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l. INTRODUCTION

L EUP CU «%}ES }oo 3]( JVA vS p ulo]l u p y/yE divetopp# E t]oo]
depuis sa créatiarpourdevenir professionnetn 1995 suite a la coupe du Monde en Afrique du Sud.

Le rugby est un sport majeur du paysage sportif franczés pas moins de 43814 licenciés au 31
mai 2015 la fédération francaise de rbyg (F.F.R.a XV étant classée au huitiemang parmi les
fédérations frangaises unisport [1].

Il est par ailleurs le troisieme sport de contact le plus pape dans le monde entier [2].

Le rugby a XV dont nous parlerons dans cette thése, correspond a deux équipes de 15 joueurs,

[ ((E}vS v8 p }HuEe [pv u § Z [pv UpE -tempDdde 4)mirtutes)chegz /s u |
séniors;, les temps de jeux varias v (}v 8]}v . S P}E] - [ P Jv( E
Les deux équipes, sont constituées de huit joueurs surnommeés deants» et de sept <rois-

guarts» ; les avantsontles joueurs les plus sollicités lors des phases cembat» (méléeg touche,

(E u )l&¥ors que les troisjuarts sont plutét les attaquants vifs et rapides, leur but est de marquer

des essais.

Depuis la professionnalisation de ce sport, la quéte de la meilleure performance est passée par une
recherchee ] vS](]J<pn Yo}pee Ve O[ SZ0o S]* S]}v e« i}y pE-X

Ainsi, le physique des joueurs a considérablement évoluge étude entre les champions du monde

1987 et ceux de 2011 (Né&télandais), montre que les joueurs ont en moyenne gagné 2 centimétres

et 13 kilogrammes avec une nette majoration chez les trgjsarts: 7 centimétres et 20.5
kilogrammes [3]. Z 1 0 ¢« A v3eU 0 HWE U}E%Z}0}P] [ 3 suES}Ius u} 1(]
puissance, ils restent lourds mais en ayant éliminé leur masse grass@ueur de premiére ligne

oscille entre 100 et 115 kg dans la moyenne mais sa masse grasse est passéefid® 1 v3 oz &
professionnelle a 2% actuellement [4]

Initialement i p [ A]$3 u v8 ~v}3 uu v3 %Jqusy le ragliy@Egt]devenun sport ol

o[ ((E}vS U VS %ZCe]cu *3 %o (E]u}dEng augmematioro §& thpcsudivetts et
donc de blessuredJne étude de Pouligny en 1997 retrouvait 43 blessures / 1000 heures de jeu lors
de la saison 19996, alors que le suivi de cingdéipes lors de la saison 2002 retrouvait un taux de

78 blessures/1000 heures de j§4i.

Les lésions au niveau de la téte et du cou sont les principales blessures (téte environ 30% et cou
vEE i1 § 119 o[ veu o * 0 *]}veeXuruiss® et Njollet (18)aINAI que

celles du genou~ii9e¢ ¢}vs8 %ope (E <p vS ¢ < o0 S}u ZvsS Oo[BBZ}E A }}

Pour toutes ces blessures, le placage est la situation de jeu en contact la plus frféquemment en

cause, le joueur plaqué &ant le plus souvent blessé par rapport au plaqueur [4].

De toutes les blessures fréquentes, les commotions cérébrales occupent le devant de la scene sur le
plan médical et médiatique. Autrefois signe de dureté et de résistance, le joueur subissant une
commotion  cérébrale est maintenant le sujet de toutes les  attentions.
] [ A& %o o0 ]laumubépli€Btion des cas de KO en matchigans les championnats anglais et
francais, on recense environ deuxnomotions par journée de championnat depuis deux saisons [3]
Jve]l] <p % E 0 PE Ju% 3§ *uE 0 =+ V$§ s i}y HE+s A  Vv}3 uu vs o]



présentant de lourds symptémes liés adgpétition de commotions.

Wope PE A nuépl@Eophatiid chronique traumatiqu&CT)eprésente une menace qui plane
sur ces joueurs subissant de nombreuses commotions au cours de leur caceei@r William

" A ESU u Jv }ee ]o E e%}ve 0 [V SHu  cpE o0+ $@Se ¢ }L
ul}C v 8 o}vP 8§ (Eu Z1 oe v]ve iljupEes pys }oe JeU ¢ §8S v

Z Vv e A}]E s i}y PE- EuP C A 0} % % E o sCU%SEU » |
neurologue, confirme <p o EJ]e<u [ d 8 % EJ}E] 1P U AF] E% ME %00 ] M
commotions [6].
La fédération internationale de rugby a réagi en instaurant en 2012 prmotecole commotion»
permettant de protéger les joueurs victimes de commotion en ne lesreaot pas a re@entrer sur
le terrain suite a leur commotion. Mais ce protocole a ses limtése o}v o Su < U% *HE &
saisons de premiére division anglaise, seulement 42% des joueurs victimes de commotion ont
réellement quitté le terrain [J.

La prise en charge médicale des joueurs est donc en constante évoluBorr|[ ¢S % &( S]}vv
depuis la professionnalisation de ce sport mais il reste de nombreux points a améliorer.

Cependant, toutes ces évolutions concernent en majeure partie la sastf@deurs séniors.

> EUP C 38 VS PV *%}ES % }pA v ISE us « o[ P 6 veU vipe
Jvv e vipe Jveu] § E o[ Ayetdsdgpn impatE¢hBz Igsunes o[ }o EuP C
aux juniorgU18)(de 7 a 18 ans)exide-t-il une similituded[ A}ous]}v u i uv EPP Cu v }uu
rugbyman séniof

10



.  PRESENTATION

La blessure dans un sport de contact comme le rugby, parait quasi inévitable durant sa pratique.
Y u[ v -il«chez les enfants/adolescer?sQuellessont les types de blessures subies par ces jeunes
rugbymenagés de 7 a 18 anteur sévérité, leur fréquence, leur facteur de risqueY &-il eu une
évolution de ces blessures au cours des ané@aid des commotions cérébral@s

A- Etat des lieux des blessures chez les jeunes rugbymen

>[/vS Ev S]}v o ZuP C(devetu WorlX RXgby «en 2014)ganismerégissant le rugby

mondial, a en 2007, donné sa propre définition deblassure: « quelconque plainte physique,

provoquée par un transfert [ v EP] *u% E&] uE 0 % 18 B }E%oe ujvs
structurelle et/ou fonctionnelle, subie par un joueur pendant un match ou un entrainement,

v e*¢]5vS o }vepoS S]}v [uVv U Jv }u pv ®E!S % ES] o }v  §]A]

1. Description des blessures

De nombreuses statistiques médicales ont été étahtiesz les joueurs agés de 7 a 18 dass les
pays ou le rugby est un sport majeur.

Ainsi en Australie, Afrique du Sud, Nouv@lidande, Angleterre, Irlande, Ecosser&me Canada et
EtatsUnis,ont été établies de nombreuses étudesatistiques sur le type de blessure chez les jeunes
rugbymen.

En comparant les différents résats des études, la partie du corps le plus souvent victime de
O *sUE V[ *S % ¢ 0 ]JE u vs ] vs](] X

Maffulli et Caine sur leurrevue de littératurede différentes étudegéalisées en Navelle-Zélande et

en Australie, onmontré que les lessures les plus fréquentes lors des matchs sidnées au niveau

de latéte, duvisage etdu cou (44.6%) suivies par les bless des membres iafieurs(43.4%) et

membres supérieurs(35%)8].

Cependant les blessures les plevéresS}ty Z v8 o[ % po ~7i9«U o §!S ~7i9.U o 1}
(7%) et le genou (5%)

Une revue bibliographique de 35 études intationales décrites membres supérieurs comme les
principaux siéges des blessures (entre 13.3% et 38ld%nembresnférieurs suivent avec entre
3.4% et 46.8% des blessures, plaistéte et le cou entre 4.6% et 41.2%e tronc est le moins
fréquemment Bessépuisque entre 6.5% et 12.5% [2].

Rigou et Thélotont effectué unerevue de littérature regroupant des études Australiennes, Néo
Zélandaise et Anglaises notammefelleci conclue queds blessures les plus fréquentes chez les

11



jeunes sont localiséesu niveau du genou (14%), suivi de la cheville (13%)dmila téte edu cou
(11%) [9].

o}E-+ <«ufgvue de littérature de 15 études (Sudfricaine, NéeZélandaise, Australienne,
Ameéricaine, Britannique elgonaisg dit queles blessures les plus fféemment retrouvées sontwa
niveau des épaules et geno[0].

Ces résultats diffent donc sans explicaton}v €& § X ] %}uEE ]S o[ A%to]cu E %o
styles de jeu entre pays mala plupart de ces revues bibliographiques regroupent des exud
effectuées dangjuasiment les méme pays.

Concernant le type de blessures, deatistiques sur 35 études internationales ont pu étre établies
[2] [10].

Types de blessure Pourcentage des blessures Elu &E [ Su
Fracture 3-27% 14
Lésionligamentaire (entorse 15.7t47.2% 11
et rupture)
Luxation 0.5110.8% 10
Coupure, contusion, 2.7 t46% 12
hématome
Commotion cérébrale 2.2-24.6% 21

Tableau 1: Fréguence des différeatblessures selon les études

Malgré des variations importantes, on peut considérer que les jeunes rugbymen subissent
principalement des lésions ligamentaires ainsi que des lésions liées aux chocs directs (coupure,
contusion, hématome).

Le taux de fracture est également important adigsie le taux de commotion cérébrale, blessure
% }UA V3 [ AE & PE Alec]Ju ~ ( Z %]3E <*pJA vieX

En conclusion, en regroupant ces données, on peut en déduire que les jeunes rugbymen subissent
principalement des blessures de type entorses ligamentairesnmtmbres inférieurs principalement
suivies de traumatismes bénins type hématome ou contusion. Cependant les lésions de type
commotions cérébrales ont également une proportion importante.
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2. Fréquence des blessures

Une étule réalisée en 1998 eNouvellezdande E SE}pPA ]38 pv 8 p&£& [Jv] v * 0 e

jeunes rugbymen de moins d& hans de 20/1000 heures de jeux (HEBX) s o0} Ee <u[Jo & ]38 +S]u
3.7/1000 HDJ dans une revue bibliographique internationale [10].

"HE UWE 3Sp + débldgssmesen match 5 % ope 0 A <u[ o[2¥.5/@0Pv u vs ~
HDJen match contre3.4/1000 HDJ o[ vSE ]V¥2]et28.4/1000 HDJ en match contre 8/5000

, o[ vSC& ]j10);vS <Hu] %o US o] A% O]<u E % & o00]](( ®[vvi UIUB Vve]
us zZ % E & %o%o}CE§ (ON0) O[ vSE (I)V %o@ﬁ' (I]]'O Pé(ll%o‘\lé[}%o%o}'
%o ZCe]<p o[l v38C ]Jv u v8 <p[ v u 8§ zZX

Peu de statistiques sont donc disponibles sur la fréquence des blessursssun@es deux études
leur fréquence esentre huit et quarante (}]¢ %o ope Ju%}ES vS Vv u § Z <u[ of vSE ]v

3. Facteur de risque

Tous les articles médicaux ou revues bibliographiques sont unanimesi@ouéter que la phase de
%0 P <dn dg rugby la plus responsalile blessures.

Le placageest également responsable da Iplupart des blessures sévéresChez les jeunes
australiesU o %o Z - %0 P VP Vv E 0 %O0pe 0 **HE ¢ U%! Z VS
durant au moins un match63% pour les moins de Ehs, 75% pour les moins de 15 &b43% pour

les moins de 18 arg].

Une revue de littérature [2] a rassemblé des statistiges35 études internationales concernant les
actions les plus pourvoyeuses de blessures dans le rugby.

Phase de jeu Pourcentage de blessures Elu & [ Sp -
Placage 39.6 t64% 11
Plaqueur 18.5t140% 10
Plaqué 16.5 165% 10
Mélée 2 136% 11
Ruck/Maul 8.3131.5% 8

Tableau2: Fréquence des blessures selon les actions
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LeplacP «3 }v o[ S]kdaogetduegi*%o}p®E& o E&UP Cu vU psS vS 0 %0 <pu U
<u[]o s upsle plaqueur e} uA v3§ He [HUV u pA ]e 3§ Zv]«p %0 P -
position de la téte, des épaulgs

Ainsi le plaqué va plus subir des Iésions de type entorseméigtaires voire fractureles membres
Jv( €] WEe }4 ulu e 0 *]}ve o S!§ § u }Hu ] o %o P v[ S % -

Photo 1: Exemple de placage dangereux pour le joueur plaqué

Alors que le plaqueur risque des Iésiaismembre supérieurs de type entorse, luxation notamment
o[ % po U A}JE 3}tuuld]}v GE E o <] o0 3!5 3 u 0 %O X

Photo 2 Exemple de plaqueur (rouge) subissant une commotion cérébrale en plaquant

Une revue bibliographique anglaise a estimé que 489%% des blesses sont causées par le
placage [11].
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4. TtZ——<te fTE L ZTY %ot

/0 %}pEE ]S ISE Vv}CEuU O %es\btessureglauoygby dugmemteec la majoratio
des contacts, ainsiqué o (}E % ZCe]l<p E SE}IHA o}E- e Ju% S S }v
O **UyE » « E ]85 vo]l]v A of[P e iju PE-X

Une étude Sud\fricaine E S E} A e cidqunéE vafipt de 4/1000 HDdans le groupe des
moins de 14 ans a 10/1000 Hixhs legroupe des moins de 1&hs [§.

Une revue de littérature a permign comparant 35 études de nationalités différentdse montrer

gue le risque de blessure au cours de la saison chez les jeunes agés entre 9 et 12 ans était de 9% alors
qgue celui de leursiaés dgés de 18 ans était 669 €ii*X "HuE 8§85 u!lu Spu U o § p&
de blessures par heas de jelétait de 3.7/1000 HDJ pour le groupe des 07 o} &=+ <u[]Jo § ]8
129.81000 HDJ pour celui de U1418

Jve] ¢« o}v o ¢ Su - a@ensewdBe drtre différents groupes de méme age mais toutes
concluent au méme résultatv- @dgnce des blessures augmentd o[ P e ijJu HE-X

5. Moyens de prévention

Le rugby étant un sport de contact, la meilleure des préventions ne pourra jamésyp S5 E [ Al§ GE
toutes les blessures.

Ainsi ces derniéres années, de nombreuses régles ont été instaurées comme la modification de
o[]JvS§E} u 8]}v v ulo <u] % EU]e Jul]vp & o0 ¢ 0 e*uCE » v}S ul
cervical par exemple.

Toutes les études sont formellege placage est la phase de jeu la plus pourvoyeuse de blessures.
e« AV <« }vd 3§ (]85 ¢ %}uE E p]E o[]v] vV e 0 s pE + pu }uC
o[]vS & ] S]}v cakédrdeR, ntais cela ne $iit pas.
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Photo 3 Exemple de placage "cathédrale"

Il existe également de nombreuses protection tels que le casque, les épaulettes, les proteges tibias,

mais le fit de porter ces protectione % }UEE |3 A}]E o qeui atjandu:deles
renforceraent un sentiment de sécus  Z 1 o i}p HEU [BvAllw ]o][d¥5]8 E 13 %0 <|
avec plus de violendd [Ju% §

Une des protections qui semble indispensable est le prothaygs, rempart des Iésions dentaires.
En MuvelleZélandeU o[]JvEE} p 8]}v v i6806 0 0o} h }u <38] « (35C oA A (
joueurs de moins de 19 ans a porter un protéfmts en match. En ouvrant cette loi a tous les
joueurs (93% des joueurs de tout age portaient un protdgats en 2003), le taux de déclaration

v |E Jee 8719 VvSE i66A § TiiiX > EJe<p [ A}JE « 0 +]}ve
porteurs de protége dents était 4.6 fois plus élevé que celuk ¢ porteurs de protege dents [9].
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6. Commotions cérébrales

La commotion cérébraldCC)se définit comme une atteiet cérébrale, induite par des forces

externes (portées a la téte de maniére directe ou indirecte), et caractérisée par une dysfonction

neurologique transitoire le plus souvent sponément résolutive, une perturbation fonctionnelle

plutdt que des lésions structurelles et des symptbmes variés, accompagnés ou non de perte de

connaissance.

Sur le plan biomécanique, la vaste majorité des impacts sontceotroides (le vecteur de force

externe ne passant pas par le centre de la masse cérébrale), le cerveau est donc soumis non

seulement a des forces linéaires de types coup et contrecoup, mais aussi a des forces rotatoires

potentiellement plus déléteres. Ge (}E& <« VvSE v vS8 ¢ 0 ¢]}ve A}v 0 ¢ SE ve]S8}]
/£ 18}8}/F]115 VHUEIVOU u ] % E pv o] E 3]}v u +<]A Pous 1

ionique et neurométabolique menant a arccrise énergétique» cérébrale [13].

Si la plupart de€C chez les jeunes ont une évolution favorable ( ]S [HVv U ]Joo HE *% *5]
cérébrale<p Z 1 o[, Jo&E }vv "3 ul] uA£ v u] u&E£ o ( Jsuirvgnpptvsur Juul}sS]}v
un cerveau immature peut avoir chez unenorité un impact a court, voira long terme sur leur
développemenmneurologique.

La population de moins de 16 anpossede effectivement un systéeme nerveux relativement
immature <u] Vv Ju%}ES <p[pv  uC o]v]e §]lagilitd oSE&seo botdalepet (E
temporale, un rapport taille/circonférenceranienne diminué et une faiblesse relativement plus
importante de la musculature cervicale %oopeU }VSE JE u vd p EA p [upv HoS
les compétences opérationnellegcessaires pour les activitéle la vie quotidienne, le cerveau de

o[ V( v8 % }uE-pn]8 pv importeibalinsues gones de concentration, paiablir des

modéles de mémoire, de raisonnement et de résolutdm prodémes. Ces raisons expliquent en

grande partida vulnérabilité du cerveau durant la croissance et les risgnesurus de complication

directe ou indirecte aprés CCdans§s§ S& v Z[14][ P

Le syndrome du second impact est une complication rarissime mais catastrophique des CC et
constitue la justification principale des consignes de retour au sport. Typiquement, il implique un

sportif présentant des symptébmeate C <pu]JU o} Ee<pu[]Jo & S}uEV Vv i g S eu ]S pv v}
téte dans les heures, jours ou semaines qui suivent, prés E  puv =~ U E E o ]J((pe A
% Ope *}UA vE pv Z Ev] 8]}v SE ves v§}E] oo u v vd u « vV <
diagnostique est sujette a controverse vu sa rareté. Si quelques cas probables ont été rapportés chez

o[ }o e+ v3 & o[ wldve AJvPE veU ¢}v /E]S v Z1o[v(v8 <3 uje
§}8 o]s . « [ Alous]}v S ¢SE}% Z]< | Ve §3 S P}E] [ P C
unique. Il est vraisemblable que chez ces enfants, une attemstitutionndle de type canpathie

(ensemble des maladies en rapport avec un dysfonctionnement des canaux ioniques membranaires)
auto-immune ou génétiqueonstitue le terrainsous  v3 P A 0}% % u vS [pv "~ u E
diffus sur traumatisme mineur. [13]
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a) Epidémiologie

Dans la population pédiatrique, la majorité des @ montrent que les symptdmes de perte de
connaissancéPCt les déficits cognitifs se résolvent pour la trés grande majorité en quelques maois,

sans répercussion scolaire a long terme.

A un an, la prévalence des sympténiess W «S§ [ Joo p&E-=- <Ju]o J&E oo 3E}pA .
ayant subi des traumatismes purement orthopédiques. Cependant, les enfants avec des aptitudes
cognitives limites sonfloo e EJe<p [ A}YJE * sCU%SEU » %o Ee]*e3 vieX

Les traumatismes de la téte et les commoticrérébrales sont heureusemerdrement compliqués
Z1loeipuveWopuE 8 u£E A E] VvSE i1 3 819 ¢ 0 seu®E » 0}E+ =«

25% abs accidents traumatiques ayant imposé une indisponibilité chez des pégés de moins de

13 ans en Nuvellezélande[4].

Une revue de littérature anglaise [15] a permis de rassembler les données des commotions
cérébrales chez les jeunes rugbymen puddiéur différentes études réalisées en Afrique du Sud,
Nouvelle Zélande, Angleterre, Ecosse, Irlande, Etats Unis et Canada.

§§ E Ap 0]88 & SuE % Eule [ S 0]J]E <p 0 %E&} ]0]S % }puCE
de moins de 20 ans) de suli pv juu}s]tv E €& o H JHEe [pHVv ¢ ]Je}v
VEE Jv u v8ee 3§ 18 o[}E& & IXT  §iX09U }]8 iXT 0X0 }uu}s]}v

Les commotions cérébrales représentent selon les différentes études entre 1212%0 et 2.2 a

24.6% de toutes les blessures subies par ces jeunes joueurs.

Une enquéte réalisée en Irlande aupres des moins de 20 ans a relevé que 48.1% des joueurs avaient
déja subis au cours de leur carriere une commotion cérébrale mais gues T6 Xi9 [ vSE&E u A
avaient eu un suivi médical.

> [ $pcanadienneg[16] retracant les statistiques des services des urgences a montré que 11% de
toutes les blessures au rugby étaient des commotions cérébrales chendesgale 5 a 19 ans.

d}pud ¢ ¢ 3y o E SE}pA J v o s ulue( 8 puE- E]e<u o diisio ( ]S
gue les phases de ruckerme anglais (en francais «mélée spontanée»), désigne une phase de jeu ou
au moins deux joueurs, un attagnt et un défenseur, luttent pour la possession du ballon dans la
zone plaguewplaqué.

De nombreuses étudg9] }vS u}vSE of ((] ]85 H %}ES p e<gu U[¥]suE *}v ¢
D E«Z 00 U}VEE «<pu o[pn8]o]e 8]}V M %o }lEs3ésipns ducquir hevelu et s E
oreilles, mais pas le risque de cowtion.

/o & E 0 A E <p[ L pv 83UV o[ 3 %}ES uE 0 U}E ] ]5 %oeC
SRS S PIYE] [P U o}Ee* <p 0 E]e<p %0 G edt(acieterent spfEt Ep
§ § 3p Z1lo ipv HOS *%}ES](X p Ap 0 E p% E 3]}v
aucune indication systématique au bilan neuropsychologique hormis en cas de symptdmes cognitifs
importants, de longue duréetaffectant les apprentissages scolaires.

hv ¢} ] 8]}v u &] ]v Spu ] vs o[ §8 wrsv Saméricains (dihsi que
hockeyeurs (sports ou les commotions cérébrales sont fréquentes) a établi le lien entre commotions
cérébrales répétées dtoubles cognitifs variables apparaissant plusieurs années aprés la fin de leur
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carriecre W
modérée,épilepsieV S} e
traumatique [15].

b)

% E *]}vU SE}n O

Prise en charge

o[ o} uslivu
* *CU%S€u » E VSE vS

(I'1v }PVv]

v ¢ atopathiePchionéque [ v

o P (
%0 Z

$]A

Une bonne prise en charge des commotions cérébrales du jeune rugbyman, repose en premier lieu
sur une bonne connaissance des signes de CC.
Or la CC peut provoquer des altéians de plusieurs systémes et donc des signes et symptdémes

variés.

"WE o

S EE& JvU o[ VS3& Jv HWE 1}

posS & *%}ve O .

somatiques ou des signesysiques, une atteinte cognitive (cf tabledu

Symptémes esignes physiques

Céphaléest étourdissement
Nauséest vomissements
Troubles visuels (vision double/flash)
Phonophobiet Acouphénes
Perte de connaissanceamnésie
W ES [ <«mpfroybléde la marche
Trouble de la coordination
Julvus]}iv of[aujdw §

Troubles du comportement

[rritabilité
Labilité émotionnelle
Tristesset anxiété

Atteinte cognitive

Diminution du temps de réaction
Trouble de concentration
Désorientation
N vs8lu vs [ISCE
Confusion
Trouble de la mémoire

Ve O E

Troubles du sommeil

Insomnie
Somnolence
dE}uy o o o[ v JE&uU]e* |

Tableaud: &

§ E]-8Jcu + A E] o0

[uv___}uul}s]}v & €E o

itp pE-  }

Lorsque le jeune rugbyman présente une des caractéristiques, sa prise en charge doit étre la plus

précise possible.

ldoit '1SCE A op *uE %0
annexe 1) (Jv [ £ opE& 38}us

% E o[ VSE \ardi€E tel gue Je ChilQiSCAEE]0 S v

0 *]}v v

*¢]S vS puv %o E]-" Y

particuliére a éliminer uneteeinte de la colonne cervida [13].
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vV e % ES }vv ]Jeev U Jo }]8I!ISE & ( & ve pv  v8SE u
avec les précautions habituelles (minerve rigide, planche, monitoring et transfert en ambulance)
pour évaluation complémentaire (notamment imageragliologique par Scanner ou IRM cérébral).

Al o[ §Z0 § 8§ }ve ] vSU pv uévaluela piesenee de sigheS ou symptomes de
CC et surveillero[ =« v *]Pv o S EJ]}E S]}v les}sympiomed peuv@nt o U
apparaitre oyprogresser dankes heures ou les jours suivant la CC.

]

A vs §}us epe%] J}v Juu}d]}v E& €& o U o[ v(Vvd AE !SE A oy

~MEP vS]*S U % ] SE U P v & 0]*8 ¢ U] ] & eqd tommesS]}tv
imagerie cérébrale (TDMc oRMc) ou bilan biologique comme le dosage de la protéine $160
annexe 2.

Cette protéine S10Q estprésente dans leerveau de facon physiologiqueest libérée dans le LCR

E L

et dans le sang en cas de lésion cérébrale. Au@ e+ [pv SE pu S]eu & v] vU oo pPu v
premiére heure puis diminue régulierement e@@8 h.>[ Spu % E}*% S]A E o] LA pnG&

du CHU Bordeaux entre 2007 et 20@8][a révélé que le dosage de la protéintd i1 avait une

Ao uE %E ] 3]A v P 3]A 66X69 ve o E SE pu Sleu  E v]

Z 1 o[ v(v3U o[ U % E}*% S]A } « EA 3]}vv Fearad[1YPanslev 1iil
cadre de traumatismes craniens légésoe de Glasgow > )3a montré une sensibilité de 100%
% }ULE o ¢ d D undsersibjlife de 100% powjolution cliniqgugles enfants ayant le taux
Ve 0 ¢« VIEU * V[}VS i U ]e % E » v§ u uA Je  Al}ous]}v o]v]cu X

C) Suivi

Le suivides CCnofa % 0]<p U }ve]ed % E]v ]% 0 u vd v o suEA Joo v
repos cognitif (scolaire, activités du quotidien telles que regarder la télévision, lire, utiliser un
ordinateur ou jeuwidéo) et sportif.

La récupération chez les granddolescents, comme chez les adultes, est généralement totale en
sept a quatorze jours, alors que les plus jeunes se rétablissent plus lentement et nécessitent parfois
des semaines ou des mois pour que les symptdmes disparaissent comeitel4].

Le syndju %o}*S }uu}S]}vv o ~"W e (Jvl]S % E 0 %o Ee]*S v
symptdbmes physiques, cognitifs, émotionnels et du sommeildela de cette période de
récupération habituelle.

A part pour leur dtée, les symptdmes post commotionnels sont en effet les méguesceux de la
phase aigué.

] v <u[]Jo v[C ]85 un puv E }uu g strctloobhitifi et Sporitde 2448h semble
nécessaire [13
La plupart de CC vont ré@érer spontanément en quelques jourdurant lesquels un programme

% EIPE *+]( & S}IUE 0] }0 % E Vi 0o & SIUE P *%IES AE
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Le retour au sport est une décision délicate & prendre par le médecin car chaque CC et chaque
patient est différent donc nécessite une surveillance particuliere. Il est par contre justifié que le

]+% E]3]}v

E S}pE
commotionnels.

U '%O}GE§

vV % }tpECE .

(1E

<|J.[ %0 (E »

Néanmoins pour toute commotion cérébralein repossportif de minimum deux semaés est

E }uu v

Lorsque les symptémes post commotionnels ont disparu depuis 7 a 10 jours, le jeune sportif peut

% @EOo[/Z €

reprendre une activité physique progressive (cf tabldpi3].

Stades de réadaption

Exercices fonctionnels a
chaque stade

Objectifs de chaque stade

Exercice aérobique léger

Marche, nage ou vélo
We [VEE 'V uUuyVv
résistance

Accroissement de la fréquenc
cardiaque

Exercice spécifique au sport

Exercices de cowes de passes
aurugby
Activités sans impact sur la tét

Ajout de mouvement

Entrainement sans contact
physique

Progression vers des exercice
plus complexes
Possibilité de commencer
progressivement les
entrainements en résistances

Exercice, coordination et charg
cognitive

Entrainement normal avec
contacts phyigjues

Apres autorisation médicale

Rétablissement de la confianc
et évaluation des compétence
fonctionn 0o ¢« % E O]

Retour au jeu

Jeu normakcompétition

Tableau 4 Etapes de reprise d'activité
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B. Recommandations de la Fédération Francaise de Rugby

En France, tout joueur de rugby quel que soit son age, doit pesséte licence de joueur établie
par la Fédération Francaise de Rugbi.i¥, licence nécessitant un certificat médical de non contre
indication a la pratique du rugby.

Un reglement médicalest établi par la FRR et préconise plusieurs éléments [R1
Jvel]U % }uE o &E S]itv [pv E 5] (] -inglication paur lesyéunes}mgliizmen,

un questionnaire a faire remplir par le joueur est suggéré (annexe 3).

Un examen clinigue complet a la recherche de non coimdécation doit étre effectué par le

u v Jve] <u[pv ' %0 & @uisEecomimangé tous les 3 ans comme le préconise la

Société Francaise de Cardiologie

Un examen clinique du rachis est également conseillé (annexe 4) ainsi que la mise a jour des

vaccinations.

L }vdvp 80 E]Pu pE o[ /£ u v }jde etdwnivddE dulaopspstiteur o [

Une liste decontre-indications a la pratique du Rughyégalement été établie (annexe 5).

Ce reglement rappelle également lesndaites a tenir en cas de suspicion de commotion cérébrale.
>[/XZX aEegleRB.9 a ce sujetainsis] o[ & JSE( A ]} * ve o[ Ale [upv u v }i
[UVv  HUSE % Ee+}vv C vS o0 * }ubkcessaires<py p 00 e Eueufpst i}

et((]* uu v38 PE A % }puE o[ u%! Zz E i} E P JoE%oc S § EoJVMEE < i
> E ]JSE % pS P ouvs }E }vv E <u[pVv i}p HE o0 ¢+ <u]SS o JE
médical.

Le réglement de la.FER autorise € signalementde toute suspicion de Qgar les officiels de match
(arbitre, juge de touche, directeur de match, délégué sportif, préalablement formés par la
Commission Médical& erritoriale)

>[ E $dsectant une commotigrinforme o pitraineur o[ <u]%  }vquiGarendalorsla
décision de sortir ou nonos joueur de maniére définitive ou peut faire appliquefa Régle 3.9 de
0[/XZX X *] o }uu}8l}v <& A] vs

Oo[]**npo0 & v }VSE U afefHodetsur [dfduiled u § ZU  ve o[ *%o E « EA
effet ou, a défaut, dans le rapport}u%.o0 u vS JE& U o[Jv ] vS }ves§ § % v vS o &
]Je]}v % EJ]e % & of vS Econcarkeet ramjplirydd%s fiche de signalement de
suspicion de commotion cébrale » élaborée par la F.F.Res documents seront portés a la
connaissance de la Commission Médicale Territoriale pour information etsuildssier.

Le joueurvictime de la commotion cérébrake verra remettre une fiche de conseil de surveillance
p}*s }uulsdl}lv & €& o o0 (Jv HMus8SZ % & o[ & ]SE }p o P pu
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. MATERIEL ET METHODE

>[} i &ihcipal de cette théseest] A oy E o « $E puleddune rughymian de 7 a 18
ansdans le Sug@uest de la France.

Les} i S](e ¢ }v ]J& < <}v Fursuivieur@évention ainsi que de proposer des
améliorationsdes moyens de prévention déja mis en place.

DUE SE § P] e [vep!s Ivs 8 0 }JE °* %}uE A}|sH lpy  Ale]}v
traumatismes @ ces jeunes joueurs: la premiere afin @emprendre le réle du médecin généraliste

dans la prise en charge des traumatismes et du suivi du joatla seconde pour retrae la prise en

charge de jeunes joueurs ayant présenté une commotion cérébrale.

La*SE S P] [ vep!s H% E  + u (arjnexeP st Gbe @hafyse de pratiquear
étude quantitative rétrospective déclarativces médecins exercant dans les Pyrér&tantiques en
o] & o P& vs o[ vv TdiioX

N E o]e 8]}v e[ eSa partirSdes données analysées dans les différentes revues
bibliographigue afin de les comparer aux réponses des médecins généralistes.

Une premiére partie comprenait les données démographiques du médecin, la seconde partie
e[JVvE E ¢ |SEULE E]eS]cu » e 0 s*pE U 0o SE}]*] u o[ AJopus]}v
guatrieme a leur prise en charge, la cinquieme a leur prévention et enfin une derniere partie

}v. Ev ]85 o[ A}lops]}v p ilu pE 3Sp oX

En 2016, 705 médecins généralistes exertagn libéral. Ce questionnaire a été envoyé a 300
médecins généralistes exercant dans les Pyrénéddantiques, en répartissant les envois sur les
différentes zones du département (Pays Basque, Béarn, \Vvilles, campagnes).

Un échantillon de 249 médecins était représentatif de cette populatidn pv u EP EEE pnE
5% et un niveau de confiance €8%.

Les envoigt recueilsont été effectués a partir de jui016 par mail, puipar voie postalé partirde

septembre 2016(faible nombre de réponses par maf) > @& @ ]o e }vv e e[ e§ P 0
effectué par téléphone avec les médeci v[ C vS % ¢ }vv X TE %fwe <[ 8 S 0

juin 2016 a mars @17.En tout 255 gestionnaires ont été retourds, le dernier a la date du 13 mars

2017.

hv « }v «<u *8]}vv |E § & o] (Jv [Aou E o %E]s v Z EP
subi une commotion cérébrale sur le terraim. . o[ o }& S§]}v <u *8]}lvv JE
o[l E3] o "} ] & v ] vv % ]| SE] FE%}e v3 o[ A op 3]}v 5 0 %o

commotions cérébrales liées au sport [16].

Cette évaluation a porté sudes jeunes rugbymen du comité Périggkgenaisayant subi une
}uu}s]jv & €& o U 0 @de rratcEalwo §otité] mé€Hical du comisdy cours de la
saison 2015/2016. 00 V[ %M ¢ ( ]E <p[ Mésident do[colite madiéal du Réord-
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Agenais, le Dr Pierr&tienne Bord, luméme ayant été contacté aprés accord du Dr Jean Claude
Perrin,président du comité médical de la F.F.R.

fo <$s&y [ pétude descriptiveobservationnellerétrospective Le but du questionnaire étade
connaitre les caractéristiques du joueur tdéqage, poste, antécédents),[ S]}v *HE 0 <y 00 ]Jo [ §
blessée, sa prise en charge ainsi que son suivi et sa convalescence.

Le recueil « }vv e [ ¢35 (gar Hléphone, sans enregistrement, aprés explication de
o[ Su § eepEanonymat dds réponses, entre juin @but 2016.Les coordonnées des
joueursnousont été confiées par le comité médical du comité.

Cette étude +¢st faiteaprés déclaration a I@NIL (déclaration n°2042151 v 0).
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IV. RESULTATS

1. Analyse générale du questionnaire des médecins

Sur les 300 questionnaires envoyés, gbBstionnaires ont été retournés.

Surcesififi u JveU i0 [ vSE %)déienregntdiné Xdécialisati en médecine du sport
etid6 [ VSE& 9Y)Aontinpliqgués dans un club de rugby en tant que médecin.

La moyenne du nombre de rugbymen entre 7 et 18 ans suivis par le médecin est de 20, le minimum
étant de 5 et le maximum de 75.

300 questionnaires
adressés

161 hommes
94 femmes

255 réponses

Médecins généralisteg HETREE EHEE
0o g'l es" Médecins de club: pécialisation médecife
ples du sport:

28
211 16

Hgure 1 Organigramme des réponses
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a) Type de blessures

i16 u JveU ¢}]8 0719 [ vSE nA }veS § vS bles4iresia n(M@wgesuu vsS o
genoux, les épaulesont la seconde zone fdus souvent blessée puisque citées par 54 médecins, soit

21%

Les autres régisanatomiquedes plus victimes de blessures seles inédecins sorgar ordre

décroissantes chevilles/pied 3 o 3!3 IE Z]e @EA] o ~d71 u Jve «¢$S i0OXA9 [ vS
poignets et maingl0 médecinsoit 4%).

Les blessures au nived@utronc ne sont jamais citées comme le siége de blessure le plus fréquent,

uje V[ 8 %0 * %o}uE us vs <p e 0 souE - VIA pv <}v3iul]le %
médecins au cabinet

45

40

35

30

25

20

15

Pourcentage de médecins

10

Téte/Rachis  Epaules Poignet/Main Tronc Genou Cheville/Pied

Figure2 Siége des blessures constatBéguemmentpar le médecin
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Les blessures les plus fréquemment rencontrées par territoire anatomique sont analysées ensuite.

Les blessures des genoux sont magamement des entorses selon 231 médecins, soif90[ v &
eux Les contusions et hématomeent ksautresblessuresles genoux constatées par 10 médecins
118 69 [ vs@cunmnécknstatent de fracture ou de luxation articulaire des genoux au cabinet

100
90
80
70
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50
40
30
20
10

0

Pourcentage de médecins

Entorse Contusion Fracture Luxation
simple, articulaire
hématome

Figure3: Blessure des genoux

Pour tous les médecins ayant répondiesseules blessurgsrise en charge au niveau des chevilles
sont des entorses.
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Le type de blessures des épaules fréquemment prises en charge par ces médecins généralistes sont
assez variées. Les luxations articulaire® sonstatées fréquemment par 109 des médeduiz),

suivent les entorse¢b5 des médecinsoit 22%), les contusions simples (35 médecins sét)éy

les déchirures musculaires (28 des médecins s@it)11

Aucun des médecins interrogés ne constatent régulierement des fractures.
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Luxation Entorse Contusion Déchirure  Fracture
articulaire simple musculaire

Figure4: Blessures des épaules
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Sur les 255 médecins interrogés, 20[}vS i u ]* % E]e v Z EP
téte ou du rachis cervical.

Les blessures les plus fréquentes de la tétduetachis cervical sont pour 138 médecins¥fdes

o *°puCE

IS

entorses du rachis cervical, pour 98 (Id)Yes traumatismes craniens, pour 37 (19%)pdes lésions
de la face (type épistaxis, plaies diverses, Iésions dentaires) et pour un seul des hernies cervicales

(0.3%).

Pourcentage de médecins
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Entorse rachis Traumatisme Lésions de laHernie cervicale
cervical cranien face

Figureb: Blessures téte/rachis cervica
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Les blessures fréquentes au niveau des bras et poignet sont trés variables selon les mé&@ecins

[ VEE PAE [} H% vS (E <g uu vsS 27%)} G5 ut]ye e Er%oii9eU 106

(E

(14.5%) et 8 [ o} viBn ®u déchirurenusculaire (36). Aucuane prennent en charge au cabinet de
luxation articulaire.

Pourcentage des médecins
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l.._

Contusion Entorse Fracture  Dechirure  Luxation
simple musculaire articulaire

Enfin corernant les blessures déigts, les entorses sont les plugfuemment prises en charge
144 médecins $6%) y sontonfrontés au cabinet. Les contusions sont égalementontrées
fréquemment pour 26nédecins (1%)ainsi que les fractures selon 20 médecin® (8] vS &

Figure 6 Blessuredesbras/poignet

Pourcentage des médecins
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Figure 7 Blessuredesmaing/doigts
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b) Evolution

157 desmédecins interrogéésoit 61.5%yonstatentune augmentatiordes blessures chez ces jeunes
rugbymenen lien avec leur age

~

Seloneux,| § P}@&] dep F518 ang(72.6%)est celle ou les blessures sont les plus fréquentes
suivent esuite celle des 115 ans (2% puis celle des-11 ans (6.%0).

Le O0eepE&E -+« C VS 0 %ooOpe (}ES S pALE []JVv] vV } & @laif%s}dansy §
la plupart des casles entorses des membres inférielfgenouxet chevillesselon144médecins
(85.9%), puis les traumatismes articulaiids rachis cervical ainsi que les traumatismes musculaires
du tronc pour 108 médecins (68.8%). Les traumatismes articulaires des membres supérieurs sont
également plus fréquents selon 81 médecins (51.6%).

Onpeutnoterg B v s u ]ve v upem@jaration des blessures de type frapt du
E v }u E Z]*+ &EA] o vol]v A of[P s i}u HEX
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90
2 80
o
S 70 B Traumatisme musculaire
g (contusion, élongation,
»n 60 déchirure)
(]
©
o 50 E Traumatisme articulaire
I entorse, luxation
c 40 ( )
(O]
e
2 30 H Fracture osseuse
o

20 -

10 -

O a
Téte/Rachis Membres Membres Tronc
supérieurs  inférieurs

Figure 8Evolution des blessures au cours des années

En parallele a cette augmentation des blessule8 (73.%0 des médecins constatergtu cours de

leur pratique, une évolution du gabarit des jeunes rugbymen avec augmentation de la masse
musculaire.

Pour169 médecins soibi9 [ vé@ o SE v Z de[l5Pa 18 ansst laplussujette a cette
évolution

Le lien entre évolution des gabarits et incidenles blessures est réel poliv0des médecing67%)
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c) Prise en charge

Concernant les traumatismes cigns 69 des médecins interrogé®7%)affirment avoir, au moins
une fois, pris en charge en phasgue un jeune rugbyman ayant subi une commotion cérébrale.

Pour 61 de ces médecins (88% des cas), leur prise en charge consistait a les rediriger vers le service

e WEP V ¢ 0 %O0OUs % E} Z (Tv v(]]1]E&® [uv Ju P E]c E €& c
préconisation de repos associée. Les huit autres organisaientmémes une consultation
*% ] O] H% E » [pv v uE}o}PU  Jve] <pu[pv Ju P E] E E o Vv p

Imagerie en

Avis médecin

Figure9: Orientation des commotions cérébrales

fio [ vSE pAE }vs }ves § U JUE- 0 UHE % E S]<«p e ¢ ]PVv ¢ § «Cu
traumatismecranien

Leur orientation differew 16 [ vVS8& pAE ~7169¢ €& ¢ vS JE S uvsS o PE % 3]
évaluation et imagerie cérébralgd ~iTX69s % & ( & v o[ Ale [uv v HE}O}Pu = ve
alorsque 42 (40.4%) u v v3 o[Ju P E] A v3 o }vepos 3]}V *% ] o]e X
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Avis

neurologue

magerie en
urgence et Avis
spécialisé

Avis méded
FFR
0%

FigurelO: Oientation des symptdmes pesbmmotionnels

d) Prévention

Tous les médecins affirment effectuen examen clinique pour toutauveau licencié, mais seuls 204

[ VS&E goME 80% en effectusit pv % }luE O E V}HA 00 u v§ [V
Chez 206 des médecins interrogés, un jeune joueur renouvelant sa licerjces }v % « A& u]v X
Le manque de temps ou le fait que le jeune soit sans facteur de risque sont les raisons les plus
(E <p vS » %}uE& A %O0]J<cp E 0o v}iv E o] S]}tv ol £ uv o]v]«u X

Le rugby étant un sport considéré comme pour tous les gahdeis enfants en surpoids y sqfis
(E <p vSe < Ve [ USE ¢ *%}ES*X
Plus de la moitiél35 soit 530« ¢ % E S] ] ve }ve] ev&ard uhfactepo impdant
o[ £ uv o]v]«<uO U JwS & (180 Atdecis) débutent un suivi plus attentif et régulier
de leur patient si il est trop élevé.
MU }H% }ve] & v3 v vul}]ve <p o[/D Z 1 pv ity pE EuP C }o -
fait du gabarit plus dense chez ces sportifs.

Un électrocardioggmme (ECe v[ 8§ (E 0]+ <«pédéeinsEntérdoges29%)pour un nouveau
licencié, la statistique tombe 4 13%7 % }u@E o E V}pA 0o u v§ [uv o] v X

La raison principale est la noéalisation si absence de facteur de risque cadieculaire persorel
et/ou familial (79%). 10 [ vS (E sop ZBcavouent ne pas avoir la notion de réaliser @@d&pour un
nouveau licencié et b ne peuvent en réaliser par manque de matériel.
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A noter que 50% des répondants connaissent et utilisent la fiche de non dadtoation a la
pratique du rugby de la FFR.

}lv. Evv3 o us E]o % E}S S]ivU o o< 8 % E }Vv]e % E i0T
épaulieres par 84 (33%) mais le protetgnts par 197 des médecins (76%). En retournant cette
derniére donnée, on notque 24% des médecins interrogés ne conseillent pas de porter de protege
dents.

80

70

H Oui

E Non

Pourcentage des médecins

Casque Epaulieres Protege-dents

Figurell: Matériel de protection

e) Musculation

Le gabarit des joueurs a évolué pour beaucoup ces dernieres anpées rappel, 188 (73.7%) des
médecins constatent une élidgion du gabarit des jeunes rugbymen avec augmentation de la masse
musculaire.

WlupE 6i9 [ vSE pAEU O SEV Z [P iAi 10 ve ¢85 0 %ooOpe opi S8

Ceci peut étre mien lien avec la rormalisation» de la musculatiotd o[ A ofi&é par les
e vV]}E&- }vS 0o P &]8 FE %0} % )]s of A[8l.u v38 [ % E}( **]}vv 0]

A ce sujet, 64% des médecins interrogés constatent ne jamais étre sollicité par leur jeune patient,
e Hoe IA9 [ VEE UAE 0 +}vE % }uE complénjentajieEprotéinds Gdatie) &b
17.69 % }pE o[ P TR
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Tous ne sont pas cohérents sur ces sujetisbeaucouf76.8%)préconisent de ne pas débuter la
musculation avant la fin de la croissance, quelques(16%)conseillent une musculatioroatrélée

a partir de 16 ansMais pour tous, aucun produit supplémentaire tel que protéines ne doit étre
consomme.

f) Hygiéne de vie

"UWE O -epi S 0[ZCP] v Al U io6i u Jve ¢}]18 069 [ VEE pAE ((JE&
leur jeune patient duidanger que représentent les produits dopants ou la drogue.

2. Analyse par spécificité

a) Médecins spécialisés en médecine du sport

16 médecins spécialisés en médecine du sport ont répondu a ce questionnaire.

dipe ¢}vs [ }E %}uE ]JE& sje lopluB fréguemeiendvictime de blessure et que
0 O *spE 0 %ope (E <p V3 VIA p 5 o[ V8}E- X

> u i}E& §]}v O[]V ] *YUE = v) 3 AE | <« VoEIENMEI § %0pnSES Z 1 o
15 ans, cela en rapport avec une nette éwlbv p P &E]S * ilu HE- §§ SE v

Les fractures des membres inférieurs et supérieurs sont celle ayant la plus forte croissance depuis les
quinze derniéres années.

Concernant la prévention, tousalisent un examen cliniqgue pour chagneuveau liencié mais

seuls 566 en réalisent un a chaque renouvellement de licence.

hv VIHA o £ u v v[ *3 E o] <p <] Jo AE]*s puv ( § pE EJeocp }
>[ '"v[ S iul]e E o] ( ué maiundguentefk si facteur de risque.

d}pe E }uu v vS§ o] otede deptsdpdEcontre seuls BEonseillent les épaulieres et 70
le casque.

v(l]v }v E&v vS o upe po S]}vU o0 v[ 8 usS}E]- <u[ o (]v o]
supplénentations alimentaires sont a proscrire pour tous ces médecins.
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b) Médecins de club

28 médecins engagés dans des clubs de rugby @mbdndu. lls suivent en moyenrentre 20et 30
joueurs de 7 a 18 ans.

>[ vS§}E- M P Vvig 8 P o u vsS %blepgshe lg glusdréduErivs «} | o[ vS8}E-
de la chevilleMais a noter que les truu S]eu ¢ & v] ve ¢}vsS % }uE 06i9 [ vSE U A
plus fréquente aprés les entorses des membres inférieurs.

Les 1518 ans sont les joueurs ayant la plus farteidence de blesses selon 7% de ces médecins,
VO]V %}uE Stue A o[ Alous]}v + P (E]8e i}y pE-X

>}Ees [pv }vesS § §]}v [pv SCE pu 3]eu E v] v V %Z - ]P° U Joe ]d
service des urgences pour réévaluation agsconisation supplémentaire de repos.

Tous ces médecins impliqués dans un club réalisent systématiquement un examen clinique pour
toute licence (nouvelle ou renouvetfeent), mais uniquement 55%ffectue un ECG lors du premier
examen clinique.

lls préconisvsS S}ue %}ES E pv o<y -Pemtb.<pu[uv % E}S P

> uUpde pO S]}v v[ S P o u vs }ve Joo <u[ o (]v o] E}]ee Vv Jee
alimentaires associés.

Une notion se dégage dans leurs commentaires % E]e v Z &P [Mv  }luul}s]}lv &
bords du terrain est trées aléatoire, malgré les recommdinates. Trop souvent de maniére
précautionneuse, les joueurs sont adressés angences sans réelle indication et sans avis médical

au préalable.
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3. Résultats commotions cérébrales

AUE o0 o Je}v TiiAlTIiOU 66 }uu}d]}ve E &E o0 + }vs (18 %aE pA [pv
commission médicale du comité Périgekdenais.

Surces 79 commotions, 29 concernaiatds joueurs agés de moins dedrss.

i0 i}p p&E- }vs %0 S E %}v E MY <4 *SJIvv JE U T i}y HPEe V[}IVSE %o
erreurs de numéro de téléphone, 12 ont refusé. Les refus venaient principalement des parents qui
refusaient de donner des informations médicales sur knfant par téléphone.

a) Données générales

Au moment de leur commotion cérébraleots joueus ont 14 ansseptont 15ans et quatre at 16
veX U jestdofcagé u}]ve i0 ve v] %00 e i0 vedeesgeES5u}C vv |
ans.

H Age des joueurs

0 T T T T 1
13ans 1l1l4ans 15ans 16ans 17 ans

Figurel2: Age des joueurs
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Le poste des joueurs est assez vari@ seul joue ¥ ligne, quatre sont des secondes lignes et quatre
autres des troisiemes lignesleux jouent au centre alors que les trois derniers sont des ailiers. Neuf
de ces joueurs, soit 64%ont donc des avants.

Demi de meld \
ou d'ouvertur
0%

Figurel3: Poste des joueurs

Lae poO S]}v  o[}E]P]vV 0 » 3: bl défs oueurs (78586) sbht les plaqueurs
et 3 sont des plaqués.

Ruck/Mélée/B Action

agarre
0%

Figurel4: Action
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Huit des joueurs blessés portemh casque au moment de leuCgsoit 57.1%)cinq ne porteh pas
de protege dents (soit 35.7%).

10
9
8
7
6
5 H Oui
4 ENon
3
2
1
0
Casque Protege dents

Figurel5: Port de protections

Sur les 14 joueurs, 4 ondéja subi une commotion cérébrale sans aucun symptémet pos
}luu}s]}vv o S a uvs/[ ugle plan neurologique.

O i}u HWE* ~*}]S A9 }VS Y uv % ES }vv Jee v U0 <6 USE ¢ V[ Vv

Lapriseer Z EP e }uu}sS]}ve ¢35 J(( & vS <+ 0o}v <pu[]lJo C 18 %0 E S
non: cing des sept joueurs ayant suliaupete de connaissance sohbspitalisés (soit 71.4%) alors
que <p SCE o ¢ %S i}p HWE* V[ C VS %o ¢ *u | el&®rdEpss (57.1%)v Jee v Vv

39



Pour les deux joueurs ayant perdyixv ]Jee v
connaissance este moins de 10 secondes. ¢

Perte de connaissance

Pas de perte de
connaissance

H Hospitalisation

i Pas d'hospitalisation

Figurel6: Prise en charge

u ]e v[ Bosgtakses, la durée de la perte de
HAE itp HEe- v [}IVS % E

]oo pE-

Pour les joueurs étarttospitalisés, la durée de leur perte de connaissancevasable: moins de 10
secondes pur un, de 10 a 30 secondes pour deux autres et de 30 secondes a 1 minute pour les deux

derniers.

Les symptomesessentis par ces joueurs sont proportionnellemedifférents, notamment les

symptomes et signes cliniques (céphalées, nausées, troublessyiateetie a la marche, trouble de la

coordination) et les atteintes cognitives (confusion, désorientation, trouble dedenoire, de la

concentration).six des huit joueurs hostplisés (soit 75%) ressentetgs signes cliniques et les

atteintes cognitiveslors que pour les joueurs non hospitalisésjdrsur six soit 50% ressenterds
symptdmeset atteintes cognitives

Un seul de ces joueurs ressemgs troubles du comportement type labilité émotionnelle, tristesse,

anxéteé.
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H Oui

E Non

Symptémes et signes  Troubles du Atteinte coginitive
physiques comportement

Figurel7: Caracéristiques de la CC des jouchiospitalisés

H Oui
I | I | E Non
Symptémes et signes  Troubles du Atteinte coginitive
physiques comportement

Figurel8: Caratéristigues de la CC des jouenoh hospitalisés
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Sur les 14 commotions suivies, treize sont repérées par les entraineurs soit 93%, trois seulement sont

P ouvs Ap  %e dB nogtckiH2]%JETrois autres sont aussi signalées par les parents du
joueur.Les autres joueurs, partenaires ou adversaires du blessé, sont témoins 7 fois sur 14 (50%) de
la commotion.

14

12

10

Arbitre Autres joueurs Entraineurs Parents

Figure 19 Témoins de la commotion cérébrale

b) Prise en charge etsuivi des joueurs hospitalisés

Aucundes huii}p pEe v[ E % E]* 0 u § Z +uj]s * }uu}s]ivX

Tous sontdirigés vers le service des urgences le plus proche, deux aprés avoir été évalué par un
médecin sur place.

Leur prise en charge aux urgences e$tédénte: quatre sur les huit passenin scannercérébral
(TDMc), un seul passee radiographi + @EA] o *X duEineinvdderis.
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TDMc Radiographie du rachis Aucune
cervical

Figure20: Imagerie en urgence

L uv g prélevement sanguin avec notammentédgierche de protéine 800 Beta.

Aucune complication type hén@me extra ou sous U E o0 difgnsstiquée.

Six de huit joueurs(75%)egagnento H&E }u] ]Jo ve 0 <}]E& Usongséeveilléy &iE
service de pédiatrie durant la nuit avec retour a domicile dés léderain.

m Hospitalisation

Retour a domicile

Figure 4: Devenir immédiat
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Par la suitetrois des joueurs présentedies symptdomes post commotionnel a type de symptdomes
et signes physigues (céphalées déasstrois cas) et un présenties troubles du comportement de
type agressivité.

Pourle premier, les symtdmes cessenau bout de 2 jours, pour le second au bout de 7 jourgssma
pour le dernier, ils durent5 jours.

Ces trois joueurbénéficient [pv *u]A] % & o WE u v IPSE & eI Ee>v[ v }VvE %o

Les deux premiers orepris o[ $]A]3 « }o ]f@urs &ler&que de dernier eshis au repos
HE vS ifi iIJuEe*X > USE °* i}p HE* V[ C VS % » Vv (] ] eu]A] u ]
immédiatement.

La reprise du rugby estariable dans le temps égalenter3 joueurs reprennend5 jours apres leur
CC (sans perte de connaissance), 3 autres aprés 3 seneditess deux derniers ne reprenneld
rugby que 2 mois apres leur CC.

3,5

2,5

1,5

0,5

1 semaine 2 semaines 3 semaines 1 mois 2 mois

Figure22: Date de reprise

hv < po Stue e i}U HE- $nov¢llé oommdtion cérébrale, sans perte de
vv Jee v ule & %% E]S]}V . %Z o X /o Vv] Vel €& %o E]e
semaines aprées avoir été suivi par son médecin généraliste.

Tous ont continué le rugby.
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c) Prise en charge et suivi des joueurs non-hospitalisés

Aucund e ¢]&E i}p HE* V[ E % E]* 0 u S ZX
Cette décision esprise dans cinq casur sixpar les entraineurg83%) S pv (}]* % & o[ & ]S&E
match.

Apreés leur commotion, trois joueurs bénéficienfuv A gslical: deux aux urgences &n par son
médecin généraliste maied trois autres joueE+ v[ v }vS Hd pvX

Médecin
généraliste
16%

Figure23: Avis médical

Sur les trois joueurs ayant un avis médical, deux présemestsymptdomes post commotionnels
(signes physiques pour les f&£U SE}Yu 0 ¢ M c}uu ]JO %}uE pv 8§ SE}Yu o0 ¢ }Py
u}3J]A v§ o E o] 8]}v [pv d D E €& 0o ~pv ULk HEP V ¢ S pv u v

Les symptdmes persistede i1 i}UE® %o} U E O[UV o<y A iJuEes %}uE& o[ uSE X
Un seul essuivi par son médecin généraliste.

> e «u $E i}p pEaucw] sympOme postommotionnel reprennent o[ 3]A]E - }o |E
immédatement, les deux autres ontles repises différentesW o[uv n  }uS T i}legEs o0}E-
dernier ne reprendk u[ %o E * 6 iU E-" E %o} X

La reprise du rugbyest égalementdifférente: les quatre non symptomatiques reprennent
immédiatement dors que les deux derniers ne reprennenft[ % E « i ¢ u Jv *X

Tous continuento EpuP C u ] SE}]s [ VSE pAE }VvS VIMA H % @E « v3 pv
HE V3 0 o Je}v o ve % ES Jvv Jee v u]e A eCU%SEU * %ZCe]cp
stopper le rugby durant 3 semaines.
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V. DISCUSSION

A. Selon le siége des lésions

Notre étude montre que le genou est la partie plus fréquemment blessée puisque 42% des

u Jve o[}vE ] VvS8](] luu o0 %oope (E <pu v8 X > ¢ % HO ¢ *}vS 0 o
plus blessée selon 21% des interrogés, puis viennent les chevilles/pieds et la téte/rachis cervical
selon 16.5% des édecins.
Ces résultats sont assez comparalaleec la revue de littérature effectuée par Rigou et Thélot[8]
conclut que les blessures les plus fréquentes chez les jeunes sont localisées au niveau du genou
(14%), suivi de la cheville3%0) puis de la téte et du aq11%)
Nos résultats different<p o<p % p [pv E Apu ] 0]}PE % Z]<u TA S ¢ Jvs (
décrit les membres supérieurs comme les principaux sieges des blessures (entre 13.3% ele8.4%)
membres inférieurs suivent avec entre 3.4% et 46.8% des blessures, puis la téte et le cou entre 4.6%
et 41.2%.
En revanche nos résultats different de ceux de la revue de littératurslaféulli et Caine[8], qui
montre que les blssures les plus fréquentes lors des matchs sont situées au niveau de la téte, du
visage et du cou (44.6%) suivies par les blessures des membres inférieurs (43meéthbres
supérieurs (35%) [8]. A noter que sur notre étude, la distinction entre blessureenues au cours

HusS?Z}u o[ VSE Jv u vsS v [ ¢S % * (]S X
Nos résultats sont aussi différents que ceux retrouvés par Emmanuel Gurrera sur s2#jégofir
lui les membres thoraciques sont les plus tousl{d@1%), suivis par les membres pelviens (32%), la
téte et le cou (21%) et le tronc (5%).

B. Selon le type de lésions
Les traumatismes ligamentaires type entorse sont les blessures les plus fréquentes sur notre
enquéte: 90% des blessures des genoux, 108% blessures des chevilles %4les blessures de la
téte et du rachis cervical sont des entorses cervicales.
Les traumatismesraniens représentent 38% des blessures de4ane téte/rachis cervical.
Ces résultats sont cohérents avec les statistiques réalisées a partir de 35 études internationales
[2][10] puisque les lésions ligamentaires étaient les plus fréquentes (entre 15.7% et 47.2%).
En revanche en comparaison avec ces statistigless,contusions ne sont pas aussi fréquentes
hormis au niveau des bras/poignd®7/% des blessures a ce niveau), épaules (14% des blessures) et
mains/doigts (10% des blessures).
De mémeles fE SUE » v ¢}v3 % ¢ HS vE A}cp o ve VISE SHu %op]e<p]
SE}]*] u 3C% 0 esH@E « p VIA P« u Jvel }JP8e ~09¢ Jve] <p[
(14.5%)
Nos résultats different de ceux de Gurrera [22jgoue pour luiés contusions (37%) sont les Iésions
les plus fréquentes, suivies par les fractures (29%) et les entorses (2486) différence de résultats
%o US o[ E%0]<u E % E o0 o0]: pux urgences pour $¢1f €ride,Schez le médecin
généraliste pour la noétre.

Le facteur deisque de blessure type commotion cérébradertifié sur notre étudee placage est
également dans la revue bibliographie le facteur de risque identifié comme le plus responsable de
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blessure.

La proportion décrite suune revue de littérature [2pbu le joueur plaqué était plus fréquemment

blessé que le joueur plagueur (respectivement 16386 et 1856019 v[ *8 % ¢ ] vS]«pu 00
notre étude (le joueur blessé &t le plaqueur dans 79% des cas et le plaqué dans 21% des cas) mais

Vv % pus !8CE tu% E Yopd]o<cpu vie ZJ((E ¢ Vv JEE *%}v VS <u[ UA
commotion cérébrale.

C. 12 ZiY% 1 tte &' —ft—"e

> U i}E 8]}v e+ 0 sepE + veshiéelle pour G1[5% des médecins sur notre étude.
Nolv puAEU o § P}E] [ P 0 %oo0ope % E} %] -18 ans3(32.694)3 divents S 00
ensuite celle des 115 ans (21%) puis celle ded ¥ ans (6.3%).
Cette évolutionest similaire a celle retrouvée dans la bibliographiene étude Sudhfricaine
E S$E}uA e S ukE [Jv] v A E] vs 8liiii , © ve 0 PE}u%o e u}
, o ve 0 P@E}U% e uU}]ve i6 ve €0+ 0}E-e+ <puPumoni@® due le 0]58 G
risque de blessure au cours de la saison chez les jeunes agés entre 9 et 12 ans était de 9% alors que

ou] 0O HE* Jv o P o i6 ve 8§ ]8 069X > § u&E |[]Jv] v o
était de 3.7/1000 HDJ pour le groupges U10hii o} & <u[]Jo § ]8 iToXoliiii , @ %o}pCE
U14U18.

D. Commotions cérébrales

Concermant les commotions cérébraleke recueil aupres des médecins généralistes montre lque
%0 E ] v Z EP [Lv luulsS]lv v % Z - ] B mais la fiinalitdL estoba i A
mémeW o i pv % 8] v§ v (] ] & [Uv Ju P E] E €& o v WEP v
Il existeune différence de prise en charge des symptdmes post commotionraientation en
urgences vers spécialistevex imagerie, sans imagerie, adressé aux services des urgdrees
situations cliniques étant toutes différentes, on ne peut avec cette étude conclure & une bonne ou
mauvaise prise en charge.
Sur le recueil auprés des jouewagant subi une commotiomalgré le faible nombre de réponses
(14), plusieurs données intéressantes ressortent.
Ov E u E<pu <g T i}u WE* *PE 0 ¢« 6 C VS U UV % ES Jvv Jee vV
E p [médieal, or comme le préconise les Dr Tercier et Dr Newman [13], tout enfant subissant
une commotion cérébrale avec perte de coigsance, doitttre référé dansun centre médical

[MEP v % | SE]«u A babitBleR (mindrygvrigide, plahe, monitoring et
transfert en ambulance) pour évaluation complémentaire.

luu of[}vsS B u E<H <Hd O<H = U Jve su@E 0 <l *S]}vv JE WBN® %o E]"
cérébrales sur le teria estparfois aléatoire
Sur son article, le Dr Donzeliide }ves§ § v }E MIJUE [ZHU] MV U V< }vv ]e
recommandations concernant la prise en charge des commotions cérébrales, ayant comme résultat
un délai de traitement et un risque augmenté de récupération prolengé de séquelles a long
terme.
Peu de ces joueurs ayant été victime de CC ont eu un réel suivi médical par la suite (quatre
seulement)

47



L E % E]- o[ 8]A]8 +%}ES]A +8 SE « A E] trop précope pour Juu}3]}v
Mo} %o e ve W/ W 0 o MAE  u v » E %} % E& }v]e * % E

respectées.

Par ailleurdes postes les plus victimes @€ sont les avants, les joueurssgeondes et troisiemes

lignesétant les plus touchés

Les entraineurs sont les premiers témoins des CC de leuesijsu

E. Prévention
Nous pouvons@E PE §8 E o vVv}v E o] S]igue deufacorEsyatématiqygoour un
renouvellement de licencpuisque 20% des médecins interrogés ne le font pas

Alors <pu[]o 8 % & }Vv.FR [24] B ECG&our tout nouveaa] v ] Vv[ 8 E o] <4u %o
2% des médecins interrogés. De plusvi[ <3 i@ dans cette étude que dans 1%tes cas pour
un renouvellement de licence.
Pourtantla société frangaise et la société européenne de cardiolsgeammandentde réaliser un
ECG standard tous les 2 ans entre 12 et 35 ans pour les certificats de sport en compétition afin de
S§ S & 0 ¢° %E]V ]% 0 Vv}iu 0] ° o [} ®aR]lleurs, 1%Ph @EeSemeégdediss ¢
0 Evd ve 35 3Spu V % * A}JE [0 SE} E J}IPE %Z X

Ce pourcentge parait bien bas par rappoét cettethése réalisée en 2011 [R3}vS o[} i S]( § ]8§

[ valuer la pratique deo[ ' W ] v ni#édecine g¢nérale auprés de 211 médecins. Cette étude

E SE}PA 18 pv & pukE 0iX09 u Jve v ]e%o}e V8 % ¢ [puv o 3E
u Jve JvS EE}P ¢ S ] vS <u]% ¢ [UV %% E ]Jo u les maigoms d@éXi9 e ]
non équipement ou non utilisation étaient diversesertains invoquaient un acces plus simple

<U[ 6&E] WE u V3 o[ " A] o - E ]}o}Pu ¢ }u 0 ¢ o3EN SPE « A}
*}UZ 18 ] vS %o e éthnt plu%qpradEhes de la reite quedud ps [ £ E ] X v(]vU ES
E % %}ES ] vS pv (}EuU S]}v SE}% o0}]vsS Jv U MUV %oE S]<p SE} %o
interprés S1jv }EE § X > }. 8 o] Z § O[ %% €& Jo §]5 P ouvs ]§

Concernant les équipements de pestion, le protégedents devrait étre conseillé par tous les
médecns etnonpasque patt9 [ vSE pAEA ve S8 3Su X

% v vS }uu o @hanogClgrc dans sa thése [Rillexiste un grand nombre de protéges
dents mais tous ne storpas a conseiller les protegedents standardsgouttiere en caoutchouc
souple de fabrication industrielle ¢} v $§ % E}e E]E E V[ %% }ES vS Y pv % E}
protege-dents semiadaptables par garnissagev[}vS % ¢ pv % E}S S]llammé&atsdu o v}
VIA o[ ES] uo SMandiBulaifg EE fevanche les protédents semiadaptables par
thermoformage sont idéals pour les sportifs & denture mixte, puisque individuel avec adaptation
] o U u ]e [ e&rité decladun qui permeune rétention et adaptation plus ou moins
bonne. La référence absolue demeure le protéigats individuel avec renfort, réalisé par un cabinet
spécialisé, qui forme une protection dentoaxillaire globale.

Sur notre étude, malgré le faible nombre de cagd i}pu pEe++U }v }ves § «u 009 [ VSCE
portent au cours des matchs.

Sur son étudd24], CollombClerc retrouvait un taux de 76.4% de joueurssdd1l4 possédant un
protegedents, 84.4% chez les U16 et 80.1% cheld1ss
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Pour rappel @ Nouvellezélande,depuis o[]JvSEE} p S]}v Vv i6066 o saegty law }u 3]
variation » obligeantles joueurs de moins de 19 ans arteo un protégedents enmatch et en

ouvrant cette loi & tous les joueurs (93% des joueurs de tout age portaient un protege afents
2003), le taux de blessudentaire a béssé de 43% entre 1995 et 20[%3.

Par ailleurde casque }uu o A& %aishall[17] est un bon rempdrpour les Iésions du cuir
chevelu et des oreilles mais son efficacité en termes de prévention sur les commotions cérébrales
V[ *S %o * Eefte] votidn est en adéquation avec notre enquéte puisque huit des quatorze
joueurs (57%) interrogés suite auke commotion, portaient un casque au moment de leur
traumatisme.

Malgré le petit pourcentage de médecins détenant une spécialisation en médecin dy&384)ou
étant impliqués en clufl1%)U }v }veS$ I%xistp ppu de différences enterix etleurs confréres
« simples» généralistes.
Une différence notable concerne lesmmotions cérébralepuisque 7% des médecins de club la
}ve] € vS8 }uu o e }v 0O **UE 0 %oope (E <p vEsince sphrdg¢ A %o 0]<p
terrain  ve 0 ¢ ve }T %o}uE S}US ecHue%] ]}V [uHV luu}s]}tv E €& o U
nécessaire et donc le joueur blessé est trés facilement orienté aux urgences.
Les médecins en cabinet ne salttnc pas autant sollicités sur ce sujet que leurs confréres aux bords
du terrain.
Concernant la prévention, nous pouvonster que tous les médecins de club examinent le joueur
pour tout certificat de licence, contrairement a Isu conferes.
E vu}]ve o & o] §]}v ol o S} & ]J}PE uu V[ *§ *Ce*S u S
Enfin que ce soit pour les médecins de club ou spécialisés en spartdge dents est le matériel
[ <u] %o ulephis important pour le jeune rugbyman puisque conseillé par tous ces médecins.

Depuis la professionnalisation du rugby, la préparation physique dont la musculation ont
métamorphosé le joueur sénior [3].
En parallele aux séniors, 73.786s médecins constatent une évolution du gabarit des jeunes
rugbymen avec augentation de la masse musculaire notamment chez les185ans.
Mais concernant la prépation physique, 64.7% des médecins interrogés constatent ne jamais étre
*}o0] ]S * % & 0 MWE i pv % S] vSU e poe TA9 [ vSE MAE 0 *}vs 9%
compémentaires (protéines, créati « S i0X09 % }UE o[ P us X

Ve e veU v Ju% Pv u vs A }veJo § v & uvsS %}uE o
indispensable. Les jeunes joueurs ne devraient débuter la musculation afin de développer leur force
que un an a dehuit mois aprés leur pide fin de croissance aou o[ £ % o0]J<p o E EPuC v
Avant cette période, une musculation préventive, sans charge, permettrait de limiter la survenue de
blessure.
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F. Forces et faiblesses

Notre étude est a ce jour la seule ay@&ttdiée ce sujeauprés de médecins généralistes exercant en
libéral.
Deméme,at pv = Su (& v Jeipv< e[ %o @@enched sur le suivi des jeunes joueurs
ayant subipv  }uul}s]j}v & €& o 4 }u&Ee [uV Uu § Z EuP C
Aucunes statistiques francaises ne sont disposialee sujet.

%oOple V}ISCE }p 0 vep!s % Eule [} 8 VIE pv Ale]}v }u%o u v3 ](
Ces jeunes joueurs.

Concernant la démographie médicales| u Jve v[}VvS %o e u Sortde f@on exacte
puisque toutes les zones du département ont été sollicitées (Pays Basque, Béarn, villes, campagnes).
Néanmoins,o [ rdillon de 255 médecins eseprésentatif de la population avec une marge
[ EE p&E i9 § puv vi]Aagp% iolu(] vive ~09« v[ § ] v8 Jved 00 * <l %0
ans ou moins.
161 des médecins interrogés sont des hommes (63%) les 94 autres sont des femmes (37%).
Pour le département desyl’enéesAtlantiques, seuls existent les chiffres de 2015 : 42% des
médecins gééralistes étaient des femmes [R6
Nos chiffres sont donc relativement proches de la démographie du département.
Ces données sont différentes de la population francaise des médecins généralistes puidtjue
janvier2016, 54% des médecins étaiefgs hommes et 46% des femmes][27

Notre étude comporte des biaisbiais de élection puisque poun [ v<pu!S % E ¢ <« U Jve
généralistes, les médecins exercent tous dans les Pyréktésgtiques S Jo V[C % ¢ |
[ Z v8]oo}lvv P o X}]@o ®[ o] & o] Ve % ES U VS <d %o} pud

pratiques.lle E ]S JvS & ¢+ vS [ (( SHP E S8 vcu!S epE [ USE » % ES
Biais de déclaration et de mémsaition de la part des médecins,

ulu of vepu!s  p%o@Evee ippi pEs C vS ep ] uv  }uu}lsS]}v v [ «8 (]85 <«
joueurs du comité PérigordgenaigDordogne et Leet-Garonne)ll existe également un biais de
U u}EJe 8]}v % }puE 85 v<p!d  Jve] <pu[p(peut pfebabléwer répe@dions]} v
de leur réponse sur saison future).

Les données collectées ne concernaient que les garcons rugbymen et pas les filles.
>[ Z oo [P 6 (6 ve o3 SE}% A 5 3V % EuS % [} SV]E
traumatismes des joueurs liés a leur age. Une étude avec analyse des traumatismes pour chaque

§ P}E] [ P % &u SSE ]S [ ((Jv & 0 ¢ }vv Jee v o suE e SE pu ¢
prévenir et les prendre en charge.

Notre S vl % ¢ v @@ le suivi de tous les traumatismes du jeune rugbyman mais
uniguement celui des commotions cérébrales. Une enquéte supplémentaire permettrait de
}u%o § & o ¢ }tvv ¢} S vpe (Jv [uo]}& E o PE % E]s Vv Z EP

(N¢

}v Ev vsS o[ wupiesIegeunes rugbymenon peut déplorer le faible échantillon (14 joueurs
seulement).

/o « E ]S ]JvS (E *»vS [0 EP]JE 8§85 v<pu!'S p% E * [ uSE ¢ }uls - .
[ valuer ces données avec un plus grand échantillonnage.
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VI. CONCLUSION

Depuis sa professionnalisation, le ruglamsénior a évolué physiquement. Le jeu a également
Alop %o *+ v3 [uV E|EPusadinrugby « [ ((E}vS »y ced se répercutant sia
fréquence des blessures lors des matchs.

Le rugby pratiqué par les séniors étant celui que les jeunes recherchent a pratigeenple exister
Hv <]Ju]o]dp [ AJopu3]}v VEE o0 « i pv « i}y pE+ 3 0 « ¢ V]}E+U *puES
1518 ans.
Evolution physique puisque le physique de ces joueurs a évolué au cours des années selon 73.7% des
médecins interrogés, avec notamment une prise de masse musculaire.
] C v8 S}usS }luu o0 ¢ ¢ V]}Ees pv E % E Hdee]}Vv pu&E O[]V ] V e 0
retrouvé pour 67% des médecins.
>[ 3]}v 0 %o oypuséwmé pi@sgufe egbut comme chez les séniote, placage.
Les commotions cérébrales chez les jeunes sont une préoccupation majeure du comité médical. Ainsi
de nombreuses recommandations ont été établies. Mais surrtaitg elles ne sont pas toutes
respectées, les prises en charge et le suivi de ces CC sont parfois aléatoires.

Le médecin généraliste a un réle important a jouer dans la prévention des traumat{paes
o[ £ uv o]v]«g Vhiaiségaldnent en teras de recommandations sur le matériel de
protection : un protégedents adéquat devrait étre obligatoire pout tout joueur de rugby.

La F.F.R. ainstauré des recommandations dans la prise en charge des commotions cérébrales, mais
cellesci mériteraent des anéliorations

> § Zv]<«p %0 P Uo[ n 8]}v }v Ev vsuomelldur@icaaremeist E}S S]}v
§ Ju% Pv u v ve o[ Alop3]}v %&rénffrgement déscondBissances des

encadrants notamment concernant les commotionsétx¥ales pourraient étre degistes
[ u o]}E §]}vpréventiondes traumatismes de ces jeunes joueurs

W & Joo pE+U pv Sy suE& pv %ope PE v Z oo UA}E +uE of
mieux évaluer la prise en charge des commotiofr®brales des jeunes joueurs [ %o % }ES E&
solutions de perfectionnement
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Annexe 1

CHILD SCAT 3
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Annexe 2. Beaudeux J.L., Protéin€l80 béta, Encyclopédimédicabiologique, Elsevier, Paris, 2003
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COMITE MEDICAL FFR
GYIDSUQV OD ILFKH GYH[DPHQ GH OD 6RFLpWp )UDQoDLVH GH 0pG

&I, [y DED [/ > E KE-INDEEAZIONS A LA PRATIQUE DU RUGBY
Fiche d'examen médical non contre indicatiana pratique du rugby (V 29062012).docx

Avezvous :

- Des allergies respiratoires (rhume des foins, asthme) oui non

-'"HV DOOHUJLHVY FXWDQpHV««oeewaeweeccecccc«« RXL QRQ
-'HV DOOHUJLHYV j GHV PpGLFDPHQWV««««wwwcaaa«« RXL QRQ
SioUi, OHVTXHOV ««««««& KKK KKK KKK KKK LKL K K

Prenezvous des traitements

-3RXU OYDOOHUJLH " VL RXL OHVTXHOV «««ewewawcwc«« RXL QRQ
-3RXU OTDVWKPH " VL RXL OHVTXHOV ««««awawawac««« RXL QRQ
Prenezvous des traitements

-3RXU OTDOOHUJLH " VL RXd««@ K&dTX HOM LXR @« «

-3RXU OYDVWKPH " VL RXL OHVTXHOV ««««aaaacccc«« RXL QRQ
Avezvous des maladies ORL répétitiveangines, sinusites, otites oui non

Vos dents sortlles en bon état (i possible, joindre votre dernier bilan dentaire) oui non

Avezvous déja eu

-'"HV SUREOQPHY YHUWPEUD X[« ««««««« RXL QRQ

-80QH DQRPDOLH UDGLRORJLTXH«««««««« RXL QRQ

Avezvous déja eu (précisez le lieu et quand)

-8QH OX[DWLRQ DUWLFXODLUH««««w«w«cecc«« RXL QRQ

-8QH RX GHV IUDFWXUHV«««eawea« ««« RXL QRQ
-Unerupturetenl QHXVH « « «««w«w«c«« RXL QRQ

-'HY WHQGLQLWHY FKURQLTXHV««««««««« RXL QRQ

-'"HV OpVLRQV PXVFXODLUHV«««««« «««« RXL QRQ

-'HY HOQWRUVHY JUDYHYV «««««&& &KL« RXL QRQ

Prenezvous des médicaments actuellement ?.................. aui.non

Avezvous pris par le passé des médicaments réguliereouemion

Avezvous une maladie non Citée B8 H V V X V « « « « « « € € € € € € € € «€ € € € € € € € €« K«
Avezvous eu les vaccinations suivanté&tanos polio oui non Hépatite oui non

$XWUH SUpFLVH] LT ZZZZZZ X Z R R R R,

Avezvous eu une sérologie HIV « « « «k « « « « « «« RXL QRQ

Renseignements complémentaires concernant les femmes.

A quel &ge avexous Eté réglée ?.........ccovvvvvveeeeeiinnnen,

Avez-vous un cycle régulier ?........cccoocveviiniienineneeene, noai
Avezvousdesp ULRGHWaBfBP........c..vveee.. oui non
Combien de grosSsesses aVBIIS €U ?.........cccvvveeeeeennne oui non
Prenezvous un traitement hormonal ?..............ccccce.e. oui non
Prenezvous une contraception orale.?..................... oui non
Consommezous régulierement des produits laitiers ? oui non
Suivezvous un régime alimentaire ?..........ccccevevveenneene oui non
Avez-vous déja eu des fractures de fatigue ?................. oui non
Dans votre famie, yat-LO GHV Fapdro&PR.V.Wui non
Avez-vous une affection endocrinienne ?...................... oui non

6L RXL ODTXHOOH " ««««&&&KKK KKK KKK KKK KL KK KL RXL QRQ

-H VRXVVLIQp SDUHQW RX WXWHXU SRXU OHV PLC
OfHIDFWLWXGH

des renseignements portésdeissus.

1RP XXX XX X &% 'DWH «««&«««KKKK

Signature
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Annexe 4
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Annexe 5

Liste(non-exhaustivg des contreindications a la pratique du rugby (F.F.R.)
{Cardiovasculaires :

Contreindications temporaires :

- Hypertension artérielle non équilibrée.

- Péricardite.

- Myocardite.

- Wolff Parkinson White a risque non ablaté.

- Bilan cardiologique en cours.

Toute contreindication temporaire ne peut étre levégie par un avis cardiologique selon les
référenceseuropéennes 2005.

Contreindications définitives :

- Cardiopathie congénitale grave ou a risque.

- Cardiomyopathie méme traitée.

- v§ v [Jv( & SpeX

- Maladie coronarienne.

- Troubles du rythme et deonduction graves.

- Hypertension artérielle avec polykystose.

- Valvulopathie séveére.

- Valvulopathie opérée sous anticoagulant ou antiagrégant (toutefois, une certification de non
contre-indicationpeut étre donnée par un expert cardiologue FFR aveealéétion tous les ans).
- ]Jo § §]}v o[ JES X

- Traitement par anticoagulant et antiagrégant hors aspirine.

{ Wpou}lv JE « W

- Maladie bronchepulmonaire chronique non documentée

- Maladie asthmatique documentée non équilibrée

- Pneumothorax spontangcidivant et/ou emphysémateux

{ /v( S] pue =W

- Toutes maladies infectieuses évolutives et contagieuses

{ Z Jve W

- Insuffisance rénale chronique modérée ou sévére (clearance < 60 ml/mn).
- En Rugby Loisir, un avis complémentaire spécialisé pourra éteps.

{ %% & ]Jo o} }u}s pE W

- Epiphysites de croissance

- Rhumatismes inflammatoires non stabilisés

- Dysplasie ostéarticulaire non expertisée

- Instabilité chronique ostéarticulaire non expertisée

{ "CeSu v pE}lupe po JE

- Maladies neuromusculegs invalidantes

{ %% E ]ouririreds}

- Femme parturiente

- Femme allaitante

- Prothése mammaire

{ juv 8§ %% E Jo P *S]( W

- Hernie inguinescrotale avérée non opérée

- Eventration majeure

- Insuffisance hépatocellulaire

- Stomies

- Chirurgie bariatrique :

0 Anneau gastrique

o Autre chirurgie bypass et slive avant un an pegpératoire et sous réserve de mesures diététiques
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adaptées.

{ D Adxml et O.R.L.:

- Implant cochléaire

- Prothése a ancrage osseux (BAHA)

- Malformationoreille interne

- Otospongiose opérée

- Surdité complete unilatérale

{ K%ZS ou}o}P] W

- Myopie supérieure ou égale a 6 dioptries avant chirurgie réfractive

- Chirurgie réfractive au LASIK (PKR autorisée)

- Antécédent de chirurgie intraoculaire (cataraetiechirurgie vitrarétinienne)
- OEil unigue = monophtalme fonctionnel = meilleure AV corrigée inférieure a 1/10e
{, us}o}P] W

- Hémopathie + od splénomégalie

- Toutes maladies malignes évolutives

- Traitement anticoagulant

- Trouble de la crase sanige

{ v} E&]vio}P] W

- Insuffisance surrénale ou hypercorticisme

- Hyperthyroidie non stabilisée

- Diabéte sous pompe a insuline

{Z Z]* W

Contreindications temporaires :

- (1185 v PE}O}P]<«p i O0uuE&-=*SE vVve]S}]E BMwta@jise v [ A% 0}
spécialisé.

- Hernie discale compressive non opérée

- Sténose franche du canal rachidien

Contreindications définitives :

- Déficit moteur médullaire

- Syndrome tétragpyramidal avéré

- 3 épisodes de tétrgparésie transitoire

- Entorsecervicale ligamentaire grave

-N§ v}e vo]E +veo]s E e UHE]S o[/ZD
- P Vvl }HW ZC%}%0 °] o[} }vsS}b

- Bloc congénital ou fusion chirurgicale de 3 niveaux ou plus

- OEdéme intranédullaire

- Cavité syringomyélique vraie

- Malformation ck la charniére cervicoccipitale (Malformation de Chiari) avec comblement de la
grandeciterne.

| W &S (}v §]}vv oo [uV }EP V % ]E W
- Rein unique

- OEil unique = monophtalme

- Surdité unilatérale compléte

- Testicule unigue sans prévention de la siir

- Prothese de membre

- U% uS S]}v 8}1S 0 }M *n 8§}8S 0 [uv uu CE
- Neurologie :

- Trouble grave de la personnalité, avéré non traité

- Epilepsie non contrélée

- Incapacité motrice cérébrale sans avis du Comité Médical

- Dermatologie : Dermatosesrifectées évolutives
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Annexeb6

Information initiale et consignes de surveillance des 1éres 48h suivant une commotion cérébrale
en secteur fédéral

Vous avez subi une commotion cérébrale. Les symptémes que vous avez présentés sont liés a un
Ce(}v 8]}vv u v3 SE v-]3}E A}SE EA pX /o o[ P13 S}Ui}pE- [pv
doit pasétre pris a la Iégére et demande une prise en charge spécifique.

[ 8 cpES}uS » E % 35]3]}Vv <u] % ps [ A E E %i}isohpoauo u vs vp]e] o
lagquelle ilvous est demandé un repos strict sans activité sportive ni intellectuelle pendant les
prochaines 48 heures :
-Vous ne pouvez pas quitter seul(e) le stade.
-Vous devez étre accompagné(e) par une persodeevotre entourage donte nom sera indiqué ei
dessous.
-S}pe V[!S o %o o US}IE]e ~ o v n]E A}SE A Z] po ipe<pu[ H o v u ]v:
-ReposezA}pue & epe% v | S}ps 81A18 %ZCe]<cp ]Jvd ve <u[ 00 <*}]8 }u v
sport pendant au moins 48 heures. Evitez les jeux vidétadélévision.
-d}pusS  }veluu S]}v [0 }}0o ¢S ]vS E ]S % v VS ¢ 00 Z PE U C }u%o(
-E % @E v I % e sJuv]( E »U-inflan¥nii@res stérojdiens]ou non, de dérivés
morphiniques ou codéinés.

Vous deveronsulter un médecirdans les prochaines heures (si possible dans les 3h).
Unesurveillance attentiveest nécessaire pendant les 24 premiéres heures pour dépister toute
complication.
Vous ne deveamais étre laissé(e) seul(eléme si vous vous sentez hidl est souhaitable que
vous ne dormiez pas seul(e) la premiére nuit.
Si vougemarquez un changemerde comportement, des maux de téte persistants, des nausées ou
des vomissements, une perturbation de la vision, des vertiges ou une instabilité, unelsaom

£ +e]A %E A vIiA}SE D Jv }u pv A~ EA] [hEP v X

Lesconditions de reprise du sponpar paliers, (entrainements puis match) sont précisées sur le site

de la FFR, rubrique « Aaeuir du jeu », « Comité médical » puis « Commotiodr®brales en Secteur

fédéral ». > 0 ] E %o} 00 Z 5} o0]P S}JE U pu pv E}P S]}v v[ 8 §
En cas de nécessité vous pouvez contacter le médecin de votre comité territorial.

La reprise du rugbgn compétition ne pourra se faire que sildaque palier vous étes

asymptomatique. Pour les moins de 18 ans le délai de 3 semaines sans match est impératif.

- Date :

- Nom du joueur (de la joueuse) :

- Nom et signature de la personne accompagnante :

- Nom de la personne vous remettant cette ficlomseil :
o Arbitre :

o Dirigeant ou entraineur du club :
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Annexe 7: Questionnaire médecins généralistes

Détenez vous une spécialisation en médecine du sport ?

o] Oui
0] Non
Etes vous impliqué dans un club de rugby en tant que médecin ?
o] Oui
0] Non

Combien en moyenne, suive@pus de jeunes rugbymen entre 7 et 18 ans ?

Quel est pour vous le site pus victime de blessures ?
o] Téte / Rachis cervical
Epaules
Poignet/Main
Tronc
Genoux
Cheuvilles/Pieds

[eNelNeoloNel

A quels types de blessures é&wsus le plus fréquemment confrontés au niveau de la téte/rachis
cervical?

o] Entorse rachis cervical

o] Hernie cervicale

o] Traumatisme cranien

o] Lésions de le face (épistaxis, plaies diverses, lésion dentaire)

A quels typs de blessures étesus le plus fréequemment confrontés au niveau des membres
supérieur et inférieur?

Contusion simple, hématomeEntorse Elongation, déchirure musculaire
Fracture Luxation articulaire

Epaule 0 0 O 0 0

Bras/poignet 0 0 O 0 0

Doigt 0 0O O 0 0

Genou 0 0O O 0 0

Cheville 0 0O O 0 0

AvezA}pus o[Ju%e E ++]}v <p o viu E O seuy@E » Z 1 0 i pv e EuP Cu

temps?

o] Oui

(o] Non

Si oui, dans quelle catégorie d'age?

(0] 7-11 ans
o 11-15 ans
o] 1518 ans
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Sur quelle partie du corps ?

0] Téte / Rachis

o] Membres supérieurs
o] Tronc

0] Membres inférieurs

Et dans quel type de blessures?

o] Fracture osseuse
0] Traumatisme musculaire
o] Traumatisme articulaire (entorse, luxations)

Vous arrivet-il de prendre en charge des commotions cérébrales (CC) en phase aiglie au cabinet?
o] Oui
o] Non

Si oui, que faites vous?

o] Préconisation de repos

Adressé aux urgers

Avis spécialisé: neurologue / pédiatre
Imagerie cérébralen urgence(IRMc / TDMc)
Avis médecin FFR

O O oo

Vous arrivet-il de constater des signes et symptdomes de CC a distance du trauma (heure ou jours

apres) ?
o] Oui
0] Non

Si oui, que faitegsous?

o] Préconisation de repos

o] Avis spécialisé: neurologue / pédiatre
o] Imagerie cérébrale (IRMc / TDMCc)

o] Avis médecin FFR

Avez vous au cours de votre pratique remarquez une évolution du gabarit des jeunes rugbymen?
(augmentation de la masse mugaine notamment)

o] Oui

o] Non

Si oui pour quelle tranche d'age est elle la plus importante?

o] 7-11 ans
o 11-15 ans
o] 1518 ans

Pour vous, existé-]o pv o] v vVSEE o[ Alopd]}v p P &E]8 i pve 5 0[]v]
o] Oui

(o] Non

Procédezvous systématiquement a un examen clinique avant de signer une licence a:

Oui Non
Un nouveau licencié 0 0
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Pour le renouvellement d'une licence O 0

Réalisez vous un ECG:

Oui Non
Pour un nouveau licencié 0 0
Pour unrenouvellement de licence 0 0

Si non pourquoi?

o] Uniguement réalisé si facteur de risque personnel/familial
o] Pas de notion de devoir réaliser un ECG pour un nouveau licencié
(0] W . [ %0 %0 (E ] (0]

Connaissexous et utilisez/ous la fiche de nooontre-indication a la pratique du rugby de la FFR
ainsi que les recommandations émises par la FFR avant de valider une licence ?

o] Oui

o] Non

Conseillezrous de porter des accessoires de protection ?
Oui  Non

Casque 0 0

Epauliere 0 0

Protege dents 0 0

Etesvous sollicités pour des avis sur la musculation et si oui sur quels sujets

o} Non jamais
o} Pour I'age de début
o] Pour les produits complémentaires (protéines, créatinine)

Que leur conseillezous?

EtesAs ¢}00] ]88 » *u@E h 0[ZCP] v Al i W SC% % E]e E 35U
~ VV JeYe

o] Oui

o] Non

>1E- o[l £ uv o]v]«p U o -l pronqrdial poarfvdus <3
o] Oui
0 Non

Et si il est supérieur a la normale, débutemisun suivi attentif et régulier de votre patient ?

o] Oui
o Non
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Résumeé

Contexte: Depuis sa professionnalisation, le rugby et le rugbyman sénior a évolué notamment sur le

plan physique. Les blessures y sont plus fréquentes mais mieux prises en charge notamment
concernant les commotions cérébraldsa professionnalisation de ce spoft-theu un impact chez

les plus jeunesexistet-]o pv <Ju]o]spu [ AJous]}v p i uv EWPP Cu v }luu o

Objectif principat Evaluer les traumatismes chez le jeune rugbyman de 7 & 18 ans

Obijectifs secondairesAnalyser leur suiwet leur prévention ainsi quproposer des améliorations des
moyens de prévention déja mis en place.

Méthode W MAE Vv<p!S « }vs § & o] -« vigipm cdippEmen@ireucelle des

médecins généralistes sur les traumatismes des jeunes rugbginegile de jeunes rugbymen ayant

été pris en charge pour une commotion cérébrale.

La premiére correspond a un questionnaire adressé a 300 médecins généralistes des Pyrénées
S0 vS]J<p o }vS 0 E p]o o ¥ST1(0O S EeifpiioRrS/o[mpV Vv 0Ce

pratiquespar étude quantitative rétrospective déclaratiekes médecins généralistes des Pyrénées

Atlantiques

La seconde est une étude descriptisbservationnelle rétrospectivereposant sur ua enguéte

téléphoniqueaupresdes jeunes rugbhymen de moins de 18 ans, du comité Périggethais, ayant

subi une commotion cérébrale au cours de la]js}v TiiAaliiioX > @& p ]o e Jvv e

effectuéentre mijuin et miraout 2016.

Réslltats: 255 médecins généralistes sur 300 et 14 joueurs sur 29 ont répondu aux questionnaires.
> @E P]}v Vv 3}ul<pg 0 %oO0pe *}UA vE 0 e 3 0 P VM %p]ecp {16 u
eux constatent le plus fréquemment des blessures a ce njeauépaules sont la seconde zone la
plus souvent blessée puisque citées par 54 médecins (21%).
Concernant le type de Iésion, les traumatismes ligamentaires type entorse sont les blessures les plus
fréquentes sur notre enquéte : 90% des blessures des genoux, 1@0Ptedsures des chevilles, %4
des Dblessures de la téte et du rachis cervical sont des entorses cervicales.
Les traumatismes craniens représente38.4% des blessures de la zone téte/rachis cervical.
> U i}E 8]}Jv ¢ 0 eepuE ¢+ vol]v A o[P <3 E 00 %}uE ifi6 u I

[ P 0 %ope %o CE} %] §8 v }%ghns (Y8.6%puivent enstiii@ celle des 115
ans (21%) puis celle deslT ans (6.3%).

v % (E 00 0 ol P U idd ~06iX69 =« u Jve }ves S vS u luE- 0o U
gabarit des jeunes rugbymen avec augmentation denésse musculaire, pour 169 médecins soit
0i9 [ vSE pEU O SEEV Z [P iA 16 ve 8 0 %ooOpe epi S8 §¢
Tous les médecins affirment effectuer un examen clinique pour tout nouveau licencié, mais seuls 204

[ VEE HE }]3(0BU WS (1V %}UE 0o &E VvIPA oo u v3 [pv o] v X
Concernant le matériel de protection, le protédents est conseillé par 197 des médecins (76%), le

<HU % E 07T [ VSE HAE ~009c S 0) % pHO] E » % E 0606 ~1i9

Sur les 14 joueurs ayant subi une commotion cérébrale (CC), neuf, soit 64%, sont des avants.

> e Uo S]}v  o[}E]P]vV o} *S$ 0 %Z ° %0 P W ii i}y pu@E
et 3 sont des plaqués.
N %S i} ME* ~<}]S AT9e }VvS U UV % ES }vv Jee v U 0 ¢ ¢ %S USE

Cing des sept joueurs ayant subi une perte de connaissance sont hospitalisés (soit 71.4%) alors que
<u SE e ¢ %8 i}u HE-* Vv[ C vS % e«onmaisdance Bw & Sont pas (57.1%).
La reprise scolaire et rugbystique est différente selon chaque cas.
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Conclusion Les traumatismes du jeune rugbyman sont bien identifiés et analysés: les blessures de
type ligamentaire au niveau des méres supérieurs et inférieurs sont les plus fréquentes.

/o A]*8 puv e<Julo]dp on d8 Euneojpuddrogt Eélle des joueurs séniot§ A}ops]}v
physique du jeune rugbyman pv o] v. A o[]v €k bkessuressun meilleur encadrement est
donc primordial.

Les moyens de prévention pourraient étre améliorés notamment dans ledeogrotéegedents de
maniére obligatoire

La prise en charge des commotions cérébrales nécessite des perfectionnements, dans ce sens une

Su %00 PE Vv Z 00 % Eu SSE& ]S [] &&ah€liofEr. % E J* u vS o « %
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N EU VS [,]%o%o} E S

M ulu vs [ISCE WwWe&® €& o u JvU i %E&}u S« S i ipE [IS&E
o[Z}vv UE 8§ 0 %E} ]S X

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver oupdemouvoir la santé dans tous ses éléments,
physigues et mentauy, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon

O ME 3 3 }u o HEe- }VA] §]}veX :[]vSerG Rlles/sdrt ffaibljgs@uloémalfies®) s P

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
}vv Jee v o }VvSE o0 ° 0}]° o[Zpu v]S X

[JV(}EuU E ] 0 * % S] vSe o ]*1}ve wnddtddleurd onsémupr@es. E ]}
Vv SE}u% E ] iule op&E }v(] v 8 V[ £%0}]3 E ] % * 0 % }uA}]C
forcer les consciences.

}jvv E ] u e e*}]ve o[]v ]P vs § <] }ve<p u o e uv E X : v
influencerpar la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis ve o0[]vS]ul]s e % Ee}vv Ui S]JE ] oee E Se <p] u  E}vs ]
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeus.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

%% @E « EA E ] o[]v % v v v e ]E o[ J}u%oo0]ee u v$§ U ujee]h
qui dépassanes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services gui me seront demandés.

] %% }ES & ] ulv ] use }jv(E & ¢« ]ve] <uy[ o P&+ (ulJoo o ve O ¢

YU O < Z}uu » S u e }Vv(E & « ultimelsHe suis faéjle@®E mes prasses ; que je
sois déshonoré et mépris€é] i[C u v«p X
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Résumé
Contexte: Depuis sa professionnalisation, le rugby et le rugbyman sénior a évolué notamment sur le
plan physique. Les blessures y sont plus fréquentes mais mieux prises en charge notamment
concernant les commotions cérébrales. La professionnalisation de ce spdrea un impact chez
les plus jeunesexistet-]o pv <Ju]o]spu [ AJous]}v p i uv EWPP Cu v }luu o
Objectif principat Evaluer les traumatismes chez le jeune rugbyman de 7 & 18 ans
Obijectifs secondairesAnalyser leur suivi etlg prévention ainsi que proposer des améliorations des
moyens de prévention déja mis en place.
Méthode W HAE veulsd o }Jvd & & o]  (Jv [} 8 V]IE :poelle Mgs]}v  }u%o
médecins généralistes sur les traumatismes des jeunes rugbymaletde jeunes rugbymen ayant
été pris en charge pour une commotion cérébrale.
La premiere correspond a un questionnaire adressé a 300 médecins généralistes des Pyrénées
S0 v8]J<pu e }vS 0 E H]Oo o ¢S1i@( Sy Ee ipj&gXi/o [ P]S [upv v 0C
pratiquespar étude quantitative rétrospective déclaratiekes médecins généralistes des Pyrénées
Atlantiques. La seconde est une étude descriptive observationnelle rétrospective, reposant sur une
enquéte téléphmique auprés des jeunes rugbymen de moins de 18 ans, du comité Périgord
Agenais, ayant subi une commotion cérébrale au cours de la saison 2015/2016. Le recueil des
Ivv e o[ ¢85 (( S -juin &@iaolt 2016.
Résultats 255 médecins générsties sur 300 et 14 joueurs sur 29 ont répondu aux questionnaires.
> @E P]}v Vv 3}ul<pg 0 %oOpe *}UA vE 0 e *3 0 P VM %p]ecp {16 u
eux constatent le plus fréquemment des blessures a ce niveau, les épaules sont la semondie
plus souvent blessée puisque citées par 54 médecins (21%).
Concernant le type de Iésion, les traumatismes ligamentaires type entorse sont les blessures les plus
fréquentes sur notre enquéte90% des blessures des genoux, 1@% blessures des chevilles%4
des Dblessures de la téte et du rachis cervical sont des entorses cervicales.
Les traum#smes craniens représentent 38#ldes blessures de la zone téte/rachis cervical.
> U i}E S8]}v e+ 0 eespE + volv A O[P <8 E 00 %}uE ifi6 u 1
[ P 0 %ope %o CE} %] §§ v }%gpns (Y8.6%) suivent entdicelle des 1415
ans (21%) puis celle deslT ans (6.3%).
v % (E 00 0 ol P U idd ~0iX69 =« u Jve }ves S vS pu luE- 0o U
gabarit des jeunes rugbymen avec augmentation de la masse miuecydaur 169 médecins soit

0i9 [ vSE pAEU O SEEV Z [P iA 16 ve 8 0 %ooOpe epi S8 §¢
Tous les médecins affirment effectuer un examen clinique pour tout nouveau licencié, mais seuls 204
[ VEE HAE }]3 0619 v YEp vVE W PA oo u vE [pv o] v X
Concernant le matériel de protection, le protédents est conseillé par 197 des médecins (76%), le
< % E 07T [ VSE YA ~009e S 0 % HO] E * % E 606 ~i19X
Sur les 14joueurs ayant subi une commotion cérébrale (CC), neuf, soit 64%, sont des avants.
> e UO S]}v  o[}E]P]v o] *S 0 %oZ %0 P W ii «ilpy u@E
et 3 sont des plaqués.
Se%oS ity HWEe ~}]S A9 }vS Wn pv % ES }vv Jee v U 0 ¢ ¢ %S uSE

Cing des sept joueurs ayant subi une perte de connaissance sont hospitalisés (soit 71.4%) alors que

<u SE o ¢ %8 i} HEs V[ C VS %o o el ] &de@ant pas (bv.4%)ee v v
La reprise scolaire et rugbystique est différente selon chaque cas.

Conclusion Les traumatismes du jeune rugbyman sont bien identifiés et analysés: les blessures de

type ligamentaire au niveau des membres supérieurs et inférieurs sont les plus fréquentes.

/o A]*S pv e<Julo]dp vVEE of A}ous]}v W i pv i} WpGE[ Alopddlv
% ZCe]<p M i puv EWUP Cuv pv o] v A o[dwnieilleur ecadrememnt est pE « U
donc primordial.Les moyens de prévention pourraient étre améliorés notamment dans le port de
protege-dents de maniere obligatoireLa prise en charge des commotions cérébrales nécessite des
perfectionnements, dans ce sens unesg %0l PE v Z 00 % Eu SSE ]38
précisément les points a améliorer.
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