Les SPECIFITES DU
RUGBY

Dr Clement MARION - médecin du sport PAU



Plan
®* 1 - Epidemiologie
® 2 - Gros plan sur la commotion

®* 3 - Lacommotion en pratigue
HN/amateur
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Epidémiologie

Incidence des blessures : 30 a 120/1000 heures de jeu selon les auteurs
Augmentation de l'incidence avec I'age : 3/1000 < 16 ans - 18-24/1000 pour les 18-

24 ans et 35/1000 pour les 25-29 ans
Frequence des blessures : match>entrainements

Localisation : MI (30-55%) puis téte, rachis cervical (14-30%) MS (15-20%) et tronc
(10-14%)

Pro : téte (25% y compris commotions) - genou (14-20%) - cuisse (13-19%)
Amateur : Epaule ++

Phase de jeu : plaquage (plutot les 3/4) - rucks - course/changement de direction -
entree en melée (potentiel de gravité ++)

Type de terrain : blessures prédominantes sur gazon synthetique> herbe (38/1000
vs 27/1000)



Epidémiologie

Les principales blessures dans le rugby :

Tableau 1 - Type de |ésions et leur pourcentage en fonction du site anatomique (épaule, genou, cheville)

Site de la blessure

Type de |ésions

Epaule

Lésions de la coiffe des rotateurs

Luxations/instabilités

Coups directs

Fractures

Lésions fémoro-patellaires

Hématomes extra-articulaires

Entorses/ruptures du ligament croisé postérieur

Entorses/ruptures du ligament croisé antérieur

Bursopathies prépatellaires
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Cheville

‘Entorses/ruptures du ligament collatéral latéral

e T e T e e e e e

Lesions syndesmotiques tibiofibulaires

: 25 %

41,4 % (grade 1 ;grade 2 : 14 % ; grade 3 : 2,4 %

11 % ' '

Lésions capsules articulaires

11 %

Entorses/ruptures du ligament collatéral médial

7,8 %

Tendino-bursopathie calcanéenne

7,8 %

Hématomes

4,8 %

Conflits antérieurs ou postérieurs

4,8 %

Ruptures du tendon calcanéen

1,2 %

Fractures de malléole externe

1,2 %




Gros plan sur la commotion

® Definition : traumatisme cérébral induit par des forces
biomecanigues

choc direct ou indirect

dysfonction cérébrale avec résolution spontanee / manifestation parfois retardée
désordres fonctionnels plus que structurels ==> normalité des séquences d’'imagerie
conventionnelle

perte de connaissance non obligatoire

Absence de diagnostic différentiel (utilisation de médicaments, d’alcool ou de substances
illicites, traumatismes cervicaux, troubles vestibulaires périphériques, comorbidités
préexistantes (autres maladies, désordres neuropsychologiques ou psychiatriques...).



Gros plan sur la commotion

®* Physiopathologie :

i
TS ——

Le retablissement du déséquilibre ionigue nécessite une activation massive des
pompes Na+/K+ (Consommation ATP+++) => Majoration de la demande
énergeétigue cellulaire cérébrale (utilisation de glutamate)

Diminution de son débit sanguin regional

=> « Faillite » énergétigue qui se rétablira en plusieurs jours




Gros plan sur la commotion

®* Diagnostic :
Evaluation multimodale : Somatiques, Cognitifs, Emotionnels, Relatifs au
sommell

Signes pathognomoniques =
les convulsions,
la perte de connaissance,
la crise tonique posturale,
I'ataxie ou troubles de I'équilibre et de la coordination au moment de se relever, de rester
debout puis de marcher,
I'expression stupéfiée avec les yeux hagards ou dans le vide,
les modifications comportementales,
les signes ophtalmologiques (comme un nystagmus par exemple).

SYMPTOME ET/OU DOUTE => SORTIE DE L’AIRE DE JEU

LESION CERVICALE JUSQU’A PREUVE DU CONTRAIRE

=> MAINTIEN AXE TETE-TRONC




Gros plan sur la commotion

Conséquences a court terme = 2e impact - autre blessure due a
I'altération des performances - diminution de la performance
sportive

Conséquences moyen/long terme : sd post-commotionnel (>1 mois/
3 symptdmes) - déclin cognitiffencéphalopathie post-traumatique (a
prouver)

REEVALUATION a 48h car symptomes différés
(R6le du médecin généraliste notamment)

JTM»

Etape 3




Exemples vidéo




Traltement

® Surveillance 24-48h (avertir 'entourage)
* Eviter alcool et psychotropes +/- conduite automobile

® Retour au jeu par pallier - impossible avant J6 post commotion

Table 1 Graduated return-to-sport (RTS) strategy

Stage  Aim Activity Goal of each step

Symptom-limited activity Daily activities that do not provoke symptoms Gradual reintroduction of work/school activities
Light aerobic exercise Walking or stationary cycling at slow to medium pace. No resistance training Increase heart rate

Non-contact training drills Harder training drills, eg, passing drills. May start progressive resistance training  Exercise, coordination and increased thinking

Full contact practice Following medical clearance, participate in normal training activities Restore confidence and assess functional skills by
coaching staff

1

2

3 Sport-specific exercise Running or skating drills. No head impact activities Add movement
4

5

Return to sport Normal game play

10



Prévention

® Quid de la modification des regles ?

®* Information et éducation thérapeutique aupres de 'ensemble
des joueurs

. seulement efficace contre les plaies du scalp

 Seulement etficace contre les traumatismes
du massif facial
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Commotion pratique

Bien codifiee a HN : délais de reprise réglementaires - experts
fédéraux pour statuer sur le retour au jeu

Milieu amateur : encore trop souvent minimisée

Prevoir surveillance jusqu’a disparition des symptomes puis
reprise de la sollicitation par paliers de 24h

Revoir les joueurs (avantage de la médecine libérale)
TOTAL : diagnostic pas toujours evident mais PRINCIPE DE

PRECAUTION +++ => retrait de I’aire de jeu // allongement
de la durée de retour au jeu
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