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Résumé

Le rugby est un sport en plein développement. Sport de contact par excellence, il est a I’origine d’un nombre important de blessures. Au rugby a
XV, I’incidence des blessures s’éleve de 30 a 91/1000 heures de match. Cette revue épidémiologique des blessures chez le rugbyman évoque leur
localisation et leur nature, les causes, les moments des matches et de la saison auxquels elles se produisent, la position des joueurs et le type de
terrain, ainsi que le temps d’interruption de la pratique a la suite d’une 1ésion.

© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Mots clés : Blessures ; Rugby ; Epidémiologie ; Terrain

Abstract

Rugby is an increasingly popular sport. Full contact being a major characteristic of rugby, injuries are not uncommon. The incidence of injury
in Rugby Union reaches 30-91 per 1,000 hours of game time. This epidemiological review of injuries in rugby players reports their localization,
nature, causes, moment of occurrence in matches and seasonal trends as well as the influence of the player’s position, field conditions, and duration

of off time after injury.
© 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

Le rugby a XV est reconnu comme un sport de contact [1].
La lutte pour la possession du ballon est permanente [1] afin
de marquer des points en utilisant ses capacités techniques et
physiques.

Au rugby a XV, I’incidence des blessures s’éleve de 30a
91, voire méme 120, pour 1000heures de match selon les
auteurs [2—7]. Des études de cohorte sur des joueurs écossais
amateurs (jeunes et seniors) ont montré que 1’incidence des
blessures augmentait avec 1’age, allant de 3/1000 heures de jeu
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chez les moins de 16 ans, 18 a 24/1000 heures de match pour
les 20-24 ans, 35/1000 heures de match pour les 25-29 ans et
10-21/1000 heures de match chez les plus de 35 ans [3,8].

Les blessures occasionnées a 1’entrainement sont plus rares
(6/1000 heures d’entrainement) et atteignent généralement les
membres inférieurs [7].

Lors de la derniere coupe du monde en Nouvelle-Zélande,
I’incidence des blessures s’élevait a 89,1/1000 heures de match
et de 2,2/1000 heures d’entrainement [9].

2. Localisation des blessures

Le membre inférieur est le site le plus fréquemment atteint
en match (30 a 55 % des blessures), suivi de la téte et du rachis
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cervical (144 30 %), puis du membre supérieur (15a 20 %) et
enfin du tronc (102 14 %) [4.,8,10-12]. Chez les professionnels,
la téte (commotions incluses) est le plus souvent atteinte (25 %),
suivie du genou (14-20 %), de la cuisse (13-19 %) et de la che-
ville (11 %), puis de I’épaule (6,5 %), de la main (5,6 %), de la
jambe (5,6 %) et du pied (3,5 %) [5,13—16]. Chez les amateurs et
les juniors, les blessures de 1’épaule sont plus fréquentes ; néan-
moins, le genou, la cuisse et la cheville restent parmi les sites
les plus touchés [17-20].

3. Types de blessures

Chez les professionnels, plus de la moitié des lésions
(55 %) sont des blessures fermées au niveau des tissus mous
[4]. L’ensemble des blessures se répartissent en entorses ou
déchirures capsulaires/ligamentaires (20-34 %), élongations ou
déchirures musculotendineuses (20-29 %), plaies (12-27 %),
contusions/hématomes (10-22 %), fractures (4-14 %), luxa-
tions/subluxations (4—10 %) et commotions cérébrales (3—10 %)
[4,7] (Tableau 1).

Les études concernant les semi-professionnels recensent des
blessures musculaires (hématomes et contractures) plus répan-
dues (32,9 %), tandis que les contusions (20,2 %) et les 1ésions
articulaires (15,6 %) sont moins fréquentes [11,21].

Tableau 1
Type de 1ésions et leur pourcentage en fonction du site anatomique (épaule,
genou, cheville) [14,15,19].

Site de la Type de 1ésions Pourcentage
blessure
Epaule Disjonctions acromio-claviculaires 32 %
Lésions de la coiffe des rotateurs 23 %
Luxations/instabilités 14 %
Coups directs 12%
Fractures 1%
Genou Entorses/ruptures du ligament collatéral 28,9 %
médial
Lésions méniscales/chondrales 18,5 %
Lésions fémoro-patellaires 12,3 %
Hématomes extra-articulaires 10,9 %
Entorses/ruptures du ligament croisé 9 %
postérieur
Entorses/ruptures du ligament croisé 4,3 %
antérieur
Bursopathies prépatellaires 1,4 %
Cheville Entorses/ruptures du ligament collatéral 41,4 % (grade
latéral 1:25%;
grade 2:
14 % ; grade
3:2,4 %)
Lésions syndesmotiques tibiofibulaires 11%
Lésions capsules articulaires 11%
Entorses/ruptures du ligament collatéral 7,8 %
médial
Tendino-bursopathie calcanéenne 7.8 %
Hématomes 4,8 %
Conflits antérieurs ou postérieurs 4,8 %
Ruptures du tendon calcanéen 1,2 %
Fractures de malléole externe 1,2 %

Chez les joueurs amateurs, les 1ésions les plus courantes sont
musculaires (28,5 %), puis articulaires (17,2 %) et les blessures
ouvertes (14,5 %) [22]. Les fractures (4,1 %) et les luxations
(3,2 %) sont beaucoup plus rares [17,22,23].

Chez les plus jeunes, les 1ésions articulaires sont plus nom-
breuses [17,20].

Certaines blessures demeurent plus lourdes de conséquen-
ces. Au niveau cervical, des lésions peuvent présenter des
répercussions neurologiques catastrophiques (tétraplégie) et des
déces ont été rapportés [24,25]. L’incidence de ce type de bles-
sures a diminué ces dernieres années, certaines regles du jeu
ayant été modifiées concernant I’entrée en mélée afin d’assurer
plus de sécurité aux joueurs [25]. Cependant, I’incidence des
Iésions cervicales aigués avec déficit neurologique persistant
et des traumatismes criniens restait de 2 pour 100 000 joueurs
(4,52/100 000 joueurs seniors et 0,24/100 000 joueurs juniors),
selon une étude menée entre 2008 et 2011 en Afrique du Sud
[26]. Ces données sont comparables a celles observées dans
les autres sports de contact tels que le football américain [26].
Cependant, cette incidence de lésions dramatiques serait plus
importante qu’en VTT [27] mais le serait moins qu’en équita-
tion [28] ou en parapente [29]. Au niveau lombaire, des chocs
violents, parfois concomitants a un probléme discal préexistant,
peuvent causer des cas de paraplégie [25].

4. Causes des blessures

La plupart des blessures (70 %) surviennent suite a un contact
avec un autre joueur [3,30]. Le plaquage est la phase de jeu
qui provoque le plus de blessures (entre 36et 58 %), 23-29 %
chez les joueurs plaqués et 13-27 % chez les plaqueurs, la fré-
quence augmentant pour les joueurs les plus rapides [7,30,31].
D’autres études confirment la survenue 1ésionnelle plus élevée
pour les joueurs subissant le plaquage [2,5,31-33]. L’incidence
des lésions par plaquage se répartit comme suit : 39,1 % pour les
plaquages latéraux, 30,4 % pour les plaquages de face, et 26,2 %
par derriere [34]. Chez les professionnels, 46 2 57 % de blessures
sont rapportées pour le joueur plaqué contre 21 a 42 % pour le
joueur plaqueur [32]. Ces fréquences deviennent, chez les semi-
professionnels, de 30 % pour le joueur plaqué et 24 % pour le
joueur plaqueur [35]. Lors des blessures sur phase de plaquage,
22 % des joueurs sont touchés a la nuque ou a la téte et la face,
17 % au genou, 14 % a I’épaule, 10 % au bras et a la main, 8 %
a la cheville et 8 % a la cuisse [3]. Les joueurs plaqués sont sur-
tout blessés au membre inférieur (51 %), par rapport au membre
supérieur (15 %) et ala téte (17 %), tandis que les plaqueurs sont
surtout blessés au membre supérieur (35 %), puis a la téte (28 %)
et au membre inférieur (27 %) [3]. D’autres causes rapportées
telles que le ruck et mauls (15 36 %), les phases de course et
de changement de direction (10 %) et les entrées en mélées (1 a
7 %) provoquent moins de 1ésions [5,7,10,12,21,30,36], mais
peuvent étre potentiellement plus graves, notamment concernant
les entrées en mélées [24-26].

Au niveau de la cheville, la cause des blessures reste pour
la moitié (53 %) une action de contact; 35 % sont des inci-
dents de non-contact avec un autre joueur et 12 % sont dus a
des mécanismes inconnus [15].
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Concernant 1’épaule, la majorité des 1ésions en match arrive
suite a un contact avec un autre joueur (97 %) [19], préféren-
tiellement durant une phase de plaquage (65 % : 40 % pour les
plaqueurs, 25 % pour les plaqués). Une grande proportion des
luxations d’épaule et disjonctions acromio-claviculaires se pro-
duit lors d’un plaquage [19].

Soixante-douze pour cent des blessures de genou en match
arrivent pendant une phase de contact, 22 % de non-contact et
6 % de mécanisme inconnu [14]. Le plaquage entraine la plus
grande cause de blessures de genou [14].

Les 1ésions surviennent également suite a des comportements
irréguliers, rarement pénalisés par I’ arbitre, dans une proportion
variant entre 14 et 16 % selon les auteurs [11,22]. De toutes les
blessures, 5 % sont dues a des actions fautives [3,5]. Les 1ésions
au niveau de la téte (incluant la face et les yeux) et les contusions
musculaires sont plus fréquentes dans les situations irrégulieres
[11,37].

Lors de la derniere coupe du monde, les plaquages ont été
responsables de I’essentiel des lésions en match (45 %) et les
activités de contact lors des entrainements [9].

5. Blessures et charge d’entrainement

Gabbett souligne une corrélation significative entre la charge
d’entrainement et les blessures [38]. Autrement dit, plus la
charge est élevée, plus le risque de blessure 1’est aussi.
D’autres recherches portant sur la ligue de rugby ont largement
reconnu que si l'intensité, la durée et la charge d’une séance
d’entrainement ou d’un match augmentent, il en va de méme
pour I’incidence des blessures [21].

Il semble également qu’une mauvaise condition physique
ainsi qu’une faible charge d’entrainement contribuent au risque
de blessure. Une étude a mis en évidence que les joueurs ayant
une mauvaise condition physique et ceux qui avaient effectué
moins de 18 semaines d’entrainement avant de se blesser avaient
un risque accru de récidive 1ésionnelle [35].

6. Moments du match et de la saison auxquels les
blessures surviennent

Dans une étude concernant les hommes et les femmes, 46 %
des blessures se produisent durant la premiére mi-temps et 40 %
durant la seconde ; pour les 14 % restant, I’information n’a pas
été donnée [11]. Pour d’autres auteurs, il y a plus de bles-
sures durant la seconde période (entre 55et 70 %) que durant
la premiere (entre 30 et 45 %). De nombreux médecins de ter-
rain observent que le nombre de blessés augmente au fur et a
mesure du match [3,5,11,23,33,37,39], mais il semblerait que
les périodes les plus critiques soient le deuxiéme et surtout le
quatrieme quart temps [30].

Une plus faible proportion des blessures de cheville arrive
durant la premiere mi-temps (42 %) par rapport a la seconde
(58 %), la majorité de ces blessures se déroulant pendant
les 20 dernieres minutes de jeu (35 %) [15]. Pour le tendon
calcanéen, les blessures se produisent avec une plus grande inci-
dence lors de la premiere mi-temps alors que les blessures du

Tableau 2
Synthése du nombre de 1ésions aux postes avants et arrieres en fonction de
I’action et de la partie du corps atteinte [11,14,15,19,21,23,36,39].

Avants Arriéres
Actions
Actions fautives 7% 6%
Contacts avec un autre joueur 70 % 61 %
Site de la blessure
Membre inférieur 54 % 65 %
Genou 10 % 17 %
Ischio-jambiers 6 % 15 %
Membre supérieur 19 % 14 %
Epaule 10% 10%
Tronc 16 % 9%
Téte 10 % 12 %

ligament collatéral latéral de cheville prédominent durant la
seconde mi-temps [15].

Concernant I’épaule, I’incidence des blessures augmente au
fur et 2 mesure du match [19].

Les blessures de genou se produisent plus souvent durant
la seconde mi-temps (58 %) et principalement durant les
20 dernieres minutes de match (32 %), avec une incidence plus
basse au début du jeu [14].

L’incidence des blessures aurait tendance a augmenter pro-
gressivement durant la saison, surtout pour les clubs participant a
de nombreuses compétitions (championnat, coupes. . .) [21,23].

7. Position du joueur : postes avants/arrieres

Lors d’un match, chaque équipe effectue une moyenne
de 300plaqués. Les avants sont exposés a une moyenne de
55 collisions physiques contre 29 pour les arrieres [40].

L’incidence des blessures (Tableau 2) sur actions fautives
reste similaire pour les joueurs a 1’avant et ceux a I’arriere [37].
L’incidence globale des Iésions dues a un contact est plus impor-
tante pour les avants que pour les arrieres [5—7]. Le plaquage
entraine davantage de blessures pour les arrieres et I’incidence
de blessures pendant un ruck ou un maul est significativement
plus grande pour les avants [3]. La sévérité des blessures en
match ne différe pas significativement selon les postes occupés.
Cependant, les auteurs ne semblent pas du méme avis quant au
taux d’incidence des blessures [11,14,15,19,21,23,36,39].

L’analyse de 'incidence des blessures lors de la derniere
coupe du monde a permis d’observer que les arrieres s’étaient
davantage blessés (93,8/100 000 heures de match) que les avants
(85,0/100 000 heures de match) et qu’ils présentaient des 1ésions
plus graves durant les matches, mais moins graves lors de
I’entrainement [9].

8. Position du joueur : positions détaillées

Sur cette question, les avis sont partagés. Pour certains, les
deuxiemes lignes auraient une incidence plus grande de bles-
sures que les autres positions, tandis que les 9, 10 et 12 présentent
une incidence plus faible de blessures [11]. Pour d’autres, les
ailiers occupent la position la plus souvent atteinte (21,6 %),
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suivie des centres (18,9 %) [33]. Pour d’autres encore, ce sont
les talonneurs et les demis d’ouverture qui ont la plus grande
incidence de blessures alors que les deuxiemes lignes droits et
troisiemes lignes ailes subissent les blessures les plus séveres
[5].

En terme de remplacement, les troisiemes lignes ailes suivis
des piliers sont les positions les plus souvent remplacées pour
cause de blessure [12,37]; au niveau des arriéres, ce sont les
ailiers et les centres qui prédominent. L’incidence de remplace-
ment est fort similaire pour tous les arrieres [12,37].

9. Temps d’absence

Les blessures sont classées en 3 catégories en fonction du
temps d’arrét de la compétition. Les blessures mineures sont
celles pour lesquelles la durée d’absence est de moins d’une
semaine. Lorsque le joueur est absent d’une a trois semaines, la
blessure est considérée comme modérée. Apres trois semaines
d’arrét de la compétition, la 1ésion est dite sévere. La plupart des
blessures sont considérées comme mineures (64—82 %), les bles-
sures modérées (10-18 %) et séveres (8-22 %) s’averent moins
fréquentes [5,7,12,17,36].

Les blessures au niveau du genou entrainent le plus grand
nombre de jours d’absence (21 %), suivies par les luxations de
I’épaule (15 %) ; les 1ésions de cuisse (11 %) et de cheville (10 %)
sont moins lourdes de conséquences [3,14,15].

Concernant les blessures de genou, les 1ésions du ligament
croisé antérieur entrainent 29 % des jours d’absence, 26 % pour
le ligament collatéral médial et 21 % pour des 1ésions chondro-
méniscales [14].

Pour les blessures d’épaule, les luxations représentent
42 % des jours d’absence [19]. Les 1ésions de I’articulation
acromio-claviculaire et de la coiffe des rotateurs sont un peu
moins séveres et représentent chacune environ 20 % des jours
d’absence du joueur [19].

Au niveau des blessures musculaires des ischio-jambiers, les
blessures étant classées dans les 3 catégories ci-dessus, 37 %
sont reconnues comme mineures, 37 % comme modérées et 26 %
comme séveres [39].

Les 1ésions du ligament collatéral latéral (29 %) et du tendon
calcanéen, rupture incluse (27 %), représentent le plus de temps
d’absence pour blessure au niveau de la cheville [15].

10. Type de terrain

Les terrains artificiels sont une alternative rentable au gazon
naturel car ils peuvent étre utilisés par tous les temps et pour
de nombreuses activités. Les gazons artificiels évoluent depuis
50ans et essaient de se rapprocher de plus en plus du gazon
naturel. Il existe 3 générations de gazons artificiels et chacun
possede ses propres caractéristiques :

e la premicre génération, apparue fin des années 1960, est
composée de fibres de nylon tres courtes. Elle est caractérisée
par une force de friction élevée, une raideur et une rétention
de chaleur plus élevées que pour les surfaces naturelles ;

Tableau 3
Nombre de blessures selon le type de terrain [41].
Herbe Synthétique
Sévérité
Mineure 10,6/1000 h de jeu 11,8/1000 h de jeu
Modérée 10,6/1000 h de jeu 16,9/1000 h de jeu
Sévere 5,8/1000 h de jeu 9,6/1000 h de jeu
Site de la blessure
Téte/nuque 25 % 19,2 %
Membre supérieur 32,1 % 17,3 %
Tronc 3,6 % 5,8 %
Membre inférieur 39,3 % 57,7 %
Actions
Contact entre joueurs 70,4 % 79,6 %
Non-contact 29,6 % 20,4 %

e ladeuxieme génération est apparue au début des années 1980.
Les fibres qui la composent sont plus longues et le rembour-
rage est plus épais;

e la troisieme génération date de la fin des années 1990 et se
caractérise par des fibres plus longues, remplies de caou-
tchouc synthétique absorbant mieux les chocs.

Lorsque le match se déroule sur un terrain en herbe,
26,9 blessures par 1000 heures de jeu sont recensées. Sur un ter-
rain de type synthétique, il est de 38,2 par 1000 heures de jeu [41]
(Tableau 3). La plupart des blessures se produisant sur le gazon
artificiel serait associée a 1’adaptation des mouvements sur des
surfaces dures, avec une augmentation de I’activité musculaire
excentrique et une modification des habitudes de déplacement
dans le genou et la cheville [42]. De plus, avec des surfaces
artificielles, les forces de traction sont supérieures et les joueurs
peuvent acquérir une plus grande vitesse [42].

Enfin, en plus de la surface, il faut également tenir compte des
conditions météorologiques. Par exemple, au football américain
sur gazon naturel le taux de blessures semble étre plus élevé en
condition seche que sur sol mouillé [43]. La méme tendance a
été observée avec les gazons artificiels de premiere génération
[44].

11. Conclusion

Le rugby a XV est un sport en plein développement. Sport de
contact par excellence, il est a I’origine d’un nombre important
de traumatismes. Le recensement épidémiologique de blessures
lors de la pratique de ce sport (par poste, moment du match, type
de terrain. . .) est nécessaire pour mettre en évidence des facteurs
de risque de 1ésions et pouvoir instaurer des protocoles de pré-
ventions spécifiques [45]. Cependant, aucune différence n’a pu
étre observée concernant I’incidence, la cause et la sévérité des
blessures entre les 2 dernieres coupes du monde de 2007 et 2011

[9].
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