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Résumé

Introduction

La commotion cérébrale est en pleine recrudescence dans le monde du rugby. Elle est
certes connue depuis longtemps mais sa prise en charge reste encore incertaine dans
le monde amateur. Une mauvaise prise en charge et la répétition des traumatismes
peuvent amener a des séquelles irréversibles tels que le syndrome de deuxieme
impact et I'encéphalopathie chronique post-traumatique. L’objectif de cette étude est
d’évaluer le devenir du rugbyman amateur aprés réalisation d’une fiche de déclaration
de commotions cérébrales en insistant sur les modalités du diagnostic positif, du suivi,

de la durée de la mise au repos et des modalités de reprise du jeu.

Matériels et méthodes

Notre population d’étude était constituée par les joueurs de rugby amateurs licenciés
de la fédération francaise de rugby (FFR) de la région Provence-Alpes-Cote d’Azur
(PACA) toutes catégories confondues lors de la saison 2016-2017. Le recueil des
données s’est effectué a partir des fiches déclaratives de suspicion de commotion
cérébrale qui sont réalisées lors des matchs amateurs. Les joueurs ont ensuite été
inclus par téléphone apres explication des modalités et objectifs de I'étude, puis
recueil explicite de leur consentement. Etaient exclus les joueurs professionnels et
ceux ayant refusé de participer a I’étude. 76 fiches de suspicion de commotion
cérébrale ont été recueillies. Apres contact téléphonique, 6 d’entre eux n’ont pas été
victimes de commotion cérébrale, un joueur a refusé de répondre au questionnaire et
12 n'ont pas donné de réponse. Notre étude se porte sur une population de 57
joueurs. Le protocole de I'étude a été validé par le comité scientifique de la

commission médical de la FFR.

Résultats

Les joueurs sont principalement victimes en début de saison et en début de deuxieme
mi-temps. Les joueurs les plus touchés sont ceux de 3¢me ligne (N=18/57) et le
traumatisme survient principalement lors de la phase de plaquage (44%). L’examen
clinique des joueurs par un médecin sur le bord du terrain ne se fait que dans 25% des
cas. Les principaux symptoémes sont une céphalée (20%), une sensation de téte lourde
(16%) et une photo-phonophobie (15%).



L’arrét d’activité sportive a été préconisé pour 77% des joueurs mais 53% n’ont pas
respecté les 6 paliers de reprise sportive. Au total, les recommandations de la
fédération francaise de rugby sont respectées dans 47,5% des cas (100% des joueurs
sont sortis du terrain, 53% ont repris le jeu par palier et 44% ont respecté la bonne

durée de repos).

Discussion

Lors de la saison 2016-2017 en région PACA, la prévalence de la commotion cérébrale
est de 4%. Le diagnostic de commotion cérébrale se fait normalement a distance du
traumatisme car des symptomes peuvent apparaitre jusqu’a 48 heures et nécessite
’analyse de plusieurs tests comparatifs a ceux réalisés en pré-saison. Mais ce
protocole contraignant (test pré-saison, 3 tests consécutifs diagnostics) n’est
réalisable qu’en milieu professionnel. L’'intérét de prendre en charge les commotions
cérébrales correctement (sortie du terrain, repos puis reprise sportive par palier)
permet de diminuer les conséquences a court terme, qualifiées de syndrome du
deuxieme impact et a long terme dénommées I’encéphalopathie chronique post-
traumatique. Elle peut se présenter sous la forme de maladies neurodégénératives et

neurocognitives précoces.

Conclusion

Cela a amené progressivement la FFR a la création d’un protocole d’uniformisation de
la prise en charge, sur le plan du suivi, de la durée de repos et des modalités de
reprise de jeu en milieu amateur pour éviter les conséquences a long terme des
commotions cérébrales répétées. Depuis le début de la saison 2017-2018, la FFR a
mis en place un protocole de carton bleu pour les amateurs de fédérale 1 hommes et
du top 8 femmes. Le but est de pallier a 'absence de médecin sur les bords de terrain

de match amateur.



Abstract

Introduction

Brain concussions have undergone a fresh outbreak in the rugby world. They have
indeed been known for a long time but have vaguely been taken charge of in the non-
professional world. If they are poorly taken charge of and if we face a repetition of
traumatisms, they can lead to irreversible after-effects, such as second-impact syndrom
and chronic post-traumatic encephalopathy. The purpose of this study of to assess the
future of a non-professional rugby player after having filled a concussion declaration
form, and by putting an emphasis on the positive diagnosis, the medical follow-up, the

rest period and the ways and means of the resumption of sport.

Equipment and methods

Our sample was composed of the members of the French non-professional rugby
federation (FFR) of the Provence-Alpes-Céte d'Azur (PACA) region, in all categories for
the 2016-2017 season. We collected data from the declaration forms that suspected
brain concussion and were filled in during non-professional matches. The players were
then contacted by phone after having been explained the ways and means and the
objectives of the study. Their consent was explicitely given. The professional players
and the ones that did not agree to be part of the study were not included. 76 declaration
forms that suspected concussion were collected. After a phone call, 6 of the players did
not suffer from brain concussion, one refused to fill in the questionnaire and 12 did not
answer. Our study focuses on a 57-player sample. The study protocol was approved by

the scientific board of the FFR medical committee.

Results

The players are mainly afflicted at the beginning of a season and at the beginning of the
second half-time. The most hurt ones and the back-row players (N=18/57) and
traumatisms mostly occur during tackling (44%). A doctor on the side of the pitch only
carries out a clinical examination in 25% of the cases. The main symptoms are
cephalgia (20%), a feeling of heavyheadedness (16%) and a photo-phonophobia
(15%). 77% of the players were advised to stop sport but 53% of them did not follow the
6 steps when they resumed sport. Altogether, the recommandations of the FFR were
followed in 47,5% of the cases (100% of the players left the pitch, 53% of them

resumed sport step by step and 44% did not respect the adequate rest period).



Discussion

During the 2016-2017 PACA season, the prevalence of the brain concussion reached
4%. The diagnosis for a concussion is usually made long after the traumatism because
symptoms can appear up to 48 hours after, and it requires the analysis of several tests
that can be compared to the ones carried out during pre-season. However, this
restrictive protocol — a pre-season test and 3 consecutive diagnosis tests — can only be
undertaken in professional conditions. Taking charge of brain concussions adequately —
leaving the pitch, rest period and step-by-step resumption of sport — allows us to reduce
short-term consequences — second-impact syndrom — and long-term consequences,
called chronic post-traumatic encephalopathy, and that can take the form of early

neurodegenerative and neurocognitive disorders.

Conclusion

It gradually lead the FFR to creating a uniform protocol when taking charge of the
players, on the level of the medical follow-up, the rest period and the ways and means
of resuming sport in the non-professional sector to avoid the long-term consequences
of the repeated brain concussions. Since the beginning of the 2017-2018 season, the
FFR implemented a blue card protocol for the men's Fédérale 1 and French women's
Premier Division. The purpose is to make up for the lack of doctor on the side of the

pitch during non-professional rugby matches.



Introduction :

La multiplication des commotions cérébrales alimente de plus en plus les discussions.
Ces commotions, adultes et enfants les voient tout d’abord a la télévision avant de les
voir le dimanche au bord du terrain de leur club. Leur nombre est en forte augmentation
chez les professionnels mais inquiéte aussi le monde amateur et surtout les parents
des joueurs parfois encore mineurs. Elles sont certes connues chez les sportifs mais on
la retrouve aussi chez les accidentés de la route, lors de rixes, d’accidents domestiques
ou de travail ainsi que lors de violences familiales. Chez les sportifs, elles prédominent
dans les sports de combat, de contact ou de vitesse. Le boxeur Mohammed Ali en est
un exemple, il fut atteint de la maladie de Parkinson a I'dage de 42 ans suite a des
commotions répétées. La commotion cérébrale est un dysfonctionnement cérébral
soudain et cliniquement transitoire, secondaire a l'application d’'une force d’inertie
directe ou indirecte a la téte souvent sans perte de connaissance, ni de signes
neurologiques francs. La définition, les symptémes et les protocoles d’évaluation de la
commotion cérébrale ont été définis lors de deux grandes conférences internationales,
la premiére a Zurich en 2012 (1) et la deuxiéme a Berlin en 2016 (2).

On recense 102 commotions cérébrales lors de la saison 2016 - 2017 de rugby
professionnel en top 14. Le dernier exemple médiatique est celui du joueur clermontois
Samuel Ezeala le 7 janvier 2018. Leur prise en charge est tres codifiée avec des tests
neuro-psychologiques en pré saison et est évaluée en trois phases par un protocole
appelé Head Injury Assessment (HIA) (annexe 1). Toutefois ce protocole n’est pas
transposable au milieu amateur par 'absence de médecin a disposition des clubs. La
prise en charge de World rugby recommande tout d’abord une sortie du jeu, une
période de repos et une reprise des activités physiques et sportives par paliers (3).
C’est la gravité de I'impact et la positivité de 10 symptédmes évocateurs qui permettent
une sortie définitive du terrain. L'enjeu pour la fédération francaise de rugby (FFR) est
d’appliquer ces mesures dans le milieu amateur. En effet, il est montré qu’une
mauvaise prise en charge d’'une commotion cérébrale peut entrainer a long terme des
troubles neurocognitifs et neurodégénératifs qui s’accentuent si l'age, lors du
traumatisme, est précoce (4).

La FFR a instauré a partir de la saison 2015-2016, un diagnostic basé sur la suspicion
de commotion cérébrale. La déclaration au comité régional se fait par I'intermédiaire de

fiches de déclaration de blessures (annexe 2) pour le milieu amateur (5).



Toutefois, I'absence fréquente de médecin de match rend difficile le suivi médical de
ces joueurs qui sont orientés soit vers un service d’urgence, soit vers leur médecin
traitant. Peu de données existent sur le nombre de commotions cérébrales confirmées
par le médecin généraliste a 48 heures et la prise en charge médicale réelle en milieu
amateur.

L'objectif principal de ce travail est d’évaluer le devenir du rugbyman amateur aprés
réalisation d’une fiche de déclaration de commotions cérébrales en insistant sur les
modalités du diagnostic positif, du suivi, de la durée de la mise au repos et des
modalités de reprise du jeu. Secondairement, établir une fiche d’aide au diagnostic
positif et a la prise en charge des commotions cérébrales en milieu amateur.

Nous allons tout d’abord exposer la méthode de recueil des données, puis les résultats

et pour finir leur interprétation en comparaison avec les données de la littérature.



Matériels et méthodes:

1. Population

Notre population d’étude était constituée par les joueurs de rugby amateurs licenciés de
la FFR de la région Provence-Alpes-Céte d’Azur (PACA) toutes catégories confondues
lors de la saison 2016-2017. Le recueil des données s’est effectué a partir des fiches
déclaratives de suspicion de commotion cérébrale qui sont réalisées lors des matchs
amateurs. Les joueurs ont ensuite été inclus par téléphone aprés explication des
modalités et objectifs de I'étude, puis recueil explicite de leur consentement. Etaient
exclus les joueurs professionnels et ceux ayant refusé de participer a I'étude.

Sur la saison 2016-2017, 76 fiches de suspicion de commotion cérébrale ont été
recueillies. Aprés contact téléphonique, 6 d’entre eux n’ont pas été victimes de
commotion cérébrale, un joueur a refusé de répondre au questionnaire et 12 n‘ont pas
donné de réponse. Notre étude porte sur une population de 57 joueurs.

Le protocole de I'étude a été validé par le comité scientifique de la commission médical
de la FFR.

2. Questionnaire

Le questionnaire comprend 41 questions organisées en 4 parties:

- Premiere partie (composée de 8 questions) portant sur les données biométriques et
antécédents médicaux des joueurs

- Deuxiéme partie (composée de 12 questions) concernant les symptdmes et la prise
en charge initiale

- Troisieme partie (composée de 17 questions) retracant la prise en charge a distance
des joueurs

- Quatrieme partie (composée de 4 questions) étant sur les connaissances générales
des joueurs a propos de la commotion cérébrale.

Il s’agissait a chaque fois de questions fermées appelant une réponse par oui/non ou

alors de choix multiples, sauf pour la citation de symptébmes en cas de récidive de

commotion et pour la citation de données biométriques. Ce questionnaire est détaillé

dans I'annexe 3. Il a été validé par les médecins experts aupres de la FFR. Le comité

PACA de rugby a apporté son soutien a ce travail et a fourni les coordonnées
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téléphoniques des joueurs. Le libre choix de répondre au questionnaire est proposé au
joueur dans le respect des regles bioéthiques en vigueur en France.
L'analyse des données a été réalisée a l'aide du logiciel Epi Info v.7.1.5. Elle est

purement descriptive et exprimée sous forme de graphiques.
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Résultats:

Nous décomposons nos résultats en plusieurs sous catégories: les données
morphologiques, les éléments concernant la phase de jeu puis les symptémes, et enfin

la prise en charge médicale.

1. Commotions cérébrales et rugbymen

Cinquante et un pour-cent (N=29/57) des joueurs sont dans la catégories séniors et
29% (N=17/57) dans la catégorie des moins de 18 ans. La moyenne d’age de début de
la pratique de ce sport est de 9 ans (min=3 et max=20) et la moyenne d’age des
joueurs ayant fait I'objet d’une fiche de suspicion de commotion cérébrale est de 21 ans
(min=14 et max=43). Les joueurs mesurent en moyenne 176 centimétres (min=159 et
max=197) pour 81 kilos (min=45 et max=120) (IMC a 26,1). Aucun d’entre eux n’a fait
I’objet d’une autre commotion lors de la saison.

Les clubs ou I'on observe le plus de réalisations de fiches de suspicion de commotion
cérébrale sont le Stade Nicgois et le Rugby Club (RC) associant La Valette-Le Revest-Le
Pradet-La Garde, a hauteur de 12% (N=7/57) chacun. Le RC associant Hyéres-
Carquerianne-La Crau, le RC Draguignan et I'Union Sportive Mourillon représentent
respectivement 9% (N=5/57), 8% (N=4/57) et 8% (N=4/57).

2. Commotions cérébrales et phase de jeu

Le début et la deuxiéme partie de saison sont plus pourvoyeuses de commotion
cérébrale. Le traumatisme déclenchant la commotion cérébrale survient en moyenne a
la 44éme minute (min=7" et max=80’) de jeu. Quarante quatre pour-cent (N=25/57) des
traumatismes concernent les plaqueurs et 15% (N=9/57) les plaqués. Durant le jeu
nous observons que les joueurs les plus touchés par une commotion cérébrale sont

ceux qui composent la mélée (66%, N=36/57, des joueurs de notre série) (Fig 1).
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Fig 1: Nombre de commotions (Number of concussions)

Nous observons aussi que 21% (N=12/57) des joueurs sont victimes d’un traumatisme

lors des phases de rucks.

3. Commotions cérébrales et prise en charge

Nous observons que la décision de sortie du joueur émane soit de I'entraineur (28%,
N=16/57), de larbitre (33%, N=19/57) ou du staff technique (33%, N=19/57). Les
joueurs sont ensuite interrogés sur leur symptomes a hauteur de 54% (N=31/57) mais
75% (N=43/57) ne sont pas examinés par un médecin sur le bord du terrain et 77%
(N=44/57) des joueurs n’ont eu aucun examen du rachis cervical. Concernant les
symptomes ressentis par les joueurs, 20% (N=38/57) sont des céphalées suivies de
16% (N=30/57) de sensation de téte lourde et 15% (N=28/57) de photo-phonophobie
(Fig 2).

40

B Céphalées
30 M Vertige

Nausée

B Téte lourde
20 Bl Troubles de la vue

B Ralentissement

Il Photo-phonophobie
10 B Démarche ébrieuse
0

Fig 2: Symptdmes post-commotionnel en pourcentage (Number of
symptoms after a concussion)

12



Quarante sept pour-cent (N=27/57) des joueurs ont eu une symptomatologie qui a duré
plusieurs heures et pour 44% (N=25/57) d’entre eux cela n’a duré seulement que
quelques minutes. Neuf pour-cent (5/57) ne se souviennent plus de la durée de leurs
symptémes. Les symptébmes ont persisté 1 mois a 3 mois aprés la commotion cérébrale
chez 25% (N=15/57) des joueurs. Lorsque nous interrogeons les joueurs de notre série
ayant participé a la 3éme mi-temps (25%, N=14/57), 64% d’entre eux ont consommé de
I’alcool.

Soixante et un pour-cent (N=35/57) des joueurs ont été transférés vers une structure
hospitaliere a la suite du match (I’hépital de proximité). Au sujet des consignes de
consulter un médecin dans les 48 heures, 47% (N=27/57) des joueurs n’en ont eu
aucune de la part de leur encadrement. A propos de la réévaluation médicale a 48
heures, seulement 53% (N=27/57) des médecins ont pratiqué un examen du rachis
cervical. lls ont principalement demandé a leur patient s’ils avaient des céphalées
(95%, N=54/57) et des nausées-vomissements (67%, N=38/57) mais 60% (N=34/57)
n’ont pas demandé quand le joueur avait commencé a ressentir les symptémes. Quatre
vingt neuf pour-

cent (N=52/57) des médecins n’ont pas demandé d’avis spécialisé (Fig 3).

Circonstances de survenue de la commotion
Examen du rachis cervical

Présence de céphalées

Présences de nausées ou vomissements
Intensité des symptomes

Début des symptomes

Durée des symptémes

Présence des symptomes lors de la consultation
Demande d’avis spécialisé

0 25 50 75 100

Fig 3: Questions posées par le médecin en pourcentage
(Percentage of questions asked by the doctor to his patient)

Par rapport a la reprise sportive, 77% (N=44/57) des joueurs ont été suspendus
d’activité physique. Quarante quatre pour-cent (N=19/57) d’entre eux ont été arrétés 3
semaines et 26% (N=11/57) juste une semaine. La pratique d’une activité physique a
été autorisée par 5% des médecins (N=5/57) (Fig 4).
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Fig 4: Pourcentage des activités autorisées
(Percentage of activity allowed)

Soixante et un pour-cent (N=35/57) des joueurs n’ont aucune consigne concernant la
reprise du sport aprés une commotion cérébrale que cela soit par leur médecin ou par
leur encadrement au sein du club. Malgré certaines bonnes consignes données par les
médecins, 53% (N=30/57) des joueurs avouent ne pas avoir respecté de palier lors de
la reprise sportive.

Dans leur entourage, 77% (N=44/57) des joueurs connaissent une personne ayant eu
une commotion cérébrale. Vingt cinq pour-cent (N=14/57) n’ont aucune notion des
protocoles réalisés en milieu professionnel lors d’'une commotion cérébrale. De plus,
91% (N=52/57) des joueurs interrogés ne connaissent pas les fiches HIA. Notre
questionnaire met en évidence que 67% (N=38/57) des joueurs ne connaissent pas les
effets a long terme des commotions cérébrales.

Au total d’apreés nos résultats, 47,5% des joueurs respectent les recommandations de
la FFR: 100% sont sortis du terrain, 44% ont respecté la bonne durée de repos et 53%

ont repris le jeu par palier.
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Discussion:

1. Définition, épidémiologie et physiopathologie

La commotion cérébrale est un dysfonctionnement cérébral soudain et cliniguement
transitoire, secondaire a I'application de force d’inertie directe ou indirecte a la téte
souvent sans perte de connaissance ni de signes neurologiques francs.
La difference entre un traumatisme crénien sévére et une commotion cérébrale a été
identifiée des le Xe siecle par le physicien perse Rhazes (6). Cela sera repris par
Ambroise Paré au XVle siecle qui lui a donné son nom (commotion, concussion ou
"secousse" du cerveau). La commotion cérébrale fait I'objet d’une attention particuliere
ces dernieres années alors qu’elle semble connue depuis longtemps. Le phénomeéne
de knock out (K.O) a fait ses débuts en boxe dés les années 20 en passant par le
football américain et le hockey sur glace, pour finir par toucher le monde du ballon
ovale. Dans le monde du sport le K.O n’apparait pas comme un signe de commotion
cérébrale aux yeux des joueurs et des entraineurs (7).
Aux Etats-Unis, 300000 commotions sont répertori€es chaque année toutes disciplines
confondues (nombre certainement sous-estimé) (8). En 2016, 19,5% des jeunes
américains décrivent un épisode de commotion cérébrale et 5,5% plus d’'un épisode
dans toutes disciplines sportives confondues (9). D’apres l'institut des commotions
cérébrales québécois, le risque de commotion est équivalent quel que soit le sport. Le
taux de déclaration est faussement augmenté dans les sports ou la vigilance
concernant la commotion cérébrale est accrue. Cet institut méne a dire que 20 a 40%
des athlétes sont victimes d’'une commotion chaque année (10). En France, le rugby a
XV et le rugby a Xlll sont pratiqués par prés de 275000 licenciés (dont 266 000
licenciés en rugby & XV), soit par 4 %. de la population francaise (11). A titre de
comparaison, I'Afrique du Sud compte 464 000 licenciés en rugby a XV (9 %. de la
population générale), ’Angleterre 966 000 licenciés (16 %o ; 717 000 licenciés en rugby
a XV), I'Australie 466 000 licenciés (22 %o ; 400 000 licenciés en rugby a XIll), la
Nouvelle-Zélande 182 000 licenciés (43 %o ; 142 000 licenciés en rugby a XV) (12). Au
vu du nombre important de licenciés en France, ce phénoméne de commotion doit étre
pris au sérieux. Par exemple, il y a eu une augmentation de 35% des commotions
cérébrales en top 14 entre la saison 2015-2016 et 2016-2017 (13). Cette hausse peut
étre expliquée par une modification de la pratique du jeu qui est devenu un jeu de
15



contact alors qu’auparavant cela était un jeu d’évitement. Chez les amateurs, les
blessures au niveau de la téte et du cou représentent 25 % de I'ensemble des Iésions
(14). La commotion cérébrale en elle méme représentait en 2009 5% des
traumatismes, un bon nombre étant ignoré (15).

Dans notre ligue PACA en 2016-2017, il y avait 1800 licenciés a la FFR, les
commotions cérébrales représentent donc 4%.

La physiopathologie de la commotion cérébrale repose sur la dérégulation d’échanges
ioniques (sortie de potassium K+ et entrée de sodium Na+*/ calcium Ca2+) et une
libération de glutamate non restreinte par les échanges des membranes lipidiques au
niveau cellulaire (16). En effet, I'impact entraine une projection du cerveau contre la
volte osseuse et en conséquence un étirement des axones. Cela entraine un
relarguage de K+ et de Ca2+. La présence de K+ dans le milieu extra-cellulaire entraine
une libération de glutamate qui exacerbe la sortie de K+. Pour essayer de compenser,
le cerveau consomme du glucose mais son métabolisme crée du lactate
endommageant les parois cellulaires neuronales. Le calcium quant a lui se concentre
dans les mitochondries. N’ayant alors plus d’oxygéne, une crise d’énergie neuronale se
déroule amenant une diminution du flux sanguin (16). On retrouve chez les patients
ayant eu plusieurs commotions un excés de la protéine tau normalement en charge de
entretien du cytosquelette cellulaire cérébral. Cette protéine est aussi retrouvée en
exces chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer. Cela alors pourrait expliquer

les démences précoces chez ces joueurs.

2. Survenue et déclaration de la commotion cérébrale

Nos résultats sont comparables avec les données de la littérature. Dans notre
population la majorité des commotions surviennent durant le mois d’octobre et
novembre ainsi qu’au mois de mars et avril comme le décrit une thése de médecine
soutenue en 2004 (17), ce qui peut étre expliqué par un manque de technique en début
de saison et au contraire une fatigue physique en deuxiéme partie de saison. Le
rapport de I'Institut national de veille sanitaire (INVS) confirme aussi cette donnée
concernant la premiére partie de saison (18). Les commotions touchent
préférentiellement les joueurs des premieres lignes car ils sont plus exposés au phase
de plaquage et nous savons que le plaquage représente entre 33 et 78% des causes

de blessures (19). Il a été montré que les joueurs les plus exposés durant cette phase
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plaqueur-plaqué sont les plaqués (20), ce que nous ne retrouvons pas dans notre
étude. Mais nos chiffres sont cohérents avec ceux de la FFR sur la saison 2016-2017,
ou 38% des joueurs commotionnés sont les plaqueurs. Enfin nous remarquons que le
traumatisme de commotion cérébrale survient plutét en deuxiéme mi-temps a la 44¢eme
minute. En effet chez les amateurs, 70% des Iésions (toutes confondues) surviennent
en deuxieme partie de match (14).

Notre étude traite du devenir des joueurs amateurs a 48 heures apres la réalisation de
la fiche de suspicion de commotion cérébrale. Le diagnostic de commotion se fait a
distance apres le choc car les symptdmes peuvent apparaitre jusqu’a 48 heures apres
le traumatisme et nécessite I'analyse de plusieurs tests comparatifs a ceux réalisés en
pré-saison. Dans le milieu professionnel des outils de diagnostics sont disponibles et
ont montré leur efficacité: protocole HIA préférentiellement et le Sport Concussion
Assessment Tool version 3 (SCAT3) (21). Mais cela ne s’applique pas dans le milieu
amateur car ces tests nécessitent une évaluation initiale des joueurs en pré-saison.
Depuis avril 2017, une 5éme version du SCAT est méme utilisée. Ces test consistent a
questionner et examiner le joueur a I'écart du terrain pour évaluer la gravité de la
commotion cérébrale. Il permet de poser des questions d’orientation spatio-temporelle,
des tests de mémoires immédiates ainsi que d’équilibre. De plus son utilisation
permettrait de réduire le syndrome post-commotionnel, qui se caractérise par une
persistance des symptdémes commotionnels, une photo-phonophobie et parfois des
troubles psychiatriques (22). Pour les joueurs amateurs en Nouvelle-Zélande, le King—
Devick Test est réalisé en plus du SCAT (23) mais n’a aucun intérét s’il est utilisé seul
(24). Par conséquent, ce test n’est pas non plus envisageable en France par manque
de médecins sur les terrains amateurs et par I'absence d’évaluation pré-saison des
joueurs.

Nous observons parmi les joueurs examinés par un médecin apres leur commotion
cérébrale, que 53% d’entre eux ont eu un examen du rachis cervical. Cela semble peu,
mais cohérent avec une étude similaire a la nétre réalisée dans la région Midi-Pyrénées
durant la saison 2013-2014 ou 50% des sujets interrogés pensent au rachis cervical
comme lésion fréquemment associée aux commotions (25). Pourtant la recherche de
traumatisme rachidien associée doit étre systématique car les traumatismes du rachis
cervical lors de la pratique du rugby représentent une part non négligeable des
traumatismes (26).

Les femmes sont plus a risque de complication méme si I'on ne connait pas encore le

mécanisme physiopathologique (27). Les regles de jeu établies initialement pour
17



seulement les hommes sont peut étre responsables de cette vulnérabilité. Un
adoucissement des regles pourrait diminuer lincidence des commotions chez les
femmes. La conduite d’'une automobile serait aussi déconseillée dans les 48 premieres

heures post-commotion sans preuve scientifique encore établie (28).

3. Diagnostic et prise en charge de la commotion cérébrale

L'intérét de bien prendre en charge les commotions cérébrales (sortie du terrain, repos
puis reprise sportive par palier) réside sur les conséquences a court terme, qualifié de
syndrome de deuxieme impact et a long terme dénommée I'encéphalopathie chronique
post-traumatique, qui se présente sous la forme de maladies neurodégénératives et
neurocognitives précoces. Le syndrome de deuxiéme impact se retrouve lorsqu’un
joueur est de nouveau victime d’'une nouvelle commotion cérébrale sans avoir récupéré
de la précédente. Ce deuxieme impact, a cause d’un phénomene d’engagement du
cerveau et d’'oedeme du cerveau, peut entrainer la mort (29).

Nous avons mis en évidence dans cette étude une grande disparité de prise en charge
que cela soit en fonction de I'dge du joueur, du club dans lequel il joue ou de son
médecin traitant. Le diagnostic est le plus souvent fait sur I'association de céphalées,
de sensation de téte lourde et de photo-phonophobie. Les seules modalités de suivi
sont une consultation médicale, I'avis spécialisé n’est pris que dans 11% des cas alors
que la littérature améne a penser que la consultation spécialisée a moins de quatre
jours apres la commotion permet de diminuer la longueur du syndrome post-
commotionnel, notamment du fait d’'une bonne éducation et d’'une meilleure prise en
charge thérapeutique (30). Cette consultation n’est obligatoire que pour les joueurs de
moins de 18 ans ayant fait une autre commotion dans les 12 derniers mois, d’apres les
recommandations de la FFR (31). Les modalités de diagnostic sont plutét correctes
sauf dans I'’évaluation d’'une possible atteinte du rachis cervical.

La durée de repos est trés variable selon I'dge du joueur et le médecin examinateur.
Normalement, d’apres les recommandations de la FFR, lors d’une premiere commotion,
le repos de 10 jours est obligatoire chez le joueur de plus de 18 ans alors que le moins
de 18 ans doit étre arrété 21 jours avec un minimum de 24 heures de repos strict (31).
Hors, 36% des moins de 18 ans et 52% des plus de 18 ans ont été arrétés de sport 3
semaines. C’est contradictoire, en effet, nous savons que la surveillance post-

commotion doit étre plus importante chez les enfants car cela entraine un sur-risque de
18



complications (32). Une visite médicale avec établissement d’'un certificat médical est
obligatoire pour la reprise progressive du jeu a la fin de la période de repos quelque soit
’age du joueur. La durée de repos augmentera si le joueur a déja eu une commotion
dans les 12 derniers mois (21 jours pour les plus de 18 ans, le double pour les moins
de 18 ans avec la consultation spécialisée obligatoire). S’il s’agit d’'une troisieme
commotion le joueur de plus de 18 ans sera arrété 90 jours (durée doublée pour les
moins de 18 ans) avec la nécessité de consulter un médecin expert référent commotion
régional (31).

La plupart des joueurs n’ont eu aucune consigne concernant la reprise du sport. Cela
améne a penser qu’un protocole d’uniformisation de la prise en charge, sur le plan du
suivi, de la durée de repos et des modalités de reprise en milieu amateur est
nécessaire a instaurer pour éviter un défaut de prise en charge et des conséquences a
long terme et notamment de dépression (33). Apres le respect de la période de repos et
des consignes d’hygiene de vie (pas de consommation d’alcool et repos intellectuel), le
joueur peut reprendre selon le protocole de reprise progressive du jeu en 6 phases: une
premiere phase de repos physique et cognitif complet, une deuxiéme comprenant des
exercices aérobics modérés, une troisieme phase avec des exercices spécifiques au
sport, une quatriéme phase correspondant a un entrainement sans contact, une
cinquieme étant une pratique avec contact et enfin une sixieme phase de reprise totale.
Chaque phase doit étre séparée d’au moins 24 heures et le joueur ne doit pas passer a
la prochaine phase s’il est encore symptomatique. Lorsque le joueur est arrivé au palier
4 sans symptdmes, une nouvelle consultation spécialisée dite « de retour au jeu » est
programmée (recommandée mais non obligatoire) dans un délai variable selon la
gravité de la commotion évaluée lors de la consultation a 48 heures afin d’autoriser la
reprise (34).

Aujourd’hui dans les services d’accueil des urgences, la commotion cérébrale reste mal
connue. En effet les urgentistes distinguent mal traumatisme cranien (TC) léger et
commotion. Comme le recommande les sociétés savantes, un patient avec une TC
léger ou une commotion aura un scanner cérébral si les criteres de Master sont
présents (35). Les consignes de surveillance lors de la sortie seront les mémes alors
que ce n’est pas la méme prise en charge. La période de repos est essentielle dans un
commotion cérébrale. Les consignes de retour au jeu pourrait étre rajoutées a la feuille
de surveillance retour a domicile post TC.

Pour prévenir la survenue d’'une commotion cérébrale, des séances d’éducation et de

sensibilisation ont déja été organisées dans les établissements scolaires par des
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enseignements préventifs sur les effets de la commotion et comment la prévenir mais
cela n‘a que de faibles effets (36) (37). La prévention passe essentiellement par une
meilleure maitrise des techniques de plaquage et une bonne hygiéne de vie en
particulier concernant le sommeil. Nous savons d’ores et déja que le port du casque ne
prévient pas la survenue d’'une commotion cérébrale et pourrait étre méme délétere
(38). Depuis le début de la saison 2017-2018, la FFR a mis en place un protocole de
carton bleu pour les amateurs de fédérale 1 hommes et du top 8 femmes. Cela permet
a l'arbitre d’exclure un joueur du terrain lorsqu’il suspecte une commotion cérébrale. Le
joueur ne sera alors pas autorisé a revenir sur le terrain avant le 10éme jour suivant la
commotion et devra consulter un médecin de son choix pour qu’il remplisse un
formulaire de diagnostic de la commotion et de retour au jeu (39). Le but de ce
protocole est de palier a 'absence de médecin sur les bords de terrain de match
amateurs. Ce protocole est inspiré de la politique de la fédération internationale
« Recognize ans remove ». Ce test semble donner de bons résultats et la FFR veut
I’étendre aux autres catégories de jeu.

En plus de la prévention faite auprés des joueurs, la formation de la FFR dans le cadre
de la formation continue des médecins pourrait étre étendue a tous les médecins
généralistes en plus du e-learning déja mis en place par World rugby. On pourrait
compléter cela par une fiche d’information sur les commotions cérébrales adressée par
mail ou courrier aux joueurs ayant eu une fiche de déclaration ou ceux rentrant dans le

protocole carton bleu.

4. Avancée scientifique

Pour linstant, aucune étude n’ont mis en évidence de facteur de prédisposition
génétique. Des recherches sont en cours pour pouvoir prédire le risque de commotion
cérébrale grace a des biomarqueurs génétiques avec des résultats pour le moment non
satisfaisants (40). Quelques études ont étudié le possible réle de I’Apolipoprotéine E4
qui est en charge du transport du cholestérol dans les astrocytes eux mémes ayant un
réle majeur dans la réparation tissulaire aprés un traumatisme cranien. Il a été mis en
évidence que le fait de posséder deux alleles E4 trouble la qualité de régénération
neuronale avec en plus la formation de dépéts amyloides dans le parenchyme cérébral
donnant alors une prédisposition a la maladie d’Alzheimer. L’Apolipoprotéine E G 219 T

promoteur et I'exon 6 sont aussi impliqués dans ce mécanisme physiopathologique
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sans association définitive (41). Il a été mis en évidence récemment que cette
apolipoproteine serait un facteur protecteur alors que la protéine IL-6R CC
augmenterait le risque de survenue de commotion cérébrale (42).

La protéine S100 est produite par les cellules astrocytaires lors d’'un traumatisme
cérébral et peut se doser dans le sang. Son dosage est élevé chez tous les patients
ayant eu un TC léger quelle que soit la cause de la souffrance cérébrale, c’est alors un
marqueur trés sensible (Se) mais peu spécifique (Sp). Il est, de plus, mis en évidence
que lorsque le marqueur est négatif, le scanner sera négatif. Par conséquent, en
dosant la protéine S100, cela permettrait de baisser la réalisation de scanners
cérébraux de 19%. Ces taux sont obtenus pour une valeur seuil de protéine S100 a
0,12 ug/L, ce qui représente une Se de 99,1% avec une valeur prédictive négative
(VPN) a 99,7% (43). Mais la valeur seuil de protéine S100 dépend du dosage initial qui
devrait étre fait a chaque joueur en pré-saison et c’est pour I'instant irréalisable dans le
milieu amateur. Cette notion de dosage pré-saison est trés important car on sait déja
qu’une augmentation du taux de base de 20% a 36 heures d’'un match permet
d’identifier une commotion avec une Se de 100% (44).

La commotion cérébrale ne nécessite le plus souvent pas en pratique quotidienne
d’imagerie mais certaines séquences réalisées par une imagerie par résonance
magnétique (IRM) 5 tesla, le plus souvent dans le cadre de protocoles de recherche,
retrouvent des anomalies chez les sujets commotionnés. Les principales séquences
utilisées dans ce cadre sont les séquences de diffusion, la spectroscopie et I'IRM
fonctionnelle. En IRM de diffusion, on peut observer dans certaines régions cérébrales
une baisse de certains faisceaux de fibres de substance blanche. Une méta-analyse
décrit les Iésions les plus importantes au niveau du corps calleux (45). Les études en
IRM fonctionnelle objectivent des modifications du signal lors de taches cognitives,
majoritairement sur la mémoire de travail (46) et la mémoire épisodique (47) ainsi que
des disparités dans l'organisation des réseaux en IRM fonctionnelle de repos (48, 49). Il
faut noter néanmoins que les résultats sont inconstamment retrouvés dans les études.

L'IRM ne fait alors pas consensus dans cette pathologie.

5. Limites et biais

La population de I'étude représente une faible part du nombre de joueurs amateurs en

France et elle est seulement réalisée sur une seule saison rétrospectivement. Nous
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avons de plus un biais de mémorisation des joueurs méme si les questionnaires ont été
réalisés dans un délai maximum de 3 mois post-commotion. Le dernier biais réside
dans la réalisation des fiches de suspicion de commotion cérébrale, ou une sous
déclaration est probable dans certains clubs. L’analyse statistique descriptive ne nous
permet pas d’obtenir de résultats significatifs mais nous donne une tendance.

Notre population est par contre assez représentative des joueurs amateurs de la région
PACA car nous avons recueilli des joueurs de 27 clubs différents. Cela nous permet de
nous donner une idée représentative des pratiques et consignes données aux joueurs

dans la région.
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Conclusion:

Les joueurs amateurs sont vite étiquetés comme victimes de commotion cérébrale et
sont rapidement sortis du terrain. Mais leur prise en charge post-match n’est pas
conforme aux recommandations fédérales. Il est essentiel de respecter 3 étapes
fondamentales: sortie du terrain, repos puis reprise sportive par palier. L'examen du
rachis cervical comme tout traumatisme cranien ne doit pas étre oublié. Les conseils
fournis par le staff technique du club ne sont pas assez performants voire absents. I
est alors envisageable de mettre en place une fiche d’aide (annexe 4) a la prise en
charge et au suivi que les entraineurs remettraient aux joueurs ayant fait I'objet d’une
fiche de suspicion de commotion cérébrale pour pouvoir aider les médecins dépourvus
de connaissances sur ce sujet et donc prévenir des complications a long terme, qui

pourraient étre délétéres pour le patient.
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Annexes:

Annexe 1: Fiche HIA 1,2 et 3

HIA — Evaluation de traumatisme cranien HIAT
Formulaire 1

Nom du joueur Numéro du joueur
Date dela édeci
blessure Nom du médecin
Equipe Adversaire

Compétition

Moment de la . - s i
blessure D Premier quart D Deuxiéme quart D Troisieme quart D Quafriéme quart

MERCI DE COMPLETER LA SECTION 1 OU LA SECTION 2

SECTION 1 - Sortie immédiate et définitive sans retour au jeu - Merci de préciser la(les) raison(s) :

Crise fonique posturale Convulsions
Perte de connaissance confirmée Suspicion de perte de connaissance
Trouble de I'équilibre / ataxie Désorienté (temps, lieu, personnes)
Clairement sonné Clairement confus
L Tout autre signe ou symptdme détecté sur le terrain
Changements évidents de comportement évoquant une commotion

Signes ophtalmologiques (ex nystagmus spontané)

Sortie demandée par: D Médecin de I'équipe D Médecin du Match D Kinésithérapeute
D Arbitre D Médecin du Tournoi D Aprés examen vidéo pendant le match

Vidéo disponible? D Oui D Non

SECTION 2 - Evaluation du traumatisme cranien au bord du terrain - Merci de préciser la(les) raison(s)

Traumatisme cranien sans diagnostic immédiatement

apparent Possibles changements du comportement

Evénement fraumatique susceptible d’entrainer une

Possible confusion commotion (fémoin)

Autre, précisez :

Evaluation du tfraumatisme cranien au bord du terrain
(Si'un des tests n'est pas réalisable, merci d’en indiquer la raison)

REPONDEZ A TOUTES LES QUESTIONS - Une seule case cochée dans la colonne 1 : le joueur ne doit pas reprendre le jeu 1 2

Score de Maddock - Orientation Incorrect Correct

Dans quel stade jouons-nous aujourd'hui ?

Dans quelle mi-femps sommes-nous ?

Quelle équipe a marqué en dernier dans ce match ?

Contre quelle équipe avez-vous joué la semaine derniere ?

Votre équipe a-t-elle remporté son dernier mafch ?

La Section 2 se poursuit au verso

Version 4, le 6 Mars 2015
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Evaluation du Traumatisme Cranien - Formulaire 2

Formulaire a remplir le jour méme a la suite du match ou s’est produit I'évéenement

HIA2

WORLD
RUGBY.
Nom du joueur Numéro du joueur
Datedela P
blessure Nom du médecin
Equipe Adversaire
Compétition Journée
Heure du coup Heure de I’évaluation
d’envoi (sur 24 heures)
Moment de la . . s N
blessure D Premier quart D Deuxieme quart D Troisieme quart D Quatriéme quart

Un formulaire HIA1 a t-il été renseigné, et si oui, quel en est le résultat? (choisissez une option.)

D Oui, le joueur a été sorti immédiatement de fagon définitive

D Oui, HIAT anormal et joueur sorti du jeu

D Oui, HIAT normal ef joueur retourné au jeu

D Oui, HIAT normal mais joueur sorti pour une autre blessure

D Non, symptémes détectés apres le match

D Non, mais une évaluation HIA1 aurait d étre faite

SECTION 1: LISTE DE SYMPTOMES

Demandez au joueur: Présentez-vous I'un ou plusieurs des symptoémes suivants ? Listez tous les symptémes.

Notez chaque symptéme de I'intensité dont souffre le joueur au moment présent

de O (pas de symptome) a 6 (intensité maximum)

Symptome Score Symptome Score
Maux de téfe «Ne se sent pas bien »
Sensation de téte lourde Difficulté a se concentrer
Douleur cervicale Difficulté a se souvenir
Nausées ou vomissements Fatigue ou faible énergie
Vertiges Confusion
Troubles de la vue Somnolent
Troubles de I'équilibre Difficultés liées a la fatigue
Hypersensibilité & la lumiére Plus émotionnel
Hypersensibilité au bruit Irritable
Sensation d'éfre au ralenfi Tristesse
Sensation d'étre dans le brouillard Nervosité ou anxiété
Nombre de symptoms présents sur 22 Sévérité des symptomes sur 132

Version 2, 12thjune 2015
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Le formulaire doit étre renseigné aprés deux nuits de repos (incluant la nuit suivant le match).

Evaluation du Traumatisme Cranien - Formulaire 3 HIA3

'WORLD
RUGBY.
. Date de Heure de I’évaluation
Nom du médecin I’évaluation ‘ (sur 24 heures)
Motif du HIA3? [IA la suite d'un HIAT et ou HIA2 [I Le joueur a présenté des symptémes aprés le match [I L'évaluation est requise aprés analyse vidéo
SECTION 1 - INFORMATION SUR LE JOUEUR
. N Année de début de la
Nom du joueur Age dujoueur carriére professionnelle
Poste occupé aumoment . Sirugby a XV, poste Année de début du
de Pévénement Clavent [amere (deTa15) rugby
Taille du joueur ‘ Poids du joueur ‘
Nombre de commotions dans les 12 derniers mois: ‘ D Ne sais pas Nombre de commotion total: ‘ D Ne sais pas
SECTION 2 — RESUME DU HIA1 ET DU HIA2
Un formulaire HIA1 a t-il été renseigné, et si oui, quel en est le résultat? Un formulaire HIA2 a t-il été renseigné, et si oui, quell en a été la conclusion?
(Choisissez une option) (Choisissez une option)
D Oui, le joueur a été sorfi immédiatement de fagon définitive D Oui, HIA2 renseigné a la suite d'un HIAT, commotion non confirmée
D Oui, HIAT anormal et joueur sorti du jeu D Oui, HIA2 renseigné a la suite d’'un HIAT, commotion confirmée
D Oui, HIAT normal et joueur retourné au jeu D Oui, HIA2 renseigné, symptomes détectés juste aprés le match, commotion non confirmée
D Oui, HIAT normal mais joueur sorfi pour une autre blessure D Oui, HIA2 renseigné, symptomes détectés juste aprés le match, commotion confirmée
D Non, symptomes détectés aprés le match D Non, HIA2 non renseigné, symptomes détectés a la suite du match
D Non, mais une évaluation HIAT aurait dd étre faite D Non, mais une évaluation HIA2 aurait d étre faite

Version 2, 7th July 2015
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Annexe 2: Fiche de déclaration de suspicions de commotions cérébrales

2015-2016 Fiche signalement de suspicion commotion cérébrale en Secteur Fédéral (Maj 07102015).docx
Le présent document annule et remplace toute version antérieure a la date du 07/10/2015.

(8

~

F‘F{ FICHE DE SIGNALEMENT DE SUSPICION DE COMMOTION CEREBRALE

EN MATCH OFFICIEL Saison 20....../20......

FEUILLE A ADRESSER DANS LES PLUS BREFS DELAIS
A LA COMMISSION MEDICALE TERRITORIALE DU JOUEUR CONCERNE

Date rencontre : ............... Y/ Y/ =10 1 U
NOM arbitre : ..o
Rencontre opposant : ..., ET e
JOUEUR NOM......ooiiiriimiiiiniiiisieesssessesinesnens PRENOM.....oovimiriiieiieisirinie e
NUMErO LICENCE : ...t
EQUIPE & oottt st e e s s
Comité Territorial AU JOUBUL ittt ettt et sttt s et et es s sessseanennee
CATEGORIE : Seniors: [] Niveau : Fédéral [] Territorial [
Espoirs: [ Belascain: [ mi1s [ Mi1e [ M14 [
eor: [
(De la 1ére ala 80éme MINUEE) & v minute

Incidence de jeu :
Phase de jeu entrainant une suspicion de commotion cérébrale :

- plaqueur

- plaqué

- touche

- mélée

- ruck

- maul

- jeucourant

- autres: préciser

Qoooodoo

Signalement par :
- arbitre
- autre officiel
- joueur
- staff technique

Information arbitrale vers entraineur :
- joueur sorti par entraineur Oui / Non
- Examen immédiat par un médecin Oui / Non

- Evacuation vers un service d’urgence : Oui / Non
- Nom de I'hopital

FEDERATION FRANGAISE DE RUGBY - 3-5 rue Jean de Montaigu — 91463 Marcoussis cedex
Standard : Tél: 01 69 63 64 65 — Fax: 01 69 63 67 57 — www.ffr.fr / Secrétariat médical : Tél : 01.69.63.64.09 / Fax : 01.69.63.64.76
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Annexe 3: Questionnaire adressé aux joueurs

La commotion cérébrale est une pathologie fréquente dans le monde du rugby. Elle se
manifeste par un trouble soudain et rapidement résolutif du fonctionnement du cerveau
secondaire a un traumatisme cranien direct ou indirect par phénoméne de décélération.
La perte de connaissance initiale n’est pas obligatoire.

Vous avez été victime au cours de la saison 2016-2017 d’'une commotion cérébrale. Le
but de ce questionnaire est d’étudier la prise en charge qui a été entreprise a la suite de
la réalisation d’'une fiche de suspicion de commotion cérébrale sur le terrain pour y
apporter des améliorations. Ce questionnaire est entierement anonyme et n’engage en
rien votre aptitude a la reprise ou a la poursuite d’une activité physique.

Questionnaire:

Premiére partie:

A quel poste jouez vous ? 1ére ligne/ 2éme ligne/ 3éme ligne/ demi de mélée/ demi
d’ouverture/ trois-quarts centre / ailiers/ arriere

A quel &ge avez vous commencez le rugby ?

Depuis que vous avez commencé la pratique de ce sport, avez vous déja été victime
d’une commotion cérébrale ? oui/non/ ne sait pas

Quel est votre age?

Quelle est votre taille ? votre poids?

Avez vous des antécédents médicaux ? oui/non si oui lesquels

Prenez vous des traitements quotidiens ? oui/non si oui lesquels

Connaissez vous le protocole de commotion cérébrale en milieu professionnel ? oui
trés bien/ j’ai eu entendu parlé/ non pas du tout

Deuxieme partie:

Quels symptébmes avez vous présenté apres le choc ? Maux de téte/vertiges/nausée/
téte lourde/troubles de la vue/ralentissement/géné par la lumiére ou le bruit/démarche
ébrieuse

Combien de temps ont duré vos symptémes? quelques minutes/quelques heures
Sont-ils apparus a distance ? sur la banc de terrain/vestiaire/lendemain/aucune de ces
réponses

Qui est-ce qui a décidé de réaliser une fiche de suspicion de commotion cérébrale ?
arbitre/entraineur/staff technique

Avez vous participé a la 3éme mi-temps ?
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Si oui, avez consommé de la biere ?

Apres la réalisation de la fiche de suspicion de commotion cérébral, vous a-t-on posé
des questions sur vos symptémes ? oui/non

Avez vous été examiné par un médecin apres la sortie du terrain dans le vestiaire? oui/
non

Vous a-t-on réalisé un examen du rachis cervical ? oui/non

Avez vous été examiné par un médecin 48h aprés ? oui/non

Avez vous été hospitalisé ? oui/non

si oui ou ?

Troisieme partie:

Vous a-t-on conseillé de consulter un médecin 48h aprés votre commotion cérébrale ?
oui/non

Si oui avez vous consulté un médecin 48h aprés ? oui/non

si hon pourquoi ?

Votre médecin vous a-t-il demandé les circonstances de la réalisation de la fiche de
commotion cérébrale ? oui/non

Vous a-t-il demandé si vous aviez ? maux de tétes/ sensation de téte lourde/ douleur
cervicale/nausées ou vomissements/vertiges/troubles de la vue/troubles de I'équilibre/
hypersensibilité a la lumiére ou au bruit/ sensation d’étre ralenti/difficulté a se
concentrer, a se souvenir/fatigue/confusion/somnolence/irritabilité/tristesse/nervosité ou
anxiété

Un examen du rachis cervical a-t-il été réalisé ? oui/non

A-t-il évalué pour chaque item précédent leur intensité sur une échelle de 1 a 6 ? oui/
non

Vous a-t-il demandé quand avez vous commencé a ressentir des symptémes ? oui/non

Vous a-t-il demandé leur durée ? oui/non

Vous a-t-il demandé s’ils étaient toujours présents ? oui/non

Le médecin vous a-t-il envoyé vers une consultation spécialisée ? oui/non

Avez vous été suspendu d’activité sportive ? oui/non

si oui combien de temps: 1, 2 ou 3 weekends ?

Quelles activités vous a-t-il autorisées a réaliser ? lecture/travail/sport/sorties nocturnes
Avez vous eu des consignes concernant la reprise de I'activité sportive ? oui/non

si oui: retour a la méme intensité/ retour progressif ?

Avez vous repris le sport par palier ? oui/non si oui quelle été la durée de ces paliers ?

Quatriéme partie: conclusion
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Connaissez vous un camarade ayant déja eu une commotion cérébrale ? oui/non

Avez vous présenté des signes de syndrome post-commotionnel aprés 4 semaines ou
apres 3 mois? céphalées/irritabilité/troubles mnésiques/vertiges

Connaissez vous les effets a long terme de la répétition de commotion cérébrale ? si
oui lesquels/pas du tout

Connaissez vous les fiches d’head injured assessment (HIA) ? oui/non

Lors de la réalisation d’une fiche de commotion cérébrale, les joueurs ne se sont pour
la plupart jamais ré-examinés par un médecin et les connaissances des joueurs ainsi
que des médecins traitants sur cette pathologie sont minces.

Par ce questionnaire nous espérons mettre en évidence cela pour permettre d’apporter
une aide a la prise en charge des médecins généralistes recevant ces joueurs dans

leur cabinet.
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Annexe 4: Fiche d’aide

COMMOTION CEREBRALE

QUE DOIS-JE FAIRE ?

VICTIME OU ACTEUR ?

Avoir le bon réflexe: repos 10 jours

Une suspicion de commotion cérébrale vous
concerne. Ne restez pas seul. Le maitre mot
désormais est le repos physique et
intellectuel: pas de télévision ni de jeux
vidéos, pas d'alcool, pas de réflexion
intellectuelle, pas de travail et bien siir pas de

sport. Le repos sera de 21 jours si avez moins
de 18 ans.

Evaluation médicale avant la reprise
Consultez votre médecin traitant ou au mieux
un spécialiste pour établir un certificat de
reprise progressive a la fin de la durée de
repos

Reprise du rugby

Reprendre a l'arrét des symptémes par palier
avec 24h entre chaque palier. Ne pas
changer de palier si retour des symptomes. La
reprise du jeu avec contact se fera au palier 5.
Si moins de 18 ans, pas de sport pendant
minimum 3 semaines.

Que faire si c’est la 2éme fois dans les 12
derniers mois ?

Repos de 21 jours avec une consultation
médicale entre le 15¢me et 21éme jour. La durée
est doublée si vous avez moins de 18 ans.

Que faire si c’est la 3éme fois dans les 12
derniers mois ?

Repos de 90 jours et visite d'un médecin
référent expert commotions cérébrales
régional. La durée est doublée si vous avez
moins de 18 ans.

Quoi : Commotion cérébrale

Combien: Repos puis consultation médicale

Comment: Reprise progressive par palier de
24h, augmentation de l'intensité si les
symptémes ne réapparaissent pas
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Abréviations:

Calcium (Caz2+)

Fédération francaise de rugby (FFR)

Head Injury Assessment (HIA)

Imagerie par résonance magnétique (IRM)
Institut national de veille sanitaire (INVS)
Potassium (K+)

Provence-Alpes-Céte d’Azur (PACA)
Rugby Club (RC)

Sensible (Se)

Sodium (Na+)

Spécifique (Sp)

Sport Concussion Assessment Tool version 3 (SCAT3)

Traumatisme crénien (TC)

Valeur prédictive négative (VPN)
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Prise en charge en médecine générale des rugbymen amateurs victimes d’une suspicion de
commotion cérébrale : état des lieux en région Provence-Alpes-Céte d’Azur au cours de la saison
2016-2017

T. Pecoul'2, A. Renard!, S. Foucher?, D. Guitierrez3, A. Sellier4, A. Dagain42

1. Service d’accueil des urgences, Hopital d’Instruction des Armées Sainte-Anne, Toulon
2. Ecole du Val-de-Gréace, Paris
3. Service de pneumologie, Hopital d’instruction des Armées Sainte-Anne, Toulon
4. Service de neurochirurgie, Hopital d’Instruction des Armées Sainte-Anne, Toulon
Résumé Abstract
Introduction Introduction

La commotion cérébrale est en pleine recrudescence dans le monde du
rugby. Elle est certes connue depuis longtemps mais sa prise en charge
reste encore incertaine dans le monde amateur. Une mauvaise prise en
charge et la répétition des traumatismes peuvent amener & des séquelles
irréversibles tels que le syndrome de deuxiéme impact et
I'encéphalopathie chronique post-traumatique. L'objectif de cette étude est
d’évaluer le devenir du rugbyman amateur apres réalisation d’une fiche de
déclaration de commotions cérébrales en insistant sur les modalités du
diagnostic positif, du suivi, de la durée de la mise au repos et des
modalités de reprise du jeu.

Matériels et méthodes

Notre population d’étude était constituée par les joueurs de rugby
amateurs licenciés de la fédération frangaise de rugby (FFR) de la région
Provence-Alpes-Céte d’Azur (PACA) toutes catégories confondues lors de
la saison 2016-2017. Le recueil des données s’est effectué a partir des
fiches déclaratives de suspicion de commotion cérébrale qui sont réalisées
lors des matchs amateurs. Les joueurs ont ensuite été inclus par téléphone
apres explication des modalités et objectifs de I'étude, puis recueil explicite
de leur consentement. Etaient exclus les joueurs professionnels et ceux
ayant refusé de participer a I'étude. 76 fiches de suspicion de commotion
cérébrale ont été recueillies. Aprés contact téléphonique, 6 d’entre eux
n’‘ont pas été victimes de commotion cérébrale, un joueur a refusé de
répondre au questionnaire et 12 n'ont pas donné de réponse. Notre étude
se porte sur une population de 57 joueurs. Le protocole de I'étude a été
validé par le comité scientifique de la commission médical de la FFR.

Résultats

Les joueurs sont principalement victimes en début de saison et en début
de deuxieme mi-temps. Les joueurs les plus touchés sont ceux de 3éme
ligne (N=18/57) et le traumatisme survient principalement lors de la phase
de plaquage (44%). L'examen clinique des joueurs par un médecin sur le
bord du terrain ne se fait que dans 25% des cas. Les principaux
symptdmes sont une céphalée (20%), une sensation de téte lourde (16%)
et une photo-phonophobie (15%).

L'arrét d’activité sportive a été préconisé pour 77% des joueurs mais 53%
n'ont pas respecté les 6 paliers de reprise sportive. Au total, les
recommandations de la fédération frangaise de rugby sont respectées
dans 47,5% des cas (100% des joueurs sont sortis du terrain, 53% ont
repris le jeu par palier et 44% ont respecté la bonne durée de repos).

Discussion

Lors de la saison 2016-2017 en région PACA, la prévalence de la
commotion cérébrale est de 4%. Le diagnostic de commotion cérébrale se
fait normalement a distance du traumatisme car des symptémes peuvent
apparaitre jusqu’a 48h et nécessite I'analyse de plusieurs tests comparatifs
a ceux réalisés en pré-saison. Mais ce protocole contraignant (test pré-
saison, 3 tests consécutifs diagnostics) n’est réalisable qu’en milieu
professionnel. L'intérét de prendre en charge les commotions cérébrales
correctement (sortie du terrain, repos puis reprise sportive par palier)
permet de diminuer les conséquences a court terme, qualifiées de
syndrome du deuxiéme impact et a long terme dénommées
I’encéphalopathie chronique post-traumatique. Elle peut se présenter sous
la forme de maladies neurodégénératives et neurocognitives précoces.

Conclusion

Cela a amené progressivement la FFR a la création d’un protocole
d’uniformisation de la prise en charge, sur le plan du suivi, de la durée de
repos et des modalités de reprise de jeu en milieu amateur pour éviter les
conséquences a long terme des commotions cérébrales répétées. Depuis
le début de la saison 2017-2018, la FFR a mis en place un protocole de
carton bleu pour les amateurs de fédérale 1 hommes et du top 8 femmes.
Le but est de pallier a I'absence de médecin sur les bords de terrain de
match amateur.

Mots clés:
Commotion cérébrale ; Rugby amateur ; Traitement ; Test HIA

Brain concussions have undergone a fresh outbreak in the rugby world.
They have indeed been known for a long time but have vaguely been
taken charge of in the non-professional world. If they are poorly taken
charge of and if we face a repetition of traumatisms, they can lead to
irreversible after-effects, such as second-impact syndrom and chronic
post-traumatic encephalopathy. The purpose of this study of to assess the
future of a non-professional rugby player after having filled a concussion
declaration form, and by putting an emphasis on the positive diagnosis, the
medical follow-up, the rest period and the ways and means of the
resumption of sport.

Equipment and methods

Our sample was composed of the members of the French non-professional
rugby federation (FFR) of the Provence-Alpes-Céte d'Azur (PACA) region,
in all categories for the 2016-2017 season. We collected data from the
declaration forms that suspected brain concussion and were filled in during
non-professional matches. The players were then contacted by phone after
having been explained the ways and means and the objectives of the
study. Their consent was explicitely given. The professional players and
the ones that did not agree to be part of the study were not included. 76
declaration forms that suspected concussion were collected. After a phone
call, 6 of the players did not suffer from brain concussion, one refused to fill
in the questionnaire and 12 did not answer. Our study focuses on a 57-
player sample. The study protocol was approved by the scientific board of
the FFR medical committee.

Results

The players are mainly afflicted at the beginning of a season and at the
beginning of the second half-time. The most hurt ones and the back-row
players (N=18/57) and traumatisms mostly occur during tackling (44%). A
doctor on the side of the pitch only carries out a clinical examination in
25% of the cases. The main symptoms are cephalgia (20%), a feeling of
heavyheadedness (16%) and a photo-phonophobia (15%). 77% of the
players were advised to stop sport but 53% of them did not follow the 6
steps when they resumed sport. Altogether, the recommandations of the
FFR were followed in 47,5% of the cases (100% of the players left the
pitch, 53% of them resumed sport step by step and 44% did not respect
the adequate rest period).

Discussion

During the 2016-2017 PACA season, the prevalence of the brain
concussion reached 4%. The diagnosis for a concussion is usually made
long after the traumatism because symptoms can appear up to 48 hours
after, and it requires the analysis of several tests that can be compared to
the ones carried out during pre-season. However, this restrictive protocol —
a pre-season test and 3 consecutive diagnosis tests — can only be
undertaken in professional conditions. Taking charge of brain concussions
adequately — leaving the pitch, rest period and step-by-step resumption of
sport — allows us to reduce short-term consequences — second-impact
syndrom — and long-term consequences, called chronic post-traumatic
encephalopathy, and that can take the form of early neurodegenerative
and neurocognitive disorders.

Conclusion

It gradually lead the FFR to creating a uniform protocol when taking charge
of the players, on the level of the medical follow-up, the rest period and the
ways and means of resuming sport in the non-professional sector to avoid
the long-term consequences of the repeated brain concussions. Since the
beginning of the 2017-2018 season, the FFR implemented a blue card
protocol for the men's Fédérale 1 and French women's Premier Division.
The purpose is to make up for the lack of doctor on the side of the pitch
during non-professional rugby matches.
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