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I.INTRODUCTION : 

Les commotions cérébrales sont fréquemment rencontrées chez les personnes pratiquant les 

sports de contact (football américain, boxe, rugby …) mais également chez les accidentés de 

la route ou encore les militaires ayant subi des explosions avec un blast important.  

La conférence de consensus de Zurich définit la commotion cérébrale comme une altération 

immédiate et transitoire des fonctions supérieures à la suite d’un traumatisme direct ou 

indirect faisant subir un phénomène d’accélération ou de décélération soudain à l’extrémité 

céphalique (1). Elle fait partie des traumatismes crâniens dits légers et se caractérise par 

l’absence de lésion morphologique à l’imagerie (2). Les symptômes neurologiques 

possiblement présents dans les suites d’une commotion sont nombreux. Ils forment un 

cortège très varié de manifestations regroupant des symptômes physiques, des troubles 

cognitifs, des troubles de l’humeur et des troubles du sommeil (3).  

La dangerosité des commotions cérébrales réside en leurs complications à court, moyen et 

long terme. 

A court terme, le syndrome post-commotionnel qui survient dans les heures et jours suivants 

la commotion cérébrale, regroupe un ensemble de symptômes allant de céphalées, nausées 

et vomissements à des troubles de l’humeur, comme l’irritabilité et l’anxiété, ou encore une 

asthénie prolongée (4). Le syndrome du second impact, quant à lui, est rarissime et de 

pronostic catastrophique. Il survient le plus souvent chez les adolescents subissant une 

deuxième commotion avant que les symptômes de la première n’aient disparu. Il en résulte 

une perte de connaissance menant au décès du sujet en rapport avec un œdème cérébral, une 

hypertension intracrânienne et un engagement cérébral temporal (1,3,4).  

L’encéphalopathie chronique post-traumatique (ECT) est une des complications à long 

terme des commotions cérébrales. Il s’agit d’une pathologie neurodégénérative appartenant 

à la famille des taupathies (3). Les symptômes de l’ECT sont nombreux, ils apparaissent tout 

au long de l’évolution de la pathologie. On retrouve : 1) des troubles du comportement 

(impulsivité, conduites addictives, agressivité), 2) des troubles de l’humeur (irritabilité, 

dépression, apathie, idées suicidaires), 3) des troubles cognitifs (troubles de l’attention et de 

la concentration, perte de mémoire à court terme, troubles des fonctions exécutives, manque 

du mot, démence), 4) des céphalées et 5) des signes moteurs (troubles de l’équilibre,  
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tremblements de repos, syndrome parkinsonien). Ces derniers sont, la plupart du temps, 

retrouvés dans le dernier stade d’évolution de la pathologie (5,6).  

Les symptômes étant variés et partagés avec d’autres pathologies, il est difficile de poser un 

diagnostic clinique clair. De plus, il n’existe, pour le moment, aucune imagerie permettant 

de diagnostiquer l’ECT, le diagnostic de certitude ne peut donc être posé que par l’autopsie 

après analyse des tissus cérébraux.  

L’ECT a évolué au fil des années dans sa définition clinique mais également 

physiopathologique. Initialement, les premiers cas ont été étudiés chez les boxeurs 

professionnels. Alors appelée « punch drunk » dans les années 1920 puis démence 

pugilistique dans les années 30, le terme d’ECT est apparu au début des années 1990 lorsque 

des cas similaires ont été étudiés dans d’autres sports notamment le football américain (4,7). 

Ce dernier, ainsi que la boxe, sont donc les sports où l’on retrouve le plus de travaux de 

recherches étudiant le lien entre commotions cérébrale et ECT.  

Par exemple, dans les années 2000 a été créé à Boston le Center for the study of traumatic 

encephalopathy (CSTE) renfermant une banque de cerveaux d’athlètes décédés avec une 

suspicion d’ECT (4). Grâce à ce centre, de nombreuses études ont été menées permettant de 

mieux comprendre la physiopathologie de l’ECT et de faire le lien avec les commotions 

subies par les athlètes au cours de leurs carrières sportives (8–11). 

A contrario, dans le milieu du rugby, ce lien n’a pas été très étudié. Pourtant, le rugby est un 

sport particulièrement touché par les commotions cérébrales. Depuis sa professionnalisation 

en Aout 1995, les tactiques se basent de plus en plus sur l’impact et la confrontation avec 

des joueurs au physique toujours plus impressionnant, le rugby, qui était à l’origine un sport 

d’évitement, s’est transformé en un sport de contact où on cherche à impacter l’adversaire. 

On constate donc ces dernières années une augmentation de l’incidence des commotions 

avec des joueurs qui arrêtent leur carrière de plus en plus jeunes à cause de traumatismes 

crâniens répétés. Actuellement, l’incidence de la commotion cérébrale dans le rugby est 

évaluée entre 4.1 et 18.4/1000 heure-joueur en cours de match (12,13). 

Il existe cependant une prise de conscience sur la dangerosité des commotions, et de plus en 

plus de règles apparaissent, à la demande des instances nationales et internationales de rugby, 

pour permettre d’améliorer la prévention, le diagnostic et la prise en charge des commotions 

ainsi que le suivi des joueurs commotionnés (2). 
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Devant le peu de données et d’études existantes sur la thématique de l’ECT dans le milieu 

du rugby, l’objectif de cette étude a donc été de rechercher s’il est pertinent de suspecter un 

lien entre les commotions cérébrales et les symptômes d’ECT chez les anciens rugbymen 

âgés de 40 à 65 ans. 
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II. MATERIELS ET METHODES : 

II.1 Type d’étude :  

Ce travail est une étude épidémiologique descriptive transversale réalisée en France. Elle se 

compose également d’une partie analytique. 

II.2 Objectif : 

L’objectif est de comprendre si rechercher un lien entre les commotions cérébrales et les 

symptômes d’encéphalopathie chronique post-traumatique chez les anciens rugbymen est 

pertinent d’un point de vue clinique. 

II.3 Population : 

Cette étude cible les anciens joueurs de rugby de sexe masculin âgés de 40 à 65 ans quel que 

soit leur niveau de jeu, en gardant en tête qu’en Aout 1995 est créé le statut de joueur 

professionnel. 

La population étudiée comporte non seulement les joueurs chez lesquels un diagnostic de 

commotion a été établi mais aussi, ceux chez qui il ne l’a pas été, cela dans le but de 

démontrer une tendance à l’apparition des symptômes d’ECT chez une population en 

particulier. 

II.4 Schéma de l’étude : 

II.4.a Réalisation du questionnaire : 

Nous avons réalisé un questionnaire électronique, mis en forme à l’aide du logiciel Google 
Form. 

Ce questionnaire comptait 17 questions fermées obligatoires et se composait de quatre 

parties (annexe 1). Une première partie contenait des questions sur des éléments 

biographiques des sujets et sur leur pratique du rugby.  

La deuxième partie demandait aux sujets le nombre de commotions qu’ils pensaient avoir 

subies et les éventuels symptômes ressentis après le traumatisme.  

La troisième partie se composait de questions sur les symptômes d’ECT dont les sujets 

souffraient actuellement. 
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L’intégralité des réponses se faisait de façon anonyme, une dernière partie non obligatoire 

était réservée aux commentaires libres. Nos coordonnées étaient présentes à la fin du 

questionnaire pour permettre aux sujets de nous contacter en cas de besoin. 

Pour affiner le questionnaire, nous l’avons fait tester en amont par 5 anciens rugbymen 

faisant partie de la population cible (annexe 2).  

II.4.b Recrutement des participants :  

L’étude était, bien entendu, basée sur le volontariat avec l’envoi d’un e-mail explicatif 

contenant le lien permettant d’accéder au questionnaire électronique. 

Pour contacter un maximum de participants, nous avons travaillé en collaboration avec 

Provale, le syndicat national des joueurs de rugby. Le service réseau de Provale a collecté 

de nombreux contacts d’anciens joueurs ayant évolué à haut niveau (professionnels, équipe 

de France).  

Pour le secteur amateur, nous avons récupéré des adresses e-mail via les annuaires de clubs 

de rugby des différents comités départementaux de l’ex Midi-Pyrénées mais également via 

des associations d’anciens joueurs. 

II.4.c Envoi du questionnaire : 

En amont de l’envoi du questionnaire, le service communication de Provale via leurs réseaux 

sociaux et leur newsletter ont fait la promotion et l’explication de l’étude. 

Le lien du questionnaire a été envoyé par un e-mail le premier mars 2019. 

Pour le secteur professionnel, Provale a contacté directement 394 sujets.  

Pour le milieu amateur, l’e-mail a été envoyé par nos soins le même jour auprès de 629 

sujets. 

Une relance a été effectuée par e-mail le premier avril 2019. 

La clôture du recueil de données a été fixée au 15 mai 2019. 
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II.5 Analyse des données :   

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel Excel. 

Une feuille de calcul Excel a été automatiquement générée avant le début du recueil. Elle a 

ensuite été remplie automatiquement depuis le formulaire Google Form au fur et à mesure 

que les données étaient collectées. 

Nous avons tout d’abord effectué l’analyse descriptive des variables quantitatives recueillies 

en calculant la moyenne et l’écart-type. Les variables qualitatives ont été décrites sous forme 

d’effectifs et de pourcentages. 

Nous avons ensuite sélectionné les symptômes d’ECT retrouvés chez plus de 10 % des 

sujets, et les avons comparés entre le groupe des rugbymen commotionnés et ceux ne l’ayant 

jamais été. 

Les associations entre variables qualitatives ont été calculées par le test exact de Fisher à 

l’aide du site en ligne BiostaTGV. Le seuil de significativité a été fixé à 5 % (p<0.05). 

Les moyennes et les écart-types ont été arrondis à la première décimale. 
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III.RESULTATS : 

III.1 Caractéristiques de l’échantillon : 

Le lien du questionnaire a été envoyé par e-mail à 1023 contacts le premier mars 2019. Au 

total, 209 questionnaires ont été reçus et analysés soit un taux de participation de 20.4 %. 

La moyenne d’âge des anciens rugbymen ayant répondu était de 51.5 ans avec un écart-

type de 7.8 ans.  

La durée moyenne de pratique du rugby des sujets était de 22.9 années avec un écart-type 

de 7 années. 

Les autres caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 Proportions en pourcentages (effectifs) 

Niveau de compétition : 

*International 

*Top 14/ Pro D2  

Fédérale 1  

Fédérale 2 / Fédérale 3  

Honneur / Promotion honneur / 1èresérie  

2ème série / 3ème série / 4ème série  

Rugby universitaire ou UNSS 

°Autre  

 

17.2 (36) 

37.3 (78) 

18.2 (38) 

10.0 (21) 

14.3 (30) 

  1.0   (2) 

  0.0   (0) 

  2.0   (4) 

 

Poste de jeu : 

**1ère ligne 

2ème ligne 

**3ème ligne 

Demi de mêlée 

Demi d’ouverture 

Trois quart centre 

Trois quart aile 

Arrière 

 

26.3 (55) 

16.3 (34) 

22.5 (47) 

  9.6 (20) 

  3.8   (8) 

12.9 (27) 

  5.7 (12) 

  2.9   (6) 

Les nombres entre parenthèses indiquent les effectifs  

* équivalent haut niveau de jeu 

° Autre = rugby corpo (2), juniors, reichels 

** postes les plus exposés au commotions 
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III.2 Résultats descriptifs : 

III.2.a Commotions cérébrales : 

Le nombre de commotions cérébrales subies par les anciens rugbymen de l’échantillon au 

cours de leur carrière sportive était en moyenne de 4.1 commotions avec un écart-type de 

4.1 commotions.  

Sur l’ensemble de l’échantillon, 18 sujets (soit 8.6% de la population) déclaraient ne jamais 

avoir subi de commotions cérébrales. 

III.2.b Symptômes d’ECT : 

III.2.b.i Céphalées : 

Parmi les sujets ayant répondu au questionnaire, 21.1 % souffrait de céphalées soient 44 

personnes.  

Par ordre décroissant, la fréquence de ces céphalées était : 1) moins d’une fois par mois pour 

16 sujets, 2) plusieurs fois par mois pour 15 sujets, 3) plusieurs fois par semaine pour 11 

sujets et enfin 4) une fois par semaine pour 2 sujets. Aucun des sujets ne souffrait de 

céphalées quotidiennes.  

III.2.b.ii Troubles de l’humeur : 

Les troubles de l’humeur les plus fréquemment retrouvés sur l’échantillon étaient 

l’irritabilité (55 sujets soit 26.3%) et la tristesse (21 sujets soit 10%). Les autres troubles de 

l’humeur étaient moins représentés (tableau 2). 
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Tableau 2 : Troubles de l’humeur 

 Proportions en % Effectifs 

Irritabilité 26.3 55 

Apathie   3.3 7 

Tristesse 10.0 21 

Episode dépressif 
caractérisé   2.4 5 

Idées suicidaires   1.4 3 

Tentative de suicide   0.0 0 

Episode dépressif caractérisé = diagnostiqué par un médecin  

 

III.2.b.iii Troubles du comportement : 

Le trouble du comportement le plus retrouvé dans la population était l’impulsivité chez 42 

personnes soit 20.1% de la population.  Sept sujets de l’échantillon (3.3 %) déclaraient 

souffrir de conduites addictives. 

III.2.b.iv Troubles cognitifs : 

Sur l’ensemble des troubles cognitifs retrouvés dans l’ECT, le manque du mot est celui le 

plus représenté au sein de l’échantillon (27.8% soit 58 sujets). Les pourcentages et effectifs 

de l’ensemble des troubles cognitifs sont exposés dans le tableau 3. 

Tableau 3 : Troubles cognitifs  

 Proportions en % Effectifs 

Troubles de l’attention 13.9 29 

Troubles de la 
concentration   9.6 20 

Perte de mémoire 22.5 47 

Manque du mot 27.8 58 

Difficultés à/pour 
résoudre des situations 
complexes 

  2.9 6 
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III.2.b.v Troubles moteurs : 

Sur l’échantillon étudié, les pourcentages retrouvés pour les troubles moteurs sont tous 

inférieurs à 5%. Le tremblement de repos est le trouble prédominant au sein de la population 

(4.3 % soit 9 sujets). 

Les résultats de tous les troubles moteurs sont présentés dans le tableau 4. 

 

Tableau 4 : Troubles moteurs 

 Proportions en % Effectifs  

Troubles de l’équilibre 3.8 8 

Chutes 0.5 1 

Marche à petits pas 1.4 3 

Akinésie 0.0 0 

Bradykinésie 2.4 5 

Tremblements de repos 4.3 9 

 

 

III.2.c Consultation médicale et diagnostic : 

Sur l’ensemble de l’échantillon, 31 anciens rugbymen (soit 14.8 %) ont consulté un médecin 

en raison des symptômes dont ils souffraient. 

Les symptômes décrits par les sujets apparaissaient en moyenne 6.7 années après l’arrêt du 

rugby avec un écart-type de 8 années. 

Le diagnostic d’encéphalopathie chronique post-traumatique a été posé chez 3 anciens 

rugbymen de l’échantillon ce qui correspond à 1.4 % des sujets. 

III.2.d Commentaires libres : 

Les réponses données dans la partie réservée aux commentaires libres à la fin du 

questionnaire n’ont pas été contributives (annexe 3). 
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III.3 Analyse statistique : 

III.3.a Céphalées : 

Dans la population étudiée, 21.1 % des sujets souffraient de céphalées. Parmi ces rugbymen, 

3 (soit 6.8 %) n’avaient pas souffert de commotions au cours de leur pratique du rugby contre 

41 (93.2 %) ayant été commotionnés. La différence n’est pas statistiquement significative 

avec un p<0.77. 

III.3.b Troubles de l’humeur : 

Sur les 209 rugbymen ayant répondu au questionnaire, l’irritabilité (26.3% des sujets) et la 

tristesse (10 %) étaient les deux troubles de l’humeur les plus retrouvés. 

Le tableau 5 présente le détail des effectifs ayant subi ou non des commotions cérébrales 

pour chacun de ces 2 troubles de l’humeur. 

 

Tableau 5 : Effectifs ayant subi ou non des commotions selon les troubles de 

l’humeur 

 
Sujets non 

commotionnés 

Sujets 

commotionnés 
p 

Irritabilité  1 (1.8) 54 (98.2) p<0.047 

Tristesse 0 (0) 21 (100) p<0.227 

Les nombres entre parenthèses indiquent le pourcentage 

 

 

III.3.c Troubles du comportement : 

Sur l’ensemble de l’échantillon, 42 sujets déclaraient souffrir d’impulsivité. Ils avaient tous 

été victime de commotions au cours de leur pratique du rugby. La différence est 

statistiquement significative avec un p<0.027.  

III.3.d Troubles cognitifs : 

Concernant les troubles cognitifs, les troubles de l’attention (13.9% de l’échantillon) et de 

la mémoire (22.5%) ainsi que le manque du mot (27.8 %) étaient les plus retrouvés au sein 

de la population. 
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Les effectifs ayant subi ou non des commotions cérébrales pour chacun de ces 3 troubles 

sont détaillés dans le tableau 6. 

Tableau 6 : Effectifs ayant subi ou non des commotions selon les troubles cognitifs 

 Sujets non 
commotionnés 

Sujets 
commotionnés p 

Trouble de 
l’attention 2 (6.9) 27 (93.1) p<0.309 

Trouble de la 
mémoire 1 (2.1) 46 (97.9) p<0.081 

Manque du mot  2 (3.4) 56 (96.6) p<0.165 

Les nombres entre parenthèses indiquent le pourcentage 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

IV DISCUSSION : 

IV.1 Objectif : 

L’objectif de cette étude était de déterminer s’il était pertinent de rechercher un lien entre les 

commotions cérébrales et les symptômes d’ECT chez les anciens rugbymen âgés de 40 à 65 

ans. Nous constatons qu’une différence statistiquement significative est trouvée sur 

l’irritabilité et l’impulsivité.  

En effet, 55 sujets déclaraient souffrir d’irritabilité. Sur l’ensemble de ces 55 patients, un 

seul n’avait jamais subi de commotions cérébrales. Le p est inférieur à 0.047.  

La totalité des 42 sujets souffrant d’impulsivité avait subi au moins une commotion cérébrale 

au cours de leur pratique du rugby (p<0.027). 

IV.2 Matériels et méthodes : 

Face au peu de données présentes dans la littérature spécifiquement sur le rugby, la décision 

de rechercher la pertinence d’un lien entre commotions cérébrales et symptômes d’ECT dans 

ce sport a été prise. 

Afin de cibler au mieux les sujets pouvant souffrir des symptômes d’ECT, nous avons fait 

le choix d’inclure les anciens rugbymen âgés de 40 à 65 ans. En effet, il a été démontré que 

les premiers symptômes d’ECT apparaissent en moyenne 8 à 10 ans après l’arrêt du rugby 

(5,6). Le début de la trentaine étant souvent synonyme d’arrêt de la carrière sportive chez les 

rugbymen, nous avons décidé d’interroger les sujets à partir de l’âge de 40 ans.  

La limite d’âge supérieure a été fixée à 65 ans pour éviter, d’une part, toute confusion avec 

les manifestations d’autres pathologies neurodégénératives, apparaissant généralement plus 

tard, et d’autre part, parce qu’il a été montré par McKee et al. en 2013 que les patients atteints 

d’ECT, avaient plus de risque de développer une autre pathologie neurodégénérative (MA, 

SLA, démence à corps de Lewy) (6). 

Nous nous sommes limités aux individus de sexe masculin car peu de femmes dans la tranche 

d’âge étudiée pratiquaient le rugby. En effet, même si le rugby féminin prend de plus en plus 

d’ampleur ces dernières années avec un nombre de licenciées féminines toujours plus élevé, 

les femmes jouant au rugby représentaient seulement 5% des licenciés en 2017 (soient 

17 000 joueuses). Même si elles ne font pas parties de l’échantillon étudié, la prévention des 

commotions cérébrales et des conséquences à court et long terme au sein de cette population 
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est d’autant plus importante que d’après Stern et al en 2011, le sexe féminin serait un facteur 

de risque potentiel de développer une ECT en cas de commotion (14). 

Le diagnostic d’ECT du vivant des patients est difficile. Il s’agit le plus souvent d’une 

suspicion devant un ensemble de symptômes chez un sujet ayant un passif de traumatismes 

crâniens à répétition. Le diagnostic de certitude n’est possible que post-mortem après analyse 

anatomopathologique des tissus cérébraux. C’est pour cela que nous avons décidé 

d’interroger les anciens rugbymen sur les symptômes pouvant être retrouvés dans cette 

pathologie plutôt que de réaliser une étude cas-témoins. Cependant, de nombreux progrès 

ont été faits ces dernières années pour permettre de poser le diagnostic in vivo à l’aide de 

biomarqueurs ou de nouvelles techniques d’imagerie (IMR fonctionnelle, TEP-scan, etc…) 

(15). 

Concernant le mode de recueil des données, nous avons privilégié le questionnaire à remplir 

en ligne afin de faciliter sa diffusion et toucher le plus grand nombre de sujets, mais aussi 

pour l’aspect pratique de la réponse en ligne par rapport aux questionnaires envoyés par voie 

postale. Nous avons cependant conscience, que la diffusion du lien du questionnaire par e-

mail et l’obligation de réponse en ligne a pu être un frein pour certaines personnes n’utilisant 

pas internet de façon régulière dans leur quotidien. Ce biais de sélection est néanmoins 

minime car la moyenne d’âge de l’échantillon de 51.5 ans se rapproche de la médiane d’âge 

de la population ciblée, avec un écart-type de 7.8 ans montrant une répartition relativement 

homogène de l’âge des sujets ayant répondu au questionnaire. 

Durant la phase de recrutement, nous avons décidé de travailler en collaboration avec 

Provale. Ce choix nous a paru intéressant afin de pouvoir contacter un plus grand nombre 

d’anciens joueurs professionnels. 

IV.3 Forces et limites de l’étude : 

IV.3.a Forces : 

Nous avons reçu 209 réponses au questionnaire pour 1023 mails envoyés. Le taux de 

participation s’élève à 20.4 % ce qui est non négligeable. 

La force de cette étude est d’interroger une population peu étudiée et questionnée sur les 

symptômes d’ECT contrairement aux footballeurs américains (11,16), aux boxeurs ou aux 

vétérans américains (17). Par exemple, en 2009 McKee et al. ont décrit trois cas d’ECT chez 

2 boxeurs et un footballeur (7). En 2013, près de 85 cerveaux ont été analysés dont un seul 



16 
 

était celui d’un ancien rugbymen (6), les résultats anatomopathologiques ont été confrontés 

à l’interrogatoire des proches à propos des symptômes dont les athlètes souffraient pour 

permettre de classifier l’ECT en 4 stades.  

Dans la littérature, un cas d’ECT a été décrit chez un ancien rugbymen par Stewart et al. en 

2016 (18). Une paralysie supra-nucléaire avait d’abord été suspectée devant l’apparition de 

troubles cognitifs chez un chef d’entreprise âgé de 56 ans. Son passé de rugbyman associé à 

un cavum du septum pellucidum à l’IRM ont ensuite orienté le diagnostic vers une ECT, 

finalement confirmée par l’autopsie.  

Notre étude innove en interrogeant un grand nombre d’anciens rugbymen sur les symptômes 

d’ECT. 

IV.3.b Limites : 

Notre échantillon est composé de 209 anciens rugbymen, le nombre de participants est faible 

par rapport l’ensemble des anciens rugbymen âgés de 40 à 65 ans.  

Sur l’ensemble des sujets, 36 ont joué au niveau international (soit 17.2 %) et 78 en Top 14/ 

Pro D2 ou équivalent (37.3%).  Au total, 54.5 % des répondants ont joué à haut niveau, ce 

qui est supérieur à la proportion de joueurs de haut niveau de la population concernée par 

cette étude. Ce biais de sélection est probablement lié au mode de recrutement. En effet pour 

le secteur professionnel, Provale a dans un premier temps contacté les joueurs pour leur 

présenter l’étude et récupérer leur adresse mail. Le lien vers le questionnaire a, par la suite, 

été envoyé. Pour le secteur amateur, le lien vers le questionnaire a été directement envoyé 

avec un mail explicatif à partir des adresses mails retrouvées sur les annuaires des comités 

départementaux de rugby. Le fait de contacter au préalable les sujets renforce l’adhésion au 

projet de l’étude et explique cette surreprésentation des joueurs de haut niveau au sein de 

l’échantillon. 

Le biais de sélection de « non réponse » est aussi présent dans cette étude. Parmi les anciens 

joueurs ayant répondu, 18 sujets déclaraient ne jamais avoir subi de commotions cérébrales. 

Cette faible proportion s’explique par le fait que ces joueurs se sentent moins concernés ou 

intéressés par le sujet de l’étude et ont donc moins répondu. De la même façon, si on se 

penche sur les proportions des différents postes, on remarque que les 1ères (26.3 % de 

l’échantillon) et 3èmes lignes (22.5 %) sont les plus représentées. Effectivement, ces postes 

de jeu sont les plus touchés par les commotions cérébrales (19) car ils sont les plus exposés 
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aux contacts avec les autres joueurs (rucks et percussions pour les 1ères lignes, plaquages 

pour les 3èmes lignes) d’où leur intérêt pour le sujet de l’étude et leur plus forte propension à 

y répondre.  

Une partie des données collectées pour ce travail sont rétrospectives, ce qui induit un biais 

de mémorisation non négligeable notamment sur le chiffrage du nombre de commotions au 

cours de leur carrière sportive. Les anciens joueurs ont tendance à ne se souvenir que de 

leurs chocs les plus impressionnants ayant engendré une perte de connaissance ou une 

amnésie. Encore de nos jours, les commotions cérébrales sont sous-diagnostiquées. La perte 

de connaissance est loin d’être systématique et certaines peuvent passer inaperçues avec des 

joueurs qui continuent de jouer de façon automatique.  

IV.4 Résultats : 

Dans notre travail de recherche, le nombre moyen de commotions subies par les sujets était 

de 4.1 au cours de leur carrière. Dans la littérature, leur incidence est variable en fonction 

des études et elle augmente avec les années, allant de 4.1/1000 heure-joueur en cours de 

match pour Kemp et al. en 2008 (13) à 18.4 dans l’étude de Cosgrave et Williams en 2019 

(12). Cette augmentation progressive s’explique par la plus grande efficacité du diagnostic 

des commotions cérébrales. Actuellement en France, des recommandations sont en vigueur 

concernant le diagnostic et la prise en charge du joueur commotionné ainsi que sur la 

surveillance et le retour au jeu (2,3).  

Il existe cependant une différence entre les secteurs professionnels et amateur. Dans le milieu 

professionnel, chaque équipe bénéficie d’un encadrement par un staff médical avec des 

protocoles standardisés à respecter en cas de suspicion de commotion. Les tests Head Injury 

Assessment 1 et 2 (HIA 1 et 2) permettent de déterminer si le joueur a subi une commotion 

et si la sortie doit être définitive (annexe 4 et 5). Le test HIA 3 est réalisé par un spécialiste 

neurologue ou neurochirurgien à 48 heures pour réévaluer le joueur, poser le diagnostic de 

commotion cérébrale et donner des consignes de retour au jeu. La reprise de l’activité 

sportive est progressive, en suivant des paliers d’intensité croissante.  

A contrario, pour le secteur amateur, peu d’équipes ont un staff médical à disposition. En 

cas de suspicion de commotion, un carton bleu permet de suspendre la licence du joueur 

pendant 10 jours avec une visite médicale obligatoire réalisée par le médecin traitant ou 

spécialiste afin de signer le certificat de non contre-indication à la pratique du jeu. Cette 

suspicion de commotion peut être signalée par toute personne présente sur et autour du 



18 
 

terrain (joueurs, arbitres, entraineurs, dirigeants ou staff médical si présent). Une formation 

« santé-sécurité » est dispensée à l’ensemble des joueurs, éducateurs, entraineurs, arbitres et 

dirigeants de chaque club afin de les sensibiliser et de les former au diagnostic des 

commotions. Malgré cette formation, on constate que de nombreuses commotions ne sont 

malheureusement pas diagnostiquées dans le secteur amateur. 

Concernant les symptômes d’ECT les plus retrouvés dans notre échantillon, nous retrouvons 

par ordre décroissant : le manque du mot (27.8 % des sujets), l’irritabilité (26.3 %), la perte 

de mémoire (22.5 %), la céphalée (21.1 %), l’impulsivité (20.1 %), les troubles de l’attention 

(13.9 %), la tristesse (10 %) et enfin les troubles de la concentration (9.6 %). Dans l’ECT, 

les premiers symptômes à apparaitre sont l’irritabilité, les céphalées et les troubles de 

l’attention et de la concentration. Viennent ensuite, la dépression, les pertes de la mémoire à 

court terme et l’impulsivité. La démence, le manque du mot et les troubles moteurs ne sont 

rencontrés que dans les derniers stades de la maladie (5,6). 

Nous constatons que le manque du mot est le symptôme le plus présent chez les sujets alors 

qu’il n’apparait généralement qu’en fin d’évolution de l’ECT, cette discordance pose 

question et appelle un approfondissement. De la même façon, les troubles de l’attention et 

de la concentration sont les symptômes les moins rencontrés dans notre échantillon alors 

qu’ils apparaissent dès les premiers stades d’ECT. Ces différences peuvent s’expliquer par 

le fait que notre questionnaire ait été rempli par les joueurs eux-mêmes. Cela induit une 

subjectivité dans les réponses, car c’est au joueur de s’autoévaluer. On peut comprendre que 

des troubles de la concentration ou de l’attention soient plus difficilement quantifiables 

qu’un manque du mot et des troubles de la mémoire qui sont plus invalidants au quotidien. 

Autre élément à prendre en compte, celui de l’anosognosie dont certains joueurs peuvent 

souffrir et qui induit un biais dans les réponses reçues. Si une étude à plus grande échelle 

venait à être mise en place, l’évaluation de ses symptômes par un professionnel de santé 

pourrait permettre d’obtenir des résultats plus objectifs. 

L’apparition des symptômes chez les anciens rugbymen de notre échantillon survient en 

moyenne 6.7 ans après l’arrêt de leur carrière sportive. Dans la littérature, les données 

diffèrent allant de la survenue des premiers symptômes 4 ans après l’arrêt du rugby (7) à 8 

ou 10 ans (5,18). Notre résultat est situé dans la fourchette déterminée par les précédentes 

recherches réalisées sur des populations différentes (majoritairement boxers et footballeurs 

américains).  
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Dans notre échantillon, le diagnostic d’ECT a été établi chez 3 rugbymen et seulement 31 

anciens joueurs ont déjà consulté un médecin en raison de leurs symptômes. La proportion 

de sujets ayant consulté est faible par rapport au nombre de sujets symptomatiques. Les 

symptômes sont très communs et les rugbymen comme les médecins ne pensent pas qu’ils 

puissent être dus à une pathologie. Ceci explique que les joueurs n’aillent pas consulter ou 

encore que le diagnostic soit peu suspecté, d’autant plus que l’ECT est méconnue de la 

plupart des professionnels de santé. 

La comparaison des symptômes d’ECT entre les 2 groupes de sujets commotionnés/non 

commotionnés a révélé des différences statistiquement significatives sur l’impulsivité 

(p<0.027) et l’irritabilité (p<0.047).  

L’ensemble des autres résultats montre une nette prédominance des symptômes chez les 

anciens rugbymen commotionnés même si la différence n’est pas statistiquement 

significative. Par exemple, en reprenant les résultats pour les troubles de la mémoire, nous 

constatons que sur les 47 sujets en souffrant, 46 avaient subi au moins une commotion avec 

un p inférieur à 0.081 se rapprochant de la significativité. Idem pour le manque du mot, sur 

les 58 rugbymen souffrant de ce symptôme, 56 avaient été commotionnés (p<0.165). 

Les résultats de cette étude sont prometteurs et la tendance qu’ils ont mise en évidence 

pourrait être confirmée par une étude faite à plus grande échelle avec un échantillon plus 

important. On peut facilement imaginer qu’avec un plus grand nombre de sujets, beaucoup 

de ces résultats pourraient être statistiquement significatifs. 

IV.5 Perspectives : 

Notre échantillon comprend des joueurs de différents niveaux et d’âge différents, certains 

ont évolué à haut niveau avant la reconnaissance du statut de joueur professionnel. La 

création de ce statut en Aout 1995 a engendré une professionnalisation du rugby avec 

notamment la mise en place de staff médicaux au sein des clubs. On peut donc supposer que 

les joueurs évoluant à haut niveau après cette date ont été mieux pris en charge sur le plan 

médical et notamment en cas de commotion cérébrale. Il serait intéressant en cas d’étude à 

plus grande échelle de comparer les joueurs commotionnés avant Aout 1995 et ceux après 

pour évaluer si ceux n’ayant pas connu le statut de joueur professionnel (et l’encadrement 

médical qui en résulte) souffrent plus de symptômes d’ECT. 
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La prévention des commotions cérébrales est un enjeu de santé publique pour diminuer les 

complications à court et long terme. Cela doit passer par le renforcement de la sensibilisation 

des joueurs, des staffs et des arbitres sur la dangerosité des commotions cérébrales et 

l’importance de protéger les joueurs car beaucoup de commotions sont encore non 

diagnostiquées. 

Le secteur amateur est également touché par la problématique des commotions, il est donc 

important de sensibiliser et former les médecins généralistes sur le dépistage, le diagnostic 

et les éléments de prise en charge des commotions car les joueurs amateurs ont rarement des 

staffs médicaux dans leurs clubs et le médecin traitant devient donc le professionnel de santé 

de premier recours. 

Un des enjeux des années à venir est de pouvoir poser un diagnostic d’ECT du vivant du 

patient. De nombreuses études sont en cours et des avancées ont été faites ces dernières 

années notamment grâce à l’imagerie fonctionnelle (15). Certes, l’ECT est une maladie pour 

le moment incurable, mais poser un diagnostic de certitude pourrait permettre 

d’accompagner le patient et ses proches tout au long de l’évolution de la pathologie et de 

mettre en place un suivi et des traitements symptomatiques. 

Si une étude avec un nombre de sujet plus élevé venait à être réalisée, il serait intéressant de 

prendre en compte les éventuelles prédispositions génétiques favorisant la survenue de 

l’ECT. En effet, un passif de commotions cérébrales ne suffit pas pour développer cette 

pathologie car certains anciens sportifs ayant subi des commotions cérébrales en sont 

indemnes. Il semblerait notamment, qu’une prédisposition génétique soit liée au 

polymorphisme de l’apolipoprotéine E4, le risque étant majoré en cas d’homozygotie. De 

nombreuses études ont été réalisées sur le sujet (4,7,8) et dans l’étude de Stewart et al. en 

2016, il a été montré que 57 % des individus avec une confirmation neuropathologique 

d’ECT avaient au moins un allèle de l’apolipoprotéine E4 contre 28 % dans la population 

générale.  

Pour finir, au-delà de l’enjeu de santé publique, on peut poser la question des enjeux 

financiers et médiatiques dans le cas où le lien entre commotions et ECT serait établi chez 

les anciens rugbymen. Les instances nationales seraient-elles prêtes à reconnaitre la 

dangerosité des commotions et leurs conséquences à court et long terme sur la santé des 

joueurs ? 
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ANNEXES : 
 

Annexe 1 : Questionnaire 

Généralités et description de votre pratique du rugby : 

1. Quel âge avez-vous ? Une seule réponse possible 

2. Pendant combien d’années avez-vous pratiqué le rugby ? Réponse libre 

3. A quel(s) niveau(x) de compétition avez-vous joué ? Plusieurs réponses possibles 

- International 

- Top 14/ Pro D2 (ou équivalent) 

- Fédérale 1 (ou équivalent) 

- Fédérale 2 / Fédérale 3 (ou équivalent) 

-  Honneur / Promotion honneur / 1ère série (ou équivalent) 

- 2ème série / 3ème série / 4ème série (ou équivalent) 

- Rugby universitaire ou UNSS 

4. A quel poste avez-vous évolué le plus d’années ? Une seule réponse possible 

- 1ère ligne 

- 2nde ligne 

- 3ème ligne 

- Demi de mêlée 

- Demi d’ouverture 

- ¾ centre 

- ¾ aile 

- Arrière  

A propos des commotions cérébrales : 

Pour rappel, une commotion peut être provoquée par un traumatisme direct à la tête, la face 

ou le cou ou à tout autre endroit du corps transmettant un impact à la tête. 

Elle se traduit par de nombreux symptômes allant de la perte de connaissance jusqu’à la 

difficulté pour s’endormir. Tous les signes pouvant apparaitre dans les suites d’une 

commotion sont abordés dans les prochaines questions. 
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Pour la suite du questionnaire, je vous demande de prendre en compte vos commotions les 

plus « graves » (perte de connaissance, perte de mémoire) mais aussi celles qui n’ont pu 

causer que quelques signes (vertiges, nausées …) ! 

 

5. A combien estimez-vous le nombre de commotions cérébrales subies au cours de vos 

années de pratique du rugby ? Réponse libre 

 

6. Avez-vous déjà souffert des symptômes ou signes physiques suivants, dans les suites 

d’une commotion cérébrale ? Plusieurs réponses possibles 

- Fatigue inhabituelle : oui/non 

- Maux de tête : oui/non 

- Nausées et/ou vomissements : oui/non 

- Etourdissements ou vertiges : oui/non 

- Perte de connaissance 

- Amnésie (= perte de la mémoire) transitoire ou persistante 

- Perte d’équilibre ou mauvaise coordination 

- Diminution des habiletés au jeu 

- Vision trouble 

- Hypersensibilité à la lumière 

- Hypersensibilité au bruit 

- Acouphènes  

- Crise d’épilepsie 

7. Avez-vous déjà constaté les changements de comportements suivants, dans les suites 

d’une commotion cérébrale ? Plusieurs réponses possibles 

- Irritabilité : oui/non 

- Tristesse 

- Angoisse 

- Emotions inadéquates 

- Variabilité et instabilité des émotions (fluctuation rapide entre joie intense, calme et 

décharges importantes de colère ou de larmes) 
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8. Avez-vous déjà constaté les atteintes cognitives suivantes, dans les suites d’une 

commotion cérébrale ? Plusieurs réponses possibles 

- Ralentissement du temps de réaction : oui/non 

- Troubles de la concentration 

- Troubles de la mémoire 

- Confusion (= état réversibles où les idées sont brouillées, désordonnées pouvant aller 

jusqu’à ne plus reconnaitre ses proches) 

- Désorientation  

- Sentiment d’être dans le brouillard 

- Sentiment d’être étourdi 

9. Avez-vous déjà souffert des troubles du sommeil suivants, dans les suites d’une 

commotion cérébrale ? Plusieurs réponses possibles 

- Somnolence : oui/non 

- Difficultés à s’endormir 

- Sommeil plus long qu’à l’habitude 

- Sommeil moins long qu’à l’habitude 

A propos de l’encéphalopathie chronique post-traumatique : 

Cette partie va vous interroger sur des symptômes ou signes physiques dont vous souffrez 

actuellement. 

10. Souffrez-vous de maux de tête réguliers ? 

- Oui 

- Non 

11. Si oui, à quelle fréquence en moyenne ? Une seule réponse possible 

- Tous les jours 

- Plusieurs jours par semaine 

- Une fois par semaine 

- Plusieurs fois par mois mais moins d’une fois par semaine 

- Moins d’une fois par mois  
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12. Souffrez-vous actuellement des troubles de l’humeur suivants ? Plusieurs réponses 

possibles 

- Irritabilité : oui/non 

- Impulsivité ou explosivité 

- Apathie (= difficulté à être ému ou à réagir) 

- Conduites addictives (drogues, jeux d’argent, hypersexualité …) 

- Idées tristes, tristesse de l’humeur 

- Dépression avérée (diagnostiquée par un médecin) 

- Idées suicidaires 

- Antécédents de tentative de suicide 

13. Souffrez-vous actuellement des troubles cognitifs suivants ? Plusieurs réponses 

possibles 

- Perte de mémoire : oui/non 

- Difficulté à retrouver les mots 

- Troubles de l’attention 

- Difficulté à réfléchir de façon prolongée 

- Difficulté à résoudre des situations complexes 

14. Souffrez-vous actuellement des symptômes suivants ? Plusieurs réponses possibles  

- Troubles de l’équilibre 

- Chutes  

- Marche à petits pas 

- Ralentissement ou difficulté pour initier un mouvement 

- Ralentissement dans la réalisation des gestes du quotidien 

- Tremblements au repos  

15. Au bout de combien de temps après l’arrêt du rugby vos symptômes sont-ils apparus ? 

Réponse libre 

 

16. Avez-vous déjà consulté un médecin à cause de ses symptômes ? Une réponse possible 

- Oui 

- Non 
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17. Le diagnostic d’encéphalopathie chronique post-traumatique a-t-il été posé ? Une seule 

réponse possible 

 - Oui 

- Non  
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Annexe 2 : Profil des testeurs  

 

Testeurs 1 2 3 4 5 

Age 59 49 62 61 61 

Poste de jeu 2ème ligne 1ère ligne ¾ centre  2ème ligne 3ème ligne 

Années de 
pratique 20 26 30 14 29 

Niveau de jeu Nationale 1  2ème série Nationale B Honneur 1ère série 

Nombre de 
commotions 4 20 0 3 4 

Nationale 1 : plus haut niveau national 

Nationale B : niveau intermédiaire national 
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Annexe 3 : Verbatim  

Thématiques des commentaires Commentaires exprimés 

Avis sur le rugby actuel « Le rugby va plus vite, les joueurs sont 
mieux préparés, la prise en compte de leur 
santé est fondamentale pour notre sport » 
« Quand je jouais, je pense que les 
commotions étaient souvent dues à un acte 
d’antijeu, violent. De nos jours, c’est la 
vitesse et la violence des chocs. » 
« le rugby actuel est un sport de contact 
plus que d’évitement c’est dommage peu 
être faut il changer la façon de plaquer » 
« Je pense que les joueurs actuels seront 
confrontés à beaucoup de problème 
cérébraux aux vu des chocs 
particulièrement violent sur les terrains de 
rugby et même chez les jeunes » 
« Il y a de très grandes différences de 
gabarit, d’expérience et de préparation 
physique entre les joueurs qui évoluent 
dans les toutes petites divisions amateurs : 
d’honneur à 4ème série. Cela concerne des 
centaines de clubs et des milliers de 
joueurs, je pense que le nombre de cas 
d’encéphalopathie va exploser » 
« Le rugby professionnel est devenu trop 
dangereux. Je n’ai pas recommandé à mes 
enfants de jouer au rugby. Les joueurs 
d’aujourd’hui sont déformés par la 
musculation et les chocs équivalents au 
football américain mais sans protection et 
avec double plaquage systématique au 
niveau des organes vitaux. Un changement 
de règles ne changera rien sauf la mort, 
mais ce ne seront que des fractures 
continuelles sur les membres inférieurs » 

Avis sur le rugby à l’époque où les sujets 
pratiquaient 

« C’était un autre rugby » 
« Les commotions à l’époque n’étaient pas 
surveillées comme aujourd’hui !!! 
dommage » 
« J’ai constaté que plus le niveau de la 
catégorie était faibles plus les mauvais 
chocs étaient fréquents et graves et moins 
nous étions accompagnés pour en traiter 
les conséquences. » 
« J’ai pratiqué à une époque où la violence 
des contacts était très inférieure à ce 
qu’elle est de nos jours » 
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Problèmes de santé personnels 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

« Je n’ai pas de séquelles neurologiques 
dues à la pratique du rugby » 
« Suite triple fracture malaire supérieure et 
nez cassé […] aujourd’hui glaucome » 
« Bonjour je n’ai pas eu de commotions ou 
quoique ce soit à la tête » 
« Mon conjoint pratique toujours le rugby 
mais comme entraineur. Plus le temps 
passe et moins il est attentionné à mes 
dires. Il oublie, ne se souviens pas, devient 
négligeant sur son bien être… il a changé 
ça c’est sûr. » 
« Migraineux à la base, il y a une vraie 
différence entre les migraines classiques et 
celles « liées » aux chocs » 
« Actuellement quasiment tout les jours 
maux de tête et cervicales » 
« N’ayant jamais fait de commotion. Les 
symptômes apparus ne sont pas dû au 
rugby. Et était déjà présent pendant le 
rugby. ils ont augmenté » 
« Opéré à Marseille suite à des névralgies 
faciales certains médecins pensent que 
c’est dû au rugby  et d’autres non » 
« Bonjour, je ne sais pas si mes maux de 
tête sont dus à la seule commotion que j’ai 
subi ( ?) … » 
« Epaule, clavicule, cheville cassée, et côte 
cassée, rarement à la tête » 
« Nombreuses opérations, dos, genoux, 
bras avec pas mal d’anti douleur type 
tramadol ou autres qui sont également 
certainement une des causes des 
symptômes de perte de mémoire ou 
difficulté a trouver les mots, car quand 
arrêt des traitements cela va mieux, l’age 
n’aide pas non plus … » 
« J’ai eu des problèmes de vision, 
opération cataracte aux deux yeux avec 
décollement de rétine sur œil une dizaine 
d’après avoir arrêté de jouer. Ce n’est peut 
être pas lié car j’étais myope de 
naissance » 
« De mon côté les premiers symptômes 
sont arrivés très tôt en junior. » 
« En revanche problèmes de sciatique 
L4/L5, L5/S1 et cervicaux débouchant sur 
la maladie de Forestier (calcifications 
osseuses) » 
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Problèmes de santé personnels (suite) « Fracture des cervicales en 1961 et opéré 
des cervicales en septembre 2018 » 
« Nous trouvons avec mon épouse que mes 
pertes de mémoire, s’accentuent de façon 
assez régulière » 

 
Description et prise en charge des 
commotion(s) subie(s) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

« La commotion est arrivée lorsque je 
jouais dans la catégorie CADET » 
« Je n’ai pas de réponse précise concernant 
les éventuels symptômes (dans la durée). 
Je n’ai souvenir que de deux petits KO 
apparemment sans conséquences » 
« Je vous ai signaler a peut près 15 
commotions durant ma carrière, dans ce 
chiffre il y en a eu beaucoup ou j’ai 
terminer les matches ou les entrainements. 
Surtout qu’a une certaine époque  il n’y 
avait pas beaucoup de protocoles. » 
« Il devrait y avoir un suivi neurologique 
obligatoire après l’arrêt du rugby au moins 
1 fois tout les 2 ans » 
« Avec le recul je m’aperçois que le suivi 
médical post traumatique était inexistant. 
Je n’ai eu que des 
électroencéphalogrammes (perturbés) 
effectués par un neurologue, qui n’ont eu 
aucune suite médicale » 
« Bonjour, j’ai eu plusieurs commotions 
notamment une avec perte totale de 
mémoire mais à l’époque il n’y avait aucun 
suivi et aucune mesure de précaution suite 
à ça. Si on pouvait jouer le week-end 
suivant, on jouait. Les symptômes sont 
quasi immédiats , et commencent même 
avant la fin de carrière » 
« KO suite à chute sur la tête (terrain dur) à 
l’âge de 14 ans » 
« Lors de chaque commotion, le club et 
moi-même avons décidé de ne pas revenir 
sur le terrain » 

Mœurs autour de la commotion  « A l’époque cela n’était jamais pris en 
compte, on prenait une commotion le 
dimanche, il fallait aussi finir le match 
quand on pouvait et le mardi il fallait être à 
l’entrainement » 
« On avait aucune considération pour ces 
éléments traumatiques. Un KO, par fierté, 
on en pouvait pas le montrer, ni à 
l’adversaire, ni aux entraineurs et 
coéquipiers. » 
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Remarques et avis sur le questionnaire 
et la thèse  

« Il manque à vos questions les années 
entre les commotions cérébrales […] 
permettre de faire des liens entre 
l’apparition des 1ers symptômes » 
« Bravo pour votre travail » 
« Très bien de faire une enquête sur les 
joueurs comme moi et autres qui ont 
arrêtés j’espère que cette enquête fera 
avancée » 
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Annexe 4 : Head Injury Assessment 1 
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Annexe 5 : HIA 2 
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Annexe 5 : HIA 2 (suite) 
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Annexe 5 : HIA 2 (suite) 
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