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« 5 ans, l’âge où je commençais le rugby. 18 ans, l’âge de notre premier titre de champion de 

France (2014). 20 ans, l’âge de notre second titre de champion de France (2016). 23 ans, l’âge 

où je fus contraint d’arrêter ma carrière, suite à une blessure grave du rachis cervical. Tout 

pour moi la majeure partie de ma jeune vie, LE RUGBY m’a permis de me construire en tant 

qu’homme. 

Grâce à ma passion pour l’ostéopathie, je souhaite désormais œuvrer afin de préserver la santé 

de ses pratiquants, et lui dédie humblement, ce mémoire de fin d’études. » 

Herréro Martin  
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INTRODUCTION  
 

Le rugby est un sport collectif inventé en 1823 lors d’un match de football, par William Webb 

Ellis, élève d’un collège en Angleterre, suite à un geste invraisemblable en ramassant le ballon 

à la main afin de le déposer derrière la ligne d’en-but adverse.  

 

Le rugby fut importé en France en 1870 et c’est en 1872 que le premier club de rugby fut créé 

sous le nom du Havre Athletic Club. Le championnat de rugby à XV commença pour la 

première fois en 1892. Le rugby, alors considéré comme un sport amateur, s’est développé de 

manière considérable pour devenir un sport professionnel en 1995 sous l’impulsion de 

l’International Rugby Board lors de la coupe du monde en Afrique du Sud.  

 

Le régime de professionnalisation et toutes les obligations qui en découlent (athlétisation, 

préparation technique et tactique, niveau des compétitions) ont amené les encadrements sportifs 

à augmenter considérablement les cadences d’entraînement induisant une mutation 

physiologique des corps. Les corps sont devenus plus massifs, véloces, toniques, endurants, et 

mieux préparés physiquement, en atteste la métamorphose des joueurs entre la coupe du monde 

1987 (taille moyenne de 1 mètre 85 et poids moyen de 91,4 kg) et 2011 (taille moyenne de 1 

mètre 88 et poids moyen de 104,4 kg). Lors des matchs de rugby actuels l’affrontement 

physique devient alors légion, au détriment de la finesse de l’ancien rugby dont le but était de 

s’immiscer dans les espaces libres entre les joueurs adverses afin de marquer. Le nombre de 

plaquages a donc augmenté de 76% entre la coupe du monde 1987 (160 plaquages par match 

en moyenne) et celle de 2011(282 plaquages) (1).  

 

Les lésions au niveau de la tête et du cou sont les principales blessures (tête environ 30% et cou 

entre 10 et 30% de l’ensemble des lésions) (2). Les commotions cérébrales occupent alors le 

devant de la scène sur le plan médical et médiatique. Ceci s’explique par la multiplication des 

cas de KO en matchs : dans les championnats anglais et français, on recense environ deux 

commotions par journée de championnat depuis deux saisons (1); ainsi que par leur impact sur 

la santé des joueurs avec notamment l’arrêt de carrière de certains joueurs.  
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La prise en charge médicale des joueurs est donc en constante évolution et s’est perfectionnée 

depuis la professionnalisation de ce sport. La fédération internationale de rugby a réagi en 

instaurant en 2012 un « protocole commotion » permettant de protéger les joueurs victimes de 

commotion en ne les autorisant pas à revenir sur le terrain suite à leur commotion. Les joueurs 

sont alors obligatoirement pris en charge par des neurochirurgiens et des examens 

complémentaires sont réalisés de manière systématique.  

 

Cette prise en charge médicale concerne uniquement les clubs de rugby professionnels. Les 

clubs amateurs ne possédant pas systématiquement une équipe médicale, les commotions 

cérébrales sont souvent peu ou pas diagnostiquées. La présence régulière d’ostéopathes au sein 

des clubs amateurs justifie l’intérêt de cette étude. En effet, le recensement des processus de 

prise en charge des ostéopathes dans les clubs de rugby professionnels permettrait de fournir 

un référentiel aux ostéopathes de clubs amateurs afin qu’ils puissent prendre en charge de 

manière optimale les joueurs commotionnés. 

 

Nous détaillerons dans une première partie l’état des connaissances actuelles sur le sujet de la 

commotion cérébrale ainsi que son importance dans le rugby, puis nous décrirons l’anatomie 

de la boîte crânienne.  

Dans la deuxième partie nous nous intéresserons à la description de notre protocole d’étude, de 

la première prise de contact avec les ostéopathes aux entretiens semi-directifs et leur analyse.  

Enfin, lors de la troisième partie, nous présenterons les résultats de cette étude pour ensuite les 

analyser et proposer une base de travail pour les ostéopathes dans les clubs amateurs.  
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I. Contexte anatomo-pathologique et actuel de la commotion cérébrale  

I.1. La commotion cérébrale  
I.1.1. Définition  

La commotion cérébrale appartient aux traumatismes crâniaux-cérébraux dits légers. Elle 

résulte d’un traumatisme biomécanique direct (lié à un coup sur la tête, la face ou le cou) ou 

indirect par l’intermédiaire d’une force impulsive transmise à la tête après un coup sur le corps. 

(3) 

La CC se caractérise par une dysfonction neurologique immédiate et transitoire (avec ou sans 

perte de connaissance, troubles de l’équilibre, vision trouble, etc.) à laquelle fait suite ou non 

un syndrome post-commotionnel comportant céphalées, vertiges, troubles cognitifs. Le 

pronostic vital n’est par définition pas engagé.  

 

Le début de la symptomatologie est brutal avec régression spontanée et graduelle des troubles.  

Les causes principales demeurent les accidents de la voie publique, les accidents du travail et 

le sport.  

 

I.1.2. Épidémiologie, risque commotionnel et santé publique  

Le sport occupe une place importante dans la genèse des commotions cérébrales. Les Centres 

pour le contrôle et la prévention des maladies (CDC) recensent aux États-Unis entre 1,6 et 3,8 

millions de CC par an, sans compter une grande majorité de CC non déclarée en cas d’absence 

de perte de connaissance. Les sports de combat (boxe, karaté, judo, et taekwondo), mais aussi 

hockey sur glace, football américain et rugby sont les sports les plus concernés. (4) 

 

Le risque commotionnel est directement lié à la pratique sportive mais il est surtout important 

de prendre en compte l’incidence commotionnelle liée au nombre de pratiquants. En France, 

c’est le football qui est le plus concerné du fait de ses 2 millions de licenciés sans compter les 

pratiquants non-inscrits, les enfants dans les cours d’écoles, etc. Ainsi, en termes de santé 

publique, le football est donc le sport le plus concerné en France et dans la plupart des pays du 

monde. 

 

Néanmoins, le rugby avec ses 195 013 licenciés (5) représente un fort risque commotionnel 

puisque que c’est un sport de contact, les pratiquants étant de ce fait plus exposés aux CC que 

les pratiquants de football.  
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I.1.3. Mécanisme et physiopathologie de la commotion cérébrale  

La CC correspond à une atteinte diffuse du système nerveux central à la suite de mécanismes 

d’accélération / décélération induits par le choc sur la boîte crânienne. Le cerveau mobile est 

alors projeté d’avant en arrière ou inversement contre les parties osseuses.  

 

Les mécanismes dynamiques, de type linéaires ou rotatoires sont responsables de 2 types de 

lésions : 

- Par compression / écrasement contre la boîte crânienne (lésions prédominant dans les 

régions fronto-temporales); 

- Par cisaillement (étirement et/ou ruptures des axones) provoqué par une force 

appliquée parallèlement aux tissus.  

Elle relève d’un stress mécanique du tissu cérébral induisant une dépolarisation avec libération 

de neuromédiateurs excitateurs (glutamate) et destruction neuronale.  

 

Des études chez l’animal ont montré que la CC était suivie immédiatement d’une cascade 

moléculaire avec production de lactates pendant plusieurs jours, facteurs de fragilisation 

neuronale, rendant le cerveau plus sensible à un impact rapproché. Plus qu’une lésion visible à 

l’imagerie conventionnelle, il s’agit de lésions axonales diffuses microscopiques.  

 

La physiopathologie de la commotion cérébrale permet de comprendre et d’expliquer les signes 

cliniques qui en découlent, c’est pourquoi nous nous y intéresserons dans la sous-partie 

suivante.  
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I.1.4. Symptomatologie de la commotion cérébrale 

L’ensemble des signes cliniques qui apparaissent, suite à une commotion cérébrale, 

immédiatement ou quelques heures, voire le jour après le trauma, persistent moins de quatre 

jours dans 80% des cas, quand il s’agit d’une première commotion. (3)  

Il peut persister plus longtemps chez les sportifs aux nombreux antécédents de commotions ou 

chez ceux ayant eu une commotion récente (moins d’une semaine avant).   

 

Les critères diagnostique pour le syndrome post-commotionnel sont les suivants :  

- Notion de traumatismes crâniens avec ou sans perte de connaissance 

- Au moins trois des symptômes suivants : 

o Céphalées, instabilité, fatigue, intolérance au bruit ou à la lumière 

o Irritabilité, anxiété, tristesse, instabilité émotionnelle 

o Troubles attentionnels, de la mémoire 

o Fatigue 

o Insomnie 

o Réduction de la tolérance à l’alcool 

o Signes hypocondriaques  

 

Suite à une commotion cérébrale, le joueur de rugby professionnel est amené à réaliser des 

examens complémentaires afin de vérifier l’intégrité des structures du cerveau par 

l’intermédiaire d’un scanner cérébral (TDM) ou d’une IRM cérébrale et/ou d’un bilan 

biologique tel que le dosage de la protéine S100 β. 

 

Cette protéine S100 β est présente dans le cerveau de façon physiologique et est libérée dans le 

liquide céphalorachidien et dans le sang en cas de lésion cérébrale. Au cours d’un traumatisme 

crânien, elle augmente dès la première heure puis diminue régulièrement en 6 à 48 h. L’étude 

prospective réalisée aux urgences du CHU Bordeaux entre 2007 et 2009 (6) a révélé que le 

dosage de la protéine S100 β avait une valeur prédictive négative de 99.7% dans le cadre de 

traumatisme crânien mineur chez l’adulte.  

Après la présentation de la commotion cérébrale, il est nécessaire de s’interroger sur la place 

qu’elle occupe dans le rugby.  
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I.1.5. Commotion cérébrale et rugby 

Avec ses 195 013 licenciés, le rugby, qui est un sport où les contacts sont importants, représente 

un problème de santé publique considérable, qui n’est pas pris à la légère par les grandes 

instances du rugby mondial et français.  

 

A ses débuts en 1846, le rugby était un sport collectif d’évitement dont le but était d’amener le 

ballon ovale dans l’en-but adverse en essayant d’éviter les adversaires. Ce sport n’était qu’un 

sport de loisir, pratiqué uniquement par des amateurs. Le 26 aout 1995, l’International Rugby 

Board (IRB) met un terme à l’obligation d’amateurisme et transforme ce sport en métier.   

 

Ainsi, les clubs sont entrés dans l’ère professionnelle, les joueurs pouvaient se consacrer 

entièrement au rugby et en faire leur métier. Ce qui amène au fait que les joueurs sont devenus 

plus forts, plus véloces, mieux préparés physiquement, et donc des impacts plus importants.  

 

Outre les corps qui se métamorphosent, le jeu a changé de physionomie. En effet, plutôt que de 

chercher le décalage, plutôt que de vouloir s’immiscer dans les espaces libres, de plus en plus 

de joueurs renonceront à la finesse que le rugby représentait à l’époque, au profit de 

l’affrontement pur et dur, pour provoquer la faute de l’adversaire, ainsi mis sous pression. Ceci, 

pouvant s’expliquer par les obligations de résultats 

imposés aux joueurs par la médiatisation, par la 

logique économique des clubs de rugby 

professionnels qui attendent toujours plus des 

joueurs pour continuer à attirer les sponsors : les 

clubs sont devenus de réelles entreprises. (7) 

 
 
 
 

Figure 1 : Statistiques comparatives du rugby 

entre 1995 et 2015(7) 
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De plus, on constate que le temps de jeu effectif a ainsi doublé depuis les années 1990 pour 

passer de 20 à 40 minutes sur un match qui dure 80 minutes. Ces cadences poussent non 

seulement les joueurs à leurs limites physiques, mais augmentent également le risque de 

commotions cérébrales en multipliant par 2 le nombre de contact. (1) 

 

Figure 2 : Évolution des gabarits et données de jeu entre 1987 et 2011 (1) 

Récemment de nombreux événements ont marqué les esprits dans le monde du rugby avec le 

décès de Louis Frajfrowski le 10 aout 2018 suite à un plaquage appuyé dans la zone du sternum, 

également le décès de Nicolas Chauvin le 9 décembre 2018 suite à un double plaquage ayant 

provoqué une fracture de la deuxième vertèbre cervicale ainsi qu’un arrêt cardiaque et une 

anoxie cérébrale. A moindre mesure, le joueur Cameron Pierce, contraint de mettre un terme à 

sa carrière de rugbyman professionnel suite à une commotion cérébrale lors d’un match le 

01/10/2016. (8)  

 

Un mal de plus en plus présent dans le rugby et qui inquiète l’ensemble des acteurs : dans le 

Top 14, de 19 sorties définitives pour commotion lors de la saison 2012-2013, on est passé à 

63 la saison 2017.  (9) 

 

 

 

Figure 3 : Nombre de sorties 

définitives sur commotion 

cérébrale de 2012 à 2017 (9) 
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En 2012, la Fédération internationale de rugby (World rugby) a mis en place le protocole 

commotion cérébrale HIA (Head Injury Assessment). Le protocole commotion est un processus 

en trois étapes qui inclut une évaluation HIA 1 (critères de sortie immédiate et définitive du 

terrain) (Annexe 1), une évaluation HIA 2 (évolution clinique dans les 3 heures qui suivent la 

commotion) (Annexe 2) et une évaluation HIA 3 (évaluation clinique entre 36 et 48 heures 

après le choc) (Annexe 3). Ce protocole a été mis au point pour aider à la reconnaissance, au 

diagnostic et à la prise en charge des commotions cérébrales dans le cadre du rugby de haut 

niveau. Il est soutenu par un système de gouvernance de vérifications et de contrôles.  

 

En 2015, World Rugby a décidé d’étendre son champ d’action en ce qui concerne le problème 

des commotions cérébrales en concevant un guide sur la commotion cérébrale à destination de 

l’ensemble des clubs professionnels mais également et surtout amateurs, qui jusque-là n’étaient 

pas concernés par le protocole commotion mentionné précédemment. Ce guide permet ainsi à 

l’ensemble des licenciés de rugby de s’informer sur les commotions cérébrales, d’en connaître 

les prises en charge, et d’être sensibilisé quant à la reprise progressive du jeu. (Annexe 4)  

 

Le guide de la commotion cérébrale mis en place par la fédération internationale de rugby en 

2015 explique que les joueurs ayant subi une commotion cérébrale doivent respecter une 

période obligatoire de repos physique d’une semaine. Le protocole sur la commotion cérébrale 

(HIA) instauré en 2012 par World Rugby précise une règle concernant la répétition des 

commotions cérébrales dans une période de 12 mois : 

- La survenue d’une deuxième commotion impose la règle des 3 semaines d’arrêt avec 

un minimum incompressible de 2 weekends sans match. 

- La survenue d’une troisième commotion impose un arrêt de 3 mois avec une évaluation 

par deux experts avant d’autoriser la reprise. 

 

Au cours de cette étude, nous avons voulu connaître les raisons physiopathologiques de ces 

temps de repos préconisés lors de la survenue d’une commotion cérébrale. C’est pourquoi nous 

avons contacté le Docteur Brauge David – Neurochirurgien du Stade Toulousain :  
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Lors d’une commotion cérébrale, il y a un stress mécanique qui perturbe les cellules du cerveau 

à savoir les neurones. Lorsque les neurones sont soumis à ce choc, une grande quantité d’entre 

eux vont générer des potentiels d’action en même temps et ce, de manière aléatoire et 

anarchique aboutissant à la libération d’un neurotransmetteur qui est le glutamate. Cette 

libération de glutamate induit des altérations neuronales provoquant un défaut d’apport en 

énergie (ATP) aux neurones par rentrée de calcium dans les mitochondries (productrices 

d’ATP). Les neurones vont alors fonctionner en métabolisme anaérobie et produire de l’acide 

lactique. Ces anomalies chimiques ont une évolution particulière, en effet, elles sont maximales 

juste après la commotion et au fur et à mesure des heures, et des jours ces anomalies vont se 

corriger et rentrer dans l’ordre. Des expériences scientifiques démontrent que le temps 

nécessaire pour que ces désordres chimiques reviennent à un état homéostatique avoisine les 7 

jours, c’est pour cela que les joueurs commotionnés doivent obligatoirement observer une 

période de repos de 7 jours.  

Lors d’une deuxième ou d’une troisième commotion, les effets de celles-ci sont multiplicatifs 

plus qu’additionnels sur les désordres chimiques, c’est-à-dire que les anomalies sont beaucoup 

plus importantes et c’est pourquoi les temps de repos sont augmentés lors de la répétition des 

commotions.  

 

Au niveau national, la fédération française de rugby agit de différentes façons afin de diminuer 

le risque de commotion cérébrale et/ou de sensibiliser les licenciés sur sa dangerosité :  

- Communication intense autour des commotions cérébrales au travers d’affiches, de 

flyers, de posters à afficher dans les clubs house, afin de sensibiliser au maximum 

l’ensemble des acteurs du rugby français.  

- En Mars 2018 l’observatoire médical du rugby français, en accord avec la fédération 

française de rugby, a rédigé 45 préconisations pour la santé des joueurs de rugby.  

- Pour la saison 2019-2020, la fédération a décidé de modifier certaines règles de jeu au 

niveau amateur (3ième série jusqu’à fédérale 2): 

o Le plaquage est obligatoirement réalisé en-dessous de la taille (auparavant 

autorisé en-dessous de la ligne des épaules)  

o Interdiction de plaquer à 2 un adversaire  

o Le porteur du ballon ne peut pas aller au contact avec sa tête et son buste penchés 

en avant  
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Depuis que ces mesures ont été prises, on a observé une baisse significative du nombre de 

commotions cérébrales par saison. En effet, sur 186 matches analysés, le nombre de 

commotions cérébrales avérées, c'est-à-dire diagnostiquées par un neurologue 48 heures après 

la rencontre (HIA3), s’est élevé à 69 lors de la saison 2018-2019, contre 91 lors de la saison 

2017-2018, et 103 en 2016-2017, année record a révélé le président de la commission médicale 

de la Ligue, le Dr Bernard Dusfour le 17/09/2019.  

 

Lors de cette première partie, nous avons ainsi décrit la physiopathologie et les signes cliniques 

de la commotion cérébrale, puis nous avons présenté la commotion cérébrale dans le rugby, il 

est donc judicieux d’étudier l’anatomie de la boîte crânienne afin d’appréhender, de meilleure 

manière, les structures pouvant être atteintes suite à une commotion.  

 

I.2. Rappels anatomiques de la boîte crânienne  

I.2.1. Contexte osseux  

I.2.1.1. La face  

La face correspond au viscérocrane (splanchnocrane), elle est composée de 14 os (10) : 

- 2 os impairs : mandibule et le vomer (fosses nasales)  

- 6 os pairs : maxillaire, palatin, zygomatique, lacrymal (cavité orbitaire), os propre du 

nez (fosses nasales), cornet inférieur (fosses nasales). 

 

I.2.1.1.1. Le maxillaire 

Le maxillaire appartient aux fosses nasales, à la cavité orbitaire ainsi qu’à la cavité buccale. Il 

est composé d’un corps et de 4 apophyses (Apo.) : zygomatique, montante, palatine arcade 

alvéolaire supérieur. 

 

 

 

Figure 4 : Vue antérolatérale du 

maxillaire droit (11) 
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I.2.1.1.2. Le palatin 

Le palatin appartient aux fosses nasales, à la cavité orbitaire et à la cavité buccale. 

Il est composé de :  

- 2 lames : horizontale et verticale  

- 3 apophyses : orbitaire, sphénoïdale, pyramidale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Vue postérieure du palatin – Cours de Loic Lafforgue Ostéopathe D.O 

I.2.1.1.3. Le zygomatique  

Le zygomatique appartient à la cavité orbitaire. Il est composé d’un corps et de 4 apophyses : 

frontale, temporale, maxillaire – pyramidale, orbitaire – sphénoïdale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Vue médiale du zygomatique droit - Cours de Loic Lafforgue Ostéopathe D.O 
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I.2.1.1.4. La mandibule  

La mandibule est un os impair appartenant à la face, et participant à la formation de la cavité 

buccale. Elle est formée de 2 parties : le corps correspondant à la branche horizontale, et la 

branche verticale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Vue antérolatérale de la mandibule(12) 

I.2.1.2. Le neurocrâne  

 
Le neurocrâne est divisé en 2 par le plan inion-nasion (oblique-haut-avant) : la voûte (calvaria) 

d’origine membraneuse et la base d’origine cartilagineuse.  

Il est composé de 8 os :  

- 4 os impairs : frontal, éthmoïde, sphénoïde, occiput  

- 2 os pairs : pariétal et le temporal (et 3 osselets : malléus, incus, stapès). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 19 

I.2.1.2.1. La voûte  

Elle est composée par :  

- L’occiput avec l’écaille inter-pariétale  

- Les pariétaux (4 angles et 4 bords)  

- Les temporaux avec les écailles et les mastoïdes 

- Le sphénoïde avec la pointe des grandes ailes  

- Le frontal avec la partie supérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Représentation de la voûte – Vue latérale (12) 

I.2.1.2.2. La base  

Elle est composée par :  

- Le frontal avec la partie inférieure  

- Ethmoïde avec la lame horizontale et l’apophyse crista galli  

- Le sphénoïde avec le corps, les petites ailes et 

la racine des grandes ailes  

- Les temporaux avec les pyramides pétreuses  

- L’occiput avec l’écaille supra-occipitale, les 

parties condylaires et l’apophyse basilaire. 

 

 

Figure 9 : La base du crâne – Vue supérieure (12) 
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I.2.1.2.3. L’occiput  
L’occiput est un os impair et médian, il appartient à la base ainsi qu’à la voûte. Il est composé 

de 4 parties :  

- Apophyse basilaire (corps) : appartient à la base  

- 2 masses latérales (parties condylaires) appartiennent à la base  

- Écaille : divisée par la ligne nucale 

supérieure  

- Écaille supra-occipitale : appartient à la base  

- Écaille interpariétale : appartient à la voûte.  

 

 

 

Figure 10 : Vue latérale de l’occiput (13) 

 

 

 

 

I.2.1.2.4. Temporaux  
Les temporaux appartiennent à la base ainsi qu’à la voûte. Ils sont composés de 4 parties :  

- Écaille (et apophyse zygomatique) : appartient à la voûte  

- Mastoïde (portion et apophyse) : appartient à la voûte 

- Pyramide pétreuse : appartient à la base  

- Tympanal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Vue latérale du temporal droit (13) 
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I.2.1.2.5. Le sphénoïde  
Le sphénoïde est un os impair et médian, il appartient à la base et à la voûte. Il participe à la 

formation des fosses nasales et de la cavité orbitaire. Il est composé de 4 parties : le corps (base), 

2 apophyses ptérygoïdes (base), 2 petites ailes (base), 2 grandes ailes (base et voûte).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Vue supérieure du sphénoïde (14) 

I.2.1.2.6. Le frontal  
C’est un os impair qui appartient à la voûte ainsi qu’à la base. Il participe à la formation des 

fosses nasales et de la cavité orbitaire. Il est composé de 2 parties : le segment vertical qui 

appartient à la voûte et le segment horizontal qui appartient à la base.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Os frontal vue antérieur - Cours de Loic Lafforgue Ostéopathe D.O 
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I.2.1.2.7. L’éthmoïde  
L’éthmoïde est un os impair appartenant à la base, il participe à la formation des fosses nasales 

et de la cavité orbitaire. Il est composé de 3 parties : la lame horizontale (criblée), la lame 

verticale (perpendiculaire avec l’apophyse crista galli) et les masses latérales.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Différentes parties de l’éthmoïde - Cours de Loic Lafforgue Ostéopathe D.O 

I.2.1.3. Fosse intracrâniennes  

On décrit 3 fosses intracrânienne : antérieure, moyenne, et postérieure.  

 

I.2.1.3.1. Fosse antérieure  

Elle est composée par le frontal, l’éthmoïde et le sphénoïde. Elle correspond à la fosse cérébrale 

antérieure avec les hémisphères cérébraux responsables du comportement, de la motricité et de 

la communication.  

 

I.2.1.3.2. Fosse moyenne  

Elle est composée par le sphénoïde, les pariétaux, les temporaux. Elle comprend également les 

hémisphères cérébraux :  

- Pariétaux : sensibilité et aires d’association  

- Temporaux : équilibre, mémoire, audition. 
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I.2.1.3.3. Fosse postérieure  

Elle est composée par le sphénoïde, les pariétaux, les temporaux, et l’occiput. Elle correspond 

à la fosse cérébelleuse gérant le tonus, l’équilibre ainsi que la coordination.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 – Fosse crâniennes – Vue supérieure (12) 
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I.2.1.4. Mobilité des os du crâne  
 
La description anatomique du contexte osseux permet d’introduire la notion de mobilité des os 

du crâne selon le concept du mécanisme respiratoire primaire (MRP) que l’on décrira 

ultérieurement dans cette étude. En effet, chaque os possède une mobilité qui lui est propre lors 

de la phase de flexion MRP. On se propose de réaliser un tableau reprenant la mobilité de 

chaque os lors de la phase de flexion MRP, le mouvement lors de la phase d’extension MRP 

n’étant que le retour au neutre.  

 

OS Mouvements combinés 

Frontal – Ethmoïde – Lacrymal – Maxillaire – Os 

propre du nez – Pariétal – Palatin 

Rotation postérieure – Rotation 

interne – Abduction 

Vomer Rotation postérieure 

Temporal 
Rotation antérieure – Rotation 

externe – Adduction 

Occiput 
Rotation postérieure – Rotation 

externe – Abduction 

Sphénoïde 
Rotation antérieure – Rotation 

externe – Abduction 

Zygomatique 
Rotation antérieure – Rotation 

interne – Abduction 

 

Il est néanmoins utile de rappeler, que l’ostéopathe ne considère pas mobiliser les structures 

osseuses du crâne, mais il se focalise sur les différentes densités qu’il peut retrouver au niveau 

du crâne, on parle en effet de malléabilité osseuse, ces mêmes densités pouvant se situer sur 

différents niveaux tissulaires.  

 

 

 

 

Aurelie Julien
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I.2.2. Membranes de tensions réciproques  

Les méninges sont des enveloppes protectrices et nourricières du système nerveux central 

(encéphale (cerveau, cervelet, tronc cérébral) et moelle épinière). On retrouve :  

- Les pachyméninges (épais) :  

o Dure-mère : fibreuse et protectrice  

- Les leptoméninges (mou) :  

o Arachnoïdes : séreuse à 2 feuillets  

o Pie-mère : vasculaire et nourricière du SNC  

On distingue 3 espaces sous méningés :  

- Espace extra-dural = épidural (=péridural) : entre l’os et la dure-mère. Au niveau du 

crâne cet espace est virtuel car la dure-mère adhère à l’os sauf pour le passage des artères 

méningées. 

- Espace sous-dural : entre la dure-mère et l’arachnoïde. Au niveau du crâne cet espace 

est presque virtuel, il est uniquement composé de veines (qui se dirigent vers les sinus 

veineux) et les nerfs du système nerveux central.  

- Espace sous-arachnoïdien : entre l’arachnoïde et la pie-mère. Au niveau du crâne cet 

espace est plus ou moins large (confluent, citerne) contenant le liquide céphalo-

rachidien (LCR) ainsi que les artères cérébrales et les nerfs qui se dirigent vers les trous 

de la base 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Représentation anatomique des méninges et des leurs espaces (12) 
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I.2.2.1. Pie-mère crânienne   

Elle est mince, très vascularisée, elle recouvre entièrement et intimement l’encéphale. Elle est 

non adhérente au tissu nerveux, et participe à la formation des plexus choroïdes qui produisent 

le LCR.  

I.2.2.2. Arachnoïde crânienne  

C’est une membrane conjonctive séreuse, mince, aérée comme de la gaze, elle contient des 

travées conjonctives jusqu’à la pie-mère. Elle participe à la formation des villosités 

arachnoïdiennes qui traversent le feuillet interne de la dure-mère.  

 

I.2.2.3. La dure-mère  

La dure-mère intracrânienne comprend 2 feuillets :  

- Feuillet externe périosté : tapissant la face endocrânienne du neurocrâne  

- Feuillet interne méningé avec 4 expansions :  

o Faux du cerveau : c’est un repli duremèrien médio-sagittal, se situant dans la 

scissure inter-hémisphérique, elle divise le cerveau en 2 hémisphères droit et 

gauche  

o Tente du cervelet : c’est un repli duremèrien transversal, elle divise la boîte 

crânienne en 2 parties : l’étage sus-tentoriel avec la loge cérébrale et l’étage 

sous-tentoriel avec la loge cérébelleuse  

o Faux du cervelet : elle divise le cervelet en 2 de manière verticale  

o Tente de l’hypophyse : en nappe au-dessus de la selle turcique, elle s’insère au 

bord supérieur de la lame quadrilatère du sphénoïde en arrière, à la lèvre 

postérieure de la gouttière optique et aux 4 apophyses clinoïdes.  

o Fulcrum de Sutherland : point d’appui et d’équilibre de toutes les tensions 

méningées 

 

 

 

Figure 17 : Représentation anatomique de la dure-

mère et de ses différents feuillets(12) 
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I.2.2.4. Mise en tension des membranes de tensions réciproques  
 
Lors de la description du contexte osseux, nous avons décrit la mobilité des os selon le 

mécanisme respiratoire primaire s’appliquant aux structures osseuses. Lors de la flexion MRP 

il y a une mise en tension des membranes de tensions réciproques (MTR) qui suivent la 

compaction du système nerveux central. Lors de la flexion MRP on retrouve 2 étapes :  

- 1er temps : étirement et étalement de toutes les MTR  

- 2ième temps : attraction des MTR en tension maximale vers la symphyse sphéno-

basilaire  

Lors de l’extension MRP, il se produit un retour passif avec relâchement des MTR.  

L’ostéopathe peut arriver, en se focalisant sur la densité membraneuse, à déceler cette mise en 

tension des MTR, et arriver à déterminer si une des MTR est en tension ou perte d’élasticité 

afin de traiter ces 2 types de dysfonctions. 

 

Nous venons de décrire le cadre osseux de la boite crânienne et les membranes qui tapissent sa 

face interne, il est donc désormais pertinent de développer l’anatomie interne de la boîte 

crânienne.  
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I.2.3. Neuro-anatomie 

I.2.3.1. Le cerveau  

Le cerveau est la partie la plus importante de l’encéphale, il se présente au-dessus du cervelet 

et est lié au tronc cérébral par le diencéphale. Le cerveau est le principal centre intégrateur et 

émetteur des influx nerveux.  

Il est séparé de la cavité crânienne par les méninges décrites ci-dessus, il repose sur la fosse 

crânienne antérieure, la fosse crânienne moyenne et la tente du cervelet. Il comporte 2 parties 

symétriques : les hémisphères droit et gauche reliés par le corps calleux. Il est le siège de la 

conscience, de la créativité et de la mémoire.  

 
I.2.3.1.1. Morphologie externe  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Morphologie externe du cerveau(12) 

 
I.2.3.1.2. Les aires cérébrales  

Le cortex cérébral est une mosaïque de régions spécialisées contrôlant des fonctions spécifiques 

primaires : les aires corticales. Ces aires sont indépendantes grâce aux fibres associatives qui 

donnent au cerveau des possibilités fonctionnelles immenses. La numérotation de Brodman est 

la plus utilisée afin de les décrire :  

- Le cortex somato-sensitif (aires 1, 2 et 3) : il occupe le gyrus post-central 

o Aire 1 : reçoit les influx de la sensibilité superficielle 

o Aire 2 : reçoit ceux de la sensibilité profonde 

o Aire 3 : reçoit ceux de la nociception  
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- Le cortex sensoriel 

o L’aire auditive primaire (aire 41) siégeant au niveau des gyrus temporaux 

transverses.  

o L’aire auditive verbale (de Wernicke – aire 22) est située dans l’hémisphère 

dominant au niveau de la partie postérieure du gyrus temporal supérieur.  

o L’aire gustative primaire (aire 43) 

o L’aire visuelle primaire (aire 17, 18, et 19) siégeant dans les gyrus occipitaux 

o L’aire visuelle frontale (aire 8) contrôle la motricité de l’œil associée aux 

mouvements de la tête  

o L’aire vestibulaire primaire serait située dans la partie inférieure du gyrus 

postcentral 

o L’aire entorhinale (aire 28) impliquée dans l’olfaction est située dans le gyrus 

parahippocampal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Représentation des aires cérébrales de Brodmann (15) 

- Le cortex moteur  

o Le cortex somato-moteur primaire (aire 4) situé dans le gyrus précentral contrôle 

la motricité volontaire.  

o Le cortex pré-moteur (aire 6 et 8) situé dans les gyrus frontaux et moyens, 

contrôle l’équilibre, la spasticité motrice et la coordination oculo-céphalogyre.  

o L’aire motrice primaire du langage (de Broca – aire 44 et 45) située dans 

l’hémisphère dominant au niveau du gyrus frontal inférieur.  
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I.2.3.1.3. Les aires corticales associatives  

Elles constituent la majeure partie du cortex cérébral. Elles assurent le lien entre les colonnes 

de dominance fonctionnelle des différentes aires corticales primaires. Elles apportent aux 

informations nerveuses, une valeur ajoutée, intelligente et psychique. Ces aires traitent les 

influx sensoriels pour élaborer la cognition, c'est-à-dire l’acquisition de la conscience des 

événements et des objets de l’environnement d’un individu.  On retrouve :  

- Le cortex associatif frontal : correspond au cortex pré-frontal (aire 9, 10, 11, 12, 46 et 

47), intervient dans la planification et l’adaptation des réponses comportementales. Il 

est impliqué dans l’élaboration de la pensée et de la personnalité en particulier la 

planification et l’exécution des décisions.  

- Le cortex associatif pariétal : nécessaire à l’éveil de l’attention à l’environnement 

externe et interne.  

- Le cortex associatif temporal : intervient dans la reconnaissance et l’identification des 

stimulus perçus par le corps, telle la reconnaissance et la compréhension des sons, des 

mots, des couleurs, et des odeurs.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 20 : Représentation anatomique des aires corticales associatives(15) 
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I.2.3.2. La mémoire  

Il existe 2 circuits anatomiques schématiques permettant la perception, le stockage ou 

l’encodage et la restitution des informations : 

- Mémoire et système limbique : le système limbique est le substrat de la mémoire 

épisodique qui concerne les expériences vécues à un moment donné dans leur contexte. 

En effet, des lésions du système limbique (possiblement liées à une commotion 

cérébrale) entraînent une amnésie des événements de la vie quotidienne (reconnaître un 

visage par exemple). 

- Mémoire et noyaux basaux encéphaliques : les noyaux basaux sont concernés par la 

mémoire implicite c'est-à-dire la connaissance du monde. Les informations encodées 

sont détachées de leur contexte. Il s’agit d’un savoir-faire acquis de façon automatique. 

Par exemple : le fait de lacer ses chaussures de façon automatique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Schématisation des 2 circuits de la mémoire (15) 
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I.2.3.3. Le système limbique  

Le système limbique regroupe l’ensemble des structures encéphaliques impliquées dans 

l’expression de l’émotion et du comportement. Il est composé :  

- Du lobe limbique avec le cortex hippocampal  

- Par le corps amygdaloïde 

- Par les noyaux septaux et l’aire subcalleuse 

- Par le corps mamillaire qui fait communiquer thalamus et système limbique.  

 

Ce système apparaît comme le centre de la manifestation des émotions. Il est responsable des 

motivations alimentaires, de l’instinct de survie et des instincts fondamentaux de la sexualité́.  

C'est également un centre de la mémoire comme mentionné ci-dessus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Représentation anatomique du système limbique (15) 

La description de l’anatomie interne de la boîte crânienne était essentielle pour la 

compréhension de la CC, nous allons décrire à la suite les liquides contenus dans le crâne.  

 

I.2.4. Liquides du crâne  

A.T. Still affirmait haut et fort que la règle de l’artère est fondamentale et qu’un organisme, 

pour bien fonctionner, devait avoir une circulation optimale. Le système circulatoire d’un 

organe (artères, veines et réseau lymphatique) doit permettre un échange liquidien optimal afin 

d’en optimiser sa fonction. D’après Jean-Pierre Barral, les manipulations vasculaires viscérales, 

agissent sur tout le système circulatoire (16).  
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I.2.4.1. Vascularisation artérielle du crâne  

2 systèmes s’occupant de l’ensemble de la vascularisation artérielle de l’encéphale   

- Antérieur : système artériel carotidien  

- Postérieur : système artériel vertébral (vertébro-basilaire) 

Ces 2 systèmes communiquent entre eux par le polygone de Willis. 

 

I.2.4.1.1. Système carotidien  

Il est composé par les 2 artères carotides primitives :  

- Droite : tronc artériel brachiocéphalique  

- Gauche : crosse de l’aorte gauche  

Elles se divisent en : 

- Artère carotide externe  

- Artère carotide interne : irrigue la plus grande partie du cerveau (et les yeux), avec 4 

branches terminales :  

o A. Cérébrale antérieure  

o A. Cérébrale moyenne  

o A. Choroïdienne antérieure  

o A. Communicante postérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Artères carotides communes dans le thorax (13) 
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I.2.4.1.2. Système vertèbro-basilaire  

Ce système est composé des artères vertébrales droite et gauche, il participe à l’irrigation :  

- De la partie postérieure du cerveau  

- Du cervelet  

- Du tronc cérébral  

- De la moelle épinière cervicale  

Ces 2 artères se divisent en :  

- 2 A. Spinales antérieures  

- 2 A. Spinales postérieures  

- A. cérébelleuse inférieure 

Il existe un tronc commun appelé le tronc basilaire qui  

- Se divise en artères cérébelleuses supérieures, 

postérieures, moyennes  

- Se continue par les artères cérébrales postérieures. 

 

Figure 24 : Représentation anatomique de l’artère vertébrale dans sa partie cervicale (13) 

I.2.4.1.3. Polygone de Willis  

Le polygone de Willis est le cercle artériel du cerveau, il se situe dans la fosse cérébrale 

moyenne au niveau du corps du sphénoïde. C’est un moyen de communication du sang artériel 

carotidien droit et gauche avec le sang artériel vertébrale droite et gauche. Il se compose ainsi 

de : 2 artères cérébrales antérieures, 2 artères 

cérébrales postérieures, 1 artère communicante 

antérieure, 2 artères communicantes postérieures.  

 

L’ensemble des artères citées ci-dessus vont se 

ramifier pour rejoindre les parois ventriculaires, 

et devenir de petites artérioles qui formeront les 

plexus choroïdes permettant la fabrication du 

liquide céphalo-rachidien.  

 

Figure 25 : Représentation anatomique du 

polygone de Willis et des artères de l’encéphale 

(13) 
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I.2.4.2. Liquide céphalo-rachidien (LCR) 

I.2.4.2.1. Concept liquidien  
Selon Magoun, le LCR est un liquide nourricier qui baigne le névraxe, il est contenu dans les 

ventricules (circulation intra-encéphalique), les espaces sous-arachnoïdien (circulation extra-

encéphalique) et le canal central de la moelle. 

Le LCR possède différents rôles : 

- Mécanique : protection du système nerveux central contre les chocs par amortissement 

des mouvements  

- Métabolique : ultra filtrat recevant les déchets cellulaires et assurant le transport des 

nutriments  

- Immunitaire : transport d’hormones, de neurotransmetteurs, endorphines 

 

D’après Sills, les fluides, transporteurs de la force de la vie, sont contenus dans le tissu 

conjonctif. L’organisme sera en santé si les fluides accèdent aux tissus librement, les fluides 

étant transporteurs de la santé.  

 

L’ostéopathe peut ainsi traiter les fluctuations du LCR à l’aide de ce concept liquidien, en effet 

le LCR possède un mouvement rythmique, constant et fonctionne en cycle. Ce cycle est plus 

lent que celui du MRP, on compte 2 à 3 aller/retour par minutes (10 secondes aller et 10 

secondes retour). On retrouve 3 types de fluctuations : longitudinales rachidiennes ou antéro-

postérieurs crâniennes, transversales et obliques.  

 

La commotion cérébrale impacte l’ensemble du tissu conjonctif et donc la libre circulation des 

fluides. Il est intéressant pour l’ostéopathe de venir harmoniser la circulation des fluides du 

corps afin de permettre un retour à l’homéostasie.  
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I.2.4.2.2. Les ventricules et plexus choroïdes  

Les ventricules sont des cavités épendymaires remplies de LCR. On retrouve 2 ventricules 

latéraux, le troisième ventricule et le quatrième ventricule.  

Les plexus choroïdes sont des cellules épendymaires de la dure-mère tapissant les ventricules 

et sécrétant le LCR.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Représentation anatomique des ventricules et plexus choroïdes (17) 

2. 4. 2. 3. Les sinus  

Les sinus sont des canaux compris dans des dédoublements de la dure-mère, ils reçoivent les 

veines des cavités crânienne et orbitaire. Ils sont avalvulés, inélastiques, inextensibles, non 

contractiles. Ils se terminent dans la veine jugulaire interne qui draine 95% du sang veineux.  

On distingue 2 types de sinus :  

- Sinus de la voûte avec : le sinus longitudinal supérieur, le sinus longitudinal infèrieur, 

le sinus droit, l’ampoule de Galien (grande veine cérébrale), le pressoir d’Hérophile 

- Sinus de la base avec : les sinus latéraux droit et gauche, le sinus occipital postérieur, le 

sinus sphéno-pariétal de Breschet, le sinus 

caverneux, le sinus coronaire, les sinus pétreux 

(supérieur droit et gauche et inférieur), et le sinus 

occipital transverse. 

 

Figure 27 : Représentation anatomique des sinus veineux 

du crâne (12) 
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I.2.5. Mécanisme respiratoire primaire (MRP)  

William Garner Sutherland est à l’origine du mécanisme respiratoire primaire. Ce concept 

correspond à un modèle biomécanique qui concerne essentiellement le système cranio-sacré. Il 

prend naissance au niveau cranio-sacré et se propage dans tout le corps, aussi bien au niveau 

du système musculo-squelettique que le système viscéral.  

 

I.2.5.1. Définitions  

- Mécanisme : c’est un ensemble de composants qui sont mis bout à bout ou côte à côte 

et qui fonctionne de manière concomitante pour obtenir un résultat donné.  

- Respiratoire : cela correspond à un mouvement alterné avec une phase active 

consommant de l’énergie, et une phase passive de retour à la position neutre, étant donné 

qu’il n’y a pas de consommation d’énergie c’est la phase de restitution de le l’énergie. 

La phase active correspond à la flexion MRP et la phase passive à l’extension MRP. 

Les deux phases combinées forment un cycle. Le rythme du MRP varie légèrement en 

fonction des auteurs et des états du patient, mais il varie entre 8-12 cycles par minutes 

tout en restant physiologique, 1 cycle faisant à 6 secondes (flexion 3 secondes et 

extension 3 secondes). 

- Mécanisme dit primaire, du fait que c’est un des mécanismes respiratoires qui apparaît 

en premier. Primaire par rapport à la respiration pulmonaire (ou thoracique) qu’on aura 

tendance plutôt à appeler respiration secondaire, puisqu’elle apparaît à la naissance, le 

MRP apparaissant déjà pendant la vie embryonnaire.  

 

Sutherland parle de 5 grands composants dans la genèse du mouvement MRP. 2 composants 

moteurs et 3 composants vecteurs.  

 

I.2.5.2. Moteurs du MRP  

-  Le système nerveux central : notamment avec les cellules gliales (substance blanche 

qui supporte les neurones). Elles ont une motilité (capacité inhérente d’une structure à 

se mouvoir par elle-même, ici dans un mouvement de contraction/relâchement) qui est 

possible par la présence de protéine fibrillaire à l’intérieur des cellules (spectrine). 

- Liquide céphalo-rachidien (LCR) : avec ses mécanismes de sécrétion ou de filtration 

(dans les parois ventriculaire), ses phénomènes de circulation/fluctuation, ainsi que ses 

propriétés de réabsorption, le LCR participe à la genèse du MRP.  
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I.2.5.3. Vecteurs du MRP  

- Les membranes de tensions réciproques (MTR) : c’est la propriété de tension de ces 

membranes qui est mise en avant comme vectrice du MRP  

- Les os du crâne : avec la malléabilité des os du crâne ainsi que leur mobilité propre 

représentent un vecteur important du MRP  

- Le sacrum : avec une certaine malléabilité et sa mobilité entre les 2 iliaques. 

 

I.2.5.4. Flexion MRP  

Lors de la flexion MRP on retrouve différentes étapes :  

- Contraction de la masse cérébrale (cellule gliales)  

- Augmentation de volume des espaces ventriculaires 

o Filtration du sang artériel : sécrétion de LCR  

- Augmentation de volume des espaces sous-arachnoïdiens et sous duraux  

o Le LCR est réabsorbé par le système veineux  

- Les trous de la base « se ferment » dont le trou déchiré postérieur (TDP) (mais pas 

le trou déchiré antérieur (TDA)) 

o Afflux artériel favorisé (TDA avec l’artère carotide interne) 

o Fluctuation du LCR et vidange veineuse non favorisée (TDP fermé avec la 

veine jugulaire interne) 

- Mise en tension des MTR. 

 

I.2.5.5. Extension MRP  

Lors de l’extension MRP on retrouve également différentes étapes de retour au neutre : 

- Relâchement de la masse cérébrale  

- Diminution de volume des espaces ventriculaire et sous arachnoïdiens  

o Fluctuation du LCR  

- Diminution de volume des espaces sous duraux  

o Circulation du sang veineux  

- Les trous de la base « s’ouvrent » dont le TDP mais le TDA 

o Afflux artériel non favorisé (TDA fermé)  

o Fluctuation du LCR et vidange veineuse favorisée (TDP ouvert) 

- Les MTR « se relâchent ». 
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Nous venons de définir le contexte anatomique, physiopathologique et actuel de la commotion 

cérébrale dans le rugby professionnel, et nous allons, dans la deuxième partie, décrire la 

méthodologie que nous avons suivie pour mener à bien cette étude.  
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II. Matériel et méthode  

II.1. Objectifs de l’étude  

Cette étude portant sur la prise en charge ostéopathique de la commotion cérébrale dans le 

rugby a vocation à comprendre les spécificités de cette affection au travers de sa 

physiopathologie et de ses signes cliniques, puis d’appréhender la manière dont les ostéopathes 

utilisent leurs compétences afin d’optimiser la prise en charge de ces patients.  

 

Le rugby professionnel est encadré de manière stricte concernant la commotion cérébrale 

comme nous l’avons précisé précédemment. En effet, le joueur de rugby professionnel est de 

plus en plus protégé vis-à-vis de cette affection, et ce, grâce à l’environnement médical mis à 

disposition par les clubs professionnels.  

 

Or, le rugby amateur est moins préparé face à la commotion cérébrale, les protocoles 

commotions ne les concernent pas, les arbitres sont moins regardants, et il n’y a que très 

rarement un staff médical pour en assurer la prise en charge.  

 

Dans les clubs de rugby amateur, en revanche la présence des ostéopathes aux entraînements et 

pendant les matchs est de plus en plus importante, ce qui justifie le deuxième grand objectif de 

cette étude regroupant l’ensemble des données inhérentes à la pratique ostéopathique sur la 

commotion cérébrale afin d’évaluer si une base de travail commune peut être manifeste pour 

les ostéopathes des clubs de rugby amateurs.  

 

II.2. Hypothèses de travail 

 
II.2.1. Hypothèse numéro 1 

Il est intéressant de s’interroger sur les modalités de prise en charge de la commotion cérébrale 

selon les ostéopathes afin d’observer s’il existe des similitudes dans la prise en charge de la 

commotion. 
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II.2.2. Hypothèse numéro 2  

A l’inverse, lors de cette étude il se peut que nous observions des différences de prise en charge 

selon les différents ostéopathes. Il sera alors difficile de fournir une base de données pour les 

ostéopathes des clubs de rugby amateurs.  

 

II.2.3. Hypothèse numéro 3 

Enfin, il sera nécessaire d’observer si les prises en charge de la commotion cérébrale sont 

efficaces et ce, malgré les similitudes ou les différences.  

 

II.3. Matériel  

 
II.3.1. Type d’étude  

Cette étude consiste en une étude qualitative à l’aide d’un entretien semi-directif à réponses 

libres. L’entretien au pour objectif de recenser la manière dont les différents ostéopathes 

prennent en charge la commotion cérébrale au sein des clubs de rugby professionnels (TOP 

14 – PRO D2). 

 

Une étude qualitative permet d’analyser et de comprendre des phénomènes, des comportements 

de groupes, des faits ou des sujets. Elle peut être réalisée avec un entretien semi-directif et une 

méthode d’étude qualitative dont le but est de récolter des explications ou des éléments de 

preuve à un travail de recherche. L’entretien comporte des questions stratégiques sur le 

déroulement des consultations des ostéopathes sur les patients commotionnés, afin d’en 

recueillir les principales données.  

 

« L’entretien semi-directif est une technique de collecte de données qui contribue au 

développement de connaissances favorisant des approches qualitatives et interprétatives 

relevant en particulier des paradigmes constructivistes. » (Lincoln, 1995) 

 

Pour pouvoir utiliser cet entretien en accord avec la loi Jardé relative aux recherches impliquant 

la personne humaine, il était obligatoire de le faire valider par nos pairs, c’est-à-dire au 

minimum 10 ostéopathes diplômés depuis plus de 5 ans. (Annexe 5) 
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Pour ce faire, nous avons donc contacté 10 ostéopathes enseignants au sein du Collège 

Ostéopathique de Bordeaux afin de leur présenter notre projet d’étude ainsi que les questions 

contenues dans l’entretien semi-directif que nous avons réalisé. Nous avons réussi à obtenir 10 

signatures et nous avons donc pu utiliser notre entretien pour mener à bien notre étude. 

 

II.3.2. Lieu de l’étude  

 

L'étude s'est déroulée au sein du Collège Ostéopathique de Bordeaux (COB), les entretiens 

téléphoniques se sont déroulés dans les salles de cours du COB. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Collège ostéopathique de Bordeaux 
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II.3.3. Population  

II.3.3.1. Source  

L’objet de l’étude est de s’intéresser à la prise en charge ostéopathique de la commotion 

cérébrale par les ostéopathes dans les clubs de rugby professionnels puisque les joueurs de 

rugby professionnels sont les seuls joueurs de rugby à réaliser les protocoles commotions (HIA 

1,2,3) et donc les seuls à être diagnostiqués de manière certaine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour ce faire, nous devions contacter les ostéopathes des clubs de rugby professionnels à savoir 

le TOP14 et la PROD D2 afin de leur soumettre le sujet de notre étude. La première prise de 

contact s’est faite par téléphone, et afin d’être précis il nous a fallu réaliser une présentation 

concise de notre sujet d’étude que nous pouvions expliquer au téléphone. Voici cette 

présentation :  

 

« Bonjour Monsieur X,  

 

Nous nous permettons de vous contacter car nous réalisons une étude portant sur la prise en 

charge ostéopathique de la commotion cérébrale dans le rugby professionnel.  

 

Dans le cadre de la réalisation de cette étude, nous sommes amenés à réaliser des entretiens 

avec les ostéopathes des différents clubs professionnels afin de recenser les différentes prises 

en charge de cette affection ainsi que leurs résultats, qu’ils soient bénéfiques ou non, qu’ils 

dépendent du patient ou non.  
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Ainsi, nous souhaiterions savoir si vous êtes disposé à réaliser un entretien semi-directif, 

enregistré et à distance (pour faciliter la chose mais aussi et surtout à cause de la COVID-19) 

avec nous, afin que nous puissions récolter ces données, et par la suite les analyser 

statistiquement.  

 

La commotion cérébrale est devenue un sujet à part entière dans le rugby, et nous pensons très 

sincèrement que l’ostéopathie peut aider les patients qui en ont subi. Au travers de cette étude 

de données rétrospectives, nous souhaitons ainsi démontrer cette efficacité et étendre cette 

pratique dans le rugby amateur qui n’a pas la chance d’avoir le même support médical que les 

structures professionnelles, et donc confronté à des commotions cérébrales peu, voire pas 

traitées, les ostéopathes étant alors de plus en plus présents au sein des clubs amateurs, au 

contraire des médecins qui ne sont pas toujours présents. » 
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II.3.3.2. Ostéopathes participant à l’étude et date d’entretiens 

Pour mener à bien cette étude, nous avons contacté 30 ostéopathes recensés sur les sites internet 

des clubs de rugby professionnels, et avons rencontré certaines difficultés pour soumettre notre 

sujet d’étude, en effet le secrétariat transmettaient notre demande aux ostéopathes, et malgré 

plusieurs relances, nous n’avions pas les retours attendus.  

 

Ainsi, à la suite de cette première prise de contact nous avons pu réaliser un planning de rendez-

vous téléphonique avec 10 ostéopathes :  

OSTÉOPATHE – CLUBS 
DATE DE L’ENTRETIEN 

TÉLÉPHONIQUE 

NUMÉRO 

D’ANNEXE 

Vincent Vareyon Ostéopathe D.O. – 

Oyonnax Rugby (PRO D2) 
12/01/2021 6 

Romain Soubeyrand Ostéopathe D.O. – 

Valence Romans Drome Rugby (PRO D2) 
13/01/2021 7 

Faucher Benjamin Ostéopathe D.O. – Stade 

Aurillacois (PRO D2) 
18/01/2021 8 

Florian Martin Ostéopathe D.O. – Lyon 

Olympique Universitaire Rugby (TOP 14) 
18/01/2021 9 

Pascal Ceyrat Ostéopathe D.O. - Club 

Athlétique Brive Corrèze Limousin (TOP 14) 
29/01/2021 10 

Victor Rougerie Ostéopathe D.O. - 

Association Sportive Montferrandaise 

Clermont Auvergne (TOP 14) 

24/02/2021 11 

Frédéric Sanchez Ostéopathe D.O. – Stade 

Toulousain (TOP14) 
29/01/2021 12 

Pascal Rouanet Ostéopathe D.O. – Castres 

Olympique Rugby (TOP14) 
11/02/2021 13 

Cyril Barrau Ostéopathe D.O. – Union 

Sportive Colomiers Rugby (PRO D2) 
29/01/2021 14 

Jean Boyer Ostéopathe D.O. – Racing 92 

(TOP 14) 
08/02/2021 15 



 46 

II.3.4. Outil principal utilisé pour l’étude : l’entretien semi-dirigé (annexe X) 
Dans cette partie, nous allons analyser les questions qui seront posées lors de l’entretien, c'est-

à-dire que nous allons nous intéresser aux objectifs des questions posées. 

 

II.3.4.1. Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la 

saison actuelle à mi saison ?   

Cette question permet de faire état de la situation actuelle et générale de la CC dans le club où 

l’ostéopathe interrogé exerce. En effet, le fait de chiffrer le nombre de commotions par saison, 

permettra d’observer le nombre de commotion par club de rugby à la mi-saison, et donc 

d’analyser l’importance de cette affection dans les clubs.  

 

II.3.4.2. Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

Avant de s’interroger sur la particularité d’une consultation d’ostéopathie post-commotion, il 

est important de connaître à partir de quel instant T l’ostéopathe juge nécessaire de prendre en 

charge le patient, afin d’établir une moyenne des délais de prise en charge, et de connaître ce 

que le patient doit faire pendant ce délai. 

 

II.3.4.3. Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à 

l’anamnèse, par ordre d’importance ?  

La revue de littérature réalisée pour cette étude nous a permis de lister une liste non exhaustive 

des signes cliniques en lien avec la CC. Cette question permet de confirmer cette liste mais 

également de donner des informations spécifiques à la CC dans le rugby puisque les données 

recueillies pour cette étude ne sont pas forcément inhérentes qu’a la seule pratique du rugby.  

 

L’intérêt de cette question est de connaître si la CC dans le milieu du rugby professionnel 

provoque les mêmes signes cliniques que la CC généralement décrites dans les ouvrages ou les 

articles sur le sujet.  

 

Connaître d’éventuelles subtilités et spécificités en lien avec la symptomatologie de la CC au 

rugby permettra aux ostéopathes amateurs d’être plus attentifs à ces signes cliniques et donc de 

reconnaître plus facilement une commotion cérébrale. 
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II.3.4.4. Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère 

crânienne et/ou rachis cervical ?  

Après avoir recensé les signes cliniques spécifiques à la CC dans le rugby, il est pertinent de 

s’intéresser au déroulement classique d’une consultation et à la façon dont l’ostéopathe aborde 

son bilan ostéopathique face à un patient ayant subi une commotion.  

 

L’objectif est de savoir si le bilan ostéopathique post-commotion réalisé dans les clubs de rugby 

professionnel est en lien avec le concept de globalité de l’ostéopathie, ou spécifique à une zone 

en particulier par connaissance et habitude de la commotion cérébrale.  

 

II.3.4.5. Quels sont les tissus dysfonctionnels que vous retrouvez, par ordre 

d’importance ? 

Il est important de connaître les principaux tissus dysfonctionnels retrouvés lors des bilans 

ostéopathiques post-commotion afin de fournir un référentiel aux ostéopathes des clubs de 

rugby amateurs.  

 

Ce référentiel pourrait permettre aux praticiens de prêter attention à ces tissus, et donc, de 

gagner du temps sur les différentes consultations qu’ils auront à réaliser.  

 

II.3.4.6. Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ? 

Après s’être intéressé aux structures concernées par la commotion cérébrale, nous avons jugé 

pertinent de porter notre attention aux précautions que le praticien est amené à prendre lors des 

techniques utilisées. Le but étant de connaître s’il existe pour ces ostéopathes des contre-

indications à certaines manipulations, ou au contraire des abords à privilégier.  

 

II.3.4.7. Combien de séance réalisez-vous après une commotion ? 

Après une première consultation d’ostéopathie, le praticien décide, selon lui, du projet 

thérapeutique nécessaire à la prise en charge optimale d’un patient. Ce processus s’applique 

également à un patient ayant subi une commotion cérébrale, c’est pourquoi il était primordial 

de poser cette question, et de connaître le nombre de séances réalisées en général suite à une 

commotion. 

Afin de donner une idée du nombre de consultations nécessaires à l’amélioration des signes 

cliniques, et donc pouvoir prévenir le patient du temps de récupération qu’il devra observer.  
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II.3.4.8. Quels sont vos résultats ? 

L’évolution des signes cliniques liés à la commotion cérébrale suite à une prise en charge 

ostéopathique est une question primordiale afin de juger si la prise en charge ostéopathique de 

la commotion cérébrale dans le rugby a un intérêt ou non, et de pouvoir en tirer des conclusions.  

 

Nous précisons que cette étude est réalisée dans le cadre d’entretien semi-directif avec des 

ostéopathes, et que les données que nous développerons dans la troisième partie ne sauraient 

affirmer la parfaite efficacité du traitement ostéopathique. En effet, il faudrait réaliser une étude 

contrôlée et randomisée afin d’évaluer l’efficacité d’un traitement ostéopathique, mais ce n’est 

pas le sujet de cette étude. 

 

II.3.4.9. Avez-vous des préconisations particulières pour le patient 

commotionné ? 

Cette interrogation permettra de regrouper l’ensemble des préconisations que les ostéopathes 

peuvent conseiller aux joueurs commotionnés, ceci dans le but d’uniformiser les données et de 

créer une liste non exhaustive de conseils à donner aux patients.  

 

II.3.5. Outils annexes utilisés pour l’étude  

Pour la conception de l’étude nous avons utilisé différents outils que nous allons énumérer ci-

dessous :  

- Internet  

o Pour la recherche des ostéopathes affiliés aux clubs de rugby professionnels en 

utilisant le site des équipes de rugby professionnel dans la section « Équipe 

professionnelle » puis la section « Staff médical »  

o Une fois le nom et le prénom des ostéopathes recensés, il fallait trouver les 

coordonnées sur moteur de recherche « Google » afin de pouvoir les joindre et 

programmer les entretiens téléphoniques  

- Téléphone portable (Apple - iPhone 12 PRO – 256 go) 

o Cet outil nous a permis de contacter les ostéopathes afin de réaliser la première 

prise de contact et de programmer la date et l’heure de l’entretien téléphonique  

o Dans un second temps, cet outil nous a donc permis de réaliser les entretiens 

téléphoniques  
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- Fonction dictaphone de l’iPhone 12 PRO – 256 go - Apple 

o La fonction dictaphone nous a permis d’enregistrer les entretiens téléphoniques 

afin de pouvoir les analyser ultérieurement à l’entretien  

- MacBook Air - Apple 

o Un ordinateur est indispensable pour la réalisation d’une étude, intégrant 

différents logiciels nécessaires à la conception de l’étude 

- Microsoft Office  

o Word : permet l’édition de l’étude au format requis 

o Excel : permet de mettre sous forme de feuille de calcul les variables analysées 

afin de les exporter au sein du logiciel Power BI 

- Logiciel Zotero  

o Création de la bibliographie automatisée aux normes Vancouver  

- Logiciel Power BI Desktop 

o Création d’un tableau de bord statistiques afin de mettre en avant les variables 

analysées  

 
II.3.6. Variables analysées  

 

- Nombre de commotions cérébrales à la mi saison (2020-2021) 

- Délai de prise en charge post-commotion 

- Signe clinique numéro 1 (signe clinique retrouvé de manière plus importante)  

- Signe clinique numéro 2  

- Signe clinique numéro 3  

- Prise en charge spécifique ou globale  

- Tissu dysfonctionnel numéro 1 (celui qui est investigué en premier)  

- Tissu dysfonctionnel numéro 2 

- Tissu dysfonctionnel numéro 3 

- Prise de précautions  

- Nombre de séances réalisées après une commotion  

- Amélioration de la vie quotidienne  
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II.3.7. Logiciel Power BI  

 
II.3.7.1. Définition  

Power BI Desktop est un logiciel d’analyse de métadonnées développé par Microsoft, L’outil 

permet d’importer et combiner plusieurs types de bases de données excel, txt, csv, de les 

transformer et de créer des visuels sous forme de tableau de bord dynamiques : 

L’outil procède en 3 étapes principales :  

- L’importation des bases de données.  

- Le traitement, modification et création des liens dans la data collectée  

- Le calcul et la modélisation des données.  

- La création des indicateurs visuels et des tableaux de bords  

 

II.3.7.2. Utilisation du logiciel Power BI 

II.3.7.2.1. Obtenir les données  

 

Lors de l’ouverture du logiciel Power BI nous arrivons sur la page d’accueil et retrouvons 3 

catégories d’onglet :  

- Rapport  

- Données  

- Modèle (pour modélisation)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 29 : Page 

d’accueil Power BI 
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La partie « Obtenir des données » permettra de faire défiler la liste 

des sources de données exploitables par l’outil. Pour notre étude, 

nous avons choisi d’importer des fichiers Excel,  Notons qu’il est 

possible de combiner plusieurs types de données (vidéos, tableaux, 

contenu de réseaux sociaux…).  

 
 
 

Figure 30 : Obtenir des données – Power BI 

 
 
 
 
 

 
II.3.7.2.2. Transformer la data avec Power Query 

 

Figure 31 : Transformer la data 

Après avoir importé nos fichiers au modèle, un aperçu de la table s’affiche et il est nécessaire 

de sélectionner « Transformer les données » afin de les rendre compatibles avec Power BI.  
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L’outil Power Query permettra de définir les dimensions du tableau, supprimer les données 

inutiles au calcul, donner une interprétation aux cellules vides, identifier la nature de la Data 

(date, nombre, texte). Cette mise en forme est importante pour l’outil et sécurisera le calcul 

autrement nous risquons d’avoir une somme de dates ou des divisions par 0 par exemple.  

 

La mise en forme sur Power Query nécessite la connaissance des instructions, formules et 

méthodes qui permettront pas à pas d’ajuster les données avant leur chargement pour construire 

la présentation. La mise en forme n’affecte pas la source de données d’origine, mais uniquement 

cette vue particulière des données. 

 

Mettre en forme peut signifier transformer les données, pivoter et transposer, renommer ou 

supprimer les lignes et les colonnes, des types de données. L’Éditeur Power Query capture ces 

étapes de manière séquentielle sous « Étapes appliquées » dans le volet « Paramètres de 

requête ».  

Ces étapes sont effectuées chaque fois que la requête se connecte à la source de données, si bien 

que les données sont toujours mises en forme comme vous le spécifiez. Ce processus se produit 

quand vous utilisez la requête dans Power BI Desktop ou quand quelqu’un utilise votre requête 

partagée, comme dans le service Power BI. 

 

Cette étape de modélisation de nos données est assez complexe, et seulement une étude 

approfondie de ce logiciel permet d’en comprendre les détails, c’est pourquoi nous ne 

développerons pas plus cette étape tant elle regorge de possibilités.  

 

 

II.3.7.2.3. Charger des données et créer des liens  

 

Une fois la transformation de la data effectuée, nous sélectionnons l’onglet « Fermer & 

appliquer » sous l’onglet « Accueil du ruban ». Afin de charger les nouvelles données dans 

notre rapport. La partie relation permettra de créer les liens entre les différentes sources de 

données.  
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Cette étape permettra de créer des filtres ou des recherches sur une base de données à partir 

d’arguments récupérés d’une autre et inversement.  

Exemple : lier la table des équipes avec la table des signes cliniques numéro 1. La création de 

ces relations donnera l’aspect dynamique de notre tableau de bord.  

 

II.3.7.2.4. Créer des rapports  

 

Dans la vue « Rapport de Power BI Desktop », vous pouvez générer des visualisations et des 

rapports. La vue rapport comporte six zones principales :  

 

- Le ruban, dans la partie supérieure, qui affiche les tâches courantes associées aux 

rapports et aux visualisations. 

- Le canevas, au centre, où vous créez et organisez des visualisations. 

- La zone d’onglets, dans la partie inférieure, qui vous permet de sélectionner ou d’ajouter 

des pages de rapport. 

- Le volet Filtres, dans lequel vous pouvez filtrer les visualisations de données. 

- Le volet Visualisations, dans lequel vous pouvez ajouter, modifier ou personnaliser des 

visualisations et appliquer une extraction. 

- Le volet Champs, qui affiche les champs disponibles dans vos requêtes. Pour créer ou 

modifier des visualisations, vous pouvez faire glisser ces champs sur le canevas, le volet 

Filtres ou le volet Visualisations. 

 

Nous pouvons alors créer des visualisations à partir de nos données dans la liste des variables 

(champs) de notre étude. Cette étape comprend une multitude d’alternatives qui nécessiteraient 

une étude spécifique et approfondie de ce logiciel, ce qui n’est évidemment pas le but de notre 

étude, c’est pourquoi nous ne développerons pas plus cette étape. Le choix des paramètres et 

des filtres permettra de choisir les données spécifiques que nous voulons afficher, le rapport 

s’adaptera à chacune de nos requêtes. 

Une fois que les visuels attendus sont obtenus, il ne reste plus qu’à les incorporer dans notre 

étude afin de les présenter de manière succincte, le but étant d’en extraire les données les plus 

importantes.  
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III. Analyse et discussion  

III.1. Tableau de bord statistique prise en charge  

 
Figure 32 : Tableau de bord statistiques de la prise en charge ostéopathique dans les clubs de 

rugby professionnels  

Le logiciel Power BI nous a permis de créer ce tableau de bord statistique dynamique et 

interactif dans lequel nous retrouvons l’ensemble des variables analysées lors de cette étude. 

 

A l’aide de ce tableau de bord interactif, il nous est possible d’isoler une donnée en particulier 

afin de créer un zoom sur celle-ci. 

 

Il est également possible d’isoler un club en particulier afin de faire apparaître l’ensemble des 

variables analysées uniquement liées au club choisi.  

 

Nous allons donc utiliser ce tableau de bord afin d’analyser spécifiquement chaque variable de 

l’étude, et d’établir les points essentiels de la prise en charge ostéopathique dans les clubs de 

rugby professionnels.  
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III.2. Nombre de commotions à la mi-saison 2020-2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33 : Nombre de commotion mi-saison 2020/2021 

Sur ce graphique, nous observons des disparités entre les différents clubs analysés quant au 

nombre de commotions : 

- CA Brive : 10 commotions cérébrales  

- Lou Rugby : 10 commotions cérébrales  

- ASM Clermont : 7 commotions cérébrales 

- Castres Olympique : 6 commotions cérébrales 

- Oyonnax : 6 commotions cérébrales 

- Stade Aurillacois : 5 commotions cérébrales  

- Stade Toulousain : 5 commotions cérébrales 

- Valences Romans Drome Rugby (VRDR) : 2 commotions cérébrales 

- Racing 92 et US Colomiers : non renseigné par choix personnel  

 

Au total, on recense 51 commotions cérébrales sur 6 clubs de TOP 14 et 2 clubs de PROD2 à 

la mi-saison. Ce nombre important démontre en effet l’importance de la commotion cérébrale 

dans le rugby, et son impact sur la disponibilité des joueurs pour leurs clubs.  

Il faut ajouter que le championnat du TOP14 représente 14 clubs et le championnat de PROD2 

représente 16 clubs, donc 30 clubs au total. Or, lors de cette étude, nous avons pu réaliser nos 

entretiens avec seulement 10 ostéopathes, et donc, le nombre de 51 commotions cérébrales est 

représentatif pour seulement 33,3% des clubs, on peut donc supposer que le nombre est bien 

plus élevé que cela.  
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III.3. Délai première consultation  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 34 : Représentation graphique du délai pour la première consultation  

Sur cet histogramme, nous observons que dans 100% des cas, les ostéopathes prennent en 

consultation un joueur commotionné dans un délai de 48 heures après le choc.  

 

En effet, ce laps de temps est nécessaire pour réaliser les protocoles commotion HIA 1 et 2, les 

examens complémentaires (scanner cérébral) ainsi que la consultation avec le neurochirurgien, 

dans le but de contrôler l’état de santé du joueur, et exclure toute pathologie grave qui pourrait 

être causées par la commotion cérébrale (œdème cérébral, hématome sous-dural ou extra-

dural).  

 

Ainsi, lorsque le joueur commotionné consulte l’ostéopathe du club, ce dernier peut être certain 

qu’il n’y pas de complications graves suite à la commotion, et qu’il peut prendre en charge le 

joueur. Il est primordial de respecter ce délai de prise en charge afin d’éviter toute perte de 

chance. 
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III.4. Signes cliniques par ordre d’importance  

III.4.1. Signe clinique N°1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 35 : Graphique représentant les signes clinique numéro 1  

Ce graphique en secteurs présente les signes cliniques numéro 1, c’est-à-dire le signe clinique 

qui est le plus contraignant chez le patient ayant subi une commotion cérébrale.  

 

Sur ce graphique en secteurs, nous observons que le signe clinique qui est le plus souvent 

retrouvé est la céphalée. En effet, 100% des ostéopathes interrogés retrouvent ce signe clinique 

à l’anamnèse et est considéré comme le plus important pour les patients.  

 

Il est utile de notifier que ces céphalées sont des céphalées de tension en lien avec des tensions 

des méninges, le plus souvent en regard du point d’impact de la commotion cérébrale, c’est 

pourquoi il n’y a pas de localisation précise retrouvée de manière systématique, la céphalée 

étant très commotion-dépendante selon les ostéopathes auditionnés.  
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III.4.2. Signe clinique numéro 2  

 

Figure 36 : Graphique représentant les signes clinique numéro 2 

Ce graphique en secteur illustre le rapport entre les différents signes cliniques numéro 2 c’est-

à-dire les signes cliniques secondaires à la céphalée de tension qui représente 100% des signes 

cliniques numéro 1. 

 

Nous constatons que le signe clinique numéro 2 retrouvé à l’anamnèse est l’asthénie dans 70% 

des cas, la raideur nucale dans 20% des cas et des confusions et/ou des vertiges dans 10% des 

cas. Selon ces chiffres, on comprend que le principal signe clinique numéro 2 est l’asthénie.  
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III.4.3. Signe clinique N°3 

 

Figure 37 : Graphique représentant les signes cliniques numéro 3 

Ce graphique en secteur illustre le rapport entre les différents signes cliniques numéro 3, c’est-

à-dire les signes cliniques qui sont moins prépondérants par rapport à la céphalée (signe clinique 

numéro 1) et l’asthénie (signe clinique numéro 2).  

 

Sur ce graphique en secteurs, nous observons que le signe clinique numéro 3 retrouvé à 

l’anamnèse est :  

- L’asthénie dans 30% des cas  

- La photo/phono phobie dans 30% des cas  

- La raideur nucale dans 30% des cas  

- Des courbatures généralisées dans 10% des cas  

 

Cette illustration montre que les signes cliniques numéro 3 sont plus disparates que pour les 2 

premiers, néanmoins il est utile de préciser que l’on retrouve l’asthénie et la raideur nucale déjà 

retrouvée dans les signes cliniques numéro 2.  

Ainsi, nous comprenons que ces 2 signes cliniques occupent une place importante dans la 

symptomatologie.  

 

De plus, nous constatons l’apparition de photo/phono phobie dans 30% des cas et lors de nos 

auditions avec les ostéopathes, il a été souligné que ce signe était présent lorsque le choc de la 

commotion cérébrale était très important.  
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Ainsi, d’après les 3 graphiques présentés ci-dessus, nous comprenons que le signe clinique le 

plus important est la céphalée en regard du point d’impact de la commotion cérébrale, la 

céphalée est accompagnée d’une asthénie dans 70% des cas, et enfin ces 2 symptômes 

principaux peuvent être accompagnés de raideurs nucales, de vertiges et de photo/phono 

phobie.  

 

III.5. Prise en charge ostéopathique  

 

L’importance du traumatisme que représente la commotion cérébrale au niveau du crâne 

pourrait laisser croire que les ostéopathes se focalisent davantage sur la sphère crânienne, or ce 

n’est pas le cas.  En effet, le concept de globalité est bien appliqué lors des consultations post-

commotion puisque d’après les résultats des entretiens semi-directifs 100% des ostéopathes 

auditionnés réalisent un bilan ostéopathique global du corps du patient.  

 

La commotion cérébrale et le wiplash qu’elle provoque peut impacter l’ensemble des cellules 

du corps, on parle de lésion totale, c’est pourquoi il est nécessaire de réaliser une prise en charge 

global d’un joueur commotionné.  
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III.6. Tissu en souffrance par ordre d’importance  

III.6.1. Tissu en dysfonctionnel numéro 1  

 

Figure 38 : Graphique représentant les tissus dysfonctionnels numéro 1 

Ce graphique en secteur illustre les rapports entre les différents tissus dysfonctionnels numéro 

1 retrouvés lors du bilan ostéopathique réalisés par les ostéopathes des clubs de rugby 

professionnels.  

 

Sur cette illustration, nous observons que le tissu dysfonctionnel numéro 1 retrouvé lors du 

bilan ostéopathique est :  

- L’axe cranio-sacré (dure-mère rachidienne principalement) dans 70% des cas  

- Les membranes de tensions réciproques crâniennes dans 10% des cas  

- Le rachis cervical dans 10% des cas  

- Le parenchyme crânien dans 10% des cas  

 

Nous pouvons en déduire que le principal tissu dysfonctionnel retrouvé lors du bilan 

ostéopathique est donc l’axe cranio-sacré.  

  

Aurelie Julien
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III.6.2. Tissu dysfonctionnel numéro 2  

 

Figure 39 : Graphique représentant les tissus dysfonctionnels numéro 2 

 

Ce graphique en secteur démontre les rapports entre les différents tissus dysfonctionnels 

numéro 2 retrouvés lors du bilan ostéopathique réalisés par les ostéopathes des clubs de rugby 

professionnels.  

 

Sur ce graphique en secteurs, nous observons que le tissu dysfonctionnel numéro 2 retrouvé 

lors du bilan ostéopathique est :  

- Le rachis cervical dans 80% des cas  

- L’axe cranio-sacré dans 10% des cas  

- Les sutures crâniennes (en regard du point d’impact) dans 10% des cas  

 

D’après ces statistiques, nous constatons que le rachis cervical est la zone la plus impactée après 

l’axe cranio-sacré.  
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III.6.3. Tissu dysfonctionnel numéro 3  

 

Figure 40 : Graphique représentant les tissus dysfonctionnels numéro 3  

Ce graphique en secteur met en valeur les rapports entre les différents tissus dysfonctionnels 

numéro 3 retrouvés lors du bilan ostéopathique réalisés par les ostéopathes des clubs de rugby 

professionnels.  

 

Sur ce graphique, nous observons que le tissu dysfonctionnel numéro 3 retrouvé lors du bilan 

ostéopathique est :  

- L’articulation temporo-mandibulaire dans 50% des cas  

- Les membranes de tensions réciproques dans 20% des cas  

- L’axe cranio-sacré dans 20% des cas  

- Dans 10% des cas, il se peut que l’ostéopathe ne retrouve pas d’autre tissu en souffrance 

que ceux qu’il a mentionnés dans les deux premiers tissus en souffrance, c’est 

notamment le cas de Romain Soubeyrand, Ostéopathe du club de Valence Romans 

Drôme Rugby.  

 

D’après ces chiffres, nous comprenons que l’articulation temporo-mandibulaire est le tissu le 

plus touché après l’axe cranio-sacré et le rachis cervical.  
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Ainsi, d’après les 3 graphiques présentés ci-dessus, nous comprenons que les principaux tissus 

dysfonctionnels retrouvés par les ostéopathes lors de leur bilan ostéopathique sont par ordre 

d’importance l’axe cranio-sacré, le rachis cervical, et l’articulation temporo-mandibulaire.  

 

Il est pertinent ici de rappeler les liens biomécaniques reliant ces 3 structures :  

- La dure-mére fait le lien entre l’axe cranio-sacré et le rachis cervical  

- L’articulation temporomandibulaire est en lien avec le crâne par l’articulation elle-

même puisque le temporal appartient au crâne mais aussi avec les muscles masticateurs 

qui s’insèrent sur le crâne (muscle temporal, masséter, ptérygoïdien latéral et médial). 

De plus le temporal est articulé avec l’occiput, lui-même en lien avec le rachis cervical.  

- Rappelons également que la tente du cervelet s’insère en partie sur le temporal, faisant 

le lien avec l’axe cranio-sacré, la tente du cervelet étant un repli dure-mérien transversal.  

 

III.7. Précautions 

 

Lors de l’analyse de la date de la première consultation, nous avons évoqué les étapes que le 

patient est amené à suivre à la suite de sa commotion cérébrale. Effectivement, le joueur doit 

réaliser les protocoles commotions HIA 1 et 2, puis réaliser un scanner cérébral pour enfin 

consulter un neurochirurgien.  

 

Ces étapes permettent aux ostéopathes de s’assurer qu’il n’y ait pas de contre-indications à la 

prise en charge ostéopathique c’est pourquoi dans 50% des cas les ostéopathes auditionnés ne 

prennent pas de précautions particulières lors de leur consultation. 

 

Toutefois, dans 50% des cas les ostéopathes auditionnés ne préfèrent pas réaliser de techniques 

structurelles sur la première séance. D’après les entretiens réalisés, ce choix se justifie dans le 

fait que l’organisme est en état de choc suite à une commotion et les ostéopathes estiment qu’il 

n’est pas judicieux de venir stresser l’organisme avec une manipulation structurelle. Par contre, 

lors de la deuxième séance, s’ils jugent nécessaire de corriger des dysfonctions articulaires du 

rachis dorsal ou lombaire pour le confort du patient, ils peuvent effectivement réaliser des 

manipulations structurelles.  
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pendant



 65 

III.8. Nombre de séances après une commotion cérébrale et amélioration 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 41 : Nombre de séances post-commotion 

Sur cet histogramme, nous observons que les ostéopathes effectuent un total de 2 consultations 

dans 70% des cas et un total de 3 consultations dans 30% des cas après une commotion 

cérébrale. Effectivement, il est essentiel d’avoir un suivi de consultation 7 jours après la 

première consultation afin d’analyser l’évolution des signes cliniques des patients et d’évaluer 

leurs répercussions sur la vie quotidienne. Dans 70% des cas, nous notons que 2 consultations 

ont été suffisantes afin de soulager le patient, cependant le délai de 7 jours correspond 

également à la rémission des signes cliniques d’un point de vue physiopathologique en lien 

avec l’entière élimination des lactates au sein des neurones.  

 

Cependant, il est utile de rappeler que l’ensemble des ostéopathes auditionnés précisent que le 

nombre de consultations varie en fonction de l’évolution des signes cliniques et que le nombre 

de consultations sera fonction de cette évolution.  

 

De plus, notons que 100% des ostéopathes estiment que suite à leur consultation une 

amélioration de la qualité de vie et du confort du patient se sont améliorés sans pour autant 

affirmer que c’est uniquement l’ostéopathie qui est à l’origine de cette amélioration puisqu’il 

faudrait réaliser une étude spécifique avec un groupe traité en ostéopathie et un groupe non 

traité afin d’objectiver l’efficacité de la prise en charge ostéopathique.  
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III.9. Préconisations post-commotion 

 
Lors de cette étude, nous nous sommes intéressés aux différents conseils que les ostéopathes 

donnent aux patients ayant subi une commotion cérébrale. Nous avons ainsi établi une liste non 

exhaustive des préconisations post-commotion, dans laquelle nous retrouvons les 

préconisations classiques et générales propres à la commotion mais aussi certains conseils 

intéressants :   

- Réduire les écrans et la lumière afin de réduire la fatigue oculaire 

- Limiter la flexion du rachis cervical en regardant le téléphone ou l’ordinateur afin 

d’éviter les contraintes mécaniques sur le rachis cervical et donc la dure-mère 

rachidienne  

- Privilégier les lieux silencieux et de repos 

- Ne pas mentir sur les signes afin de pouvoir reprendre le rugby plus tôt, en 

sensibilisant les patients aux risques d’une deuxième commotion plus importante, et 

aux répercussions sur la santé physique et mentale  

- Éducation thérapeutique : c’est-à-dire qu’il faut expliquer aux patients que les signes 

qu’ils présentent sont normaux et que la phase de récupération est incompressible 

variant d’un joueur à l’autre. Il est possible d’utiliser des métaphores sur des 

événements qui auraient déjà pu leur arriver. Par exemple, le temps de récupération 

d’une entorse de la cheville varie en fonction du patient, comme cela aurait pu déjà 

leur arriver.   

- Si fumeur / alcool après les matchs :  

o Réduire le tabac : la nicotine produisant une vasodilatation  

o Réduire l’alcool : induit une déshydratation  

- Si persistance de raideur nucale : séance de kinésithérapie  

- Auto-compression des muscles de Tillaux pour détendre la base du crâne  
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III.10. Discussion 

III.10.1. Prise en charge ostéopathique  

 

L’étude analytique des différentes variables recensées lors de notre étude permet d’établir la 

manière dont les ostéopathes prennent en charge les joueurs ayant subi une commotion 

cérébrale.  

 

D’après cette étude, il est préconisé de prendre en charge un patient ayant subi une commotion 

cérébrale dans un délai de 48 heures, délai dans lequel le patient doit consulter un 

neurochirurgien et réaliser si nécessaire des examens complémentaires (scanner et bilan 

biologique). Cependant, afin d’étendre cette démarche au rugby amateur, il est nécessaire 

d’allonger ce délai à une semaine puisque les joueurs de rugby amateur n’ont pas forcément 

accès à un neurochirurgien aussi rapidement qu’un joueur de rugby professionnel.  

 

La prise en charge doit respecter le concept de globalité de l’ostéopathie, en effet la commotion 

cérébrale est une lésion totale et l’ensemble des ostéopathes auditionnés réalisent un bilan 

ostéopathique global. Néanmoins, il est évident que l’ostéopathe portera une attention 

particulière à la sphère crânienne et au rachis, structures directement liées à la commotion 

cérébrale.  

 

La connaissance des signes cliniques de la commotion cérébrale est primordiale afin de pouvoir 

les reconnaître et identifier une commotion cérébrale, notamment pour les ostéopathes dans les 

clubs de rugby amateurs où les commotions cérébrales sont souvent non diagnostiquées pendant 

le match, ni après. Cette étude permet donc de relever les principaux signes cliniques retrouvés 

par les ostéopathes des 10 clubs de rugby professionnels à savoir : 

- Céphalées (en regard du point d’impact)  

- Asthénie  

- Raideurs nucales  

- Confusions / vertiges  

- Photo / phono phobies  
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Il est important de connaître les principaux tissus en dysfonctionnel retrouvés lors des bilans 

ostéopathiques post-commotion afin de fournir un référentiel aux ostéopathes des clubs de 

rugby amateurs et donc leur permettre de prêter plus attention à ceux-ci. Cette étude met donc 

en évidence les principaux tissus en dysfonctionnel à savoir :  

- L’axe cranio-sacré (MTR comprises) 

- Le rachis cervical 

- L’articulation temporo-mandibulaire  

 

L’objet de l’étude n’était pas de réaliser un état des lieux des dysfonctions et des techniques 

utilisées suite à une commotion puisque la pratique ostéopathique est propre à chaque 

ostéopathe et selon les modèles explicatifs utilisés les dysfonctions ne sont pas dénommées de 

la même manière et selon les concepts utilisés les techniques ne sont pas les mêmes.  

De plus, Victor Rougerie Ostéopathe D.O. de l’ASM Clermont, participant de cette étude, a 

réalisé une étude dont le titre est : « État des lieux des dysfonctions ostéopathiques chez le 

rugbyman professionnel à XV après une commotion cérébrale ». Ainsi il n’était pas nécessaire 

de réaliser une étude sur le même sujet.  

 

Lors des consultations post-commotion, cette étude a démontré que 50% des ostéopathes ne 

prenaient pas de précautions quant à leurs manipulations ostéopathiques puisque le patient a 

obligatoirement réalisé une consultation avec le neurochirurgien et donc toute perte de chance 

est exclue. Cependant, 50% des ostéopathes ne réalisent pas de manipulations structurelles sur 

le rachis afin de ne pas produire un stress supplémentaire à celui déjà créé lors de la commotion.  

Ainsi, il est essentiel de rappeler aux ostéopathes d’adresser le patient à un médecin ou un 

neurochirurgien si le patient ne l’a pas déjà fait. Dans la mesure où le patient a déjà consulté, 

l’ostéopathe doit alors analyser si l’organisme du patient est apte à recevoir une manipulation 

structurelle et donc juger la pertinence et les bénéfices de ces manipulations.  

Il est nécessaire de réaliser un suivi de consultation à 7 jours afin d’observer si le confort et la 

qualité de vie du patient se sont améliorés, et si nécessaire réaliser une troisième consultation. 

Cependant, il est pertinent d’adresser le patient à nouveau chez le neurochirurgien devant toute 

persistance des signes cliniques après la troisième consultation.  
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Lors de l’étude des différentes préconisations à donner, suite à une commotion cérébrale, nous 

avons observé que les ostéopathes prodiguaient les conseils classiques que l’on retrouve suite 

à une commotion, c’est-à-dire le repos et réduire les écrans afin de réduire la fatigue oculaire 

mais aussi des préconisations pertinentes que l’on retrouve dans la partie «  Préconisations post-

commotion » (page 66). 

 

III.10.2. Biais de l’étude  

Cette étude nous a donc permis de mettre évidence le squelette de la prise en charge 

ostéopathique des ostéopathes de 10 clubs de rugby professionnels TOP14 et PRO D2 

confondus, cependant ces deux championnats représentent au total 30 clubs, ainsi cette étude 

représente 33,3% des ostéopathes. Notons qu’il aurait été plus précis de pouvoir recenser 

l’ensemble des prises en charge mais les circonstances actuelles liées à la COVID-19 ainsi que 

la disponibilité des ostéopathes ont réduit le champ d’action de l’étude.  

 

L’ostéopathie est une profession enseignée avec concepts qui différent selon les écoles, et leurs 

influences conceptuelles des praticiens peuvent représenter un biais à cette étude. Effectivement 

selon l’enseignement qui a été reçu, les ostéopathes ne seront pas sensibles aux mêmes abords. 

 

De plus, la main de l’ostéopathe se développe jour après jour ainsi la perception tissulaire d’un 

ostéopathe fraîchement diplômé ne sera pas la même que celle d’un ostéopathe avec 15 ans de 

pratique. Ce biais cognitif inhérent à la pratique ostéopathique est à prendre compte lors de 

l’analyse de cette étude.  

 

L’objet de l’étude est de présenter le plan global de prise en charge ostéopathique de la 

commotion cérébrale, mais pas de présenter un protocole de traitement spécifique à la 

commotion cérébrale puisque que le concept de globalité de l’ostéopathique écarte cette idée 

puisque chaque patient est différent et que chaque commotion est différente. Néanmoins, il 

aurait peut-être été judicieux de présenter les principales techniques de correction utilisée dans 

le traitement.  
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ortho

Aurelie Julien
phrase trop longue
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CONCLUSION  
 

La professionnalisation du rugby en 1995 fut le point de départ de la métamorphose physique 

des joueurs de rugby ainsi que de la physionomie du jeu de rugby à XV. Cette évolution 

explique une augmentation du nombre de commotions, sujet devenu prépondérant sur le plan 

médiatique et médical.  

 

L’objet de l’étude était de créer une base de données sur la prise en charge ostéopathique de la 

commotion cérébrale dans les clubs de rugby professionnels par l’intermédiaire d’entretiens 

semi-directifs, afin de pouvoir la transmettre ultérieurement aux ostéopathes dans les clubs de 

rugby amateur.  

 

Nous avons pu mettre en exergue les éléments importants de la démarche d’un ostéopathe face 

à un patient ayant subi une commotion cérébrale.  

 

Effectivement, il est important de souligner que le patient doit observer une période de repos 

total (physique et psychologique) de 7 jours suite à une commotion. 100% des ostéopathes 

prennent en charge le patient dans un délai minium de 48 heures après la commotion, délai dans 

lequel le patient doit consulter un neurochirurgien afin d’éviter toute perte de chance quant à 

un potentiel diagnostic d’urgence.  

 

De surcroît, les principaux signes cliniques retrouvés après une commotion dans le rugby sont 

les suivants : céphalées, asthénie, raideur nucale, et photo/photophobie. La prise en charge doit 

rester fidèle au concept de globalité de l’ostéopathie. Les principaux tissus impactés et retrouvés 

lors du bilan ostéopathique sont les suivants : l’axe cranio-sacré (notamment dure-mérien), le 

rachis cervical, et l’articulation temporo-mandibulaire.  

 

Aussi, il est judicieux de ne pas réaliser de manipulations structurelles sur la première séance 

afin de ne pas reproduire de stress sur l’organisme.  

 

Enfin, nous avons recensé les nombreuses préconisations que les ostéopathes adressent aux 

joueurs commotionnés telles que la limitation de la flexion du rachis cervical lors de l’utilisation 

afin de réduire les contraintes mécaniques sur celui-ci et donc favoriser la récupération.  
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Cette étude permet de faire un état des lieux de la prise en charge ostéopathique dans le rugby 

professionnel, nous avons pour projet de la diffuser aux ostéopathes des clubs de rugby 

amateurs par l’intermédiaire de la Fédération Française de Rugby. Pour ce faire, il nous faudra 

soumettre cette étude à la commission médicale de la FFR afin qu’elle valide cette étude, et 

qu’elle la propose à tous les clubs amateurs. Pour ce faire, Florian Martin Ostéopathe D.O. du 

LOU a trouvé cette étude pertinente, et étant donné qu’il travaille avec certains médecins de la 

commission médicale, il s’est proposé de soumettre cette étude à la commission.  

 

Cet écrit nous a permis de mettre en avant la commotion cérébrale dans le rugby, les signes 

cliniques survenant juste après le traumatisme et leur rémission naturelle sous 7 jours. 

Néanmoins, à l’avenir il serait pertinent de s’intéresser aux éventuelles complications à long 

termes, notamment avec les notions de perte de mémoire et de démences. Pour cela, il serait 

judicieux de réaliser une étude avec un suivi sur plusieurs années de patients ayant subi une 

commotion cérébrale avec un groupe comprenant une prise en charge ostéopathique et un autre 

groupe sans, afin d’observer l’évolution des différents signes cliniques après un certain nombre 

d’années. 
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Annexe 6 - VINCENT VAREYON  -  OYONNAX 

 

- Combien de protocole commotion avez-vous recensé lors de la saison actuelle à 

mi saison ?   

o Saison actuelle : sur 14 matches à 6 commotions cérébrales avérées  

o En général :  vingtaine de suspicions commotion  

 

- Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à l’anamnèse, 

par ordre d’importance ?  

o Céphalées 

o Raideurs/douleurs nucales 

o Troubles de la mémoire  

o Asthénie  

o Vomissement (rarement) 

 

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

o Dépend des 2 premiers protocoles HIA et de leurs résultats  

§ Si l’état général du joueur est bon et que les tests sont bons à 

possibilité de manipuler s’il y a Wiplash ou perturbation du LCR et axe 

cranio-sacré 

o En général J2 

 

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical  

o Bilan ostéopathique global 

 

- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o Axe cranio-sacré - Wiplash 

o Contrôle complet sur la zone du choc 

o Dysfonction traumatique - Rotation C0C1C2 / tripodes  

o LCR / membranes 
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- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ?  

o Pas de techniques spécifiques à part les techniques liquidiennes car toujours 

perturbations de la circulation liquidienne (rotation du LCR dans le sens des 

aiguilles d’une montre dans les 4 cadrans) 

o Techniques fonctionnelles type Sutherland en évitant des techniques trop 

invasives pour éviter des créer d’autres traumatismes  

 

- Combien de séance réalisez-vous après une commotion ?  

o Séance le jour même si état G le permet  

o + bilan à J2 ou J3 voir jusqu’à J7 si état G ne le permet pas  

 

- Quels sont vos résultats ?  

o Ne laisse pas partir le joueur tant que mécaniquement le joueur est intègre 

o Amélioration des signes cliniques notamment des céphalées  

o Reprise progressive et si déclenche céphalées au premier entrainement à arrêt 

 

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Ne pas mentir pour reprendre l’entraînement plus tôt à santé  

o Analyse des données GPS et statistiques pour voir si le joueur est optimal  
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Annexe 7 - ROMAIN SOUBEYRAND – VALENCE ROMANS DROME RUGBY 

 
- Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle à 

mi-saison ?   

o 2 commotions cérébrales sur la saison actuelle  

o 10 commotions cérébrales par saison  

 

- Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à l’anamnèse, 

par ordre d’importance ?  

o Maux de tête sur la zone d’impact (par exemple si frontal les 2 frontaux seront 

impactés) 

o Raideur nucale 

o Asthénie  

o Vision trouble 

 

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

o Pas de prise en charge avant la prise en charge médicale  

§ Donc J+2 mais tous les examens médicaux ont été réalisés  

• Toutes pathologies médicales sont exclues  

o Si non à possibilité d’un petit caillot intra ou extra 

dure-mérien 

 

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical ? 

o Bilan ostéopathique global  
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- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o MTR 

o Cervicale  

o Mécanisme cranio-sacrée  

o Dysfonctions principales  

§ Dure-mère 

§ Faux du cerveau 

§ Tente du cervelet  

§ Dure-mère rachidienne via enfoncement de la tête entre les épaules  

 

- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ?  

o Vu que le patient est clean à RAS mais juste pas de structurel 

o Favoriser la vascularisation avec ouverture des foramens de la base pour 

diminuer la pression intracrânienne  

o Si migraine au moment du DD pas de TTT 

 

- Combien de séances réalisez-vous après une commotion ?  

o Séance à J2  

o 1 semaine après la première séance (possibilité de faire une séance dans la 

semaine si céphalées trop intenses  

 

- Quels sont vos résultats ?  

o Amélioration notable avec céphalées qui disparaissent sur le bilan de la 

deuxième séance 

 

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Si persistance de raideur nucale à séance de kiné  

o Si persistance des céphalées à glace sur la base du crâne pour 

vasoconstriction sur les vaisseaux base du crâne  

o Huiles essentielles  

o Auto-compression des muscles de Tillaux pour détendre la base du crâne en 

appui par exemple sur une baignoire   
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Annexe 8 - FAUCHER BENJAMIN – STADE AURILLACOIS 

 
- Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle à 

mi-saison ?   

o 5 commotions sur la saison actuelle  

 

- Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à l’anamnèse, 

par ordre d’importance ?  

o Céphalées  

o Asthénie 

o Raideur nucale 

 

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

o 48 heures après la consultation avec le neurochirurgien et les éventuels 

examens complémentaires  

 

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical ? 

o Bilan ostéopathique global  

 

- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o Axe cranio-sacré  

o Rachis cervical 

o ATM 

 

- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ?  

o Évite les manipulations à mobilisation plutôt pour éviter des manipulations 

après les traumatismes  

 

- Combien de séances réalisez-vous après une commotion ?  

o Entre 1 à 3 séances, fonction de la symptomatologie  
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- Quels sont vos résultats ?  

o Compliqué d’évaluer car on ne voit pas forcément les patients suite à une 

commotion, mais dans l’ensemble il y a une amélioration des signes cliniques 

après la première consultation 

 

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Réduire les écrans pour diminuer la fatigue oculaire  
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Annexe 9 - FLORIAN MARTIN – LOU 

 

- Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle à 

mi-saison ?   

o 10 commotions sur la saison actuelle  

 

- Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à l’anamnèse, 

par ordre d’importance ?  

o Céphalées de tension  

o Asthénie  

o Raideurs nucales 

 

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

o J+2 après bilan médical complet et bilan neurologue  

 

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical ? 

o Bilan ostéopathique global  

 

 

- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o Axe dure-mère et ses attaches (S2 – C2)  

o Mobilisation des cervicales car pour lui sur toute commotion cérébrale il y a 

une répercussion sur le rachis cervical par l’intermédiaire de l’inertie  

 

 

- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ?  

o Pas de précautions particulières, s’adapte aux dysfonctions et utilisent toutes 

sortes de techniques  
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- Combien de séances réalisez-vous après une commotion ?  

o Une séance à J2  

o Si besoin 2 semaines après  

 

- Quels sont vos résultats ?  

o Amélioration précoce des céphalées avec une prise en charge précoce  

o Par contre après la consultation à J2 il note une fatigue accrue, où les joueurs 

sont vraiment exténués, mais permet de mieux rebondir après   

 

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Bilan médical et neurologique réalisé dans le circuit professionnel et les 

conseils sont donnés à ce moment-là  
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Annexe 10 - PASCAL CEYRAT – CA BRIVE 

- Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle à 

mi-saison ?   

o 10 commotions sur la saison actuelle  

 

- Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à l’anamnèse, 

par ordre d’importance ?  

o Céphalées de tensions principalement 

o Asthénie  

o Photo/phono phobie  

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

o J2 après le HIA et surtout après la visite du neurologue 

 

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical ? 

o Concept global mais attention particulière à locorégional  

 

- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o Axe cranio-sacré (dure-mérien / tente du cervelet / faux du cerveau) 

o Rachis cervical  

o ATM  

 

- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ?  

o Pas de précautions particulières  

 

- Combien de séance réalisez-vous après une commotion ?  

o En fonction de la symptomatologie en général au moins 2   

 

- Quels sont vos résultats ?  

o Amélioration globale des signes cliniques et du confort du patient en général 

au bout de 2 jours  

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Pas de conseils en particulier à donner en plus de ceux du médecin.  
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Annexe 11 - VICTORE ROUGERIE – CLERMONT FERRAND 

 

- Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle à 

mi saison ?   

o 7 sur la saison actuelle 

 

- Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à l’anamnèse, 

par ordre d’importance ?  

o Céphalée de tension 

o Asthénie 

o Courbatures générales  

 

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

o Jour 2 après le passage chez le neurochirurgien de manière systématique  

 

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical ? 

o Global  

 

- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o C0C1C2 – rachis cervical 

o Dure-mère rachidienne (axe cranio-sacré) 

o MTR  

 

- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ? 

o RAS car le joueur est « clean » après le passage chez le neurochirurgien  

o Pas de structurel sur le rachis cervical avec plutôt des techniques tissulaires  

 

- Combien de séance réalisez-vous après une commotion ?  

o Séance à J2  

o Au moins revisite J9 
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- Quels sont vos résultats ?  

o Difficile à quantifier quant à l’apport exact de l’ostéopathie, mais dans la 

plupart des cas à J9 il n’y plus de signes cliniques, mais ne veut pas s’avancer 

en indiquant que c’est l’ostéopathie qui est à l’origine de ces améliorations 

 

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Réduire le temps d’écran  

o Limiter la flexion du rachis cervical en regardant le téléphone avec contrainte 

mécanique sur le rachis cervical et donc la dure-mère rachidienne  

o Privilégier les lieux silencieux et de repos 
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Annexe 12 - FRÉDÉRIC SANCHEZ – STADE TOULOUSAIN 

 

- Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle à 

mi-saison ?   

o 4-5 

 

- Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à l’anamnèse, 

par ordre d’importance ?  

o Céphalées en regard de la zone douloureuse 

o Confusions / vertiges mais plutôt rares  

o Asthénie  

 

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

o J2 après la visite du neurologue  

 

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical ? 

o Bilan ostéopathique global 

 

- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o Axe cranio-sacré 

o Rachis cervical  

o ATM  

o Drainage de tous les sinus veineux du crâne  

 

- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ?  

o Fonction de la douleur  

o Si pas de contradictions, on peut manipuler les cervicales  

 

- Combien de séances réalisez-vous après une commotion ?  

o 2 séances sur 15 jours 
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- Quels sont vos résultats ?  

o Mécanique cervicale : amélioration rapide  

o Céphalée : subjectif car oui il y a des améliorations mais est-ce que c’est dû au 

repos ou à l’ostéopathie, donc, dans tous les cas le fait d’agir sur le crâne aura 

une action bénéfique  

 

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Si fumeur / alcool après les matchs 

§ Réduire le tabac : nicotine produit une vasodilatation.  

§ Réduire l’alcool : déshydratation  
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Annexe 13 - PASCAL ROUANET – CASTRES OLYMPIQUE 

 

- Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle à 

mi-saison ?   

o 6 à la mi-saison  

 

- Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à l’anamnèse, 

par ordre d’importance ?  

o Fonction de l’importance de la commotion  

o Peut aller de 0 symptôme aux vomissements  

o Mais sinon céphalées principalement, asthénie, photophobie  

 

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

§ J2   

 

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical ? 

o Bilan ostéopathique global 

 

- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o Viscéral crânien et axe cranio-sacré avec la dure-mère  

o Tissu en souffrance : principalement dure-mérien  

o Rachis cervical 

 

- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ? 

o Pas de structurel sur la première séance pour éviter d’ajouter un stress à 

l’organisme 

 

- Combien de séances réalisez-vous après une commotion ?  

o J2 + J4 pour pouvoir justement manipuler de manière plus structurelle 
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- Quels sont vos résultats ?  

o Amélioration du confort du patient, sur sa qualité de vie  

o Mais c’est aussi en lien avec la prise en charge pluridisciplinaire : kiné, 

préparateur physique etc… 

 

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Éviter les écrans 

o Repos  

  



 122 

Annexe 14 - CYRIL BARRAU – COLOMIERS 

 

- Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle à 

mi-saison ?   

o Ne connait pas forcément le nombre exact et pour ne pas dire de chiffre erroné 

préfère ne pas en donner.  

 

- Quel est le signe clinique en lien avec la commotion que vous retrouvez le plus 

souvent à l’anamnèse ? 

o Céphalées 

o Asthénie 

o Raideurs nucales  

 

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

o Si commotion non sévère possibilité de prise en charge rapide donc J2 

o Si demande du patient  

o Si le choc est sévère, des fois le staff médical peut demander d’attendre  

§ Si vomissements, il ne préfère pas le prendre en charge et attendre les 

bilans médicaux et neurologique 

 

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical ? 

o Bilan ostéopathique global  

 

- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o Axe cranio-sacré par l’intermédiaire des membranes 

§ Fixation membraneuse du sacrum  

o La notion de vitesse et d’inertie est importante dans la commotion cérébrale 

donc dépend du   

o Vérification des sutures fixées au niveau du crâne  

o ATM 
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- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ?  

o Pas de structurel sur le rachis cervical (possibilité au niveau dorsal)  

o Tissulaire en intention au niveau du crâne  

 

- Combien de séances réalisez-vous après une commotion ?  

o J2 

o A revoir 1 semaine après, afin de vérifier si tout est nickel mais les joueurs ne 

sont pas forcément demandeurs quand ça va mieux, donc nécessité d’être clair 

avec eux  

 

- Quels sont vos résultats ?  

o Amélioration de la récupération, du sommeil  

o Amélioration des céphalées  

 

 

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Réduire la lumière  
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Annexe 15 - JEAN BOYER – RACING 92 

 

- Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle à 

mi-saison ?   

o Secret médical – pas de réponse  

 

- Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez à l’anamnèse, 

par ordre d’importance ?  

o Céphalées de tensions  

o Fatigues oculaires  

o Phono/photo phobies 

 

- Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?  

o J2 après le bilan avec le neurologue  

o En fonction de la symptomatologie pour la suite 

  

- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique à la sphère crânienne 

et/ou rachis cervical ? 

o Bilan global pour prendre le patient dans l’ensemble  

 

- Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ? 

o Tissu crânien : muscles du crâne intrinsèques ou superficiels  

o Rachis cervical  

o Mandibule  

o Mais malgré tout avec le phénomène d’accélération et décélération le choc 

reste focalisé au crâne donc l’action se portera forcément de manière plus 

précise sur le crâne  
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- Prenez-vous des précautions particulières dans votre traitement ?  

o Pas de précautions particulières car bilan neurologue avant  

o La commotion n’est pas forcément trop impactante sur le rachis cervical en 

termes de gravité, ainsi en fonction du choc à la tête le rachis cervical ne 

présente ni entorse ni lésion donc pas de problème pour manipuler les 

cervicales  

 

- Combien de séances réalisez-vous après une commotion ?  

o 1 à 3 consultations, en fonction de la demande du patient  

 

- Quels sont vos résultats ?  

o Amélioration de la qualité de vie du patient et ses symptômes  

§ D’où l’importance de l’ostéopathie qui peut aider sur la qualité de vie 

du patient, mais dans tous les cas si le neurologue préconise un temps 

de repos, il sera respecté.  

 

- Avez-vous des préconisations particulières pour le patient commotionné ?  

o Éducation thérapeutique c’est-à-dire expliquer aux patients que les signes 

qu’ils présentent sont normaux et qu’ils dureront un certain temps, que la 

phase de récupération est incompressible variant d’un joueur à l’autre en 

utilisant des métaphores sur des choses qui auraient déjà pu leur arriver : par 

exemple quand il avait mis plus de temps à récupérer d’une entorse de la 

cheville que son collègue qui s’était fait une entorse en même temps  

o Sinon conseils généraux : repos, pas d’écran, pas de stimulation lumineuse, pas 

de cardio 

o Exercice sur les réflexes archaïques de la mâchoire (empirique, et propre à 

moi) : diduction + regard porté vers le côté controlatéral.  
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RESUMÉ  
 

La commotion cérébrale se définit comme une atteinte cérébrale, induite par des forces externes 

(portées à la tête de manière directe ou indirecte), et caractérisée par une dysfonction 

neurologique transitoire le plus souvent spontanément résolutive, avec des symptômes variés, 

accompagnés ou non de perte de connaissance.  

La professionnalisation du rugby a induit une recrudescence du nombre de commotion 

cérébrale, c’est pourquoi ce sujet est au centre des préoccupations sportives et médiatiques. 

Cette étude s’intéresse à la prise en charge ostéopathique de la commotion cérébrale dans les 

clubs de rugby professionnels afin de les recenser à l’aide d’entretien semi-directif. L’objectif 

est d’élaborer un consensus de prise en charge afin de le partager au sein des clubs de rugby 

amateur, où la commotion cérébrale n’est que très peu, si ce n’est pas diagnostiquée.  

 

Mots clés : commotion cérébrale, dysfonction, neurologique, rugby, entretien semi-directif, 

consensus, ostéopathe 

 

ABSTRACT  
 

Cerebral concussion defined as an injury to the brain, induced by external forces (direct or 

indirect to the head), and characterized by transient neurological dysfunction, usually self-

limiting, with a variety of symptoms, with or without loss of consciousness.  

 

The professionalization of rugby has led to an increase in the number of concussions, which is 

why this subject is at the center of sporting and media concerns. Unprofessional rugby does not 

have the same medical support as professional structures, and consequently concussions can’t 

be seen and treated as it the norms in competition. Osteopaths are more and more present in 

amateur clubs, unlike doctors. This study identifies the management of osteopaths in 

professional clubs, with an interview in order to draw up a basis of work to osteopaths in 

amateur club.  

 

Keywords: cerebral concussion, brain, dysfunction, neurological, rugby, interview, osteopath 


