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Introduction

Lors de la pratique d’un sport, les chocs peuvent provoquer des blessures au niveau de la
sphéere oro-faciale, entrainant une période d’invalidité pour le sportif. Parmi les sports de contact, le
rugby engendre de nombreux traumatismes dont plus de 50 % touchent la face (1).

La fédération francgaise de rugby (FFR) fait face ces derniéres saisons a une baisse de son nombre de
licenciés (272.800 personnes annoncées en 2017, avec une baisse de 16.500 pratiquants) (2). Le
rugby patit actuellement de l'image d’un sport «violent», avec la fréquence importante des
blessures, et surtout la médiatisation des commotions cérébrales et des chocs les plus marquants
(3,4).

Au cours de sa carriére, un joueur a plus d’'une chance sur deux d’étre victime d’un traumatisme
alvéolo-dentaire (5) dont les conséquences peuvent étre considérablement aggravées par I'absence
de protection intra buccale (PIB) (6). Cette PIB est considérée comme le moyen le plus efficace pour
se protéger de ce type de traumatisme or ,en France, moins de 30% des joueurs portent cette
protection systématiquement (4).

Le manque de données concernant ces traumatismes tant du point de vue de leur impact sportif que
de leur impact économique limite les informations transmises aux licenciés et aux clubs (8-10).

Quelles sont les conséquences pour les joueurs, les clubs et les instances des traumatismes oro-
faciaux dans le rugby ? Les joueurs sont-ils exposés de la méme maniere selon qu’ils soient amateurs
ou professionnels ?

Pour répondre a ces questions, une revue de littérature a été effectuée pour rendre compte de I'état
actuel des connaissances. Une étude épidémiologique a été réalisée sur un échantillon de joueurs de
rugby évoluant en France tous niveaux confondus, du top 14 professionnel a la division Honneur,
amateur, en passant par des joueurs semi professionnels évoluant au niveau fédéral.

Aprés présentation de cette étude, nous détaillerons les résultats obtenus afin d’organiser une
réflexion sur la gravité et les conséquences de ces accidents et les moyens qui pourraient étre mis en
ceuvre pour préserver l'intégrité physique des sportifs (11).
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I- Revue de littérature

Une recherche électronique a été effectuée afin d’identifier les études pertinentes publiées jusqu’en
Juin 2018. Les mots-clés du MESH (Medical Subject Headings) et ceux en texte libre ont été utilisés en
fonction de chaque base de données : trauma, sports injury, mouthguard, rugby, prévention.

Les bases de données consultées étaient les suivantes :

- Pubmed accés « Université de Bordeaux »
- EM premium acces « Université de Bordeaux »
- SCOPUS acces « Université de Bordeaux ».

Toutes les publications ont été incluses si elles répondaient aux critéres suivants :

Criteres d'inclusion

- Etudes concernant les blessures chez le rugbyman, mais aussi chez le sportif en général
- Etudes sur les atteintes oro-faciales dans le rugby et dans le sport plus largement

- Etudes sur la protection intra buccale

- Articles en anglais, francais et espagnol

- Article intégral disponible

- Résumé disponible

Critéres d'exclusion

- Types d'études : revues, cas cliniques, opinions, commentaires, recommandations

1. Traumatismes et pratique sportive

Si les membres inférieurs sont les parties les plus touchées lors des traumatismes survenus au cours
d’une activité sportive, les pratiquants des sports de contact sont également exposés a des blessures
de la sphére oro-faciale.

Dans le rugby, la face est la partie du corps la plus touchée (12). Le terme de lésions " oro-faciales "
comprend un large éventail de blessures, mais les atteintes dentaires (atteinte des dents et des tissus
de soutien) sont les plus courantes.

Un tiers des traumatismes dentaires surviennent lors de la pratique sportive. lls sont plus fréquents
lors de la pratique de sports intenses et engagés comme le rugby (11).

Les atteintes dentaires sont particulierement douloureuses par I'exposition de la pulpe dentaire
lorsque la dent est fracturée. Leur prise en charge thérapeutique pour restaurer I'esthétique et la
fonction peut étre complexe pour les chirurgiens-dentistes, et colteuse pour le patient. La
répétition des blessures et les traitements qui en découlent influencent I'attitude du joueur a I'égard
de son jeu, entrainant une diminution de I'engagement physique par crainte d’une nouvelle blessure.
Les tissus dentaires ont une capacité de régénération quasi inexistante. Toute partie de la dentition
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qui est endommagée a cause d'un traumatisme ne peut étre remplacée que par des prothéses et des
restaurations, contrairement aux membres inférieurs.

1.1) Epidémiologie

a) Prévalence

Dans la littérature, des articles se penchent sur la problématique des traumas oro-faciaux dans la
pratique du rugby. Les atteintes de la face sont les blessures les plus courantes dans ce sport (11,13).
Glassman et al. montrent qu’un athléte a 10 % de chances d’étre victime d’un traumatisme de la face
au cours de chaque saison sportive et entre 33 et 56 % de subir ce type de blessure sur toute la durée
d’une carriere (7). Kunamoto et al. relevent que le rugby et le football américain ont la prévalence la
plus élevée en matiére de traumatismes oro-faciaux (54%) (14).

Une étude Australienne révele que 30% des traumas sont dds a une pratique sportive. Dans un
accident sur 20, il y a présence de PIB en bouche et dans plus de 50% des cas de traumas oro-faciaux,
une seule et unique dent est touchée. Dans un cas sur 20, on assiste a une expulsion dentaire (15).

Pour Poisson et al., les incisives makxillaires sont principalement concernées et représentent 64,8 %
des atteintes dentaires dans les sports de contact comme le football américain, le hockey sur glace,
le basket-ball, le handball ou le football (16,17).

Ilia et al. montrent que la prévalence des traumas est de 64,9% chez les rugbymen amateurs en
Australie. L’atteinte la plus courante est la dilacération des tissus mous en intra et extra oral (44,5%).
L’organe dentaire est touché dans 41,9% des cas (18).

Contrairement aux pays anglo-saxons ou aux pays de I’'hémisphére sud, nous disposons en France de
peu de données sur la prévalence de traumatismes de la face dans le rugby.

Lors de la coupe du monde 2015, Fuller et al. ont réalisé une étude prospective sur 639 joueurs
représentant 20 pays. Un recueil des blessures au cours de la compétition a révélé 22% de blessures
de la face (19).

Archbold et al. dans une étude sur les écoles de la province de I'Ulster en Irlande, ont révélé une
incidence de 23,7 % d’atteintes de la face (20). L’échantillon était de 825 joueurs sur une saison pour
un age moyen de 17 ans.
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b) Traumatismes et niveau de jeu

En France, le championnat de rugby s’organise en 11 divisions.
- Les divisions professionnelles (Top 14 et Pro D2)

Les joueurs sont salariés de leur club, présentent un contrat de travail, une couverture sociale, un
salaire. Les joueurs s’entrainent au moins une fois par jour, sont suivis par un staff médical complet,
et bénéficient d’'un accompagnement individualisé.

- Une division considérée comme « semi-professionnelle », la fédérale 1

Elle est I'antichambre du professionnalisme. Cette division présente a la fois des équipes amateurs et
des équipes professionnelles.

- Les divisions amateurs : Fédérale 2, Fédérale 3, Honneur, Promotion honneur, 1% 2éme 3éme
et 4°™ série territoriale

Les joueurs possédent une licence dans leur club. L'organisation est différente et propre a chaque
club en fonction de ses ressources.

Williams et Al., dans une méta- analyse en 2013 réalisée pour mesurer I'incidence et la sévérité des
blessures chez des rugbymen professionnels évoluant en élite, montrent qu’un niveau de
compétition plus élevé est associé a une plus grande incidence de blessures au cours d’'un match,
sans réelle différence de sévérité (11).

Une étude rétrospective de Barden et Al. sur 132 joueurs de rugby dans les colléges anglais, montre
que l'incidence des blessures est supérieure lors de matchs de niveau élite comparé a des rencontres
de niveau inférieur (77 atteintes pour 1000 heures de jeu lors de compétitions de niveau élite contre
34 atteintes pour 1000 heures de jeu lors de compétition de niveau inférieur) (12).

Poisson et Al., s’appuient sur une étude de Chapman pour dire que la fréquence des blessures
augmente avec le niveau de compétition (16,22).

A contrario, Glendor et Al.,, dans une revue de littérature internationale sur les étiologies des
traumatismes dentaires démontre que les amateurs souffrent davantage de traumatismes dentaires
que les athlétes professionnels (21).
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¢) Traumatismes et poste occupé

Les différents postes du rugby (23)

Les avants
Premiere ligne — Numéro 1, 2 et 3

Les piliers (1 et 3) entourent le talonneur (2) et forment la premiere ligne. Comme le nom l'indique,
ce sont eux qui sont en premiére ligne lors des affrontements. Leur role consiste en premier lieu a
disputer les ballons a I'adversaire lors des regroupements et des rucks, afin de protéger ou de
récupérer la balle. On les retrouve souvent a porter leur coéquipier lors des remises en touche. Le
rugby étant en constante évolution, il n’est plus rare de voir des premieres lignes porter les ballons et
faire de grandes courses vers |'avant. Les postes de piliers sont souvent considérés comme les postes
les plus difficiles, en raison des nombreux contacts qu’ils subissent tout au long du match.

Profil : plutot massif, assez petit en général, trés fort physiquement.

Deuxiéme ligne — Numéro 4 et 5

Travailleurs de 'ombre, les deuxiemes lignes ont vu peu a peu leurs taches évoluer. lls ne se limitent
plus a pousser les premieres lignes en mélée ou a sauter en touche. lls effectuent les taches ingrates
notamment dans les rucks, ou ils n’hésitent pas a affronter physiquement le joueur adverse qui
ralentirait le jeu.

Profil : grand, costaud, fort physiquement.

Troisieme ligne — Numéro 6, 7 et 8

Composée des troisiemes ligne aile (6 et 7, les flanqueurs) et d’un troisieme ligne centre (8), elle est
en général trés mobile, avec des joueurs assez vifs mais également puissants. Ils doivent étre
capables de tout faire, attaquer comme défendre, et sont souvent de tres bons plaqueurs. lls
possedent un sens de I'anticipation plus élevé que les autres, n’hésitant pas a intercepter les passes.
lls apportent le surnombre, en attaque et en défense. C'est le numéro 8 qui distille les ballons en
sortie de mélée.

Profil : grand, puissant, vif, trés endurant
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Les arriéres

Demi de mélée — Numéro 9

C’est le principal animateur du jeu de son équipe. La premiere rampe de lancement, d’olu partent
toutes les actions. |l possede une trés bonne vision du jeu, et est trés habile a la main mais également
au pied. Il oriente le jeu d’un c6té ou d’un autre selon le jeu. C'est également lui qui introduit le
ballon lors des mélées. Il peut étre amené a tirer les pénalités.

Profil : agile, malin, vif, habile, souvent plus petit que les autres

Demi d’ouverture — Numéro 10

Egalement appelé « ouvreur », le demi d’ouverture forme avec le demi de mélée, la charniére
centrale. Il entretient une relation particuliere avec son demi de mélée, dont il recoit énormément de
ballons. Ils sont tous les deux les strateges de I'équipe. Le numéro 10 va de son c6té prendre, le plus
souvent, le jeu au pied a son compte. Notamment les pénalités. Sa position, en retrait le plus
souvent, lui permet d’analyser au mieux les situations et donc de prendre les bonnes décisions. Il est
le chef d’orchestre de I'équipe. Son réle central fait de lui I'une des cibles favorites des avants
adverses.

Profil : agile, adroit, vif, fort au pied, puissant, et possédant une bonne vision du jeu.

Trois-quarts centre — Numéro 12 et 13

Ce sont les garants du milieu de terrain de I'équipe. Les entraineurs y positionnent souvent deux
hommes complémentaires, I'un porté sur la défense, bon plaqueur, et I'un plus offensif, capable de
déstabiliser une défense adverse en quelques appuis. Ce sont des créateurs d’espaces, capable de
combiner avec la charniere centrale et donc de jouer également au pied, notamment avec les ailiers
pour élargir le jeu sur les cotés.

Profil : vif, solide, rapide, bon plaqueur

Trois-quarts aile « ailiers » — Numéro 11 et 14

Le dernier maillon de la chaine d’attaque. Les ailiers sont positionnés aux abords des lignes de
touche, et ne sont en possession du ballon qu’occasionnellement. lls sont pourtant essentiels dans le
jeu, permettant d’écarter au maximum et d’aérer le jeu. lls sont souvent a la conclusion des actions,
et sont donc souvent les meilleurs marqueurs d’essais.

Profil : rapide, trés vif, virevoltant, souvent plus petit que les autres
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Arriere — Numéro 15

Il est le dernier rempart de I’équipe. Seul a l'arriére, il couvre I'ensemble du terrain dans ses grandes
largeurs. C’est lui le premier relanceur. Il se doit donc d’étre un condensé des autres joueurs :
puissant, agile, vif, rapide, stratege et bon au pied. Il doit également étre a I'aise dans le jeu aérien,
souvent a la réception de chandelles.

Profil : grand, rapide, endurant, bon au pied, bonne détente

Dans la littérature

Schwellnus et al., dans une étude prospective réalisée lors de la saison de super rugby 2012 sur 4
équipes sud-africaines (152 joueurs) , ne mettent pas en évidence de différence significative
d’atteinte de la face entre les avants et les arriéres (24).

A contrario, Bathgate et al., retrouvent que les deuxiéme lignes et les demi d’ouverture sont les plus
touchés (25).

Muller Bolla et Al., dans une étude épidémiologique sur 1140 joueurs de rugby du championnat de
France de rugby menée lors de la saison 1999-2000, démontrent que les avants sont les joueurs les
plus fréguemment touchés par les traumatismes de la face (70,3 % de joueurs du pack touchés pour
un échantillon de 610 joueurs avec une fréquence plus importante pour les deuxiemes et troisiemes
lignes) (1).

d) Traumatismes a I’entrainement / en compétition

Schwellnus et Al., au cours de I'étude déja citée précédemment, ont montré que l'incidence des
traumas pendant les matchs est significativement plus importante qu’a l'entrainement (83,3
atteintes pour 1000 heures de jeu au cours des matchs, et 2,1 atteintes pour 1000 heures de jeu au
cours des entrainements)(24).

Muller Bolla et Al., ont montré que 80 % des traumatismes de la partie moyenne et inférieure de la
face surviennent en compétition (1).

1.2) Gravité

La gravité des blessures de la face peut se mesurer en temps d’indisponibilité du joueur pour son
équipe. Schwellnus et al. montrent que 42% des blessures de la face sont assez séveres pour que les
joueurs soient indisponibles pendant plus d’'une semaine (24).

Pour Williams et al. et Barden et Stokes, I'atteinte de la face provoque en moyenne une absence
d’une vingtaine de jours (11,12).
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Dans le cadre d’'une commotion cérébrale, cette indisponibilité s’étend a 28 jours en moyenne
(18,19).

Classification des traumatismes

Nous retenons la classification d’Andreasen (26), la plus complete, adaptée de celle de 'OMS(27) .
Elle comprend les traumatismes des dents, des tissus de soutien parodontaux et osseux, des tissus
gingivaux et des muqueuses buccales. Cette classification s’applique aux dents primaires et
permanentes.

Les traumatismes bucco-dentaires sont classés ainsi (28):

» Traumatisme des tissus durs de la dent

Félure amélaire

- Fracture amélaire
- Fracture coronaire simple
- Fracture coronaire complexe

- Fracture corono-radiculaire simple ou complexe

Fracture radiculaire: tiers cervical, moyen et apical
» Traumatisme des tissus de soutien de la dent

- Commotion

- Subluxation

- Luxation en extrusion

- Luxation latérale

- Luxation en intrusion

Luxation complete (avulsion)
» Traumatisme des structures osseuses de soutien
- Comminution de 'alvéole
- Fracture de I'alvéole
- Fracture du proces alvéolaire
- Fracture de la mandibule et du maxillaire

» Traumatisme des tissus gingivaux et de la muqueuse buccale
- Lacération

- Contusion
- Abrasion
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a) Traumatismes des tissus durs de la dent

Le premier stade des fractures coronaires est la félure. L'aspect macroscopique de la dent est
normal, c’est une fracture incompléte de I’émail sans perte de substance dentaire (28,29)

La fracture amélaire correspond a une perte de substance n’intéressant que I'émail.

Lors des fractures amélo-dentinaire, le pronostic vital de la pulpe est mis en jeu. Cela peut-étre une
fracture sans atteinte de la pulpe, mais il faudra surveiller la vitalité pulpaire régulierement. S’il y a
exposition pulpaire, plusieurs choix thérapeutiques s’offrent au praticien : celui-ci devra essayer de
conserver la vitalité de la dent, et si ce choix n’est pas réalisable, la pulpectomie devra étre réalisée
(29).

Pour les fractures corono-radiculaires, la question de la conservabilité ou non de la dent se pose. Si
nous pouvons la garder sur I'arcade il faudra le plus souvent procéder a sa dévitalisation(30).

Enfin, si la fracture n’intéresse que la racine de la dent I'évolution peut étre tres variable, la plupart
du temps il y a nécrose de la dent. Une surveillance réguliere devra également étre mise en place.

b) Traumatismes des tissus de soutien de la dent

Cela peut correspondre a une contusion, qui est un écrasement des fibres desmodontales suite a un
traumatisme. Si dans un premier temps il est possible de constater une diminution voire une perte
de la vitalité pulpaire, dans la plupart des cas ces phénomenes sont réversibles.

Si la dent n’est plus a sa place dans l'alvéole on parle de luxation, le praticien devra essayer de
replacer la dent, ce qui est rendu compliqué par la création d’un caillot aprés le choc. Un contréle de
la vitalité devra étre réalisé régulierement.

Enfin si la dent n’est plus dans son alvéole, on parle de luxation totale dans ces cas-la une
réimplantation peut étre tentée mais les chances de réussites seront meilleures si la réimplantation a
été rapide (29).

Dans toutes ces situations il existe un risque de résorption radiculaire. Une surveillance radiologique
réguliere toutes les deux semaines devra donc étre mise en place.

c) Traumatismes des structures osseuses de soutien

Les lésions de I'os alvéolaire sont souvent associées aux traumatismes dentaires. L’atteinte de I'os
basal est plus rare.

Cela peut-étre une fracture alvéolaire péri-radiculaire, il s’agit le plus souvent d’une fracture-
tassement d’un des deux murs alvéolaires avec une prédominance pour le versant vestibulaire. Dans
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des cas ou le traumatisme est plus important, on peut se retrouver face a des fractures sus-apicales,
dans ces cas-la les dents sont restées solidaires de I'os alvéolaire et une ostéotomie a été réalisée
lors du choc.

Il est possible que ces différentes fractures soient associées a une atteinte du plancher nasal (29).

d) Traumatismes des tissus gingivaux et de la muqueuse buccale

Fréquentes lors des traumatismes, les plaies peuvent étre localisées au niveau de la gencive, des
levres et des joues. Si les berges sont vivantes et repositionnables, une suture pourra étre réalisée
(29).

e) Les commotions cérébrales

La commotion cérébrale est caractérisée par une perte temporaire des fonctions cérébrales
normales en raison d’un traumatisme direct ou indirect, avec une force impulsive transmise a la téte,
accompagnée ou non de perte de conscience. Elle se caractérise par un seuil de dysfonctionnement
des fonctions neurophysiologiques avec déficience immédiate et temporaire de la fonction mentale,
spontanément réversible(31).

On retient comme principaux signes, entre autres :

- Une altération de la conscience et de la mémoire

- Une confusion ou désorientation, des difficultés de concentration

- Une amnésie antérograde ou rétrograde et des signes fonctionnels

- Céphalées, troubles inhabituels du sommeil, troubles de la coordination visuelle et gestuelle,
troubles de I'équilibre (32).

La survenue d’une commotion cérébrale est plus fréquente dans les sports de contact comme le
rugby (33) au cours duquel I'extrémité cervico-céphalique est le site anatomique le plus
fréquemment traumatisé. L'incidence de la commotion dans le rugby est évaluée entre 4,1 et
7,9/heure-joueur en cours de match et a 0,02/heure-joueur a I'entrainement (34).

Diagnostic au cours du match pour le staff médical ou les arbitres

Le diagnostic de commotion cérébrale est posé en cours de match si le joueur présente I'un des
symptomes suivants :

- une perte de connaissance dont la durée inférieure ou supérieure a une minute doit étre
précisée ;
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- des convulsions ;
- une obnubilation ou une amnésie
- des troubles de I'équilibre.

En cours de match, le diagnostic n’est pas toujours facile ni évident. Si le joueur ne présente aucun
des signes de commotion cités plus haut mais qu’il reste un doute dans I'esprit de I'équipe médicale,
il doit faire I'objet d’'une observation attentive dans les dix minutes suivantes. Le diagnostic pourra
étre redressé devant un comportement de jeu inhabituel (mauvais placement, performance
inférieure au niveau connu, déplacement instable)(34).

Lors des 186 matchs de Top 14 et de Pro D2 de la saison 2016-2017, ont été recensées 276 sorties
définitives sur blessure, soit 98 de plus que lors de la saison 2012-2013. Un total de 903 événements
médicaux a été dénombré, dont 46% concernaient la téte et le cou. Le nombre de commotions est
quant a lui passé de 53 en 2012-2013 a 97 en 2016-2017 (Figure 1) (35).

Les blessures dans le Top 14
Sorties defnitives sur blessures

Joueurs sortis définitivement... 277
B en raison d'une commotion cérébrale [
| en raison d'une autre blessure 2']1
3
1%
178

‘ 63

i

1 ! il
2012-2013 2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017

@ Source : Programme de surveillance des blessures du Top 14 / Observatoire médical FFR/LNR

Figure 1 Les blessures dans le Top 14
Source : Epidémiologie de l'observatoire médical FFR-LNR, 2018

Outre l'intensification du protocole commotion (mis en place en 2012) et I'instauration du carton
bleu lors de la saison 2018-2019, de nouvelles régles sont évoquées comme linterdiction du
plaquage au-dessus de la taille ou bien une limitation du gabarit des joueurs (poids, taille) par poste.

A I'échelle des atteintes dentaires, il existe un moyen de diminuer le risque de commotions
cérébrales, par le port d’une protection intra buccale (PIB). Les protéges dents peuvent aider a
prévenir les commotions cérébrales en maintenant les arcades maxillaire et mandibulaire en
occlusion, empéchant ainsi le déplacement des condyles vers le haut et I'arriére contre la paroi de la
fosse glénoidienne (36—-38).
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2. La protection intrabuccale

2.1) Définition

Le protege dents est défini comme un dispositif placé a I'intérieur de la bouche afin de protéger les
dents et les tissus mous les entourant des traumatismes de la face lors d’activités sportives (39).
L'utilisation d’une Protection Intra-Buccale (PIB) apparait comme le moyen efficace de se prémunir
des traumatismes dento-maxillaires(40). Des auteurs lui conferent deux réles supplémentaires : la
prévention des commotions cérébrales et des traumatismes du rachis cervical (41,42). Ces roles sont
cependant tres discutés.

2.2) Propriétés

La plupart des auteurs paraissent en accord sur le role et les propriétés des PIB (40):

o Réle:(22,43,44)

- Protéger les tissus mous (la langue, les levres et les joues) des blessures.

- Réduire le risque de blessures des dents antérieures maxillaires d’a peu prés 90% par
amortissement de la force d’impact.

- Prévenir du choc violent des dents de I'arcade mandibulaire contre celle de I'arcade
maxillaire apres impact sur la mandibule.

e Propriétés : (43-45)

- Occuper les espaces édentés.

- Etre confortable, inodore et insipide.

- Présenter une bonne absorption et dispersion des forces d’impact.
- Présenter une bonne rétention.

- Ne pas perturber la phonation, ni la ventilation.

Trois types de PIB sont classiquement décrits :

- PIB detype | : standards
- PIB detype Il : adaptables
- PIB detype lll : sur mesure
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2.3) Différents types de PIB

a) PIB standards (Typel)

Cet appareillage ne tient en place que lorsque le sportif est machoires serrées. La protection
standard est commercialisée dans les magasins de sports ou les rayons « sport » des grandes
surfaces. Elle peut se présenter sous trois tailles (petite, moyenne et large). Elle est la moins chére et
procure le moins de protection (46). Du fait de sa moindre rétention et de I'encombrement
dimensionnel gu’elle procure (46), cet appareillage peut entraver I'élocution et la ventilation du
sportif. Par ailleurs, il n’y a pas de preuve que cet appareillage redistribue la force d’impact et enfin, il
peut entrainer dans certains cas une blessure des tissus mous.

b) PIB adaptables (Type II)

Ces protections représentent les modeles intermédiaires entre les PIB standards et les PIB sur
mesure(46). De fabrication industrielle, elles sont a adapter en bouche par le sportif ou son
chirurgien-dentiste (15).

> Les PIB adaptables par formage a I'’eau chaude (« Boil and Bite »)

Ces appareillages représentent pres de 90% des PIB utilisées par les sportifs. Cette protection
thermoplastique est généralement confectionnée a base de polyéthyléne et d’acétate de polyvinyle
(EVA). Afin d’adapter sa PIB, le sportif doit la ramollir dans de I'eau préalablement portée a ébullition
puis, aprés passage 1 a 2 secondes dans de I'eau froide, la protection est placée dans la bouche du
sportif et sera adaptée par la pression de la langue, des doigts et la mise en occlusion. La
température nécessaire au ramollissement de la protection étant élevée, il peut exister un risque de
brllure des tissus mous lors de I'adaptation en bouche(47). Un inconvénient de cet appareillage de
type Il provient qu’il peut perdre jusqu’a 99% de son épaisseur occlusale lors de son adaptation en
bouche(47). Cela peut diminuer ces propriétés de protection. Ainsi, certains auteurs déconseillent
fortement I'utilisation de la protection adaptable par formage a I'’eau chaude. Cependant, d’autres
jugent que ce type d’appareillage peut étre une alternative intéressante a la protection sur mesure
lorsqu’il est adapté par un chirurgien-dentiste(46).

c) PIB sur mesure (Type III)

Cette protection, confectionnée aprés prise d’empreintes par un chirurgien-dentiste, est
généralement considérée de qualité supérieure aux types | et Il.

25



- Etape 1: Prise d’empreintes maxillaire et mandibulaire a 'alginate (praticien)

L'empreinte doit se faire sans prothése amovible, la PIB occupera les espaces édentés. L'empreinte
du maxillaire et de la mandibule doit enregistrer le palais, les freins, les brides et le fond du vestibule.

- Etape 2: Préparation de la cire d’enregistrement de la position temporo-mandibulo-
maxillaire (prothésiste)

La confection d’une PIB sur mesure demande, pour chaque patient, la détermination de la position
temporo-mandibulo-makxillaire. Une distance inter bords libres incisifs est utilisée pour aménager un
espace dans la PIB destiné a la ventilation. Cet espace varie en fonction des particularités de chaque
sport.

- Etape 3 : Enregistrement de la position temporo-mandibulo-maxillaire (praticien)

La mandibule est en position de repos. Le patient de serre lentement ses machoires. Le praticien
guide transversalement le mouvement de fermeture jusqu’a la distance inter-bords libres incisifs.

- Etape 4 : Confection de la PIB sur mesure (prothésiste)

Différentes techniques sont utilisées par les prothésistes : celles utilisant une maquette de la PIB
comme les techniques par injection (48) et par pression (49), ensuite celles utilisant des plaques a
thermoformer sur les modeles en platre comme les techniques par vide d’air ou par pression
multicouches(44). Le matériau le plus communément employé est un copolymeére de polyéthylene et
d’acétate de polyvinyle (50).

- Etape 5 : Essayage et réglage de la PIB sur mesure (praticien)

Le praticien contrdle les limites de la PIB, vérifie le confort du patient, 'absence de zones de
compression et donne des conseils de maintenance (51).

2.4) Epidémiologie du port de PIB

Il est acquis que le port d’'une PIB est essentiel et permet de diminuer les risques de traumatismes.
Ilia et al. constatent qu’avec une protection intra buccale en bouche, le risque de traumatisme oro-
facial lors de la pratique du rugby est réduit de 18,5% (Figure 2).
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Figure 2 Pourcentage de joueurs de la fédération néo-zélandaise portant une PIB comparativement au nombre d’accidents
déclarés(31)
Le nombre d’accidents déclarés décroit proportionnellement a I'augmentation du port des PIB. Ce
graphique traduit également la forte progression du port d’'une PIB chez les joueurs entre 1993 et
2005 : leur nombre a quasiment augmenté de moitié en moins de 10 ans.

Une politique de prévention et d’information au sein méme des clubs, centrée sur le port d’'une PIB a
un impact important sur la diminution du nombre de traumatismes dont sont victimes les joueurs.
L'hémisphere sud est avant-gardiste en matiére de prévention puisque tous les clubs rendent
obligatoire le port de PIB (52,53).

En France, nous accusons un sérieux retard du fait qu’aucun club n’impose le port d’'une PIB.
Seulement 80% des clubs le recommande auprés des moins de 18 ans. Cette recommandation ne
donne aucune information sur la qualité du protége dent, et les joueurs s’équipent principalement
aupres des magasins de sport (1).

Les sportifs possédant une PIB ne la porteraient pas systématiquement. 57% des joueurs en
moyenne possédent une PIB, mais seulement 30% d'entre eux la portent
systématiquement(1,11,22,52).

2.5) Avantages et inconvénients

La protection est le principal avantage de la PIB (8,46)

La difficulté a respirer est le premier frein au port d’une PIB selon les joueurs. Autre inconvénient
fréquemment avancé est la difficulté de communication (54).

Tanaka et al. ont comparé les PIB sur mesure et les PIB du commerce : moins de problémes de
respiration sont rapportés pour les PIB sur mesure et par conséquent une fréquence d’utilisation plus
importante (6).
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3. Les conséquences

3.1) Les conséquences sportives

La blessure d’un joueur engendre des conséquences sportives pour lui-méme et pour le club. Plus la
durée de son indisponibilité est importante, plus il mettra de temps a revenir a son meilleur niveau.
Dans un cas extréme, et comme pour tout type de blessure, il peut ne pas revenir a son niveau,
perdre sa place et ne pas se voir proposer de nouveau contrat (dans le cas d'un sportif
professionnel).

Pour le club, la situation peut étre problématique sportivement, si le joueur touché est un élément
clé du collectif ou bien si le groupe est limité en quantité. C’était le cas du club de 'ASM Clermont
Auvergne lors de la saison 2017-2018 de Top 14, qui finira 9™ a I'issue de la saison, la faute a une
cascade de blessures au cours de I'hiver (55).

3.2) Les conséquences économiques

Si la problématique majeure est d'abord en matiére de santé, c'est aussi une partie de I'économie de
la structure qui s'en trouve fragilisée. Plus les blessés sont nombreux, plus leur indisponibilité est
longue, plus le systéme d'indemnisation est en danger. Dans un marché peu mutualisé, les assureurs
peinent a rentrer dans leur frais depuis trois ou quatre saisons. A lui seul, Axa assure une
cinquantaine de clubs de Top 14, Pro D2 et Fédérale 1. La société d’assurance a indemnisé trois fois
plus de joueurs en 2015 qu'en 2008, qui plus est sur la base de salaires en constante augmentation,
13.000 euros en moyenne dans I'élite (56).

Les nombreuses blessures du rugby francais feraient perdre de plus en plus d'argent a l'assureur. La
GMF (Garantie mutuelle des fonctionnaires) est I'assureur et sponsor historique du rugby francais et
prend en charge les blessures de I'ensemble des licenciés depuis trente ans. Elle perd aujourd’hui de
I’argent pour assurer la Fédération francaise de rugby (FFR) : plus de 4 millions d’euros sur un an. Elle
a donc ouvert des négociations pour obtenir 'augmentation de la prime dite de base, le montant
minimum que doit verser chaque année la fédération a I'assureur. Il y a un an, la GMF a déja obtenu
de la FFR que cette somme passe de 8,4 millions a 10,08 millions d’euros pour la saison en cours.
Cette fois, selon les estimations, elle espére parvenir a un montant d’au moins 12 millions d’euros
pour la saison prochaine, I'exercice 2019-2020. Si la GMF obtenait a nouveau gain de cause, elle
augmenterait d’environ 50 % en deux saisons sa prime de base, mettant en difficultés les comptes de
la Fédération, qui accusait un déficit de 7,35 millions d’euros au terme de I'exercice 2017-2018(57).

Les clubs font eux aussi face a des dépenses croissantes. La convention collective du rugby
professionnel les oblige a souscrire des contrats pour protéger leurs joueurs. Selon leur masse
salariale et le type de contrat, ils versent jusqu'a 300.000 euros annuels aux compagnies. Mais pour
la longue blessure d'un joueur essentiel, le montant peut vite augmenter (56).

Les joueurs amateurs bénéficient automatiquement des garanties de base souscrites par la
fédération. La licence de rugby inclut ainsi la responsabilité civile, couvrant les dommages matériels
et corporels causés aux tiers. Dans le cas de soins prothétiques dentaires suite a un trauma de la
face, il est susceptible d’avoir du reste a charge financier pour le reglement des soins, comme tout
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patient. Si le traumatisme est inscrit sur la feuille de match, il peut cependant entreprendre des
démarches aupres de la GMF (assureur de la FFR) pour obtenir une indemnisation. En cas d’accident
grave, les garanties de base ne suffisent pas toujours a couvrir les frais médicaux. Les sportifs
peuvent donc choisir de souscrire une garantie individuelle accident. Si cette démarche reste
personnelle et facultative, les fédérations sportives ont une obligation d’information envers leurs
licenciés et proposent parfois leurs propres options aupres d’assureurs partenaires du club. La
couverture englobe alors toutes les conséquences financiéres d’un accident de sport grave : les frais
de chirurgie et d’hospitalisation ainsi que la couverture des frais de santé non remboursables par
I’Assurance maladie(58).

3.3) Les conséquences sociales

Etre édenté en secteur antérieur ou présenter une fracture coronaire sur le secteur incisif peut avoir
des conséquences sur le bien-étre du sportif. La crainte de se montrer en public, de sourire, de
communiquer avec autrui (59).

II- Matériel et méthode

1. Population de I'étude

La population de notre étude est un échantillon de rugbymen évoluant en France, en catégorie
séniors, allant de 18 a 35 ans. Le questionnaire a été transmis a cing effectifs complets d’équipes de
rugby (US Montauban, Aviron Bayonnais, AS Montfort, Peyrehorade Sports, Stade Bagnerais) ainsi
gue de maniere individuelle a 40 joueurs, francais et étrangers, évoluant en France.

Entre le 31 aout 2018 et le 24 Octobre 2018, nous avons regu un total de 135 réponses de joueurs
évoluant dans I’hexagone, du top 14 professionnel, jusqu’au niveau honneur, amateur, en passant
par le niveau fédéral, semi-professionnel.

2. Elaboration du questionnaire

Un questionnaire basé sur une étude de Michelle Muller Bolla (1) a été réalisé grace a I'outil google
forms®.

Le questionnaire de Michéle Muller Bolla (1) est une étude épidémiologique sur les joueurs du
championnat de France de rugby réalisée en 1999-2000 afin de connaitre la prévalence des
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traumatismes des parties moyennes et inférieures de la face. La totalité des joueurs des trois
premieres divisions de I'époque ont recu le questionnaire par mail, 1140 y ont répondu.

Notre étude est basée sur un échantillon significativement moins important. Le contenu est
guasiment identique, a quelques exceptions prés : Une question a été ajoutée afin de connaitre la
durée d’indisponibilité des joueurs suite a leur blessure de la face et ainsi mesurer le niveau de
gravité pour le joueur et les conséquences pour I'équipe.

D’autre part, nous nous sommes intéressés aux joueurs de toutes les divisions afin de mettre en
parallele la gestion des traumatismes selon que le joueur soit professionnel ou amateur.

2.1) Premiére partie : le profil du joueur

Les sept premieres questions nous ont permis de définir le profil général du joueur, son age, le nom
de son club, le poste occupé et la division dans laquelle il évolue. Le nombre d’années de pratique, le
nombre d’heures d’entrainement dans la semaine ainsi que le nombre de matchs joués dans I'année
permettent de jauger la fréquence a laquelle le joueur exerce son sport.

2.2) Seconde partie : les traumatismes oraux faciaux

Les questions huit a dix-neuf nous ont permis de relever la fréquence ainsi que la gravité des
traumatismes subis par le joueur au cours de sa carriere, si il était porteur ou non d’une PIB au
moment du choc ainsi que les conséquences, tant sur le plan administratif ( frais médicaux, accident
rapporté a un organisme officiel) que sportif ( nombre de matchs et/ou d’entrainements manqués).

2.3) Troisiéme partie : la PIB

Les dix derniéres questions ont été précieuses pour faire un bilan de |'utilisation des protections intra
buccales par les joueurs (port oui ou non, a I'entrainement, en compétition, qualité de la PIB,
avantages et inconvénients selon les joueurs...).

2.4) Validation du questionnaire

Aprés avoir construit le questionnaire autour des trois points décrits plus haut nous avons présenté
celui-ci a une population de 10 rugbymen de I'étude. Les réponses et remarques de ces sportifs nous
ont permis de corriger le questionnaire et d'aboutir a la version définitive (Annexe 1), en Francais et
en Anglais.
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3. Diffusion du questionnaire et recueil des données

L’auto-questionnaire a été envoyé par voie électronique, en utilisant le mail ainsi que les messageries
instantanées des réseaux sociaux Facebook et Instagram pour envoyer aux sportifs le questionnaire
de maniere rapide et simultanée. Le questionnaire pouvait étre rempli directement en ligne via le
lien envoyé, de maniere simple et rapide. Le questionnaire a été diffusé a des individus évoluant a
différents niveaux et dans différents clubs Francais, ou bien membre de I'encadrement médical de
certains clubs (préparateur physique, kinésithérapeute) étant quotidiennement aupres des joueurs.
Le partage de ce questionnaire au sein des effectifs a permis le recueil de 135 réponses.

4. Analyse statistique

Dans le cadre de I'analyse des résultats obtenus nous avons calculé des moyennes, des écarts types,
des minima et des maxima. Ces données ont été calculées a |'aide de I'outil Epi Info 7.

Les données quantitatives concernent :

- I'age des joueurs,

- le nombre d’années de pratique,

- le nombre d’heures d’entrainement hebdomadaires,
- le nombre de matchs par an

- la durée d’indisponibilité suite a une blessure

Des fréquences ont également été calculées pour l'analyse des données qualitatives a I'aide du
méme outil.

Les données qualitatives concernent :

- les traumatismes (en fonction du niveau de compétition, du poste occupé, du port de
PIB)

- letype d’atteinte

- les conséquences médicales et administratives

- le port de PIB (en fonction du niveau de compétition, de I'age des joueurs, du poste
occupé et des aides financiéres accordées, la fréquence de port a I'entrainement ou en
compétition)

- letype de PIB utilisé

- les aides financiéres

- les avantages et inconvénients du port de PIB

En ce qui concerne les analyses croisées, le test du chi2 a été utilisé lorsque les effectifs calculés
étaient supérieurs ou égaux a 5. Nous avons considéré qu'une pvalue < 0,05 était significative
statistiquement(60).
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III- Résultats

1. Profil des joueurs

1.1) Division

Dans le panel de joueurs étudiés, 35 évoluent dans les championnats professionnels : 15 en top 14 et
20 en pro D2. 51 joueurs évoluent en fédérale 1, qui est I'équivalent de la troisieme division,
championnat considéré comme semi professionnel. 49 joueurs amateurs ont répondu : 13 joueurs de
fédérale 2, 9 joueurs de fédérale 3, ainsi que 27 joueurs évoluant en niveau honneur (Graphique 1).

35

Professionnels Semi-professionnels Amateurs

Graphique 1 Répartition des joueurs par niveau de jeu
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1.2)

Répartition géographique

CLUB Fréquence %
Stade Bagnérais 31 23,0%
AS Montfort 25 18,5%
Saint Jean de Luz Olympique 14 10,4%
Aviron bayonnais 12 8,9%
Peyrehorade Sports 11 8,1%
Section paloise 6 4,4%
AS Soustons 4 3,0%
Biarritz Olympique 3 2,2%
Union Bordeaux Bégles 3 2,2%
ASM Clermont Auvergne 2 1,5%
Racing 92 2 1,5%
Tarbes Pyrénées Rugby 2 1,5%
US Carcassonne 2 1,5%
AA Nogaro 1 0,7%
Anglet Olympique 1 0,7%
FC Grenoble 1 0,7%
Gan Olympique 1 0,7%
Montauban 1 0,7%
OCV rugby 1 0,7%
Provence Rugby 1 0,7%
RC Bassin d'Arcachon 1 0,7%
RC Sablais 1 0,7%
RC Toulon 1 0,7%
SA Mauléon 1 0,7%
Saint Médard en Jalles 1 0,7%
Sporting club Surgerien 1 0,7%
Stade Langonais 1 0,7%
Stade Olympique Maubourguetois 1 0,7%
US Colomiers 1 0,7%
US Dax 1 0,7%
US Tours 1 0,7%
Total 135 100%

Tableau 1 Répartition géographique des clubs
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1.3) Poste occupé

L’échantillon comporte en moyenne 15 joueurs par poste. Le poste le plus représenté est le poste de
troisieme ligne (n=24). Le poste le moins représenté est le poste d’arriére (n=6) (Graphique 2).
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Graphique 2 Répartition des joueurs par poste
1.4) Age

L’échantillon présente une moyenne d’age de 24,5 ans, un minimum de 18 ans et un
maximum de 35 ans. Les professionnels ont une moyenne d’age de 25 ans, les semi-professionnels et
les amateurs 24,2 ans.

1.5) Nombre d’années de pratiques du rugby

En moyenne, les joueurs pratiquent le rugby depuis 15,9 ans. Le sportif ayant commencé le
rugby le plus récemment a débuté il y a 4 ans. Le joueur le plus ancien a débuté il y a 28 ans.

1.6) Nombre d’heures d’entrainement hebdomadaires

En moyenne, les sportifs s’entrainent 8,9 heures par semaine. On observe un minimum de 2
heures, un maximum de 30 heures. Les professionnels s’entrainent en moyenne 19 heures par
semaine, les semi-professionnels 7 heures par semaine et les amateurs 4 heures par semaine.
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1.7) Nombre de matchs joués dans I'année

La moyenne est de 21,8 matchs par an, un minimum de 6 matchs est observé pour I’échantillon
étudié et un maximum de 30. Les professionnels jouent en moyenne 26 matchs par saison, les semi-
professionnels et les amateurs 20 matchs.

2. Traumatismes Oraux faciaux

2.1) Prévalence des traumatismes

43,07 % de notre échantillon a été victime d’un ou de plusieurs traumatismes de la partie inférieure
de la face en jouant au rugby (n=135).

Moins de la moitié des sujets interrogés (47,62 %) était porteuse d’une PIB lors de chaque accident.

a) Traumatismes en fonction du niveau de compétition

Dans notre échantillon, 35% des joueurs de top 14 interrogés ont subi un traumatisme (n=15),
51,85% de joueurs de pro D2 (n=20), 39,22% de joueurs de fédérale 1 (n=51), 61,54% de joueurs de
fédérale 2 (n=13), 33,33% de joueurs de fédérale 3 (n=9) et 51,85% de joueurs du championnat
Honneur (n=27) (Graphique 3).

80%
66%
60%
40%
20%
0%
Professionnels (n=35) Semi-professionnels Amateurs (n=49)
(n=51)

B ATCD trauma ™ Pas de trauma

Graphique 3 Prévalence des traumatismes en fonction du niveau de jeu
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b) Traumatismes en fonction du poste

Les demis de mélée (66,67%) et les troisiemes lignes (60%) sont les postes les plus touchés. Les
talonneurs sont les moins touchés (37,27%) suivis par les arriéres et les centres (33,33%) (Graphique
4).
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Graphique 4 Prévalence des traumatismes en fonction du poste occupé
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c¢) Traumatisme et port de PIB

47% des utilisateurs de protection intra buccale ont été exposés a un traumatisme contre 33% parmi

les joueurs qui n’utilisent pas de PIB (Graphique 5).

80%

60%

40%

20%

0%

67%

Absence de PIB Port de PIB
B Pas de trauma = Antécédent de trauma

Graphique 5 Prévalence des traumas oro-faciaux en fonction du port de PIB(n=133)

37



d) Traumatisme et type de PIB

Pour les PIB achetées dans le commerce (n=41), 49% des sportifs ont déja été exposés a un
traumatisme par le passé. Les utilisateurs de PIB réalisées par un professionnel subissent moins de
traumas (44% de traumatismes, n= 60).

60%

40%

20%

0%

PIB du commerce PIB réalisée par un dentiste

B Pas de trauma = Antécédent de trauma

Graphique 6 Traumatismes en fonction du type de PIB

2.2) Type d’atteinte

Les fractures dentaires (n=25), les plaies aux lévres (n=32) ou une association des deux sont les
événements les plus fréquents (Graphique 7).
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Graphique 7 Répartition par type d'atteinte
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2.3) Conséquences administratives

Les blessures ont été rapportées dans 16,87% (17 cas) a I'organisme d’assurance de la fédération
francaise de rugby (FFR) via une mention sur la feuille de match puis une déclaration d’accident.

2.4) Conséquences Médicales

Des frais médicaux ont été engendrés suite aux accidents de jeu dans 25 % des cas.

Dans 21,05 % des cas, il s’agissait de soins dentaires : 61,11% de composites, 27,78% de couronnes,
5,56 % d’implants, 5,56% de polissage de I'émail.

2.5) Conséquences sportives

L'intérét était également de mesurer l'impact de ces accidents sur le rendement du joueur, en terme
de perte de temps de jeu. Dans 23,16 % des cas, les rugbymen victimes de traumatismes ont d{
manquer un ou plusieurs entrainements et/ou matchs.

Le nombre moyen de jours d’arrét est de 23,58. Le minimum est de 7, le maximum de 56 jours.
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3. UsagedePIB

3.1) PortdePIB

31,58 % des joueurs déclarent ne pas porter de protection intrabuccale (42 joueurs contre 91 joueurs

porteurs de PIB).

a) Portde PIB en fonction du niveau de compétition

100%
80% 77%
(o]
60%
40%
20%
0%
Professionnels (n=35) Semi-professionnels Amateurs (n=48)
(n=50)
B Non ®Qui

Graphique 8 Utilisation de protection intra buccale en fonction du niveau de compétition
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b) Port de PIB en fonction de I'age

75% des 18-25 ans, 62% des 25-30 ans et 50% des plus de 30 ans utilisent une protection intra
buccale (Graphique 9).

80% 75%

60%

50% 50%

40%

20%
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18-25 ans (n=81) 25-30 ans (n=37) Plus de 30 ans (n=17)

W Port de PIB  m Absence de PIB

Graphique 9 Utilisation de PIB en fonction de I'dge

c) Portde PIB selon le poste

Les joueurs de premieére ligne (60%) et de deuxieéme ligne (62,5 %) utilisent moins de protection intra
buccale que les autres joueurs. Les arriéres (83%) et les troisiemes lignes (75%) sont les joueurs qui
utilisent le plus la PIB (Graphique 10).
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Graphique 10 Utilisation de PIB en fonction du poste occupé

41



d) Port de PIB en fonction des aides financiéres

16% des joueurs ont bénéficié d’une aide financiére pour s’équiper d’une PIB. Sur ces joueurs, tous
I'utilisent a I'entrainement et/ou en compétition. 24% des joueurs n’ayant pas bénéficié d’aide
financiere n’utilisent pas de PIB (graphiques 11 et 15).

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Pas d'aide financiere PIB financée PIB financée entierement
(n=97) partiellement (n=6) (n=11)

B Absence de PIB  m Port de PIB

Graphique 11 Port de PIB et aide financiére des clubs

59 joueurs déclarent avoir toujours été porteurs d’un protege dents contre 70 déclarant s’y étre mis
plus tardivement. Dans 23,08 % des cas, la décision de porter une PIB a été prise suite a un
traumatisme.
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e) Portde PIB al'’entrainement et en compétition

Durant les entrainements, 44,03% des joueurs déclarent ne jamais porter de PIB, 29,85 % en portent
parfois et seuls 26,12% des joueurs utilisent leur protection a tous les entrainements (Graphique 12).

60%

44,03%

40%
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20%

0%

Jamais Parfois Tout le temps

Graphique 12 Usage de protection intra buccale a I'entrainement (n=134)

Durant la compétition, la fréquence de joueurs portant leur PIB de maniere systématique passe a
69,17%, 8,27 % en portent parfois et 22,56% n’en portent jamais (Graphique 13).
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Graphique 13 Usage de protection intra buccale en compétition (n=133)
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3.2) TypedePIB

62 joueurs ont fait réaliser leur PIB par un professionnel (58%), 41 joueurs 'ont achetée dans un
magasin de sport (39%), 1 individu I'a achetée aupres de son club (1%) et 2 I'ont obtenue par un
autre moyen (2%) (Graphique 14).
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Graphique 14 Types de PIB utilisés par les joueurs (n=106)
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3.3) Aidesal’équipement

100 sportifs n’ont bénéficié d’aucune aide (86%). 17 ont vu leur PIB financée, partiellement ou en
totalité (14%) (Graphique 15).
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Graphique 15 Prise en charge de la protection intra buccale (n=117)

Les seuls joueurs bénéficiant d’aides pour la réalisation d’une PIB évoluent dans les divisions
professionnelles et semi professionnelles Top 14, Pro D2 et Fédérale 1.

33 joueurs ont été encouragés par leur club a porter une PIB (28 %), 10 ont été conseillés par certains
de leurs coéquipiers et 76 y ont adhéré de leur propre initiative (Graphique 16).
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Graphique 16 Conseil sur le port d’une PIB (n=119)
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3.4) Avantages et inconvénients des PIB

Avantages des PIB selon les joueurs

- Unsentiment de protection et de sécurité (92%)

- Une confiance en eux augmentée (13%)

- Une protection contre les commotions cérébrales (3 ,7%)
- Unsentiment de force (2,7%)

- Un maintien de la posture (2%)

- Confortable en bouche (2%)

Inconvénients des PIB selon les joueurs

- Des difficultés respiratoires (43%)
- Des difficultés de communication (36%)
- Uninconfort durant les phases de jeu (21%)
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IV- Discussion

Notre étude met en paralléle trois catégories de joueurs : les professionnels, les semi-professionnels
et les amateurs.

A l'inverse de la littérature, notre échantillon montre que la prévalence des traumatismes est plus
importante chez les amateurs (34 % de traumatismes chez les joueurs professionnels contre 51%
chez les amateurs)(11,12,16,22). Il n'y a pas de lien statistiquement significatif entre les deux
variables (p=0,072), mais une réelle tendance. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées, notre
échantillon contient davantage de joueurs amateurs que professionnels (35 professionnels et 100
amateurs), il peut s’agir d’un biais de recrutement. D’autre part, il est possible qu’il y ait moins de
prévention au niveau amateur, concernant |'usage de PIB, moins de suivi médical au quotidien, pas
de dentiste référent. D’un point de vue sportif, les chocs violents ou autres mauvais gestes sont
certainement moins sanctionnés au niveau amateur du fait de I'absence d’arbitres de touche ou
d’assistance vidéo pour épauler I'arbitre de champ. En effet, dans les divisions en dessous de la
fédérale 1, un joueur de chaque équipe fait office d’arbitre de touche pour assister |'arbitre de
champ. Il est donc trés rare de voir un de ces arbitres de touche signaler une brutalité causée par un
joueur de sa propre équipe. L'assistance vidéo n’est utilisée qu’en Top 14 et lors des phases finales
de Pro D2. L'arbitre est donc seul pour couvrir toute la surface du terrain, il est donc difficile pour lui
de tout voir et de sanctionner toutes les actions litigieuses. L'intégrité physique des joueurs est
davantage protégée par les arbitres en top 14 et pro d2 qui possedent les outils nécessaires pour ne
manquer aucun fait de jeu.

La littérature ne donne pas de réponse précise quant a la prévalence des traumatismes de la face en
fonction des postes occupés par les joueurs de rugby (1,24,25). Dans notre étude, les demis de mélée
(66,67%) et les troisiemes lignes (60%) sont les postes les plus touchés. Les talonneurs sont les moins
touchés (37,27%) suivis par les arrieres et les centres (33,33%). Il n'y a pas de différence
statistiquement significative entre les avants et les arrieres concernant la prévalence des
traumatismes (p= 0,84). Il ne s’agit pas d’un biais de représentativité, I'échantillon contient des
joueurs de tous les postes de maniére relativement équilibrée (11 ailiers (8,15%), 6 arriéres (4,44%),
18 centres (13,33%), 14 Demis d’ouverture et 14 demis de mélée (10,37%), 24 troisiemes ligne
(17,78%), 16 deuxiemes ligne (11,85%), 21 piliers (15,56%) et 11 talonneurs (8,15%)) . Les demis de
mélée sont probablement plus exposés car au coeur du jeu, proche de la zone d’affrontement avec
un rapport poids-puissance moins important (sauf exceptions) que les avants au milieu desquels ils se
trouvent. D’autre part les troisiemes lignes ont pour role d’aller au contact de la défense adverse
avec une vitesse et une cinétique importantes en phase offensive, et de chasser les attaquants
adverses en phase défensive.

Les fractures dentaires (29,51%), les plaies muqueuses (40,98%) et la combinaison des deux sont les
atteintes les plus courantes, témoignant de I'importance du port d’une PIB. Les statistiques auraient
pu étre plus marquantes. Certains joueurs ont pu oublier ou bien sous-estimer une atteinte qu’ils ont
pu subir par le passé (une tuméfaction de la lévre ou une légére ulcération des tissus mous par
exemple). Il peut s’agir d’un biais de déclaration.

Sur le volet administratif, 16,87% des accidents sont rapportés a I'organisme d’assurance de la FFR.
Ce pourcentage relativement faible pourrait étre d(i au manque d’information des joueurs et de leur
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encadrement sur l'intérét de déclarer une blessure. Les blessures de la face sont probablement sous
estimées comparé aux autres atteintes comme les genoux ou les épaules qui engendrent des
incapacités plus lourdes.

Sur le volet sportif, dans 23,16% des cas, les joueurs victimes de traumatismes oro-faciaux ont di
interrompre le déroulé de leur saison, avec en moyenne 23,58 jours d’arrét. Ces données sont en
accord avec les chiffres avancés dans la littérature(11,12,18,19,24). Ceci étant préjudiciable pour le
rendement de I'équipe, celle-ci aurait un grand intérét a mettre en place des mesures pour préserver
leurs joueurs d’accidents évitables.

Sur le volet économique, les clubs professionnels sont tenus de souscrire a des contrats d’assurance
pour protéger leurs joueurs. Le montant de ces contrats est proportionnel a la masse salariale de
I’équipe. Les grandes équipes de Top 14 peuvent ainsi verser jusqu’a 300 000 euros par an aux
compagnies d’assurance (56). La fédération frangaise de rugby, avec un taux de blessures en
constante augmentation, voit sa cotisation auprés de la GMF (son assureur historique) augmenter de
maniére considérable passant de 8,4 millions a 10,08 millions d’euros pour la saison en cours, avec
I’objectif pour la GMF de passer cette cotisation a 12 millions d’euros pour la saison 2019-2020(57).
Pour les amateurs, les joueurs n’étant pas salariés du club, les conséquences économiques impactent
surtout les joueurs lorsqu’un traumatisme engendre des soins colteux. lls peuvent cependant
solliciter une indemnisation de la part de la société d’assurance de la fédération frangaise de rugby,
lorsque la blessure ou le traumatisme a été notifié sur la feuille de match et sur une déclaration
d’accident(58).

L’aspect financier pourrait donc étre un frein a la sécurité du joueur. Une réflexion en ce sens serait
utile au sein des clubs et de la fédération frangaise de rugby. Une campagne de prévention ainsi
gu’une aide financiere de la fédération permettrait aux joueurs de mieux s’équiper afin de se
protéger des traumatismes de la face. Le club serait alors gagnant sportivement en limitant
I'indisponibilité de ses joueurs, de méme que la fédération qui débourserait moins de fonds aupres
de son assureur (GMF) pour indemniser les joueurs (56). D’autre part, le « partenariat » avec un
chirurgien-dentiste pourrait étre bénéfique, facilitant I’'acces a des PIB de qualité et a un suivi bucco-
dentaire dans le temps (exemple de la Section Paloise et de I’Aviron Bayonnais en Top 14).

Il est admis que les PIB aident a réduire les lésions oro-faciales en agissant comme des dispositifs
d'absorption des chocs qui dissipent I'énergie d'un choc traumatique et empéchent ainsi les forces
directes sur les structures buccales (61).

Dans notre étude, 68,89% des joueurs utilisent une protection intra buccale. 69,17% la portent
systématiquement en compétition mais seuls 26% a I'entrainement. Les chiffres de notre étude se
rapprochent des données de la littérature sur le sujet (1,11,22,52). Les joueurs font donc la
distinction entre entrainement et matchs. L'engagement physique étant certainement plus mesuré
pendant les entrainements de la semaine, il aurait été intéressant de savoir si les joueurs se sont
blessés a I'entrainement ou en match.

Il est intéressant de regarder l'utilisation de protection intra buccale selon la division dans laquelle
évoluent les joueurs. Dans les chiffres, plus le niveau augmente, plus les joueurs sont porteurs de PIB
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(77% d’utilisateurs de PIB chez les professionnels contre 58% chez les amateurs). De plus, les seuls
joueurs bénéficiant d’aides financiéres pour la réalisation d’une protection intrabuccale évoluent
dans les divisions professionnelles et semi professionnelles Top 14, Pro D2 et fédérale 1. Ceci est
certainement révélateur d’'un encadrement médical plus poussé des équipes de haut niveau ou I'on
commence a prendre conscience de I'importance de protéger l'intégrité du joueur des impacts
toujours plus violent. L'étude ne révele pas de différence statistiquement significative entre le port
de PIB chez les professionnels et semi professionnels (Top 14, Pro d2, Fédérale 1) et chez les
amateurs (p = 0,087).

Cependant, les joueurs qui utilisent davantage la protection intra buccale ne sont pas moins victimes
de traumatismes de la face. Il n’y a pas d’association statistiquement significative entre le port de PIB
et I'absence de trauma (p= 0,13). La qualité des PIB utilisées peut étre responsable de ces données.
Nous avons constaté une prévalence de traumatismes plus importante lorsque les PIB utilisées
étaient des PIB du commerce (49 % de traumas pour les utilisateurs de PIB du commerce contre 44%
pour les utilisateurs de PIB réalisées par un chirurgien-dentiste). D’autre part, nous pouvons avancer
I’hypothése selon laquelle les joueurs professionnels (qui utilisent davantage la PIB) jouent
davantage de matchs (26 matchs par saison contre 20 pour les amateurs), s’entrainent plus souvent
gue les amateurs (19 heures d’entrainement par semaine contre 4 heures chez les amateurs), avec
un engagement physique plus élevé, et sont par conséquent plus exposés aux traumatismes.

75% des 18-25 ans, 62% des 25-30 ans et 50% des plus de 30 ans utilisent une protection intra
buccale. Les joueurs entre 18 et 25 ans semblent étre plus sensibles a I'intérét de I'utilisation de PIB.
Les joueurs plus agés peuvent avoir des a priori négatifs sur le port d’une protection, et s’habituer a
un nouvel accessoire (relativement invasif) au bout d’un certain nombre d’années de carriere parait
difficile. D’autre part, les jeunes joueurs ont di étre soumis a une campagne de sensibilisation sur
I'utilité du port d’une PIB que n’ont pas eu les plus anciens auparavant.

Une donnée assez paradoxale de notre étude, montre que les joueurs qui utilisent le moins la PIB
sont les joueurs de premiére (60%) et de deuxiéme ligne (62,5%). Ces postes sont considérés comme
les plus exposés, car au coeur de I'affrontement physique au cours d’'un match de rugby (mélée,
rucks, regroupements). Ces joueurs sont souvent les plus lourds (pour les piliers) et les plus grands
(pour les deuxieémes lignes), ont I'impact physique le plus important, d’autant plus dans le rugby
moderne ou les avants possedent des qualités d’explosivité quasi équivalentes a certains joueurs des
lignes arrieres. Toutefois, on ne retrouve pas de lien statistique entre le poste occupé (avant ou trois
quart) et le port de PIB : p=0,47.

Les troisieme-lignes (76%) et les arrieres (83,3%) sont les joueurs qui portent le plus de PIB. Les
troisieme-lignes sont aussi les joueurs qui subissent le plus de traumatismes. On peut alors se
demander si 'absence de PIB augmente le risque de traumatisme ou bien si le poste occupé par le
joueur est responsable du taux élevé ou non de blessures. Le réle du troisieme-ligne sur le terrain fait
gu’il est davantage exposé aux traumatismes en comparaison aux autres postes, malgré le port d’une
PIB.

La prévention

Les joueurs ne devraient pas seulement consulter un médecin mais également un chirurgien-
dentiste, qui sait particulierement comment prévenir et traiter les traumatismes. Le bucco-dentaire
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doit intégrer la consultation d’aptitude. Cette consultation devrait étre obligatoire pour rejoindre un
club et prendre une licence(1) . Cette consultation est déja obligatoire au sein des poles espoirs, du
CREPS, de I'INSEP et autres centres de formation afin de dépister les problemes bucco-dentaires,
orienter vers des soins et également réaliser de la prévention chez le jeune sportif(62).

Le réle d’un « chirurgien-dentiste d’équipe » apparait fondamental. Il pourrait avoir plusieurs roles
(15) :

- S'assurer que joueurs et entraineurs connaissent les soins d’urgences en cas de traumas
dentaires

- Réaliser un examen bucco-dentaire annuel, avant chaque début de saison, avec un
examen clinique et un dépistage complet. Il aurait aussi pour role d’évaluer la qualité
de la PIB du joueur

- Faciliter la réalisation de PIB si nécessaire.

- Réaliser un bilan avant une éventuelle tournée a I'étranger pour les joueurs de haut
niveau

- Un réle de prévention, auprés des joueurs (jeunes ou moins jeunes), aupres de
I’encadrement médical et sportif

La prévention deés le plus jeune age sur la dangerosité de ce sport et sur la nécessité de s’en protéger
est primordiale. Elle doit se faire a toutes les échelles. Lors de la formation de jeunes joueurs, ceux-ci
doivent étre encouragés voire obligés a porter PIB et casque. Les parents et les éducateurs de I'école
de rugby doivent étre acteurs de cette prévention. La question se pose de I'obligation du port d’'une
protection intra buccale comme cela est le cas dans certains sports comme le football américain : la
fédération a I’échelle nationale et les comités territoriaux doivent également étre acteurs de cette
prévention. Nous avons parlé de I'utilité d’un chirurgien-dentiste proche des équipes. Celui-ci peut
jouer un réle fondamental en informant les athletes, les entraineurs, les patients (et parfois méme
leurs parents lorsqu’ils sont trés jeunes), de I'importance de la prévention, du diagnostic et du
traitement des blessures de la face dans le sport.
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Conclusion

Notre étude a permis de répondre a la question posée : 43% des joueurs interrogés ont, par le passé,
été victimes d’au moins un traumatisme de la face. Ces accidents, entrainant en moyenne 24 jours
d’arrét d’entrainement et /ou de compétition, sont fortement préjudiciables pour le joueur, son
équipe et pour la fédération en général. 68% des joueurs interrogés se déclarent porteur d’'une PIB :
ce taux varie en fonction du poste, de I'age, du niveau de jeu et est différent a I'’entrainement et en
compétition.

Nous ne pouvons mettre en évidence de différence de comportement significative entre
professionnels et amateurs sur le rapport au traumatisme et au port de PIB. Nous pouvons
cependant avancer que les joueurs professionnels, bénéficiant d’un suivi médical plus poussé,
paraissent étre davantage préservés de ces chocs. Nous constatons également que les jeunes joueurs
sont plus sensibles aux bienfaits de I'utilisation d’une PIB.

Finalement, une prévention efficace deés I'école de rugby, ainsi qu’au quotidien auprés des joueurs
tous niveaux confondus, parait étre le meilleur moyen de limiter I'impact négatif d’un sport toujours
plus intense et engagé et ainsi maintenir I'intégrité physique des joueurs.
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Odontologie du sport

Ce formulaire est destiné aux joueurs de rugby. L'objectif est de faire un relevé des
traumatismes de la face dont chaque joueur a été victime ou non au cours de sa
carriére, et d'en mesurer les conséquences tant sur le plan sportif qu'administratif.

Division

Your answer

Nom du club

Your answer

Poste occupé

Your answer

Age

Your answer
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Depuis combien d'années jouez-vous au rugby ?

Nombre d’heures d’entrainement par semaine

Nombre de matchs joués dans I'année

Traumatismes oraux faciaux

Avez-vous été victime d’un ou plusieurs traumatismes
de la partie inférieure de la face en jouant au rugby ?

() Oui
(O Non

Si oui, précisez |'atteinte (fracture dentaire, combien de
dents fracturées, plaies levres, fracture machoire etc)

Portiez-vous une protection intra buccale (PIB) au
moment de 'accident ?

(O Oui
(O Non

Si oui, portiez-vous une PIB pour chaque accident ?
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(O Oui
(O Non

Vos traumatismes ont-ils été rapportés a un organisme
officiel ?

(O Oui
O Non

Si oui, lequel ?

Y'a-t-il eu des frais médicaux ou dentaires engagés suite
a l'accident ?

(O Oui
(O Non

Qui a payé?

Avez-vous eu besoin de soins dentaires ?
(O Oui
(O Non

Si oui, donnez des détails
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Avez vous manqué des entrainements/matchs suite
au(x) traumatisme(s) engendré(s) ?

(O Oui
(O Non

Si Oui, précisez

Protection intra buccale (PIB)

Portez-vous une protection intra buccale ?

(O Oui
(O Non

Si oui, depuis combien d'années ?

Avez-vous toujours porté une PIB ?
(O Oui
(O Non

Si Non, avez-vous commencé a porter une PIB aprés un
accident ?

(O Oui
(O Non
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Portez-vous une PIB, a I'entrainement
(O Jamais
(O Parfois

(O Tout le temps

Portez vous une PIB, en compétition
O Jamais
(O Parfois

(O Tout le temps

Votre PIB a été

(O Achetée dans un magasin de sport
(O Achetée aupres de votre club

(O réalisée par un dentiste

(O Other:

Votre PIB a-t-elle été payée par une tierce personne ?
(O Oui, partiellement

(O Oui, totalement

O Non

Vous avez été conseillé de porter une PIB
(O Par votre club
(O Par un autre joueur du club

O Vous n'avez été conseillé par personne, vous l'avez décidé vous-
méme
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S’il vous plait, donnez, selon vous, les avantages a porter
une PIB

Your answer

Les inconvénients a porter une PIB

Your answer

SUBMIT G Page 1 of 1

Never submit passwords through Google Forms.

This content is neither created nor endorsed by Google. Report Abuse - Terms of Service

Google Forms
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Sport dentistry

This form is for rugby players. The objective is to record the traumas of the face that each
player has suffered or not during his career, and to measure the consequences both on a
sporting and administrative level.

Club Name

Your answer

Division

Your answer

Position held

Your answer

Age

Your answer
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How many years have you played rugby ?

Your answer

Number of training hours per week

Your answer

Number of matches played during the year

Your answer

Oral facial trauma

Have you suffered one or more trauma to your face while
playing rugby?

O Yes
O No

If yes, specify the damage(s) (on teeth, jaw etc)

Your answer

Were you wearing a Mouth Guard (MG) at the time of the
accident?

O Yes
O No

If yes, did you have a MG for each accident?

) Yes
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O No

Have your injuries been reported to an official
organization ?

O Yes
O No

If yes, which one ?

Were there any medical or dental expenses incurred as a
result of the accident?

O Yes
O No

who paid ?

Did you need dental care?

O Yes
(O No

If yes, provide details

Did vou miss anv trainina/matches due to the traumals)
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caused?

O Yes
O No

If yes, please specify

Your answer

Intraoral protection / Mouth guard (MG)

Do you wear a mouth guard ?

O Yes
O No

If yes, for how many years?

Your answer

Have you always worn a MG ?

O Yes
O No

If No, did you start wearing a MG after an accident?

O Yes
O No

Do you wear a MG, to training

N NaAviAr
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(O Sometimes

O Aways

Do you wear a MG, in competition
(O Never

(O Sometimes

(O Always

Your MG has been

(O Bought in a sports store
(O Purchased from your club
(O Made by a dentist

(O Other

Was your MG paid by somebody else ?

(O Yes, partially

(O Yes, totally

O No

You were advised to wear a MG

(O By your club
(O By another player of the club

O You were not advised by anyone, you decided it yourself

Please, give, according to you, the advantages to wear a



MG

Your answer

Disadvantages of carrying a MG

Your answer

Thank you for your attention

Never submit passwords through Google Forms.

This content is neither created nor endorsed by Google. Report Abuse - Terms of Service

e

Google Forms
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Titre : Consequences des traumatismes oraux chez le sportif de
haut niveau : Etude d’une population de rugbymen

Résumé : La pratique du rugby engendre de nombreux traumatismes de la sphére oro-faciale,
entrainant une période d’invalidité pour le sportif. Le manque de données concernant ces
traumatismes tant du point de vue de leur impact sportif que de leur impact économique limite les
informations transmises aux licenciés et aux clubs. Matériels et méthodes : Une revue de littérature
a été effectuée pour rendre compte de I'état actuel des connaissances. Une étude épidémiologique a
été réalisée sur un échantillon de joueurs de rugby évoluant en France tous niveaux confondus, du
top 14 professionnel aux divisions amateurs, afin de connaitre la prévalence des traumatismes de Ia
face lors de la pratique du rugby. Résultats: 43% des joueurs interrogés ont, par le passé, été
victimes d’au moins un traumatisme de la face. Ces accidents, entrainant en moyenne 24 jours
d’arrét d’entrainement et /ou de compétition, sont préjudiciables pour le joueur, son équipe et pour
la fédération en général. 68% des joueurs interrogés se déclarent porteur d’une PIB : ce taux varie en
fonction du poste, de I'dge, du niveau de jeu et est différent a I'entrailnement et en compétition.
Discussion : Nous ne pouvons mettre en évidence de différence de comportement significative entre
professionnels et amateurs sur le rapport au traumatisme et au port de PIB. Nous pouvons
cependant avancer que les joueurs professionnels, bénéficiant d’un suivi médical plus poussé,
paraissent étre davantage préservés de ces chocs.

Mots clés : Rugby, Traumatismes, Protection intra buccale

Title : Consequences of oral trauma regarding high performance athletes:
Study of a rugby player population

Abstract : The practice of rugby causes many traumas in the oro-facial sphere, leading to a period
of disability for the athlete. The absence of data on these traumas, both in terms of their sporting
and economic impact, limits the information provided to players and clubs. Materials and methods:
A literature review was conducted to reflect the current state of knowledge. An epidemiological
study was carried out on a sample of rugby players in France at all levels, from elite division to
amateur, in order to determine the prevalence of facial trauma during rugby practice. Results: 43%
of the players surveyed have in the past suffered at least one face trauma. These accidents (resulting
in an average of 24 days of training and/or competition time off) are detrimental to the player, his
team and the federation in general. 68% of the players surveyed say they have a mouthguard: this
rate varies according to position, age, level of play and is different in training and competition.
Discussion: We cannot identify any significant difference in behaviour between professionals and
amateurs in terms of trauma and mouthguard. However, we can argue that professional players,
who benefit from more extensive medical supervision, appear to be more protected from these
shocks.

Keywords : Rugby, Traumas, Mouthguard
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