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ABREVIATION UTILISEES

CAB : Club Athlétique de Brive-la-Gaillarde
CCE : Canal Cervical Etroit

DAP : Diamétre Antéro-Postérieur

DIV : Disque Inter-Vertébral

FFR : Fédération Francaise de Rugby
HEDR : Hématome Epidural Rachidien
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
LNR : Ligue Nationale de Rugby

NDI : Neck Disability Index

RMC : Rapport Médullo-Canalaire
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I- INTRODUCTION

La pratique sportive est la deuxiéme cause de traumatisme du rachis cervical, aprés les
accidents de la voie publique qui représentent 4 eux seuls environ 60 % [2]. Le sport le plus

pourvoyeur d’accidents cervicaux est le plongeon.

Les traumatismes du rachis cervical chez le rugbyman, professionnel ou non, constitue
une part non négligeable des accidents liés 4 la pratique du rugby. En effet, le rachis cervical
est trés vulnérable, car il est soumis & des contraintes mécaniques importantes au cours de
phases de jeu spécifiques aux régles de ce sport, avec des situations de contact individuel ou

collectif. Il s’agit notamment de la mélée et du plaquage.

Dans la pratique du rugby, on rencontre différents types de traumatismes du rachis
cervical, allant de la contusion simple & des blessures graves pouvant entrainer des
consequences dramatiques avec séquelles médullaires irréversibles. Les traumatismes de la
moelle cervicale, bien que rares, sont les principales causes de morbidité et de mortalité dans

le rugby.

Les traumatismes du rugbyman concernent dans 5 % des cas le rachis cervical [6]. Les
lésions les plus fréquentes chez les professionnels sont celles de la téte, puis celles des

membres inférieurs (cuisse et mollet, genoux), puis du thorax et de I’'abdomen [17].

Notre étude s’intéresse donc aux traumatismes du rachis cervical présentés par les
joueurs professionnels du Club Athlétique de Brive-la-Gaillarde (CAB) lors de la saison
2007-2008. Nous décrirons le « profil» des joueurs blessés, essaicrons d’en déduire des
facteurs de risque et étudierons les implications possibles pour la préparation physique des

joueurs.
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II- HISTORIQU E

Histoire du rughy

Selon la légende, ce serait en 1823 qu’aurait été jnventé le rugby, au cours d’une partie
de jeux ou le jeune William Webb Ellis s’empare du ballon pour aller le porter derriére la
ligne adverse, a I’école de la ville de Rugby, en Angleterre. D’autres pensent que ancétre du
rugby est la « soule », jeu pratiqué au moyen-dge.

La fédération anglaise est créée en 1871, sous le nom de RFU (Rugby Football
Union). Elle adaptera progressivement les régles de jeu, et diminuera e nombre de joueurs a
£5; le rugby a XV étant la variante la plus pratiquée a I’heure actuelle.

Le premier match international de rugby a lieu en 1871, le premier tournoi des cing
nations en 1910.

La Fédération Frangaise de Rugby (FFR) est fondée le 13 mai 1919.

En 1995, le rugby connait un tournant important puisqu’il devient un sport
professionnel.

La Ligue Nationale de Rugby (LNR), association qui a pour mission de gérer le
secteur professionnel du rugby a XV, par délégation du Ministére des Sports et de 1a FFR, est
créée en 1998,

En 2007, on comptait environ 3,5 millions de licenciés a travers le monde, dont prés
de 275 000 en France (dont 266 000 licenciés en rughy a XV). C’est un sport de contact,

majoritairement pratiqué par des hommes (97 % des pratiquants en France) [17].

Histoire du suivi médical des joueurs

Le Code de la Santé Publique, créé en 1953, et refondu par ordonnance en 2000,
prévoit une obligation de suivi des joueurs licenciés.

La Commission Médicale Nationale a été créée au sein de la FFR. Elle tente de mettre
en application la réglementation du suivi médical des pratiquants en y apportant des
adaptations pour les joueurs de rugby, compte tenu des spécificités de la pratique de ce sport,
tout particulicrement pour les joueurs évoluant en premiére ligne, en leur prévoyant un

certificat médical particulier.
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II- GENERALITES

I) QUELQUES CHIFFRES

Brooks et al. [10] ont réalisé une étude épidémiologique en 2005 de tous les
traumatismes rencontrés dans le championnat professionnel anglais durant deux saisons.
Selon eux, le nombre moyen de blessures lides a Ia pratique du rugby lors des matchs (toutes
régions du corps confondues) est de 1,8 par joueur et par saison, entrainant en moyenne 33
jours d’arrét de travail. Lors des entrainements, le nombre moyen de blessures est de 0,6 par
joueur et par saison, entrainant en moyenne 12 jours d’arrét de travail,

En moyenne, un club a 18 % des ses joueurs indisponibles pour une sélection suite a
une blessure lors d’un match, et 5 % indisponibles suite & une blessure lors d’un entrainement.

Les pathologies les plus fréquemment retrouvées touchaient les muscles et Ies tendons
ainsi que les articulations et les ligaments, autant en match qu’a I’entrainement.

La partie du corps la plus souvent touchée est la cuisse, autant en match qu’a
I’entrainement.

L’incidence des pathologies cervicales est environ trois fois plus importante chez les

joueurs « avant » que chez les « arriéres ».

Les mémes auteurs ont réalisé en 2007 une étude prospective sur une période de deux
saisons du championnat professionnel anglais (12 clubs et 546 joueurs) qui apporte quelques
données qualitatives sur les traumatismes du rachis [11]. L’incidence des Iésions était de
10,85 pour 1000 heures de match et de 0,37 pour 1000 heures d’entrainement. Il n’y a eu
aucune I¢sion médullaire grave. Trois joueurs ont dii mettre un terme & leur carridre en raison
d’une blessure. Les « avants » ont été plus touchés que les « arridres », que ce soit en match (p
<0,01) ou a Ientrainement (p = 0,02). Quatre mille trente sept jours d’arrét ont été dus 4 une
blessure du rachis (cervical, thoracique ou lombaire), dont 15 % causés par des Iésions
nerveuses périphériques d’origine cervicale, soit 621 jours. Si on considére tous les postes
de joueurs, la phase de jeu la plus pourvoyeuse de blessures a été le plaquage (37 %), suivi de

la mélée.
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II) RAPPEL SUR LES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL
On distingue deux contextes cliniques entrainant deux types de pathologies: Les
lésions aigués par traumatisme direct et les Iésions chroniques par microtraumatismes répétés.

Les Iésions chroniques peuvent favoriser Ia survenue d’événements aigus sur un rachis déja

fragilisé.

A) Pathologies Traumatiques

1- Les fractures, luxations et entorses :

a- Les traumatismes du vachis cervical infévieur (RCI) (de C3 a C7) :

La classification d’Argenson [2], basée sur les mécanismes du traumatisme et donc sur

les forces agissant sur le RCI lors d’un traumatisme, est la plus couramment utilisée :
Type A- Les lésions par Compression (33% des cas)

L’atteinte osseuse prédomine, et on peut distinguer selon le degré de Iatteinte

anatomique et neurologique :
A I - Tassement antérieur
A II - Fracture comminutive : « Burst fracture cervicale »
A IIT - Fracture éclatement : « Tear drop fracture ».
Type B - Les I€sions en Flexion- Extension-Distraction (28%)

L’hyperflexion va réaliser un traumatisme en compression au niveau de la colonne
antérieure du rachis, et en distraction au niveau de sa partie postéricure, alors que
Phyperextension produit le résultat opposé. Ces deux mouvements se succédent souvent, et il

est difficile de différencier les conséquences spécifiques de 1’un ou de ’autre.
B I - Entorses de moyenne gravité : Iésions disco-ligamentaires

B 11 - Entorses graves (lésions du ligament longitudinal postérieur)
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B I - Fractures Luxations Bi-articulaires.
Type C - Les lésions en Rotation (39%)

Les “Déplacements Rotatoires Traumatiques”, comprennent trois types d’atteintes

articulaires asymétriques :
C I - Fractures Uni-articulaires
C II - Fractures Séparation du Massif Articulaire
C 111 - Luxations Uni-articulaires.

La figure 1 résume les trois types de 18sions en fonction du mécanisme.

A/

s

“Tear drop” fracturd

N

Entorse grave Y I e
en Mexion B/[II Lux,ntiun fracture

Entorse "moyenone”
en Nexion

Entorse "moyenne” Entorse grave Luxation fracture
¢n extension B extension barticuizlre en extension

C/x oy O C/1lI =
. acture-séparation
Fracture unfarticulaire du mossif articulaire L“*a"ﬂ'; ";J"ﬁ"‘c"'ﬂim
(FU.A) {FS.MAD {L.U.A)
Figure 1
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b- Les traumatismes du rachis cervical supérieur (C1 et C2) :

Plus rares, ils comprennent notamment

-la luxation occipito-rachidienne : trés rare et souvent mortelle ;

-la luxation atloido-axoidienne, due a un mécanisme de rotation plus ou moins de
cisaillement ; En 1977, Fielding et Hawkins ont établi une classification :

I : atlas pivotant autour de la dent,

II : atlas pivotant autour de la masse latérale controlatérale,

HI : luxation antérieure bilatérale avec incompétence du ligament transverse,

IV : luxation postérieure sur hypoplasie ou absence de dent ;

-la fracture des arcs de I’atlas, connue sous le nom de fracture de Jefferson : C’est une
fracture par compression ;
La classification de Landells (Spine 1988) décrit 3 types de fractures :

Type | : fracture isolée de I’arc antérieur ou postérieur,

Type 2 : fracture des 2 arcs,

Type 3 : fracture d’une masse latérale.
La fracture est instable s’il y a avulsion du tubercule du ligament transverse et luxation Cl-

C2.

-la fracture de I’odontotide : C’est une fracture par cisaillement.
La classification d’Anderson et D’Alonzo permet d’orienter le choix entre chirurgie et
traitement conservateur

Type I : Fracture de I’extrémité,

Type 11 : Fracture du corps située au-dessus du plan horizontal passant par le bord
supérieur des articulaires supérieures de C2,

Type III : Fracture de la base étendue au corps de C2 ;

-la fracture de I’arc postérieur de C2 (Hangman’s fracture ou fracture du pendu) :
C’est une fracture bi-isthmique; Elle se produit par un mécanisme d’extension; La
classification d’Effendi décrit 3 types :

Type 1: fracture isolée sans déplacement du corps de C2,

Type 2: fracture associée a une lésion discale et un déplacement du fragment antérieur,
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Type 3: fracture associée & un déplacement en flexion du corps de C2 ;
-la fracture combinée C1-C2: C’est une fracture de Cl associée a une fracture de

I’odontoide.

c- L entorse bénigne :

Elle peut faire suite & une chute. Cliniquement, on retrouve des cervicalgies et une
raideur rachidienne.

L’examen doit toujours rechercher des signes d’entorse grave. Au moindre doute, les
radiographies standard seront répétées a distance du traumatisme avec des clichés dynamiques

en flexion et extension.

2- La hernie discale traumatique :

Rare, le mécanisme de la hernie discale traumatique aigiie est indirect : C’est le plus
souvent un étirement ou un mouvement brutal de flexion-compression, dans le cas du rugby.
Cliniquement, on retrouve un syndrome rachidien et un syndrome radiculaire (ils

seront détaillé dans le chapitre I-B-1).
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Figure 2 : Séquence d’IRM en pondération T2 : Hernie post-traumatique C5-C6.

3- L’hématome épidural rachidien (HEDR):

Pathologie rare, il s’agit d’un mécanisme brutal et violent: une compression axiale
associée a une hyperflexion.

Cliniquement, on retrouve un syndrome Iésionnel et sous-1ésionnel. L’intervalle de
temps avant le début des signes cliniques va de 10 minutes a 3 heures.

Le diagnostic se fait par I'IRM, ol I’on retrouve un processus bien limité a convexité

endocanalaire, en hypersignal T2 dans les 24 premiéres heures (signal de I’oxyhémoglobine).
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Figure 3 Séquence d'IRM en T2 . Tétraparésie sur HEDR.

B) Pathologies micro-traumatiques

Ces lésions sont dues a des traumatismes répétés au niveau du rachis cervical.

1- Les conflits disco-radiculaires :

Ce sont des phénoménes de torsion qui entrainent progressivement une
dégénérescence discale puis une hernie.

Cliniquement, on retrouve :

- un syndrome rachidien: cervicalgie, contracture, perte de !’inclinaison
homolatérale, attitude antalgique.

- un syndrome radiculaire : douleur de trajet radiculaire (« névralgie cervico-
brachiale » au niveau du plexus brachial ou « névralgic d’Arnold » au niveau de C1 et
C2), paresthésies, déficit moteur fréquent.

Lors de la manceuvre de Spurling, la compression axiale et la rotation

reproduisent la radiculopathie. La traction soulage.
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C’est 'IRM qui est I'examen le plus souvent nécessaire et suffisant. Elle permet de

décrire le débord discal selon la description sémantique des pathologies discales :

- le bombement discal : débord global et concentrique du disque intervertébral (DIV)
au-dela des plateaux vertébraux, li€ a la perte de hauteur du disque.

- la protrusion : débord focal 4 base plus large que les autres dimensions.

- Pextrusion : débord focal marqué, a base plus étroite que le diamétre du débord, ou
sans communication avec le disque d’origine. Il y a passage de matériel du complexe discal
central & travers I’annulus externe. C’est dans ce cas que le terme de « hernie » semble le plus
approprié.

- le fragment discal exclu : présente une solution de continuité avec le DIV d’origine.

Figure 4 . IRM en coupe axiale pondérée en T2 : Protrusion discale latéralisée  droite.

A noter Uimportance de la musculature cervicale.
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Figure 5 : IRM en coupe sagittale pondérée en T2 : Bombement postérieur

du disque intervertébral au niveau C7-T1.

2- Le syndrome tendino-musculo-ligamentaire :

Il peut se présenter sous 2 formes :

-Le syndrome primaire : Atteinte uniquement des parties molles (contusion ou
hématome musculaire) ;

-Le syndrome secondaire : Déséquilibre fonctionnel du segment mobile
rachidien : On retrouve une hypertonie musculaire locorégionale associée a une
irradiation au membre supérieur sans systématisation radiculaire. Par ailleurs,

I’examen neurologique est normal. Ce syndrome présente un risque de chronicité.
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IlI} DESCRIPTION DES MECANISMES TRAUMATIQUES

I- Biomécanigue :

La biomécanique a ét¢ étudiée pour la premiére fois en 1990 par Milburn [13] qui
publia une étude sur les forces en mélée, a engagement et en mélée soutenue.

Lors de la mélée, les 2 packs génerent des forces équivalentes 4 1,5 tonnes ou plus. ..
La premiere ligne produit une poussée horizontale lors de ’engagement d’environ 6200
Newtons (N) et le talonneur produit lui-méme plus de 3100 N de cette force. La force décroit
a environ 4600 N quand la mélée est formée. Le talonneur peut encore supporter presque 50
% de cette force.

Ces forces dépassent celle nécessaire pour rompre un corps vertébral (4500 N) ou le
systeme ligamentaire cervical (2000 N). I faut donc dissiper cette pression par les structures

¢lastiques axiales (os spongicux vertébral et disques intervertébraux).
Lors de la mélée, les premiéres lignes rentrent en contact. Les zones d’appui sont la
base dorsale du cou et les épaules, sauf 1’épaule gauche pour le pilier gauche. Lors de la

poussée, les joueurs effacent leur lordose physiologique et se mettent en rectitude cervicale.

2- Mécanismes lésionnels les plus fréquents :

= Hyperflexion avec composante rotatoire :
C’est 'impact du vertex sur le sol lors de Péeroulement d’une mélée ou d’une
percussion téte en bas (« spear tackle »).

« Hyperextension :

-Plaquage haut, type « cravate » ;

-Phases de lutte entre adversaires dans un mau! ou une mélée relevée.

3- Phases de jeu :

En ce qui concerne la traumatologie générale lie au rugby, le plaquage arrive
largement en téte, étant responsable de plus de la moitié des blessures, ensuite arrive le jeu

ouvert puis les « mauls » et « rucks ». Les mélées ordonnées ne représentent qu’une petite

25



partie des accidents [10]. Mais en ce qui concerne le rachis cervical, la mélée ordonnée est la

phase de jeu la plus pourvoyeuse de traumatismes [6].

Voici les mécanismes traumatiques suivant les différentes phases de jeu :

o La mélée ordonnée :

-Engagement impropre : Concentration des forces sur le cou d’un seul joueur.

-Mélée écroulée : L'effondrement voulu ou non de la mélée entraine une chute des
premicres lignes qui sont les plus exposées. Un joueur, d’autant plus s’il est peu expérimenté,
peut se retrouver avec le cou en hyperflexion-rotation, accentuée par la poussée du pack

s’effondrant sur lui.

o Le plaquage : = Plaquage haut :

I se produit une hyperextension avec décélération brutale, avec un risque de

lésions vasculaires ou laryngées associées.

Figure 6 : Plaquage haut.

= Plaquage double :
Le joueur est pris en sandwich par deux plaqueurs, des forces de cisaillement
s’exercent.
= Plaquage classique (frontal ou latéral) :

Plaqueur: impact téte premiere (hyperflexion rotation) en heurtant I’autre joueur ;
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Plaqué: -risque de traumatisme lors de la chute ;
-le plaqué peut étre surpris par un plaquage a retardement, il se produit alors
une hyperextension brutale.

Le joueur plaqué est plus souvent atteint que le plaqueur [10].

s La mélée spontanée ou « Ruck »:

Ces phases de jeu sont de plus en plus fréquentes. Elles consistent & mettre au sol la
balle et a la protéger tout en résistant aux charges des opposants qui essayent de la récupérer.
Le joueur a la téte plaquée au sol et les bras vers ’arriére pour passer la balle, il ne

peut donc pas protéger son rachis.

° Le « maul » (lorsqu’un joueur porteur du ballon est saisi par un ou plusieurs adversaires et
qu’un ou plusieurs des coéquipiers du porteur du ballon se lient a ce dernier. Un maul
implique au moins trois joueurs):

Il s’agit du méme mécanisme que précédemment.

Figure 7 : Maul.

= Les contacts, pendant le jeu courant. Ils peuvent étre frontaux ou latéraux.

4- Postes des joueurs :

Les joueurs de premiéres lignes sont de loin les plus exposés aux accidents cervicaux.
La premiére ligne est constituée du talonneur, chargé de talonner le ballon lors des mélées
fermées aprés son introduction par le demi de mélée, et des deux piliers, de part et d’autre du

talonneur, chargés de pousser les piliers adverses lors des mélées.
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Le talonneur est le poste le plus a risque, car il peut supporter jusqu’a 50 % de la force
générée par la mélée. Son rachis est plus vulnérable du fait de la rotation de sa téte pour
surveiller I’entrée du ballon et de ses bras liés aux piliers lui empéchant de réagir a un

engagement impropre.

Figure 8 : Position des joueurs pendant les phases de mélée : Le joueur 2 correspond
au talonneur, le joueur 1 au pilier extérieur gauche (« téte libre »), le joueur 3 au pilier
intérieur droit (« téte prise »), les joueurs 4 et 5 a la deuxieme ligne, les joueurs 6 a 8 a la

deuxieme ligne, et le joueur 9 au demi de mélée. Schéma de Bohu Y. [8].

Figure 9 : Avant [’entrée en mélée.
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5- Circonstances traumatigues les plus fréguentes :

Selon Bohu Y., Julia M. et al. [7], la synthése de différentes études permet de donner
une description des circonstances traumatiques des accidents engendrant des tétrapiégies :

-Phase de jeu : la mélée dans huit cas sur dix ;

-Postes des joueurs : les premiéres lignes dans sept cas sur dix ;

-Périodes de la saison : le début et la reprise ;

-Match en compétition : dans sept cas sur dix ;

-Catégories : les séniors.

IV) CERVICARTHROSE PRECOCE ET CANAL CERVICAL ETROIT

1- Etude en imagerie :

L’atteinte arthrosique du rachis cervical a pour principale conséquence la sténose du

canal cervical. Celle-c1 se mesure en imagerie par :

- La mesure du diamétre sagittal du canal cervical, en radiographie de profil ou en

Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) :
Le canal est rétrécei si le diameétre est inférieur a 10 mm.

Celui-ci peut se mesurer sur des clichés dynamiques en flexion et extension.

- L’indice de Torg-Pavlov en radiographie standard de profil :

C’est le rapport du diameétre du canal cervical sur le diametre du corps vertébral.
Actuellement les recommandations de la commission médicale de la LNR distinguent trois
groupes :
- sténose modérée (indice de Torg < 0,8 mais diamétre antéropostérieur du canal
>11mm)
- sténose franche (indice de Torg compris entre 0,6 et 0,8 et diamétre antéropostérieur
du canal < ou = 1 Imm sans image de compression de la moelle)
- sténose sévere ("indice de Torg < 0,6" ou "indice de Torg compris entre 0,6 et 0,8 et
diameétre antéropostérieur du canal < ou = 11 mm avec image de compression de la

moelle").

29



Figure 10 . Mesure de l'indice de Torg-Paviov (ratio a/b).

- Le rapport médulio-canalaire (RMC) en IRM : C’est le rapport du diamétre de la

moelle épiniére sur le diamétre du canal cervical.

|

I1y a sténose si le rapport est supérieur a 0,7,

Figure 11 : Mesure du rapport médullo-canalairve (ratio 2/1).

Ces mesures sont calculées a tous les étages du rachis cervical.
Il est important d’insister sur le fait que seul I'IRM est capable d’évaluer le degré
d’adaptation vertébro-médullaire et donc le risque potentiel de la sténose du canal cervical, en

¢valuant ’espace de réserve autour de la moelle.
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2- Risque de cervicarthrose précoce liée au rugby :

L’arthrose rachidienne cervicale est un probléme peu connu et peu étudié chez le
rugbyman.

Toutefois, Berge J et al. [3] ont étudié les IRM de 47 rugbymen de premiére ligne a
différents moments de leur carriére, et les ont comparées & unc population témoin. Leur
travail a porté sur I’étude de la courbure cervicale, les anomalies post-traumatiques et
dégénératives, et les mesures du RMC et de 'indice de Torg.

Les principales anomalies ont été retrouvées chez les vétérans et les seniors, a titre
d’ostéosclérose du corps vertébral ou de ’odontoide, de dégénérescence des articulaires
postérieures, d’ostéophytes, de diminution de I’espace discal de 50%, de hernie ou protrusion
discale, et de canal cervical rétréci. En effet, le canal cervical €tait significativement rétréci
chez les seniors et vétérans comparé a la population témoin (p<0,0001 pour les seniors,
p<0,0003 pour les vétérans) (figure 12). Le RMC et I’indice de Torg sont corrélés a ’age des

Joueurs (figure 13 et 14) : plus le joueur est 4gé plus le canal cervical est étroit.
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Figure 12 : Diamétre sagittal du canal cervical de C2 a C7, chez les joueurs de rughy

et les sujets « contrdle », en fonction de leur catégorie d’dge.
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Figure 14 : Indice de Torg chez les joueurs de rugby

et les sujets « contréle », en fonction de leur catégorie d’dge.
Ces travaux montrent bien que le rugby est générateur d’arthrose précoce et de canal

cervical étroit. Des lors, se pose la question du risque de myélopathie cervicarthrosique chez

le joueur de rugby, ainsi que du risque de tétraplégie accidentelle lors du jeu.
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3- La mvélopathie cervicarthrosique :

a- Description .

La my¢lopathie par cervicarthrose correspond a une souffrance chronique de la moelle
cervicale, d’évolution progressive, en relation avec la diminution du diameétre du canal
rachidien cervical secondaire a apparition de Iésions dégénératives lides a la formation
d’arthrose.

L’atteinte neurologique se fait de fagon progressive aux quatre membres avec des
troubles moteurs ou sensitifs responsables d’un handicap fonctionnel de plus en plus
invalidant.

L’évolution est habituellement progressive sur plusieurs mois ou plusieurs années, il
peut y avoir une décompensation brutale a I’occasion d’un traumatisme lors du rugby.

Cliniquement, le patient présente une claudication médullaire, une marche ataxique,
avec apparition progressive d’une paraplégie spasmodique accentuée par ’effort. L examen
neurologique retrouve un syndrome pyramidal. II existe fréquemment des troubles sensitifs.
Des troubles sphinctériens peuvent apparaitre plus tardivement. Aux membres supérieurs, on
retrouve une amyotrophie avec fasciculations et une diminution des réflexes ostéo-tendineux.
Il n’existe le plus souvent pas de signes rachidiens cervicaux.

Le traitement est chirurgical en levant la compression par laminectomie.

b- Relation entre myélopathie et indice de Torg-Paviov :

Yue et al. [22] ont étudié le rapport entre indice de Torg et myélopathie. lls ont
cherché a déterminer et & comparer I’indice de Torg-Pavlov entre un groupe de patients atteint
de myélopathie cervicale et un groupe non atteint. Vingt-huit patients atteints de myélopathie
secondaire a une chirurgie de décompression ont été comparé & une population témoin de
quatre-vingt-huit patients avec douleur cervicale mais sans signe clinique de myélopathie ou
de signe radiologique d’atteinte cervicale.

Ils ont mesuré le diamétre sagittal du canal cervical, le diamétre du corps vertébral, et
I’indice de Torg-Paviov (le rapport des deux mesures précédentes), ceci de C3 4 C7. Chaque
mesure a €té prise trois fois.

Leurs résultats montrent un indice de Torg-Pavlov significativement plus petit

(p=0,001) dans le groupe atteint de myélopathie, que ce soit en terme de moyenne, pour tous
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les étages, dans toute la population masculine, et chez les sujets de plus de 50 ans. Il est en
moyenne de 0,72 dans la population atteinte de myélopathie, contre 0,95 dans le groupe

contrdle.
Ils ont également établi une table (figure 15) indiquant la probabilité d’avoir une

myélopathie en fonction de I’indice de Torg-Pavlov et de I’Age du sujet.

Table 3. Probabilities of Having Cervical Spondyletic
Myelopathy for Differeat Age and Torg-Pavlov Ratios

Torg—Paviov Probability of Having Carvical

Age {yn) Ratio Spondylotic Myelopathy
21-30 0.41-0.50 0.87
21-30 0.51-0.60 3.59
21-30 0.61-0.70 0.29
21-30 0.71-0.80 0.08
21-30 0.81-0.80 0.02
21-30 0.91-1.00 0.003
N-40 0.41-D.50 0.94
3140 0.51-0.80 076
3140 0.61-0.70 0.48
31-40 0.71-0.80 0.20
3140 0.81-0.90 0.05
31-40 0.91-1.00 0.009
41-50 0.41-0.50 0.98
41-50 0.51-0.60 0.89
41-50 0.61-0.70 0.66
41-50 0.71-0.80 037
41-50 0.81-0.90 0,12
41-50 0.91-1.00 0,03
51-60 0.41-0.50 0.99
51-60 0.51-0.60 0.96
51-60 0.61-0.70 0.83
51-50 0.71-0.80 0.55
5160 0.81-0.90 0.26
51-60 0.81-1,00 ¢.07
81-70 0.41-0.50 100
6170 0.51-0.60 0.99
81-70 0.61-0.70 0.83
6170 0.7t-0.80 0.74
61-70 0.81-0.90 0.44
61-70 0.91-1.00 017
71-80 0.41-0.50 1.08
71-80 0.51-0.60 0.99
1180 0.61-0.70 0.97
71-80 0.71-0.80 0.88
71--80 0.81-090 063
1-80 0.91-1.00 0.34

Figure 15 : Probabilité de myélopathie pour différents dges et indice de Torg.

Cette table est, en pratique, utilisée par les médecins et chirurgiens afin d‘évaluer le
risque de my¢lopathie.

Cependant, dans cette étude, les auteurs admettent le probléme de mesure fiable et
reproductible de ’indice de Torg-Pavlov, permettant une comparaison entre patients. En effet,
se pose le probleme de [’agrandissement de [’image sur le film. Ils ont donc réalisé toutes les

radiographies avec la méme distance film-source.
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Mais I’on peut tout de méme se poser la question de la réalisation du cliché de profil.

Est-1 possible de réaliser un profil strict parfait et identique chez tous les patients ?

V) LES BLESSES MEDULLAIRES

Les Iésions médullaires restent rares, mais constituent un enjeu capital de la prise en
charge des traumatismes du rachis cervical. On distingue les tétraplégies traumatiques aigués

et les tétraplégies transitoires régressives.

Figure 16 : Exemple de luxation antérieure C5-C6 ayant entrainée une tétraplégie compléte.

1- Incidence des blessés médullaires au rugby :

Une étude comparative en rugby a XV réalisée entre les années 1970 et 2000 a permis

de récapituler I’incidence des tétraplégies dans différents pays [12] :

1976-1985 1986-1996 1986-2000
Angleterre 4,5 1,6
Australie 3,1 2.8
Afrique du Sud 6,1 8,7
Nouvelle-Zélande 5,4 8,3
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Cette ctude met en évidence une diminution importante de la fréquence des Iésions de
la moelle épiniére entre les années 1980 et 1990 en Angleterre et en Australie, mais pas en
Nouvelle-Zélande ni en Afrique du Sud. Les auteurs expliquent cette baisse par la mise en
place de programmes de prévention et par I’action des autorités notamment en matiére de
régles de jeu. La forte incidence de ces blessures en Nouvelle-Zélande et en Afrique du Sud
serait lice aux attitudes sociétales, avec une forme plus agressive de rugby.

En France, deux études ont été réalisées dans le cadre du « Défi Rachis » instauré par
la FFR. 11 s’agit de répertorier les blessés médullaires. Ce sujet est détaillé dans le chapitre III-
VI-5.

2- La tétraparésie transitoire : rapport avec le canal cervical étroit (CCE)

Il est important de surveiller la taille du canal cervical des joueurs, puisque se pose la
question d’une incidence plus importante de tétraparésie transitoire chez le sujet porteur dun
CCE.

Torg et al. [21] ont étudi¢ le rachis cervical de patients ayant souffert de tétraparésie
transitoire lors de sports de contact. La guérison compléte de ces épisodes s’est produite en 10
a 15 minutes, sauf pour quelques patients ol la résolution a été plus progressive en 36 a 48
heures. Les radiographies ne retrouvaient aucunes lésions traumatiques. Le diamétre sagittal
du canal cervical et I'indice de Torg ont été mesurés pour chacun des patients et comparés a
une population témoin. Ils retrouvent une sténose statistiquement significative chez
I’ensemble des patients par rapport aux sujets contrdle (p inférieur 4 0,0001).

Ils concluent done que, chez les personnes atteintes de canal cervical étroit, la moelle
épinicre cervicale peut étre comprimée, par des mécanismes d’hyperflexion ou
d’hyperextension forcée, provoquant alors une tétraparésie transitoire.

Ils mettent donc en évidence la fréquence des complications aigués des sténoses du
canal cervical dans la pratique des sports de contact. Torg propose donc le terme de

« neurapraxic _médullaire » ou « médullapraxie » pour désigner ces manifestations

neurologiques aigués caractérisées par leur c6té transitoire et régressif en quelques minutes
ou quelques heures.

En revanche, il précise qu’il est clair que le fait d’avoir présenté des « neutapraxies
médullaires » ou d’avoir une sténose du canal cervical ne prédispose en rien le fait de
présenter un jour un traumatisme cervical susceptible d’entrainer des troubles médullaires

permanents [20].
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VI) ADAPTATION DES PRATIQUES : PREVENTION

1- Obligation de suivi des joueurs de haut niveau :

La commission médicale nationale de la FFR a rédigé un réglement médical (figure
17), qui rappelle I’obligation de production d’un certificat de non contre-indication lors de la
délivrance d’une premiére licence puis lors de la pratique du rugby en compétition.

[’examen médical permet également I’homologation des contrats des joueurs des
clubs membres de la LNR. Cette homologation est subordonnée & 1’envoi 4 la LNR d’un
certificat médical dtablissant 1’absence de contre-indication 4 la pratique du rugby dans les

compétitions professionnelles.

Les joueurs souhaitant évoluer en premiére ligne, dont nous avons vu qu’ils étaient
particuliérement exposés aux traumatismes cervicaux graves, sont soumis & une attention
toute particuliere et doivent justifier d’un certificat médical spécial (figure 18) en France
depuis la saison 1999-2000. L’examen clinique de leur rachis cervical est un point essentiel
pour ce certificat.

L’article 739 du réglement médical de la LNR prévoit la réalisation d’une IRM
cervicale lors de la signature du premier contrat de travail de joueur de rugby avec un club
professionnel (contrat professionnel, espoir ou pluriactif). Les cas difficiles sont étudiés en
commission d’experts. La licence est assortie d’une non contre-indication & jouer en premiére
ligne.

Ensuite, lors du suivi des joueurs, I’IRM cervicale et les radiographies seront faites a

la discrétion du médecin du club.
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Figure 17 : Extrait du rapport de la Commission médicale nationale de la FFR :

CHAPITRE II — Réglement Médical

Article 7

Conformément a I'articie 3622-1 du nouveau code de la santé publique, la premigre délivrance d’une Heence
sportive est subordonnée & la production d’un certificat médical attestant ’absence de contre-indication 4 la
pratique des activités physiques et sportives.

Article 8

I - Conforméeément a ’article 3622-2 du nouveau code de la santé publique, la participation aux compétitions est
subordonnée a la présentation d’une licence sportive portant attestation de la délivrance d’un certificat médical
mentionnant 'absence de contre-indication & la pratique sportive en compétition qui doit dater de moins d’un an.
II - Tout licenci¢ 4gé de {5 ans ou plus au ter juiliet de la saison en cours souhaitant étre autorisé & évoluer en
premiére ligne doit justifier d’un certificat médical précisant que ce joueur ne présente aucune contre-indication
a

la pratique du rugby en premiére ligne. Le joueur victime d’une blessure susceptible d'entrainer une incapacité,
permanente ou temporaire, a évoluer en premiére ligne a ’obligation de faire réévaluer son aptitude a évoluer en
premiére ligne.

HI — Le passeport médical, remis a chague licencié gé de 15 ou plus au ler juillet de la saison en cours contient
’ensemble des informations individuelles permettant la prévention et le suivi de la santé et ’aptitude médicale
du

joueur.

Ce passeport est personuel. Il est de la responsabilité du joueur que toutes les informations le concernant y
figurent et soient tenues 4 jour. Sa présentation est susceptible d’étre demandée par un médecin habilité.
CHAPITRE Il — Surveillance médicaie des joueurs de haut-nivean

Article 13

La F.F.R. ayant regu délégation, en application de ’article 9 de la toi N° 2000-627 du 6 juitlet 2000, assure
Porganisation de la surveillance médicale particuliére & laquelle sont soumis ses licenciés inserits sur la liste des
sportifs de haut-niveau mentionnée a I’article 23 de cette loi ainsi que, dans des conditions définies par décret en
Conseil d’Etat, des licenciés inscrits dans les filiéres d’aceés au sport de haut niveau,
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Figure 18 : Certificat de non contre-indication a la pratique du rugby en premiére ligne :
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2- Adaptation des régles de jeu :

Afin de protéger les joueurs, les régles concernant notamment la mélée et le plaquage

ont évolué :

= La phase de mélée ordonnée a été modifiée. Elle se fait en quatre temps sous le
contrdle de I’arbitre, qui donne les instructions suivantes :

-« flexion » (les premiéres lignes s’accroupissent),

-« touchez » (les piliers touchent avec leur bras extérieur I’extrémité de 1’épaule de son
vis-a-vis),

-« stop » (un temps d’arrét est marqué),

-« entrez » (les premiéres lignes peuvent entrer en contact).

Figure 19 : L'entrée en mélée se fait sous le contréle strict de [’arbitre.

Si une mélée ordonnée s’effondre, I’arbitre doit siffler immédiatement pour arréter la
poussée des joueurs.
II est interdit d’effondrer volontairement une mélée ordonnée, spontanée ou un maul.

La poussée en mélée est limitée a Im50 pour les moins de 19 ans.
= Les plaquages a caractére dangereux ont été interdits, il s’agit :
- du plaquage au dessus de la ligne des épaules,

- de la « cravate » (lorsqu’un joueur raidit un bras et frappe ainsi un adversaire au cou

ou a la téte),
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- la projection au sol du joueur plaqué la téte la premiére (« spear-tackle » ou « en fer

de lance »).

Figure 20 : Exemple de « cravate ».

On comprend donc toute I’importance du role de 1’arbitre, qui est le directeur du jeu et

le censeur de I’anti-jeu, la qualité de I’arbitrage étant le gage de la sécurité des joueurs.

3- Préparation des joueurs :

Ce chapitre s’inspire du travail du Professeur Jean-Jacques Moreau a 1’université de

Clermont Ferrand [14].

a- La préparation technique :

Il est nécessaire d’apprendre aux jeunes joueurs les techniques individuelles et
collectives permettant d’éviter les accidents lors des différentes phases de jeu.

Nous avons vu quelles étaient les phases de jeu les plus pourvoyeuses d’accidents
cervicaux. On doit tenir compte de ces résultats et apprendre aux jeunes rugbymen a se placer
en mélée individuellement et collectivement, & pousser, et a se protéger lors des mélées

écrasées. Ils doivent également apprendre a plaquer, a tomber, a percuter.
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b- L’éducation morale :

Elle parait essentielle et conditionne lattitude du joueur sur le terrain. L’éducation

sportive passe bien slir par les entraineurs, les dirigeants et les arbitres.

c- La préparation physique .

La préparation physique des joueurs est indispensable, et nécessite un entrainement
specifique. En effet, on peut penser que les accidents de début de saison chez les rugbymen
peuvent €tre dus & une moins bonne condition physique.

La préparation physique comprend la musculation du rachis cervical antérieur et
postérieur, I’apprentissage du verrouillage du rachis et de son bon positionnement lors des
phases de jeu.

Cette préparation fait donc intervenir ’entraineur qui joue un rdle important, en

concertation avec le kinésithérapeute et le médecin du club.

Par ailleurs, il est important d'insister sur la nocivité de la pratique intense d'activités
physiques et particulierement du rugby pendant la période de croissance du squelette, de
I’enfance a la fin de I'adolescence. Les jeunes rugbymen en formation doivent donc avoir une

préparation physique adaptée a leur dge.

4- Aptitude et contre-indications a la pratique du rusby :

Au vu des risques de Iésions de la moelle épiniére cervicale, le retour au jeu aprés
traumatisme du rachis cervical ou [’autorisation a jouer chez un joueur atteint d’une

malformation restent trés controversés.

a-~ L évaluation cervicale :

Dans un premier temps, il est nécessaire d’effectuer un examen clinique complet :
- Recueil des antécédents du patient, a la recherche d’une malformation
congenitale, d’antécédents chirurgicaux, ou d’épisodes de neurapraxie médullaire.
- Examen du rachis cervical : Morphologie, mobilité passive et active,

recherche de points douloureux.
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- Examen neurologique complet.

Dans un deuxieme temps, des examens d’imagerie seront réalisés :

- La radiographie standard du rachis cervical de face, de profil, de %, et
I"incidence « bouche ouverte », avec des clichés dynamiques en flexion et extension.

Le but de ces clichés est d’évaluer notamment I’état des espaces inter-somatiques, des
articulaires postérieures, du mur vertébral postéricur, de ’odontoide, de mesurer la taille du
canal cervical et I'indice de Torg-Pavlov,

Les limites sont bien siir la non visualisation du contenu intra-canalaire et des structures
disco-ligamentaires.

- L’IRM cervicale, dont nous avons vu qu’elle est obligatoire pour la signature
d’un premier contrat avec un club professionnel, quel que soit son poste dans 1’équipe, est
donc essentielle. Le protocole comprend des séquences sagittales et axiales, en pondération
T1 et T2. Elle évalue notamment :

- I’état du D1V & la recherche d’une discopathie (voir chapitre I1I-1I-B-1) ;

- le signal des vertébres sus et sous-jacentes, selon la classification de MODIC (annexe 1) ;

- les mensurations du canal cervical avec calcul de 'indice de Torg-Pavlov et du rapport
médullo-canalaire pour évaluer I’espace de réserve (voir chapitre II-IV-1). Ce dernier sera
d’autant mieux évalué sur une IRM dynamique en flexion et extension ;

- I’état de la moelle & la recherche de signes de souffrance.

b- La littérature et les contre-indications :

Torg et al. [19] ont établi en 1991 une liste de contre-indications absolues :
- causes congénitales :
a Agénésie ou hypoplasie de 1’odontoide ;
» Anomalie ou fusion de C1-C2 ;
o Klippel-Feil* type I, ou type II st y est associé une anomalie
occipitocervicale, dégénérative, une instabilité ou une mobilité limitée.
- causes acquises :
= « spear tackle spine »** ;
s Mobilité limitée ou douleur résiduelle ;
= Instabilité radiologique >3,5 mm et/ou 11° (figure 21)

= Fracture ou instabilité C1-C2 ;

44



¢ Fusion C1-C2 ou > 3 niveaux ;

= Fracture corporéale (avec fragment intracanalaire, compression, instabilité) ;

= Fracture des massifs articulaires (avec facettes non congtuentes) ;

= Neurapraxie cervicale si: >! épisode, symptémes >36h, anomalies
dégénératives, anomalies de la moelle a I'IRM ;

= Fracture récente ou hernie discale médiane récente.

Une fracture non déplacée ou stable, une hernie discale guérie, ou un seul niveau de
fusion ne sont pas des contre-indications au retour au jeu. Cette étude indique aussi qu’un
indice de Torg inférieur 4 0,8 n’est pas non plus une contre-indication.

Cependant, selon Senegas X. [18], une neurapraxie médullaire ou une myélopathie
symptomatique aigu€ ou chronique, associées 4 un canal cervical étroit (CCE) (Torg < 0,8)

doivent justifier un arrét de la pratique du rugby.

Abporat |ou 200 - (-2 e 280 . 1te
angie fozpr -]

Figure 21 : anthélisthésis de plus de 3,5 mm ou cyphose cervicale de 11° de plus que les

étages adjacents.

* La maladie de Klippel-Feil est une maladie héréditaire caractérisée par un cou court du fait
d'un nombre de vertébres réduit ou de la fusion de vertébres cervicales. Le type I correspond a
de multiples fusions au niveau des vertébres cervicales et/ou thoraciques hautes. Le type 11
correspond a une fusion sur seulement un ou deux niveaux.

** Le “spear tackle spine” est décrit comme une entité qui comprend : une sténose du canal

cervical, une raideur ou une inversion de la courbure cervicale, des anomalies post-
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traumatiques & la radiographie, et le fait de savoir que le plaquage type « spear tackle » a été

employé.

c- Classification en groupes de contre-indications a la pratique du rugby

Peu apres Pavénement de la professionnalisation du rugby, la Commission Médicale
de la Ligue Nationale de Rugby a adopté quatre groupes de contre-indications, recommandés
aux médecins de clubs. Ces groupes ont été revus trés récemment et les nouveaux critéres sont
a paraitre prochainement. L’adaptation de cette classification tient compte de la généralisation
de I'IRM et du caractere imparfait de la radiographie standard.

Les guatre nouveaux groupes seront dong :

= GROUPE 0 : Aucune pathologie cervicale :
-> Probabilit¢ de risque médullaire non modifié
*« GROUPE 1 : Pathologie n’entrainant pas de contre-indication & la
pratique du rugby en compétition :
a- critéres cliniques :
Episode de radiculalgie résolutive
b- critéres radiologiques :
Entorse bénigne
Fracture vertébrale consolidée stable
Sténose foraminale arthrosique
Protrusion discale
Sténose développementale modérée du canal rachidien (Torg < 0,8 mais diamétre
antéro-postérieur (DAP) > 1 lmm)
Hernie discale non compressive sur la moelle.
-> Probabilité de risque médullaire voisine de la normale. Le joueur doit cependant étre
informé des anomalies.
*"GROUPE 2 : Contre-indication relative (sur risque connu, & faire
accepter par le joueur) .

a- critéres cliniques:

Radiculalgie chronique
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Antécédent de médullapraxie
b- critéres radiologiques:

Sténose développementale franche du canal rachidien (Torg compris entre 0,6 et 0,8 et
DAP < ou = l1mm sans image de compression de la moelle (Persistance de LCR en arriéve
du cordon))

Hernie discale compressive sur la moelle (sans signes neurologiques)

Bloc congénital ou fusion chirurgicale a | ou 2 niveaux entre C1 et T1

-> Probabilité de risque médullaire augmentée mais jugée comme « aceeptable ». Le
joueur doit cependant étre informé des anomalies. Le consentement éclairé doit étre
matérialisé.

» GROUPE 3 : Contre-indication absolue :
a- critéres cliniques:

Trouble neurologique déficitaire moteur radiculaire ou médullaire
Tétraparésie transitoire de plus de 36 heures

3 épisodes ou plus de tétraparésie transitoire

Syndrdme tétrapyramidal avéré (Babinski + , Hoffmann +)

b- critéres radiologiques :

Entorse ligamentaire avec laxité importante ( entorse grave)

Sténose canalaire modérée ou franche (Torg < 0,8) avec instabilité ligamentaire

Sténose développementale sévére du canal rachidien ("Torg < 0,6" ou "Torg compris
entre 0,6 et 0,8 et DAP < ou = 11mm avec image de compression de la moelle" ( pas de
persistance de LCR en arviére du cordon))

Hernie discale compressive sur la moelle (avec signes neurologiques)

Agénésie ou hypoplasie de I'odontoide

Bloc congénital ou fusion chirurgicale de trois niveaux ou plus

Hypersignal intra médullaire

Cavité syringomyélique

Malformation de Chiari

-> Probabilité de risque médullaire trés augmentée, jugée comme « inacceptable ». Le
joueur doit &tre informé des anomalies.

En pratique, le médecin du club est souvent confronté & un dilemme : Pobligation de
respecter le désir de I"athléte de rejouer malgré les risques et 1’obligation éthique et Jégale de

préserver I’athléte de ces mémes risques.
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5- Mise en place de réseaux de surveillance :

Des registres nationaux de traumatisés médullaires au rugby et au football américain
se sont mis en place afin de faire un état des lieux et de pouvoir prévenir ces lésions

dramatiques.

= La Nouvelle Zélande, dont on a vu que le taux de blessés médullaires est important et

a augmenté durant les années 1990, a mis en place, en 2001, un programme de surveillance
des blessés médullaires, appelé « RugbySmart » [16], qui est probablement le plus important
exemple de programme de prévention national. 1] délivre des messages de prévention a propos
de I'apprentissage des techniques visant la sécurité des joueurs lors des phases de contact, de
la préparation physique des joueurs et de la gestion des traumatismes aigus. L’information
passe par des séminaires, des DVD, des sites web, et une prévention passant par les
entraineurs et les arbitres. Cette étude a examiné le nombre de blessés médullaires lors des
mélées, et lors des autres phases de jeu, avant et aprés I'introduction du programme
« RugbySmart ». Il en est ressorti que I'introduction de ce programme a coincidé avec la
réduction du taux de blessés médullaires. Entre 2001 et 2005, 8 lésions traumatiques des
cervicales ont ét€ observées contre 18,9 attendues en 1’absence de programme de prévention
(RR=0,46, non significativement différent de 1). Durant la mélée, seulement une 1ésion
médullaire a €t€ identifice, contre 9 attendues (RR=0,11 ; p<0,001), et 7 lors de plaquages,
ruck et mauls contre 9 attendues (RR=0,83, non significativement différent de 1).

Ces résultats montrent une diminution des blessés médullaires chez les rugbymen de
Nouvelle-Zélande depuis 2001, date du début de ce programme, principalement lors des
mélées. Mais ces auteurs attribuent environ 8 4 10 % de cette baisse a Ia diminution du

nombre de mélées lors des matchs.

- Aux Etats-Unis, le « National Spinal Cord Injury Statistical Center » (NSCISC) [15]
a €té créé. C’est un registre des accidents médullaires sur 13 centres américains depuis 1974,
qui donne accés a ses bases de données statistiques sur les causes, les coiits, ’évolution
médicale et sociale des blessés. Depuis 1974, ils ont dénombrés 124 blessés médullaires au

football américain.
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* De méme en Australie, ol Berry et al. [5] ont évalué Defficacité du registre
« ASCIR » (Australian Spinal Cord Injury Register), ils constatent une diminution non

significative (p=0,378) du nombre de tétraplégiques entre 1986 et 2003.

= En France, dans le cadre du programme de prévention de la FFR, le « Défi rachis »

[6] a été créé. Les Docteurs Yoann Bobu (Chirurgie orthopédique, hopital de la Pitié-
Salpétriére, Paris) et Marc Julia (Médecine physique et réadaptation, CHU Montpellier), en
association avec les Docteurs Bagate Christian (Président de la Commission Médicale de la
FFR) et Peyrin Jean-Claude (Président de la Commission Médicale de la LNR) ont réalisé

deux études :

-une ¢tude rétrospective des blessés médullaires de 1996 4 2006 [8]. Cette étude a fait

I'objet de la thése de Yoann Bohu [9]. Ils ont étudié tous les cas de lésions de la moelle
cervicale ayant entrainé une atteinte neurologique (score ASIA de A a D) chez les joueurs de
rugby licenciés a la FFR, toutes catégories confondues.

Ils mettent en évidence une nette diminution du taux de blessés méduliaires : Le taux
de blessures était de 2,1 pour 100 000 joueurs par année durant la saison 1996-1997, il était de
1,4 pendant la saison 2005-2006 (p< 0,01). Ils mettent en relation cette baisse pendant 10 ans
avec les mesures de prévention mises en place et les modifications des régles de jeu instaurées
par {a FFR en 2000.

Les lésions concernaient toujours le rachis cervical inférieur. Le score ASIA était A
dans 73 % des cas, B dans 10,8 % des cas, C dans 13,5 % des cas, et D dans 2,7 % des cas.

Ils retrouvent les circonstances de traumatismes suivantes :

= Répartition des Iésions selon les phases de jeu :

Mélée ordonnée : 51,3 % ; Ruck/maul : 21,6 % ; Plaquages : 10,8 % ;

= 24,3 % des joueurs étaient mal positionnés lors de I’entrée en mélée ; Dans 16,2 %
des cas, la mélée avait été refaite plusieurs fois de suite ;

a Postes occupés : Avants : 89,2 % ; Premiéres lignes : 56,8 % ; Talonneur : 37,8 % ;

= 10,8 % jouaient pour la premié¢re fois 4 un poste qu’ils n’avaient jamais occupé et
pour lequel ils n’étaient pas préparés ;

@ Séniors (> 21 ans) : 62,2 % ; Juniors (17 a4 21 ans) : 32,4 % ;

= Compétition : 75,7 % ; Match amical : 10,8 % ; Entrainement 10,8 % ;
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Le tableau de la figure 22 récapitule les caractéristiques des 37 blessés médullaires

répertoriés.
Age  Saison Poste  Phase dejeu Catégorie  Diagnostic Récupération neurologique Autonomie
21 1996 Talonneur  Mélée Senior D C5-C6 Aucune Fauteuil roulant
30 1996  Demi-ouverture Plaquage  Senior D C6-C7 Incomplete Fauteuil roulant
40 1996 Pilier Meélée Senior D C5-Co Compléte Marche
27 1996 Talonneur Ruck Senior DF C4-C5 Incompleéte Béquille
28 1996 Talonneur Mélée Senior D C5-Cé6 Incompléte Marche
18 1997 3 Hone Maul Junior DF C4-C5 Aucune Fauteuil roulant
30 1997 Talonneur Meélée Senior b C3-C4 Aucune Fauteuil routant
16 1997 3eligne  Plaguage Junior DF C4-C5 Incompléte Fauteuil roulant
33 1997 Pilier Mélée Senior D C4-C5 incompléte Fauteuil roulant
29 1997 Talonneur Meélée Senior DF C5-Cé6 Incompléte Fauteuil roulant
30 1997 Talonneur Mélée Senior DF C5-Cé6 Aucune Fauteuil roulant
25 1997 Pilier Mélée Senior EC2-C3 Incomplete Fauteuil roulant
22 1997 Pilier Mélée Senior DL C5-C6 Incompléte Fauteuil roulant
21 1998 Pilier Mélée Junior DL C4-C5 Incompléte Fauteuil roulant
30 1998 Pilier Mélée Senior DL C4-C5 Incomplete Fauteuil roulant
24 1998 Talonneur Mélée Sentor F C5-C6 Incompléte Béquille
18 1998 2e ligne Contact Junior E C3-C4 Compléte Marche
I8 1999 Talonneur Mélée Junior D C5-Cé Aucune Fauteuil roulant
26 1999 2" Jigne Plaquage Senior Coniusion Incompléte Marche

{top 16)  médullaire C4
17 1999 3¢me ligne Ruck Junior HDC3-C4 Incompléte Béquille
15 1999  Demi de mélée Contact Cadet F1.C4-C5 Incompléte Fauteuil roulant
20 2000 Talonneur  Mélée Junior D C5-Co Aucune Fauteuil roulant
20 2000 Talonneur  Mélée Junior HD C4-C5 Incompléte Fauteuil roulant
36 2000 3e ligne Maul Senior Contusion C4 Incompléte Béquilles
35 2000 3*™ ligne Plaquage  Senior DH C5-C6 Compléte Marche
16 2001 3e ligne Ruck Junior D C4-C5 Aucune Fauteuil roulant
18 2001 Pilier Mélée Junior D Cs-Cé Incomplete  Fauteuil roulant
25 2002 Centre - Senior LC4-C5 - -
29 2003 Demi-ouverture Contact Senior FL C35-C6 Incompléte Marche
34 2003 3e ligne Touche Senior D Co-C7 Incompléte Marche
36 2003 3e ligne Maul Senior H C3-C4 Incompléte Béquille
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25 2003 Talonneur Mélée Senior b C4-Cs5 Incompléte  Fauteuil roulant

19 2004 Talonneur Maul Junior DL C4-C5 Incompléte  Fauteuil roulant
27 2004 Ze ligne Maul Senior DL C3-C4 Incompléte Béquille
19 2005 2e ligne Plaquage Junior - Aucune -

20 2005 Talonneur Mélée Junior - Aucune Fauteuil
31 2005 Talonneur Mélée Senior D C4-C5 Incompléte Béquille

Figure 22 : Tableau répertoriant les 37 blessés médullaires au rugby entre la saison

1996-1997 et 2005-2006.

Un registre national est désormais créé afin de recueillir les nouveaux dossiers de
patients. [l s’agit du « registre national des traumatisés graves du rachis cervical du rugby ».
A noter qu’une association de malades, « Rugby-Espoir-Solidarité », a été crée en

1996 en France pour servir la cause des grands blessés du rugby.

-une €tude prospective des accidents cervicaux sur la saison 2006-2007 [7] :

Résultats : Les traumatismes du rachis cervical représentent 5% de D’ensemble des
traumatismes (800 sur 16 000).
Les diagnostics se répartissent de la facon suivante :

° 57 % de contusions musculaires, le plus souvent associées & d’autres
traumatismes (notamment maxillo-facial et scapulaire) ;

= 38 % d’entorses bénignes avec bilan radiologique normal ;

= | % d’entorses graves ;

> 4 % de lésions disco-ligamentaires ou osseuses, luxations, hernies discales

et fractures.
L’objectif de ces études épidémiologiques est de mieux connaitre les traumatismes du

rachis cervical du rugbyman en France afin d’en déduire des mesures préventives (sur le

reglement, I’arbitrage, et I’entrainement des joueurs).
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VII) PRISE EN CHARGE

[- Sur le terrain :

Sur fe terrain, le médecin, s’il est appelé, doit décider d’une reprise ou au contraire
d’une évacuation. Pour cela, il doit réaliser un examen rapide, afin de rechercher des signes de
gravité, comprenant
- Le mécanisme du traumatisme : nous [’avons vu, certaines situations sont particuliérement a
risque ; 11 doit rechercher également le wvécu du blessé (craquement, impotence
fonctionnelle...) ;

- L’inspection : il doit rechercher des lésions des parties molles, une déformation, une
ecchymose,... ;

- La palpation rapide du rachis, en recherchant une douleur rachidienne ;

- La recherche de signes neurologiques (troubles sensitifs ou moteurs), ainsi que de signes

cardio-respiratoires voire un coma.

Si I’évacuation du blessé est décidée, elle se fera en protégeant le rachis, avec un
collier cervical et dans un matelas coquille, dans les meilleurs délais.

En cas de tétraplégie, il faudra réaliser une traction dans Paxe du rachis afin de réaliser
la levée de la compression et la réduction des déplacements vertébraux ; au besoin sur le
terrain et sans anesthésie. La bonne manceuvre consiste a tirer sur la téte avec précaution dans
P’axe du corps pendant tout le transport.

Un blessé inconscient doit étre considéré comme un blessé médullaire. 11 doit donc
bénéficier d’une traction et d’un collier cervical.

Un dispositif d’évacuation d’urgence est prévu par article 738 des réglements de la
LNR lors de toute compétition organisée par celle-ci, pour les personnes amenées a participer
au jewu. Ce dispositif comprend :

- un véhicule équipé d’un matelas coquille ou d’un matelas cuillére, d’oxygéne et de colliers
cervicaux, présent a proximité du stade pendant toute la rencontre ;
- un brancard, disposé & proximité du terrain et pouvant étre utilisé a tout moment de la

rencontre.
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2- Au cabinet :

L’examen clinique est alors plus détaillé. Il sera le méme pour un joueur de rugby qui
se présente au cabinet pour une cervicalgie. 11 comprend :

- L’inspection : déformation, attitude antalgique ;

- La mobilisation active et passive du rachis, 4 la recherche d’une douleur ou d’une
limitation ;

- La palpation, & la recherche de point douloureux, d’une contracture ; Le test de
Spurling recherche une irritation dure-mérienne au niveau cervical ;

- L’examen neurologique sera réalisé de maniére plus précise en évaluant notamment

le score ASIA (annexe 2), qui évalue le déficit moteur et sensitif,

3- Le bilan d’imagerie :

Il sera alors réalisé un bilan de radiographies standards.

On recherchera des pathologies traumatiques telles qu’elles sont décrites au chapitre
III-1, et la recherche des cedémes des parties molles antérieures.

Le bilan radiographique doit également rechercher des signes d’entorse grave :
-Signes directs &’entorse grave en flexion :

-~Anthélisthésis corporéal > 3,5mm ;

-Cyphose régionale > 11°;

-Découverture > 50% des surfaces articulaires ;

-Augmentation de I’écart inter-épineux.
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Figure 23 : Exemple d’entorse cervicale C4-C35 en flexion suite & un plaquage.

-Signes directs d’entorse grave en extension :
-Majoration de la lordose cervicale avec béillement discal antérieur ;
-Rétrolysthésis ;
-Fracture corporéale antérieure ;

-Fracture d’un processus épineux.

La présence de signes radiologiques d’entorse grave ou de signes neurologiques
impose un complément d’imagerie: au mieux une IRM et/ou un scanner.
En cas de radiographie standard normale et de suspicion d’entorse cervicale, on

réalisera des radiographies dynamiques a 8 jours du traumatisme.

4- Le traitement :

Le traitement est bien sir dépendant de la pathologie initiale.
Pour la hernie discale cervicale, son traitement peut étre conservateur ou chirurgical.
En effet, dans un premier temps le joueur sera traité par la mise au repos de son rachis,

donc le plus souvent par un arrét de travail (puisqu’il s’agit de joueurs professionnels). Il
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pourra bénéficier de rééducation, d’infiltration de corticoides, de physiothérapic et de
traitements antalgiques médicamenteux.

Dans un deuxieme temps, le traitement chirurgical ne sera indiqué qu'en cas de
résistance thérapeutique ou d'aggravation clinique. Son but est la libération neurologique et la
stabilisation. La chirurgie se fait par voie antérieure. Elle consiste en une discectomie avec
fraisage des plateaux cartilagineux, arthrodése par plaque vissée, et la pose d’une cage
cylindrique inter-somatique remplie d’os autologue (greffon de créte iliaque prélevé en
percutance, par carottage a la tréphine). La particularité de cette chirurgie chez le rugbyman,
c’est qu’elle doit étre plus solide et permettre un retour au jeu rapide. C’est ce que permet la
pose de ces deux dispositifs : Ils permettent une solidarisation satisfaisante des deux vertébres

le temps de la fusion osseuse.

Figure 24 : Positionnement de la cage inter-somatique remplie d’os.
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Figure 25 : Radiographie standard de profil du rachis cervical :

Arthrodeése par vis-plague avec cage, chez un joueur international,

5- Retour au jeu aprés blessure

Le retour au jeu aprés blessure cervicale, dépend bien siir de la lésion initiale et du
traitement. Nous avons vu au chapitre 1II-VI-4 qu’il existe des contre-indications comme la
fusion osseuse sur plus de deux niveaux, les entorses instables, les hernies discales
compressives, les €pisodes de tétraparésies associées & une sténose et/ou un hypersignal en T2

sur I’'IRM.

a- La littérature :

0 Les Docteurs Bernard, Fiére et al. [4] ont étudié le devenir sportif de 27 joueurs de
rugby de haut niveau opérés du rachis cervical entre 1993 et 2003, appartenant au « Top 16 »,
a la « Pro D2 » ou a la « fédérale 1 ». Ils ont répondu a deux questionnaires : un sur le profil
du joueur et sa pathologie, et un sur le « score de handicap cervical » ou « Neck Disability
Index » (NDI) (annexe 3) qui est un outil évaluant le degré d’incapacité fonctionnelle

cervicale.
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Tous les joueurs présentaient des lésions disco-ligamentaires, & Pexclusion de toute
fracture vertebrale. La symptomatologie était marquée dans 81 % par une névralgie cervico-
brachiale, dans 11 % par des neurapraxies médullaires avec tétraplégie transitoire sur le
terrain, et dans 7 % des cas par une myélopathie chronique.

Concernant leur poste au sein de 1’équipe, on constate que les « avants » sont
particuliérement touchés, puisque 96 % des joucurs font parti du « pack », 67 % font partis de
la premiere ligne et 19 % sont des talonneurs. Le niveau sportif est élevé, et cing joueurs ont
fait parti de I’équipe de France A dont deux aprés leur chirurgie.

Un traumatisme bien identifié a été responsable dans 52 % des cas. Les circonstances
du traumatisme ne sont pas toujours connues de fagon claire. La poussée en mélée est décrite
6 fois, un effondrement de mélée 3 fois, une poussée lors d’un regroupement 2 fois, et un
plaquage une fois.

A propos de la chirurgie, 89 % des joueurs ont subi une intervention & un niveau, 7 %
a deux niveaux et 4 % & trois niveaux. Soixante-dix pourcents des patients ont bénéficié d’une
arthrodése antéricure avec plaque et os autologue, 15 % une discectomic isolée, 7 % la pose
d’une cage inter-somatique remplie d’os autologue, 4 % une cage remplie de substitut osseux
et 4 % un greffon osseux autologue seul selon la technique de Cloward. Aucune complication
chirurgicale n’a été rapportée. Deux joucurs ont été réopérés a distance a un autre niveau
cervical,

La mise au repos a été de 3 sernaines & un mois. La rééducation a débuté 3 4 6
semaines aprés I'intervention. La reprise de ’entrainement s’est fait au bout de 3 4 7 mois et
la compétition aprés 4 & 8 mois.

Vingt-trois pourcents n’ont pas repris la compétition, soit par choix, soit par contre-
indications selon les criteres de la FFR, soit pour des douleurs résiduelles.

Parmi les 27 joucurs, 81 % ont un NDI normal (0/50), 7 % ont une géne relativement
importante (score supérieur a 7/50).

Enfin, a noter que la moitié (13/27) des joueurs interrogés a déclaré avoir repris la
compétition 4 un niveau physique supérieur a celui qui était le leur lors de I’accident, cela

gréce a une rééducation et une préparation physique beaucoup plus scrupuleuse.
o Andrews J et al. [1] ont étudiés les résultats de 19 joueurs professionnels de rugby

ayant subi une discectomie cervicale antéricure avec fusion entre 1998 et 2003. C’est une

étude rétrospective qui s’est attachée & I'amélioration clinique de ces joueurs, au retour au
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sport professionnel et aux conséquences & long terme. Iis ont également étudié la douleur
cervicale et les radiculalgies, en fonction de la position pendant le jeu.

Les douleurs cervicales et les radiculalgies ont été améliorées chez 17 patients, dont 13
de retour au rugby dans les 6 mois aprés I opération.

Parmi tous les joueurs, treize ont retrouvé leur niveau d’avant "intervention, un a
rejou¢ & un niveau inférieur, et cing n’ont pas repris le rugby. Deux de ceux qui sont revenus
au jeu ont souffert & nouveau de symptdmes cervicaux, dont I'un a été obligé de prendre sa
retraite.

La majorité de joueurs avec ces problémes cervicaux étaient des premiéres lignes.

b- En pratique :

Avant la reprise de I’entrainement (et donc des collisions), il est nécessaire de réaliser
des radiographies standard en flexion et extension du rachis cervical. Ces clichés permettent
d’évaluer la constance de I’espace inter-épincux attestant de I’efficacité de "arthrodése et de
noter les dimensions du canal cervical. Une IRM sera réalisé en cas de doute afin d’apprécier

I’état de la moelle et I’espace de réserve.

6- Rééducation aprés blessure

La rééducation du rachis cervical aprés un traumatisme est essentielle, notamment
apres une chirurgie du rachis.

La reprise du sport oblige 4 passer par une phase d'athlétisation trés specifique. Elle
aura pour but d’amener le joueur au niveau de stabilisation vertébrale requis par son poste au
sein de 1’équipe.

Cette rééducation comprend :

- Des exercices de verrouillage du rachis : Le sportif réalise un pontet, la téte
sur le coussin, en tenant la position plusieurs secondes ;

- Un travail isométrique avec un appareil myostatique (bio-feedback): Cet
appareil sert & mesurer la résistance musculaire 1sométrique, pour développer la force
musculaire isométrique ;

- Un travail des muscles cervicaux antéricurs, postérieurs et latéraux, ainsi que
des muscles de la ceinture scapulaire, le travail des chafnes posturales, des

stabilisateurs de I’omoplate, des membres supérieurs, des trapézes et des deltoides. I

58



s’agit d’un travail isométrique (contraction musculaire sans raccourcissement), avec
des charges de plus en plus lourdes. Il est nécessaire d’effectuer également un travail
dynamique avec des appareils de musculation ;

- Une rééducation proprioceptive.

Les photos suivantes représentent ces différents exercices :

Figure 28 : Travail en isométrique associé & un travail en pontet.
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Figure 30 : Travail des muscles postérieurs en isométrique.
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Figure 32 : Travail dynamique des muscles cervicaux.
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Figure 33 : Rééducation proprioceptive.
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IV- MATERIEL ET METHODE

I) SCHEMA DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, concernant les joueurs professionnels du
Club Athlétique de Brive (CAB) ayant été victimes d’un traumatisme cervical au cours de la
saison 2007-2008.

Le but de cette étude est de répertorier tous les traumatismes du rachis cervical au sein
du club de Brive-la-Gaillarde pour cette saison-la, afin d’établir le « profil » des blessés
cervicaux. Nous comparerons ensuite nos données avec les statistiques nationales, et nous en

tirerons les conséquences pour la préparation des joueurs.

II) METHODE DE RECUEIL DE L’INFORMATION ET SELECTION DES
PATIENTS

Les données sur les accidents cervicaux de ces joueurs ont été recueillies auprés du
médecin du club lors de cette saison, le Docteur David Noguera-Insergueix, qui consigne
chaque blessure dans un dossier médical.

En effet, toutes les équipes du « TOP 14 » et de « PRO D2 » sont 1’objet d'une
enquéte epidémiologique sur les blessures des joueurs depuis la saison 2006-2007. Cette
enquéte nationale a été mise en place par la commission médicale de la LNR dans un souci de
prévention des accidents liés a la pratique du rugby professionnel.

La LNR a en effet développé son propre logiciel permettant au médecin de chaque
club équipé d’un assistant personnel (PDA) de consigner des « fiches accidents » par joueur et
par poste alimentant une base de données de toutes les traumatologies constatées. Les
informations sont anonymisées par le logiciel. Les médecins peuvent consulter les fiches
saisies sur le PDA ou sur un site web, grice a4 un accés personnalisé. Chaque médecin n’a
acces qu’aux données de son propre club. 1l peut recueillic sur le web des restitutions
statistiques de son club. La participation & cette enquéte est obligatoire & compter de la saison
2007-2008 pour les clubs évoluant en premiére division, ce qui nous permet d’obtenir des

données fiables.
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Nous avons recoupés les données de ces « fiches accidents » concernant le club de
Brive et les dossiers médicaux du médecin du club. Nous avons également pris contact par

téléphone avec certains joueurs pour compléter nos informations.

Les patients inclus ont ét¢ les 49 joueurs de [’équipe.
Quatorze sportifs, sur Pensemble des 49 joueurs, ont été victime de pathologies
traumatiques ou microtraumatiques, quels qu’elles soient, du rachis cervical, que ce soit lors

de matchs ou a I’entrainement lors de la saison 2007-2008.

II) CRITERES OBSERVES

Nous nous sommes intéressés a différents critéres :

- L’4ge du joueur ; Celui-ci a été mesuré en début de saison ;

- Son poste dans I’équipe au moment du traumatisme et son poste habituel ;

- En compétition ou a ’entrainement ;

- La phase de jeu pendant laquelle a eu lieu accident s’il s’est produit fors
d’'un match (mélée ordonnée, maul, ruck, plaqué, plaqueur) ou [’exercice
d’entrainement responsable (musculation, technique avec ou sans opposition,...) ;

- La période de la saison ; Nous avons noté le mois pendant lequel a eu lieu le
traumatisme ; Nous avons considéré qu’une saison allait de juin 4 mai, puisque les transferts
se font en juin et le championnat a lieu d’aodt a fin mai ;

- La symptomatologie clinique ;

- Le diagnostic retenu ;

- Le nombre de jours d’arrét de travail que cet accident a engendré ;

- Les différents traitements réalisés,

Ces critéres ont été relevés sur un tableau Excel.

IV) METHODES STATISTIQUES

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne + écart-
type et éventuellement minimum, maximum et médiane. Les résultats des variables
qualitatives sont exprimés en fréquences et pourcentages. Les comparaisons de variables

qualitatives entre groupes de sujets ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts
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de Fisher en fonction des effectifs théoriques et du nombre de classes dans les différentes
variables considérées. Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des
tests t de Student ou des tests non paramétriques de Mann-Whitney pour séries non appariées
en raison des petits échantillons considérés dans certains groupes. Le seuil de significativité
choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de 0,05. Les logiciels utilisés ont été
Statview 5.0 et SAS 9.1 (SAS Institute, Cary, USA).
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V- ANALYSE ET RESULTATS

I) INCIDENCE DES PATHOLOGIES CERVICALES

* Deux cent deux traumatismes ont été répertoriés (toutes régions du corps

confondues) sur I’ensemble des joueurs de 1’équipe du CAB pour la saison 2007-2008. Parmi
euxilyaeu:

- 22 accidents cervicaux, soit 10,9 % des traumatismes ;

- 126 traumatismes des membres inférieurs, soit 62,4 % ;

- 14 traumatismes des membres supérieurs, soit 6,9 % ;

- 18 traumatismes thoraciques, soit 8,9 % ;

- Il traumatismes du rachis lombaire ou dorsal, soit 5,45 % :

- 11 traumatismes de la face et de la téte, soit 5,45 %.

SIEGE DES BLESSURES
(nombre de traumatismes n = 202)

[ face et téte

5,45% B Rachis
O rachis lombaire cervical
ou dorsal 10,9%
5,45%
M thoracique
8,9%
E membres
supérieurs
6,9%
E membres
inférieurs
62,4%
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REPARTITION DES BLESSURES DU RACHIS
(nombre de traumatismes du rachis n = 33)

0O dorsal
1

m lombaire
10

@ lombaire

W cenvcal

W cervical
22

* Quatorze joueurs dans cette équipe de 49, soit 28,5 %, ont présenté dans la saison au
moins un probléme cervical.
» Cinq des 14 patients ont présenté au moins une récidive. Sur les 22 traumatismes, 8

¢taient des récidives ou rechutes, soit 36,4 %.

REPARTITION DES BLESSURES PAR NATURE
(n=22)

M récidive ou
rechute
36,4 % m premier épisode |
W récidive ou rechute
@ premier
épisode
63,6 %
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II) AGE DES JOUEURS

Parmi les 14 blessés, 3 avaient entre 20 et 25 ans en début de saison (21,4 %), 8 entre
26 et 30 ans (57,2 %), et 3 avaient plus de 30 ans (21,4 %).

Les cing joueurs ayant présenté une ou plusieurs récidive(s) avaient tous plus de 26
ans.

L’4ge moyen des 14 blessés cervicaux est de 26,9 + 3,0 ans (min=21,0 - max=31,0 -
médiane=27,0).

L’4ge moyen des 35 joueurs non blessés est de 26,1 + 4,6 ans (min=21,0 - max=31,0 -
médiane=27.0).

[ n’y a donc pas de différence significative entre les deux groupes (p=0,55).

III) POSTES DES JOUEURS

» Parmi les 14 joueurs atteints de traumatisme cervical, les postes occupés au moment

du traumatisme étaient ;

- 10 « avants » (joueurs appartenant au « pack ») : deux talonneurs, 3 piliers, 3
joueurs de seconde ligne, un joueur de troisiéme ligne, et un joueur qui peut jouer au
poste de deuxiéme ou troisiéme ligne ;

- 4 autres appartenant aux « arriéres » : un centre, deux arriéres et un demi
d’ouverture.

Donc 71,4 % des joueurs atteints d’une pathologie cervicale sont des joueurs

« avant », 28,6 % sont des « arriéres ».

Parmi ces 14 blessés, 35,7 % (5/14) sont des joueurs de premiére ligne, 14,3 % (2/14)

sont des talonneurs.
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POSTES DES JOUEURS BLESSES CERVICAUX AU MOMENT
DU TRAUMATISME
(nombre de joueurs n =14)

Arriéres
29%

@ arriéres ou centres
W avants |

Avants
71%

* Parmi les 22 accidents, un seul concernait un joueur qui n’occupait pas son poste
habituel. Ce joueur était placé en deuxiéme ligne alors qu’il joue habituellement au poste de
troisi¢éme ligne. Dans 17 cas les joueurs occupaient leur poste habituel, 4 cas ne sont pas

renseignes.

IV) PHASE DE JEU

Le plaquage est le plus pourvoyeur de traumatismes cervicaux : Il est responsable de 6
blessures (27,3 %), dont 3 fois chez le plaqueur et une fois chez le plaqué (2 épisodes sont
indéterminés).

Ensuite arrivent les contacts dans le jeu courant. Ils sont au nombre de 4, soit 18,2 %.

Trois blessures concernent le méme joueur ; un contact latéral a été & chaque fois déclencheur
d’un épisode de névralgie d’Arnold. Un autre est du a un contact 4 la sortie d’une mélée.

Les « ruck » ont été responsable de traumatisme dans 13,6 % des cas (3/22).

La mélée, elle, n’a été responsable que pour deux traumatismes, soit 9,1 %.

Dans 2 cas (9,1 %), la douleur est d’apparition progressive au cours du match ou aprés

le jeu.
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PHASES DE JEU RESPONSABLES DE TRAUMATISMES
(n = 22)

non renseigné
22,7 %

m plaquage
27,3 %

m plaquage
® aucune phase = ruck/maul
de jeu N
responsable m mélée
9.1 % -
® ruck/maul " contac
13,6 % u aucune phase de jeu
® contact responsable
18,2 % B mélée non renseigné
9,1 %
V) PERIODE DE LA SAISON

Les mois les plus pourvoyeurs de traumatismes cervicaux sont juin (4 traumatismes
soit 18%), novembre (3 traumatismes soit 13,6%), décembre (18%) et mai (18%).

Les mois de février et avril n’ont compté aucun accident cervical. Les mois de juillet,
aolt, septembre, octobre et janvier ont compté chacun un seul accident cervical soit 4,5 %. Le

mois de mars a compté 2 traumatismes, soit 9 %.
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~ REPARTITION DES TRAUMATISMES CERVICAUX
PENDANT LA SAISON
(nombre de traumatismes cervicaux n = 22)

pourcentages

T T T

~

juin juil aolt sept oct nov dec janv fev mars awil mai

mois

VI) EN MATCH OU A L’ENTRAINEMENT ?

Les matchs sont les moments ol ont lieu le plus de blessures (9/22, soit 40,9 %). Les

entrainements ont été responsables 6 fois (soit 27,3 %).

CIRCONSTANCES DES BLESSURES
(n =22)

[0 non renseigné
27,3 %

m matchs
40,9 % [} métcﬁs
M entrainements
indéterminé

mindéterminé \

4,5 % anon Lensgignéj

W entrainements
27,3 %

71



VII) LA SYMPTOMATOLOGIE

Parmi I’ensemble des 22 traumatismes :

- dans 15 cas le joueur a présenté une cervicalgie isolée, soit 68,2 % ;

- dans 7 cas des signes neurologiques périphériques, soit 31,8 % ; Parmi eux, il y a eu
3 névralgies d’Arnold (racines C1 et C2) et 4 névralgies cervico-brachiales (plexus brachial);

- aucun joueur n’a présenté de troubles neurologiques graves.

SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE
(nombre de traumatismes n = 22)

O  troubles B  signes
neurologiques neurologiques
graves périphériques
0% 31,8% — .|

M signes neurologiques
périphériques
M cervicalgies isolée

O troubles neurologiques
_giaves

M cervicalgies
isolée
68,2%

VIII) LE DIAGNOSTIC

Six des 14 joueurs blessés cervicaux sont atteints d’une discopathie cervicale

objectivée par I'IRM, soit 42 %.

Parmi les 22 traumatismes :
- 9 sont dus a la décompensation d’une pathologie dégénérative, soit 41 %,
dont 6 sont dus a une discopathie et 3 sont dus a une arthrose cervicale ;

- 3 sont dus a une contracture musculaire cervicale, soit 13,5 % ;
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- 9 correspondent a4 ce que nous avons nommé « dérangement cervical sans
diagnostic précis retrouvé », soit 41 % ;
- Une entorse cervicale bénigne, soit 4,5 %.

I n’y a eu aucune fracture, luxation vertébrale ou entorse grave répertoriée.

DIAGNOSTICS
(nombre de traumatismes n = 22)

O entorse
bénigne
4,5%

[ contracture

musculaire
13,5%

H dérangement
cervical sans
diagnostic
précis
41%

B pathologies
dégénératives
41%

[ pathologies
dégénératives

H dérangement cervical
sans diagnostic précis

O contracture musculaire

O entorse bénigne

IX) L’ARRET DE TRAVAIL

Chaque traumatisme a engendré en moyenne 12,6 jours d’arrét de travail (Ecart-type=

28,8 — Min=0 — Max=120 jours).

Six traumatismes sur 22 ont donné lieu a un arrét de travail, soit 27,2 %.
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REPARTITION DES ARRETS DE TRAVAIL
PAR NOMBRE DE JOURS
(n=22)
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0 jours 1 a 30 jours 31 a60 jours plus de 60 jours
nombre de jours d'arrét
X) LE TRAITEMENT

Un seul joueur, soit 4,5 %, a bénéficié d’un traitement par chirurgie pour une hernie
discale cervicale. Ce cas sera détaillé dans le chapitre VI,

Un cas a nécessité 1'utilisation de myorelaxant, soit 4,5 %.

Trois cas ont bénéficié¢ d’infiltrations locales de corticoides, soit 13,6 %.

Quatre cas ont nécessité uniquement un repos complet avec arrét de travail, soit 18,2
%.

Treize cas n’ont pas nécessité de traitement spécifique ni d’arrét de travail mais

uniquement d’une adaptation des entrainements et des matchs, soit 59,1 %.
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TRAITEMENTS DES BLESSES CERVICAUX

(nombre de traumatismes n = 22)
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VI- DISCUSSION

Nous insisterons d’abord sur la fiabilité des donndes récoltées au sein du club de
Brive-la-Gaillarde. En effet, comme nous ’avons indiqué au chapitre [V-II, les médecins de
clubs professionnels ont, depuis la saison 2007-2008, I’obligation (sous peine d’amendes) de
répertorier toutes fes blessures, quelles qu’elles soient, lors des matchs ou des entrainements.
Cependant, seuls les traumatismes importants sont répertoriés dans ces « fiches accidents ».
Nous avons done complétés ces données par les traumatismes répertoriés dans les dossiers
médicaux, et par un contact téléphonique avec les joueurs pour en savoir plus sur les
circonstances de ces blessures. Ceci nous permet donc d’avoir des données fiables et
exploitables en termes de statistiques. Cependant, I’étude ayant été réalisée sur une seule
saison, du fait de ’absence de données exploitables avant la saison 2007-2008, un nombre
peu important de cas a €t répertorié. Nos résultats sont donc statistiquement peu

significatifs. Mais nous pouvons tout de méme en tirer les observations suivantes :

» L’incidence des blessés du rachis cervical au CAB parait légérement supérieure aux
données nationales. Nous retrouvons un taux de 10,9 % de traumatismes du rachis cervical sur
Pensemble des traumatismes répertoriés. Nous constatons qu’une trés grande majorité des
traumatismes concernent les membres inférieurs.

L’¢tude épidémiologique prospective de la FFR sur la saison 2006-2007 retrouve 5 %
de traumatismes cervicaux, soit 800 cas sur 16000 traumatismes répertoriés. La différence
que P'on peut noter entre le club de Brive et la FFR n’est pas significative (p=0,7).

L’incidence au CAB n’est donc pas statistiquement plus élevée que la moyenne nationale.

Il s’agissait d’une récidive ou d’une rechute pour 36,4 % des traumatismes du rachis
cervical (8/22). Parmi eux, la plupart sont des récidives ; mais un joueur a présenté deux
épisodes de rechutes de sa névralgie d’Arnold.

64,3 % des joueurs (9/14) n’ont présenté qu’un seul épisode, sans récidive ou rechute
au cours de cette méme saison. On peut donc dire qu’environ un tiers des joueurs a présenté

une ou plusieurs récidive(s) ou rechute(s), ce qui parait relativement élevé.

76



= Concernant I’age des joueurs, il n’existe pas de différence significative entre le
groupe des joueurs ayant subi un traumatisme cervical et le groupe non blessé (p=0,55). L 4ge

ne constitue donc en rien un facteur favorisant du traumatisme cervical dans notre étude.

= Nous avons vu précédemment que certains postes de jeu sont plus 4 risque pour les
accidents cervicaux. Il s’agit des « avants » et tout particulidrement des « premicres lignes ».

Notre analyse rejoint tout a fait ces considérations, puisque nous retrouvons une
grande proportion de joueurs appartenant au « pack » dans les blessés cervicaux. Ils
représentent 71,4 % des joueurs blessés (10/14). Cing font partie de la premiére ligne (soit
35,7 %), dont deux sont des talonneurs (soit 14,3 %).

Comme les ¢tudes de la FFR [8] et du Docteur Fiére et al. [4], nous constatons que les
« avants » sont plus touchés que les « arriéres », mais dans des proportions moins importantes
que pour ces études. En effet, ils retrouvaient respectivement 89,2 et 96 % de joueurs
«avants », 56,8 et 67 % de joueurs de premiére ligne, et 37,8 et 19 % de talonneurs parmi
leurs blessés. Mais dans ces études, il s’agissait de joueurs plus gravement atteints puisque les
premiers ¢€taient des blessés médullaires et les seconds des patients opérés. Cette différence
« avants »/ « arriéres » est donc moins marquée pour des traumatismes de moindre

importance, comme ce fut le cas au CAB.

= Rappelons également la nécessité du respect de la spécificité des postes : 11 n’est pas
recommandé de permuter un joueur de poste, car il y a nécessité de préparation physique du
rachis cervical pour jouer en premiére ligne. Une reconnaissance de ces postes parait donc
essentielle ; C’est ce qu’a permis, entre autres, la création du « passeport médical » qui intégre
la spécificité du poste de premiére ligne.

En effet, [’étude rétrospective francaise des blessés médullaires [8] retrouvait 10,8 %
de blessés qui avaient ét¢ attitré 4 un poste auquel ils n’avaient jamais joué et pour lequet ils
n’étaient pas préparés. Nous retrouvons dans notre étude un seul cas ot le joueur n’était pas a

son poste habituel (deuxiéme au lieu de troisiéme ligne).

» Concernant les phases de jeu en cause, nous constatons une part importante de
traumatismes liée aux plaquages (27,3 %) et aux contacts (18,2 %). Cela rejoint les chiffres
retrouvés dans le championnat anglais [11] qui imputaient 37 % de tous les traumatismes
cervicaux a des plaquages. En revanche, les différentes études frangaises retrouvaient la mélée

comme cause la plus fréquente : 51,3 % dans I’étude concernant les blessés médullaires [8] et
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33,3 % dans I’¢tude sur le suivi des opérés [4]. Peut-on en conclure, qu’en cas de traumatisme
cervicaux bénins, comme au CAB, le plaquage est le plus souvent en cause ? La mélée est-
clle responsable des accidents plus graves ?

En tout état de cause, les changements des régles de jeu qui ont eu lieu au début des
années 2000 (voir chapitre I11-VI-2) paraissent essentiels. Elles sanctionnent plus sévérement

les plaquages dangereux, dont nous avons vu qu’ils sont souvent responsables.

= Les trois périodes ol ont eu licu la majorité des traumatismes sont :
- L7été,
- Le milieu de saison, juste avant la tréve de Nogl,
- La toute fin de saison en mai.

Nous pouvons en conclure que la plupart des traumatismes correspondent aux périodes
de « fatigue », c’est-a-dire le milieu et la fin de saison. Dés lors se pose la question du
«surmenage » des jouewrs. En effet, ils enchainent les matchs chaque semaine et les
entrainements quotidiens sans période de repos hormis la tréve de No&! (d’environ 2
semaines).

La littérature [7] a mis en évidence une prédominance des traumatismes en début de
saison et a la reprise apres Nogl, ce que nous n’avons pas constaté au CAB. Cette différence
est-elle due a la préparation physique des joueurs ? Notre enquéte ne permet pas de le dire.
Pour cela il faudrait comparer les méthodes et le temps consacré a la préparation physique
générale des joueurs dans différents clubs, en rapport avec 1'incidence et la période des

blessures cervicales.

» En ce qui concerne les circonstances des traumatismes, nous constatons une nette
prédominance des accidents lors des matchs (40,9 %) plutdt qu’a I’entrainement (27,3 %).
Ceci s’explique probablement par I’enjeu des rencontres. L’engagement physique est plus

grand et donc la prise de risque par les joueurs est plus grande aussi.

= Nous avons vu précédemment, que les blessés médullaires représentaient un enjeu

important de la prise en charge préventive et curative des accidents cervicaux du rugby. Fort
heureusement, le Docteur Noguera-Insergueix n’a jamais constaté de lésion neurologique
grave depuis qu’il suit les joueurs du CAB, & savoir depuis 11 ans.

Lors de la saison que nous avons étudiée, nous n’avons donc recensé aucun blessé

médullaire, ni aycune tétraparésie transitoire. L’étude de la FFR retrouvait 1 % de lésions
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neurologiques graves. L’absence de lésion médullaire grave au CAB est-elle lide a la baisse

constatée au niveau national [8] ?

* Cependant, dans 31,8 % des cas, les patients ont présenté des signes neurologiques

3

périphériques, a type de névralgie cervico-brachiale ou de névralgiec d’Arnold. Les

cervicalgies isolées, elles, représentent 68,2 % des blessures.

Nous constatons donc une part importante de névralgies.
Pourquoi y-a-t’il autant de signes neurologiques périphériques chez les joueurs du

CAB ? Nous n’avons pas trouvé d’explication évidente & ceci.

* Par ailleurs, nous n’avons relevé aucune lésion grave a type de fracture, d’entorse

grave, de luxation ou de Iésions disco-ligamentaires. L étude de la FFR, elle, retrouvait 4 %

de lésions graves non neurologiques de type hernie discale, fracture, luxation, lésion disco-
ligamentaires, et 1 % d’entorses graves.
Par contre nous retrouvons une proportion importante de décompensation de

pathologies discales cervicales, puisqu’elles concernent six joueurs, soit 42 % des joueurs

ayant présenté un probleme cervical. Sur ces six joueurs, cing sont des « avants », dont deux
sont des talonneurs. Dans aucun cas, il ne s’agissait d’une hernie brutale traumatique, mais
plutét d’un phénoméne évoluant de maniére progressive. Il s’agissait de pathologies
dégénératives microtraumatiques. Cela montre bien que les joueurs « avants» sont
particuli¢rement soumis & des microtraumatismes répétés responsables d’altérations discales.
Parmi les 22 blessures, 41 % sont liées a la décompensation aigiie d’une pathologie

cervicale dégénérative (discopathie ou arthrose). On remarque plus de pathologies

dégéncratives chez les « avants » dans notre échantillon : 5 des 10 joueurs du pack blessés

sont atteints de pathologie discale, alors qu’un seul des 4 arriéres blessés en est atteint.

Treize et demi pourcents (3/22) des traumatismes sont liés & une contracture musculaire et

dans 4,5 % des cas (1/22) la douleur a été attribude 4 une entorse cervicale bénigne. Dans

I’étude prospective de la FER [7], les auteurs retrouvent 57 % de contusions musculaires et 38
% d’entorses bénignes. Ces proportions sont donc bien supérieures dans le cadre de la FER.

Mais, dans notre analyse, on constate 41 % de cas ou il s’agit d’un « dérangement cervical
y g

sans diagnostic précis retrouvé». 11 y a donc une importante part de cervicalgie sans

diagnostic établit avec des examens d’imageric normaux quand ceux-ci sont réalisés,
S’agissait-il dans ces cas-1a d’entorses bénignes cervicales ou de contusions musculaires ?

Rétrospectivement, nous ne sommes pas en mesure de ’affirmer.
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* En ce qui concerne la prise en charge de ces traumatismes, on constate que seulement

27,2 % (6/22) ont donné lieu 4 un arrét de travail. En effet, dans la plupart des cas la blessure

n’empéchait pas le déroulement des entrainements et des séances de musculation, méme si la
plupart du temps des adaptations étaient nécessaires durant cette période de soins.

La durée moyenne d’arrét de travail, concernant I’ensemble des traumatismes, est de
12,6 jours. Mais il ne s’agit 1a que d’une moyenne. En effet, la plupart des traumatismes n’ont
pas engendré d’arrét de travail, et certains blessés (comme ce patient opéré de hernie discale)
ont été arr€tés sur une assez longue période (120 jours). La moitié des arréts (3/6) est
inférieure & un mois, la moitié supérieure & un mois.

Fuller et al. [11] retrouvaient, pour les traumatismes cervicaux, une moyenne d’arrét
de travail de 13,6 jours (1608 jours au total pour 118 blessures), ce qui parait peu différent de
ce que nous retrouvons. Mais cette différence n’est pas calculable puisque cette étude ne

précise pas I’écart-type.

En ce qui concerne le traitement, dans 95,5 % des cas celui-ci est médical. Un seul
joueur a é€té traité par chirurgie (4,5 %). La plupart des blessures n’ont pas nécessité de
traitement spécifique et les joueurs ont pu poursuivre les entrainements, avec souvent des

adaptations nécessaires.

* Dés lors, se pose la question sur 'implication pour la préparation des joueurs. Une

bonne préparation est nécessaire : Elle doit étre technique, physique et mentale. En ce qui
concerne la préparation physique, on peut effectivement penser qu’elle augmente les
performances. En effet, Bernard P. [4] et le cas de notre talonneur opéré (voir plus loin) nous
montre quapres la chirurgie et donc I'apprentissage de la rééducation du rachis cervical, le
niveau du joueur augmente. En ce qui concerne la préparation mentale, elle conditionne bien
siir Iattitude du joueur envers ses adversaires sur le terrain et le bon respect des régles. Il est
nécessaire de faire évoluer les attitudes et les mentalités des joueurs, en passant par des
programmes de sensibilisation aux risques de blessures. La préparation technique parait
essentielle notamment pour réaliser les phases de mélée dans de bonnes conditions. En effet,

nous avons vu que les mélées mal réalisées sont source de traumatismes.
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CAS PARTICULIER: HERNIE DISCALE OPEREE CHEZ UN
TALONNEUR :

Nous allons détailler le cas particulier d’un talonneur du CAB, inclus dans notre

analyse, qui a souffert de hernie discale ayant été opéré au début de la saison 2007-2008.

Sa situation

Il s’agit d’un rugbyman de 28 ans, jouant au poste de talonneur. 1l évolue en équipe
professionnelle depuis 2000,

Il mesure 1,74 métre pour 98 kg.

I a joué 20 matchs officiels de « top 14» pendant la saison 2006-2007, 18 fois
titulaire, et 18 matchs en 2007-2008, 11 fois titulaire.

Son histoire clinique

Tout a commencé par un traumatisme cervical au cours d’un entrainement, au moment
d’un plaquage. 1l s’est produit un mouvement de latéro-flexion cervicale entrainant une
cervicalgic immédiate avec irradiation vers le pectoral et ’épaule gauche. I a alors bénéficié
d’une IRM cervicale qui n’a rien mis en évidence.

Il a donc été traité par anti-inflammatoires non stéroidiens per os et un repos de 2
semaines.

Au cours d’un match, lors d’un nouveau traumatisme, il a présenté une sensation de
« décharge électrique » du membre supérieur gauche. Ces sensations se sont reproduites
fréquemment, elles étaient déclenchées par les plaquages, mais jamais lors des mélées. Elles
¢taient également déclenchées par une « zone gachette » lors de I’inclinaison de l1a téte sur le
coté gauche. Ces « décharges » sont devenues trés invalidantes dans la vie quotidienne,

puisqu’elles pouvaient apparaitre en dehors de la pratique du rugby.

81



Par ailleurs, il se plaignait de sensations de briilures du muscle pectoral et du triceps
brachial gauche, associées & une perte de force et une fonte musculaire nette et bien ressentic
par le joueur. L’examen clinique retrouvait une manccuvre de Spurling positive.

Il présentait donc un tableau de névralgie cervico-brachiale gauche de niveau C7. Ces
symptomes ont duré environ 6 mois.

II'a donc bénéficié 6 mois aprés la premiére IRM d’une nouvelle imagerie cervicale
qui a alors mis en évidence une sténose disco-ostéophytique du foramen C6-C7 gauche, Deux
EMG ont confirmé la souffrance radiculaire C7.

Devant la persistance des symptomes malgré un traitement médical bien conduit, il a
done bénéficié d’une intervention chirurgicale : Cervicotomie droite horizontale, discectomie
C6-C7, herniectomic et ablation des ostéophytes pour décompression foraminale, pose d’une
cage inter-somatique remplie d’os prélevé sur sa créte iliaque, et arthrodése C6-C7 par plaque
vissée.

Les suites opératoires ont été simples. La sortic s’est faite & J2. Il est resté au repos
pendant un mois. Seule la marche était autorisée. Puis la bicyclette ergométrique et le
renforcement musculaire isométrique Iui ont été autorisés pendant un mois. Enfin, il a pu
recommencer fa course et la musculation pendant un mois et demi. C’est finalement au bout
de 3 mois ¢t demi de repos et de rééducation qu’il a repris U'entrainement et le travail
dynamique. La premidre compétition a eu lieu 4 mois aprés sa chirurgie.

Les contrdles radiologiques attestent d’une bonne consolidation osseuse.

Les symptomes de névralgie cervico-brachiale ont totalement disparu, que ce soit dans
la vie de tous les jours ou dans les différentes phases de jeu. 11 dit avoir tiré de cette chirurgie
un énorme bénéfice.

Le seul probléme rencontré était des vomissements lors des matchs, qu’il attribuait 4

Pirritation pharyngée et 4 ’intubation lors de la prise en charge chirurgicale.

Par la suite, il a présenté A trois reprises des névralgies d’Arnold, apparaissant lors de
chocs latéraux, dont 'une a ét¢ traitée par infiltration de corticoides sous scopie. Elles sont
d’origine dégénérative, conséquence d’une arthrose C1-C2.

Par ailleurs, il dit souffrir de courbatures assez facilement depuis son intervention
chirurgicale.

Il présente, de fagon récente, des cervicalgies avec irradiation dans le membre
supérieur gauche de territoire C5. Une nouvelle IRM (voir figure ') retrouve une hernie

discale C4-Cs, traitée par une infiltration de corticoides guidée par scanner.
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En conclusion, on peut dire que ce patient est trés satisfait de Iintervention
chirurgicale sur sa hernie discale. Il en a tiré un bénéfice pour sa carriére de rugbyman et dans
sa vie quotidienne,

Il se dit de meilleur nivean qu’avant la chirurgie du fait de la préparation physique
qu’il suit de fagon plus adaptée, plus rigoureuse et plus intensive. Il a en effet appris la
réalisation d’exercices spécifiques concernant le rachis cervical lors de sa rééducation.

Se pose également la question de la récidive d’hernie discale : Serait-elle fréquente a
un autre étage apres chirurgie 7 Une étude sur le suivi au long court des opérés permettrait

peut —étre de répondre a cette question.

Radiographie de profil du rachis cervical du joueur : Arthrodése et cage inter-somatique.
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Clichés dynamiques en flexion et extension montrant I'efficacité de 1 ‘arthrodeése, puisque

I'espace inter-épineux reste inchangé quelque soit la position du rachis.

Radiographie du rachis cervical de face.
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IRM en coupe axiale pondérée en T2 (récente, post-opératoire) : Protrusion postéro-latérale

gauche. A noter limportance de la musculature cervicale.

IRM en coupe sagittale pondérée en T2 (récente, post-opératoire) :

Débord discal au niveau C4-C5.
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VII- CONCLUSION

L’objectif de ce travail était de faire un « état des lieux » des traumatismes cervicaux
chez les rugbymen du CAB lors d’une saison. Pouvait-on en tirer des conséquences sur les
facteurs de risques de ces traumatismes ? C’est la premiére étude sur un club professionnel en

France qui est réalisée.

Les pathologies cervicales se distinguent en «risque aigu», c’est-a-dire un
traumatisme pouvant aller de la contusion ou de la contracture musculaire a la dislocation ou
Ientorse grave, et en « risque chronique » qui concerne plutdt la « post-carridre » du joueur
pouvant aller de la discopathie chronique & la cervicarthrose et & la tétraparésic par

myélopathie.

Les moyens diagnostics 4 I’heure actuelle font essentiellement appel 4 P'IRM, fiable et
de plus en plus facilement disponible. L’IRM permet d’évaluer I'espace de réserve du canal
cervical, de rechercher un hypersignal de la moelle et des Iésions dégénératives. La
radiographie standard parait quelques peu désuéte pour évaluer une sténose du canal cervical,

mais reste bien slir toujours réalisée en aigu.

En ce qui concerne le club de Brive-la-Gaillarde, on constate donc principalement :
- Prés de 11 % des traumatismes concernent le rachis cervical ;
- Les pathologies dégénératives prédominent (la hernie discale est la plus
fréquente) ;
- L’absence de lésions graves ;
- Les blessés cervicaux sont le plus souvent des premiéres lignes ;
- Les plaquages et les contacts sont le plus souvent en cause ;

- Les traumatismes ont lieu le plus souvent fors des matchs.
On peut donc considérer comme facteur de risque de traumatismes cervicaux :

I"appartenance au « pack » et notamment aux postes de premiére ligne, les plaquages et les

matchs.
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A noter que, d’un point de vue diagnostic, une cervicalgie chez un rugbyman est

difficile a étiqueter et qu’un grand nombre de cas reste non diagnostiqué.

Pour limiter les traumatismes cervicaux lors de la pratique du rugby, nous pouvons

peut-Etre proposer les mesures de prévention suivantes :

- La bonne préparation des joueurs, physique, technique et mentale ;

- L’application par les arbitres des nouvelles régles de jeu ;

- Le respect de la spécificité des postes ;

- Le respect des contre-indications établies par la FFR. Cependant, ces critéres ont été
revus « a la baisse » trés récemment, car la découverte d’un canal cervical étroit reste banale

chez un rugbyman,

Il sera bien siir intéressant de réaliser une étude sur plusieurs saisons d’un club
professionnel frangais, afin d’en tirer des conclusions statistiquement plus fiables. Il serait
intéressant également d’entreprendre de nouvelles études sur les mécanismes des

traumatismes cervicaux.

87



VI1I- ANNEXES

Annexe 1: Classification de MODIC

C’est une classification du signal de la moelle osseuse en 3 stades:
- Type I : Hyposignal T1 et hypersignal T2 : Il s’agit d*un os spongieux inflammatoire.
- Type II: Hypersignal T1 Iso ou hypersignal T2: Il s’agit d’une involution

graisseuse.

- Type III : Hyposignal T1 et hyposignal T2 : Il s’agit d’ostéosclérose.
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Annexe 2 : score American Spinal Injury dssociation (A.S.1.4)

identite du patient

Date do Pexamen

|

= paralysie tolale

contraction visible ou palpable

mouvament actif sans pesantey
= mouvement actif contre pesansaur
= mouvement actif contre résistance

1
2=
3
4
5 rrwvamam normal

NT, non

Score «motiicité» : 100
Contraction anale : ouimon

Flexion de ia hanche
Extension du genou
Dorsiflexion de cheville
Extension du gros orteil
Flexion plantaire de cheville

hiivegu neurolpgigus™ [Sensitit  droite | Igauche
Moteur  droite gauche
‘Sagment 2 pius Caunal ayant une fonation nos
Lasion medullaire™: Compléte ou Incompléte
¥ Caractaee Incompiet dEnt par une moticllé ou e sonsmilss
 w 1etedcine B4-55

: A B CDE

A = cOmpiete - aucxmemmnmecusenﬂﬁ!ﬂedamle

tertiioite B4-B5

B« Incompiéte | 1 SenEhHte malks pas 1a Moltkne est

praservée au-dessous du Vel Jésionne), en paricufer

dans e teniiolre 84-85

C = Incompiate : A metrichia est présansie al-tessous

o niveau Jesionnet et pius de i maitlé des museles tesbis

AU-JESSOUS e 02 [veal & Ut 5com e < 3

D = Incompiéte | a motrlcHa est présenés au-gessaus du

niveaw jesknnel et A moins l mome ges musces testés

AU-0esSOUS (i NvERM A un scare 2 3

E = NOIMALE : 3 sensiité ef Ia motticha sont
Brésorvation paitialle™™ {Sansi'ﬁf droite [__hauche

Moteur  diaite uche

“** Extension cautiale tes segments partiefement ind_bos
Syndroma clinique : Cectromedulizire [
Biown-Sequard
Moale antérisure ]
Cone tmingl [

Evaluation sensitive

Toucher Piglre Score «ioucher» : /112
D G D G Bcore =pigitte» . MN12

c2 ] cz2 [ ][] Sensibilité anale : ouifnon

€ ] e [

GA [ | [ e+ 17

G| 1 c [

s [ [ e [ ]

C7T | o [T

ce [ | [T e8 [ |

T T [ ]

T [ re [T

T ] ™

™[ [ T [T

T[T O[] [

™ 1| ™ [

LA e T e D 7 A e O

W[ 1 ™ 3

ILE- 20 T T A £ I e B

T 1 wo [ ™

T ™[]

TR ] T2 [ [

(5T T i O IO e N

21w ™

3 [ w1 ]

e N . A Y 0 = abtente

LS [ 771 W [ [

s s HH (s

82 [ [] 82 [~ [ | | NT.nontestabls

83 1 [™71 83 ™ [

54-5_ N 845 RN

89



Annexe 3: Neck Desability Index (NDI)

Le score s'exprime en pourcentage en fonction du nombre de points obtenus,

Chaque réponse A = 0 point
Chaque réponse B = | point
Chaque réponse C = 2 points
Chaque réponse D = 3 points
Chagque réponse E = 4 points
Chaque réponse F = 5 points

pour obtenir le pourcentage d'invalidité, il suffit de
diviser le score obtenu par 50 (score maximal possible)
et de multiplier le tout par 100.

Please read: This questionnaire is designed to enable us to understand how much your neck has affected your
ability to manage everyday activities. Please answer eaxh Section by circling the One Choice that most applies to
you. We realize that you may feel that more than one statement may relate to you, but please just circle the one

choice which closely describes your problem right now.

Section 1 - Pain Intensity
A. I have no pain at the moment

B. The pain is mild at the moment

C. The pain comes and goes and is moderate

D. The pain is moderate and does not vary much
E. The pain is severe but comes and goes

F. The pain is severe and does not vary much

A. I can look after myself without causing extra pain
B. I can look after myself normally but it causes extra
pain

C. It is painful to look after myself and I am slow and
careful

D. I need some help, but manage most of my personal
care

E. I need help every day in most aspects of self-care
F. Ido not get dressed, I wash with difficulty and stay
in bed

'Section 2- l"’-érsonh“i wél.;are (Wa;h'ing, Dressmg, efc.)

A. I can concentrate fully when I want to with no
difficulty

B. I can concentrate fully when I want to with slight
difficulty

C. T'have a fair degree of difficulty in concentrating
when I want to

D. Thave a lot of difficulty in concentrating when 1
want to

E. Thave a great deal of difficulty in concentrating
when | want to

F. I cannot concentrate at all

Section 7 - Work

A. 1 can do as much work as { want to

B. I can only do my usual work, but no more

C. I can do most of my usual work, but no more
D. I cannot do my usual work

E. I can hardly do any work at all

F. T cannot do any work at all

Section 3 - Lifting

A. Ican lift heavy weights without extra pain
B. 1 can lift heavy weights, but it causes extra pain

C. Pain prevents me from lifting heavy weights off the
floor, but I can manage if they are conveniently
positioned, e.g. on the table

D. Pain prevents me from lofting heavy weights, but [
can manage light to medium weights if they are
conveniently positioned

E. I can 1ift very light weights

F. I cannot }ift or carry anything at all

A. L can drive my car without neck pain

B. I'can drive my car as long as I want with slight pain
in my neck

C. I can drive my car as long as I want with moderate
pain in my neck

D. 1 cannot drive my car as long as 1 want because of
moderate pain in my neck

E. I can hardly drive my car at all because of severe
pain in my neck

F. I cannot drive my car at all

Section 4 - ﬁéading '
A. Ican read as much as I want to with no extra pain in
my neck

Sectiu;)ulr;hé'—" éféeping

A. I have no trouble sleeping
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neck
C. I can read as much as I want with moderate pain in
my neck

D. I cannot read as much as [ want because of
moderate pain in my neck

E. I cannot read as much as | want because of severe
pain in my neck

F. I cannot read at all

B. My sleep is slightly disturbed (less than 1 hour
sleepless)

C. My sleep is mildly disturbed (1-2 hours sleepless)
D. My sleep is moderately disturbed (2-3 hours
sleepless)

E. My sleep is greatly disturbed (3-5 hours sleepless)
F. My sleep is completely disturbed (5-7 hours
sleepless)

Section 5 - Headache

A. 1 have no headaches at all

B. I have slight headaches which come infrequently
C. I have moderate headaches which come
infrequently

D. I have moderate headaches which come frequently
E. I have severe headaches which come frequently

F. I have headaches almost al} the time

Section 10 - Recreation

A. 1 am able engage in all recreational activities with
no pain in my neck at all

B. 1 am able engage in all recreational activities with
some pain in my neck

C.  am able engage in most, but not all recreational
activities because of pain in my neck

D. I am able engage in a few of my usual recreational
activities because of pain in my neck

E. I can hardly do any recreational activities because
of pain in my neck

F. I cannot do any recreational activities at all

How long have you had neck pain: years

months weeks

On the diagram below, please indicate where you are experiencing pain or other symptoms, right now.

Please complete both sides of this form,
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ANALYSE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL CHEZ LES JOUEURS
DE RUGBY PROFESSIONNELS DU C.A.B. SUR LA SAISON 2007-2008

Objectif : Faire un point sur la littérature concernant les traumatismes du rachis cervical chez
le joueur de rugby et leurs facteurs de risque. Etudier la population de rugbymen du CAB,
équipe professionnelle du «top 14 », sur une saison, et en tirer des conséquences sur le
« profil » des joueurs blessés cervicaux.

Méthode : Les 49 joueurs de 1’équipe ont été inclus. Nous avons recoupés les données des
dossiers médicaux et des « fiches accidents » envoyées 4 la Ligue nationale de rugby.
Résultats . Quatorze joueurs ont ét¢ blessés au niveau du rachis cervical. On compte 22
blessures du rachis cervical parmi ’ensemble des traumatismes (10,9 %). Les « avants »
représentaient 71 % des blessés, les premiéres lignes 36 % et les talonneurs 14 %. Nous
n’avons constaté aucune lIésion grave. Les pathologies dégénératives sont prédominantes (41
%). Un seul joueur a bénéficié d’une intervention chirurgicale pour hernie discale.

Conclusion : L’incidence des blessures du rachis cervical au C.A.B. est comparable aux
données nationales. Les « avants » sont les plus atteints.

Mots clés ; Cervical — Rachis — Rugby — Traumatisme.

ANALYSIS OF CERVICAL SPINE INJURIES IN PROFESSIONAL RUGBY
PLAYERS OF THE C.A.B. ON THE 2007-2008 SEASON

Objective: To do a point on the literature regarding cervical spine injuries in rugby players
and their risk factors. To study the population of rugbymen of the CAB, professional team of
“top 147, on a season, and draw conclusions on the “profile” of cervical mjured players.
Method: The 49 players were included. We crossed the data from medical records and
“accident reports” sent to the National League of rugby.

Results: Fourteen players have been injured at the cervical spine. There are 22 cervical spine
injuries among all injuries (10.9%). The front players accounted for 71 % of the wounded
people, the first lines players 36 % and the hooker 14 %. We have found no serious injury.
Degenerative diseases are prevalent (41 %). Only one player has received surgery for
herniated disc.

Conclusion: The incidence of cervical spine injuries in C.A.B. is comparable to national data.
The « front players » are the most affected people.

Keywords: Cervical - Spine — Rugby — Injury.
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ANALYSE DES TRAUMATISMES DU RACHIS CERVICAL CHEZ LES JOUEURS
DE RUGBY PROFESSIONNELS DU C.A.B. SUR LA SAISON 2007-2008

Objectif : Faire un point sur la littérature concernant les traumatismes du rachis cervical chez
le joueur de rugby et leurs facteurs de risque. Etudier la population de rugbymen du CAB,
équipe professionnelle du « top 14 », sur une saison, et en tirer des conséquences sur le
« profil » des joueurs blessés cervicaux.

Méthode . Les 49 joueurs de ’équipe ont €t inclus. Nous avons recoupés les données des
dossiers médicaux et des « fiches accidents » envoyées & la Ligue nationale de rugby.
Résultats : Quatorze joueurs ont été blessés au niveau du rachis cervical. On compte 22
blessures du rachis cervical parmi I’ensemble des traumatismes (10,9 %). Les « avants »
représentaient 71 % des blessés, les premicres lignes 36 % et les talonneurs 14 %. Nous
n’avons constaté aucune lésion grave. Les pathologies dégénératives sont prédominantes (41
%). Un seul joueur a bénéficié¢ d’une intervention chirurgicale pour hernie discale.

Conclusion - 1’incidence des blessures du rachis cervical au C.A.B. est comparable aux
données nationales. Les « avants » sont les plus atteints.

Mots clés : Cervical — Rachis — Rugby — Traumatisme.

ANALYSIS OF CERVICAL SPINE INJURIES IN PROFESSIONAL RUGBY
PLAYERS OF THE C.A.B. ON THE 2007-2008 SEASON

Objective: To do a point on the literature regarding cervical spine injuries in rugby players
and their risk factors. To study the population of rugbymen of the CAB, professional team of
“top 14", on a season, and draw conclusions on the “profile” of cervical injured players.
Method: The 49 players were included. We crossed the data from medical records and
“accident reports™ sent to the National League of rugby.

Results: Fourteen players have been injured at the cervical spine. There are 22 cervical spine
injuries among all injuries (10.9%). The front players accounted for 71 % of the wounded
people, the first lines players 36 % and the hooker 14 %. We have found no serious injury.
Degenerative diseases are prevalent (41 %). Only one player has received surgery for
herniated disc.

Conclusion: The incidence of cervical spine injuries in C.A.B. is comparable to national data.
The « front players » are the most affected people.

Keywords: Cervical - Spine — Rugby — Injury.




