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Efl"JTRODUCTION

Le rachis cervicar est la portior.r de la colonne vertébr-are ia plus exposée chez les
rLt-ebymen ; elle peut êtl'e atteinte par un macrott'aumatisme entraînant des lésions
ostéoligamentaires pouvant conduire au tabreau gravissime de tétrap.tégie par-
lésion médullaire cervicale. Nous voudrions surtout insister ici sur les microtrau-
r.natismes qui du fait de reu.s répétitions, noramment en période de crorssance
vont entraîne'une accérération du phénomène de vieil l issement ou dégénéres_
cence arthrosique. Cette microtraumatologie est moins spectaculaire que la
rnacrotraumatol0gie, mais peut avoir des conséquences graves condulsant noram-
ment à 1a myélopathie par cervicarthrose.
La colonne verléb'ale présente après la naissance, des cartilages secondaires de
cl'olssance comme le cartilage neurocentral qui contrôle la forme et la dimension
du canal rachidien fixé dès res 5-6 premières années et re cafiiiage des plateaux
vertébraux qui panicipent à la croissance en hauteur des corps vertébraux. Des
études avaient déjà été pratiq,ées chez 1es plon-eeurs qui ont rous des signes de
vieil l issement accélér.é de leur colonne.

FLUS nÉceuuerur
J Berge et B. Ma'qr,re [1 , 2] ont fait une tr.ès berle étude sur |IRM des colonnes
cervicales des premières l ignes de rugby. euaranre-septJoueurs de r6 à 57 a's
ont été comparés à des témoins du même âge, ceci afin d'élirniner dans l.analyse
des chiffr 'es qui vont suivre, l.efïet du vieil l issemenr.

: ,
i iude morphologique

-  Au niveau des corps de c4. c5,  c6 et  c7,  i l  exisre chez 14 des 2l  seniors un
hyposig'al en Tl et un hyposi-enal en T2 signant une ostéoscrérose: cette crer-
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allcun des cadets et juniors ; cette ostéosc1ér'ose ou signal de MODIC 3 s'ob-
serve au niveau de 90 clo des odontoides des settiors . 12 Vo des odontoides des
vétérans et6.6 Va des odontoïdes des térroil1s de 2i à 60 ans.

-  Les plateaux ver lébraux sont at le int5 pi t f  Lt i le lésion de t1 pe N4ODIC 1 ( inf lanr-
matoire) et sufiout MODIC 2 (glaisseur) chez lJ 7c cies jouer-u's de plus de
21 ans contre 13.3 Vo chez 1es témoins.

- Les articulailes postérieures sont hypeltlophiées chez 74 7c des seniols et vété-
rans contre 20 Vo chez les ténioins du même âge.

- Les ostéophytes colporéaux antédeuls et postédeurs sont retrour,és chez 82,5 Vo
des seniors et r'étérans contrc 20 à 30 Vo chez les noins de 60 ans asymptornatiques
et explorés par Boden [3]. Pere [4], sLu' des radios simples de rugbyr.nen Jouanr en
mê1ée, trouve 70 vc d'ostéophytes. Enfin, Kurosav'/a [5] tr-oui'e 75 7c d'ostéophvtes
chez les jor:eurs de football pratiquant le jeu de tête de façon répétée.

- L hyposignal du disque en T2 (disque noir) n'a pas été retrouvé chez 1es cadets
et jr-rniors mais s'observe chez 56 7o des seniors et vétérans contre 15 vo chez
les témoins. Boden 13] retrouve I vo de disque noir chez les sujets normaux de
moins de 40 ans et3l Vo chez les plus de 40 ans.

- Le pincement discal défini pal une pefie de hauteur de 50 vo, touche j2 vo des
seniors et vétérans contre 16 7o des témoins.

- Les protusions et hernies discales s'observent 1e plus souvent en c5-c6 et c6-
c7 ; les hemies vraies s'observent dans 1/3 ctes cas chez les seniors et vétér-ans
contre 4 Vo dans la série de Boden [3].

- L'hyperlordose ou 1a cyphose localisée s'observent chez 33 zo des seniols et
35,1 Vo des vétérans contre 8,3 Vo chez les témoins.

- Des blocs intervertébraux ont été observés 3 fois ; une fois, il s'agit d'un bloc
congénital avec des vertèbres atr-ophiées au niveau des corps veftébraux et une
fois d'un bloc probablement acquis avec conservation des plateaux et faisant
penser à une préankylose.

3S mesures ( f ig.  1,2,3)

- Le diamètre sagittal constifutionnei (ou fixe) se mesure sur une coupe sagittale
en séquence T2 entre 1e mur postérieur et la ligre laminaire ; il drminue de façon
nette avec 1'âge.

- Le diamètre sagittai constitutionnel ou (mobile) se situe au niveau du segmenr
mobile de Junghanns ; i1 se réduit par-protusion discale, ostéophytose er hyper-
trophie du ligament jaune.

- Le diamètre sa-eittal du corps vefiébral augmente de 3 mm dès 16-17 ans. cette
augmentation de taille se pérennise chez les seniols et vétér-ans et touche sur_
tout C6 et C7.
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l l l4 dun rusbyman de t,éli ie française
,lYO-:l rugbyman de I 'hémisphère sud du même âc-rs rntensément Je ayant pratjqué le rugby plus jeune et
IRM d'un ancien joueur montrant une cervjcarthrose sévère.

l .  2 :  Les mesures en IRM
ndice de Torg:112.
Rapport médullo-canalaire :  M/C

L'incrice cre'",* iir ,'ù,. ;ffi,;;,, .,i.liJ.1;,iiii^i:ïf i: :ï;i,.ï::';,î,,ropostér ' ieut 'c lLr  corps vertébral  au rr lênte niVeaLi  ( f ig.  t )est  norr .nal . , . , r31r, .guf  , iI  er  prrsse n 0.g crrez re:  crcrers.0.g crrez Jes jLrrr ior . ,  et  0.7 crrez re:  seniors err'étér'ans. Sr Ion tienl conrpte cre ce critère cie Tor.g. ir y a Lrn ca'al cer.r, icar sur_deLrx chez le.s senior.s et  c leur sur t r .o is chez les vétérans.
Il existe une différence si-snificative (p = 0.000 1) entre les joLreLrrs de r'_sby etles ténroins. r.uais nr.r I.T. faibre n. ri_snlfi. pas for.cé.rent un canar cervicar étroitcar tour dépend de la ta i l le c le la ntoel le gpin;ere.
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de ta nroete sLrr ie clia'èt.e sagi*al fixe est'";";;:;,'.;;"ï:;ii:r:iË'H
qui s igni f ie que la r t roel le occLrpe la moit ié du canal  rachidien ( f i -e.2y. , .  Le dia_ntètre sagittal de ja moelle varie de 6 à gpour Shernran r8l Dans ra sér.ie chez res JiJ;#:::ii:îi:î,?i,::l i,::,î:îune tailre e't.e 6.g et 7.5'rnr sans r.eration avec r.â-ge et la pr.atiqr_re du rugb_y.

Le r-appor.t médullor a moei e, i,, L_;; ;i,i,'.Xï.:î::' :.i.ï::[ j: : :::iï?,,i: J ilï:. ïffi ::rachidien et servajtr de coussin d.anortissement pLiisqu,i l n.-y a pas de gr.aisse auniveau cervicar.  I i  est  no'nai  chez res cadets et  resjunior.s nrais passe à 0.62_0.6gchez ies seniors et vérérans (p = 0.00t t. Un .uppo,t supérier-rr à 0.65 constitue r:nernenace pour Ia moete et peut encore augmenter en hyperextension. Les IRMdynanriq'es poun'aient rendr-e des s..ui..r"àès cette exploration de r.extensron. I lfaut noter que 4 jouer-r's présentaient des dysesthésies et avaient un fapponmédul lo-canalaire à 0,7I  :  0.75 :  0"76 et  0,g6.

Au total. pour résumer dans-ce t 'avail l 'appréciation en IRM cervicare de I. i.T. etdu R.M.C. chez 4l joueurs de première ti-sn. .t 40 sujets du même â-ee, on retien_dra sur les 85 IRM totaremenrinterprétab-res.12 joueurs de r-ugby on-i rnterrompLrl 'examen en raison de craustrophob;. uuunt o'obtenir une séquence T2) :t '  56 sujets normaux avec un I.T. supérieur' à 0,g et un R.M.i inférizur à 0,65 ;'r' 20 s'jets avec un I.T. inférieur a o,s .t ,n n no c. inférieur à 0,65 (essentre,e_

iliï::l j::','"îî::ï,1::,:ff î;îî,'' . i. ",. " 
i," . "" J..; ;' éîro i r s ur

+ 9 sujets avec un I 'T infér' ieur à 0.g et r" n v.c supérieur à 0,65. c.est-à-direun canal cervical étroit sur- le plan osseux mais avec une vraie dimrnutron del'espace de sécunté autour de la moelje.

i l  n'y a pas dans ce trava'de sujet présentant un I.T. normal avec un R.M.c.supérieur à 0'65' L'I.T. a un. r"nribiriré de i00 va,unespécificité de g6 %, unevaleur prédictive positive d,e 69 Vo et une valzurprédictive né_qative de 100 Va.

explication des phénomènes observés et reur retentissement
Des microtraumatismes répétés craniocervicaux ont un retentissement sur res car_ti la-ees de croissance ; avant 5-6,ans. re carti lage neurocentrar est toujours actifetcontrôte les dimensions du canalrachidien , ;. r;;;;;;:^:,":::]"_: .
formettemenr .ont..-indiquée. ptus,^.0, .., ;,;.jil:t ï,:iJï::ï;::ï: ;i:la croissance des noyaux du colps et 0., pruluu* carti lagineux pour entraîner untassement des corps, parfois un recul ou àu. postérieur et surtout une dégénéres_cence accérérée des disques et des massifs articutaires.
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Les consequellces de ces modillcatlons de morynotogle et oe clurellslon pellvenr erfe
aiguês au coLlrs notamrrent d'un traumatisme en extension sur un canal aux dimen-
sions l initées: pal effer de pince entle le cotps vellébl'al qui recule et l 'arc posté-

rier,rr, la moe11e est prise comrre dans un coupe-cigales ; 1e tableau peut être celr-ri

d'une neurapraxie avec déficit pdncipaiement motellr rapidement régressif [9] ou
celui d'un syndrome central de 1a moelle de Schneider laissant souvent des séquelles

motrices au niveau des mains. A distance, le vleillissement accéléré condnit au canal

cervical étroir acquis et parfois à la myélopathie dr-re à la sténose mais aussi à I'in-

stabilité qui peut s'installer au-dessus d'une zone arlhrosique ftisionnée.

LA PRÉVENTION

La prévention autant des accidents aigus graves que des microtraumatismes passe
par une conjonction de phénomènes concemant ies règles du jeu,le coaching (sur le
tenair pour les remplacements des joueurs et avant les matchs dans la sélection aux
postes exposés), "1a protection matérielle" (un peu coûrme dans le football amén-
cain) et Ia protection physique palle renforcement musculaire cerrico-scapulaire.

Le règlement

Ii concerne en particulier 1a mê1ée fermée : elle se fait à trois joueurs par équipe
chez les benjamins, 5 joueurs par équipe chez ies minimes et 8 joueurs chez les
cadets (à partir de 1 6 ans). La poussée en mêlée n'est autorisée que chez les juniors
de 20 ans et sur 1,50 m maximum. Pour éviter l'entrée en bé1ier, il existe une suc-
cession de gestes qui doit être respectée avant f introduction de la ba11e en mêlée
fermée (Lègle 20 introdujte lors de la saison 92 - 93t: les premières l ignes doivent
se lier, s'accroupir, se toucher, marquer un temps d'arrêt et entrer en mê1ée. La
mêlée effondrée, la mêlée tournée sont sévèrement sanctionnées. 11 est interdit de
soulever son adversaire de tel1e sofie qu'il n'ait pius les pieds au sol. Les pla-
quages hauts et notamment 1a cravate sont aussi sévèrement sanctionnés ; bien que
tr'ès spectaculaires, en pratique, ils ne sont pas pourvoyeurs d'accidents cervicaux
graves. L'ar-bitre a, dans toutes ces règles et consi-enes décrites, un rôle essentiel.

Le coaching

11 s'agit d'un tetme vaste qui caractérise principalement ie choix par I'entraîneur
d'un poste pour unjoueur donné. Cet entraîneur, sans avolr une connaissance cli-
nique et encore moins radiologique du joueur (comme nous le verrons ensuite),
doit savoir applécier le morphotype longiligne ou bréviligne ; classiquement, les
joueurs de plemière ligne doivent avoir un colt coL1fi et large et des membres infé-



où on peur uoi'. un "1ot'er-'r'de pre'rièr'e rtg". ir..re.,j,i';.il:iir:iï:ii::
-eil igne n'ayant pas cle connaissance te.hniqu. de la mêrée et qui parera rour.de_ment les inconséquences de I 'entr.aîneur.

La sélection et l 'ar-rtorisation à jouer-ser-ont d.autant prLls sévèr.es que re jor-reui.pratlquera à un haut ni 'eau ; les moyens d'ér,arr-ration qu. nou, anons oecrire ici.seront appliqr-iés à des jotreLrrs qiLi certes sont exposés à des h-aumatismes vrolentset répétés mais qui sont aussi res *ieLrx prépar.és physiqLrenrent. S'r le pran radio_

l:-:^t::..:l: 
cliché. simple recherchera iu p.er.n.. évenrlre'e de matforrnarionu,'-senlrale (bioc le plus so'vent) pouvant entr"aîner une instabil ité sus- ou sous-

Jacente à reconnaître su. des clichés dynan-riqries en flexion_extension. on peutaussl mesllrer re D.S.F. qr-ri est co'sidéré comn.'e étroit quanci ir est inférieur.àl4 mm en région cervicale basse.

L',I T déjà défini est r:":^ld:ré comme pathorogique s'' est inférieur à 0.8 ; en fair,il faut pondérer sa spécificité car l'aplatisseme't du corps vertébral, tel qu,' estobservé dans ra maradie de scheuermann cervicale fréqLrente chez res r'gbymen.a tendance à diminuer ce rappolt. Les clichés dynamiques en flexion-extenslor.lsont donc indispensables pour reconnaître une instabilitË avec res critères qur ontété définis avec'entorse cervicare grave. L'IRM est r,examen de choix pourexpiorer contenant et contenu. Le rappofi méduilo-canaraire défini par Berge etMarque Il . 2] est probablement r'érément Ie prus précis pour apprécier l,espace desécurité atttour de la moelle épinière. On peut évidemment sur cette IRM mesurerI' indice de Torg. reconnaître une cause compressive des racines ou de Ia moelreépinière (hernie morle, hernie dure). La moere e'e-même peut présenter un hyper-signal de myélomalacie ou de syringomyérie (pr-imitive ou secondaire) or.i parlbisune hydromyélie. anomarie con-uénitale non ug..rr,u. et conespondant à la per.-sistance d'un canar de r'épendyme, Toutes .., i lug., décrites sont re prus souventdes "surprises" chez des. sujets absorument asymptomatiques et il faut tenir comp_te de l 'état criniq'e, voire érectrique (EMG, potentiers évoqués somesthésiques.voire potentiels évoqués moteurs). S'ir s'agii d' images fortuites reconnues parcette IRNI qui est un examen très perfomrant. i. ,.u.u, sera autorisé à jouer souscollvert d'un état musculaire cer-vico-scapulaire parfait, nous y reviendrons.

Si le joueur a présenté des signes cliniques neurorogiques, i l  sera autorsé àreJouer en cas de neurapraxie si les critères anatomiques qui viennent d.êtr.edécrits sont satisfaisants. Tout signe déficitaire séque,aire contre indiquera lareprise du rugby.

chez les opérés' en l 'absence de si-9nes neurorogiques et si Iarlhrodèse a été faiteà un seul niveau (entorse grave. hernie discare) r,autorisation de reprise sera don_née ; si la chirurgie a été réarisée à plusie'rs niveaux, i l  y a'ra contr.e_indication.
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Globalenrent ei  pouï s i rnpl i f ier '  un joueur qui  ne presen-

te plus de srgne ne.,ro1ogiqu"' qui n'a pas d'instabil ité

sur les clichés dynarniques ou qui a été opéré à un seul

uiveau. peut reprendre le rr"rgby ll en est de même pour

un patlent asymptomatique sur 1e plan clinique et élec-

trique et qui présente un canal cervical étroit ou ul1e ano-

malie médul1aire bénigne de type hydromélie par

exemple (fig. a).

Protection matérielle

Elle est connue depuis longtemps par 1es footballeurs

américains ; il faut néanmoins noter que 1e casque du

football américain. s'i1 réduit les traumatismes crâniens et

de la face, peut servir de point de prise et donc mettre en

péri1 ia colonne cervicale' Dans le mgby' 1e casque est de

ptu, .n plus utilisé, même par les joueurs de lignes

arrières. Il existe maintenant des protecteurs cervicaux

postérieurs qui fimitent l'hyper extension Nous vou-

àrions aussi parler de la gouttière de protection dentau'e

qui présente la paiticulanté de pouvoir être utilisée

mâchoirps senées (fig' 5a et 5b) Ce serrage de mâchou-e

a 1'avantage d'augmenter la contraction des muscles sous

hyoTdiens et donc d'accroître la stabilité cervicale en aug-

mentant la force de flexion coÛIme cela a été démonffé en

technique isométrique (fig' 5c)' Poisson [10]'

Fig.4:HYdromél iecer-
vicothoracique décou-
verte chez un Joueur
asymptomatique d'él i te
1 : ce sujet loue sous
contrÔle annuel clinique,
électrique et radiologique'
par lRM.

Gouttière de proteàtion de Poisson [10]

5a) Présentation sur supporl 5b) l-ouverture permet un porl mâchoire serree



5c) Système muscuJaire bouche ouverte. 5d) Sysième musculaire bouche fermée avec
renforcement des muscles sous hyor'diens.

Préparation musculaire

La préparation muscuiaire cervicale cherche à obtenir finalement une protectlon
rnteme ; il faut en fait comprendre qu'il s'agit d,un compiexe muscuraire cervi_co-scapulaire avec des muscres qui agissent, à ra fois sur le rachis cervrcal et surle complexe de l,épauie.
- A I'entraînement, le travail au joug n'assure pas le renforcement muscuraire

souhaité' on peut par contre, assurer une éducation posturale du rachis avec
travail en dos plat et travail de gaina-ge du tronc. Il faut aussi assurer un appren-
tissage à Ia chute et au plaquage.

- Le renforcement se fera surtout en salle de musculation. La force des fléchisseur.s
et des extenseurs peuT être étudiée en isométrie seron ra technique décrite par
Castaing [11] ;]a force maximare et l 'endurance avec maintien de75 vo dela
force maximale pendant 45 secondes peuvent être carculées. Maravoy [12] a com-paré en isométrie 20 joueurs de rugby avec 3g sujets sains expl0rés o.r ar,,"t"*' 63
poids, taille et tour du cou sont signifrcativement supérieurs dans le groupe des
rugbymen : i i  existe une différence significative en terme de force mars pas en
terme d'endurance. Les joueurs de rugby opérés dans ra région cervicare, ont une
force maximale plus faibre que res ru-ebymen non opérés alors qu'il y a peu de
différence pour |endurance. Finarement cet appareil d'isométrie p.',r,., de mieux
évaluer I 'aptitude des joueurs à ra pratique du ru-eby. 11 peut s'a-eir.d,un outi l sup-
plémentaire à prendre en compte pou, étabrir le ,.passeporr 

médicar,, récemment
mis au point par 1a Commission Médicale de la F.F.R. (f ie. 6 er 7).



a) En f lexion
Fig. 6 :Test isométrique

b) En extenston

Fig.7 : Exercice de renlorcement musculaire isométrique'
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