Commission Médicale et Scientifique du COSL

Reunion d’'information
Cadres COSL
Promotion et Elite

d’Coque 08 mars 2018




La Commission Médicale et Scientifigue du COSL
Prof. Dr Axel URHAUSEN président, cMOL, LRMS-LIH
Dr José AZZOLIN cmoL, médecin fédéral FLAMS

Dr Charles DELAGARDELLE cwmoL, président SLMS
Roland KRECKE kinésithérapeute, LUNEX-University

Dr Mariette HAMES winistere des sports

Dr Christian NUHRENBORGER cmoL
Laurent RADRIZZ]I kinésithérapeute CMOL

Dr Marc REUTER commission médicale FLF
Dr Anik SAX ALAD

Prof. Dr Romain SEIL cmoL, LRMS-LIH
Prof. Dr (PhD) Daniel THEISEN LRms-LIH
Serge THOME «inésithérapeute d'Coque
Jean-Paul WEYDERT président SLKS



Examen meédico-sportif pousse (1)

Obligatoirement 1x par an, en principe le samedi matin au CMOL jusqu’en

juillet, par apres pendant la semaine

Adresse: Clinique du sport du CHL, rue d’Eich 76 a Luxembourg, durée

totale 3-4 h, 7 stations
Remplace le « petit médico » et 'examen pour les JPEE
Choix de la date d’examen en concertation avec l'entraineur national

Emporter les questionnaires remplis et les résultats du labo ou prise de

sang possible a la Clinique d’Eich
Présence de I'entraineur souhaitable

(pendant test d’effort et en kine)




Examen meédico-sportif pousse (2)
Examens medicaux: ex. général, orthopédique, cardiologique, ECG au
repos, test d’effort avec ECG, echocardiographie, fonction pulmonaire

Evaluations musculaires spécifiques: puissance musculaire, détente

verticale, souplesse etc.

Tests spécifigues (tests isométriques et cinétiques pour disciplines et

problemes spécifiques « épaule », post-rupture LCA; forces de pédalage)

Envoi d’'un rapport écrit detaillé avec copie pour entraineur fédéral et

directeur technique du COSL,; resultats des tests endéans 1 sem . par malil

Tests spécifiques (anaérobiques, sur le terrain etc.) sur demande




Centre Médical Olympique
Luxembourgeois

Consultation d’'urgence pour blessures sportives sans RDV préalable:

LUNDI 8-10 h, Clinique du Sport/Clinique d’Eich - CHL, rue d’Eich 78,
Luxb. (Dr NUhrenbdérger)

Sinon tél secrétariat CMOL: 4411-7333 ou mail: med.sport@chl.lu



mailto:med.sport@chl.lu

Lutte contre le dopage

S’informer avant de téléphoner (Dr. Sax, ALAD)

Site internet; www.alad.lu: médicaments et méthodes interdits, liste
positive etc.

Bangue de données interactive sur médicaments et produits actifs:
www.nada-bonn.de, « NADAmMed » (https://www.nada.de/medizin/nadamed));

existe aussi comme NADA App

Procédure a respecter avant I'utilisation de certains medicaments,
p.ex. dans le cas de diabete, d’asthme (certains médicaments), de
Déficit d’attention ou de certaines prises de cortisone : AUT =
Autorisation d’Utilisation Thérapeutique

Attention aux compléments alimentaires: S’assurer de la source fiable, p.ex.
www.koelnerliste.com (déclarations volontaires des firmes sur la pureté de leurs
produits - inclus dans la APP) ou www.nsf.org

Tout athlete non soumis au systeme ADAMS (donc tout athlete du
cadre Promotion) est demandé d'informer I’ALAD de tout contréle anti-
dopage qu'il a subi a I'étranger.

Cours « e-learning » obligatoire pour tout nouveau cac
(infos sur site ALAD)



http://www.alad.lu/
http://www.nada-bonn.de/
https://www.nada.de/medizin/nadamed/
http://www.koelnerliste.com/
http://www.nsf.org/
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Bienvenue sur le nouveau site de ’ALAD

Nous souhaitons une agréable navigation sur ;
notre site a tous les intéressés par la lutte contre Listes des interdictions
le dopage dans le sport. Au fil des pages, vous Procédure AUT

2 " E: Formulaire AUT
trouverez des informations utiles sur la Login ADAMS
problématique du dopage.

Contact | Ac es | Plan du site |




[ ]
Agence
Luxembourgeoise Ne° de demande...
Antidopage (3 remplir par I'ALAD)

Demande d’ Autorisation d'Usage a des fins
Thérapeutiques (AUT)

Par la pidsente, Je demande {approbation du Comité AUT ge FALAD pour flisage 3
des fins therapeutiques dune substance interdite qui fait partie de la Liste des
substances et methodes interdites de [AMA.

Veuillez compléter toutes les sections en lettres capitales
Les sections 1, 5, 6, 7 sont & compléter par le sportif

Les sections 2, 3, 4 sont a completer par le médecin

1. Renseignements sur le sportif

Hom i Prénoms ..

Femme o Homme o Date de naissance (j/m/fa) :

Adresse :

VHIE oo Pays :.. . Code postal :
Tél, bureau ¢ . TEL privé 1 Portable :....

e-mail: WFax

Spoit : Discipline/Position :

2. Informations médicales
Organisation sportive nationale :.

Sile spontif souffre d'un handicap, préciser le handicap

Diagnostic arguments avec l'nformation médicale nécessaire (Voir P08 J fovvcrcecs

Si un médicament autorisé peut &tre wtiisé pour traiter la condition patholegique, faurni
justification clinique paur 'usage demandé du médicament interdit.

Version en vigueur  partir du 1 janvier 2015

CONFIDENTIEL

Note pour le
médecin

Diagnestic

La preuve confimant e diagnostic daié étre jointe ef soumise .
demande. La preuve médicale doit inclure Ihistorique cinique
résuitats de tout examen pertinent. analyss de (aboratoire et stu
Des copies des rapparts ou lettres originaux devraient étre incluse
preuve devrait Stre susst objactive que possible dans fes circonstar

appuiers s presente demande.

dans fe ces des conditions non demenirables. une opinion medicale independante

4. Attestation du médecin traitant

Je cartifie que les informations figurant aux sections 2 ot 3 ci-dessus sont exactes et que le tratement
mentionné ci-dessus est médicalement approgrié.

Adresse i
e-mail Tél bureau :
Portable ... —niFax : "

Signature du médecin traitant ;. Date e

Nom, qualifications et spz(lahls médicale .

5. Demandes rétroactives

En cas de demande rétroactive, veuillez indiguer |a raison :
Urgence médicale ou traitement d'une maladie aigue :

il commencé ?

Si OLII 3 q selle date la traitement a-

En raison de circonstances exceptionnelles, il n'y a pas eu suffisamment de temps
pour soumettre la demande AUT avant la collecte de I'échantillon

7. Déclaration du sportif

6. Demandes antérieures
Demande(s) AUT dans le passé : o oui o nonm
5i oui, nom de |a substance ou méthode interdite ........

Organisation antidopage. ....... . Date de la demande :

Décision : {attacher AUT antérieure(s))

Je soussigné(e)........ ocowe certifie que les renseignements figurant aux
soctions 1,5 et & sont exacts. Jautorise Ls divulgation de mes renseignements medicaux personnels
au persannel autorisé de IALAD et de PAMA, au Comité pour lautorisstion d'usage a des fins
thérapeutiques (CAUT) de I'AMA ou & toute aubre personne autorisée ayant le droit de connaitre ces
informations en vertu du Code et jou du Standard intemational pour les autorisations dusage & des
fins thérapeutiques.

Yautorise man/mes médacin{s) & communiquer sux persannes ci-dessus teut renseignement relstf 3
ma santé quelles jugent nécessaires afin d'exeminer ma demande et de rendre une decision,

Je comprends que mes informations ne seront ubiisées que pour évaluer ma demande dAUT st dans
le contexts denqustes et de procedures relstives & de possibles violations de régles antidepage. Je
comprends que s je souhaite (1) obtenir davantage dinformations qusnt 3 Iusage de mes
informations ; (2) exercer mon droit d'accés et de comecbion ou (3) révoquer le droit de ces
rganisations & obtenir les informations sur ma santé, je dois en informer par &crit mon médecin
traitant et FALAD, Je comprends et jaccepte quil puisse étre nécessaive que les informations relatives
aux AUT soumises avant e retrait de mon cansentement soient conservees 3 la seule fin d'étabiir une
possible violation de régle antidopage, conformement aux exigances du Code.

T pris connaissance que si o crois que mes informations personnelles ne sont pas utiisées dans le
raspect de G ef du Standard pour la protection des renseignements,

on en vigneur 3 partir du 1o janvier 2015

CONFIDENTIEL

Fage 3

3. Détails des médicaments

)e peux porter plainte auprés de [AMA e du TAS,

Signature du sportif :.
Signature du parent ou du représentant légal :
Date :
(5i le sportif est mineur ou souffre d'un handicap I'empéchant de signer ce formulaire,
parent ou un représentant légal devra signer avec lui ou en son nom)

Date :

) i Voie d: ini: ion
interdite(s) :
MNom du
générique

Fréquence

Durée du
traitement

1.

2.

Version en vigueur 3 partr du Lerjanvi
CONFIDENTIEL

Fagel

Les demandes incomplétes ot iffisibles seront retourndes ef devront étre 3 nouveau
soumises.

Veuillez soumettre le formulaire compléte au
Comité AUT de I'ALAD
par recommandé : B.P. 180, L-2011 Luxembourg
ou par Fax (+352) 247-83461
et impsrativement garder le récépissé de 'envoi ou l'accusé de réception du fax ainsi qu'une copie
du formulaire complété pour vos dossi

on en vigueur a partir du Lo janvier 2015
CONFIDENTIEL

Pazed
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