc de 180°. De 0 a
30° il y aunratio 2 : 1, donc pour chaque 3° d’abduction, il y a 2° provenant de la GH et 1°
de la ST. Aprés 30°, 'accompagnement de la rotation supérieure de la scapula avec
'abduction de 'lhumérus se poursuit. De plus, la scapula va en Iégére élévation et abduction.
Vers les 120°, 'humérus doit aller en rotation externe pour éviter le coincement de la grosse
tubérosité et de I'acromion. En observant le mouvement d’abduction en fin d’amplitude, la
cinématique varie beaucoup d'une étude a l'autre. Ainsi, les données suivantes sont une
moyenne des amplitudes décrites, 60° de rotation supérieure, 20° de bascule postérieure et
10° de rotation externe de la scapula par rapport au thorax a la ST, 120° d’abduction et 45°

de rotation externe de ’humérus par rapport a la glénoide de la GH, 25° d’élévation et de
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rotation postérieure, ainsi que 15° de rétraction a la clavicule par rapport au sternum a la SC,
35° de rotation supérieure de la scapula par rapport a la clavicule a 'AC (97). Par ailleurs,
I'arthrocinématique de la GH lors de I'abduction est une rotation supérieure et un roulement

inférieur (97).

2. Définition de latendinopathie

2.1 Type de blessure

La tendinopathie est une blessure de surutilisation et de causes multifactorielles (97). Les causes
répertoriées chez les enfants et adolescents sont une mauvaise mécanique de mouvement, I'utilisation
d’'un équipement inapproprié, le surentrainement, le manque de repos entre les activités, la
spécialisation précoce d’'un sport ainsi que la faiblesse et le débalancement musculaire (94, 96). Elle
comporte plusieurs symptdomes pouvant étre une douleur souvent localisée au muscle deltoide, une
faiblesse musculaire, une diminution de 'amplitude de mouvement, une raideur, une douleur nocturne
et un crépitement lors du mouvement (98). Il y a également les crampes, une fatigue, une perte de
force et de contréle (96). Elle peut étre occasionnée par une charge excessive et/ou une mauvaise
mécanique de mouvement (90). La tension, la compression et le cisaillement peuvent créer une
déformation lorsqu’il y a surcharge dans les différents muscles et une compression par les structures

environnantes (90).

2.2 Structures impliquées

La structure d’'un tendon sain débute par des fibrilles de collagéne. Elles forment des fibres de
collagéne et ensuite des faisceaux. L'endoténon englobe les faisceaux tertiaires pour devenir le
tendon, qui lui est entouré de I'épiténon. Finalement, il est recouvert par I'enveloppe du paraténon qui
permet le glissement. Les principaux roles du tendon sont d’'induire la force de la contraction
musculaire pour produire un mouvement de l'os et de contréler ce dernier (100). Le tendon est
constitué de deux jonctions, la jonction ostéotendineuse dont la partie s’attache a 'os et la jonction
myotendineuse sur laquelle s’attache le ventre musculaire (100). Lorsqu’un tendon devient douloureux,
il y a angiogénése entre ces deux jonctions créant des microdéchirures. Ces derniéres aménent une
diminution de la force et une désorganisation du collagéne (100). Une atteinte au tendon se homme
alors tendinopathie. Il s’agit d'un terme neutre concernant I'histopathologie du tendon, qui était
anciennement appelée tendinite. Parmi les articles, il est démontré que lors de la phase chronique,
aussi appelée tendinose par dégénérescence du tendon, I'inflammation n’est pas totalement éliminée
(90, 100, 101). Tout changement histopathologique dans la matrice du collagéne et de la gaine peut

occasionner des douleurs dans le tendon (90, 100). Le processus inflammatoire est décrit par la
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croissance des vaisseaux sanguins, la nécrose de ténocytes, la prolifération cellulaire, le changement
de la matrice extracellulaire, la croissance de terminaisons nerveuses libres et de nocicepteurs (90).
De plus, la matrice extracellulaire du tendon contient de I'’eau, des protéoglycans, des glycoprotéines,
de I'élastine et du collagéne. Le collageéne participe a la transmission de la force. Les ténoblastes et les
ténocytes sont les cellules du tendon qui participent a la production et a la sécrétion de protéines.
Dans les nerfs du tendon, il y a des nocicepteurs composés de corpuscules de Ruffini et d’organes
tendineux de golgi. La douleur d’un tendon peut étre causée par 'augmentation de neurotransmetteurs
excitateurs provenant de 'augmentation de croissance de terminaisons nerveuses libres (90, 100). La
blessure de surutilisation peut étre due a un exercice répété et sans repos. Lorsque ce mécanisme
survient, il peut provoquer de microdommages. Ainsi, le tendon ne bénéficie pas d’'une guérison
adéquate. Lors d'un exercice, il y a une augmentation de la synthése du collagene. Cette
augmentation atteint son point le plus élevé apres 24 heures et elle reste élevée jusqu’a 72 heures
post-exercice. Par contre, dans les premiéres 36 heures suivant un exercice, la dégradation de
collagéne est plus grande que la synthese. Ainsi, le métabolisme du collagene est en déficit. Ceci
démontre l'importance du repos entre les périodes d’exercices afin de ne pas étre continuellement en
mode de dégradation de collagéne (100). Un manque de collagéne crée une dégénérescence du

tendon ce qui provoque de la douleur (100).

2.3 «Little league shoulder»

Ce terme anglais fréquemment utilisé dans la littérature désigne une atteinte a la plaque de croissance
présente chez les enfants/adolescents. Elle est caractérisée par une douleur diffuse a I'épaule. Elle est
causée par un mouvement de torsion répété pouvant créer un élargissement de la plague épiphysaire
(92, 95). Cette douleur est aussi souvent combinée a une pauvre mécanique de mouvement créant
une augmentation inhabituelle des forces de traction pour s’adapter a la mécanique du mouvement
(92, 94). Plusieurs tendons s’attachent prés de la plaque de croissance. Puisque ces derniers peuvent
étre affaiblis par une force répétée et excessive, ils créent alors un effet néfaste sur la plaque de
croissance épiphysaire en raison de I'immaturité de cette partie d’os (81, 91). Le résultat a long terme
d’un stress répété est un élargissement ou une fracture de cette plaque de croissance. Il peut y avoir
des effets permanents tels qu'une longueur inégale ou une déformation de I'os ou méme l'altération de
la mécanique de larticulation (93). Le «little league shoulder» et la tendinopathie de la coiffe des
rotateurs sont des pathologies fréequemment diagnostiquées chez les jeunes athlétes pratiquant un
sport avec mouvement répété au-dessus de la téte comme par exemple le tennis, le baseball et le
volleyball (91).
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3. Prévention

La prévention primaire se définit par des actions mises en place avant méme que la blessure
ne survienne. La prévention secondaire consiste a réduire les conséquences de la pathologie

déja présente. La prévention tertiaire vise a éviter une seconde blessure.

Les blessures peuvent étre prévenues par un programme actif, structuré, progressif, adapté a
l'athlete, au sport exercé et aux pathologies (93, 96). Il comprend une combinaison
d’exercices incluant notamment de I'échauffement, de la souplesse, de la proprioception et
du renforcement (91, 93, 94).

La littérature contient peu d’articles abordant la prévention de la tendinopathie a I'épaule (91,
102). La majorité des études portent sur le membre inférieur. Afin de pouvoir élaborer un
programme de prévention efficace, les recherches ont également été effectuées avec des

articles concernant le syndrome d’abutement, étroitement relié a la tendinopathie a I'épaule.

3.1 Programmes de prévention multiple retrouvés dans la littérature
3.1.1 Prévention primaire

Selon la revue systématique et méta-analyse de Lauersen JB et al. (103), les programmes de
prévention primaire généraux, non-spécifiques a une blessure, qui sont les plus efficaces
sont, dans un ordre croissant, le renforcement, la proprioception et les programmes multiples.
Ces programmes offrent de meilleurs résultats lorsqu’il s’agit de blessures de surutilisation
plutdt que de blessures traumatiques. Les programmes d’étirements n'ont aucun effet
bénéfique. Quant a la prévention des blessures de surutilisation, la proprioception et les
programmes multiples générent de meilleurs résultats (94, 103). En général, ces programmes
multiples incluent du renforcement, du contrdle neuromusculaire, de la flexibilité et des

techniques d’entrainement (94).

3.1.2 Prévention secondaire

Un article (96) sur le traitement post-blessure au membre supérieur propose de débuter par
des exercices de souplesse et de renforcement progressif débutant par 'isométrique pour

que les structures s’adaptent.

Comme mentionné plus haut, la tendinopathie de la coiffe des rotateurs, surtout présente

dans les sports de lancer, peut étre occasionnée par une altération de la mécanigue de

44



mouvement, une fatigue musculaire, une faiblesse et/ou déséquilibre musculaire et une laxité
capsulaire (95, 104). La capsule de larticulation gléno-humérale est enraidie au niveau
postérieur et il y a une laxité au niveau antérieur. Au niveau musculaire, on retrouve plutot
une instabilité dynamique dans les muscles de la coiffe des rotateurs. Ainsi, il est important
de traiter ces composantes afin d’avoir retour au jeu optimal. Les exercices de contrble

musculaire, de proprioception et du renforcement en excentrique sont recommandés (95).

Dans le but de traiter un syndrome d’abutement de la coiffe des rotateurs, une revue
systématique recommande un programme d’exercices avec plusieurs composantes. En
premier, il y a des exercices d’amplitude articulaire comme le pendule, des exercices
posturaux, des exercices actif-assistés et finalement des exercices actifs pour entrainer les
muscles périscapulaires. Par la suite, il y a des exercices de flexibilité pour les raideurs
antérieures (petit pectoral) et postérieures (capsule) de I'épaule. Finalement, il y a des
exercices de renforcement de la coiffe des rotateurs et des stabilisateurs de la scapula. Pour
la coiffe des rotateurs, les mouvements sont composés de flexions, d’extensions, de rotations
internes et externes de I'épaule. Pour les muscles stabilisateurs de la scapula, les exercices
prescrits sont par exemple des push-up assis et a quatre pattes et des «upright rows» (105).
Pour chaque athléte, il est primordial de prendre en considération la laxité a I'épaule de

chacun et ainsi, adapter le programme.

3.1.3 Prévention tertiaire

En ce qui a trait a la prévention tertiaire, une étude (94) démontre que, suite a une blessure
chez un lanceur d’age pédiatrique, ce-dernier doit suivre un programme progressif de retour
au jeu avant de recommencer pleinement un mouvement répété, soit le lancer. Donc, lors de
cette phase de maintien aprés une tendinopathie, I'athléte doit restaurer au maximum ses
performances et minimiser les risques de nouvelles blessures. Pour ce faire, il fera des
exercices de renforcement et de flexibilité. Lorsque la force et la flexibilité sont rétablies, il y
aura une intégration d’exercices de plyométrie qui sont considérés comme des étirements
balistiques (106).
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3.2 Différentes composantes d’un programme de prévention
3.2.1 Echauffement et Souplesse

Dans la plupart des articles, il y a une combinaison d’étirements avec I'échauffement. Les
bénéfices de I'échauffement en prévention primaire de blessure sont notamment une
amélioration de la vitesse et de la force de contraction du muscle. De plus, il y a une
augmentation de la température, du flot sanguin et de la vitesse de la transmission nerveuse.
Lors d’un échauffement, il doit y avoir une transpiration légére sans fatigue. L’intensité est
évaluée a environ 40-60% du VO2 max (107). Evidemment, I'échauffement actif est
préconisé par rapport a I'échauffement passif, surtout pour les performances a court terme
(108). En ce qui concerne la souplesse, lors de prévention primaire chez les adolescents, des
étirements réguliers combinés a un échauffement pourraient aider a prévenir les blessures
musculaires (91, 93). Par contre, il a été prouvé que chez les adultes, les étirements ne
prévenaient pas les blessures pour un muscle sain (93, 109).

De plus, lors de prévention secondaire chez les athlétes adolescents, la raideur musculaire
peut causer plusieurs dommages. Comme mentionné plus haut, les jeunes ont une plaque de
croissance fragile aux tractions des muscles enraidis, ce qui peut faciliter la création d’une
blessure de surutilisation (91). Par exemple, chez les nageurs de compétition et les sports de
lancer, il y a fréquemment une raideur a la capsule postérieure. Ainsi, il se crée un syndrome
d’accrochage (110, 111), puisque la capsule pousse la téte humérale en antérieure (110).
Egalement, lors des tendinopathies de la coiffe des rotateurs, des rétractions au niveau du
petit pectoral et de la courte portion du biceps peuvent occasionner des altérations a la
biomécanique (110). Par ailleurs, une revue systématique (112) a démontré que I'étirement
statique ou balistique a un effet significatif sur la réduction des rétractions musculaires. Au
niveau des performances, I'étirement régulier pourrait contribuer a 'augmentation de force
(113).

Finalement, malgré le fait qu’il y ait peu de littérature sur la prévention des tendinopathies a
I'épaule, il est évident que les exercices de souplesse peuvent étre bénéfiques lors de
prévention secondaire. Il est donc essentiel d’étirer les muscles du petit pectoral et la courte
portion du biceps pour mieux corriger la biomécanique par la suite. En ayant la scapula et
'humérus libre de rétraction, il est plus facile de repositionner la scapula et la téte humérale

en statique et en dynamique ensuite. Puisqu’il y a réguliérement une rétraction de la capsule
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postérieure lors des sports de lancer, il est essentiel d’'en faire I'assouplissement afin de
minimiser l'accrochage antérieur de la téte humérale contre I'acromion. En prévention
primaire, il n'est pas possible de conclure sur les effets des étirements puisqu’ils sont
combinés avec I'échauffement. De plus, la prévention spécifique a la tendinopathie n’est pas

abordée, mais plutdt les blessures musculaires en général.

3.2.2 Proprioception

Tout d’abord, la proprioception comprend différents aspects. Plusieurs auteurs les
déterminent selon les termes suivants, la kinesthésie décrite comme la perception du
mouvement, le sens de position de l'articulation et la sensation de force décrite comme

l'interprétation de la force a une articulation (114, 115).

La proprioception est démontrée de fagcon physiologique par trois niveaux d’activation motrice
en lien avec le systeme nerveux central. En premier lieu, la moelle épiniére agit sur les
patrons de mouvements. Ensuite, le tronc cérébral influence la posture et I'équilibre. Enfin, le
cortex moteur, les ganglions de la base et le cervelet agissent sur le cognitif, soit la position
du corps et les mouvements. Lorsqu’il y a un déficit proprioceptif, cela signifie que I'une ou
plusieurs des voies afférentes, partant du muscle, du ligament ou de larticulation, sont
altérées (116). Les mécanismes périphériques sont les organes tendineux de Golgi et les
fuseaux neuromusculaires. Ces mécanismes sont généralement diminués lors d'une
blessure. Ceci pourrait expliquer le déséquilibre entre les rotateurs externes plus grand que
chez les rotateurs internes chez les patients avec un syndrome d’abutement de la coiffe des
rotateurs (114).

Un article (114) mentionne que plusieurs études ont démontré qu’il y avait un déficit de
kinesthésie au membre supérieur atteint d’'un syndrome d’abutement ou d’une tendinopathie
de la coiffe des rotateurs comparativement au membre sain. De plus, il est démontré dans
une autre étude (111), que la mauvaise biomécanique et la pauvre coordination des
articulations gléno-humérale et scapulo-thoracique contribueraient au développement d'un
syndrome d’accrochage. Ceci démontre limportance de rééduquer la mécanique et la
coordination afin de conserver le réle primordial de stabilisation de la téte humérale par la
coiffe des rotateurs. Selon ces mémes études, il a été évoqué que ce réle d’empécher la

translation supérieure était déficient (114). Aussi, I'athléte éprouve une sensation de force
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erronée puisque celle-ci est plus grande que nécessaire autant chez les rotateurs externes

gu’internes de I'épaule du c6té du membre symptomatique (114).

Afin de rééduquer la proprioception a I'épaule, plusieurs exercices sont applicables. Les plus
efficaces sont les exercices de plyométrie, en chaine fermée ou ouverte, les exercices
stabilisation du tronc et de stabilisation rythmique du membre supérieur. Généralement, il y a
une combinaison d’exercices. La littérature sur la proprioception du membre supérieur
demeure limitée (114, 117).

L’entrailnement en plyométrie démontre des effets significatifs sur la proprioception et la
kinesthésie. La plyométrie consiste a reproduire le geste sportif par une contraction
excentrique rapide, pour stimuler les fuseaux neuromusculaires. Elle se termine par une
contraction concentrique (104, 115). Cette méthode d’entrainement provoque des
adaptations neurologiques périphériques et centrales ce qui augmente la sensation de la
position de [larticulation et la détection du mouvement. Les changements au niveau
périphérique sont produits par I'action répétée de I'exercice sur les mécanorécepteurs vers la
fin de I'amplitude. Au niveau central, les adaptations sont créées par la préparation du
muscle a s’activer lors de I'anticipation a attraper une balle et I'activité involontaire du muscle
pour produire la force concentrique a lancer cette méme balle (115, 116). Ce type d’exercice
a un effet sur 'augmentation de la vitesse de contraction musculaire qui améliore la
performance et la protection a I'épaule (115). En plus des bénéfices sur la proprioception, la
plyométrie améliore le transfert d’énergie des membres inférieurs vers les membres
supérieurs en passant par le tronc, comme il se doit lors du mouvement de lancer (104).
Aussi, elle augmente I'endurance musculaire (115), ce qui réduit le risque de blessure.
Actuellement, la littérature démontre que la plyométrie est intégrée dans le traitement post-
blessure a I'épaule, incluant la tendinopathie et le syndrome d’abutement dans les phases de

remodelage et de retour au jeu (104).

La rééducation de la proprioception peut aussi se faire par des exercices en chaines fermées
et/ou ouvertes. Le choix se fait en fonction du sport pratiqué par I'athléte afin de reproduire le
plus fidélement possible le geste sportif (117). Pour le membre supérieur, il est possible de
reproduire le mouvement du lancer dans différentes positions, hauteurs et angles. Dans les
articles, le terme stabilisation rythmique est fréquemment utilisé. Voici des exemples

d’exercices illustrant ce terme : maintenir une position avec son bras atteint pendant que le
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clinicien applique une résistance, lancer une balle au mur, faire des «push-up» sur ballon et

maintenir la position a mi-chemin (104, 117).

Il est également possible d’appliquer une combinaison d’exercices. Un article (118) a
d’ailleurs comparé deux programmes sur deux groupes expérimentaux et un groupe controle.
Un des programmes était congu avec des exercices en chaines ouvertes et fermées, I'autre
avec des exercices pour la stabilisation du tronc accompagnés d’exercices en chaines
ouvertes et fermées. Il n'y a eu aucune différence significative entre les deux groupes
expérimentaux. Par contre, ces derniers ont eu plus d’amélioration comparativement au
groupe contrble. Les deux programmes sont efficaces pour améliorer la précision du lancer,
la proprioception et la stabilité. Les auteurs démontrent qu’avoir une bonne stabilité au niveau

du tronc aide a avoir une biomécanique efficace afin de mieux générer la force et ainsi

minimiser la charge sur I'articulation lors des sports de lancer (118, 119).

Finalement, il est difficile de déterminer quels sont les exercices de proprioception les plus
efficaces puisqu’il existe trés peu de littérature sur l'utilisation de la proprioception a titre
préventif. Donc, il est préférable d’appliquer un ensemble d’exercices proprioceptifs afin de
combler le déficit de proprioception a I'épaule. La proprioception en prévention primaire est
essentielle afin de déterminer si I'athléte est prédisposé aux blessures de surutilisation. La
progression que je suggere, est de débuter par un exercice en chaine ouverte simple lorsqu'il
y a présence de douleur, donc dans les premiers temps de la pathologie. Dans un deuxiéme
temps, on peut inclure un exercice en chaine fermée pour favoriser la co-contraction
musculaire de I'épaule en mise en charge. Pour terminer, le but est de s’approcher du geste
sportif le plus possible. Ici, on parle de sport de lancer, donc un exercice en chaine ouverte
plus difficile serait bénéfique. Le défi pour les athletes dans ces exercices, est de garder la

téte humérale bien centrée dans l'articulation et de reproduire une bonne biomécanique.

3.2.3 Renforcement

Chez les athletes, un débalancement musculaire est fréquemment retrouvé au niveau du
membre dominant. Les muscles rotateurs externes sont plus faibles que les rotateurs
internes de I'épaule (104, 120). De plus, ce débalancement diminue le rdle principal de la
coiffe des rotateurs, soit de compresser la téte humérale dans la fosse glénoidale et
d’empécher la translation supérieure de la téte huméral lors des mouvements d’élévation

(110, 121). Il est donc important de faire du renforcement pour minimiser les blessures et
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regagner un ratio de force normal de 2 : 3 des rotateurs externes et internes de I'épaule (115,
120, 121). Aussi, il ne faut pas négliger les muscles stabilisateurs de la scapula, dont le
trapeze inférieur et le dentelé antérieur. Lorsque ces derniers sont faibles, il y a augmentation
de la bascule antérieure et de la rotation inférieure de la scapula (110). Il se crée ainsi une
diminution de I'espace sous acromial et une augmentation des risques d’accrochages sur la

coiffe des rotateurs.

Pour un entrainement en endurance et en hypertrophie, il faut prendre en considération
'augmentation de la résistance. Elle doit étre déterminée localement et individuellement par
le 1 RM, le nombre de répétitions, la vitesse des répétitions, la période de repos et le volume
d’entrainement afin d’obtenir un gain de force (122). Il existe différentes options pour y arriver
dont le renforcement en isométrique, en concentrique, en excentrigue ou en isotonique. Le
renforcement en résistance progressif est efficace pour la prévention secondaire (121, 123).
La progression se fait, par exemple, par une contraction concentrique a excentrique (112),
par 'augmentation de charge et de vitesse afin de se rapprocher du geste sportif au cours de
la réadaptation (121, 124).

Dans la littérature, le renforcement en excentrique est mis en avant-plan, notamment en
raison de la diminution de la douleur, de 'augmentation de fonction et du retour aux activités
(101, 112, 120, 125). Ce type de renforcement a démontré des améliorations au niveau de la
structure du tendon et des réseaux sanguins, autant a court terme qu’a long terme (125). Il 'y
a différents mécanismes expliquant les bienfaits du renforcement excentrique par rapport aux
autres types de renforcement. Premiérement, il y a I'application d’'une plus grande tension sur
le tendon, donc un meilleur gain de force. Ensuite, les auteurs font 'hnypothése qu’il y aurait
des changements métaboliques au niveau du tendon ce qui diminuerait la perception de la
douleur. Troisiemement, il y a une interruption temporaire du flot sanguin lors du mouvement
excentrique. Egalement, la synthése de collagéne type | est augmentée, donc un
rapprochement avec la composition normale d’'un tendon. Finalement, il y a une habituation a

la douleur par des adaptations centrales (124).

Deux auteurs proposent un entrainement en renforcement excentrique pour prévenir une
premiére blessure ou pour limiter les conséquences d’'une blessure. Cet entrainement
comprend trois séries de quinze répétitions, une a deux fois par jour sur une période d’au
moins cing a douze semaines (120, 124). Durant le programme, les patients peuvent

ressentir de la douleur, mais elle doit étre acceptable et elle ne doit pas augmenter. Aussi, il
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est recommandé d’exercer une contraction excentrique du muscle, suivi d'un mouvement

passif lors de la contraction concentrique (124).

Pour conclure, la littérature démontre que le renforcement excentrique est le plus efficace en
prévention primaire, secondaire et tertiaire pour une tendinopathie ou syndrome
d’accrochage a I'épaule. Les muscles les plus importants a travailler sont la coiffe des
rotateurs et les stabilisateurs de la scapula parmi lesquels nous retrouvons le trapeze
inférieur et le dentelé antérieur. De plus, pour optimiser un programme de renforcement, il
faut prendre en considération les différentes composantes, soit le nombre et la vitesse de
répétition, la période de repos et le volume d’entrainement. Comme décrit dans une étude
(95), les athlétes se blessent fréequemment dans la phase de décélération du lancer, c’est-a-
dire au moment ou les rotateurs externes exercent une contraction excentrique. Alors, il
serait pertinent d’effectuer un programme de renforcement dans le mouvement le plus a
risque de blessures. De plus, on se rapproche du geste sportif, donc d'un geste plus

fonctionnel et significatif pour I'athléte.

3.3 Résumé

- Prévention primaire = prévenir une 1™ blessure

Prévention secondaire = prévenir les conséquences d’une blessure

. - Prévention tertiaire = prévenir les récidives d’une blessure

mgpgzmgamr

Tendinopathie a I’épaule

Echauffement Prévention générale non
spécifique a une blessure

Souplesse

Proprioception ’

Renforcement ‘
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Conclusion

En raison de la complexité de I'épaule et de cette pathologie, il a été important d’établir les
particularités de cette articulation comme Il'anatomie et la biomécanique, ainsi que la
définition de la tendinopathie incluant le type de blessure et les structures impliquées. La
tendinopathie est sans aucun doute une pathologie ou la prévention primaire, secondaire et
tertiaire a une action bénéfique. La majorité des articles publiés abordent la prévention

secondaire, donc le traitement de la tendinopathie de la coiffe des rotateurs.

En ce qui a trait la souplesse, des étirements de la chaine antérieure et postérieure sont
prescrits. Les structures a étirer sont les muscles petits pectoraux et les courtes portions du
biceps, ainsi que la capsule postérieure en statique ou en balistique. Ensuite, la littérature
rapporte la présence d’'un déficit proprioceptif lors d’une tendinopathie a I'épaule. A ce jour, il
n’existe pas de consensus pour les meilleurs exercices proprioceptifs. Toutefois, la littérature
portant sur ce sujet présente différentes approches dont les exercices en chaines ouvertes
ou chaines fermées, en plus de la plyométrie. Enfin, pour le renforcement, les exercices en
excentrique sont les plus efficaces. Les muscles a renforcer sont la coiffe des rotateurs, le
trapeze inférieur et le dentelé antérieur. Globalement, un programme de prévention complet

doit inclure les différentes composantes de souplesse, de proprioception et de renforcement.

Finalement, un programme de prévention secondaire a été créé afin d’aider les jeunes
athlétes présents au Jeux du Québec 2014. Ce dernier est accessible sur le site internet des
Jeux du Québec d’été 2014 en annexe 3A-1. Idéalement, la prévention primaire devrait étre
davantage explorée dans la littérature afin de mieux détecter les risques de développer cette

blessure chez les athlétes.
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PARTIE 3B : PREVENTION DE L’ENTORSE DE LA CHEVILLE

Introduction

Dans le domaine du sport, les blessures au membre inférieur sont couramment répertoriées
chez les athlétes. Le genou est l'articulation la plus souvent blessée alors que la cheville
arrive au deuxiéme rang. Le type de blessure prédominant a la cheville est I'entorse et cette
atteinte présente une incidence élevée dans 33 sports. Parmi ces sports, nous retrouvons
guelques disciplines qui sont présentes aux Jeux du Québec telles que le soccer, le
basketball, le volleyball, le football, le badminton, le tennis et la crosse (39, 126).

Une méta-analyse effectuée en 2013, par Doherty et al. (127), révele que les populations les
plus a risque de développer une entorse de la cheville sont les femmes, les jeunes ainsi que
les athletes. C’est la premiére méta-analyse qui a déterminé que le risque était plus élevé
chez les femmes que chez les hommes. Un des facteurs de risque qui prédispose davantage
a cette blessure est la présence d’une histoire antérieure d’entorse de la cheville (128). En
plus, a la suite d'un dommage ligamentaire, le risque de développer des douleurs

persistantes ou une instabilité chronique est présent dans 20 % a 50 % des cas (129).

Considérant le taux élevé de cette atteinte chez les jeunes athlétes, la prévention est une
mesure importante a aborder. Actuellement, les études scientifiques concernant la prévention
de l'entorse de la cheville ont principalement ciblé le contexte tertiaire, c’est-a-dire les
moyens pour prévenir les récidives d’'une blessure. Afin de mieux comprendre cette blessure,
'anatomie de la cheville, la biomécanique ainsi que le mécanisme de la blessure seront
discutés dans les sections suivantes. De plus, la section sur la prévention abordera
différents moyens utilisés pour pallier a cette blessure dont le support externe, le
renforcement, la proprioception ainsi que I'échauffement et la souplesse. L’objectif sera de
cibler ce qui est le plus efficace jusqu’a présent au niveau de la prévention primaire,

secondaire et tertiaire pour I'entorse de la cheville.
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1. Anatomie
1.1 Os et ligaments de la cheville

Figure 1 : Vue médiale de I'anatomie des os et des ligaments de la cheville (130)

Fibula

Posterior tibiotalar ligarment

’ Tibiocalcaneal ligament
Medial malleolus Deltoid ligament

Anterior tibiotalar ligarment

Tibionavicular ligament

Calcaneus

Sustentaculum tali
of calcaneus

Navicular bone

Figure 2 : Vue latérale de I'anatomie des os et des ligaments latéraux de la cheville (130)

Fibula Tibia

Posterior tibiofibular

ligament (partial tear) Anterior talofibular ligament (ruptured)

Posterior talofibular
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C. Calcaneofibular ligarrent (ruptured)
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1.2 Muscles

La protection dynamique de larticulation est assurée par les muscles de la cheville. Les
courts et longs péroniers jouent un réle dans le contréle de la supination de l'arriere-pied,;
alors, ils protégent I'articulation d’'une entorse latérale lorsqu’ils travaillent en contraction
excentrique. D’autres muscles situés en antérieur de la cheville dont le tibial antérieur, le long
extenseur des orteils, le court extenseur des orteils et le péronier antérieur sont aussi
impliqués dans la stabilisation du complexe latéral de la cheville. Par une contraction
excentrique, ils préviennent les blessures ligamentaires latérales subites durant le
mouvement de supination et ils limitent plus spécifiguement la composante de flexion
plantaire (97, 128).

2. Biomécanique de la cheville

La cheville est un complexe articulaire qui est composé de trois articulations soit la tibio-
fibulaire distale, la tibio-astragalienne et la sous-astragalienne. Les trois articulations
travaillent conjointement pour assurer une bonne coordination de l'arriére-pied lors des
mouvements de la cheville (128). Deux mouvements triplanaires principaux sont décrits a
I'arriére-pied, la pronation et la supination, en raison des axes de mouvements obliques des
articulations. Les composantes de mouvement de la pronation sont la flexion dorsale,
I'éversion et I'abduction tandis que celles de la supination sont la flexion plantaire, I'inversion
et 'adduction (97, 128). La stabilité de la cheville est assurée par trois facteurs majeurs dont
la congruence des surfaces articulaires en mise en charge, la restriction ligamentaire en

position statique et I'activation du systéme musculaire en dynamique (97, 128).

L’articulation tibio-fibulaire distale est une syndesmose a un degré de liberté (131). Les
ligaments qui assurent la stabilité de I'articulation sont le ligament tibio-fibulaire antérieur, le
tibio-fibulaire postérieur et le ligament interosseux (97, 131). A cette articulation, le
mouvement consiste en de légers glissements du péroné sur le tibia lors des mouvements de

la tibio-astragalienne.

La tibio-astragalienne est une articulation de type trochléaire a un degré de liberté (131). Sa
fonction principale est de transférer le poids du corps au niveau du pied. L’axe de rotation
passe au travers des deux malléoles et elle est dans une direction légérement supérieure et

antérieure (voir annexe 3B-1). Donc, la composante principale du mouvement triplanaire de
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l'articulation pour la pronation est la flexion dorsale alors que celle associée a la supination
est la flexion plantaire. La stabilité ligamentaire latérale de la tibio-astragalienne est
composeée de trois ligaments, le talo-fibulaire antérieur, le calcanéo-fibulaire et le talo-fibulaire
postérieur alors que la stabilité médiale est assurée par les ligaments deltoidiens (97, 128,
131, 132).

L’articulation sous-astragalienne est une synoviale a trois degrés de liberté (131) dont I'axe
de rotation présente plusieurs variations entre chaque individu (128, 133) (voir annexe 3B-1).
Les principales composantes de mouvement de la sous-astragalienne associées a la
pronation sont I'éversion et I'abduction alors que celles de la supination sont I'inversion et
'adduction (133). Cette articulation posséde son propre systéme ligamentaire intrinséque
entre l'astragale et le calcanéum qui comprend le ligament interosseux talo-calcanéen et le
ligament cervical. De plus, les ligaments astragalo-calcanéens, latéral et médial, sont inclus

dans la stabilisation de I'articulation (128, 132).

3. Mécanisme de blessure
3.1 Types de blessure

L’entorse de la cheville est une blessure de type traumatique qui atteint les ligaments
latéraux ou médiaux. Le mécanisme de blessure le plus fréquent se fait dans une amplitude
excessive de flexion plantaire et d’'inversion, ce qui crée une Iésion des ligaments latéraux. Il
est aussi possible d’avoir des entorses médiales lorsque la cheville est en position de flexion

dorsale et d’éversion. Toutefois, ce mécanisme est plus rare (130).

L’entorse de la cheville comporte trois niveaux de sévérité dont le grade I, Il ou lll. Le grade |
fait référence a un étirement partiel des fibres ligamentaires, le grade Il consiste en une
déchirure incompléte du ligament alors que le grade Il est définit par une rupture compléte
ainsi qu’'une perte de l'intégrité du ligament (130). Les signes et symptdémes vont varier d’'un

stade a l'autre; ceux-ci sont énumérés dans I'annexe 3B-2.

L’entorse de la cheville est accompagnée de plusieurs symptébmes tels que I'cedéeme, la
douleur, la diminution d’amplitude articulaire, la diminution de force, la diminution de mise en

charge, la diminution de la stabilité et la diminution de proprioception (130, 134).
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Dans la littérature, l'instabilité a la cheville est souvent divisée en deux catégories telles que
l'instabilité mécanique et l'instabilité fonctionnelle (128, 132, 133). L’instabilité mécanique fait
référence a la déficience arthrocinématique ainsi qu’aux changements synoviaux et
dégénératifs. L'instabilité fonctionnelle, quant a elle, comprend les changements au niveau
du systéme neuromusculaire comme la force, la proprioception, la sensibilité, le controle

postural et le contréle neuromusculaire (128, 133).

3.2 Structures impliguées et symptémes

Lors de la blessure, les ligaments touchés vont dépendre de la sévérité de I'atteinte. Puisque
le mécanisme de blessure le plus fréquent est celui en position d’inversion et de flexion
plantaire, ce sont donc les ligaments latéraux qui sont le plus souvent atteints (130). Dans la
littérature, on rapporte que le premier ligament a étre 1ésé est le talo-fibulaire antérieur
puisque sa résistance est plus faible. Ensuite, le second ligament a étre le plus souvent
blessé est le calcanéo-fibulaire. En ce qui concerne le ligament talo-fibulaire postérieur, c’est
le dernier ligament qui sera affecté lors d’une entorse (128, 130, 133). Lorsque celui-ci est
touché, la blessure est considérée comme séveére et elle est habituellement accompagnée

par une fracture ou une luxation (128).

Bien évidemment, une entorse de la cheville n’est pas une simple atteinte ligamentaire,
d’autres structures sont impliquées dans ce mécanisme de blessure. Suite a I'atteinte des
ligaments, 'hnypomobilité des articulations de la cheville est fréquente (133, 135). De plus,
lorsque le pied est amené dans une position excessive de flexion plantaire et d’inversion, ceci
peut engendrer I'étirement de plusieurs structures anatomiques telles que la capsule, les

nerfs ou les muscles.

L’hypomobilité articulaire secondaire a une entorse de la cheville est considérée comme
étant un facteur prédisposant a une instabilité chronique (133). La limitation d’amplitude
articulaire la plus commune suite a une blessure aux ligaments latéraux est la diminution de
flexion dorsale (133). Selon Hubbard T.J. et Hertel J. (133), I'’hypomobilité affecte le plus
souvent les articulations tibio-astragalienne et tibio-fibulaire distale. Par contre, d’autres
auteurs nous mentionnent que ce sont les articulations sous-astragalienne et tibio-
astragalienne qui deviennent moins mobiles, suite a une blessure a la cheville puisque
I'astragale n’a aucune attache musculaire (131). Il n'y a donc pas de consensus sur quelles

articulations sont les plus restreintes suite a une entorse. Il est donc important de considérer
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gue les trois articulations de la cheville peuvent étre affectées suite a cette blessure et

gu’elles peuvent par conséquent limiter le mouvement articulaire.

Comme mentionné précédemment, la diminution de 'amplitude articulaire en flexion dorsale
pourrait étre d’'une part attribuable a la limitation du mouvement accessoire de la cheville, ou
d’autre part & une présence de tension musculaire au niveau des gastrocnémiens et des
soléaires (133). Alors, la rétraction du tendon d’Achille est un aspect a considérer puisque le

traumatisme subi a la cheville peut amener le tissu a se rétracter (130).

Les individus ayant une entorse de la cheville chronique présentent un changement au
niveau du systéeme sensori-moteur, une diminution du contrdle postural et une diminution de
la proprioception (136). Le mécanisme de blessure de I'entorse peut entrainer un sur-
étirement d’'une part du nerf péronier commun et du nerf sural puis d’autre part des tendons
des muscles péroniers (132). L’entorse crée un dommage au niveau des mécanorécepteurs
de la cheville, lesquels jouent un réle important dans la proprioception de I'articulation (133).
Le traumatisme sur les tissus entrainera une désafférentation partielle des mécanorécepteurs
qui peut éventuellement mener a un déficit proprioceptif (116, 137). La présence d’'une
altération de linput proprioceptif diminuerait la réponse d’activation musculaire qui est
assurée par le systéme proprioceptif. Par conséquent, le risque de récidives est augmenté
sachant que la rétroaction, normalement produite par le systéme proprioceptif, est diminuée

aprés une blessure (137, 138).

4. Prévention

L’entorse de la cheville est fréquemment rapportée lorsqu’il est question de sauts ou de
changements de direction. Toutefois, la réadaptation requise pour ce type de blessure est
souvent négligée et prise a la légére. Puisqu’'une entorse entraine une augmentation du
risque dans la premiére année suivant la blessure (129, 139, 140), il est important de faire
une réadaptation adéquate pour limiter les récidives (129, 140). D’autant plus que la
littérature nous montre que ceux qui ont déja subi une entorse sont plus prédisposés aux
récidives et que 40 % d’entre eux auront des symptdomes d’instabilité chronique (141).
Plusieurs facteurs peuvent contribuer a 'augmentation du risque d’'une entorse de la cheville
ou d'une récidive et la section suivante porte précisément sur différents moyens de

prévention primaire, secondaire ou tertiaire a cette blessure.

58



4.1 Support externe

Les supports externes qui sont utilisés présentement dans les sports sont le « taping » ou la
chevilliere. Jusqu’a présent, la différence entre l'efficacité du « taping » et de la chevilliére
n’est pas concluante. Une évidence scientifique de 1988 rapporte que la chevilliere est plus
efficace pour prévenir les blessures (142). A linverse, deux études ont évalué l'effet de
l'utilisation d’une chevilliére comparativement au « taping », chez les sujets blessés et non-
blessés, et les résultats n'ont pas démontré de différence significative entre les groupes (143,
144).

Plusieurs études ont évalué l'efficacité d’un support externe pour prévenir I'entorse de la
cheville et I'utilisation chez des sujets non-blessés ne semble pas étre efficace (129, 143,
145-147). Cependant, les évidences démontrent que le port dun support externe
comparativement a aucun est favorable et diminue de facon significative les entorses de la
cheville chez les sujets ayant déja subi une blessure (129, 143, 145-147). En effet, chez les
joueurs présentant une histoire antérieure d’entorse, I'utilisation d’'une chevilliere réduirait le
risque de 69% alors que le «taping » produirait 71% moins de blessure ligamentaire a la
cheville (143, 145, 146). Dans la littérature, une seule étude rapporte que la chevilliere n’est
pas une mesure de prévention efficace (148). L’effet non significatif de cette étude pourrait

possiblement étre expliqué par la petite taille de I'échantillon du groupe utilisé dans I'étude.

Ces deux types de support présentent des avantages ainsi que des inconvénients. La
cheuvilliere est ajustable et réutilisable, mais elle pourrait augmenter les risques de blessures
au niveau du genou (149). Toutefois, il n'y a pas d’évidences significatives a ce sujet,
d’autres études seraient nécessaires. Pour ce qui est du « taping », la peau peut développer
une intolérance a la colle avec le temps. De plus, sa résistance diminue aprés dix minutes et
elle est presque nulle aprés 30 minutes d’activité (150, 151). Néanmoins, il est important de
savoir que son effet protecteur n’est pas complétement éliminé puisque le « taping » a aussi

un effet au niveau de la proprioception des muscles péroniers qui serait augmentée (150).

Le temps de port d’'un support externe a la suite d’'une entorse est variable d’'une étude a
l'autre. Certains chercheurs recommandent de le porter pour une période de 12 mois puisque
le risque de récidive est plus important durant la premiére année suivant la blessure (140). A

linverse, d’autres auteurs suggérent le port de la mesure de prévention durant une a deux
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années post-entorse sachant que le risque est plus élevé durant cette période et que le

support est efficace seulement lorsqu’il est porté (129).

En conclusion, selon la littérature, le port d’'un support externe en prévention primaire n’aurait
aucun effet, alors que pour prévenir les récidives, cette mesure a été démontrée efficace
comparativement a aucun support et ce, autant pour le «taping » que pour la chevilliere
(149). Le choix du support externe dépendra des préférences du joueur et parfois méme des
exigences du sport. |l faut savoir que l'utilisation d’'un support externe ne va pas prévenir
complétement la récidive d’entorse, mais ceci va plutdét en diminuer les risques (149). Il est
donc important de l'utiliser en complémentarité avec d’autres modalités afin de prévenir au

maximum le risque de récidives.

4.2 Renforcement

Les péroniers jouent un rble préventif en stabilité dynamique en offrant un support aux
ligaments latéraux de la cheville; une force adéquate est alors requise pour permettre un
patron de mouvement normal ainsi qu’une stabilité optimale (152, 153). Comme vu dans une
des sections précédentes, une force insuffisante des muscles péroniers est associée a une
instabilité et une récurrence de blessure (130). La littérature montre que la force des muscles
de la cheville atteinte est diminuée comparativement a la saine, d’ou la pertinence d’effectuer

du renforcement musculaire en prévention secondaire et tertiaire (154).

Le renforcement est une mesure qui doit étre effectuée tot dans le processus de réadaptation
pour minimiser I'atrophie et la faiblesse des muscles a la cheville (155). Les exercices avec
des élastiques, des poids aux chevilles ou en mise en charge sont des possibilités de
renforcement qui se retrouvent dans la littérature (130, 155-158). Les techniques de
renforcement se font dans les quatre directions de mouvements de la cheville soit la flexion
dorsale, la flexion plantaire, linversion et I'éversion (152, 156-159). Des évidences
démontrent qu’un programme d’entrainement effectué trois fois par semaine, sur une période
de six semaines, utilisant des élastiques seuls (157) ou des élastigues combinés a un
exerciseur multiaxial (156) a pour effet d’'augmenter la force en inversion, en éversion (156,

157) et en flexion plantaire (157).

En ce qui a trait a la plyométrie, c’est un entrainement fréquemment utilisé chez les athlétes
en santé dans le but d’accroitre leurs performances (158, 160). Elle est définie comme étant

un exercice excentrique en mise en charge suivi d’'une contraction concentrique (161). Ce
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type d’entrainement démontre des effets positifs sur les performances de saut, d’agilité ainsi
gue sur la force (162-165). Cet exercice devrait étre appliqgué dans la derniere phase de
préparation des athlétes c’est-a-dire, avant le début de la saison sportive (165). De plus,
certains auteurs recommandent l'utilisation de ce moyen en fin de réadaptation pour
plusieurs blessures au membre inférieur (158, 160) et I'efficacité en matiére de prévention a
été prouvée pour les blessures au genou et a la cheville (166). Dans la séquence de
réadaptation, la plyométrie doit étre ajoutée au programme a partir du moment ou la force de
tous les muscles est rétablie (137, 160, 162). Les exercices de plyométrie pour le membre
inférieur consistent en des sauts dans différentes directions, avec ou sans obstacles puis
peuvent étre faits en mise en charge unilatérale ou bilatérale (158). Une étude a comparé la
plyométrie & des exercices de résistance sur une période de six semaines et les résultats
démontrent que les deux types d’exercices sont efficaces pour augmenter la force des

éverseurs et des inverseurs (158).

La fréquence d’entrainement en résistance recommandée chez les enfants et les
adolescents est de deux fois par semaine sur des journées non-consécutives (161, 167).
Certaines lignes directrices par rapport aux parameétres d’entrainement en résistance et en
plyométrie doivent étre respectées chez une clientéle plus jeune (161, 167) (voir annexe 3B-
3).

En somme, le renforcement est donc une modalité qui devrait étre utilisée autant en
prévention primaire, secondaire et tertiaire afin de prévenir I'entorse de la cheville sachant
qu’'une force musculaire adéquate permet d’assurer la stabilité dynamique de I'articulation
(97, 128). La plyométrie est une méthode qui favorise le retour au sport principalement
lorsque la puissance et le mouvement explosif sont de mise (162). Alors, la plyométrie devrait
étre davantage utilisée en prévention primaire considérant ses effets positifs sur la
performance des athlétes (162-165). Cependant, en prévention secondaire et tertiaire, il sera
pertinent de l'utiliser a la phase finale de la réadaptation pour préparer les joueurs aux
différentes sollicitations de leur sport et pour un retour au jeu sécuritaire. Quant aux exercices
de résistances (élastiques, poids, etc.), ils doivent étre débutés tét dans le processus de
réadaptation et ils permettront latteinte du niveau de force normal requis pour

éventuellement pouvoir entamer la plyométrie dans leur programme.
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4.3 Proprioception

La proprioception est définie dans les sections précédentes. La présence de déficits
proprioceptifs a Iarticulation a la suite d’'une entorse a la cheville est associée a une
augmentation du risque de blessures ligamentaires (137, 138). L’'entrainement proprioceptif
est souvent employé a titre de réadaptation apres une blessure (139, 160, 168, 169), mais
son utilisation en tant que prévention primaire est peu étudiée dans la littérature. Parmi les
programmes de proprioception, nous retrouvons des programmes d’entrainement axés sur
I'équilibre ainsi que des programmes multi-interventions. De facon générale, les évidences
attestent qu’'un programme d’entrainement proprioceptif est efficace pour prévenir la
récurrence d’entorse de la cheville chez les athlétes dans les deux sexes (129, 140, 148,
170).

L’équilibre statique est défini comme étant la capacité de maintenir une base de support avec
le minimum de mouvement alors que I'équilibre dynamique consiste en la capacité de faire
une tache en maintenant une position stable (171). A la suite d’'une entorse de la cheville,
des déficits au niveau de I'équilibre sont observés (136, 172). D’ailleurs, prés de 40 % des
individus ayant une atteinte ligamentaire a la cheville disent avoir des difficultés dans les
activités ou I'équilibre dynamique est sollicité, dont la course sur une surface inégale, les
changements de directions ou les sauts (172). Dans la littérature, les programmes d’équilibre
utilisent des planches d’équilibre, des élastiques, de la mise en charge ou différentes
surfaces pour I'entrainement. Les exercices peuvent présenter des variations au niveau du
type de surface (stable ou instable), de la mise en charge (unipodale ou bipodale), de la
vision (yeux ouverts ou fermés) ou de [utilisation d’accessoires (ballon, etc.) pour la
progression (160). Le temps d’'un programme d’équilibre varie en moyenne entre quatre et six
semaines et une étude a analysé l'effet d’'un programme d’équilibre sur une durée de 36
semaines. Les résultats montrent que l'entrainement de I'équilibre réduit le risque de
récurrence d’entorse de la cheville de 35 % a 38 % (129, 140, 168-170, 173-175) et
I'efficacité de cet entrainement est plus élevée chez les athlétes présentant une histoire
antérieure d’entorse (169, 174-176). De plus, une amélioration de la performance de
I'équilibre statique et dynamique est observée a la suite d’'un programme d’équilibre (136,
168, 176).

Peu de littérature porte sur l'efficacité des programmes d’équilibre chez les jeunes sans

présence d’entorse, mais les évidences semblent rapporter une amélioration de cette
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composante ainsi qu’une diminution du taux de blessures chez les sujets sains. Deux études
rapportent qu’'un programme d’équilibre, avec élastique ou planche de proprioception, est
efficace pour augmenter I'équilibre chez les adolescents sans histoire de blessure (168, 176).
Dans une autre étude, les résultats semblent montrer qu’'un programme d’équilibre
diminuerait le risque de développer une premiere entorse de la cheville chez les athlétes,
mais les résultats ne sont pas significatifs (174). Certains entrainements neuromusculaires
consistent en des programmes multi-interventions qui combinent a la fois I'équilibre, la force,
la souplesse, la plyométrie, I'agilité ou les exercices spécifiques au sport. Une méta-analyse
de 2010 affirme que les programmes multi-interventions sont efficaces pour réduire de 50 %

le risque d’entorse de la cheville (169).

Dans I'ensemble, I'entrainement de proprioception est une modalité utilisée d’emblée dans le
processus de réadaptation suivant I'entorse en raison de son efficacité qui a été prouvée
dans la littérature. Les évidences semblent démontrer la pertinence d’effectuer un
programme d’équilibre en prévention primaire, secondaire et tertiaire puisqu’une amélioration
de I'équilibre a été observée a la fois chez les athlétes sains et blessés. Par ailleurs, ces
exercices n’‘ont pas un effet immédiat aprés le premier entrainement. Selon la littérature, un
entrainement proprioceptif de quatre semaines est efficace pour diminuer le risque de
récurrence (174). Toutefois, certains auteurs suggérent un minimum d’au moins six a huit
semaines d’entrainement proprioceptif (170, 177) pour que le programme ait un effet
bénéfique au niveau de la prévention des blessures subséquentes. De plus, une compliance
partielle au programme ne permet pas d’observer les effets préventifs (170). En raison du
délai d’amélioration de la proprioception a la suite d’un programme de réadaptation,
I'utilisation d’'un support externe serait utile dans la premiére année suivant la blessure, mais
principalement dans les six a huit premiéres semaines. Le but étant de donner le temps
nécessaire pour que le programme de proprioception démontre ses effets (170, 177). Alors, il
serait important d’avoir un support externe pour les athlétes qui retournent au jeu afin
d’'optimiser l'effet préventif de récurrence. Le support externe va offrir la prévention
immédiate lorsqu’il est porté aprés une blessure alors que leffet de I'entrainement

neuromusculaire prend un certain laps de temps avant d’apparaitre (129).

4.4 Souplesse et echauffement

Depuis longtemps, les étirements sont intégrés d’emblée dans les routines des athlétes en

vue d’'une bonne préparation a leur performance sportive. Toutefois, depuis quelques
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années, les évidences scientifiques nous montrent que I'utilité de I'étirement statique avant le
sport est a reconsidérer. Une revue de littérature a rapporté qu’il n’y avait pas de différence
significative, entre le groupe contréle et celui recevant un programme d’étirement durant la
période d’échauffement, en ce qui concerne le nombre d’entorses de la cheville (147). De
plus, la littérature semble dire que les étirements musculaires ne diminuent pas le risque de
blessures (178). Pour ce qui est des étirements statiques, ils auraient une influence négative

sur la performance lorsqu’ils sont effectués avant un acte sportif (166, 179, 180).

En ce qui concerne I'échauffement, c’est une mesure qui devrait étre intégrée dans les
routines de toutes les équipes sportives avant les pratiques ou les parties. En effet, la
documentation portant sur ce sujet démontre que I'échauffement a des effets positifs sur la
prévention des blessures au membre inférieur. Au soccer et au handball par exemple, un
échauffement spécifique diminuerait le risque de blessures du membre inférieur de 50 % a
72 % (181, 182). Le but de I'échauffement est de préparer le corps a I'activité afin de limiter
les blessures. A cet égard, certaines lignes directrices doivent étre respectées (183-185).
L’échauffement est une étape a ne pas négliger avant I'activité sportive. Toutefois, il peut
provoquer l'effet contraire s’il n'est pas fait adéquatement. De plus, le type d’échauffement
doit étre adapté a chaque sport et doit tenir compte de ses exigences particuliéres. Selon une
étude, un échauffement a deux phases, soit la phase cardiovasculaire et celle d’activités
spécifiques a la course, est préférable a un échauffement a trois phases qui inclut I'étirement
statique (179). L’étirement dynamique, quant a lui, est plus efficace pour se préparer au sport
(186). La Fédération Internationale de Football Association (FIFA) a con¢cu un manuel avec
un programme d’échauffement, le FIFA 11+, pour les athlétes de soccer. Le programme est
divisé en trois sections (166). La premiére consiste en des exercices de course combinés a
des étirements actifs, la seconde comprend des exercices de force, de plyométrie et
d’équilibre alors que la troisitme se caractérise par des exercices de course avec des

changements de direction (voir annexe 3B-4).

En résumé, I'entorse de la cheville est une blessure ligamentaire donc nous devons nous
guestionner sur [lutilisation des étirements. Bien évidemment, il peut y avoir des
conséquences ou des atteintes musculaires associées a cette blessure dont les cliniciens
doivent tenir compte en prévention secondaire. Selon la littérature, les étirements statiques
ont des effets néfastes sur les performances athlétiques (179, 180). C’est pour cette raison

gu'en prévention primaire, ce type d’étirement ne devrait pas étre intégré dans un
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échauffement contrairement aux étirements dynamiques. Le but d’un étirement consiste a
créer une relaxation musculaire tandis que celui d’'un échauffement est de préparer le muscle
a l'exercice. Alors, la pertinence de I'étirement statique est remise en doute puisqu’il donne
I'effet contraire a celui escompté pour la préparation du muscle a I'effort. Les étirements a
privilégier dans I'échauffement seraient plutét de type dynamique sachant quils se
rapprochent davantage des mouvements sportifs. Quant a I'échauffement, la littérature
rapporte son efficacité en termes de prévention des blessures générales au membre
inférieur, mais non de facon spécifigue a I'entorse de la cheville. Le manque d’évidence
associé a la diminution du risque d’une entorse de la cheville ne signifie pas que cette étape
ne réduit pas les chances de se blesser a cette articulation. Au contraire, I'échauffement
reste une étape importante a ne pas négliger en prévention primaire, mais des études
devront étre faites afin d’analyser I'effet de ce dernier sur les blessures a la cheville pour
pouvoir en tirer des conclusions.

45 Résumé

mmmm) Prévention primaire

mmmm) Prévention secondaire

D e . ..
G . mmmm) Prévention tertiaire

Tableau résumé des moyens de prévention

_ Entorse de cheville

Echauffement Prévention générale, non spécifique a la blessure

zm0m~)

Souplesse Prévention non spécifique

Renforcement .
Proprioception ‘
Support externe .
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Conclusion

En conclusion, I'entorse de la cheville est une des blessures les plus courantes du membre
inférieur chez les jeunes athlétes. Lorsqu'’il est question de larticulation de la cheville, il
semble que I'entorse soit la blessure la plus fréquente (39). Comme I'entorse présente un
risque élevé de récidive, la prévention s'impose pour éviter une premiére blessure et pour

favoriser une bonne récupération.

Plusieurs moyens de prévention existent pour pallier & une entorse de la cheville. Les
évidences rapportent que le support externe n’est pas utile en prévention primaire, mais qu'il
est efficace pour diminuer le risque de récidives et ce, qu'il s’agisse du « taping » ou de la
chevilliére. La littérature démontre des effets favorables pour le renforcement et la
proprioception en prévention primaire, secondaire et tertiaire. Le renforcement est une
approche qui permet d’obtenir une force musculaire adéquate, ce qui, par le fait méme,
assure une bonne stabilité dynamique de l'articulation de la cheville (97, 128). La plyométrie
est un type de renforcement au membre inférieur qui est utilisée surtout en prévention
primaire puisqu’elle requiert une force normale. Cependant, cette forme de renforcement
peut aussi étre employée en prévention secondaire et tertiaire a la phase finale de
réadaptation. Quant a la proprioception, les études montrent qu’il existe un délai
d’amélioration aprés avoir effectué un programme. C’est pour cette raison qu’il serait
important de combiner la proprioception avec d’autres modalités, en particulier avec le
support externe, a la suite d’'une blessure afin de minimiser le risque de récidives. En ce qui
concerne I'échauffement, les évidences rapportent un effet général au membre inférieur en
termes de diminution du risque de blessures en prévention primaire, mais aucune étude n’est
spécifique a I'entorse de la cheville. Pour ce qui est de la souplesse, la littérature ne semble
pas appuyer l'utilisation de cette mesure dans un but de diminuer le risque d’entorse en
prévention primaire. Cependant, sachant que des conséquences peuvent se développer suite
a la blessure, il est possible que les exercices de souplesse doivent étre envisagés comme
mesure de prévention secondaire, mais les évidences sont peu nombreuses a ce sujet pour

I'entorse de la cheville.

A la lumiére de ces évidences, il serait donc important de combiner différents moyens afin
d’avoir une prévention optimale. D’ailleurs, une méta-analyse de 2010 fait état d’'une
réduction de 50 % du risque d’entorse de la cheville suite a un programme multi-interventions

(169). Bien évidemment, les évidences sur la prévention primaire de I'entorse de la cheville
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sont peu exhaustives a travers la littérature contrairement a la prévention secondaire et
tertiaire. La prévention devrait étre un sujet en avant-plan dans la recherche, car nous savons
gu’'a la suite d’'une entorse, le risque de récidives est augmenté. Alors, en diminuant les
chances de développer une premiére entorse, les risques de récurrence seront

automatiquement réduits.
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PARTIE 4 : LES IMPACTS DES PARENTS SUR LA SANTE DES
JEUNES ATHLETES, DANS UNE OPTIQUE DE PREVENTION DES
BLESSURES SPORTIVES.

Introduction

Lorsqu’il est question d’avoir un impact sur la vie d’'un jeune athléte, la famille est I'entité la
plus importante (187). Effectivement, ce sont les parents qui, dans la majorité des cas,
introduisent leurs enfants dans une activité physique et les initient au sport (187, 188).
Jusqu’a I'adolescence, ils représentent I'influence la plus marquée sur la vie sportive de leurs
jeunes. Par la suite, les pairs et les entraineurs deviennent davantage importants (187). Il est
indéniable que les parents sont un élément crucial dans la vie sportive de leurs enfants, mais
un paradoxe découle de cette influence et est décrit comme étant le fait que les parents
peuvent étre a la fois source de support et de stress (187-189).

Dans la littérature scientifique, quelques modéles conceptuels de facteurs de risque de
blessures sportives ont été établis. Dans une revue analytique de 2012, Kerr et al. ont conclu
gue les aspects environnementaux (facteurs extrinséques) jouent un réle aussi important sur
le risque de blessures que les caractéristiques propres a l'athléte (facteurs intrinséques)
(190) . Les aspects environnementaux comprennent entre autre I'environnement social de
I'athléte, dont font partie les parents (10, 190). Un modele théorique, développé par Emery et
al., décrit les parents comme étant des acteurs participant a la prévention des blessures chez
les jeunes dans le sport, prévention qui serait une responsabilité sociale (10) (voir annexe 4
A).

Ce travail a donc pour but de se pencher sur le lien qui existe entre les parents et les
blessures sportives de leurs jeunes. Suite a une recension des écrits, ce lien se divise en
trois aspects: le role de modele des parents, leurs connaissances des blessures
sportives ainsi que leurs comportements envers leurs enfants. Finalement, a la lumiére de
ces évidences, mes propres recommandations seront émises concernant les lignes
directrices a adopter par les parents afin de diminuer le risque de blessures sportives chez

leurs enfants.
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1. Le r6le de modéle des parents

Au cours de sa vie, un étre humain se trouve plusieurs modeéles, lesquels peuvent susciter
admiration, motivation, inspiration, etc. Lorsque les enfants sont en bas age, leurs parents,
habituellement déterminants au niveau de leur participation sportive initiale (187, 188),
servent souvent de modéle a ceux-ci. En effet, plusieurs études dans la littérature scientifique
démontrent que les parents ont une influence marquée sur le comportement sportif de leurs
jeunes (191-196).

Une étude observationnelle sur le port du casque lors de la pratigue de la bicyclette a
démontré que les jeunes pratiquant cette activité avec un adulte étaient 10,01 fois plus
susceptibles de porter un casque que ceux la pratiquant seuls (192). Cette influence de la
présence parentale sur le port du casque a par la suite été appuyée par Khambalia et al., qui
ont réalisé une étude observationnelle sur une période de 9 ans dans laquelle seulement
35% des enfants se promenant seuls a bicyclette portaient un casque, contre 67% lorsqu’ils

étaient accompagnés d’un adulte (193).

Sans limiter leurs observations a l'influence de la présence parentale, Khambalia et al. ont
aussi mis en lumiére l'influence des habitudes parentales, en constatant que seulement 41%
des jeunes portaient un casque lorsqu’ils étaient accompagnés par des adultes n’en portant
pas. Cette statistiqgue, augmentant a 95% lorsque les parents en portaient un, témoigne du
puissant rdle de modéle que jouent les parents sur leurs enfants (193). Récemment, dans
une étude réalisée en 2012 auprés de jeunes de 6 a 17 ans pratiquant le ski alpin et la
planche a neige, Provance et al. ont corroboré cette conclusion, en démontrant que les
jeunes avaient 9.55 fois plus de chances de porter un casque lors de ces activités si leurs
parents en portaient un aussi (194). Cette image de modele parental pourrait également

influencer les comportements futurs des jeunes, une fois rendus adultes (195).

Etant conscients du fait que les parents ne peuvent pas étre constamment présents lors des
activités sportives pratiqguées par leurs enfants, Miller et al. ont prouvé que le simple fait
d’'imposer des régles claires concernant le port du casque lors de la pratique de la bicyclette
était suffisant pour augmenter considérablement I'utilisation de celui-ci (196). Effectivement,
ces auteurs ont obtenu un taux de port du casque de 88% chez les jeunes qui étaient soumis

a des regles strictes de la part de leurs parents, contrairement a 19% chez ceux qui n’étaient
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pas soumis a de telles régles. L'enseignement des mesures de sécurité et des
comportements a risque par les parents aupres de leurs jeunes est donc une source

importante d’influence sur ces derniers (195).

Bien que 'amplitude de l'effet que peuvent avoir les parents sur leurs enfants varie d’'une
étude a l'autre, les auteurs s’entendent pour dire que les parents, de par leur présence, leurs
gestes et les régles de conduite qu’ils imposent ont un effet positif sur le port du casque chez
leurs enfants, augmentant ainsi la prévention des blessures dans les activités nécessitant cet

équipement protecteur.

Ces évidences permettent d’extrapoler le réle de modéle que les parents peuvent jouer. Sans
se limiter au port du casque dans la pratique de la bicyclette ou du ski, les parents seraient
probablement @ méme d’avoir un effet positif sur le port d’autres piéces d’équipement
protecteur. De plus, il est intéressant de penser que, par leurs consignes et leurs gestes, ils
pourraient possiblement ancrer chez leurs enfants un bon esprit sportif dés leur jeune age,
diminuant ainsi les risques potentiels de blessures sportives observées notamment lors de

comportements antisportifs.

2. Les connaissances parentales des blessures sportives

Actuellement, les informations relatives a la prévention des blessures sportives ne ciblent pas
assez les parents. C'est ce qu'on peut observer, notamment avec la prévention reliée aux
commotions cérébrales, qui est axée davantage vers les professionnels de la santé, les
entraineurs et les athletes (197). Les mesures s’adressant aux parents sont, a tord,
négligées, ce qui ne devrait pas étre le cas, considérant I'importance du role des parents

dans la prévention des blessures (197).

Les commotions cérébrales, qui sont une forme de traumatisme cranien, font I'objet d’'une
augmentation de prévalence dans la population depuis les dernieres années (198). Ce type
de blessure, fréequemment rencontré dans les sports, surtout ceux de contact, est qualifié
dans la littérature « d’épidémie silencieuse » (198). En effet, des études ont conclu qu’une
importante proportion des jeunes athlétes ne rapportaient pas avoir eu une commotion

cérébrale lorsque c’était le cas (198-200). McCrea et al. ont étudié ce phénomeéne chez des
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jeunes joueurs de football, et des 15,3% de jeunes ayant répondu avoir eu des signes et
symptdémes de commotion cérébrale durant la saison précédente, seulement 47,3% avaient

signalé cette blessure sportive (199).

Dans la littérature, les motifs de non-rapport des commotions cérébrales par les jeunes ont
été étudiés, afin d’apporter des explications causales a ce fait. Par exemple, il est reconnu
gue les athlétes ne veulent pas étre retirés du jeu et laisser tomber leurs coéquipiers (199,
201). Toutefois, les auteurs sont partagés lorsqu’il est question du fait que les connaissances
des jeunes joueurs par rapport aux commotions cérébrales puissent étre en jeu dans ce
phénoméne. McCrea et al. en sont venus a la conclusion que les joueurs de football
participant a leur étude n’avaient pas une bonne connaissance de la gravité ainsi que des
signes et symptdbmes des commotions cérébrales (199). Auprés de joueurs de la ligue
canadienne de football, les auteurs Delaney et al. ont déterminé que seulement 18,8% des
joueurs ayant ressenti des symptébmes d’'une commotion avaient réalisé en avoir subi une
(202). Les résultats précédents different de ceux obtenus par d’autres auteurs, qui affirment
gue la majorité des jeunes sont conscients que les commotions cérébrales sont un probléme
critique (203) et qu’ils possédent généralement les connaissances sur ce traumatisme (201).
Ce serait plutdt la nature non-spécifique et lintensité souvent légére des signes et
symptomes d’'une commotion cérébrale qui seraient des barriéres a rapporter celles-ci (198,
201, 204). Bien que cette blessure soit souvent sous-rapportée par les jeunes athlétes, les
conséquences n’en demeurent pas moins dangereuses, pouvant méme entrainer la mort

dans certains cas (205).

Il a été démontré que les parents sont d’avis que les commotions cérébrales sont un
probleme critique et sérieux (197, 203). Ceci se traduit par le fait que 81% d’entre eux
insisteraient pour que leurs enfants soient vus par un médecin avant de retourner au jeu s’ils
suspectaient une commotion, et que 96% sont d’accord avec le fait que de continuer a jouer
apres avoir subi une commotion cérébrale est dangereux (197).De plus, I'étude de Sullivan et
al. prouve que 83% des parents ayant répondu a leur questionnaire croyaient pouvoir
reconnaitre les signes et symptémes d’'une commotion cérébrale, ceci étant appuyé par le fait
qu’ils étaient capables d’en identifier une vaste gamme de fagcon appropriée (197). Les
parents, grace a leurs connaissances sur les commotions cérébrales, pourraient alors jouer

un réle primordial, soit celui d’avoir la possibilité de détecter de telles blessures chez leurs
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enfants et de s’assurer qu’ils aient un suivi médical approprié (197). Cette détection serait
facilitée par le fait qu’ils ont 'opportunité d'observer leurs enfants dans I'environnement

familial, loin du contexte sportif (197).

Lorsqu’ils sont suivis par un « certified athletic trainer », c’est a ce dernier que les jeunes
présentant des symptdmes de commotion cérébrale se rapportent davantage (199).
Cependant, ce ne sont pas tous les athlétes qui ont acces a de tels spécialistes, surtout a un
plus jeune age et a un niveau sportif moins élevé (197). De plus, il a été constaté que
certains jeunes hésitent a confier leurs symptémes a leur entraineur, craignant sa réaction

(201). A la lumiére de ces faits, la contribution des parents est d’autant plus importante (197).

Selon les professionnels en médecine du sport, le phénomeéne de non-rapport des
commotions cérébrales par les athlétes s’appliquerait a tous les sports de contact et de
collision (199). Certaines évidences démontrent que ce principe de non-rapport des
blessures est également présent dans d’autres types de Iésions. Entre autre, une étude a
prouvé que les « burner », chez des joueurs de football de niveau collégial, étaient des
blessures sportives fréquentes, survenues chez 65% des participants (206). Or ces
blessures, qui correspondent a une atteinte traumatique du plexus brachial, n’étaient pas
rapportées par 70% des athlétes ayant subi ce traumatisme (206). Ainsi, tout porte a croire
gue ce phénomeéne puisse étre généralisable a une panoplie d’autres blessures sportives,

confirmant I'importance pour les parents d’avoir des connaissances de base sur celles-ci.

3. Les comportements des parents envers leurs enfants

Avant les années 1970, la littérature scientifique concernant les blessures sportives traitait
exclusivement du role des facteurs physiques. Depuis, des évidences ont également relié les
risques de blessures a des facteurs psychosociaux dans des modeéles théoriques complexes
(207-209). Dans le cadre de ce travall, il est intéressant de voir ou se situent les parents dans
ceux-ci et dans quelle mesure leurs comportements vont influencer le risque de blessures

chez les jeunes.
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3.1 Le « Stress-injury model »

La premiére étude portant sur le réle des antécédents psychosociaux dans les blessures
sportives a été faite en 1970, par Holmes, T.H. (208, 209). Jusque vers la fin des années '80,
guelques autres auteurs se sont intéressés a cette relation de cause a effet, trouvant certains
facteurs psychosociaux qui pouvaient augmenter le risque de blessures sportives. Toutefois,
aucun d’entre eux n’avait réussi a appuyer ses résultats d’'un modéle théorique expliquant les

mécanismes par lesquels ces facteurs pouvaient causer des blessures (208, 209).

Depuis, plusieurs études ont tenté de démystifier cette relation complexe. Andersen, M.B. et
Williams, J.M., en 1988, ont donc développé un modéle théorique de stress et de blessures
traumatiques (« Stress-injury model »), qu’ils ont légérement modifié en 1998 (voir figure 1)
(208). Encore a ce jour, ce modéle est le plus connu de tous et il est utilisé a titre de base
théorique et de cadre de référence par plusieurs autres auteurs qui se penchent sur le sujet

des blessures et des facteurs psychologiques (207, 208, 210-212).
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Potentially Stress Response
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Situation Appraisals Attentional Changes
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Figure 1 : « Stress-injury model » (208)

Ce modele sous-tend le principe que lorsqu’un athléte fait face a une situation sportive
potentiellement stressante, sa personnalité, son historique d’événements stressants, ainsi

que ses capacités d’adaptation viennent déterminer I'importance de la réponse au stress qu’il
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présentera. Cette réponse au stress comporte la perception que se fait I'athlete d’'une
situation potentiellement stressante (son interprétation), ainsi que les aspects physiologiques
et attentionnels liés au stress. Ultimement, c’est la sévérité de cette réponse au stress qui
influencerait le risque de blessure sportive (209). En d’autres termes, lorsqu’un athléte faisant
face a une situation potentiellement stressante présente des caractéristiques personnelles le
rendant vulnérable au stress, de pauvres mécanismes d’adaptation ainsi que plusieurs
éléments stressants dans sa vie, il va appréhender davantage la situation et présenter une
plus grande activation physiologique et une perturbation de son attention, entrainant un

risque accru de blessures.

Les changements physiologiques et attentionnels qui sont présents lors d’'une réponse
élevée au stress sont une augmentation générale du tonus musculaire, un rétrécissement du
champ visuel et un manque d’attention (distraction) (209, 213). Toutefois, les études
démontrant ceci ne font pas le lien avec le risque de blessures (209, 213). Dans la littérature,
un petit nombre d’autres études ont cependant établi le lien entre ces mécanismes et le
risque de blessures. Rogers, T.J. et Landers, D.M., en 2005, ont prouvé que le
rétrécissement du champ visuel, en présence de stress, augmentait le risque de blessures
sportives, en diminuant la réponse des athletes aux indices périphériques suggérant un
potentiel danger, et en diminuant leur attention a la tache présente (213). Ainsi, ces auteurs

viennent supporter un des mécanismes proposé par le « Stress-injury model ».

Le « Stress-injury model » de Williams, J.M. et Andersen, M.B. est un bon modéle, puisqu’il a
fait 'objet de nombreuses recherches ultérieures aprés sa révision en 1998. Tandis que
certains auteurs ont utilisé ce modéle comme point de départ pour leurs études (214, 215),
plusieurs autres sont venus le supporter via leurs résultats (207, 210, 212, 213). Finalement,
guelques revues de littérature se sont penchées sur ce modele et sur ses différentes
composantes (209, 211, 216).

A l'aide du « Stress-injury model », il nous est possible d’expliquer le lien qu'il peut y avoir
entre le comportement des parents envers leurs enfants et le risque de blessures sportives.
Tout d’abord, les parents auraient un impact au niveau de lhistorique d’événements
stressants dans la vie du jeune athléte. Cette catégorie regroupe entre autre les événements

majeurs et les problémes de la vie quotidienne.
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Les événements stressants majeurs est la catégorie qui a été la plus étudiée dans la
littérature (208). Elle comprend des événements comme une rupture amoureuse, la perte
d’'un étre cher et la pression des parents a performer a I'école et dans les sports (209, 210).
Dans leur revue de littérature de 2007, les auteurs Williams, J.M. et Andersen, M.B.
concluent que dans la quarantaine d’études qu’ils ont examinées, environ 85% d’entre-elles
ont corrélé les événements majeurs stressants avec le risque de blessures et ce, pour
différents sports et différents niveaux de compétition (209). Le risque de blessures
augmenterait donc avec 'augmentation du niveau d’événements majeurs stressants (209,
213), pouvant étre de 2 a 5 fois plus élevé chez des athlétes vivant de telles situations (209).
De plus, environ 2/3 des études ont démontré un lien entre les événements stressants de vie
et la sévérité des blessures (209). La pression de performer imposée par les parents peut
donc non seulement influencer l'incidence des blessures sportives chez les jeunes athlétes,

mais aussi la sévérité de celles-ci.

Les problemes de la vie quotidienne comprennent les irritants et les changements pouvant
survenir dans la vie de I'athléte. Le lien entre le stress engendré par ces problémes et le
risque de blessures n’est pas significatif pour plusieurs études (209). Toutefois, celles qui
arrivent a cette conclusion ne prenaient qu’'une seule mesure ponctuelle durant leur étude.
Comme le mentionnent Williams, J.M. et Andersen, M.B., cette composante du « Stress-
injury model » est une donnée qui doit étre mesurée régulierement, puisqu’elle change
frequemment (209). Deux études ont évalué ce parametre de facon plus réguliere, et ont

conclu a une relation significative entre le stress causé par les événements de la vie

guotidienne et le risque des blessures chez les athlétes.

Outre au niveau de I'historique d’événements stressants, les parents pourraient avoir un
impact au niveau de la perception de la situation par le jeune. Cette interprétation est
modulée par trois aspects, soit les demandes de I'événement sportif, 'habilité du jeune a
répondre a ces demandes, ainsi que les conséquences a réussir ou échouer a ces
demandes (209). Ainsi, un parent qui met de la pression sur son jeune pour performer, et qui
impose méme des conséquences a réussir ou échouer, va entrainer chez l'athléte une
mauvaise perception de I'événement, ce qui va augmenter la réponse au stress et ainsi

favoriser le risque de blessures.
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Swess from Mother

Il y a un niveau optimal d’'implication de la part des parents dans la vie sportive de leurs
jeunes qui permettrait de minimiser le stress ressenti par ces derniers (189). Effectivement,
comme on le constate a la figure 2, lorsqu’un jeune sent que ses parents sont trop impliqués
ou a linverse, pas assez impliqués, son niveau de stress augmente. L'implication des
parents est donc un facteur pouvant interagir dans le « Stress-injury model » et ainsi, avoir un

impact sur le risque de blessures sportives des athletes.
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Figure 2 : Niveau d’implication des parents (189)

En résumé, il manque certaines évidences pour démontrer clairement tous les mécanismes
présents dans le « Stress-injury model ». Toutefois, ce dernier nous permet quand méme de
constater le lien qui existe entre le comportement des parents et le risque de blessures de

leurs jeunes.

3.2 Réussite par procuration :

Tel que décrit plus haut, les parents peuvent parfois étre une source importante de stress sur
leurs jeunes. Cette pression imposée peut parfois étre telle qu’elle va entrainer des
problemes de santé majeurs.
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Le comportement normal des parents face a la pratique d’'une activité sportive par leurs
jeunes se traduit par un certain niveau d’engagement, de satisfaction et de fierté. De plus, ils
doivent étre capables de distinguer leurs propres buts de ceux de leurs jeunes (217). Il arrive,
plus rarement, que les parents mettent de la pression de facon extréme, abusive et
pathologique sur leurs jeunes, ce qui est reconnu dans la littérature, depuis 1998, comme
étant un « syndrome de réussite par procuration » (217). Les auteurs de cette théorie ont
basé celle-ci sur un probléeme psychiatrique reconnu par le DSM 1V, soit le « trouble factice
par procuration ». Cette derniére maladie, décrite la premiére fois en 1977 par un pédiatre du
nom de Meadow et alors appelée le « Munchausen syndrome by proxy »(218), se définit
comme étant une « production ou feinte intentionnelle de signes ou de symptémes physiques
ou psychologiques chez une autre personne dont l'individu a la charge dans le but de jouer
indirectement le réle de malade » (219).

Ainsi, le syndrome de réussite par procuration serait lorsqu'un jeune est placé dans une
situation ou il risque potentiellement de se faire exploiter, afin de satisfaire consciemment et
inconsciemment aux besoins et ambitions insatisfaits des adultes (217). Ce type de
comportement pathologique était reconnu dans la littérature au préalable par certains auteurs
(218). Toutefois, Tofler et al. en ont développé un modele théorique, afin entre autre
d’augmenter la connaissance de ce phénomeéne et ainsi en permettre la prévention (217). Ce
modéle comprend quatre stades pathologiques, soit le sacrifice a risque élevé,
I'objectification de I'enfant, 'abus potentiel et la maltraitance (voir figure 3) (217). Dans ces
stades, qui correspondent & une progression du phénoméne, on dénote une diminution de
I'habilité des parents a différentier leurs besoins de réussite de ceux de leurs enfants et une
augmentation de la pression faite a ces derniers en surinvestissant et sur-stimulant leurs

capacités.
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Figure 3 : Stades du syndrome de réussite par procuration (217)

Au cours de ces 4 phases, la santé physique et mentale des jeunes est a risque, en étant par
exemple forcés a avoir un volume d’entrainement néfaste pour leur santé et leur
développement, en étant obligés de s’entrainer et de compétitionner malgré la présence de
blessures, de maladies ou de fatigue (217). Dans le dernier stade de ce phénoméne, les
jeunes athlétes peuvent également étre abusés physiguement, émotionnellement et
sexuellement (217). Les buts visés par les parents sont davantage importants que la santé

physique et mentale de leurs athletes.

D’autres auteurs se sont penchés sur cette théorie définie par Tofler et al. et ont discuté ce
modele (188, 220, 221). lls mentionnent entre autre que dans le syndrome de réussite par
procuration, 'amour parental est souvent corrélé aux réussites des jeunes, plutét que d’étre
un amour inconditionnel. Salla, J. et Michel, G. illustrent bien ce probléeme de relation entre
un parent et son enfant, en le caractérisant comme étant « une dépendance inversée dans

laquelle I'enfant devient celui qui permet a son parent d’exister » (188).

Bien que le syndrome de réussite par procuration ne soit pas chose fréquente dans la
population de jeunes athlétes, certains auteurs se sont tout de méme penchés sur ce trouble
psychologique en créant un modéle théorique, repris et discuté par la suite par d’autres

auteurs. L'immense pression imposée aux jeunes athlétes et tous les enjeux caractérisant ce
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dysfonctionnement de la parentalité peuvent entraver leur santé mentale et physique de

facon trés néfaste.

Conclusion

La recherche sur l'influence des parents sur leurs jeunes athlétes est un sujet pour lequel il
manque encore d’évidences scientifiques. Ceci est principalement di a la complexité des
relations familiales, qui rend I'étude de ce phénoméne plus difficile (187). Cependant, il est
tout de méme reconnu que les parents ont un réle a jouer quant a la prévention des

blessures sportives chez leurs jeunes.

Tout d’abord, les parents sont dans la meilleure position afin d’influencer les pratiques
sportives de leur jeunes. Ainsi, dans une optique de prévention des blessures sportives, je
recommande aux parents d’utiliser le fait qu’ils sont des modéles puissants pour leurs jeunes
afin de leur inculquer des comportements sportifs sécuritaires. Ceci peut étre fait en
participant et en s’impliquant dans les activités sportives des jeunes, en donnant le bon

exemple, et en imposant des régles de sécurité claires.

De plus, il a été démontré que puisque les parents ont la possibilité d’observer leurs jeunes
dans un contexte familial, ils seraient un élément clé dans la détection de certaines
blessures. Ainsi, en se renseignant sur les risques et blessures reliés aux activités sportives
pratiqguées par leurs jeunes, et en étant attentifs a tout changement dans leur condition
physigue et mentale, les parents pourraient agir en prévenant de nouvelles blessures ou
'aggravation de certaines déja présentes, et voir a des soins appropriés pour leurs jeunes le

cas échéant.

Finalement, le comportement des parents est un facteur qui peut influencer grandement la
santé physique et mentale des jeunes athlétes. Le stress que subit I'athléte, notamment d0 a
une pression parentale de performer, est lié a une augmentation du risque de blessure. De
plus, certains comportements pathologiques, comme le syndrome de réussite par
procuration, peuvent entraver de facon dévastatrice la santé mentale et physique des jeunes

athlétes. Les parents doivent donc favoriser un climat exempt de stress, par exemple en
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n’imposant pas de conséquences si le jeune n’atteint pas certains buts. lls doivent soutenir le
jeune dans la poursuite de ses propres objectifs, en faisant bien attention de ne pas
confondre leurs propres buts avec ceux de I'enfant. Si le jeune sent que le parent est la pour
le supporter et non pour lui mettre de la pression, son niveau de stress face aux événements

sportifs sera plus faible, et il risquera moins de se blesser.

Il est certain que la prévention des blessures sportives ne doit pas se limiter a I'intervention
auprés des parents, puisque plusieurs autres acteurs sont en jeu dans cette problématique
(10). Toutefois, les parents occupent une place importante et il est primordial d’en tenir

compte afin d’optimiser la prévention chez les jeunes athlétes.
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Conclusion générale

En conclusion, pour assurer une prévention optimale aux Jeux du Québec, il est nécessaire
que chaque personne impliquée auprés des athlétes agisse vers un méme but, d’ou
l'importance d’'un continuum de prévention des blessures. Tout d’abord, nous avons congu
des fiches épidémiologiques pour les sports moins connus par exemple 'aviron, le canoé-
kayak, I'équitation, le BMX, la crosse et la voile, le tout basé sur la littérature. Comme
I'épidémiologie est I'élément de base pour établir un systéme de surveillance rigoureux, nous
nous sommes référés a ces données afin d’établir une grille de surveillance qui pourra étre
utilisée une premieére fois aux Jeux du Québec d’été 2014. En effet, les Jeux du Québec n'ont
pas, jusqu'a maintenant, recueilli de données épidémiologiques. De ce fait, nous croyons
gu'une facon efficace de prévenir les blessures sportives chez nos jeunes athlétes

québécois, serait de recueillir les données directement de cette population cible.

Tous sports confondus, les articulations les plus fréquemment blessées chez les jeunes
sont en premier lieu, le genou, suivi par la cheville, I'épaule et la main. Puisque la littérature
sur la prévention des blessures au genou est déja étoffée, nous avons poussé les recherches
sur les lignes directrices de la prévention des blessures a la cheville et a I'épaule. Suite a
ceci, nous avons créé deux programmes de prévention s’adressant aux athlétes et aux
entraineurs, dont un pour les tendinopathies a I'épaule et 'autre pour les entorses a la

cheville. Ces programmes sont disponibles au http://longueuil2014.jeuxduquebec.com/.

Puisqu’il a été démontré dans la littérature que les parents ont un impact sur le risque de
blessures chez leurs jeunes athlétes, des recommandations et des lignes directrices sur la
conduite optimale a adopter par ceux-ci ont été rédigées a leur intention. lls sont disponibles

sur le site internet des Jeux du Québec.

Finalement, nous recommandons qu’un deuxiéme projet de maitrise soit mis sur pied afin de
poursuivre le travail entamé. En effet, la collecte de données épidémiologiques a jour et leur
analyse nous permettraient de connaitre les blessures les plus fréquentes pour chacun des
sports, ainsi que leur mécanisme de blessure, dans le contexte des Jeux du Québec. Ainsi,
les programmes de prévention pourront étre adaptés et étre davantage spécifiques aux

blessures retrouvées lors des Jeux du Québec.
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Annexe 1A. FICHE TECHNIQUE: BASEBALL
RISQUE: Modéré

Quelques statistigues :

En contexte de compétition par rapport au contexte de pratique:

e Les blessures sont 2 a 3 X plus fréquentes que lors des pratiques.
e 2 X plus de risques de tendinopathie a I'épaule que lors des pratiques, 3 X plus de risques d’entorse a la cheville ou de
blessure aigiie au coude et 4 X plus de risque de tendinopathie a la cuisse que lors des pratiques.
Le lanceur, le frappeur et le receveur subissent a eux seuls 60% des blessures.
90% des évenements rapportés chez les jeunes joueurs sont de nouvelles blessures (comparativement aux blessures
récidivantes trouvées chez les joueurs séniors).
15% des blessures sont liées au mouvement de lancer et représentent 60% des blessures a I'épaule.
24% des blessures chez les jeunes joueurs de baseball touchent I'épaule.

50% des blessures causent un arrét de jeu d’au moins sept jours.

Mécanisme de blessure :

30 a 45% par contact avec I’environnement (balle, but, baton, muret)

30 a 40% sans contact (mouvement de lancer, claguage musculaire, etc.).

Les quatre blessures les plus fréguentes: Atteintes principales en contexte de compétition :
* Entorses ligamentaires (21%), 1°": Tendinopathies de la cuisse

¢ Tendinopathies (20,1%), 2°: Entorse de cheville

e Contusions (16,1%) 3°: Tendinopathie a I'épaule

Fractures (14,2%) — (main, téte et cheville)
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Annexe 1.B. FICHE TECHNIQUE: CANOE / KAYAK

RISQUE: FAIBLE

Quelgques statistigues :

= Majoritairement causé par un spondylolysthésis ou un syndrome myofascial.

52% des canoéistes rapportent des douleurs lombaires.

31% des canoéistes et 19% des kayakistes rapportent des blessures a I'épaule.

= plus fréquent du c6té du membre dominant.

Facteur de risque de blessures :

= |e temps d’exposition (hnombre de jours /saison)

= |e niveau de compétence.

. Les novices et les experts sont plus a risque de blessures que les intermédiaires.

Mécanisme de blessure :

o Pagayer entraine un stress sur I'épaule, la région lombaire, le coude et le poignet.

e Mécanisme de surutilisation prédominant, en lien avec la répétition du mouvement présent dans I'activité.

Les quatre blessures les plus fréquentes:

Canoé

Kayak

Epaule (31%)

Epaule (19%)

Lombaire (11%)

Lombaire (12%)

Poignet (5%)

Poignet (7%)

Coude (3%)

Coude (3%)
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Annexe 1.C. FICHE TECHNIQUE: VOILE
RISQUE: FAIBLE

Quelgques statistigues :

Cause de blessures : o 14 & 31% suite a une collision avec la bdome; e 5a 11 % lors de chavirement ;
e 7 a29% apres avoir glissé ou tombé surle pont; e 6 a9 % lors de la manipulation des voiles/cordes.
o 83 19% lors de l'accostage / largage des amarres;

o Le timonier (homme de barre) : position la plus a risque de blessure étant donné sa proximité avec la béme.

e Latéte est le site de blessure le plus fréquent et entrainant principalement des commotions.

Mécanisme de blessure :

¢ Pauvre technique de rappel et force insuffisante des membres inférieurs prédisposent aux blessures des genoux.

e La force exercée sur le cale-pied lors de forts vents est transmise principalement aux genoux, aux quadriceps et a la région
lombaire, ce qui augmente le stress et le risque de blessures de ses structures.

e Facteur environnementaux contributifs : la vitesse du vent (corrélation positive avec I'incidence des blessures)

Les blessures les plus fréguentes:

Elite Novice Intermédiaire
Incidence 0,2 blessure/athlete/an 0,4 blessure/athlete/an 0,7 blessure /athléte/an
Blessures et région les | Région : Atteintes fréquentes : Atteintes fréquentes :
plus fréguemment - lombaire (45 a 53%) - Contusion, Ecchymose (61%), - Ecchymose (32%)
touchées - Thoracique (41%) - Abrasion (32%) - lacération (30%)

- Genou (22 a 34%) Région : - entorse (18%),

- Epaule (18%) - Membre-Supérieur (40%) - fracture (6%)

- Bras (15%) - Téte (32%)
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Annexe 1.D. FICHE TECHNIQUE: BMX
RISQUE: MODERE

Quelgques statistigues :

e En 1990, 1,6% des athletes se blessaient en contexte de compétition. Cependant, aux Olympiques de Londres, 30% des
athletes de BMX ont été blessés.

e Les accidents sont 2X plus fréquents chez les femmes.

¢ Le ratio de blessures ne différe pas en fonction de I'age.

e On retrouve 2X plus de fractures en BMX qu’en vélo conventionnel.

Par contre : e Moins de blessures a la téte qu’en vélo conventionnel (BMX : 31%, Vélo : 53%).

o Moins de blessures considérées sérieuses en BMX qu’en vélo conventionnel.

Mécanisme de blessure :

e Premiére cause de blessure : chutes ou contacts lors de cascades.

¢ Facteur contribuant dans 50% des cas : mauvaise technique du cycliste et manque d’expérience.

Les blessures les plus fréguentes en contexte de compétition:

o 72% des blessures sont mineures (43% Abrasion et 29% contusion)

e 7% des blessures sont des fractures (Clavicule, humérus, ilion): dont 75% affectent le membre supérieur.

N.B. Nous notons un manque d’études en ce qui concerne I'épidémiologie des blessures en contexte de compétition pour la discipline ci-haut,
soit. La plupart des études datant de 1990, il est possible que certaines informations ne soient plus a jour, vu I’évolution constante de
I'équipement de protection et des réglements de sécurité qui accompagnent les compétitions. Aucune étude ne mentionne l'implication des
blessures de surutilisation que I'on pourrait retrouver dans ce sport. L’information recueillie est donc basée sur les études épidémiologiques des
Urgences. Plus de recherches seraient nécessaires pour bien cibler 'origine et l'incidence des blessures que l'on pourrait observer chez les

jeunes qui participeront au Jeux du Québec en ao(t 2014.
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Annexe 1.E. FICHE TECHNIQUE: EQUITATION
RISQUE: MODERE (en compétition) SEVERE (en récréatif).

Quelgques statistigues :

e 77% des traumas ont lieu durant I'équitation, entrainant des atteintes plus sévéres par rapport aux traumas qui surviennent
lors de la manipulation du cheval.

o 1/3 des blessés doivent étre admis a I'hépital pour plus d’'une journée.

e 12% des blessures surviennent en contexte de compétition. La majorité se manifeste lors d’activités récréatives.

e 21% des écuyers subiront une blessure sévere durant leur carriére.

e Facteur de risque : jeunes, femmes, moins de 3 années d’expérience, faisant de I'équitation comme loisir. Les conséquences

diminuent avec le port du casque et de la veste protectrice.

Mécanisme de blessure :

Le plus fréquent : Tomber du cheval.

e 82% des blessures surviennent en tombant ou en étant renversé par le cheval.

e 12% survient durant les sauts ou durant les compétitions de rodéo.
Les autres mécanismes : ruade, tomber avec le cheval, étre emprisonné sous le cheval, étre piétiné ou mordu par le cheval et
entrer en collision avec le cheval.

Blessures les plus fréquentes a l'urgence:

e Lacération, contusions (58%).
e Blessures orthopédique (31%): 1/2 des fractures affectent le membre supérieur et 1/3 des distorsions impliquent la colonne
vertébrale.

Incidence des blessures selon I’age:

Les blessures au membre supérieur et a I'épaule surviennent généralement chez les plus jeunes (10,5 ans). Tandis que les

blessures au membre inférieur et au tronc surviennent d’avantage vers 13 ans.

90



N.B. nous notons un manque d’études en ce qui concerne I’épidémiologie en contexte de compétition chez les jeunes. L’information ci-haut a

donc été tirée d’études épidémiologiques faites sur la population en général et sur des données enregistrées dans les urgences.
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Annexe 1.F. FICHE TECHNIQUE: AVIRON
RISQUE: FAIBLE

Quelques statistigues :

e L’aviron est considéré comme étant un sport trés sécuritaire.

L’incidence de blessures : Femme : 1,58 blessures /participant /année. VS  Homme : 0,85 blessures /participant /année.

Ratio de blessure aiglie/surutilisation : 0,75 (ratio le plus bas des sports collégiaux), ce qui signifie un faible risque en contexte de
compétition puisque la majorité des blessures sont de surutilisation.

La fracture de stress des c6tes ne survient que chez 1% des juniors élites, comparé a (16,5 a 33%) chez les adultes élites.
= Principalement aux c6tes 4 a 8, en antérolatéral /latéral de la cage thoracique.

Mécanisme de blessure :

e Fatigue combinée a une mauvaise technique de rame;

e Facteurs contributifs aux blessures: ®* Le modeéle du bateau moderne.

» Les programmes d’entrainement intensifs.
Les blessures les plus fréguentes:

Femme Homme

Thorax / poitrine (23%) Rachis lombaire (25%)

- 1/3 : fractures de stress aux cotes - Blessure la plus commune : entorse ligamentaire a/n lombaire
- 20% : dIr non-spécifique de la paroi thoracique

Rachis lombaire (15%) Avant-bras/ poignet (15%)

Avant-bras / poignet (15%) Genou (13%)

Genou (9%) Hanche/ bassin/ fesse/ cuisse (10%)

NB : Notons un manque de littérature concernant I'épidémiologie chez les rameurs junior. L’information ci-haut est basée sur les données des
athleétes de niveau national.
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Annexe 1.G. FICHE TECHNIQUE: LA CROSSE
RISQUE : MODERE (chez les Garcons > Filles)

Quelques statistigues :

En contexte de compétition, par rapport au contexte de pratique :

Les garcons sont 18 fois plus a risque de blessure que les filles avec un ratio de (12.58/1000 athletes exposés) Vs (0,70/1000

athlétes exposés) respectivement.

Les athlétes se blessent 2X plus (filles) et 4X plus (gargons).

5X plus de risques de commotion durant les parties, (survenant 3X plus souvent chez les garcons que chez les filles).
5X plus (filles) et 9X plus (garcons) de risques de dérangement interne au genou.

3X plus de risques d’entorse a la cheville, survenant en plus grand nombre chez les filles par rapport aux garcons.

Mécanisme de blessure :

En contexte de compétition,

46% des blessures chez les gargons surviennent par contact avec un autre joueur et représentent 80% des commotions
cérébrales.

44% des blessures chez les filles surviennent par mécanisme de non-contact tandis que 19% des blessures ont lieu par contact
avec une autre joueuse.

Les blessures les plus fréguentes en contexte de compétition:

Gargons filles

Entorse de la cheville (11%) Entorse de la cheville (23%)
Dérangement interne du genou (9.1%) | Dérangement interne du genou (14%)
Commotion (8.6%) Commotion (10%)

Contusions a la cuisse 8.0%

Elongation musculaire (7.5%)
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Annexe 2A Tableau réesumé des définitions de blessure traduites en francais*

*traduction libre

Article Type de blessure Moment Prise en charge Conséquences
attendue
Finch et al Toute blessure Lors de I'événement Recevant tout type de | Sévérité importante ou
(1999)(75) sportif traitement médical ou non (de commotion
de premiers soins cérébrale a fracture
jusqu’aux ampoules
nécessitant un
bandage)
Junge et al Toute plainte physique Débutant pendant une Sans égard des
(2004)(56) partie conséquences (53,
Alonso et al 56)ni des absences
(2009)(53) subséquentes d’'une
partie ou d’'un
entrainement
Junge et al Toute plainte Nouvellement Qui a recue une Quelles que soient les
(2009)(29) musculosquelettique survenue a cause de attention médicale (pas | conséquences en ce

(traumatique ou de
surutilisation).

la compétition ou de
I'entrainement pendant
la XXIXe Olympiades a
Beijing

seulement les
blessures qui
occasionnent un «time
loss»)

qui concerne l'absence
de la compétition ou de
I'entrainement

Webborn et al
(2012)(84)

Toute plainte
musuclosquelettique reliée au
sport

Pendant la durée de
I'étude

Qui a mené a une
demande d’attention
médicale

Sans égard aux
capacités de l'athléte
de poursuivre
I'entrainement ou la
compétition

Ruedl et al 2012
(61)

Engebretsen et al
(55)

Plainte musculosquelettique ou
commotion cérébrale

Nouvelle blessure (une blessure
pré-existante, qui n’est pas

Pendant les 1% Jeux
Olympiques de la
Jeunesse ou les jeux
Olympique XXI d’hiver
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entierement réadaptée ne
devrait pas étre rapportée) ou
récurrence d’'une blessure (si
I'athlete était retrourné a sa
pleine participation apres la
blessure précédente)

(12-28 février 2010)
Pendant
I'entrainement ou la
compétition

Dick et al (2007)(58)

Toute blessure en fonction du
«time loss»

Ou toute blessure dentaire peu
importe le «time loss»

Survenue pendant la
participation & une
pratique ou une partie
intercollégiale

Requiert soins
médicaux par le
médecin d’équipe ou le
thérapeute du sport

Toute restriction sur la
participation ou la
performance de
I'athléte pour 1 ou
plusieurs jours apres la
blessure

Emery et al (2005)
(59)

Toute blessure

Survenant au soccer
Qui contient au moins
1 des criteres
suivants :

1-Qui requiert une
assistance médicale
et/ou

2-Résultant en
l'inhabilité de
compléter la session
3-et/ou l'inhabilité de
participer a une
session subséquente

King et al (2009)

Toute douleur ou incapacité

Survenant pendant la
participation a une
partie ou pratique de
rughy

Qui requiert ou non
I'assistance médicale

Qui cause ou non du
temps de jeu perdu
«time loss»

Yard et al (2009)(77)

A eu lieu lors d’'une
pratique ou une
compétition d’école
secondaire, organisée

Requiert des soins
médicaux par le
thérapeute du sport de
'équipe ou d’un
médecin

Entraine une restriction
de participation pour
I'étudiant-athléte a un
ou plusieurs jours au-
dela du jour de
I'accident

Fuller et al (2006)
(70)

Toute plainte physique d’un
joueur

Occasionné lors d’'une
partie ou un
entrainement de
football (soccer)

Sans égard au besoin
d’attention médicale

Sans égard au «time
loss»

McNoe and

Un événement

Qui a lieu pendant une

Qui requiert de

Ou qui empéche le
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Chalmers (2010)(73)

partie de soccer ou un
entrainement

I'attention médicale ou
I'auto-traitement (toute
action pour soulager
les effets de la
blessure)

joueur de jouer au
mMoins une partie ou un
entrainement avec
'équipe

Beachy et al
(1997)(76)

Toute plainte d’athléte

Qui requiert I'attention
du thérapeute du sport

Sans égard au temps
qu’il est retiré de
I'activité
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Annexe 2B Tableau synthese des grilles de surveillance

Comparaison des systemes de surveillance des blessures selon les données minimales obligatoires et facultatives
présentées par ’'OMS

Généralités
Fiche Jeux du Québec | Junge et al Webborn et al | Junge et al (2004) Finch et al Fuller et | Dick et al
actuelle (annexe 2C-2) | (2008)(64) (2012) Jeux (56) FIFA Soccer (2999)(75) al (2006) | (2007) (58)
Jeux Olympiques paralympiques | (annexe 2C-5) Jeux (70) NCAISS
Systéeme de de 2008 2010 (84) policiers Soccer (annexe 2C-
surveillance (annexe 2C-3) (annexe 2C-4) pompiers et | (annexe | 8)
Masters 2C-7)
(annexe 2C-
6)
°Multisport °Multisport oMultisport °Sport unique °Multisport °Sport °Systéme
Individuel et équipe Individuel et équipe | Individuel et unigue national
Sport équipe multisport
Ici : exemple
volleyball
oPapier oPapier -Electronique | -Papier oPapier oPapier oPapier
°5 variables 11 variables et papier 11 variables 26 variables | °13 °32 variables
= o1 page pour tous les o1 page pour tous <20 variables o1 page pour tous o1 page par variables | <2 pages par
ormat N . . N N
athletes les athlétes par o1 page par les athletes par athlete °1 page athlete
thérapeute/médecin | athléte équipe par
athléte
Intervention mineure Daily injury report Injury Injury report for «title | VicHealth 5 | Injury Individual
for the Olympic reporting form | of tournament», Australian reporting | Injury Form-
Titre Games «Country», «Year» Masters form Women’s
Game Injury Volleyball
Report
N/D oul oul NON oul N/D N/D
Formation/ -La 2° page *Formation
Guide contient et guide
d’utilisation instructions (annexe 2F)
détaillées
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N/D® °Prouvé faisable N/D °Prouvé faisable °Appréciation | N/D N/D
lors des Haute qualité des des cases a
championnats du données recueillies | cocher par
Qualités monde d’athlétisme °Taux de réponse de | les
identifiées IAAF 2007(64) 84% intervenants
par les oAccepté oFacile a utiliser °Facile a
auteurs °Bonne compliance utiliser
°Format
facile a
utiliser
8 variables de base minimales (53)
Fiche Jeux Junge et al Webborn et al (2012) | Junge et al Finch et al Fuller et al Dick et al
du Québec (2008)(64) Jeux (2004) (1999)(75) (2006) (70) (2007) (58)
Systeme de actuelle Jeux paralympiques2010 (56) FIFA Jeux policiers Soccer NCAISS
surveillance (annexe 2C- | Olympiques (84) (annexe 2C-4) Soccer pompiers et (annexe 2C- (annexe 2C-
2) de 2008 (annexe 2C-5) Masters 7) 8)
(annexe 2C-3) (annexe 2C-6)
oul oul oul oul oul Ooul NON
Texte Numérique Texte Texte
°Nom de °Numéro °Nom °Numéro de °Nom °Code du
athlete d’accréditaion | -Prénom joueur cAdresse joueur
1-ldentification de l'athléte °Numéro °Nom de °Numéro de
(sexe, date de | d’accréditation I'équipe téléphone
naissance,
sport,
événement,
pays)
NON oul oul oul oul NON Ooul
A Implicite Numérique Implicite Numérique Numérique
2-Age
°Dans le °Dans le
numeéro numeéro du

3 N/D signifie que I'information est non-disponible
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d’accréditation joueur
NON oul oul oul oul NON Ooul
Implicite Case a cocher Implicite Case a cocher
3-Sexe °Dans le °Dans le °Dans le titre
numeéro numéro du du document
d’accréditation joueur
NON NON NON oul NON NON NON
Case a cocher
4-Intention avec 2 options :
oui/non
°Faute
oul oul oul oul oul NON oul
Texte Implicite Implicite Implicite Implicite Code avec
Texte texte & coté
5-Lieu oSite de °Dans °Dans le nom de °Dans partie et | -Dans °Seulement
compétition partie/vague I'épreuve le nom du événement pour la
et tournoi °Dans venue compétition
entrainement
oul oul oul oul oul Ooul Ooul
Texte Texte Menu déroulant Texte Texte Case a Code avec
Texte cocher texte a coté
6-Activité -Sport -Sport et -Evénement sportif oPartie -Sport -Partie -Dans le titre
événement °Sport cActivité au °Entrainement | du document
oPartie/vague moment de la °Jeu défensif
ou blessure ou offensif
entrainement
oul oul oul OUI (2 cases oul Ooul Ooul
Texte Texte et code | Texte distinctes) Case a cocher | Case a Code avec
Texte et code Diagramme cocher texte a coté
7-Nature du Texte Texte ou code
traumatismel/type
de blessure °Diagnostique | °Type de °Diagnostique °Diagnostique : | °Nature °Type de °Plusieurs
blessure oPartie du corps type de oPartie du corps | blessure et choix dérivés
oPartie du blessure °Diagnostique oPartie du de:
corps oPartie du corps | provisoire corps nouveau,
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°Diagnostique | complication,
récurrent
oPartie du
corps
NON oul oul oul oul Ooul Ooul
Texte et code | Case a cocher Case a cocher Texte Case a Code avec
Texte avec 2 options : cocher avec texte a coté
oui/non options
oCause de la oTrauma/surutilisation | -Circonstances : | *Expliquer ce oSurutilisation | °Ce qui a
blessure sEquipement est un contact qui s’est passé | ou trauma causé la
facteur significatif au moment de °Présence blessure
oInformation la blessure d’ancienne °Ce que la
8-Mécanisme du supplémentaire sEnvironnement | blessure au blessure
traumatisme et condition du | méme site implique
(Cause) terrain -Contact ou (ex. :joueur,
°Cause collision surface,
contact, etc.)
°Mouvement
spécifique
au sport
effectué
(service,
passe, etc)
5 variables de base facultatives(65)
Fiche Jeux du Junge etal | Webborn et al Junge et al Finch et al Fuller et al | Dick et al
Québec actuelle (2008)(64) (2012) Jeux (2004) (1999)(75) (2006) (2007)
Systéme de (annexe 2C-2) Jeux _ paralympiques (56) FIFA Soccer | Jeux policiers (70) (58)
surveillance Olympiques | 2010 (84) (annexe | (annexe 2C-5) pompiers et Soccer NCAISS
de 2008 2C-4) Masters (annexe | (annexe (annexe
(annexe 2C-6) 2C-7) 2C-8)
2C-3)
1-D oul Ooul oul oul oul Ooul NON
-Date du L . - .
traumatisme Texte Textg _ Numérique Numérique Numérique Numeériqu
Numeérique e
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°Date du °Année/Mois/Jou | Jour/mois/anné
rapport r e
Jour
NON oul NON oul oul NON NON
Numérique Numérique Numérique +
2-Heure du + am/pm am/pm
traumatisme -Heure de -Minutes de -Heure
la blessure match jouées
oul oul NON oul oul NON oul
Texte Numérique Numérique Case a cocher a Code avec
3 options texte a
coté
S-Gravite oTraitement : RX °Absence °Absence en -Evaluation °Durée
(rayon-X) en jours jours provisoire de la que
°Commentaires/R | estimée sévérité (1éger, l'athléte ne
X prescrit modére, sévere) peut jouer
oul oul oul Ooul Ooul Ooul Ooul
Texte Numérique | Case a cocher Case a cochera | Case a cocher Case a Code avec
siabsence | Texte 2 options : cocher texte a
oui/non cote
°Cases pour le °Absence °Cocher test oConséquence : °Traitement -Sanction | -Evaluatio
4-Sort du blessé | traitement en jours d’'imagerie traitement ou -Action de l'arbitre | n physique
°Définir sanction de -Référence ou
entrainement I'arbitre imagerie
permis
oInformations
additionnelles
NON NON oul NON oul NON NON
Texte Texte
5-Résumé de
Pincident eInclus dans eInclus dans
mécanisme de «expliquer la
blessure blessure»
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Eléments supplémentaires retrouvés dans les grilles

Fiche Jeux Junge et al Webborn et al (2012) | Junge et al Finch et al Fuller et | Dick et al
du Québec (2008)(64) Jeux (2004) (1999)(75) al (2006) | (2007) (58)
Systéme de actuelle Jeux Olympiques paralympiques2010 (56) FIFA Jeux policiers | (70) NCAISS
surveillance (annexe 2C- | de 2008 (annexe (84) Soccer pompiers et Soccer (annexe
2) 2C-3) (annexe 2C-4) (annexe 2C-5) Masters (annexe | 2C-8)
(annexe 2C- 2C-7)
6)
. Texte NON Texte NON Texte Texte Texte
Commentaires )
optionnel
Traitement prescrit | Texte NON NON NON Ooul NON NON
Nom Nom du médecin Nom Nom du Nom NON NON
Responsable Profession (Tél/fax/courriel) Profession médecin Signature
Courriel (Tél/fax/courriel) | Profession
Pays NON Ooul Oul NON Ooul NON NON
NON OUI au verso NON OUl au recto : NON NON Qul
Définition °Blessure a blessure . Blessure
rapporter Au verso :
oSport/événement autres
NON oPartie/vague et NON Qul Qul NON Qul
entrainement oPartie du corps | Case pour
°Date et heure °Type de inscrire le
oPartie du corps blessure code, mais le
Codes °Type de blessure code n’est
oCaude de la pas fourni
blessure
°Durée estimée
d’absence
Absence de NON oul NON oul NON NON NON
blessures
NON OUl au verso OUlI sur la 2° page NON OUI guide NON NON
Instructions séparé

(annexe 2F)
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Commentaires

Fiche Jeux du Junge et al Webborn et al Junge et al (2004) Finch et al Fuller et al | Dick et al
Québec (2008)(64) (2012) Jeux (56) FIFA Soccer (1999)(75) (2006) (2007) (58)
Systeme de actuelle Jeux Olympiques | paralympiques2010 | (annexe 2C-5) Jeux policiers | (70)Soccer | NCAISS
surveillance (annexe 2C-2) | de 2008 (annexe | (84) pompiers et (annexe (annexe 2C-8)
2C-3) (annexe 2C-4) Masters 2C-7)
(annexe 2C-
6)
°Facile cAnnexe avec o2 formats sRemise du formulaire | <Diagnostique | -«Question | °Eléments
d’utilisation exemples de ce (électronique et obligatoire pour provisoire sur spécifiques au
°Axé sur le qu’il faut remplir manuscrit) favorise | chaque partie favorise | °\Nombre blessure sport (dessin
traitement °Remise du la recension des adhérence d’années que | antérieure | du terrain,
formulaire blessures oInformation implicite | l'athléte au méme position,
obligatoire pour mineures, car diminue le fardeau de | pratique son | site et nombre de
chaque partie : prend moins de I'évaluateur, car a sport pour pratique cette
favorise temps moins d’'informations sEquipement | savoir si journée)
adhérence oInformation a amasser protecteur pleinement | -Section sur les
oInformation implicite diminue le | .Case pour inscrire le | par ex. : tape | guérie lacérations
implicite diminue | fardeau de code et le code est ou un support | °-Date de oSection sur
le fardeau de I'évaluateur, car a inscrit au verso sur la partie retour chirurgie
I'évaluateur, car moins du corps complet au | requise
a moins d’'informations a blessée au jeu oPartie du
Positif d’'informations a amasser moment de la | -Cété du corps spécifie
amasser °Classe du blessure corps les organes
oCase pour handicap oCase pour atteint °Section
indiquer le code indiquer le (gauche, spécifique pour
et le code est code droite ou les blessures a
fourni au verso °Code n’est non la téte, au
pas fourni applicable) | genou
mais °Moment de
préétabli lannée
°4 grandes (préf/in/post
sections saison)
clairement °Année
définies pour scolaire
faciliter la °Poids
collecte
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°Diagramme

du corps

humain (mais

nécessite

précisions en

mots)
°Case °Aucun endroit °Aucun endroit pour °Reste a otrop détaillé
diagnostique pour informations informations coder les pour nous
de petite taille : | supplémentaires supplémentaires sur parties de °Peu
peu espace le traitement texte d’'informations
pour étre °Aucun endroit pour spécifique a

P explicite définir le mécanisme l'identification
Négatif ;

°Peu de blessure du joueur

d’'informations
sur age/sexe
de l'athléte

°Non pertinent pour
tous les sports de
savoir si sorti par
sanction de l'arbitre
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Annexe 2C Grilles de surveillance

1-Organisme mondial de la santé : Lignhes directrices pour la surveillance des
traumatismes

Formulaire de collecte de données de base minimales sur tous les cas de
traumatisme (65)

| Numéro d'enregistrement ou d'identification |

e [1]

Sexe |r.haculin| Féminin | Inconnu |

Lieu: Ouétier-vous lorsque vous avez été blessé?

1. Domicile | 2 Ecale 3 Avioroute frue

8. Awire ( précisez) 9. Inconnu

Activité : Que faisiez-vous lorsque vous avez éfé blessé?

1. Travail 2. Etudes 3. Sport

4. Voyage 8. Autre (précisez) 9. Inconnue

Mécanisme : Comment avez-vous été blessé? Ou comment la blessure a-t-elle été occasionnée?

1. Acadent de la circulation 2. Agression sexuelle 3. Chuie

4. Autre force brutale 5. Coup de couteau /entaille 6. Blessure parbale

7. Feu, chaleur 8. Suffocation / pendaizon 9. Noyade

10. Empoisonnement 98. Autre (précisez) 9. Inconnu

Intention

1. Nonintentionnelie 2. Aub-nfigée 3. Intenfionnelle (agression)
8. Autre (prédisez) 9. Inconnue

Nature de la blessure

1. Fraclure 2. Entorse | foulure 3. Coupure, morsure, plaie ouverte
4. Confusion 5. Brllure 6 Commofion

1. Traumatismeonganique 8. Autre (précisez) 9. Inconnue

Lignes direckices pour k3 surveillance des (raumalismes 63
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2-Jeux du Québec

Fiche Intervention mineure du Comité Santé
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3-Jeux Olympiques, Beijing 2008

Daily injury report for the Olympic Games (64)

Appendix 1: DAILY INJURY REPORT FOR THE OLYMPIC GAMES &1
Besljiog 2oa8
QR
. - . -
Mation Physician’s name Day of repori,
Caontact details tel.ffax or e-mail
Please report. All injuries (traumatic and overuse) newly incurred in competition or training during the
Olympic Games regardless of the consequences with respect to absence from competition or training.
The information provided is for medical and research purposes and will be treated confidentially.
Ezample:
athlete’s accreditation no. sport and event round / heat or training day / time of injury
1234569587979 Athletics, 100m (women) | quarter final / 1" heat | 12.8./ 2:35 pm
injured body part code [type of injury code [cause of injury code |absence in days
wrist 15 |sprainm 10 |slipped and fell ] 10
athlete’s acoredistion no. sport and event round | heat or training date and time of injury
njured body part code |type of injury code |cause of injury code  |absence in days
athlete’s acoredistion no. sport and event round [ heat or training date and time of injury
njured body part code |type of injury code |cause of injury code  |absence in days
athlete’s accredision no. sport and event round ! heat or raining date and time of injury
njured body part code |type of injury code  |cause of injury code  |absence in days
athlete’s acoredistion no. sport and event round | heat or training date and time of injury
njured body part code |type of injury code  |cause of injury code  |absence in days
athlete’s accredisiionno. sport and event round | heat or raining date and time of injury
njured body part code |type of injury code  |cause of injury code  |absence in days
athlete’s accredisiionno. sport and event round ! heat or raining date and time of injury
njured body part code |type of injury code  |cause of injury code  |absence in days
athlete’s accrediation no. sport and event round | heat or raining date and time of injury
njured body part code |type of injury code  |cause of injury code  |absence in days
no injury in any athlete of our team today O
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Appendix 2: DEFINITIONS AND CODES

Sport and event

Please state for feam sporfs: the sport only (2.g. foothall, handball, basketball),
for ali ofther sporfs: the sport and event (e.g. swimming - 4x 100m freestyle relay women; track
- 110m hurdles men; Decathlon - high Jump; Tagkwondo - under 58kg; cycling — team sprint).

Round / heat or training

If the injury occurred during competition, please state:

for team sports: the match number or opponent team,

for all ather sports: the round {e.g. first round, quarter-final, qualification, final) and heat or
group (e.g. first heat, second run, first semi-final, qualifying group A).

If the injury occurred at another occasion, please specify e.g. fraining, warm-up.

Date and time of injury

Please state date and time when the injury was incurred.

Injured body part - Location of injury

Head and trunk Upper extremity Lower extremity

1 face (incl. eye, ear, nose) 11 shoulder [ clavicle 21 hip

2 head 12  upperarm 22 groin

3 neck [ cervical spine 13  elbow 23 thigh

4 thoracic spine / upper back 14 forearm 24 knee

f stemum / ribs 15 wrist 25 lower leg

6 lumbar spine { lower back 16 hand 26 Achilles tendon
7 abdomen 17 finger 27 ankle

& pelvis / sacrum / butiock 18  thumb 28 foot/toe

T!v’pe of injury - Diagnosis

concussion {regardless of loss of consciousness) 11 sirain f muscle rupture [ tear

2 fracture (traumatic) 12 contusion f haematoma f bruise
3 stress fracture (overuse) 13 tendinosis / tendinopathy

4 other bone injuries 14 bursitis

f dislocation, subluxation 15 laceration / abrasion / skin lesion
6 tendon rupture 16 dental injury / broken tooth

7 ligamentous rupture with instability 17 nerve injury / spinal cord injury

8 ligamentous rupture without instability 18 muscle cramps or spasm

9 sprain (injury of joint and/or ligaments) 19 others

10 lesion of meniscus or cartilage

Cause of injury

1 overuse {gradual onset) 11 contact with another athlete 21 field of play conditions
2 overuse (sudden onset) 12 contact: moving object (e.g ball) 22 weather condition

3 non-contact trauma 13 contact: stagnant object (eg. net) 23 equipment failure

4 recurrence of previous injury 14 violation of rules (foul play) 24 others

Estimated duration of absence from training or competition (in days)

Please provide an estimate of the number of days that the athlete will not be ahle to
undertake their normal training programme or will not be able to compete.

0= 0days 14 = 2 weeks = 30 = more than 4 weeks
1= 1day 21 = 3 weeks =180= 6 months or mare
2= 2days 28 = 4 weeks

7= 1week
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4-Jeux paralympiques, Vancouver 2010

Injury reporting form (84)

[ PrintForm || Submit by Email |

NPC Team Physician & Physiotherapist
In ina Form ( International Paralympic Committas
Please cormplete information on all athlete injuries ‘ . )

PARALYMPIC INJURY SURVEY - VANCOLUVER 2010

Athlete Sumame |Te-st Athleta Fnrename'_|Te-st

Accred. No: |oouuu Gender: X Male [ Female Class:  |ALPLWI10D
Age; 34 NPT |GBI‘¢ Sport: |.n.|pine

Ocourence:
|Games time comipetition

in competition, which event? | Alpine - Dowmhill

Date of Injury: ~ (2011-11-15 Seen by |'le.am Phyysician

Mechanism of injury Pleasa give details |Ski outrigger caught on gate causing forced shoulder abduction/ext rotatior
B Acute Traumatic Further infio: |
™ Overuse Further info: |

Was equipment a significant

B factorfor injury? (tick far yes) Further info: IOU"iQQET

Climical Diagnasis [ Diagnaoses: Add multiple injuries as Main/Other1/0ther2

Mainz |5huu|der subluxation Body Part Main  |Shoulder
Cither 1;| Body Part ather 1
Other 2:| Body Partather 2

Imaging Performed: (Tick as many as appropriate]

T MNone BE  Xeray ™ Utrasound B MR r CTScan
Fi mlinue:s: | iti
tress to Continue: |Fit further competition Aaditional
infarmation
Complete by: |Team Physician Marme:
enail address. |
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5-Fédération Internationale de Football Association (FIFA), 1998-2001

Injury report for «title of tournament», «Country», «Year»(56)

Injury Report for <Title of the tournament:, <Country= <Year=

4 Gt e e
Team: Match ! Date: !
Team physician’s name tel ffax: e-mail:

Please report:

All injuries (trauma and overuse) caused by football, regardless of the consequences with respect to participation in
training or the game. The information provided is for medical and research purposes and will be treated confidentially.

Player  Time Loeation Diagnosis Severity Circumstances Consequences
Min. of Injured Type of Absenece Referee’s  Treat-
Na. match body part Code injury Code mndays Contact Foul sanction ment
I S - I S ves [l vas [ wes [l yes L]
no [ no [ no [ no []
_— - S I S yes [ yes [ ves [ yee [
no no no no []
_— - S I S yes [ yes [ ves [ yes [
no [ oo [l no [ no [
_ _— — — _— ves [ wes | wes | ¥es []
no no no no []
_— - S I S yes [ yes [ ves [ yes [
no [ oo [l no [ no [
_ _— — — _— ves [ wes | wes | ¥es []
no no no no []
_— - S I S yes [ yes [ ves [ yee [
no no no no [
_— - S I S yes [ yes [ ves [ yes [
no [ oo [l no [ no [
_— - S I S yes [ yes [ ves [ yee [
Ino O no [ no [] oo []

no injuriss in this team ]

Definitions and codes of location, diagnoesis, and severity see reverse
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DEFINITIONS AND CODES

Location of injury

Trunk
1 head/face

2 necki/cervical spine

3 thoracic spine
4 lumbar spine
b sternum/ribs
6 abdomen

T pelvisfsacrum
Upper extremity
11 shoulder

12 upper arm

13 elbow

14 forearm

15 wrist

16 hand

17 finger

18 thumb
Lower extremity
21 hip
22 pgroin
23 thigh

24 knee

25 lower leg

26 achilles tendon
27 ankle

28 foot

29 toe

Diagnosis
1 concussion with loss of consciousness
2 concussion without loss of consciousness
3 fracture
4 dislocation
5 muscle fibre rupture
6 tendon rupture

7 ligament rupture with instability

8 ligament rupture without instability
9 lesion of meniscus

10 sprain

11 strain

12 contusion

13 bursitis

14 tendinitis

15 laceration / abrasion

16 dental injury

17 other

Severity of injury in days

Estimated duration of absence from training or play

for example:

0 = 0 days
1=1day

2 = 2 days
7=1week
14 = 2 weeks

=30 = more than 4 weecks

Circumstances and consequences

Contact with another player or an object (except ground)

Foul judgment of the player, overt and hidden fouls

Referee’s sanction of the foul that eaused the injury

Treatment by a physician, physiotherapist or dentist
(on-pitch or post-match)
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6-Jeux mondiaux policiers et pompiers et masters, Australie

Injury report form (75)
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7-Soccer

Injury Report Form (70)

(Team) Player-code:. ......... .. .... Date:. ...........
1A Date of injury: ............ IB Date of return to full participation: . ...........
ZA  Injured body part
O head/face O shoulder /clavicula O hip/groin
O neck/cervical spine O upper arm O thigh
O sternum/ribs/upper back [ elbow O knee
[0 abdomen O forearm O lower leg/Achilles tendon
O low back/sacrum/pelvis [ wrist O ankle
O hand ffinger fthumb O foot/toe
2B Side of body
O right O left [0 not applicable
3 Type of injury
[ concussion (with or O lesion of meniscus or [ bruise
without haematoma/ cartilage
contusion/loss of
consciousness)
O fracture O muscle rupture/strain/ [ abrasion
tearfcramps
O other bone injury O laceration
[ dislocation/subluxation [ tendon injury/rupture/ [ nerve injury
tendinosis/
bursitis
O sprain/ligament injury O dental injury

O other injury (phease specify). ..

5. Has the player had a previous injury of the same type at the same site (i.e. this injury is a recurrence)?
O no [ yes
If YES, specify date of player’s return to full participation from the previous injury:. . .

6. Was the injury caused by overuse or trauma?
O overuse O trauma

7. When did the injury occur?
O training O match

8. Was the injury caused by contact or collision?
O no O yes, with another player
[ yes, with the ball
O yes, with other object (specify) . . .

9. Did the referee indicate that the action kading to the injury was a violation of the Laws?
O no [ yes, free kick/penalty [ wes, yellow card [T yes, red card
If YES, was the referee’s sanction against: O injured player O opponent,
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8-National Collegiate Athletic Association Injury Surveillance System (NCAA ISS)

Individual Injury Form- Women’s Volleyball (58)

— Please Answer All Questions -

20. Primary type of injury [Grele onek 27. Injury was caused by:

2003-04 Individual INJURY Form—Women'’s Volleyball
NCAA Injury Surveillance System

INJURY DEFINITION: A reponiatie njury in the ISS is defined as one that:
1. Occurs as a resut of participason in an organized mmlbgmpmwcm
%Soqu':s medical msnnonl g/‘a bea‘er'nﬂamlem walnar or ;ﬂlﬂf&ﬂ&n and : A
o] nnan,"ewk:!mo ah spamopabcnovp cemanca® for coe or more days beyond dary of irjury.
4. Any dental injury regardiess of time loss.

* See POINTS OF ENPHASIS
School Code: 15, Il’rmclp;lm fow ured (for 1-1 com?((:: Head-
3 32 leta i
Select ane: Fall season Spring season l"r?wr:zmgn) © o: oy
1. Year: [ % i
(D FR (S0 (3JR (4 SR [5) Fith ;g’ e §§ ‘“b,"‘
2Age____ yeers AWeightt ____ pouncs | (é) ';F:;: ] g{;';"';%
) . | in 'elvis, hips, in
3. Height: ___inches &nam:unjury__W : San TV ‘. grek
Mouth lmof
6. occurred during: (8) Teeth 1) Knee 9
{1) Preseason (batora first regular-season match) 18) T ) pu.h
{ uar season n’nmﬁ” 1 Lmneg
{3} Postseason (after final reguiar-season masch) 112) Shoukder
{89) Other: (:2 &aav;g 35; mﬁ»chﬂu tendan
7. Injury cocurred In: | !
15) Uy am 37) Toe(s)
o = wem |
17) Forearm (39) Kidney
8. COMPETITION ONLY—Where did this Injury occur? 18) Wrist {40) External genitaiia
{1}Home () Newtral sie El Hand (41) Coccyx
L o\ 0o, i
Q.Mb‘:r‘[?)mw Practice: |7) First haf 522% roack ——
arme 1 (8] Second hall Lo HEAD INJURY (answer only if response in questicn 15
‘) Gcgag was 1-10)
5; Gm: 4 16, This student-athlete was dlognoud as having:
6) Game s (98) Cther: {1) 17 cerebeal concussion. [No of conaciousness,
_’ short pasttrmumatic amnesia (soconds up 1o twa
10. (rl‘;thw?‘ is a: - ;\rutes . »
wy ? o concussion, [Loss consciousness
(2] Recurrenca of injury from this season (less than five mnutes) and amnesa for up fo 30
(3) Recurrenca of injury from previous season (this sport) seconds).
(4) Complication of previous njury (this spart) (3} 3° cambral concussion. [Lees of consclousnees
(S) Aecurrence of other-sport mmy (more than five mnutes) and exterded amnesia.]
(g) Recurrence of norspert inu {45 No carabeal concussion
Compication of wu«soon nmy 5} Unknown
11. Has mueng' -athiete had unrelated Injury recorded 17.Was ; mouthpiece (MP) vo;n"" .
this season 1) MP wom—oenst- 13 net worn
{1} Yes (2} No ) MP warmn—sal-fitted
12, Not appicabie o this sport; procead 1o next guastan, 18, Type eye Injury:
13, How long did this injury keep student-athiete from parti AN cm 6 oot Samu
fn (98) Cther:
cipati the end of seascn, give bast estmate ) ) Fluptumdgm
S Y
ays ic,
(3) 7-6 days (8) Fatal KNEE INJURY (arswar coly If response in quesson 15
" B'}"m'"‘“”éx'm"“ arothet Gilimelor :‘:acud.m mﬁL knee structures injured:
H ece nj B
(g) Ceontact :ttg playing surface (1) Colkateral (8) Patella andlor paswla
Centact with apparatus/ball (2) Arterior cruciate tandon
4) Contact with other in environment {e.g., wall fance, (3) Posterior cruciate &) Nare
spectators) {4) Toen cartlage (meniscus) (89) Othar:
(S) No apparent contact (rotation about planied foot)

(6) No apparent contact (other)
(93) Cether:

~ Plpase Answear All Questions -

I ]
WrAK 174907
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Annexe 2D Grille de surveillance de blessures pour les Jeux du Québec, Longueuil 2014

2014

Date: | J |J MM [A[ATATA]  |lLieu: .
Partie : Qualification] FinaleJ/Pratique :[] Sport : | Catégorie :

LJAucune blessure rapportée/aucune intervention nécessaire

Nom: Délégation :

DDN: [0 [JJw]w] [ AT A Age : | Sexe : [JF/[OM

Heure de l'incident ___: am/pm Retour au jeu :

Heure : [retour au jeu / []confirmation de l'arrét ;. am/pm Résumé (facultatif) :

Nature du traumatisme : Code(s)

Partie(s) du corps : [1G/ [ 1D/ [In/a Code(s) Traitement(s) : Code(s)
Mécanisme(s) : Code(s) Signature (Profession) : Code
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Définition/codes

Toute blessure traumatique ou de surutilisation®, nouvellement survenue lors d’une partie ou d’une pratique, pendant la
49° finale des Jeux du Québec d’été a Longueuil, du 1*" au 9 aolt 2014, qui requiert ou non un traitement médical sans
égard a la perte de temps de jeu.

*incluse si elle est du méme type et au méme site qu’une blessure qui a déja été traitée pour laquelle le joueur est
retourné a une participation totale au jeu suite au traitement de cette blessure

Insérer les codes suivants dans les cases grises du recto | Inscrire le(s) mot(s) correspondant(s)

Il est possible de mettre plus d’'un code

Nature (type) du traumatisme :

1. Fracture ouverte 9. Crampe ou spasme musculaire 17. Commotion cérébrale (sans égard
2. Fracture (traumatique) incluant 10. Elongation musculaire a la perte de conscience)
suspicion de fracture 11. Rupture musculaire 18. Traumatisme au nerf
3. Fracture de stress (surutilisation) 12. Rupture tendineuse 19. Blessure de la moelle épiniere
incluant suspicion de fracture) 13. Tendinopathie
4. Dent brisée 20. Bursite/bursopathie
14. Lacération (plaie ouverte) 21. Contusion/hématome/ecchymose
5. Luxation 15. Abrasion 22. Inflammation/cedéme
6. Subluxation 16. Ampoule/cloque 23. Coup de chaleur/épuisement dd a
7. Entorse la chaleur
8. Lésion du ménisque ou du 24. Hypothermie
cartilage 00. Autre (préciser)
Partie du corps :
1. Visage (incluant : oeil, oreille, nez, 11. Epaule 21. Hanche
menton) 12. Clavicule 22. Aine
2. Téte 13. Bras 23. Cuisse
3. Cou/colonne cervicale 14. Coude 24. Genou
4. Colonne thoracique/haut du dos 15. Avant-bras 25. Jambe
5. Sternum/cbtes 16. Poignet 26. Tendon d’Achilles
6. Colonne lombaire/bas du dos 17. Main 27. Cheville
7. Abdomen 18. Doigt 28. Pied
8. Pelvis/sacrum/région fessiére 19. Pouce 29. Ortell

00. Autre (préciser)

Mécanisme de blessure (cause) :

1. Surutilisation (apparition graduelle) 11. Contact avec un autre athléte 21. Conditions du terrain/surface
2. Surutilisation (apparition soudaine) 12. Contact : avec objet en de compétition
3. Trauma sans-contact mouvement (ex : ballon) 22. Conditions météorologiques
4. Reécurrence d'une blessure pré- 13. Contact : avec objet statique 23. Bris d’équipement

existante (ex filet) 00. Autre (préciser)

14. Chute de sa hauteur
15. Chute >que sa hauteur

Traitement (sort du blessé): 8. Médication (préciser, pex. : Profession :

1. Aucun traitement administré pompe, etc.) 1. Thérapeute du sport
2. Athlete référé 00. Autre (préciser) 2. Physiothérapeute

3. Béquilles/écharpe Retour au jeu : 3. Chiropraticien

4. Tape 1. Retour immédiat a la 4. Meédecin

5. Pansement compétition 00. Autre (préciser)

6. Pression, élévation, repos 2. Incapable de retourner a la

7. Glace compétition ce jour
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Annexe 2E Exemple de systemes de codification
Orchard Sport Injury Classification System (OSICS)

Exemples de la version 10 (222)
Pathology Code for

Anatomical Site Musculoskeletal Diagnoses

Code (Tier One) (Tier Two)
Head H Non specific imjury X
Neck N Bruising'haematoma H
Shoulder §  Laceration/Abrasion K
Upper arm U Whiplash W
Elbow E  Muscle injury M
Forearm R Tendon injury T
Wrist and hand W Joint sprains ]
Chaest C  Cartilage injury C
Trunk and Abdomen 0 Joint dislocations D
Thoracic spine D Chronic instability U
Lumbar spine L  Synovits, impingement, bursitis G
Pelvis and buttock B Fracture F
Hip and Groin G Stress fracture s
Thigh T  Other stress/Over use injury Y
Knee K Organ injury 0]
Lower leg Q  Nerve injury Y
Ankle A Vascular njury vV
Foot F  Arthritis A
Location unspecified X Other injury no elsewhere specified Z
(Other categornes
Medical M
Congenital I
Paediatric ]
Disabled W
Post surgical Y
No presenting illness/injury  Z
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Exemples de codes de larégion du genou OSICS-10

OSICS-8
Pathology Specific Detail Code  Codes
Knee sprains/Ligament injuries KIXX
Acute ACL mjury KIAX  KLI
Partial ACL tear KIAP  KLI
ACL rupture (isolated) KIJAR  KLI
ACL strain/rupture with
chondral/meniscal mjury KJAC  KLI
ACL graft rupture KJAG KLI
Acute PCL injury KICX KL2
Partial PCL tear KICP  KL2
PCL rupture KICR KL2
PCL strain/rupture with associated
chondral/meniscal mjury KICC KL2
MCL injury knee KIMX KL3
Grade | MCL tear knee KiMaA  KL3
Grade 2 MCL tear knee KIMB KL3
MCL rupture knee KIMR  KLM
MCL strain/rupture with
chondral/meniscal damage knee KIMC KCE
Complication post MCL
stram/‘rupture incl Pellegrini Steida lesion EIMQ KLP
Posterolateral corner and LCL higament injuries knee KJLX KLS
LCL stramn/rupture KILL KL4
Posterolateral comer strain/rupture KILF KLS5
PLC inmjury with chondral/meniscal injury KJLC KLS
Patellar subluxation KIPX  KL2
Combined ligament injuries knee KIBX KLI
Combined ligament injury with
chondral/meniscal mjury KIBC KLI
Superior tib fib joint sprain KISX QI
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Sport Medicine Diagnostic Coding System (SMDCS)(85)

SMDCS Region Code List
Region Code
Body Region Medical “Region”

HE = head CV = cardiovascular
NE = neck DE = dermatology

SH = shoulder EN = endocrinology
AR = upper arm EV = environmental
EL = elbow FE = fluid + electrolyte
FA = forearm GI = gastrointestinal
WR = wrist GU = genitourinary

HA = hand BL = hematologic

TR = T-spine/ribs
LP = L-spine/pelvis

AB = abdomen
HI = hip

TH = thigh

KN = knee

LE = lower leg

AN = ankle

FO = foot

MS = nonspecific musculoskeletal

ID = infectious disease
NS = nervous system
PS = psychiatric
RE = respiratory
RM = rheumatologic + metabolic bone

00 = noninjury/illness related

SMDCS Structure Code List

Structure Code

.00.00 = medical/non-MSK

.10.00 = muscle (including tendon)

.20.00 = nerve

.30.00 = bone (.31 = vertebrae)
.40.00 = joint (including capsule + cartilage)

.50.00 = ligament
.60.00 = bursa
.70.00 = vessels
.80.00 = misc.
.90.00 = misc.
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SMDCS Type of Injury Code List

00 Mise./MNonspecific Inflammaiory Other
Trauma — -— .26 endonitistendinopathy .35 Brodics abscess

01 1® sprain—acute 10 dislocation 19 fracture-greenstick 27 tenosynovitis .36 exertional comp. syndrome
02 2° sprain—acute 1 subluxation .20 growth plate injury .28 synovitis .37 exostosis

J03 3° sprain —acute .12 instability .21 effusion .29 bursitis 3% infection

A4 1® sprain—chronic 13 fractune—acule .22 swelling 30 periostitis .39 osteomyelitis

05 2° sprain—chronic .14 fracturc—avulsion .23 contusion 31 mfammation A0 asteochondritis

6 3° sprain-—chronic .15 fracture—nonunion .24 lacerarion .32 degen.fosicoarhritis Al reflex symip. dystrophy
07 strain 16 fracture + dislocation .25 abrasion 33 other rtheumatologic condition .42 neaplasm

08 spasm 17 fracture—osteochondral - A3 hypomability

09 tear/rupture .18 stress fracture — .34 avascular necrosis A4 neuroma

XX.00.00
¥ ¥

¥
¥
v
¥
¥
¥

&

v Diagnosis code

¥ - (see Tablelll)

v
Structure code

(see Table 11)

Region code
(see Table I)
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Annexe 2F Exemple de guide d’utilisation de la grille

Jeux mondiaux policiers pompiers et masters, Australie

Instructions for using the injury report form (75)

VICHEALTH 5th AUSTRALIAN MASTERS GAMES
INSTRUCTIONS FOR USING THE INJURY REPORT FORM

The injury report form must be used for all injuries that are treated by any member of the
treatment personnel.

You must either write some words, or tick a box, in response to every ftem on the form.

Where there is a solid line write your answer in words on it

When there is a list of options with boxes you should tick the relevant box, There may be some

times when a required option is not given on the form. In this case, tick the box next to the
"other” option and write in Words what it should be next to it.

You do not need to fill in any parts of the form (e.0. the boxes) that are shaded in. These are for
office use only.

Do not write anything against the Form Number. This is for office use only.

It is important that you write In words, what went wrong when the injury occurred in the section
CAUSE OF INJURY, This should describe the sequence of events leading to the injury. For example:
“collided with another competitor and fell*, *slipped on ground and twisted ankle”, “shooting goal
in basketball, landed awkwardly”, etc.

Any questions regarding the use of this form should be directed to Dr Carollne Finch. If
you would like assistance on-site with completing the forms aiso call Caroline.

A report of the treatments given to participants of your particular sport can be suppiled
upon request after the Games by contacting Dr Caroline Finch.
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Annexe 3A-1
Programme de prévention secondaire suggéré sur le lien internet suivant :

http://longueuil2014.jeuxduguebec.com/uploads/documents/Final Tendinopathie Transfert d

e connaissance.pdf
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Annexe 3B-1

Axe de rotation de la tibio-astragalienne (128)

Fibula

Axes de rotation de la sous-astragalienne (128)
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Annexe 3B-2

Signes et symptdmes associés aux différents grades d’entorse (130)

Classification of Ankle Sprains

Grade Signs and symptoms
. partial tear Mild tenderness and swelling
of a ligament Slight or no functional loss (i.e., patient is able to bear weight and

Il incomplete tear of
a ligament, with
moderate functional
impairment

lll: complete tear and
loss of integrity of
a ligament

ambulate with minimal pain)
No mechanical instability (negative clinical stress examination)

Moderate pain and swelling

Mild to moderate ecchymaosis

Tenderness over involved structures

Some loss of motion and function (i.e., patient has pain with
weight-bearing and ambulation)

Mild to moderate instability (mild unilateral positivity of clinical
stress examination)

Severe swelling (more than 4 cm about the fibula)

Severe ecchymosis

Loss of function and motion (i.e., patient is unable to bear weight
or ambulate)

Mechanical instability (moderate to severe positivity of clinical
stress examination)
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Annexe 3B-3

Tableau | : Lignes directirces pour entrainement en résistance chez les jeunes (167)

TaeLe 1. General youth resistance training guidelines.

* Provide qualified instruction and supervision

* Ensure the exercise environment is safe and free of hazards

+ Start each training session with a 5- to 10-minute dynamic warm-up period

* Begin with relatively light loads and always focus on the correct exercise technique

¢ Perform 1-3 sets of 6—15 repetitions on a variety of upper- and lower-body strength exercises
s Include specific exercises that strengthen the abdominal and lower back region

* Focus on symmetrical muscular development and appropriate muscle balance around joints

s Perform 1-3 sets of 3-6 repetitions on a variety of upper- and lower-body power exercises

* Sensibly progress the training program depending on needs, goals, and abilities

* Increase the resistance gradually (5-10%) as strength improves

* Cool-down with less intense calisthenics and static stretching

* Listen to individual needs and concerns throughout each session

* Begin resistance training 2-3 times per week on nonconsecutive days

* Use individualized workout logs to monitor progress

* Keep the program fresh and challenging by systematically varying the training program

* Optimize performance and recovery with healthy nutrition, proper hydration, and adequate sleep
¢ Support and encouragement from instructors and parents will help maintain interest

Tableau Il : Principes d’entrainement en plyométrie pour les jeunes (161)

Table 1. Principles of Plyometric Training for children

If children are very young, several session of practice should be organized to teach appropriate plyo-

metric technigues.

/OLU AININ . o ) . .
VOLUME OF TRAINING Proper performance and skill is much more important than the number of repetitions.

It is very important to have a pre-training plan according to the traits of the child and sport.

Maximal effort should be used after children are able to properly execute the drills.
INTENSITY OF TRAINING Jumping from relatively lower heights can be used.

Once the learning of appropriate skills has occurred, children can force maximal effort during training,

Twice a week during the training period maximal effort days need to be performed.
48-72 hours of recovery period should be provided between training days.

FREQUENCY OF TRAINING | Three days a week is appropriate for juniors if there is no competition at the end of week.
If there is a competition during the week, there should only be two workouts that week.

If children have an active warm up as a part of each workout, 4-5 plyometric exercises could be in-
cluded rather than having a separate workout for plyometric training.

Full recovery should be provided between execution of repetitions.
Without full recovery, performance decrement will occur.

RESTING PERIOD Plyometric training uses the ATP-PC and Anaerobic glycolytic systems. This system needs brief but in-
tense work periods followed by long active recovery periods.

Walking or jogging are active ways of recovery between sets.

Progression of plyometric drills depends on the type or traits of sport being emphasized.
PROGRESSION Changing range of mation, such as changing from 90 degree angle of motion to 120 degree.

Increasing the intensity, such as using different sized equipment.
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Annexe 3B-4

Programme FIFA 11+ (166)

Partie 1 & 3

| ]

Le11+

Un programme d'échauffement complet

" oWl I8 MISE EN PLACE

Si plots sont o deun lignes paralléles

B o ensemble au premier plot €t courent

antre Icus o roSan s STerants et

dernier plot, ils reviennent en courant & Pextérieur des plots (au
retour, Sugmentez progressivement le rythme niveau

déchauffement).

de 5-6

ENTOUT DROIT
Courez tout droit jusqu’au demier en prenant
Iehamducurpsmendmilanandp e

soin
farmer une figne verticale. he lLaissez genou
ot Acctres hmmmﬁmzm
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4,56 EXERCICES DE COURSE

7 LE BANC

129

[0 CERCLES AUTOUR DU PARTENAIRE

Courez jusqu‘au premier plot, partez en pas chassés vers le
partenaire, contournez-le (sans changer votre

il revenaz au premier plat. Lne fofs armivé au

FevEnez en courant. 2

[0 EPAULE CONTRE EPAULE

Courez jusqu‘au ier puis partez en pas chassés vers le
’qu.l 'gl:m m?gu"samgz méme temps 'un contre
ramreaﬁn uems entrent en contact. Retombez sur
hanches et les genoux pliés. Revenez au
LIrEfnsarmEauhmnm FCOUTS, FEVENEZ BN

5 SPRINTS AVANT ET ARRIERE

Spmm ‘au deudéme Tevenez au
ga:qlamdsm anécg.bl; hes et les genoux légére-

mull iés. Courez ensuite a nouveau de deux

puis d'un vers I'arriére. Une fois arrivé au bout du parcours,

revenez en courant. 2 fois.

ﬂ STATIQUE
-wous sur le ‘Bm:n mg:gpgﬁm

Soulevez le
ﬁmbu w“hm'mE u\el]ﬁqledulzdelalélz

cette position pendant 20 & 30 secondes. 3 fois.
Important: Me cambrer pas le dos. Ne soulever pas les fesses.

| UNE JAMBE APRES L'AUTRE

surles.

Position ppuy

avant-bras et les pieds. |

Lexercice: Soulever e torse, bass elpmspmﬁrz | conps

form o de l téte aux piecs. Contractez ks

et les fessirs | 2 s,
Ia, Répétaz jamibe. Répéter 40

T Bt Mg

s

EEI TENIR UNE JAMBE LEVEE

Position initiale: Metiez-vous sur le ventre en vous sur

les avant-bras et les deus pieds. Les coudes doivent &tre & |a verticale
d!.épals l.‘enudm:Smelem hanlapmsml‘a
B&LMmmdmmA]Smﬂmm




8 BANC LATERAL

9 |ISCHIO-JAMBIERS

130

X1 STATIQUE
cOté avec le genou de la

Position initiale: Allongez-vous de
d'appui ﬂamdagls,hmpsmmmfm
i doit étre & | verticale de
Frhed‘w-m'éce
20330!(:%‘ avec 'autre jambe. 3 fols.

&t ne pas 5'abamser. Lépaule, ke
mahmmm;muﬂerml‘mm I'amiére.

Position initiale: de chté avec les

le haut du coms mmwwnl‘ mmmpmsm‘:?ﬁw

doit &tre & 3 verticale de I'épaule. Lexercice: Soulevez |e bassin et les
pmamﬂceque Iecnrpsi:me u\ei;edmdel‘épatm—

mmm awﬂmdﬂmdﬂ&
L'épaule et le bassin ne doivent pas vadller vers
apmpashmgmrlfepaue

=] AVEC JAMBE LEVEE

mgzz—mdemmcﬁmmle
€N appui sur I'avant-bres. Le coude du bras d"appul doit

2] DEBUTANT

Position initiale: Mettez-vous 3 genous, les genoux écartés de

la distance qui sépare les hanches. Partenaire est derriére vous,

hs deun mains sur vos mollets qu'il maintient fermement au sol.
‘exercice: Penchez-vous lentement vers I'avant en tentant de

rmu bien droit. Quand vous ne pouvez plus tenir la position,

Fssezwus t;é&nbuslu les malg's_‘ 3-5 fois.

m nt: “exercice lentement. ‘commencer,

Ilﬂﬂﬂ érez un peu une fois anéﬂ‘lé

| INTERMEDIAIRE

Position initiale: Mettez-vous & genous, les genoux écartés de
la distance qui sépare les hanches. Fartenaire est derriére vous,
les deux mains sur vos mollets qu'il malnnentfermummausd.
Lexercice: Fany -vous lentement vers I'avant en

rester bien droit. Ouandvnusnepuuvexplustmlrlapmmn
Fssezwusmnbusluhmlg's_‘i -10 fois.

m int: Réalisez |'exercice lentement ‘commencer,
auﬂwg-r;zmpeumlmleounmleaﬁwé

EE] AVANCE

Position initiale: Mettez-vous & genous, les genoux écartés de
la distance qui sépare les hanches. Fartenaire est derriére vous,
hsdem:malnsnlunsmnlkls qu'ill maintient fermement au sol.
Lexercice: Penchez-vous lentement vers I'avant en tentant de
rmublend'nlt Ouandmnepuuvexplusmwlapmmn
laissez-vous tomber sur les mains. Au moins 12
Inpﬂﬂxm: Réalisez I'exercice lentement mm'nencer,
érez un peu une fois Ieocmmleanéﬂlé




11 ACCROUPISSEMENTS
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[TZ1 TENIR LE BALLON

Position initiale: Tenez-vous en émﬁ:ue:l une|a1he e gencu
et la hanche sont

Il;mdlped . s jambe. L'exercice
mﬁ'ﬂeenmﬂemnmml ou en fasant

Me. pasle
in & I'horizontale et qu‘if&)mslllsom

" ENVOYER LE BALLON
Position initiale: Tenaz-vous en équilibre sur une
métres d'un partenzire. Lexerdce: Echangez le

D eties e ikt P o Pl A 30
Iwmall‘ame]arrbe I.mnrepal
m

fois.
g:‘::ﬂém'msl‘mw Mamezhhmal‘humr—
I*Et il s"abaisse sur les ootes.

Bl TESTER SON PARTENAIRE

Position initiale: Tenez-vous en éqlibresurune)anhel are &
parmnaresépaértlulpauleristameégde Iurgneur
Restez en

gem:u Fichir vers Fintérieur, Maintenez le bassin & I'harizontale
&t évitez qu'il 5'abaisse sur les cotés.

X1 SUR LA POINTE DES PIEDS

debout sur les pieds écartés de la
hanches, les mairs sur les hanches. Lexercice:

|| FENTES AVANT DYNAMIQUES

debout sur les pieds écartés de la dis-
tance qui sépare les hanches, les mains sur les hanches. L'exercice:
Effectusz

SUR UNE JAMBE
Pndﬂunh;hk'hmrﬂnnnmmbemdun
Fautre. L'exercice: m“ﬂmmhg«m’smwgpqﬁ":
qul forme un angle droit, puis redressez-vous. Fléchissez

Répétaz 'exercice sur
Fautre jambe, 10 fois par jambe. 2 fois.

Nelamzpaslegumﬂé\:hlml‘lménar Le haut
corps dirigé vers 'avant. Maintenez ke bassin 4 Phorizontale.
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EX1 SAUTS VERTICAUX

Position initiale: Se tenir debout sur les pieds écartés de la disance qui

s, etles 1 fic
mmmmﬁmnmmrﬁmm
tout votre
mmmm”gmmmmmm
2 fois. Sauter 3 |'aide des jarmbes.

d:mrnﬁmmmdsaeckwpﬁ

[/ SAUTS LATERAUX

Position initiale: Tenez-wous debout sur une jambe. Les.
wakmm@mp&ahma uas
I'auant. Uexercice: Effex 1 saut latérdl d'un

arl. he. Betormis

Mumﬁwmhdmnm une seconde
p!lnmpé‘zzpummzr_ 2 fois. P
Ne laissez pas b Thaut du
conps dirigé vers Favant. Mumlehmlaﬂum

EEE] sAUTS EN CROIX
Position initiale: T S sur les pids dcand ‘L‘—:E

e
ml‘amt,uasr'm rtmet ylan&amcb

FEN TRAVERSEE DE TERRAIN

Courez {a 75-80% de votre vitesse maximale) sui

métres & travers le terrain puis continuez en petites foulées.
Prenez soin de garder le haut du corps bien droit. La hanche, le
genou et le pied doivent former une ligne verticale. He laissez
pas les genoux fléchir vers I'intérieur. en petites foulées.
2 fois.

2} COURSE BONDISSANTE

Brenez quelques pas d'élan puis bondissez & & & fois haut et lain,
is conti ites foulée: le

carps. Gardez le haut du corps bien droit.

I"avant-pied mleglemu_pllé%:er&mrissez Nelassezpas
Iegmuuﬂéd'llue nez en petites foulées pour
récupérer. 2

[l CHANGEMENT DE DIRECTION
Courez sur 4 & 5 foulées vers I'avant en diagonale sur le terrain.

avoir posé le pied droit au sol, changez ra) de
rnmnn\uslagam:he accélérer 3 nouveau. Aprés 5 & 7 fou-
lées (2 B0-90% de votre vitesse maximale), réduisez le rythme,
rrét.ezucmssurlepledg et changez de direction vers la

droite. e laissez pas le genou fléchir vers l'intérieur. Tverses
ainsi tout le terrain puis revenez en petites foulées. 2 fois.
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-
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Annexe 3B-5

Programme de prévention primaire de I'entorse de la cheville suggéré sur le lien internet
suivant :

http://longueuil2014.jeuxduguebec.com/uploads/documents/Final transfert de connaissance
entorse.pdf
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Annexe 4 A: (10)

Responsability hierarchy for child sport injury-prevention based on
potential influence

Increasing responsibility
for child sport injury
prevention

A

himent

Spdrts
Organigations
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