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INTRODUCTION

Le rugby est un sport collectif inventé en 1823 lors d’un match de football, par William Webb
Ellis, éléve d’un collége en Angleterre, suite a un geste invraisemblable en ramassant le ballon

a la main afin de le déposer derriére 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 a XV commenca pour la
premiére fois en 1892. Le rugby, alors considéré comme un sport amateur, s’est développé de
maniére considérable pour devenir un sport professionnel en 1995 sous 'impulsion de

I’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
a augmenter considérablement les cadences d’entrainement 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 métre 85 et poids moyen de 91,4 kg) et 2011 (taille moyenne de 1
metre 88 et poids moyen de 104,4 kg). Lors des matchs de rugby actuels 1’affrontement
physique devient alors légion, au détriment de la finesse de 1’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 1ésions au niveau de la téte et du cou sont les principales blessures (téte environ 30% et cou
entre 10 et 30% de I’ensemble des 1ésions) (2). Les commotions cérébrales occupent alors le
devant de la scéne sur le plan médical et médiatique. Ceci s’explique par la multiplication des
cas de KO en matchs : dans les championnats anglais et frangais, 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 I’arrét de carriere de certains joueurs.



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 a revenir sur le terrain suite a leur commotion. Les joueurs
sont alors obligatoirement pris en charge par des neurochirurgiens et des examens

complémentaires sont réalisés de maniére 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 réguliere d’ostéopathes au sein
des clubs amateurs justifie I'intérét 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

manicre optimale les joueurs commotionnés.

Nous détaillerons dans une premiére partie 1’état des connaissances actuelles sur le sujet de la
commotion cérébrale ainsi que son importance dans le rugby, puis nous décrirons I’anatomie
de la boite cranienne.

Dans la deuxiéme partie nous nous intéresserons a la description de notre protocole d’étude, de
la premiére prise de contact avec les ostéopathes aux entretiens semi-directifs et leur analyse.
Enfin, lors de la troisiéme 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.



I. Contexte anatomo-pathologique et actuel de la commotion cérébrale

1I.1.La commotion cérébrale
1.1.1. Définition

La commotion cérébrale appartient aux traumatismes craniaux-cérébraux dits légers. Elle
résulte d’un traumatisme biomécanique direct (lié a un coup sur la téte, la face ou le cou) ou
indirect par I’intermédiaire d’une force impulsive transmise a la téte apres 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 1’équilibre, vision trouble, etc.) a 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.

1.1.2. Epidémiologie, risque commotionnel et santé publique

Le sport occupe une place importante dans la genése des commotions cérébrales. Les Centres
pour le contrdle et la prévention des maladies (CDC) recensent aux Etats-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 tackwondo), mais aussi

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

Le risque commotionnel est directement li¢ a la pratique sportive mais il est surtout important
de prendre en compte I’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.



1.1.3. Mécanisme et physiopathologie de la commotion cérébrale

La CC correspond a une atteinte diffuse du systéme nerveux central a la suite de mécanismes
d’accélération / décélération induits par le choc sur la boite cranienne. Le cerveau mobile est

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

Les mécanismes dynamiques, de type linéaires ou rotatoires sont responsables de 2 types de
Iésions :
- Par compression / écrasement contre la boite cranienne (1ésions prédominant dans les
régions fronto-temporales);
- Par cisaillement (étirement et/ou ruptures des axones) provoqué par une force
appliquée parallélement aux tissus.
Elle reléve d’un stress mécanique du tissu cérébral induisant une dépolarisation avec libération

de neuromédiateurs excitateurs (glutamate) et destruction neuronale.

Des ¢études chez I’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 a un impact rapproché. Plus qu’une Iésion visible a

I’imagerie conventionnelle, il s’agit de 1ésions 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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1.1.4. Symptomatologie de la commotion cérébrale

L’ensemble des signes cliniques qui apparaissent, suite a une commotion cérébrale,
immédiatement ou quelques heures, voire le jour apres le trauma, persistent moins de quatre
jours dans 80% des cas, quand il s’agit d’une premiére commotion. (3)

11 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 critéres diagnostique pour le syndrome post-commotionnel sont les suivants :
- Notion de traumatismes craniens avec ou sans perte de connaissance
- Au moins trois des symptomes suivants :
o Céphalées, instabilité, fatigue, intolérance au bruit ou a la lumiére
o Irritabilité, anxiété, tristesse, instabilité émotionnelle
o Troubles attentionnels, de la mémoire
o Fatigue
o Insomnie
o Réduction de la tolérance a 1’alcool

o Signes hypocondriaques

Suite a une commotion cérébrale, le joueur de rugby professionnel est amené a réaliser des
examens complémentaires afin de vérifier ’intégrit¢é des structures du cerveau par
I’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 B.

Cette protéine S100 B est présente dans le cerveau de fagon physiologique et est libérée dans le
liquide céphalorachidien et dans le sang en cas de lésion cérébrale. Au cours d’un traumatisme
cranien, elle augmente des la premicre heure puis diminue réguliérement en 6 a 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 B avait une valeur prédictive négative de 99.7% dans le cadre de
traumatisme cranien mineur chez 1’adulte.

Apres 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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1.1.5. Commotion cérébrale et rugby

Avec ses 195 013 licenciés, le rugby, qui est un sport ou les contacts sont importants, représente
un probléme de santé publique considérable, qui n’est pas pris a la 1égere par les grandes

instances du rugby mondial et francais.

A ses débuts en 1846, le rugby était un sport collectif d’évitement dont le but était d’amener le
ballon ovale dans 1’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, I’International Rugby

Board (IRB) met un terme a 1’obligation d’amateurisme et transforme ce sport en métier.

Ainsi, les clubs sont entrés dans I’ére professionnelle, les joueurs pouvaient se consacrer
entiérement au rugby et en faire leur métier. Ce qui amene 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, plutot que de
chercher le décalage, plutot que de vouloir s’immiscer dans les espaces libres, de plus en plus
de joueurs renonceront a la finesse que le rugby représentait a 1’époque, au profit de

I’affrontement pur et dur, pour provoquer la faute de 1’adversaire, ainsi mis sous pression. Ceci,

1995 W Saison 2014-2015

pouvant s’expliquer par les obligations de résultats

imposés aux joueurs par la médiatisation, par la 5 | ;54000
logique économique des clubs de rugby . g __
professionnels qui attendent toujours plus des | = 1 i
joueurs pour continuer a attirer les sponsors : les =
Couplqg:: mzou - T . "Iul - 88

clubs sont devenus de réelles entreprises. (7)

1
91,4

Figure 1 : Statistiques comparatives du rugby

1987

entre 1995 et 2015(7) ‘ "'"-‘ -i

104,4
= -

201
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37 minute:
31 il 35 secondes
12 secondes
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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 a 40 minutes sur un match qui dure 80 minutes. Ces cadences poussent non

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

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

188 m

1.87m

1,86 m

1.85m

1,84m

1999 201

105 kg

100 kg

95 kg

90 kg

Fioure 2 : Evolution 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

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

¢galement le décés de Nicolas Chauvin le 9 décembre 2018 suite a un double plaquage ayant

provoqué une fracture de la deuxiéme vertebre cervicale ainsi qu’un arrét cardiaque et une

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

sa carriere de rugbyman professionnel suite @ une commotion cérébrale lors d’un match le

01/10/2016. (8)

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

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

63

la saison 2017. (9)

Figure 3 : Nombre de sorties

définitives sur commotion

cérébrale de 2012 a 2017 (9)

Les blessures dans le Top 14
Sorties definitives sur blessures

Joueurs sortis définitivement... 2 7 7
B enraison d'une commotion cérébrale
[7] en raison d’une autre blessure 25]
03
225
s
63
i
19 N dl
2012-2013 2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017

@ Source : de surveil des bl du Top 14 / Observatoire médical FFR/LNR
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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 (criteres 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
aprés le choc) (Annexe 3). Ce protocole a été mis au point pour aider a la reconnaissance, au
diagnostic et a la prise en charge des commotions cérébrales dans le cadre du rugby de haut

niveau. Il est soutenu par un systéme de gouvernance de vérifications et de controles.

En 2015, World Rugby a décidé d’étendre son champ d’action en ce qui concerne le probléme
des commotions cérébrales en concevant un guide sur la commotion cérébrale a destination de
I’ensemble des clubs professionnels mais également et surtout amateurs, qui jusque-1a n’étaient
pas concernés par le protocole commotion mentionné précédemment. Ce guide permet ainsi a
I’ensemble des licenciés de rugby de s’ informer sur les commotions cérébrales, d’en connaitre

les prises en charge, et d’étre sensibilisé¢ quant a 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 régle concernant la répétition des
commotions cérébrales dans une période de 12 mois :

- La survenue d’une deuxiéme commotion impose la régle des 3 semaines d’arrét avec

un minimum incompressible de 2 weekends sans match.
- Lasurvenue d’une troisiéme commotion impose un arrét de 3 mois avec une évaluation

par deux experts avant d’autoriser la reprise.
Au cours de cette étude, nous avons voulu connaitre 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
a savoir les neurones. Lorsque les neurones sont soumis a ce choc, une grande quantité d’entre
eux vont générer des potentiels d’action en méme temps et ce, de maniére aléatoire et
anarchique aboutissant a 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 I’acide
lactique. Ces anomalies chimiques ont une évolution particulicre, en effet, elles sont maximales
juste apres la commotion et au fur et 8 mesure des heures, et des jours ces anomalies vont se
corriger et rentrer dans I’ordre. Des expériences scientifiques démontrent que le temps
nécessaire pour que ces désordres chimiques reviennent a 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 deuxiéme ou d’une troisiéme commotion, les effets de celles-ci sont multiplicatifs
plus qu’additionnels sur les désordres chimiques, ¢’est-a-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 francaise de rugby agit de différentes facons 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 a afficher dans les clubs house, afin de sensibiliser au maximum
I’ensemble des acteurs du rugby francais.

- En Mars 2018 I’observatoire médical du rugby francgais, en accord avec la fédération
francaise 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 régles de jeu au
niveau amateur (3iéme série jusqu’a 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 a 2 un adversaire

o Le porteur du ballon ne peut pas aller au contact avec sa téte 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-a-dire diagnostiquées par un neurologue 48 heures apres
la rencontre (HIA3), s’est ¢levé a 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 premiére 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 I’anatomie de la boite cranienne afin d’appréhender, de meilleure

manigere, les structures pouvant étre atteintes suite a une commotion.

1.2.Rappels anatomiques de la boite cranienne

1.2.1. Contexte osseux

1.2.1.1. 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).

L.2.1.1.1. Le maxillaire
Le maxillaire appartient aux fosses nasales, a la cavité orbitaire ainsi qu’a la cavité buccale. Il
est composé d’un corps et de 4 apophyses (Apo.) : zygomatique, montante, palatine arcade

alvéolaire supérieur.

Processus frontal
Orbiculaire de l'oeil

piel \ Ligament palpébral
Oblique interne . _/f

Fioure 4 : Vue antérolatérale du

Foramen infraorbitaire

—— Echancrure nasale maxillaire droit (11)
Dilatateur postérieur des narines
____ Elévateur de I'angle de la bouche

Canaux alvéolaires

Processus zygomatique

Fosse canine - Abaisseur du septum nasal

Buccinateur —, Bosse canine
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1.2.1.1.2. Le palatin

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

Il est composé de :

- 2 lames : horizontale et verticale

- 3 apophyses : orbitaire, sphénoidale, pyramidale.

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

Surface sphénoidale Ry
2

Surface orbitaire
“y
p -

Processus orbitaire
Echancrure
sphéno-palatine
Processus sphénoidal

Muscle ptérygoidien
médial
Epine nasale
postérieure

Lame verticale

Lame horizontale/

Muscle uvulaire \
~ Processus pyramidal

1.2.1.1.3. Le zygomatique

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

frontale, temporale, maxillaire — pyramidale, orbitaire — sphénoidale.

S'articule
avec fe frontal

Face orbitaire
Face temporale

ord temporal

Foramen
ormato-orhitaire
78 Faramen
Tygomato-temporal
S'articule

% avec le temporal

S'articule avec i " Processus temporal

le maxillaire "\
Bord postéro-inférieur

Figure 6 : Vue médiale du zygomatique droit - Cours de Loic Lafforgue Ostéopathe D.O
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1.2.1.14. La mandibule
La mandibule est un os impair appartenant a la face, et participant a la formation de la cavité
buccale. Elle est formée de 2 parties : le corps correspondant a la branche horizontale, et la

branche verticale.

Téte

Fossette ptérygoidienne

- Col

Processus condylaire 4

Processus coronoide —

¥
/ 48 : Incisure mandibulaire

Sillon mylo-hyoidien ™ Lingula

Foramen

mandibulaire -
//V W

Ligne oblique,

Fosse submandibulaire
Ligne mylo-hyoidienne
Fosse sublinguale

Septums
interalvéolaires

Partie alvéolaire (créte)
Foramen mentonnier

Tubercule mentonnier
Base de la mandibule

Figure 7 : Vue antérolatérale de la mandibule(12)

1.2.1.2. Le neurocrine

Le neurocrane est divisé en 2 par le plan inion-nasion (oblique-haut-avant) : la voute (calvaria)
d’origine membraneuse et la base d’origine cartilagineuse.
Il est composé de 8 os :

- 4 os impairs : frontal, éthmoide, sphénoide, occiput

- 2 os pairs : pariétal et le temporal (et 3 osselets : malléus, incus, stapes).
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1.2.1.2.1. La voiite
Elle est composée par :
- L’occiput avec I’écaille inter-pariétale

- Les pariétaux (4 angles et 4 bords)

- Les temporaux avec les écailles et les mastoides

- Le sphénoide avec la pointe des grandes ailes

- Le frontal avec la partie supérieure.

Sphénide
Grande aile

Os pariétal

Os frontal
Suture coronale

Incisure supra-
orbitaire (foramen)

Glabelle

Ptérion

Ethmoide

Lame orbitaire
Os lacrymal

Fosse du sac
lacrymal

0Os nasal \ !
Maxillaire
Pracessus frontal — 7 |

Foramen
infra-orbitaire

Epine nasale
antérieure

Pracessus alvéolaire \7

0Os zygomatique

Foramen
zygomatico-facial

Processus temporal

Arcade zygomatique

Fosse temporale
Ligne temporale supérieure

Ligne temporale
inférieure

Os temporal

Partie squameuse
Processus
zygomatique
Tubercule articulaire
Sillon de Fartére
temporale moyenne
Créte supra-
mastoidienne

Meéat acoustique
externe

Processus mastoide

Suture lambdoide
Os occipital

Os sutural
(wormien)

Protubérance
occipitale
externe (inion)

Astérion

Téte du processus condylaire
Incisure

Processus coranoide
Branche

Ligne oblique

Corps

Foramen mentonnier

Figure 8 : Représentation de la voiite — Vue latérale (12)

1.2.1.2.2. La base
Elle est composée par :

- Le frontal avec la partie inférieure

- Ethmoide avec la lame horizontale et I’apophyse crista galli

- Le sphénoide avec le corps, les petites ailes et
la racine des grandes ailes

- Les temporaux avec les pyramides pétreuses

- L’occiput avec 1’écaille supra-occipitale, les

parties condylaires et 1’apophyse basilaire.

Figure 9 : La base du crane — Vue supérieure (12)

Os frontal

Sillon du sinus sagittal supérieur

éte frontale

Sillon des vaisseaux méningés antérieurs
Foramen caecum

Face supérieure de la partie

|
Ethmoide i
Crista galli :
Lame criblée f
311 Fosse
%> crinienne
S1 antérieure
N
i
1
1
J
=
L Fosse
3 0 > cranienne
e moyenne
o 1
urcique !
sillon carotidien (pour Iartére carotide interne)
Clivus
Os tempora
Partie squameuse
Parte pétreuse
rewx
Emy Fosse
Sillon du sinus pétreux supérieur W S cranienne
Sillon du sinus sigmoide A £ postéieure
Os pariétal
Sillon des vaisseaux méningés moyens
(rameaux pariétaux)
Angle mastoidien
0Os occipi
Cli

Sillon du
Sillon des vai
Sillon du sinus transverse

Sillon du sinus occipital
Créte occipitale intere

Protubérance occipitale interne
Sillon du sinus sagittal supérieur
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de 4 parties :

Les temporaux appartiennent a la base ainsi qu’a la votte. Ils sont composés de 4 parties :

1.2.1.2.3. L’occiput
L’occiput est un os impair et médian, il appartient a la base ainsi qu’a la votte. Il est composé

Apophyse basilaire (corps) : appartient a la base

2 masses latérales (parties condylaires) appartiennent a la base

Ecaille: divisée par la ligne nucale

supérieure

Ecaille supra-occipitale : appartient a la base

Ecaille interpariétale : appartient a la voite.

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

. ecaille (jaune)

. partie latérale {bleu)
. partie basilaire (rose)
. ligne nucale suprime
. ligne nucale sup.

o= @O

3
&
-F
&
1

.. Parties de 'os occipital (vue latérale)

. Hgne nucale inf,
. sillon du simus sigmoide

foramen magnism

. processus jugulaire
. canal du n. hypoglosse

1.2.1.2.4. Temporaux

Ecaille (et apophyse zygomatique) : appartient a la voite

Mastoide (portion et apophyse) : appartient a la votte

Pyramide pétreuse : appartient a la base

Tympanal.

0 o N WM S L RS e

L 8
10, processis mastoide
1L
12.
13.
14.
15,
185,
17.
18,
1%,
20, fissure pétro-tympanique

0¢ temporal dreit (vue externs)

. inchsune paridtale
. crite supra-mastosdiennie

épine et fossette supra-méatiques
foramen mastoidien

. m, digastrique
. m., longissimus de L tike
. incisure mastoidienne

m. spliinius de la tite
m. stema-cliido-mastaidien

méat acoustigie ext.

processus styloide

fersse temporale (m. temporal)
tubsercule post-glénaidal

processus aygomatique (m. masséter)
tubercule articulaire

fosse mandibulxire

fissure tympano-squameuse

fissure phiro-squameiss

Figure 11

: Vue latérale du temporal droit (13)
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1.2.1.2.5. Le sphénoide
Le sphénoide est un os impair et médian, il appartient a la base et a la voute. Il participe a la

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

2 apophyses ptérygoides (base), 2 petites ailes (base), 2 grandes ailes (base et voite).

Grande aile Petite aile Jugum

Gouttiére olfactive

Processus clinoide

Fissure orbitaire o
antérieur

supérieure
Processus clinoide

Canal optique postérieur

Foramen rond
Foramen de Vésale

Foramen d’Arnold
Foramen ovale

Foramen épineux Epine du sphénoide

chiasmatique Foramen déchiré

Tubercule de la selle
Dos de la selle

Sillon du sinus

. L— Selle turcique
inter-caverneux

Avant

Vue supérieure du sphénoide

Droite

Figure 12 : Vue supérieure du sphénoide (14)

1.2.1.2.6. Le frontal
C’est un os impair qui appartient a la votte ainsi qu’a la base. Il participe a la formation des

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

appartient a la voite et le segment horizontal qui appartient a la base.

o N
Bord pariétal 7/4
<
Ligne /,f
temporale

supérieure.;
inférieure

Bosse
frontale

Muscle
{ temporal

Processus & .
Incisure

zygomatique Glabelle’ \ supra -orbitaire
Muscle élévateur de la Bord nasal
[évre supérieure et de
I'aile du nez

i

Epine nasale

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

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

verticale (perpendiculaire avec 1’apophyse crista galli) et les masses latérales.

Masse latérale postérieure

Lame criblée

Lame
perpendiculaire

Arriere

Ethmoide

Fioure 14 : Différentes parties de [’éthmoide - Cours de Loic Lafforgue Ostéopathe D.O

1.2.1.3. Fosse intracrianiennes

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

1.2.1.3.1. Fosse antérieure

Elle est composée par le frontal, 1’éthmoide et le sphénoide. Elle correspond a la fosse cérébrale
antérieure avec les hémispheéres cérébraux responsables du comportement, de la motricité et de

la communication.

1.2.1.3.2. Fosse movenne

Elle est composée par le sphénoide, les pariétaux, les temporaux. Elle comprend également les
hémispheres cérébraux :
- Pariétaux : sensibilité et aires d’association

- Temporaux : équilibre, mémoire, audition.
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1.2.1.3.3. Fosse postérieure

Elle est composée par le sphénoide, les pariétaux, les temporaux, et I’occiput. Elle correspond

a la fosse cérébelleuse gérant le tonus, 1’équilibre ainsi que la coordination.

Os frontal

Sillon du sinus sagittal supérieur

Créte frontale

Sillon des vaisseaux méningés antérieurs
Foramen cacum

Face supérieure de la partie orbitaire

Ethmoide
Crista galli
Lame criblée

Sphénoide

Petite aile

Processus clinoide antérieur

Grande aile

Sillon des vaisseaux méningés

moyens (rameaux frontaux)

Corps

Jugum

Sillon préchiasmatique

Tubercule de la selle
Selle
turcique

Fosse hypophysaire
Dos de la selle

Processus clinoide postérieur
Sillon carotidien (pour I'artére carotide interne)
Clivus

Os
Partie squameuse
Partie pétreuse
Sillon du nerf petit pétreux
Sillon du nerf grand pétreux
Eminence arquée
Empreinte trigéminale
Sillon du sinus pétreux supérieur
Sillon du sinus sigmoide

Os pariétal

Sillon des vaisseaux méningés moyens
(rameaux pariétaux)

Angle mastoidien

Sillon des vaisseaux méningés postérieurs
Condyle

Sillon du sinus transverse

Sillon du sinus occipital

Créte occipitale interne

Protubérance occipitale interne

Sillon du sinus sagittal supérieur
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Figure 15 — Fosse craniennes — Vue supérieure (12)
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1.2.1.4. Mobilité des os du criane

La description anatomique du contexte osseux permet d’introduire la notion de mobilité des os
du crane selon le concept du mécanisme respiratoire primaire (MRP) que 1’on décrira
ultérieurement dans cette étude. En effet, chaque os posséde 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 — Ethmoide — Lacrymal — Maxillaire — Os Rotation postérieure — Rotation
propre du nez — Pariétal — Palatin interne — Abduction
Vomer Rotation postérieure
Rotation antérieure — Rotation
Temporal _
externe — Adduction
) Rotation postérieure — Rotation
Occiput _
externe — Abduction
Rotation antérieure — Rotation
Sphénoide :
externe — Abduction
) Rotation antérieure — Rotation
Zygomatique

interne — Abduction

Il est néanmoins utile de rappeler, que I’ostéopathe ne considére pas mobiliser les structures
osseuses du crane, mais il se focalise sur les différentes densités qu’il peut retrouver au niveau
du crane, on parle en effet de malléabilité osseuse, ces mémes densités pouvant se situer sur

différents niveaux tissulaires.
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1.2.2. Membranes de tensions réciproques

Les méninges sont des enveloppes protectrices et nourriciéres du systéme nerveux central

(encéphale (cerveau, cervelet, tronc cérébral) et moelle épiniére). On retrouve :
- Les pachyméninges (épais) :
o Dure-mére : fibreuse et protectrice
- Les leptoméninges (mou) :
o Arachnoides : séreuse a 2 feuillets
o Pie-mére : vasculaire et nourriciére du SNC

On distingue 3 espaces sous méninggés :

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

crane cet espace est virtuel car la dure-meére adhére a I’os sauf pour le passage des artéres

méningées.

- Espace sous-dural : entre la dure-mere et I’arachnoide. Au niveau du crane cet espace

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

veineux) et les nerfs du systéme nerveux central.

- Espace sous-arachnoidien : entre 1’arachnoide et la pie-mére. Au niveau du crane cet

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

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

de la base

Coupe coronale Veines diploiques Granulation arachnoidienne

et dissection Sinus sagittal supérieur

pour atteindre un sinus veineux

Veine émissaire Dure-meére (couches périostées et méningées)

Collatérales frontales et
pariétales de la veine

e Arachnoide
temporale superficielle

i Espace subarachnoidien
Rameaux t:ron\tal et pariétal Pie-mare
de I'artére temporale

superficielle
moyennes

Fossette granulaire
contenant une granulation
arachnoidienne

Lacune veineuse

(de Trolard)

Veine en pont

Sinus
sagittal
inférieur

Cavité du
septum
pellucidum

”@ /i

Veine cérébrale (veine anastomotique) pénétrant I'espace subdural

Espace épidural (siege de I’'hématome épidural)

Artére et veine méningées

Artere et veines
temporales

superficielles

Muscle
temporal

Figure 16 : Représentation anatomique des méninges et des leurs espaces (12)
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1.2.2.1. Pie-mére cranienne

Elle est mince, trés vascularisée, elle recouvre entiérement et intimement 1’encéphale. Elle est
non adhérente au tissu nerveux, et participe a la formation des plexus choroides qui produisent

le LCR.

1.2.2.2. Arachnoide crianienne

C’est une membrane conjonctive séreuse, mince, aérée comme de la gaze, elle contient des
travées conjonctives jusqu’a la pie-mere. Elle participe a la formation des villosités

arachnoidiennes qui traversent le feuillet interne de la dure-mere.

1.2.2.3. La dure-mere
La dure-mére intracranienne comprend 2 feuillets :
- Feuillet externe périosté : tapissant la face endocranienne du neurocrane
- Feuillet interne méningé avec 4 expansions :

o Faux du cerveau : c’est un repli duremérien médio-sagittal, se situant dans la
scissure inter-hémisphérique, elle divise le cerveau en 2 hémispheres droit et
gauche

o Tente du cervelet : c’est un repli duremeérien transversal, elle divise la boite
cranienne en 2 parties : 1’étage sus-tentoriel avec la loge cérébrale et 1’étage
sous-tentoriel avec la loge cérébelleuse

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

o Tente de I’hypophyse : en nappe au-dessus de la selle turcique, elle s’insére au
bord supérieur de la lame quadrilatére du sphénoide en arriére, a la lévre
postérieure de la gouttiére optique et aux 4 apophyses clinoides.

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

méningées

Figure 17 : Représentation anatomique de la dure-

mere et de ses différents feuillets(12)
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1.2.2.4. 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 systéme nerveux central. Lors de la flexion MRP on retrouve 2 étapes :

1" temps : étirement et étalement de toutes les MTR

21me temps : attraction des MTR en tension maximale vers la symphyse sphéno-

basilaire
Lors de I’extension MRP, il se produit un retour passif avec relachement des MTR.
L’ostéopathe peut arriver, en se focalisant sur la densité membraneuse, a déceler cette mise en
tension des MTR, et arriver a 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 cranienne et les membranes qui tapissent sa

face interne, il est donc désormais pertinent de développer 1’anatomie interne de la boite

cranienne.
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1.2.3. Neuro-anatomie

1.2.3.1. Le cerveau
Le cerveau est la partie la plus importante de I’encéphale, il se présente au-dessus du cervelet
et est li¢ au tronc cérébral par le diencéphale. Le cerveau est le principal centre intégrateur et
émetteur des influx nerveux.
Il est séparé¢ de la cavité cranienne par les méninges décrites ci-dessus, il repose sur la fosse
cranienne antérieure, la fosse cranienne moyenne et la tente du cervelet. Il comporte 2 parties
symétriques : les hémispheres droit et gauche reliés par le corps calleux. Il est le siege de la

conscience, de la créativité et de la mémoire.

1.2.3.1.1. Morphologie externe

Opercule temporal

Figure 18 : Morphologie externe du cerveau(12)

1.2.3.1.2. Les aires cérébrales

Le cortex cérébral est une mosaique de régions spécialisées contrdlant des fonctions spécifiques
primaires : les aires corticales. Ces aires sont indépendantes grace 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 : regoit les influx de la sensibilité superficielle
o Aire 2 : regoit ceux de la sensibilité profonde

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

(@]

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

L’aire auditive verbale (de Wernicke — aire 22) est située dans 1’hémisphere
dominant au niveau de la partie postérieure du gyrus temporal supérieur.

L’aire gustative primaire (aire 43)

L’aire visuelle primaire (aire 17, 18, et 19) siégeant dans les gyrus occipitaux
L’aire visuelle frontale (aire 8) controle la motricité de 1’ceil associée aux
mouvements de la téte

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

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

parahippocampal

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

- Le cortex moteur

(@]

Le cortex somato-moteur primaire (aire 4) situé dans le gyrus précentral contrdle
la motricité volontaire.

Le cortex pré-moteur (aire 6 et 8) situé dans les gyrus frontaux et moyens,
contrdle I’équilibre, la spasticité motrice et la coordination oculo-céphalogyre.
L’aire motrice primaire du langage (de Broca — aire 44 et 45) située dans

I’hémisphére dominant au niveau du gyrus frontal inférieur.
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1.2.3.1.3. 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-a-dire 1’acquisition de la conscience des
événements et des objets de I’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 I’adaptation des réponses comportementales. 11
est impliqué dans 1’élaboration de la pensée et de la personnalité en particulier la
planification et I’exécution des décisions.

- Le cortex associatif pariétal : nécessaire a 1’éveil de I’attention a I’environnement
externe et interne.

- Le cortex associatif temporal : intervient dans la reconnaissance et 1’identification des
stimulus percus par le corps, telle la reconnaissance et la compréhension des sons, des

mots, des couleurs, et des odeurs.

reconnaissance des lieux
des lettres, des chiffres

initiative motrice

formation des mots, de (3 voix ¥ «— \ /

écoute, compréhension, acoustique musicale compréhension des mots, de la coule

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

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

I’encodage et la restitution des informations :

Mémoire et systéme limbique : le systéme limbique est le substrat de la mémoire
épisodique qui concerne les expériences vécues a un moment donné dans leur contexte.
En effet, des lésions du systéme limbique (possiblement liées & une commotion
cérébrale) entrainent une amnésie des événements de la vie quotidienne (reconnaitre un
visage par exemple).

Mémoire et noyaux basaux encéphaliques : les noyaux basaux sont concernés par la
mémoire implicite c'est-a-dire la connaissance du monde. Les informations encodées
sont détachées de leur contexte. Il s’agit d’un savoir-faire acquis de fagon automatique.

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

Mémoire et noyaux basaux encéphaliques - Circuit schématique de la mémoire implicite

1. aire prémotrice

Mémoire et systéme limbique - Circuit schématique de la mémoire épisodique

Figure 21 : Schematisation des 2 circuits de la mémoire (15)

31



1.2.3.3. Le systéme limbique

Le systéme limbique regroupe I’ensemble des structures encéphaliques impliquées dans
I’expression de I’émotion et du comportement. Il est composé :

- Du lobe limbique avec le cortex hippocampal

- Par le corps amygdaloide

- Par les noyaux septaux et I’aire subcalleuse

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

Ce systeme apparait comme le centre de la manifestation des émotions. Il est responsable des
motivations alimentaires, de 1’instinct de survie et des instincts fondamentaux de la sexualité.

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

\_/1."' =
_3;{/,/&/) /

t _/

Parties du lobe limbique (vue médiale

Figure 22 : Représentation anatomique du systeme limbique (15)

La description de I’anatomie interne de la boite cranienne était essentielle pour la

compréhension de la CC, nous allons décrire a la suite les liquides contenus dans le crane.

1.2.4. Liquides du criane

A.T. Still affirmait haut et fort que la régle de 1’artére est fondamentale et qu'un organisme,
pour bien fonctionner, devait avoir une circulation optimale. Le systéme circulatoire d’un
organe (artéres, veines et réseau lymphatique) doit permettre un échange liquidien optimal afin
d’en optimiser sa fonction. D’apres Jean-Pierre Barral, les manipulations vasculaires viscérales,

agissent sur tout le systéme circulatoire (16).
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1.2.4.1. Vascularisation artérielle du crine

2 systémes s’occupant de 1’ensemble de la vascularisation artérielle de I’encéphale
- Antérieur : systéme artériel carotidien
- Postérieur : systeme artériel vertébral (vertébro-basilaire)

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

1.2.4.1.1. Systéme carotidien

Il est composé par les 2 artéres carotides primitives :
- Droite : tronc artériel brachiocéphalique
- Gauche : crosse de I’aorte gauche

Elles se divisent en :

- Arteére carotide externe

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

branches terminales :
o A. Cérébrale antéricure
o A. Cérébrale moyenne

o A. Choroidienne antérieure
A

. Communicante postérieure.

1. n. vague droit

2. nn, cardiaques cervicaux sup, (X)
3. tronc thyro-cervical

4. a. vertébrale

5. conduit lymphatique droit

6. v. thyroidienne inf.

7. v. thoracique int. droite

8. v. brachio-céphalique droite

9. w. brachio-céphalique gauche

10. lymphonceuds trachéo-bronchiques
11. eesophage

12. v. cave sup.

13. aorte

14. glande thyroide

15. n. phrénique gauche

16. conduit thoracique

17. v. jugulaire int.

18. a. et v. subclaviéres

19. nn. vague et laryngé récurrent gauche
20. lig. artériel

21. ganglion cardiaque

22. tronc pulmonaire

Figure 23 : Arteres carotides communes dans le thorax (13)
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1.2.4.1.2. Systéme vertébro-basilaire

Ce systéme est composé des artéres vertébrales droite et gauche, il participe a I’irrigation :

- De la partie postérieure du cerveau

- Ducervelet

- Du tronc cérébral

- De la moelle épiniére cervicale
Ces 2 arteres 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 diviseen artéres cérébelleuses supérieures,

pOStéI‘leuI‘eS, moyennes Artére subclaviére et ses branches

a. vertébrale 7. a. transverse du cou

a. cervicale ascendante 8. tronc costo-cervical

a. thyroidienne inf. 9. a. intercostale supréme
. tronc thyro-cervical 10. a. scapulaire dorsale
a. thoracique int. 11. a. supra-scapulaire

a. cervicale profonde

- Se continue par les artéres cérébrales postérieures.

amAwm e

Fioure 24 : Représentation anatomique de [’artére vertébrale dans sa partie cervicale (13)

1.2.4.1.3. 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 sphénoide. 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 artéres cérébrales antérieures, 2 artéres
cérébrales postérieures, 1 artére communicante

antérieure, 2 artéres communicantes postérieures.

L’ensemble des arteres citées ci-dessus vont se
ramifier pour rejoindre les parois ventriculaires,
et devenir de petites artérioles qui formeront les
plexus choroides permettant la fabrication du

liquide céphalo-rachidien.

Figure 25 : Représentation anatomique du

polvgone de Willis et des arteres de [’encéphale

(13)
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1.2.4.2. Liquide céphalo-rachidien (LCR)

1.2.4.2.1. 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-arachnoidien (circulation extra-
encéphalique) et le canal central de la moelle.
Le LCR possede différents roles :
- Mécanique : protection du systéme nerveux central contre les chocs par amortissement
des mouvements
- Me¢étabolique : ultra filtrat recevant les déchets cellulaires et assurant le transport des
nutriments

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

D’aprés Sills, les fluides, transporteurs de la force de la vie, sont contenus dans le tissu
conjonctif. L’organisme sera en santé si les fluides acceédent aux tissus librement, les fluides

étant transporteurs de la santé.

L’ostéopathe peut ainsi traiter les fluctuations du LCR a I’aide de ce concept liquidien, en effet
le LCR posséde un mouvement rythmique, constant et fonctionne en cycle. Ce cycle est plus
lent que celui du MRP, on compte 2 a 3 aller/retour par minutes (10 secondes aller et 10
secondes retour). On retrouve 3 types de fluctuations : longitudinales rachidiennes ou antéro-

postérieurs craniennes, transversales et obliques.
La commotion cérébrale impacte 1’ensemble du tissu conjonctif et donc la libre circulation des

fluides. Il est intéressant pour 1’ostéopathe de venir harmoniser la circulation des fluides du

corps afin de permettre un retour a I’homéostasie.
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1.2.4.2.2. Les ventricules et plexus choroides

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

latéraux, le troisiéme ventricule et le quatriéme ventricule.

Les plexus choroides sont des cellules épendymaires de la dure-mére tapissant les ventricules

et sécrétant le LCR.

Ventricule
latéral
droit B

Plexus
choroide

Foramen
interventriculaire
Troisiéme
ventricule

Ventricule
latéral gauche

Aqueduc de
Sylvius

Quatriéeme
ventricule

Plexus
choroide

Canal de
I'épendyme

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

2. 4. 2. 3. Les sinus

Les sinus sont des canaux compris dans des dédoublements de la dure-meére, ils recoivent les

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

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

On distingue 2 types de sinus :

- Sinus de la votte avec : le sinus longitudinal supérieur, le sinus longitudinal inférieur,

le sinus droit, I’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 crane (12)
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1.2.5. Mécanisme respiratoire primaire (MRP)

William Garner Sutherland est a I’origine du mécanisme respiratoire primaire. Ce concept

correspond a un mod¢le biomécanique qui concerne essentiellement le systéme cranio-sacré. I1

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

du systéme musculo-squelettique que le systéme viscéral.

1.2.5.1. Définitions

Mécanisme : c’est un ensemble de composants qui sont mis bout a bout ou cote a cote
et qui fonctionne de maniére concomitante pour obtenir un résultat donné.
Respiratoire : cela correspond & un mouvement alterné avec une phase active
consommant de 1’énergie, et une phase passive de retour a la position neutre, étant donné
qu’il n’y a pas de consommation d’énergie c’est la phase de restitution de le 1’énergie.
La phase active correspond a la flexion MRP et la phase passive a I’extension MRP.
Les deux phases combinées forment un cycle. Le rythme du MRP varie 1égérement 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 a 6 secondes (flexion 3 secondes et
extension 3 secondes).

Mécanisme dit primaire, du fait que c’est un des mécanismes respiratoires qui apparait
en premier. Primaire par rapport a la respiration pulmonaire (ou thoracique) qu’on aura
tendance plutot a appeler respiration secondaire, puisqu’elle apparait a la naissance, le

MRP apparaissant déja pendant la vie embryonnaire.

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

moteurs et 3 composants vecteurs.

1.2.5.2. Moteurs du MRP

Le systéme nerveux central : notamment avec les cellules gliales (substance blanche
qui supporte les neurones). Elles ont une motilité (capacité inhérente d’une structure a
se mouvoir par elle-méme, ici dans un mouvement de contraction/relachement) qui est
possible par la présence de protéine fibrillaire a I’intérieur des cellules (spectrine).
Liquide céphalo-rachidien (LCR) : avec ses mécanismes de sécrétion ou de filtration
(dans les parois ventriculaire), ses phénomenes de circulation/fluctuation, ainsi que ses

propriétés de réabsorption, le LCR participe a la genése du MRP.
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1.2.5.3. 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 crane : avec la malléabilité des os du crane ainsi que leur mobilité propre

représentent un vecteur important du MRP

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

1.2.5.4. 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-arachnoidiens et sous duraux
o Le LCR est réabsorbé par le systéme 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 I’artére carotide interne)
o Fluctuation du LCR et vidange veineuse non favorisée (TDP fermé avec la
veine jugulaire interne)

Mise en tension des MTR.

1.2.5.5. Extension MRP

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

Relachement de la masse cérébrale

Diminution de volume des espaces ventriculaire et sous arachnoidiens

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 relachent ».
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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 deuxiéme partie, décrire la

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

11.1. Obijectifs de I’étude

Cette étude portant sur la prise en charge ostéopathique de la commotion cérébrale dans le
rugby a vocation a comprendre les spécificités de cette affection au travers de sa
physiopathologie et de ses signes cliniques, puis d’appréhender la maniére dont les ostéopathes

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

Le rugby professionnel est encadré de manicre stricte concernant la commotion cérébrale
comme nous I’avons précisé précédemment. En effet, le joueur de rugby professionnel est de
plus en plus protégé vis-a-vis de cette affection, et ce, grace a I’environnement médical mis a

disposition par les clubs professionnels.

Or, le rugby amateur est moins préparé face a la commotion cérébrale, les protocoles
commotions ne les concernent pas, les arbitres sont moins regardants, et il n’y a que trés

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

Dans les clubs de rugby amateur, en revanche la présence des ostéopathes aux entrainements et
pendant les matchs est de plus en plus importante, ce qui justifie le deuxiéme grand objectif de
cette étude regroupant I’ensemble des données inhérentes a la pratique ostéopathique sur la
commotion cérébrale afin d’évaluer si une base de travail commune peut étre manifeste pour

les ostéopathes des clubs de rugby amateurs.

11.2. Hypothéses de travail

11.2.1. Hypothése 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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11.2.2. Hypothése numéro 2

A TI’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.

11.2.3. Hypothése 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.

11.3. Matériel

I1.3.1. Type d’étude

Cette étude consiste en une étude qualitative a 1’aide d’un entretien semi-directif a réponses
libres. L’entretien au pour objectif de recenser la manic¢re 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 phénomenes, des comportements
de groupes, des faits ou des sujets. Elle peut étre 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 a 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-a-dire au

minimum 10 ostéopathes diplomés depuis plus de 5 ans. (Annexe 5)
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Pour ce faire, nous avons donc contacté 10 ostéopathes enseignants au sein du College
Ostéopathique de Bordeaux afin de leur présenter notre projet d’étude ainsi que les questions
contenues dans 1’entretien semi-directif que nous avons réalisé¢. Nous avons réussi a obtenir 10

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

11.3.2. Lieu de I’étude

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

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

Figure 28 : Collége ostéopathique de Bordeaux
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I1.3.3. Population
11.3.3.1. Source
L’objet de 1’étude est de s’intéresser a 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 a réaliser les protocoles commotions (HIA

1,2,3) et donc les seuls a étre diagnostiqués de maniére certaine.

Pour ce faire, nous devions contacter les ostéopathes des clubs de rugby professionnels a savoir
le TOP14 et la PROD D2 afin de leur soumettre le sujet de notre étude. La premiere prise de
contact s’est faite par téléphone, et afin d’étre 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 a 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 étes disposé a réaliser un entretien semi-directif,
enregistré et a distance (pour faciliter la chose mais aussi et surtout a 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 a part entiére dans le rugby, et nous pensons tres

sincérement que 1’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 méme support médical que les

structures professionnelles, et donc confronté a 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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11.3.3.2. Ostéopathes participant a I’étude et date d’entretiens

Pour mener a 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, a la suite de cette premiére prise de contact nous avons pu réaliser un planning de rendez-

vous téléphonique avec 10 ostéopathes :

(TOP 14)

, DATE DE L’ENTRETIEN NUMERO
OSTEOPATHE - CLUBS ,
TELEPHONIQUE D’ANNEXE
Vincent Vareyon Ostéopathe D.O. —
12/01/2021 6
Oyonnax Rugby (PRO D2)
Romain Soubeyrand Ostéopathe D.O. —
13/01/2021 7
Valence Romans Drome Rugby (PRO D2)
Faucher Benjamin Ostéopathe D.O. — Stade
' ' 18/01/2021 8
Aurillacois (PRO D2)
Florian Martin Ostéopathe D.O. — Lyon
' o 18/01/2021 9
Olympique Universitaire Rugby (TOP 14)
Pascal Ceyrat Ostéopathe D.O. - Club
_ ' ' . 29/01/2021 10
Athlétique Brive Corréze Limousin (TOP 14)
Victor Rougerie Ostéopathe D.O. -
Association Sportive Montferrandaise 24/02/2021 11
Clermont Auvergne (TOP 14)
Frédéric Sanchez Ostéopathe D.O. — Stade
. 29/01/2021 12
Toulousain (TOP14)
Pascal Rouanet Ostéopathe D.O. — Castres
' 11/02/2021 13
Olympique Rugby (TOP14)
Cyril Barrau Ostéopathe D.O. — Union
. . 29/01/2021 14
Sportive Colomiers Rugby (PRO D2)
Jean Boyer Ostéopathe D.O. — Racing 92
08/02/2021 15
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I1.3.4. Outil principal utilisé pour I’étude : ’entretien semi-dirigé (annexe X)
Dans cette partie, nous allons analyser les questions qui seront posées lors de 1’entretien, c'est-

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

11.3.4.1. Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la

saison actuelle & mi saison ?

Cette question permet de faire état de la situation actuelle et générale de la CC dans le club ou
I’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 a la mi-saison, et donc

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

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

Avant de s’interroger sur la particularit¢ d’une consultation d’ostéopathie post-commotion, il
est important de connaitre a partir de quel instant T I’ostéopathe juge nécessaire de prendre en
charge le patient, afin d’établir une moyenne des délais de prise en charge, et de connaitre ce

que le patient doit faire pendant ce délai.

11.3.4.3. Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez a

I’anamnése, 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
¢galement de donner des informations spécifiques a 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’intérét de cette question est de connaitre si la CC dans le milieu du rugby professionnel
provoque les mémes signes cliniques que la CC généralement décrites dans les ouvrages ou les

articles sur le sujet.
Connaitre d’éventuelles subtilités et spécificités en lien avec la symptomatologie de la CC au

rugby permettra aux ostéopathes amateurs d’étre plus attentifs a ces signes cliniques et donc de

reconnaitre plus facilement une commotion cérébrale.
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11.3.4.4. Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére

cranienne et/ou rachis cervical ?

Apres avoir recensé les signes cliniques spécifiques a la CC dans le rugby, il est pertinent de
s’intéresser au déroulement classique d’une consultation et a la fagon dont 1’ostéopathe aborde

son bilan ostéopathique face a 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 I’ostéopathie, ou spécifique a une zone

en particulier par connaissance et habitude de la commotion cérébrale.

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

d’importance ?

Il est important de connaitre 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 préter attention a ces tissus, et donc, de

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

11.3.4.6. Prenez-vous des précautions particuliéres dans votre traitement ?

Apres s’étre intéressé aux structures concernées par la commotion cérébrale, nous avons jugé
pertinent de porter notre attention aux précautions que le praticien est amené a prendre lors des
techniques utilisées. Le but étant de connaitre s’il existe pour ces ostéopathes des contre-

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

11.3.4.7. Combien de séance réalisez-vous aprés une commotion ?

Aprés une premicre consultation d’ostéopathie, le praticien décide, selon lui, du projet
thérapeutique nécessaire a la prise en charge optimale d’un patient. Ce processus s’applique
¢galement a un patient ayant subi une commotion cérébrale, c’est pourquoi il était primordial
de poser cette question, et de connaitre le nombre de séances réalisées en général suite a une
commotion.

Afin de donner une idée du nombre de consultations nécessaires a 1’amélioration des signes

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

L’évolution des signes cliniques liés a la commotion cérébrale suite a 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 intérét 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 troisiéme partie ne sauraient
affirmer la parfaite efficacité du traitement ostéopathique. En effet, il faudrait réaliser une étude
contrdlée et randomisée afin d’évaluer ’efficacité d’un traitement ostéopathique, mais ce n’est

pas le sujet de cette étude.

11.3.4.9. Avez-vous des préconisations particuliéres pour le patient

commotionné ?

Cette interrogation permettra de regrouper I’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 a donner aux patients.

11.3.5. Outils annexes utilisés pour I’étude

Pour la conception de I’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 « Equipe
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 premicre
prise de contact et de programmer la date et ’heure de 1’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 I’iPhone 12 PRO - 256 go - Apple
o La fonction dictaphone nous a permis d’enregistrer les entretiens téléphoniques
afin de pouvoir les analyser ultérieurement a 1’entretien
MacBook Air - Apple
o Un ordinateur est indispensable pour la réalisation d’une étude, intégrant
différents logiciels nécessaires a la conception de 1’étude
Microsoft Office
o Word : permet I’édition de 1’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

11.3.6. Variables analysées

Nombre de commotions cérébrales a la mi saison (2020-2021)
Délai de prise en charge post-commotion

Signe clinique numéro 1 (signe clinique retrouvé de maniére 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 apres une commotion

Amélioration de la vie quotidienne
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11.3.7. Logiciel Power BI

11.3.7.1. 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 procede 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

11.3.7.2. Utilisation du logiciel Power BI

11.3.7.2.1. Obtenir les données

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

catégories d’onglet :

Rapport
Données

Modéle (pour modélisation)

o H 5 | Untitled - Power Bl Desktop - a X
“ Home View Modeling Help (7]
1N T, p— o N e —
Eop (o==)
ISSS| Ed al L v
Get Recent Enter  Edit  Refresh  New New AskA Buttons From  From  Switch
Data~ Sources~ Data  Queries~ Page~ Visual Question ~ " Marketplace File  Theme~ 0
Clipboard External data Insert Custom visuals Themes Relationships Calcula...  Share
Y Filters > Visualizations > Fields
Filters on this page - e
) i = lha A Search
o8
Add d Ids here
g (¥)
Values
Add data fields here
Drillthrough
ross-report
o—
Keep all filters
Oon —@
Add drilithrough fields here
Page 1 +
GE10OF 1

Figure 29 : Page

d’accueil Power Bl
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Obtenir les
données v |ré

s Entrerdes Modifier l¢

sonnées requétes’|  [La partie « Obtenir des données » permettra de faire défiler la liste

5 Les plus courantes 5

m Excel des sources de données exploitables par 1’outil. Pour notre étude,

‘(;} P nous avons choisi d’importer des fichiers Excel, Notons qu’il est

%ﬁ R possible de combiner plusieurs types de données (vidéos, tableaux,

cusewer e contenu de réseaux sociaux...).

Analysis Services

Texte/CSV

™ Figure 30 : Obtenir des données — Power Bl

Web
Flux OData
Requéte vide

Plus...

11.3.7.2.2. Transformer la data avec Power Query

Power Query X

Entrer des données

Copiez et collez les données dans la table, ou entrez-les manuellement. Assurez-vous que le type de données correspond aux valeurs de chaque colonne. En savoir plus

FA Utiliser la premiére ligne pour les en-tétes |

(@ Nous avons détecté des délimiteurs dans les données que vous avez collées. Annuler la détection des délimiteurs X
ﬁgg Colonne 1 ?;; Colonne 2 fgg Colonne 3 ?gg Colonne 4 fg; Colonne 5 fgg Colonne 6 ?;g Colonne 7 fgg Colonne 8
i STADE TOULOUSAIN  CASTRES OLYMPIQUE  CA BRIVE ASM CLERMONT RACING 92 OYONNAX Lou
2 Nombre de commotio... 5 6 10 7 NC 6 10
3  Délai premiere consul... 48H 48H 48H 48H 48H 48H 48H
4 Signe clinique numér... Céphalées Céphalées Céphalées Céphalées Céphalées Céphalées Céphalées
5 Signe clinique numér... Confusion/vertige Asthénie Asthénie Asthénie Asthénie Raideur nuccale Asthénie
6  Signe clinique numér... 'Asthénie Photo/phono phobie Photo/phono phobie Courbatures générales ' Photo/phono phobie  Asthénie Raideur nuccale
7 Bilan ostéopathique ... | GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL GLOBAL
8 Tissu en souffrance n... Axe cranio-sacré Axe cranio-sacré Axe cranio-sacré Rachis cervical Tissus craniens Axe cranio-sacré Axe cranio-sacré
Nom
Table

Annuler Créer

Figure 31 : Transformer la data

Aprées avoir importé nos fichiers au modele, un apergu 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 I’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 a 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 particuliére 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’Editeur Power Query capture ces
étapes de maniére séquentielle sous « Etapes appliquées » dans le volet « Paramétres de
requéte ».

Ces ¢étapes sont effectuées chaque fois que la requéte se connecte a 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 requéte dans Power BI Desktop ou quand quelqu’un utilise votre requéte

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.

11.3.7.2.3. Charger des données et créer des liens

Une fois la transformation de la data effectuée, nous sélectionnons 1’onglet « Fermer &
appliquer » sous ’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.

52



Cette étape permettra de créer des filtres ou des recherches sur une base de données a 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 I’aspect dynamique de notre tableau de bord.

11.3.7.2.4. 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 taches courantes associées aux
rapports et aux visualisations.

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

- Lazone 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 requétes. 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 a 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
¢tude, c’est pourquoi nous ne développerons pas plus cette étape. Le choix des paramétres et
des filtres permettra de choisir les données spécifiques que nous voulons afficher, le rapport
s’adaptera a chacune de nos requétes.

Une fois que les visuels attendus sont obtenus, il ne reste plus qu’a les incorporer dans notre
¢tude afin de les présenter de maniére succincte, le but étant d’en extraire les données les plus

importantes.

53



II1. Analyse et discussion

o 4o .
MI.1. Tableau de bord statistique prise en charge
Tissu dysfonctionnel numero 1 5 N : P i ini &
i Tableau de bord statistiques de la prise en charge ostéopathique dans les Signe clinique numéro 1 DY & -
clubs de rugby professionnels
Rafga/ Tissu dysfo... Ame_ligratio_n de la Délai ‘moyen pour Prise en charge chez tous
o ° qualité de vie pour premiére séance les ostéopathes
Axeicrant... tous les ostéopathes . -
OMTR Signe clinique ...
R oul | 48H ||GLOBAL o
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Axe cranio-s &ohalé
o Nom du Club oy
% Tout v . L .
Tissu dysfonctionnel numéro 2 Signe clinique numéro 2
Club @ASM CLE... ®CA BRIVE @ CASTRE... ®LOU ® OYONN... ®RACING 92 ® STADEA... »

Confu... 10%
Rai.
20%

Axe cr.
10% ) . .

Tissu dysfonc... Signe cliniqu...

®Rachis cervi

@ Asthénie
@ Axe cranio-... ®Raideur n.
@®Sutures du ... ® Confusion...

Rachis c.
80%

Asthénie
70%

Tissu dysfonctionnel numéro 3

Axe cranio-sacré
10%,

Signe clinique numéro 3

Courbatures .. __

10% Asthénie

30%

Tissu dysfonc...

MTR

Nombre de commotion mi-saison 2020/2021

O ATM Rai Signe cliniqu...
= @ (Vide) 30% ® Asthénie
®Photo/ph..
e ®Raideur n.
2322 S @ Courbatur...

(Vide) 20% Photo/phono

Nombre de Nombre de commotion mi-saison 2020/2021 30%

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 1’ensemble des variables analysées lors de cette étude.

A I’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 apparaitre I’ensemble des

variables analysées uniquement liées au club choisi.

Nous allons donc utiliser ce tableau de bord afin d’analyser spécifiquement chaque variable de
I’étude, et d’établir les points essentiels de la prise en charge ostéopathique dans les clubs de

rugby professionnels.
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111.2. Nombre de commotions a la mi-saison 2020-2021

Club ®ASM CLERMONT @ CA BRIVE @ CASTRES OLYMPIQUE @LOU @ OYONNAX @RACING 92 ® STADE AURILLACOIS @ STADE TOULOUSAIN @ US COLOMIERS @VRDR

Nombre de commotion 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 a
la mi-saison. Ce nombre important démontre en effet I’importance de la commotion cérébrale
dans le rugby, et son impact sur la disponibilité des joueurs pour leurs clubs.

11 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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111.3. Délai premiére consultation

Délai premiére consultation

HEURES 30

ASM Clermont CABrive Racing 92 Castres Olympique Us Colomiers Oyonnax Stade Toulousain ~ Stade Aurillacois

Figure 34 : Représentation graphique du délai pour la premiere 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 apres 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 controler 1’état de santé du joueur, et exclure toute pathologie grave qui pourrait
étre causées par la commotion cérébrale (cedéme cérébral, hématome sous-dural ou extra-

dural).

Ainsi, lorsque le joueur commotionné consulte 1’ostéopathe du club, ce dernier peut étre certain
qu’il n’y pas de complications graves suite a 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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111.4. Signes cliniques par ordre d’importance

111.4.1. Signe clinique N°1

Signe clinique numéro 1
® Céphalées

Céphalées 100%

Figure 35 : Graphique représentant les signes clinique numéro 1

Ce graphique en secteurs présente les signes cliniques numéro 1, c’est-a-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

a I’anamnése et est considéré comme le plus important pour les patients.

11 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 maniere systématique, la céphalée

étant trés commotion-dépendante selon les ostéopathes auditionnés.
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111.4.2. Signe clinique numéro 2

Confusion/vertige 10% —

Raideur nuccale 20% —
Signe clinique numéro 2
® Asthénie

@ Raideur nuccale

® Confusion/vertige

Asthénie 70%

Fioure 36 : Graphique représentant les signes clinique numéro 2

Ce graphique en secteur illustre le rapport entre les différents signes cliniques numéro 2 c’est-
a-dire les signes cliniques secondaires a la céphalée de tension qui représente 100% des signes

cliniques numéro 1.
Nous constatons que le signe clinique numéro 2 retrouvé a I’anamnese est 1’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 I’asthénie.
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111.4.3. Signe clinique N°3

Courbatures générales 10%

Asthénie 30%

Signe clinique numéro 3

@ Asthénie
Raideur nuccale 30% @ Photo/phono phobie
@ Raideur nuccale

@ Courbatures générales

Photo/phono phobie 30%

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

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

Sur ce graphique en secteurs, nous observons que le signe clinique numéro 3 retrouvé a
I’anamnese est :

- L’asthénie dans 30% des cas

- La photo/phono phobie dans 30% des cas

- Laraideur 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 1’on retrouve 1’asthénie et la raideur nucale déja
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 I’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 trés important.
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Ainsi, d’apres 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 symptomes
principaux peuvent étre accompagnés de raideurs nucales, de vertiges et de photo/phono

phobie.

111.5. Prise en charge ostéopathique

L’importance du traumatisme que représente la commotion cérébrale au niveau du crane
pourrait laisser croire que les ostéopathes se focalisent davantage sur la sphére cranienne, or ce
n’est pas le cas. En effet, le concept de globalité est bien appliqué lors des consultations post-
commotion puisque d’apres 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 I’ensemble des cellules

du corps, on parle de I€sion totale, ¢’est pourquoi il est nécessaire de réaliser une prise en charge

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

111.6.1. Tissu en dysfonctionnel numéro 1

Tissus craniens 10%

Rachis cervical 10%

Tissu dysfonctionnel numéro 1
@ Axe cranio-sacré
O®MTR

MTR 10% -
@ Rachis cervical

@ Tissus craniens

Axe cranio-sacré 70%

Fioure 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-mére rachidienne principalement) dans 70% des cas

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

- Lerachis cervical dans 10% des cas

- Le parenchyme cranien dans 10% des cas

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

ostéopathique est donc 1’axe cranio-sacré.
precise MTR Rachidienne car axe cranio sacré englobe tout !

et les liquides ?

61



Aurelie Julien
precise MTR Rachidienne car axe cranio sacré englobe tout !�

Aurelie Julien
et les liquides ?


111.6.2. Tissu dysfonctionnel numéro 2

Sutures du crane 10% —\

Axe cranio-sacré 10%

Tissu dysfonctionnel numéro 2
® Rachis cervical

@ Axe cranio-sacré

® Sutures du crane

l Rachis cervical 80%

Fioure 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 craniennes (en regard du point d’impact) dans 10% des cas

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

I’axe cranio-sacré.
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111.6.3. Tissu dysfonctionnel numéro 3

Axe cranio-sacré 10%

MTR 20%

Tissu dysfonctionnel numéro 3
O ATM

——— ATM 50% @ (Vide)
®MTR

@ Axe cranio-sacré

(Vide) 20% —

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 1’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

Drome Rugby.

D’apres ces chiffres, nous comprenons que 1’articulation temporo-mandibulaire est le tissu le

plus touché apres 1’axe cranio-sacré et le rachis cervical.
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Ainsi, d’apres 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 1’axe cranio-sacré, le rachis cervical, et I’articulation temporo-mandibulaire.

Il est pertinent ici de rappeler les liens biomécaniques reliant ces 3 structures :
- La dure-mére fait le lien entre I’axe cranio-sacré et le rachis cervical
- L’articulation temporomandibulaire est en lien avec le crane par I’articulation elle-
méme puisque le temporal appartient au crane mais aussi avec les muscles masticateurs
qui s’insérent sur le crane (muscle temporal, masséter, ptérygoidien latéral et médial).
De plus le temporal est articulé avec I’occiput, lui-méme en lien avec le rachis cervical.
- Rappelons également que la tente du cervelet s’insére en partie sur le temporal, faisant

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

111.7. Précautions

Lors de I’analyse de la date de la premiére consultation, nous avons évoqué les étapes que le
patient est amené a suivre a 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 a la
prise en charge ostéopathique c’est pourquoi dans 50% des cas les ostéopathes auditionnés ne

prennent pas de précautions particulieres lors de leur consultation.

Toutefois, dans 50% des cas les ostéopathes auditionnés ne préférent pas réaliser de techniques
structurelles sur la premiére séance. D’apres les entretiens réalisés, ce choix se justifie dans le
fait que I’organisme est en état de choc suite a une commotion et les ostéopathes estiment qu’il
n’est pas judicieux de venir stresser I’organisme avec une manipulation structurelle. Par contre,
lors de la deuxiéme 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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111.8. Nombre de séances aprés une commotion cérébrale et amélioration

NOMBRE DE CONSULTATION POST-COMMOTION

NOMBRE DE SEANCES

o T NN BN O NN BN I BN 0 e =
ASM Clermont CABrive Racing 92 Castres US Colomiers Oyonnax  Stade Toulousain Stade Aurillacois
Olympique

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 aprés une commotion
cérébrale. Effectivement, il est essentiel d’avoir un suivi de consultation 7 jours apres la
premiére consultation afin d’analyser I’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
¢galement a la rémission des signes cliniques d’un point de vue physiopathologique en lien

avec ’entiére élimination des lactates au sein des neurones.

Cependant, il est utile de rappeler que 1’ensemble des ostéopathes auditionnés précisent que le
nombre de consultations varie en fonction de 1’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 a 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 1’ostéopathie qui est a I’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 I’efficacité de la prise en charge ostéopathique.
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1I1.9. 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 a la commotion mais aussi certains conseils
intéressants :
- Réduire les écrans et la lumiére afin de réduire la fatigue oculaire
- Limiter la flexion du rachis cervical en regardant le téléphone ou I’ordinateur afin
d’éviter les contraintes mécaniques sur le rachis cervical et donc la dure-meére
rachidienne
- Privilégier les lieux silencieux et de repos
- Ne pas mentir sur les signes afin de pouvoir reprendre le rugby plus tot, en
sensibilisant les patients aux risques d’une deuxiéme commotion plus importante, et
aux répercussions sur la santé physique et mentale
- Education thérapeutique : ¢’est-a-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 a I’autre. Il est possible d’utiliser des métaphores sur des
événements qui auraient déja pu leur arriver. Par exemple, le temps de récupération
d’une entorse de la cheville varie en fonction du patient, comme cela aurait pu déja
leur arriver.
- Si fumeur / alcool apres les matchs :
o Réduire le tabac : la nicotine produisant une vasodilatation
o Réduire I’alcool : induit une déshydratation
- Si persistance de raideur nucale : séance de kinésithérapie

- Auto-compression des muscles de Tillaux pour détendre la base du crane
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111.10. Discussion

1I1.10.1. Prise en charge ostéopathique

L’étude analytique des différentes variables recensées lors de notre étude permet d’établir la
maniére dont les ostéopathes prennent en charge les joueurs ayant subi une commotion

cérébrale.

D’aprés 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 a une semaine puisque les joueurs de rugby amateur n’ont pas forcément
acces a un neurochirurgien aussi rapidement qu’un joueur de rugby professionnel.

rapelle pourquoi 7 jours
La prise en charge doit respecter le concept de globalité de I’ostéopathie, en effet la commotion
cérébrale est une lésion totale et I’ensemble des ostéopathes auditionnés réalisent un bilan
ostéopathique global. Néanmoins, il est évident que l’ostéopathe portera une attention
particuliere a la sphére cranienne et au rachis, structures directement liées a la commotion

cérébrale.

La connaissance des signes cliniques de la commotion cérébrale est primordiale afin de pouvoir
les reconnaitre et identifier une commotion cérébrale, notamment pour les ostéopathes dans les
clubs de rugby amateurs ou les commotions cérébrales sont souvent non diagnostiquées pendant
le match, ni apres. Cette étude permet donc de relever les principaux signes cliniques retrouvés
par les ostéopathes des 10 clubs de rugby professionnels a savoir :

- Céphalées (en regard du point d’impact)

- Asthénie

- Raideurs nucales

- Confusions / vertiges

- Photo / phono phobies
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Il est important de connaitre 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 préter plus attention a ceux-ci. Cette étude met donc
en évidence les principaux tissus en dysfonctionnel a savoir :
- L’axe cranio-sacré (MTR comprises)
- Lerachis cervical

- L’articulation temporo-mandibulaire

L’objet de I’étude n’était pas de réaliser un état des lieux des dysfonctions et des techniques
utilisées suite a une commotion puisque la pratique ostéopathique est propre a chaque
ostéopathe et selon les modéeles explicatifs utilisés les dysfonctions ne sont pas dénommées de
la méme manicre et selon les concepts utilisés les techniques ne sont pas les mémes.

De plus, Victor Rougerie Ostéopathe D.O. de ’ASM Clermont, participant de cette étude, a
réalisé une étude dont le titre est : « Etat des lieux des dysfonctions ostéopathiques chez le
rugbyman professionnel a XV aprés une commotion cérébrale ». Ainsi il n’était pas nécessaire

de réaliser une étude sur le méme sujet.

Lors des consultations post-commotion, cette étude a démontré que 50% des ostéopathes ne
prenaient pas de précautions quant a 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 a celui déja créé lors de la commotion.
Ainsi, il est essentiel de rappeler aux ostéopathes d’adresser le patient a un médecin ou un
neurochirurgien si le patient ne I’a pas déja fait. Dans la mesure ou le patient a déja consulté,
I’ostéopathe doit alors analyser si I’organisme du patient est apte a recevoir une manipulation
structurelle et donc juger la pertinence et les bénéfices de ces manipulations.

Il est nécessaire de réaliser un suivi de consultation a 7 jours afin d’observer si le confort et la
qualité de vie du patient se sont améliorés, et si nécessaire réaliser une troisiéme consultation.
Cependant, il est pertinent d’adresser le patient a nouveau chez le neurochirurgien devant toute

persistance des signes cliniques apres la troisiéme consultation.
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Lors de I’étude des différentes préconisations a donner, suite a une commotion cérébrale, nous
avons observé que les ostéopathes prodiguaient les conseils classiques que 1’on retrouve suite
a une commotion, c’est-a-dire le repos et réduire les écrans afin de réduire la fatigue oculaire
mais aussi des préconisations pertinentes que 1’on retrouve dans la partie « Préconisations post-

commotion » (page 66).

111.10.2. Biais de I’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 ét¢ plus précis de pouvoir recenser
I’ensemble des prises en charge mais les circonstances actuelles liées a la COVID-19 ainsi que

la disponibilité des ostéopathes ont réduit le champ d’action de 1’étude.

L’ostéopathie est une profession enseignée avec concepts qui différent selon les écoles, et leurs
influences conceptuelles des praticiens peuvent représenter un biais a cette étude. Effectivement

selon I’enseignement qui a été regu, les ostéopathes ne seront pas sensibles aux mémes abords.

De plus, la main de I’ostéopathe se développe jour apres jour ainsi la perception tissulaire d’un
ostéopathe fraichement diplomé ne sera pas la méme que celle d’un ostéopathe avec 15 ans de
pratique. Ce biais cognitif inhérent a la pratique ostéopathique est a prendre compte lors de
I’analyse de cette étude.
phrase trop longue

L’objet de I’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 a la
commotion cérébrale puisque que le concept de globalité de 1’ostéopathique écarte cette idée
puisque chaque patient est différent et que chaque commotion est différente. Néanmoins, il
aurait peut-€tre été judicieux de présenter les principales techniques de correction utilisée dans

le traitement.
ortho
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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 a XV. Cette évolution
explique une augmentation du nombre de commotions, sujet devenu prépondérant sur le plan

médiatique et médical.

L’objet de 1’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 I’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

a 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 a une commotion. 100% des ostéopathes
prennent en charge le patient dans un délai minium de 48 heures apres la commotion, délai dans
lequel le patient doit consulter un neurochirurgien afin d’éviter toute perte de chance quant a

un potentiel diagnostic d’urgence.

De surcroit, les principaux signes cliniques retrouvés aprés une commotion dans le rugby sont
les suivants : céphalées, asthénie, raideur nucale, et photo/photophobie. La prise en charge doit
rester fidéle au concept de globalité de 1’ostéopathie. Les principaux tissus impactés et retrouvés
lors du bilan ostéopathique sont les suivants : 1’axe cranio-sacré (notamment dure-mérien), le

rachis cervical, et I’articulation temporo-mandibulaire.

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

afin de ne pas reproduire de stress sur I’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 1’utilisation

afin de réduire les contraintes mécaniques sur celui-ci et donc favoriser la récupération.

70



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 I’intermédiaire de la Fédération Francaise de Rugby. Pour ce faire, il nous faudra
soumettre cette ¢tude a la commission médicale de la FFR afin qu’elle valide cette étude, et
qu’elle la propose a 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 a la commission.

Cet écrit nous a permis de mettre en avant la commotion cérébrale dans le rugby, les signes
cliniques survenant juste aprés le traumatisme et leur rémission naturelle sous 7 jours.
Néanmoins, a ’avenir il serait pertinent de s’intéresser aux éventuelles complications a 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 I’évolution des différents signes cliniques aprés un certain nombre

d’années.
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Annexe [-HIA 1

9 le - .Y A
\ ,;,' L Evaluation des blessures a la téte
alson -
eme 50192020 Formulaire 1

Numéro
Players’s number

NOM joueur (se)
Player's name
Date de la blessure
Date of injury
Equipe
Team

Nom du médecin
Physician’s name
Equipe adverse

Opposition
Journée
Round
Heure de I'évaluation (sur 24h)
Assessment time (24 hour clock)

compétition

Heure du coup d’envoi
Kick off time

Moment de la blessure ] quart temps Oz quart temps Os quart temps Oa quart temps
Time of injury Quarter 1 Quarter 2 Quarter 3 Quarter 4

MERCI DE RENSEIGNER SOIT LA SECTION 1 SOIT LA SECTION 2
DANS TOUS MES CAS LA SECTION 3 DOIT ETRE RENSEIGNEE

Complete either section 1 or section 2. Section 3 must be completed in all cases

SECTION 1 - Indiquer ci-dessous la(es) raison(s )de la sortie immédiate et définitive
EN CAS DE CRITERE 1 IDENTIFIE, L'EVALUATION AU BORD DU TERRAIN (SECTION 2) NE DOIT PAS ETRE RENSEIGNEE

Identify below the reason for immediate and permanent removal from field
IF A CRITERIA 1 APPLIES, THE OFF-FIELD SCREEN (SECTION 2) DOES NOT REQUIRE COMPLETION

I:[ Crise Tonigue posturale D -
Tonic posturing

| Perte de connaissance confirmée | Suspicion de perte de connaissance
Confirmed loss of consciousness lSuspected loss of consciousness

m Trouble de I’équilibre / Ataxie | Disarientation temps, lieu, entourage
Balance disturbance / Ataxia IPlayer not orientated in time, place or person

0 Clairement sonné 0 Clairement confus
Clearly dazed DDefinite confusion

D Troubles du comportement manifestes D IAutre signe ou symptéme de commotion
Definite behavioural changes On field identification of sign/symptom of concussion

D Troubles oculomoteurs (ex: nystagmus spontané) D Moins de 19 ans - reconnaitre et sortir
Oculomotor signs (e.q. spontaneous nystagmus) Under 19 - recognise and remove

SECTION 2 - Evaluation HIA1 au bord du terrain — indiquez ci-dessous la(es) raison(s) de
I’évaluation au bord du terrain

Avant de démarrer I'évaluation au bord du terrain, revoyez la vidéo de I'événement avec le médecin d’équipe
HIA1 Off-field screen — Identify reason(s) for off-field screen below
Before commencing the off-field screen, review the video of the incident with the team doctor

l:[ Impact cranien sans diagnostic apparent D Possible changement de comportement
IHead impact where diagnosis not apparent Possible behaviour changes
D Possible confusion I:l Ev-énement tra'umatique .sus:eptibl—e d’entra"lne.r une comn‘:mtion
njury event witnessed with potential to result in a concussion
m Critére 1 non certain n Autre (identifiez)
Sub-threshold criteria 1 sign (Other (identify)

HIA formulaire_HIAL (PhD) le 01.08.2019), page 1
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Annexe [-HIA 1

Evaluation des blessures a la téte
Formulaire 1

ok

2019-2020

WORLD
RUGBY.

SECTION 2 - EVALUATION AU BORD DU TERRAIN
(si I'un des tests ne peut étre réalisé, merci d’un indiquer la raison dans la section appropriée)
OFF-FIELD SCREEN
(if unable to perform a specific test please record reason in the appropriate section)

MEMOIRE IMMEDIATE (Un résultat ANORMAL est inférieur a 16 ou inférieur au score présaison)
IMMEDIATE MEMORY (ABNORMAL result is a score less than 16 or less than baseline)

Ordre de
lecture choisi

Sorciére Chemin Maison Objet Prison |
DA Elbow Apple Carpet Saddle Bubble |
Qiseau Legon Taxi Odeur Police |
Candle Paper Sugar Sandwich Wagon |
Theatre Cheval Usine Soleil Image |
I:I B Baby Monkey Perfume Sunset Iron |
Cheveu Planete Chateau Valise Poulet |
Finger Penny Blanket Lemon Insect |
Chemise lardin Chanson Papier Montagne |
D c Jacket Arrow Pepper Cotton Movie |
Poisson Couleur Chaussure Oreille Enfant |

Dollar Honey Mirror Saddle Anchor
Menton Monnaie Rideau Péche Oiseau |
LIp .

Lampe Feuille Sucre Viande Bateau
D Bebe Poisson Parfum Fumée Ecran |
E |

Jambe Pomme Tapis Chaise Balle
D E Veste Couteau Chemin Tissu Film

Chapeau Beurre Miroir Souris Dessin |

__-—/

HIA formulaire_HIA1 (PhD) le 01.08.2019), page 2
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Annexe I - HIA 1

~7 g

Qoss  5019.2020 Formulaire 1

Evaluation des blessures a la téte m

SECTION 2 - Evaluation au bord du terrain —suite -

Off-field Screen - continued

REPONDEZ A TOUTES LES QUESTIONS - ANSWER ALL QUESTIONS

Maddock’s questions - Orientation

incorrecte correcte

Dans quel stade jouons-nous ?
What venue are we today ?

lQuelle mi-temps sommes-nous ?
What half is it now?

IQui a marqué les points en dernier dans ce match ?
Who scored last in this match?

IContre quelle équipe avez-vous joué la semaine derniére/la précédente
rencontre ?
What team did you play last week/game?

\Votre équipe a-t-elle gagnée la rencontre précédente ?
Did your team win the last game?

Chiffres a I'’envers (Un résultat ANORMAL est inférieur 2 ou inférieur au score présaison)
Di gf ts backwards ( ABNORMAL result is a score fess than 2 or less than baseline )
4-3-9 / 3-8-14 [/ 6-2-9-7-1 / 7-1-8-4-6-2
6-2-9 / 3-2-79 [ 1-5-2-8-6 / 5-3-9-1-4-8
Evaluation de I'équilibre - Balance Examination
Résultat anormal : tandem >3 erreurs ou > au score présaison
Simple appui >5 erreurs ou > au présaison

[Tandem nombre d’erreur : |:|
Tandem Stance total errors :

anormal normal

anormale normale

Simple appui nombre d’erreur : ‘:‘
ISingle Leg Stance  total errors:

Score de Symptdmes — le joueur doit le lire et répondre & haute voix

Symptom checklist — hand questionnaire to player to read and answer aloud
I'ai mal a la téte
Do you have a headache ?

anormal

O
O

I'ai des vertiges
Do you have any dizzinezz?

I’ai la téte lourde
Do you have any pressure in head?

I'ai la nausée ou envie de vomir
Do you feel nauseated or do you feel like vomiting?

I'ai des troubles de la vue
Do you have any blurred vision?

La lumiére ou le bruit me géne
Does the light or noise worry you?

le me sens ralenti
Do you feel as though you are slowing down?

le me sens comme si j’étais « dans le brouillard »
Do you feel like you are “in a fog”?

le ne me sens pas bien
Do you feel unwell ?

Oogogoog
Oogogoog

\'-l-__

__-/
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Annexe [- HIA 1

\ Evaluation des blessures a la téte m
Saison

Qeme 20192020 Formulaire 1

Signes cliniques — a remplir par le médecin

Clinical signs — hand the form back to the doctor for completion of this segment

Emotif — triste anxieux, nerveux, irritable D D
Emotional - sad, anxious, nervous, irritable

iSomnolent / troubles de la concentration / troubles de la mémoire D D
Drowsy / difficulty concentrating / difficulty remembering

Le médecin réalisant I'HIA suspecte une commotion en dépit de tests normaux D D
Doctor performing HIA suspects concussion despite above tests being normal

Rappel différé (Un résultat ANORMAL est inférieur 3 4 ou inférieur au score présaison)

anormal normal

Delayed Recall (ABNORMAL result is a score less than 4 or less than baseline)
Le rappel différé est réalisé 5 minutes aprés la fin de la mémoire immédiate I:l I:l
Test recall 5 minutes after the initial testing of the 10 immediate memory words

UNE REPONSE ANORMALE OU INCORRECTE = PAS DE RETOUR AU JEU
ANY ABNORMAL OR INCORRECT ANSWER = NO RETURN TO PLAY

SECTION 3

I:l Meédecin d'équipe D Kinésithérapeute I:l médecin de match I:l médecin du tournoi
Team Doctor Physiotherapist Match Day Doctor Tournament Doctor

D Meédecin d’équipe D médecin de match D médecin du tournoi I:l Adjoint médecin d’équipe
Team Doctor Match Day Doctor Tournament Doctor Assistant Team Doctor

D Critére 1 confirmé / criteria 1 sign or symptom confirmed

I:l evaluation HIA au bord du terrain anormale / Off-field HIA screen abnormal

OUI | raison D suspicion clinique en dépit d’un HIA normal / clinical suspicion despite normal off-field
HIA screen

Djoueur sorti pour une autre blessure / player removed for another injury

D Moins de 19 ans — reconnaitre et sortir / Under 19 — recognise and remove

Djoueur revenu au jeu aprés HIA / player returned after completion of the off-field screen

Djugement clinique surpassant un HIA anormal / clinical judgement over-ruled abnormal
off-field screen

NON]/ raison

D match terminé - Le joueur pouvait revenir au jeu / game finished — player woud have
been returned to play

I:l match terminé — le joueur ne pouvait pas revenir au jeu / game finished — player would|

have been removed

Indiquez le réle de la vidéo pour ce HIA - Identify the role of video in this HIA off-field screen

D Video non utilisée — video not used

Blessure a la téte identifiée par [Jyideo seule [video et bord du terrain [Jau bord ou sur le terrain seulement
Head injury identified by Video only video and side-line side-line/on-field only
Critére 1 confirmé par [video seule [video et bord du terrain [Jau bord ou sur le terrain seulement
Criteria 1 confirmed by Video only video and side-line side-line/on-field only
Décision pour le retour au jeu Decision regarding return to play Fidég utilisée ? video contributed ? LJoul [INON
"'--___ /
“HIA formulaire_HIA1 (PhD) le 01.08.2019), page 4
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Annexe — HIA 1

@) ZE

RUCBY  2019-2020

Evaluation des blessures a la téte
Formulaire 1

Instructions

oW =

immediately apparent

o~

delayed concussion.

ter n definit

SUSPECTED LOSS OF CONSCIOUSNESS is identified by
‘one of the following
*  Cervical hypotonia
*  Player falls to ground without protecting themselves
*  Player lies on ground motionless for 5 seconds
*  LOC confirmed by team member or referee,

BALANCE DISTURBANCE / ATAXIA is identified when the
player is unsteady rising from the ground, unsteady raking
initial steps or unable 1o stand steadily or walk normally or
steady without support following a clear an obvious head
confact,

OFF-FIELD SCREEN INSTRUCTIONS

IMMEDIATE MEMORY -select one 10-word list from the
three options. Test the players recall with these same 10
words, three times, Identify the correct number of words
recalled, maximum 30,

Instructions

fam going to test your memery. | will read you 10wordsand
when | am done, you are fo repeal to me as many words as
you can remember, in any order'

Repeat the same procedure using the same words three
times:

" am going to repeat thesame list again, Repeal back as
many words as you can remember in any order.”
Complete all three trials regardless of score on frial 1and 2.
Read the words at a rate of one per second.

The maximum score is 30,

DIGITS BACKWARDS - starm with either option 1 or option 2
numbers

“Iam going to mad you a string of numbers and when lam
done, you repeat them back to me backwards, in reverse
order of how | read them to you, Forexample, if I say 7-1-9,
you would say 9-1-7."

\

Complete Section 1 if the player is removed immediately and permanently from the field of play

Complete Section 2 if player requires an of-field HIAT screen

If sectians of the off-field HIA1 are not fully campleted, please identify why in that area

Section 2 of the off-field HIA screen is designed to assist Team Doctors assess head injury where the diagnosis is nof

The player must not return 1o play following an off-field HIAT if any answer in column 1 is selected.

A dactor's dinical suspicion shouldoverrule a normal side-ine neurological test

Refurn o play decisions remain the responsibility of the doctor

The team doctor should cantinue to menitor all athletes who have had a normal off-field HIA1, for symptoms and signs of a

Begin with first 3-digitstring, If correct, go 1o next string
length. Ifincorrect in a stringlength, read trial 2 in the same
string length. Stop if incorrect with both frials inthe same
stiing lengrh, The digirs should be read at the rate of one per
second.

DELAYED RECALL- re-test same immediate memory words
- MUST BE 5 MINUTES AFTER FIRST TEST

“Tell me as many words from the list of words read to you
earlier in any order.”

Balance Examination

The following are instructions for balance testing. Inform the
player: “lam now going fo fest your balance. Please take your
bootsoff. This test will consist of o hwenty second fests with
different stances.”

(a)Single leg stance;

“If you were tokick a ball, which foot would you use? [This will
be the dominant foot] Now stand on your non-dominant
foot, The dominant leg showld be held in approximately 30
degrees of hip flexion and 45 degrees of knee flexion. Again,
you should try to maintain stabibity for 20 seconds with your
hands on your hips and your eyes closed. I will be counting
the number of times you move out of this position. If you
stumble out of this position, open your eyes and return fo the
start position and continue balancing. I will start timing when
you are sef and have closed your eyes,”

(c) Tandem stance:

“Now stand heel-to-foe with your non-dorninant foot in back.
Your weight should be evenly distributed across both feet.
Again, you should Iry to maintain stability for 20 seconds with
your hands on your hips and your eyes closed. | will be
counting the number of times you move out of this position. If
you stumble out of this position, open your eyes and return fo
the starf position and confinue balancing. | will start firming
when you are sef and have closed your eyes.”

N

HIA formulaire_HIA1 (PhD) le 01.08.2019), page 5
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Annexe 2 : HIA 2

Evaluation des blessures a la téte - 2

(a compléter dans les 3 heures suivant I'événement traumatique) m

Numéro
Players’s number

RUGBY. 2019-2020

NOM joueur (se)
Player’s name
Date de la blessure
Date of injury
Equipe
Team

Nom du médecin
Physician’s name
Equipe adverse

Opposition
Journée
Round
Heure de I'évaluation (sur 24h)
Assessment time (24 hour clock)

compétition

Heure du coup d’envoi
Kick off time

Moment de la blessure [JIFY quart temps Oz quart temps Os quart temps Oa quart temps
Time of injury Quarter 1 Quarter 2 Quarter 3 Quarter 4

Un HIA 1 a t'il été renseigné, et si oui, quel a été le résultat ? (choisir une option)
'As an HIA 1 form completed, and if yes, what was the result? (Select one option)

I:‘ Critére 1 confirmé (pas de HIA1 section 2) / criteria 1 sign or symptom confirmed (no off-field screen needed)

D Evaluation HIA au bord du terrain anormale / Off-field HIA screen abnormal

D Suspicion clinique en dépit d’un HIA normal / clinical suspicion despite normal off-field HIA screen

D Joueur sorti pour une autre blessure / player removed for another injury

OU | D Moins de 19 ans — reconnaitre et sortir / Under 19 — recognise and remove

Djoueur revenu au jeu aprés HIA / player returned after completion of the off-field screen

Djugement clinique surpassant un HIA anormal / clinical judgement over-ruled abnormal off-field screen

I:l match terminé - Le joueur pouvait revenir au jeu / game finished — player woud have been returned to play

D Match terminé — le joueur ne pouvait pas revenir au jeu / game finished — player would have been removed

D Symptémes apparus aprés le match / Symptoms appeared after completion of the game

D Une évaluation HIA 1 aurait dQ étre réalisée / HIA 1 off-field screen not completed despite an indication

NON D Observation directe ou par video d’un événement suspect aprés le match / suspicious event identified by vidéo
lor direct observation after the game

D Critére 1 identifié, joueur sorti mais HIA 1 non renseigné. Merci d’indiquer le Critére 1: / Criteria 1 sign or
lsymptom identified, and player removed, but off-field screen not completed. Please confirm Criteria 1:

\ ___-/

HIA formulaire_HIA2 (PhD) le 01.08.2019), page 1
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Annexe 2 — HIA 2

Evaluation des blessures a la téte - 2

(a compléter dans les 3 heures suivant I'événement traumatique)

-7 [B
W) “ZE

RUCBY  2019-2020

SECTION 1 : ECHELLE DE SYMPTOMES — A TRANSMETTRE AU JOUEUR POUR LE REMPLIR

Mal a la téte - Headaches

rowlesdelaweburedvisor |0 |0 10/0 /010 0 0
serdelparlalumitresensiviyiolit | 01 010 00,0 0 0
persaton dtwe dlent geelrgsdoweddown | 0 | 0 1010010 0 0
jeremesenspastlen-dontetright | 0 | 0100010 0 0

memmeng 0 "*”___100,008/000
emembering

ol enve de domi, sommclence-drwsihess | 0 0 |00 /0,0 0|0}
fosusplosémotfte] -morwemotiesl | 0 0 |00 [0 0 OO
pesisplsvise sedvess | 0100000 00

— e
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Annexe 2 — HIA 2

U4

RUCBY  2019-2020

Evaluation des blessures a la téte - 2 m
(a compléter dans les 3 heures suivant I'événement traumatique)

SECTION 2 : EVALUATION COGNITIVE - Standardized Assessment of Concussion (SAC)

MEMOIRE IMMEDIATE

Ordre de
lecture choisi
Sorciére Chemin Maison Objet Prison
D Elbow Apple Carpet Saddle Bubble
A Oiseau Legon Taxi Odeur Police
Candle Paper Sugar Sandwich Wagon
Theatre Cheval Usine Soleil Image
D B Baby Monkey Perfume Sunset Iron
Cheveu Planete Chateau Valise Poulet
Finger Penny Blanket Lemon Insect
Chemise lardin Chanson Papier Montagne
I:l c Jacket Arrow Pepper Cotton Movie
Poisson Couleur Chaussure Oreille Enfant
Dollar Honey Mirror Saddle Anchor
D Menton Monnaie Rideau Péche QOiseau
D
Lampe Feuille Sucre Viande Bateau
|:| Bebe Poisson Parfum Fumée Ecran
E
Jambe Pomme Tapis Chaise Balle

incorrecte correcte

ORIENTATION (1 point par réponse correcte)
Quel mois sommes-nous ?
What month is it ?

O O

What is the date today?

Quelle est |la date aujourd’hui ?

Quel jour de la semaine sommes-nous ?
What is the day of the week?

What yearis it ?

En quelle année sommes-nous ?

Quelle heure est-il (2 une heure prés) ?
What time is it right now (within 1 hour)?

gig|jg|g
gjg|jg|g

N——

I
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Annexe 2 — HIA 2

.
U4

RUGBY. 2019-2020

Evaluation des blessures a la téte - 2 m
(a4 compléter dans les 3 heures suivant I'événement traumatique)

CONCENTRATION : CHIFFRES A L’ENVERS (1 point par série réussie)

L. Test 1 Test 2 y 2 :
série Séries alternatives
Incorrect | correct |Incorrect| correct
4-9-3 5-2-6 1-4-2 7-8-2
6-2-9 D I:l D I:l 4-1-5 6-5-8 9-2-6
3-8-1-4 1-7-9-5 6-8-3-1 4-1-8-3
3-2-7-9 D I:l I:l I:l 4-9-6-8 3-4-8-1 9-7-2-3
6-2-9-7-1 4-8-5-2-7 4-9-1-5-3 1-7-9-2-6
1-5-2-8-6 O [ O [ 6-1-8-4-3 6-8-2-5-1 4-1-7-5-2
7-1-8-4-6-2 8-3-1-9-6-4 3-7-6-5-1-9 2-6-4-8-1-7
5-3-9-1-4-8 D I:l D I:l 7-2-4-8-5-6 9-2-6-5-1-4 8-4-1-9-3-5
ONCENTRATION : MOIS A L’ENVERS (1 point si séquence réussie)
incorrecte correcte
Dec-Nov-Oct-Sep-Aou-Juil-Juin-Mai-Avr-Mar-Fév-Jan 0 '

SECTION 3 : EQUILIBRE, EXAMEN NEUROLOGIQUE ET MEMOIRE DIFFEREE

EQUILIBRE
MARCHE EN TANDEM
Temps N erreur

Essai 1 Appui bipodal

Essai 2 Appui tandem

Essai 3 Appui monopodal
Résultat diagnostique anormal :
plus d’erreurs qu’en présaison ou s’il n’y a pas de test présaisons disponible, un score d’erreur en bipodal >1, en

andem >3 et en monopodal >5 ; marche en tandem >13 sec — More errrors than baseline OR if no baseline a sco
in double leg stance 1 or more errors, tandem stance 4 or more errors, single leg stance 6 or more errors

EXAMEN NEUROLOGIQUE non ou

Le joueur peut-il lire a voix haute (par ex la liste des symptémes) et suivre les instructions sans difficulté ?
Can the player read aloud (e;g; symptom checklist) and follow instructions without difficulty?

La mobilisation cervicale passive est-elle sans limitation et indolore ?

\Does the player have a full and pain-free PASSIVE cervical spine movement?

ISans bouger la téte nile cou, la poursuite horizontale et verticale peut-elle &tre réalisée sans diplopie ?
Without moving their head or neck, can the player look side-to-side and up-and-down without diplopia?
Le joueur exécute-t-il la manceuvre doigt-nez normalement ?

Can the player perform the finger-nose coordination test normally ?

Le joueur réalise-t-il 'épreuve de la marche en tandem normalement ?

Can the player perform tandem gait normally?

OOog|d
NN

O
O

SAC — MEMOIRE DIFFEREE (a réaliser au moins 5 minutes aprés le test de mémoire immédiate)

HIA formulaire_HIA2 (PhD) le 01.08.2019), page 4
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Annexe 2 — HIA 2

Evaluation des blessures a la téte - 2

(4 compléter dans les 3 heures suivant I'événement traumatique)

~7 I
U

RUGCBY. 2019-2020

SECTION 4 : RESULTATS - MODE RESULTS

Nombre de symptdmes présents —symptoms present

Sévérité des symptdmes — symptoms severity

Orientation

Mémoire immédiate —immediate memory 10-words list

Concentration (chifffres et mois a I'envers — Digits backwards & months reverse order)

Appui bipodal — double leg stance errors

Appui tandem — tandem stance errors

Appui monopodal - single leg stance errors

Mémoire différée -delayed recall 10-words list

Examen neurologique

DONNEES NORMATIVES — NORMATIVE DATA
Les joueurs doivent étre évalués en comparaison de leurs données présaisons. Si les données présaisons
ne sont pas disponibles, les résultats suivants sont indicatifs d’'une commotion cérébrale — Players with baseline
SCAT should be assessed against their own baseline. For players where no baseline is available the following
results are indicative of a concussion
1. Orientation: score <4

Mémoire immediate — immediate memory: score < 16
Concentration (chiffres et mois a I'envers - digits backwards and months reverse order) : score < 3
Mémoire différée - delayed results : score < 4
Tests d’équilibre — balance testing

* Double appui— double leg stance : 1 erreur ou plus — 1 or more errors

e Appui en tandem — tandem stance : 4 erreurs ou plus — 4 or more errors

e Simple appui - single leg stance : 6 erreurs ou plus — 6 or more errors

Ll S

— e
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Annexe 2 — HIA 2

\' ) _ =) Evaluation des blessures a la téte - 2 m
Saison (2 compléter dans les 3 heures suivant 'événement traumatique)

RUGBY. 2019-2020

SECTION 5 : RESUME CLINIQUE - CLINICAL SUMMARY
Résultats du HIA 2 — HIA 2 Results

(] HIA 2 - normal commotion non confirmée

HIA 2 - normal, concussion not confirmed

(] HIA 2 - normal mais suspicion clinique pour une commotion

HIA 2 - normal, but clinical suspicion supports a concussion

[ HIA 2 - anormal commotion confirmée
HIA 2 - abnormal, concussion confirmed

] HIA 2 - commotion non confirmée ; le jugement clinique surpassant un HIA 2anormal

HIA 2 — concussion not confirmed; doctor’s clinical judgement overruled abnormal HIA 2

[ HiA 2 - anormal du fait d’une autre blessure ou d’une maladie
HIA 2 — abnormal due to non-concussive injury or illness

Un HIA 2 ANORMAL est identifié par un score de symptémes anormal, une évaluation cognitive (SAC) anormale, une
évaluation de I'équilibre anormale OU une évaluation neurologique anormale
An ABNORMAL HIA 2 is identified by abnormal symptoms, abnormal cognitive assessment (SAC), an abnormal balance
assessment OR an abnormal neurological screen

Synthése diagnostique a ce stade — Diagnosis to date

[J cOMMOTION CONFIRMEE — CONCUSSION CONFIRMED. Merci d’en indiquer les arguments

O Critére(s) 1, merci de cocher tous les critéres 1 observés :
D Crise Tonique posturale D Convulsions D Perte de connaissance confirmée
O Suspicion de perte de connaissance [ Trouble de I'équilibre / Ataxie [] pésorientation
D Clairement sonné D Clairement confus DTroubles du comportement
D Troubles oculomoteurs D Autre signe ou symptéme de commotion
(I HiA2 anormal, merci de cocher tous les éléments anormaux du HIA2 :
DScore de symptémes |:| cognition |:| équilibre D évaluation neurologique
O Suspicion clinique, détaillez :

[J cOMMOTION NON CONFIRMEE — CONCUSSION NOT CONFIRMED

Si le joueur blessé présente des symptdmes non habituellement observés aprés un match ou un entrainement et que votre
diagnostic est COMMOTION NON CONFIRMEE, merci d’en indiquer la raison — if the injured player has symptoms not usually
experienced following a rugby match or training and your diagnosis is NOT concussion, please provide an explanation below

La présence du moindre symptdme non habituellement observé aprés un match ou un entrainement est trés en faveur
d’une commotion — the presence of any symptom in the symptom list which is not usually experienced following a rugby
match or training is a strong indicator of concussion ___-/
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Annexe 2 — HIA 2

\ Saison

RUCEy.  2019-2020

Evaluation des blessures a la téte - 2

(a compléter dans les 3 heures suivant 'événement traumatique)

Notes onimplementation

The symptoms score s determined by counting the number of
ndividual symproms reported. The result should be compared to
each individual’s basekne score. For athletes without a baseline
score, if any symptom Is declared in the symprom list which isnot
usually experienced by the player following a

Rugby match or raining, this is strongly indicative of concussion.

IMMEDIATE MEMORY

“lam going to test your memory. | will read you a list of words and
when | am done. repeat back as many words as you can remember,
In any order.”

Trials 2 3nd 3: "1 am going to repear the same list again.

Repeat back as many words as you can remember in any order,
even If you said the word before.”

Complete all three frials regardiess of score on frial 1 and 2. Read
the words at a rate of one per second. Score one point for each
correct response. Total score equals sum across all three trials. Do
not inform the athlete that delayed recall will be rested

CONCENTRATION

Digits backward:

“lam going fo read you a string of numbers and when [ am done,
you repeat them back fo me backwards, in reverse order of how |
read them fo you. For example, If I say 7- 1-9, you would say 9-1-7.7
Start with the 3-digit string length from trial 1. If correct, move to
increasing string lengths, scoring one point for each correct
sequence. If an Incorrect sequence is given, move onto the same
digit length in the next trial. Stop the test if incorrect answers are
given In fwo cansecutive trials

Months in reverse order:

“Now tell me the manfhs of the year in reverse order. Start wirh the
last month and go backward. S0 yau‘l! say

December, November ... Go ahead.

Score one point for ennresequence correct,

BALANCE TEST

This balance festing is based on a modified version of the Balance
Error Scoring System (BESS). A stopwatch or watch with a second
hand Is required for this testing

“lam now going fo test your balance. Please take your shoes off, roll
up your pant legs above ankie (If applicable), and remove any ankle
raping (Ifapplicable). This fest will consist of three twenfy second
tests with different stances.”

Double leg stance:

“The first stance is standing with your feet together with your hands
on your hips and wirth your eyes closed. You should fry to maintain
stability in that position for 20 seconds. I wil be counting the
number of times you move out of this position. | will start timing
when you are set and have closed your eyes™

Single leg stance:

“If you were to kick a bal, which foot would you use? [This will be the
dominant foot.] Now stand on your non-dominant foot. The
dominant leg should be held in approximately 30 degrees of hip
flexion and 45 degrees of knee flexion. Again, you should fry 1o
maintain stability for 20 seconds with your hands on your hips and
your eyes closed. | will be counting the number of fimes you move
out of this position. If you stumbie out of this position, open your

\

eyes and return to the start position and continue balancing. | will
starf fiming when you are set and have closed your eyes.”

Tandem stance:

“Now stand heel-to-foe with your non-dominant foot in back, Your
welght should be evenly distributed across both feef. Again, you
should try to maintain stability for 20 seconds wath your hands on
your hips and your eyes closed.

I will be counting the number of fimes you move out of this position.
If you stumbie our of this position, open your eyes and retum fo the
starf position and confinue balancing. | will startfiming when you
are set and have closed your eyes.”

An error in the balance test is any one of the following:
Hands off hips

Opens eyes

Stumbiles or falls

Lifts forefoot or heel or remains out of test position for
more than five seconds,

UPPER LIMB CO-ORDINATION

Finger-to-nose (FTN) task:

“l am going to rest your co-ordination now. Please sit comforfably
on the chair with your eyes open and your arm (either right or left)
outstretched (shoulder flexed fo 90 degrees and elbow and fingers
extended). When | give a start signal, | would fike you to perform five
successive finger-fa-nose repetitions using your index finger to
touch the tip of the nose as quickly and as accurately as possible.”
Scoring: Unable to complete 5 correct repetitions in less than 4
seconds = 1 point

Athleres fail the tesr if they do nat touch their nose, do notfully
extend thelir elbow or do not perform five repetitions.
Failure should be scored as 1.

DELAYED RECALL

The delayed recall should be performed after completion of the
balance and co-ordination examination.

“Da you remember that Ist of words [ read a few fimes earlier? Tell
me as many words from the list as you can remember in any order.”
Score one point for each comectresponse.

THIS TOOL MUST BE USED FOR POST-
MATCH, SAME DAY DIAGNOSIS

/
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Annexe 3 : HIA 3

~7 &
\' "{ Evaluation des blessures a la téte — Formulaire 3

o Saison (2 compléter aprés deux nuits de repos — incluant la nuit du match)
RUES, 2019-2020

NOM joueur (se)
Player’s name Players’s age

Poste au moment de la blessure _ Si remplacant, numéro (1 -23) : - Année début rugby prof.:

Playing position at time of injury If 15-a-side, playing number (1-23)? Year commenced prof. rugby:

Palyer’s height Player’s weigh Year began playing rugby:

N commotions dans les 12 derniers mois ? ne sais pas Nombre de commotions sur toute la carriére? |:| ne sais pas
Number diagnosed concussions in past 12 months? e ed Bl Number of career concussions? Don’t know

Nom du médecin : Date du HIA3: Heure (sur 24h)
Physician’s name : Assessment date Assessment time (24 h clock)
Motif du HIA3 ? Osuivi HIA 1 et/ou HIA 2 [OSymptdmes apparus apreés le match demandé aprés revue vidéo

Reason for HIA 3? Follow-up of HIA 1 and/or HIA 2 Player developed day(s) following game ing video review
SECTION 1 : RESUME DES HIA1 ET HIA2 - SUMMARY OF HIA 1 AND HIA 2

Un HIA 1 a ¥l été renseigné, et si oui, quel a été le résultat ? (choisir une option) Un HIA 2 a t'il été renseigné, et si oui, quel a été le diagnostic 2 son terme ? (choisir une option)

WA an HIA 1 form completed, and if yes, what was the result? (Select one option) WA an HIA 2 form completed, and if yes, what was the clinical diagnosis at that time? (Select one option)
JOUEUR SORTI DU JEU — PLAYER REMOVED

[critére 1 confirmé (pas de HIA1 section 2) / criteria 1 confirmed (no off-field screen needed)

[Evaluation HIA au bord du terrain anormale / Off-field HIA screen abnormal

[ HIA 2 - normal commotion non confirmée
HIA 2 - normal, concussion not confirmed

[J HIA 2 - normal mais suspicion clinique pour une commotion

[Osuspicion clinique en dépit d’un HIA normal / clinical suspicion despite normal off-field HIA screen
HIA 2 - normal, but clinical suspicion supports a concussion

[Joueur sorti pour une autre blessure / player removed for another injury
oul [ Moins de 19 ans — reconnaitre et sortir / Under 19 — recognise and remove [ HIA 2 - anormal commotion confirmée
JOUEUR REVENU AU JEU — PLAYER NOT REMOVED HiA 2 - abnormal, concussion confirmed
OHA2- ion non irmée ; le clinique surpassant un HIA 2anormal
HIA2 - ion not c doctor’s clinical j HIA 2

Dioueur revenu au jeu aprés HIA / player returned after completion of the off-field screen

Cjugement clinique surpassant un HIA anormal / clinical judgement over-ruled abnormal off-field screen

[ HIA 2 - anormal du fait d’une autre blessure ou d’une maladie
HIA 2 — abnormal due to non-concussive injury or illness

Omatch terminé. Le joueur pouvait revenir au jeu / game finished. Player woud have been RTP

[OMatch terminé. le joueur ne pouvait pas revenir au jeu / game finished. Player would have been
removed

[Jsymptomes apparus aprés le match / Symptoms appeared after completion of the game [ Symptémes apparus plus de 3 heures aprés 'événement traumatique

Symptoms appeared more than 3 hours after injury

[June évaluation HIA 1 aurait dd étre réalisée / HIA 1 off-field screen not completed despite an indication
[CJobservation directe ou par video d’un événement suspect aprés le match / suspicious event
identified by vidéo or direct observation after the game

[critere 1 identifié, joueur sorti mais HIA 1 non renseigné. Merci d’indiquer le Critere 1:

Criteria 1 sign or symptom identified, and player removed, but off-field screen not completed. Please confirm
Criteria 1:

[ Le HIA 2 aurait d( étre réalisé
HIA 2 off-field screen not completed despite an indication

[J évenement suspect identifié directement ou par vidéo les jours suivant le match
Suspicious event identified by video or direct observation after the matchday
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\ i | Evaluation des blessures a la téte — Formulaire 3

oo Saison (a compléter aprés deux nuits de repos — incluant la nuit du match)
RUGBY. 2019-2020

SECTION 2 : DETAILS DE L’EVENEMENT — INCIDENT DETAILS

Oour Onon Cnon applicable not relevant
D 1 quart D 2 quart D 3 quart D 4 quart
incident de jeu - Game event : Collisions avec - collision with : Contact : Technique du joueur - Player technique :
D plaqueur Tackling D Adversaire Opponent D téte-téte Head with head D Technique correcte Correct technique
D plaqué Being tackled D Co-équipier Co-player [] Téte-épaule Head with shoulder D Position de la téte incorrecte Incorrect head position
D Ruck / Maul D Sol Ground D Téte-membre sup. Head with upper limb D Autre technique incorrecte Other Incorrect technique
D Mélée / Scrum D Inconnu Unknown DTéte-hanche/genou Head with knee or hip D Inconnu Unknown
D Collision accidentelle Accidental collision D Autre Other [] Téte-pied/membre inf. Head with foot/lower leg D Non applicable Not applicable
D Inconnu Unknown D Téte-sol Head with ground D Autre Other
D Autre Other D Transmission indirecte a la téte indirect transmission of force to head
D Inconnu Unknown D Plaqueur sanctionné Sanction given to tackler
D Autre Other D Porteur de balle sanctionné Sanction given to ball carrier

SECTION 3 : EVALUATION COGNITIVE - COGNITIVE ASSEESSMENT — Standardized Assessment of Concussion (SAC)

ORIENTATION (1 point par réponse correcte — 1 point for each correct answer ) incorrecte correcte

Quel mois sommes-nous ? What month is it ?

Quelle est la date aujourd’hui ? What is the date today?

Quel jour de la semaine sommes-nous ? What is the day of the week?

En quelle année sommes-nous ? What year is it ?

Ooogogno
Oojgogga

Quelle heure est-il (a une heure prés) ? What time is it right now (within 1 hour)?
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Annexe 3 - HIA 3

Evaluation des blessures a la téte — Formulaire 3

(a compléter aprés deux nuits de repos - incluant la nuit du match)

)

WORLD

RUGBY.

Saison

2019-2020 m

SECTION 3 (suite continued) : EVALUATION COGNITIVE - Standardized Assessment of Concussion (SAC)

MEMOIRE IMMEDIATE IMMEDIATE MEMORY

- -

Ordre de lecture choisi O - O « O « O - O L X 3 O 4
Liste Listes de 10 mots Alternative 10-word lists Test1 Test2 Test3
O Sorciére - Elbow Chemin - Apple Maison - Carpet Objet - Saddle Prison - Bubble

A Oiseau - Candle Legon - Paper Taxi - Sugar Odeur - Sandwich Police - Wagon
O Theatre - Baby Cheval - Monkey Usine - Perfume Soleil - Sunset Image - Iron

B Cheveu - Finger Planete - Penny Chateau - Blanket Valise - Lemon Poulet - Insect
O Chemise - Jacket Jardin - Arrow Chanson - Pepper Papier - Cotton Montagne - Movie

¢ Poisson - Dollar Couleur - Honey Chaussure - Mirror Oreille - Saddle Enfant - Anchor
O Menton Monnaie Rideau Péche Oiseau

D Lampe Feuille Sucre Viande Bateau
O Bebe Poisson Parfum Fumée Ecran

E Jambe Pomme Tapis Chaise Balle

série IncorrectTESt : correct IncorrectTESt 2 po—— Séries alternatives Alternative digit lists
4-9-3 (6-2-9) X d d O 5-2-6 (4-1-5) 1-4-2 (6-5-8) 7-8-2 (9-2-6)
3-8-1-4 (3-2-7-9) O O O O 1-7-9-5 (4-9-6-8) 6-8-3-1 (3-4-8-1) 4-1-8-3 (9-7-2-3)
6-2-9-7-1 (1-5-2-8-6) O O O O 4-8-5-2-7 (6-1-8-4-3) 4-9-1-5-3 (6-8-2-5-1) 1-7-9-2-6 (4-1-7-5-2)
7-1-8-4-6-2 (5-3-9-1-4-8) O O O O 8-3-1-9-6-4 (7-2-4-8-5-6) 3-7-6-5-1-9 (9-2-6-5-1-4) | 2-6-4-8-1-7 (8-4-1-9-3-5)

[CONCENTRATION : MOIS A L'ENVERS — MONTHS IN REVERSE ORDER (1 point si séquence réussie — 1 point for entire correct sequence)

Dec-Nov-Oct-Sep-Aou-Juil-Juin-Mai-Avr-Mar-Fév-Jan

incorrecte

correcte

O

O
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Evaluation des blessures a la téte — Formulaire 3

(a compléter aprés deux nuits de repos - incluant la nuit du match)

(),

WORLD

RUGBY.

Ooo0ojoogooonm dle-
Oooooooooomgles
00000 o0oooooiggie
Ooooooooogoo ols
Ooo0ooooogomdie
Ooo0ojoogooomdile
0 oO0ooooooogos

Mal 2 la téte (P)

Headaches

Téte lourde b(P)

Pressure in head

Mal au cou (P)

Neck pain

Nausées, vomissements (P)

Nausea or vomiting

Fatigue, faible énergie (P)

Fatigue, low energy

Vertiges (V-0)

dizziness

Troubles de la vue (V-0)

blurred vision

Troubles de I'équilibre (V-0)

balance problems

Géné(e) par la lumiére (V-0)
ity to light

Géné(e) par le bruit (V-0)

sensitivity to noise

Sensation d’étre ralenti (C)

feeling slowed down

Dans le brouillard (C)

eeling like in a

ojoojgojo|ogig|o|igie
ojoocjgoojo|ogo|ogie-
Oloooooogoogigle
ojoojoojbo|o/0a|jo|dl«
ojoojgojo|ogo|o|igls
O0 o0 ooogoiggie
oloocigo@ogalfogdile

O o|loo|oo|jo|o/oololols
Ooloooo@loooo ol
DDDDDDDDDDDD?:’];{
o|lolalolo ola olalo ‘
ooloololooolooloo
Oolooloolooloololo
Oo|looooaloloolalo
Oolooioolooloololo
ololojoloo|looloolo o

O
O
O
O
O
O
O
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Annexe 3 - HIA 3

\ ) -4 Evaluation des blessures a la téte — Formulaire 3
4 ZOS:I.aQIsggzo (a compléter aprés deux nuits de repos — incluant la nuit du match)
RUGBY. &

COMBIEN ? HOW MANY ? QUELLE INTENSITE ? HOW MUCH ? QUAND ? WHEN ? COMBIEN DE TEMPS ? HOW LONG ? TOUJOURS PRESENT ? STILL PRESENT ?
Identifiez tous les symptdmes inhabituels pour le Notez l'intensité maximale NOTer I O Tanton Notez l'intensité de chaque symptéme
rugby que vous avez présenté depuis la blessure ou de chaque symptéme e e Notez combien de temps chaque symptéme a duré  inhabituel qui est toujours présent
le match identify the maximum intensity of Somiaich Identify how long each of these symptoms lasted Confirm the intensity of any unusual
Identify any symptom you have experienced since each symptom y symptom that is still present

e, . s Identify when you started to
the injury or following the match which is not usually bzl e
noted with rugby

‘

Je ne me sens pas bien (C)

don’t feel nght
Du mal @ me souvenir (C)
dlfﬂculty remembermg

Groupes symptomatiques : P :Physique — V-0 : Oculo-vestibulaire — C :cognitif — Psy : Psychologique A* : sur le terrain - On the pitch
B**: post-match le méme jour — Post-match, same day
C***: post-match, jours suivants — Post-match, days after

AMNESIE ANTEROGRADE ? AMNESIE RETROGRADE ?
(amnésie aprés la blessure — amnesia after the injury) (amnésie avant la blessure - amnesia before the injury)
CINON Ooul Durée: min CINON Ooul Durée: min
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] Evaluation des blessures a la téte — Formulaire 3
Rl Saison (a compléter aprés deux nuits de repos — incluant la nuit du match)
2019-2020

SECTION 5 : EQUILIBRE, COORDINATION ET MARCHE — BALANCE, COORDINATION AND GAIT ASSESSMENT

EQUILIBRE — BALANCE EXAMINATION

MARCHE EN TANDEM
Temps N erreur
Essai 1 Appui bipodal
Essai 2 Appui tandem
Essai 3 Appui monopodal

Résultat diagnostique anormal :
plus d’erreurs qu’en présaison ou s’il n’y a pas de test présaisons disponible, un score d’erreur en bipodal >1, en >3eten >5 ; marche en tandem >13
ssec — More errrors than baseline OR if no baseline a score in double leg stance 1 or more errors, lem stance 4 or more errors, single leg stance 6 or more errors

EXAMEN NEUROLOGIQUE — NEUROLOGICAL SCREEN

LLe joueur peut-il lire a voix haute (par ex la liste des symptémes) et suivre les instructions sans difficulté ?
(Can the player read aloud (e;g; symptom checklist) and follow instructions without difficulty?

lLa mobilisation cervicale passive est-elle sans limitation et indolore ?

IDoes the player have a full and pain-free PASSIVE cervical spine movement?

[Sans bouger la téte ni le cou, la poursuite horizontale et verticale peut-elle étre réalisée sans diplopie ?
Without moving their head or neck, can the player look side-to-side and up-and-down without diplopia?
Le joueur exécute-t-il la manceuvre doigt-nez normalement ?

(Can the player perform the fing coordination test Iy ?

Le joueur réalise-t-il 'épreuve de la marche en tandem normalement ?

(Can the player perform tandem gait normally?

. Al

ojo|o|ojo
Oloo|olOE

SAC — MEMOIRE DIFFEREE — DELAYED RECALL
(a réaliser au moins 5 minutes aprés le test de mémoire immédiate — Must be asked at lezast 5 minutes after Inmediate Memory test)
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Annexe 3 - HIA 3

) = Evaluation des blessures a la téte — Formulaire 3

et Saison (3 compléter aprés deux nuits de repos — incluant la nuit du match)
RUGBY. 2019-2020

SECTION 6 : RESULTATS - MODE RESULTS
Nombre de symptdmes présents — symptoms present
Sévérité des symptémes — symptoms severity
Orientation
Mémoire immédiate —immediate memory 10-words list
Concentration (chifffres et mois a I'envers — Digits backwards & months reverse order)
Appui bipodal —double leg stance errors
Appui tandem — tandem stance errors
Appui monopodal - single leg stance errors
Mémoire différée -delayed recall 10-words list

Examen neurologique

DONNEES NORMATIVES — NORMATIVE DATA
Les joueurs doivent étre évalués en comparaison de leurs données présai: . Si les données présait ne sont pas di: ibles, les résultats suivants sont indicatifs d’'une commotion cérébrale — Players with
baseline SCAT should be assessed against their own baseline. For players where no baseline is available the following results are indicative of a concussion
1. Orientation: score <4
2. Mémoire immediate — immediate memory: score < 16
3. Concentration (chiffres et mois a I'envers - digits backwards and months reverse order) : score < 3
4. Mémoire différée - delayed results : score <4
5. Tests d’équilibre — balance testing
e Double appui — double leg stance : 1 erreur ou plus — 1 or more errors
e Appui en tandem — tandem stance : 4 erreurs ou plus — 4 or more errors
e Simple appui - single leg stance : 6 erreurs ou plus — 6 or more errors
Note : la présence d’au moins un 6me sur le score de 6 qui n’est pas habituel aprés un match ou un entrainement de rugby est trés é ice du di: ic de i é —

The presence of any syptom in the symptom list which is not usually experienced following a rugby match or training is a strong indicator of concussion
SECTION 7 : EVALUATION COGNITIVE COMPLEMENTAIRE - ADDITIONNAL COGNITIVE ASSESSMENT (si réalisée - if used)

Evaluation cognitive informatisée réalisée : | Cogsport [OHeadminder [ Impact Oautre - other :
C neurocognitive system used
Quel est le résultat de cette évaluation cognitive informatisée ? Cnormal Canormal [Cnon utilisée — not used
What was the result of this computer neurocognitive test ?
CTMT normal CTMT anormal  CJTMT non réalisé [ CJCODE normal CJCODE anormal  [JCODE non réalisé
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Evaluation des blessures a la téte — Formulaire 3
(a compléter aprés deux nuits de repos - incluant la nuit du match)

SECTION 8 : RESULTAT DU HIA 3 — RESULT OF HIA 3

RUGBY. 2019-2020

HIA 3 Result:
[J HIA 3 - normal

[ HiA 3 - normal mais suspicion clinique pour une commotion
HIA 3 - normal, but clinical suspicion supports a concussion

[J HIA 3 - anormal commotion confirmée
HIA 3 - abnormal, concussion confirmed

[J HIA 3 - commotion non confirmée ; le jugement clinique surpassant un HIA 3 anormal
HIA 3 — concussion not confirmed; doctor’s clinical judgement overruled abnormal HIA 3

[ HIA 3 - anormal du fait d’une autre blessure ou d’une maladie

HIA 3 — abnormal due to non-concussive injury or illness
Un HIA 3 ANORMAL est identifié par un score de symptdmes anormal, une évaluation cognitive (SAC et/ou ghiti ire) une de P'équilibre 0OU une
évaluation neurologique anormale
An ABNORMAL HIA 2 is identified by abnormal symptoms, abnormal cognitive assessment (SAC and/or computer assessment), an abnormal balance assessment OR an abnormal neurological screen

SECTION 9 : SYNTHESE DES RESULTATS — OVERALL RESULT
Une commotion a-t-elle été identifiée a 'une des étapes du processus HIA ? - Was a concussion identified at any stage during the HIA Process?

O pas de critére 1, HIA 2 normal et HIA 3 normal

NON Raison
Player had no evidence of a criteria 1, a normal HIA 2 and a normal HIA 3
[ critere 1 identifié — Criteria 1 identified
Raison [J HIA 2 anormal — HIA 2 abnormal

oul Plusieurs options possibles D HIA 3 anormal - HIA 3 abnormal
More than one option can be selected

O Suspicion clinique a I'une des étapes en dépit de HIA 1, 2 et 3 normaux
Clinical suspicion at any stage despite normal HIA1, 2 and 3
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Annexe 3 - HIA 3

= Evaluation des blessures a la téte — Formulaire 3
Saison (a compléter aprés deux nuits de repos — incluant la nuit du match)
2019-2020
SECTION 10 : CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

[] ! ne s’agit pas d’'une commotion cérébrale. Le joueur (la joueuse) ne présente dés aujourd’hui aucune contre-indication d’ordre neurologique a la reprise
de I'exposition au contact (entrainement avec contact et entrainement avec contact et rugby en compétition)

[]!1s’agit d’une commotion cérébrale etil ny a pas d’antécédent de commotion cérébrale dans les 12 derniers mois. Aujourd’hui le joueur (la joueuse) est
asymptomatique et toute son évaluation neurologique est normale. La reprise de I'activité sportive selon le protocole par paliers est conseillée sous
contrdle médical. En I'absence de récidive de la symptomatologie au terme des paliers, le joueur (la joueuse) ne devrait plus présenter de contre-
indication d’ordre neurologique 2 la reprise de I'exposition au contact (entrainement avec contact et rugby en compétition), au plus tét le 62™ jour (J6)
suivant le jour de survenue de la commotion cérébrale (compté J0),soitle _ __ _ ___ ______

O 11 s’agit d’une commotion cérébrale mais c’est la deuxieme commotion diagnostiquée dans les 12 derniers mois. Aujourd’hui le joueur (la joueuse) est
asymptomatique et toute son évaluation neurologique est normale. La reprise de I'activité sportive selon le protocole par paliers est conseillée sous
contréle médical. En I'absence de récidive de la symptomatologie au terme des paliers, le joueur (la joueuse) ne devrait plus présenter de contre-
indication d’ordre neurologique 2 la reprise de I'exposition au contact (entrainement avec contact et rugby en compétition), au plus tét le 228 jour
(J22) suivant le jour de survenue de la commotion cérébrale (compté J0), soitle _ _ _ _

O 11 s’agit d’'une commotion cérébrale mais c’est la troisiéme commotion diagnostiquée dans les 12 derniers mois. Aujourd’hui le joueur (la joueuse) est
asymptomatique et toute son évaluation neurologique est normale. La reprise de I'activité sportive selon le protocole par paliers est conseillée sous
contréle médical. L'absence de contre-indication d’ordre neurologique a la reprise de I'exposition au contact (entrainement avec contact et rugby en
compétition), sera évaluée par au moins deux experts et ne pourra survenir avant 12 semaines suivant le jour de survenue de la commotion cérébrale.

O 11 s’agit d’'une commotion cérébrale et le joueur est toujours symptomatique et/ou son évaluation neurologique est jugée anormale. Il s’agit d’'une
contre-indication temporaire d’ordre neurologique a la reprise de |'exposition au contact (entrainement avec contact et rugby en compétition). Il est
conseillé au joueur (a la joueuse) de poursuivre le repos ou des activités physiques minimes sans recrudescence des symptomes, jusqu’a normalisation
de son état. Une nouvelle consultation neurologique va étre programmée en fonction du délai estimé de repos et de mise en place du protocole de
reprise par paliers, avec I'avis de son médecin.

Date de la prochaine consultation

HIA formulaire_HIA3 (PhD) le 15.08.2019), page 9
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L Guide sur la Commotion cérébrale
RUGBY.
Introduction

Lobjectif du Guide sur la commotion cérébrale de World Rugby est de fournir des conseils et des
informations sur la commotion et la suspicion de commotion aux personnes impliquées dans le Rugby (y
compris le grand public).

Chaque Fédération membre est vivement encouragée a rédiger ses propres directives et politiques, et doit
considérer les informations de ce Guide sur la Commotion cérébrale commme des normes minimales a respecter.

Les présentes directives s'appliquent & tous les joueurs de rugby, hommes et femmes, qu'il s'agisse
d'adultes (plus de 18 ans), d'adolescents (18 ans et moins) ou d'enfants (12 ans et moins). Les Fédérations
peuvent augmenter les limites de ces catégories d'dge a leur convenance.

COMMOTION CEREBRALES : QUELQUES FAITS

« Une commotion est une blessure du cerveau
« Toutes les commotions sont sérieuses
« |l peut y avoir une commotion sans perte de connaissance
« Tout joueur ayant un symptéme aprés une blessure a la téte:
- doit arréter le match ou I'entrainement
- ne doit pas reprendre le match ou l'entrainement avant d'étre asymptomatique ou que
I'ensemble des symptdmes de la commotion soient revenus a leur niveau pré-commotion
- doit suivre un protocole de Reprise progressive du jeu
- doit étre examiné par un médecin
» |l est expressément interdit au joueur de reprendre le jeu ou I'entrainement le jour méme d'une
commotion ou d'une suspicion de commotion.
« Reconnaitre et sortir pour éviter une autre blessure voire un décés.
+ Une commotion peut étre fatale - ne reprenez pas le jeu si les symptomes persistent.
« La plupart des commotions se résorbent avec du repos physique et mental.

World Rugby recommande viverent a tous les joueurs de recourir & des soins médicaux de la plus haute
qualité aprés une commation ou une suspicion de commotion (voir la définition des soins de haute qualité
ci-dessous).

/| Version 2, 8th September 2015
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WORLD Guide sur la Commotion cérébrale
RUGBY.

Informations sur la Commotion cérébrale

Qu’est-ce que la commotion cérébrale ?

La commotion cérébrale est une blessure au cerveau provoquant un déficit de la fonction cérébrale. Il y aun
grand nombre de symptémes pour la commotion dont les plus communs sont : mal de téfe, vertige,
problémes de mémoire ou d'équilibre.

Une perte de connaissance ou un KO survient dans moins de 10 % des commotfions. Une perfe de
connaissance n'est pas nécessaire pour diagnostiquer une commation, Mais est une indication claire de la

présence d'une commotion.

Les scans standards du cerveau sont typiguement normaux, par conséquent cette fechnique de diagnostic
n'est pas fiable.

Qu’est-ce qui cause une commotion ?

Une commotion peut éfre provoquée par un coup direct a la téte mais également si des coups a d’autres
parties du corps provoquent un rapide mouvement de la téte, par ex. les blessures de type coup du lapin.

Quelles sont les personnes a risque ?

Toute personne peut subir une commaotion quel que soit son age. Cependant, les enfants et les
adolescents:

+ sont plus exposés
« mettent plus longtemps a récupérer
« ont plus de problémes significatifs de mémoire et de traitement mental

+ sont plus susceptibles de subir des complications neurologiques rares et dangereuses, y compris
un décés provoqué par un impact premier ou secondaire

Commations a répétition ou récurrentes

Les athlétes avec un antécédent de deux commotions cérébrales ou plus au cours de 'année passée
courent un plus grand risque de blessure de cerveau et de rétablissement plus lent et devraient se faire
examiner par un experf en commotion cérébrale avant de reprendre le jeu.

De plus, si un joueur a un antécédent de commofions multiples, qu'il présente des signes inhabituels ou que
sarécupération est lente, il doit étre examiné et pris en charge par des prestataires de soins de santé ayant
de I'expérience dans le domaine de la commotion liée au sport.

Apparition des symptomes

[l est & noter que les symptémes d’une commotion peuvent apparaitre a Wimporte quel moment mais
deviennent évidents en général dans les premiére 24-48 heures qui suivent une blessure a la téte.

95



Annexe 4 - GUIDE SUR LA COMMOTION CEREBRALE

\' WORLD RUGBY Priorité aux joueurs

e ol Guide sur la Commotion cérébrale
RUGBY.

Comment reconnaitre une commotion ?

Toute personne impliquée dans le jeu (y compris le personnel médical au bord de terrain, les entraineurs,
les joueurs, les parents et les personnes responsables des enfants et des adolescents) doit connaitre les
signes, les symptémes et les dangers de la commotion. Si un joueur présente |'un des signes ou symptémes
suivants aprés une blessure a la téte, il doif étre au minimum suspecté d'avoir subi une commotion et doit
immédiatement étre sorti du terrain, que ce soit pendant un match ou un entrainement.

Indices visibles de la commotion / d'une suspicion de commotion - ce que vous
voyez ou entendez immédiatement

La présence d'au moins un des indices ci-dessous indique clairement une commotion :

¢ Convulsions (spasmes)

+ Perfe de connaissance - confirmation ou suspicion

+ Instable sur ses pieds ou troubles de I'équilibre ou chute ou mauvaise coordination
« Confusion

« Désorienfafion - le joueur ne saif pas oG il est, quiil est ou le moment de la journée
« Expression stupéfiée, yeux hagards ou dans le vide

* Modifications comportementales par ex. plus émofif ou plus irritable

Autres signes de commotion / de suspicion de commotion - ce que vous voyez
La présence d’'au moins un des signes ci-dessous peut suggérer une commotion :

+ Allongé au sol, immoabile

« Lent pour se relever

« Setient latéte

« Evénement susceptible d'avoir provoqué une commotion
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Symptdmes de la commotion / de la suspicion de commotion - ce que I'on vous dit

Présenter I'un des signes ou symptémes suivants, ou plus, peuf signifier une commaotion :

Maux de téte

Vertige

Confusion, vision brouillée ou sensation de corps au ralenti
Problémes de vue

Nausée ou vormissement

Fatigue

Se sentir dans le brouillard/difficulté a se concentrer

« Pression dans la téte »

Sensibilité a la lumiére ou au bruit

Questions a poser a des adultes et des adolescents

Touterép

onse incorrecte a l'une de ces questions est une indication claire de commotion ou doit au

minimum faire suspecter une commaotion.

Dans quel stade jouons-nous aujourd’hui ?
Dans quelle période sommes-nous ?
Quelle équipe a marqué en dernier ?

Contre quelle équipe avez-vous joué la semaine derniére/la derniére fois ?

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

Questions a poser a des enfants (12 ans et moins)

Toute rép

onse incorrecte d l'une de ces questions est une indication claire de commotion ou doit au

minimum faire suspecter une commotion.

« QU sommes-nous ? »

« Est-ce qu'on est le matin ou l'aprés-midi ? »

« Quel a été le sujet de ton dernier cours a I'école ? » ou « Quelle équipe a marqué en dernier ? »

« Comment s'appelle ton maitre/ta maftresse d’école ? » ou « Comment s'appelle ton enfraineur 7 »

DETECTION ET SORTIE DU TERRAIN ET EN CAS DE DOUTE, NE PAS FAIRE REVENIR LE
JOUEUR SUR LE TERRAIN.
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Gestion d'une commotion ou d'une suspicion de commotion

Gestion sur le terrain d'une commotion ou d'une suspicion de commotion lors d'un
entrainement ou d'un match

Touf joueur affeint d'une commotion ou suspecté d'éfre affeint d'une commotion doit immédiatement et
définitivement &tre sorti du terrain. Les procédures appropriées de gestion des urgences doivent étre
respectées, en partficulier si une blessure du cou est suspectée. Dans ce cas, le joueur doit &tre sorti du
terrain unigquement par des urgentistes formés aux soins médullaires (colonne cervicale).

Le joueur, une fois sorti du terrain en toute sécurité, ne doit pas reprendre d'activité au cours de la journée et
doit passer un examen médical.

Le personnel médical de bord de terrain, les entraineurs, les joueurs ou les parents qui soupgonnent une
commotion chez un joueur doivent faire leur possible pour s’assurer que ce joueur sorf du terrain en foute
sécurité.

Gestion immédiate d'une commotion ou d'une suspicion de commotion

Sil'un des comportements ci-aprés est détecté, le joueur doit &tre évacué vers I'hdpital le plus proche pour
un examen médical d'urgence :

= e joueur se plaint de fortes douleurs au cou

= perte progressive de conscience (somnolence)

= confusion ouirritabilité accrue

« mal de téte sévére ou qui s'empire

* vomissements répétés

« changement inhabituel de comportement

= convulsions (spasmes)

= vision double

« faiblesses ou picotements dans les bras ou les jambes

Dans tous les cas de commotion ou de suspicion de commotion, il est recommandé que le joueur consulte
un médecin ou un professionnel de la santé pour obtenir un diagnostic et un avis surla prise en charge et la
reprise du jeu, méme si les symptémes ont disparu. Un joueur commotionné ou suspecté d'étre
commotionné ne subira pas d'examen médical uniquement dans des circonstances rares et
exceptionnelles.
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Les joueurs commotionnés ou suspectés d'étre commationnés :

« nedoivent pas rester seuls au cours des premiéres 24 heures

+ nedoivent pas consommer d'alcool au cours des premiéres 24 heures et doivent ensuite éviter
d'en consommer avant d'en avoir requ l'autorisation d'un médecin ou d'un professionnel de la
santé, ou s'ils ne peuvent pas avoir d'avis médical, avant la disparition des symptémes

« nedoivent pas conduire de véhicule motorisé ef ne doivent pas reconduire avant d'en avoir
recu |'autorisation d'un médecin ou d'un professionnel de la santé, ou s'ils ne peuvent pas avoir
d'avis médical, avant la disparition des symptémes.

Reposer le corps, reposer le cerveau

Le repos est une composante fondamentale du traitement de la commotion. Un repos aussi bien pour le
corps (repos physique) que le cerveau (repos cognitif). Le repos implique donc l'arrét :

« des activités physiques, telles que la course & pied, le cyclisme, la natation, efc.

« des activités cognitives, telles que le travail & 'école, les devaoirs, la lecture, la télévision, les jeux
vidéo, etc.

ADULTES

Le repos physique doit durer au moins une semaine pour un joueur adulte commaotionné ou suspecté
d'étre commotionné. Ce repos physique comprend 24 heures de repos physique et cognitif complef, suivi
d'un repos relafif (activité qui ne provoque pas ou n'aggrave pas les symptémes) le reste de la semaine. La
réintroduction prudente des activités cognitives (« pensée ») est autorisée aprés un repos (physique et
cognitif) obligatoire complet de 24 heures, tant que les symptémes de la commoation ne s'aggravent pas.

Aprés une semaine de repos physique, le joueur:

+ doit étre asymptomatique, ou si des symptdmes existaient avant la blessure, ils doivent étre
revenus a leur niveau pré-commotion au repos ;

« doit avoir obtenu l'autorisation d'un médecin ou d'un prestataire de soins agréé de commencer
un protocole de Reprise progressive du jeu ; et

« doit suivre (et terminer) ce protocole de Reprise progressive du jeu (RPJ), qui doit &tre conforme
au profocole RPJ de World Rugby présenté par la suite dans ce Guide.

Les seules exceptions a la période de repos obligatoire d'une semaine minimum et au suivi d'un protocole
de Reprise progressive du jeu sont indiquées ci-aprés (soins de haute qualité de la commotion).
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RUGBY.

ENFANTS ET ADOLESCENTS

Le repos physique doit durer au moins deux semaines pour un enfant ou un adolescent (18 ans et moins)
commotionné ou suspecté d'étre commotionné. Ce repos physique comprend au moins 24 heures de
repos physique et cognitif complet, suivi d'un repos relatif (activité qui ne provoque pas ou n'aggrave pas les
symptdmes) pendant le reste des deux semaines. La réintroduction prudente des activités cognitives

(« pensée ») est autorisée aprés un repos (physique et cognitif) obligatoire complet de 24 heures, tant que
les symptémes de la commotion ne s'aggravent pas.

Apreés deux semaines de repos physique, le joueur :

= doit étre asymptomatique, ou si des symptémes existaient avant la blessure, ils doivent étre
revenus a leur niveau pré-commotion au repos ;

+ doit avoir obtenu l'autarisation d'un médecin ou d'un prestataire de soins agréé de commencer
un protocole de Reprise progressive du jeu ;

+ doit, pour les écoliers et les étudiants, avoir repris les cours ;

+ doit suivre (et terminer) le protocole de Reprise progressive du jeu, qui doit &tre conforme au
programme RPJ de World Rugby présenté par la suite dans ce Guide.

Les enfants et les adolescents doivent faire I'objet d'une aftention particuliére. Pour les enfants et les
adolescents commotionnés ou suspectés d'étre commotionnés, World Rugby recommande un repos
complet de deux semaines, et siles symptémes ont disparu, de suivre un profocole de Reprise progressive
dujeu.
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RUGBY.

Reprise du jeu aprés une commotion ou une suspicion de
commotion

Tout joueur (enfant, adolescent ou adulte) subissant une deuxiéme commotion dans les 12 mois qui
suivent un premier incident, ayant un antécédent de commotions multiples, ou présentant des signes
inhabituels ou une récupérafion lenfe, doit &tre examiné et pris en charge par des professionnels de la santé
(multidisciplinaires) ayant de I'expérience dans le domaine de la commotion liée au sport, et ne doit pas
pratiquer le rugby avant d'en avoir recu 'autorisation d'un médecin ayant de I'expérience en gestion des
commotions. Dans des circonstances rares et exceptionnelles ol le joueur n'aurait pas accés a un
professionnel de la santé dans le pays ot il pratique le rugby, il doit contacter sa Fédération pour obtenir des
conseils supplémentaires avant de reprendre le jeu.

ADULTES

» Unjoueur commotionné ou suspecté d'étre commaotionné doit passer un examen médical
immédiatemnent aprés sa blessure et avant de reprendre I'entrainement et le jeu avec contact.

+ Une période de repos physique d'au moins une semaine (incluant un repos complet initial de
24 heures) est obligatoire pour les adultes avant de commencer un protocole de Reprise
progressive du jeu.

* Un protocole de Reprise progressive du jeu doit &tre suivi par TOUS les joueurs (une fois les
symptémes disparus) ayant subi une commotion ou suspectés d'avoir subi une commotion.

» Encas de présence ou de réapparition de symptomes, le protocole de Reprise progressive du jeu
ne doit pas étre commencé. S'il est déja commencé, il doit &tre inferrompu jusqu'a disparition des
symptomes.

+ Le protocole de Reprise progressive du jeu ne doit étre commencé qu'au terme de la période de
repos d'une semaine et uniqguement si le joueur est asymptomatique au repos et ne prend pas de
médicaments susceptibles de modifier ou de masquer les symptdémes d'une commotion.

Exceptions pour les adultes :

+ Lapériode de repos d'une semaine est obligatoire méme si le joueur adulte devient
asymptomatique, sauf s'il a eu accés a des « soins de haute qualité de la commotion » (tels que
définis ci-aprés) et qu'un avis médical stipulant que la période de repos d'une semaine n'est pas
requise lui a été remis. (Dans tous les cas, la période initiale de repos physique et cognitif complet
de 24 heures est obligatoire) ;

+ Lesuivid'un protocole RP) est obligatoire, excepté dans des cas de suspicion de commotion ol le
joueur adulte a eu accés a des « soins de haute qualité de la commotion » (tels que définis ci-
aprés) et a recu l'autorisation médicale de reprendre l'entrainement ou le jeu aprés qu'il ait été
détrerminé qu'il ne souffrait en réalité d'aucune commotion.
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RUGBY.

ENFANTS ET ADOLESCENTS

« Un enfant ou un adolescent commotfionné ou suspecté d'étre commationné doif passer un
examen médical immédiatement aprés sa blessure et avant de reprendre l'entrainement et le jeu
avec contact.

« Une période de repos physique d'au moins deux semaines (incluant un repos complet initial
de 24 heures) est obligatoire pour les enfants et les adolescents avant de commencer un
protocole de Reprise progressive du jeu.

= Un protocole de Reprise progressive du jeu doit &tre suivi par tous les joueurs (une fois les
symptdmes disparus) ayant subi une commotion ou suspectés d'avoir subi une commotion.

* Encas de présence ou de réapparition de symptdmes, le protocole de Reprise progressive du jeu
ne doit pas &tre commencé. S'il est d&ja commencé, il doit &tre inferrompu jusqu'a disparition des
symptomes.

« Le profocole RPJ ne doit étre commencé qu'au terme de la période de repos de deux semaines et
uniguement si le joueur est asymptomatigue et ne prend pas de médicaments susceptibles de
modifier ou de masquer les symptémes d'une commotion.

Protocole de reprise progressive du jeu (RPJ)

Le protocole de reprise progressive du jeu (RPJ) est un programme d'exercices progressif qui permet au
sportif de reprendre doucement le sport. Avant de le commencer, le joueur doit avoir respecté |a période de
repos physique obligatoire, étre asymptomatigue et ne plus suivre de traitement et/ou prendre de
médicaments susceptibles de modifier ou de masquer les symptémes de la commotion, par exemple
cachets contre les maux de téte ou pour le sommeil.

Si un joueur présentait déja des symptdmes avant la blessure a la téte ayant entrainé la commotion ou la
suspicion de commation, ces symptdmes doivent &fre revenus a leur niveau pré-commofion avant de
commencer la RP). Toutefois, dans ces circonstances, des précautions supplémentaires doivent &tre prises
et il est recommandé que le joueur consulte spécifiquement un médecin par rapport a ces symptdmes pré-
existants.

Le protocole RP) doif au minimum étre conforme au protocole RP) de World Rugby ci-dessous. Le protocole
RP) de World Rugby refléte le protocole RPD) du consensus international sur les commotions cérébrales de
Zurich, composé de six niveaux distincts :

¢ Le premier niveau correspond a la période de repos recommandée.
« Les quatre niveaux suivants reposent sur des acfivités restreintes d'entrainement.
« Leniveau 6 correspond a la reprise du jeu.

World Rugby exige que chaque niveau de |a RPJ dure au minimum 24 heures. La durée des niveaux de la RP)
peut &tre augmentée par les Fédérations membres a leur convenance.
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Il est important que tous les symptdmes liés a la commotion ou & la suspicion de commotion soient résalus
avant de commencer un protocole RPJ. Le joueur peut commencer un protocole RPJ ou passer au niveau
suivant uniquement si aucun symptome de commotion n'apparait lors de |'étape en cours, aussi bien
pendant les périodes de repos que pendant les périodes d'efforts.

World Rugby recommande vivement que le joueur consulte un médecin ou un professionnel de santé agréé
afin de confirmer son aptitude a reprendre les exercices de confact avant de commencer le niveau 5.

Tableau du protocole RP)

Phase de réadaptation Exercices autorisés Objectif
1. heosiceio opos Repos physique et cognitif complet sans symptémes Récupération
SRR pos physiq p ymp P
Jogging lenf pendant 10 a 15 minutes, natafion ou vélo
2. Exercices aérobics stationnaire a allure faible a modérée. Entrainement Augmenfation dela
modérés sans résistance. Asymptomatique pendant 24 heures fréquence cardiaque
complétes
3. Exercices spécifiques au : :
spor Courses. Exercices sans confact Ajout de mouvements
Progression vers des exercices plus complexes, par Exercice physique,
4. Entrainement sans B i P 3 3 : p d
o exemple les passes. Possibilité de commencer un coordination et charge
entfrainement progressif de résistance cognitive
Reprise de confiance et
. R évaluation des capacités
5. Pratique avec confact Entrainement normal )
fonctionnelles parle
personnel d'entrainement
6. Reprise du jeu Joueur réadapté Récupération totale

Il est vivement recommandé, dans tous les cas de commotion ou de suspicion de commotion, que
le joueur consulte un professionnel de la santé pour obtenir un diagnostic et un avis sur la reprise
du jeu, méme si les symptomes ont disparu.
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Soins de haute qualité de la commotion

World Rugby recommande vivement a tous les joueurs de recourir & des soins médicaux de la plus haute
qualité en cas de commofion ou de suspicion de commotion. Ces soins sont prodigués dans des
établissernents de soins de haute qualité et doivent répondre au minimum aux critéres suivants:

* médecins avec une formation et de |'expérience dans le domaine de la reconnaissance et dela
prise en charge des commotions ef suspicions de commotion ;

* accés ades équipements d'imagerie cérébrale et a des neuroradiologues ; et

* accés a une équipe mulfidisciplinaire de spécialistes, y compris des neurologues, des
neurochirurgiens, des neuropsychologues, des spécialistes des tests neurocognitifs et des
spécialistes de la rééducation vestibulaire.

Un joueur adulte atteint d'une commotion ou suspecté d'étre atteint d'une commotion doit respecter la
période de repos d'une semaine mentionnée ci-dessus, sauf s'il a eu accés a des soins de haute qualité de la
commotion (accés attesté par sa Fédération) et qu'un avis médical stipulant que la période de repos d'une
semaine n'est pas requise lui a été remis.

Les joueurs professionnels de rugby onf généralement accés aux soins de haute qualité, ce qui permet une
prise en charge plus personnalisée de la commotion.

Méme si le joueur a accés a des soins de haute qualité :

* un joueur adulte commotionné ne doif pas reprendre le jeu avant d'en avoir requ 'autorisation par
un médecin. Il doif, en outre, avoir respecté une période de repos complet de 24 heures minimum
ef étre asymptomatique ;

* un joueur adulte chez lequel on soupgonne une commotion ne doit pas reprendre le jeu avant
d'en avoir reu I'autorisation par un médecin.

Il n'y a actuellement aucune exception concernant la période de repos minimum obligatoire pour
les enfants et les adolescents atteints d'une commotion ou suspectés d'étre atteints d'une
commotion.
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Annexe 4 - GUIDE SUR LA COMMOTION CEREBRALE

()

WORLD
RUGBY.

WORLD RUGBY Priorité aux joueurs
Guide sur la Commotion cérébrale

REMARQUES

1

Ce Guide sur la commotion cérébrale définit des normes minimales. Une Fédération a le droit, d sa
convenance, de fixer des critéres plus stricts.

Le terme « adolescent » fait référence, aux fins du présent Guide, aux personnes de 18 ans et
moins. Le ferme « enfant » faif référence, aux fins du présent Guide, aux personnes de 12 ans ef
moins. Les Fédérations sonf libres d'augmenter (mais pas de diminuer) ces limites d'age aleur
convenance.

Siles périodes de repos et la durée des niveaux de la RP) sont augmentés au sein d'une Fédération
membre, le joueur doit respecter les directives ou la politique de sa Fédération.

World Rugby recommande vivement aux joueurs de recourir & des soins médicaux de la plus
haute qualité, en particulier si leur état s'aggrave, s'ils ont subi des commotions a répétition ou
souffrent de commotions plus facilement, si leurs symptdmes ne disparaissent pas ou sile
diagnostic est incertain.

Le remplacement provisoire pour évaluation de traumatisme cranien (HIA) n'est applicable que
dans les matches seniors de haut niveau approuvés par World Rugby. La régle sur le HIA et le
remplacement provisoire NE s'applique PAS au rugby de la base, quels que soient le niveau
ou I'dge, ni aux matches ou tournois qui n'ont pas été approuvés par World Rugby.
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Annexe 5 - Signatures entretien semi-directif

Collége Ostéopathique de Bordeaux

Objet : validation entretien semi-directif étude HERRERO MARTIN par ses péres

En application de la loi Jardé relatives aux recherches impliquant la personne humaine, en ma
qualité d’ostéopathe D.O. diplémé depuis plus de 5 ans je valide aprés lecture, I’ entretien semi-
directif rédigé par 1’étudiant Herréro Martin dans le cadre de la conception de son mémoire de
fin d’étude.

& L o Thibault Bougon QU{&\L ' :
D Chea reAend o E

., (ETE URé hondl DV UE
%zmv Ohtgé—aﬁe o &tf B 5 *’U

13 rue uEanhassot
05 9 64 ﬁiﬂa _-~—

6;:\1 T [(énmen hine

'ﬂ;,ﬂ\:z;: o

Teren/
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Annexe 6 - VINCENT VAREYON - OYONNAX

Combien de protocole commotion avez-vous recensé lors de la saison actuelle a

mi saison ?

(@]

(@]

Saison actuelle : sur 14 matches = 6 commotions cérébrales avérées

En général : vingtaine de suspicions commotion

Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez a I’anamnese,

par ordre d’importance ?

(@]

(@]

(@]

(@]

(@]

Céphalées
Raideurs/douleurs nucales
Troubles de la mémoire
Asthénie

Vomissement (rarement)

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

(@]

(@]

Dépend des 2 premiers protocoles HIA et de leurs résultats
= SiI’état général du joueur est bon et que les tests sont bons =
possibilité de manipuler s’il y a Wiplash ou perturbation du LCR et axe
cranio-sacré

En général J2

Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére cranienne

et/ou rachis cervical

(@]

Bilan ostéopathique global

Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ?

(@]

(@]

(@]

Axe cranio-sacré - Wiplash

Contrdle complet sur la zone du choc

Dysfonction traumatique - Rotation COC1C2 / tripodes
LCR / membranes
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- Prenez-vous des précautions particuliéres dans votre traitement ?

o Pas de techniques spécifiques a 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 apres une commotion ?
o Séance le jour méme si état G le permet

o +bilan a J2 ou J3 voir jusqu’a 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 intégre
o Amélioration des signes cliniques notamment des céphalées

o Reprise progressive et si déclenche céphalées au premier entrainement = arrét
- Avez-vous des préconisations particuliéres pour le patient commotionné ?

o Ne pas mentir pour reprendre 1’entrainement plus tot 2 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 a
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 a I’anamnese,
par ordre d’importance ?
o Maux de téte 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
e Toutes pathologies médicales sont exclues
o Sinon > possibilité d’un petit caillot intra ou extra

dure-mérien
- Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére crianienne

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 Meécanisme cranio-sacrée
o Dysfonctions principales
=  Dure-mere
= Faux du cerveau
= Tente du cervelet

= Dure-mére rachidienne via enfoncement de la téte entre les épaules

- Prenez-vous des précautions particuliéres dans votre traitement ?
o Vu que le patient est clean = RAS mais juste pas de structurel
o Favoriser la vascularisation avec ouverture des foramens de la base pour
diminuer la pression intracranienne

o Simigraine au moment du DD pas de TTT

- Combien de séances réalisez-vous aprés une commotion ?
o Séance a J2
o 1 semaine apres la premiére 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

deuxi€éme séance

- Avez-vous des préconisations particuliéres pour le patient commotionné ?
o Si persistance de raideur nucale = séance de kiné
o Si persistance des céphalées = glace sur la base du crane pour
vasoconstriction sur les vaisseaux base du crane
o Huiles essentielles
o Auto-compression des muscles de Tillaux pour détendre la base du crane 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 a
mi-saison ?

o 5 commotions sur la saison actuelle

Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez a I’anamnese,
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 apres la consultation avec le neurochirurgien et les éventuels

examens complémentaires

Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére cranienne
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 particuliéres dans votre traitement ?
o Evite les manipulations = mobilisation plutdt pour éviter des manipulations

apres les traumatismes

Combien de séances réalisez-vous aprés une commotion ?

o Entre 1 a 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 a une
commotion, mais dans I’ensemble il y a une amélioration des signes cliniques

aprés la premicre consultation

Avez-vous des préconisations particulieres 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 a
mi-saison ?

o 10 commotions sur la saison actuelle

Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez a I’anamnese,
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 aprés bilan médical complet et bilan neurologue

Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére cranienne
et/ou rachis cervical ?

o Bilan ostéopathique global

Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ?
o Axe dure-meére 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 I’intermédiaire de I’inertie

Prenez-vous des précautions particuliéres dans votre traitement ?
o Pas de précautions particulieres, s’adapte aux dysfonctions et utilisent toutes

sortes de techniques
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- Combien de séances réalisez-vous aprés une commotion ?
o Une séance a J2

o Sibesoin 2 semaines apres

- Quels sont vos résultats ?
o Amélioration précoce des céphalées avec une prise en charge précoce
o Par contre apres la consultation a J2 il note une fatigue accrue, ou les joueurs

sont vraiment exténués, mais permet de mieux rebondir apres
- Avez-vous des préconisations particuliéres pour le patient commotionné ?

o Bilan médical et neurologique réalis¢ dans le circuit professionnel et les

conseils sont donnés a ce moment-la
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Annexe 10 - PASCAL CEYRAT — CA BRIVE

Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle a
mi-saison ?

o 10 commotions sur la saison actuelle

Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez a I’anamnese,
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 aprés le HIA et surtout aprés la visite du neurologue

Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére cranienne
et/ou rachis cervical ?

o Concept global mais attention particuliere a 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 particuliéres dans votre traitement ?

o Pas de précautions particulicres

Combien de séance réalisez-vous apres 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 particulieres pour le patient commotionné ?

o Pas de conseils en particulier a 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 a
mi saison ?

o 7 sur la saison actuelle

Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez a I’anamnese,
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 apres le passage chez le neurochirurgien de manicre systématique

Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére cranienne
et/ou rachis cervical ?

o Global

Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ?
o COC1C2 —rachis cervical
o Dure-mére rachidienne (axe cranio-sacr¢)

o MTR

Prenez-vous des précautions particuliéres dans votre traitement ?
o RAS car le joueur est « clean » apres le passage chez le neurochirurgien

o Pas de structurel sur le rachis cervical avec plutot des techniques tissulaires
Combien de séance réalisez-vous apres une commotion ?

o Séance alJ2

o Au moins revisite J9

116



- Quels sont vos résultats ?
o Difficile a quantifier quant a I’apport exact de 1’ostéopathie, mais dans la
plupart des cas a J9 il n’y plus de signes cliniques, mais ne veut pas s’avancer

en indiquant que c’est 1’ostéopathie qui est a I’origine de ces améliorations

- Avez-vous des préconisations particuliéres 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-meére rachidienne

o Privilégier les lieux silencieux et de repos
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Annexe 12 - FREDERIC SANCHEZ — STADE TOULOQUSAIN

Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle a
mi-saison ?

o 4-5

Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez a I’anamnese,
par ordre d’importance ?

o Céphalées en regard de la zone douloureuse

o Confusions / vertiges mais plutot rares

o Asthénie

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

o J2 apres la visite du neurologue

Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére cranienne
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 crane
Prenez-vous des précautions particuliéres dans votre traitement ?
o Fonction de la douleur

o Sipas de contradictions, on peut manipuler les cervicales

Combien de séances réalisez-vous aprés 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 dii au
repos ou a 1’ostéopathie, donc, dans tous les cas le fait d’agir sur le crane aura

une action bénéfique

Avez-vous des préconisations particulieres pour le patient commotionné ?
o Si fumeur / alcool aprées les matchs
= Réduire le tabac : nicotine produit une vasodilatation.

= Réduire ’alcool : déshydratation
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Annexe 13 - PASCAL ROUANET — CASTRES OLYMPIQUE

Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle a
mi-saison ?

o 6 alami-saison

Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez a I’anamnese,
par ordre d’importance ?

o Fonction de I’'importance de la commotion

o Peut aller de 0 symptome aux vomissements

o Mais sinon céphalées principalement, asthénie, photophobie

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

= )2

Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére cranienne
et/ou rachis cervical ?

o Bilan ostéopathique global

Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ?
o Viscéral cranien et axe cranio-sacré avec la dure-mére
o Tissu en souffrance : principalement dure-mérien

o Rachis cervical
Prenez-vous des précautions particuliéres dans votre traitement ?
o Pas de structurel sur la premiére séance pour éviter d’ajouter un stress a

I’organisme

Combien de séances réalisez-vous aprés une commotion ?

o J2 + J4 pour pouvoir justement manipuler de maniere 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 particulieres pour le patient commotionné ?

o Eviter les écrans

o Repos
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Annexe 14 - CYRIL BARRAU — COLOMIERS

Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle a
mi-saison ?
o Ne connait pas forcément le nombre exact et pour ne pas dire de chiffre erroné

préfere ne pas en donner.

Quel est le signe clinique en lien avec la commotion que vous retrouvez le plus
souvent a ’anamnése ?

o Céphalées

o Asthénie

o Raideurs nucales

Quel est le délai de prise en charge d’un joueur commotionné ?
o Si commotion non sévere possibilité de prise en charge rapide donc J2
o Sidemande du patient
o Si le choc est sévere, des fois le staff médical peut demander d’attendre
= Si vomissements, il ne préfére pas le prendre en charge et attendre les

bilans médicaux et neurologique

Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére cranienne
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 I’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 crane

o ATM
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Prenez-vous des précautions particuliéres dans votre traitement ?
o Pas de structurel sur le rachis cervical (possibilité au niveau dorsal)

o Tissulaire en intention au niveau du crane

Combien de séances réalisez-vous aprés une commotion ?
o IJ2
o A revoir 1 semaine apres, afin de vérifier si tout est nickel mais les joueurs ne
sont pas forcément demandeurs quand ¢a va mieux, donc nécessité d’étre clair

avec eux
Quels sont vos résultats ?

o Amélioration de la récupération, du sommeil

o Amélioration des céphalées

Avez-vous des préconisations particulieres pour le patient commotionné ?

o Réduire la lumiére
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Annexe 15 - JEAN BOYER — RACING 92

Combien de protocoles commotion avez-vous recensés lors de la saison actuelle a
mi-saison ?

o Secret médical — pas de réponse

Quels sont les signes cliniques post-commotion que vous retrouvez a I’anamnese,
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 apres le bilan avec le neurologue

o En fonction de la symptomatologie pour la suite

Réalisez-vous un bilan ostéopathique global ou spécifique a la sphére cranienne
et/ou rachis cervical ?

o Bilan global pour prendre le patient dans 1’ensemble

Quels sont les tissus en souffrance que vous retrouvez, par ordre d’importance ?
o Tissu cranien : muscles du crane intrinséques ou superficiels
o Rachis cervical
o Mandibule
o Mais malgré tout avec le phénomene d’accélération et décélération le choc
reste focalisé au crane donc ’action se portera forcément de maniére plus

précise sur le crane
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- Prenez-vous des précautions particuliéres dans votre traitement ?
o Pas de précautions particuliéres 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 a la téte le rachis cervical ne
présente ni entorse ni I€sion donc pas de probléme pour manipuler les

cervicales

- Combien de séances réalisez-vous aprés une commotion ?

o 1 a3 consultations, en fonction de la demande du patient

- Quels sont vos résultats ?
o Amélioration de la qualité de vie du patient et ses symptomes
= D’ou I’'importance de 1’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 particuliéres pour le patient commotionné ?

o Education thérapeutique c’est-a-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 a 1’autre en
utilisant des métaphores sur des choses qui auraient déja pu leur arriver : par
exemple quand il avait mis plus de temps a récupérer d’une entorse de la
cheville que son collégue qui s’était fait une entorse en méme temps

o Sinon conseils généraux : repos, pas d’écran, pas de stimulation lumineuse, pas
de cardio

o Exercice sur les réflexes archaiques de la machoire (empirique, et propre a

moi) : diduction + regard porté vers le c6té controlatéral.
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RESUME

La commotion cérébrale se définit comme une atteinte cérébrale, induite par des forces externes
(portées a la téte de manicre directe ou indirecte), et caractérisée par une dysfonction
neurologique transitoire le plus souvent spontanément résolutive, avec des symptomes 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 a la prise en charge ostéopathique de la commotion cérébrale dans les
clubs de rugby professionnels afin de les recenser a I’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, ou la commotion cérébrale n’est que trés 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
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