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Introduction

Le rugby tel qu’on le connait aujourd’hui a été inventé au XIXéme siecle dans la ville
de Rugby. On attribue les mérites de cette invention a William Web Ellis, nom du
trophée attribué aux vainqueurs de la coupe du monde.

Qu'’il soit pratiqué par des amateurs ou par des joueurs professionnels, le rugby est un
sport pouvant causer de nombreuses blessures. Les joueurs peuvent subir des chocs
au niveau de la téte, des blessure musculaires, des entorses des chevilles... Lorsqu’un
joueur se blesse, il est primordial d’effectuer une prise en charge idéale afin de lui
permettre de pouvoir récupérer de sa blessure sans séquelle et ainsi de retourner sur
le terrain rapidement et sGrement. La plupart de ces blessures nécessiteront une prise
en charge meédicale et une rééducation par un kinésithérapeute. Si tous ces
professionnels de santé sont importants, le pharmacien d’officine aura lui aussi son
réle a jouer. Il peut intervenir en premier lieu, lorsqu’un patient se présente a I'officine
juste aprés un match durant lequel il aurait été blessé. Dans ce cas-la, le pharmacien
pourra, selon la gravité de la blessure, prendre en charge le patient a I'officine avant
de l'orienter vers un médecin capable de donner un diagnostic et de prescrire un
traitement. Le pharmacien peut également intervenir aprés cette consultation
meédicale, lorsque le patient se présente a l'officine avec son traitement : médicaments
antalgiques, orthése... Le pharmacien pourra, grace a ses conseils et aux produits
gu’il peut délivrer sans ordonnance, participer activement a la prise du patient en vue
d’'une meilleure récupération.

Aprés avoir présenté les principales blessures retrouvées lors de la pratique du rugby
puis leur prise en charge globale et pluridisciplinaire, nous étudierons le réle du
pharmacien dans le processus de rétablissement du rugbyman blessé en présentant
les différents outils dont il dispose a I'officine.
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|. Les blessures du rugbyman dans la littérature

.1.Epidémiologie

La survenue de blessures dans le rugby est inhérente a sa pratique, que ce soit
au niveau professionnel ou amateur. World Rugby, qui est 'organisation qui gére le
rugby a XV et a 7 au niveau mondial, a défini en 2007 via un comité d’experts un
consensus de définitions pour le recueil de données lors d’études des blessures des
joueurs de rugby(18). Cela a pour objectif de permettre une meilleure comparaison
des études et ainsi faciliter le travail de recherche. Pour comparer, on utilise le terme
d’incidence, qui représente le nombre de nouveaux cas d’'un événement donné sur
une période donnée dans une population donnée.

Le terme blessure est défini comme tel : « toute atteinte empéchant le joueur
de prendre part a toute activité du match ou de I'entrainement pendant plus d’une
Journée apres la potentielle blessure ». L’incidence est exprimée en nombre de
blessures pour 1000 heures-joueur. Cette unité permet I'obtention de mesures
comparables.

Les publications que l'on va retrouver sur la surveillance des blessures sont
essentiellement anglaises. Le programme « England Professional Rugby Injury
Surveillance Project » (PRISP) permet de recueillir des données sur les blessures,
pour le championnat professionnel et leur équipe nationale. Plusieurs publications,
notamment via 'université de Bath, sont le fruit de I'exploitation de ces données.

En France, 'Observatoire Médical de Rugby est créé en 2018 par La Ligue Nationale
de Rugby (LNR) et la Fédération Frangaise de Rugby (FFR). Sa création fait suite au
décés de plusieurs rugbymen. Il a pour objectif d’'observer, limiter et prévenir les
accidents, la finalité étant de pouvoir adapter la pratique rugby en fonction des
recommandations qu’il émet. Cependant, malgré le recueil de données des blessures
par cet observatoire, il n'y pas eu de publication scientifique a ce jour basée sur ces
données.

Une méta-analyse publiée en 2021 sur les joueurs professionnels, portant sur
la période 2012-2021, indique une incidence de 91 blessures pour 1000 heures-joueur
lors de matchs(1). La durée d’indisponibilité par blessure lors de match est de 27 jours.

15



Cette méme publication montre une incidence de 2,8 blessures pour 1000 heures-
joueur a l'entrainement. Ce dernier chiffre est non négligeable, quand on met en
perspective le temps passé a I'entrainement comparé a celui en match.

Les résultats publiés a partir de PRISP sont similaires, avec une incidence de
87 blessures pour 1000 heures-joueur(3). Ces résultats sont sur une période plus
étendue, couvrant de 2002 a 2020. On notera aussi grace a la figure ci-dessous, que
ce chiffre est relativement stable dans le temps, malgré les fluctuations observées

d’'une année a l'autre ; il N’y a pas de tendance a 'augmentation ou a la diminution.

Figure 1 : Incidence des blessures au rugby de 2002 a 2020 (3)

Lors des coupes du monde de rugby, World Rugby collecte et publie les
statistiques des blessures. Pour la coupe du monde de 2019(19), il y a une incidence
de 79,4 blessures pour 1000 heures-joueur. Pour celle de 2015 le nombre est de 90,1
blessures pour 1000 heures-joueur(20). Ces incidences sont similaires a celles
précédemment observées.

Une méta-analyse de 2018 sur les blessures en match pour les joueurs de
rugby amateurs rapporte une incidence de 46,8 blessures pour 1000 heures-
joueur(21).

Une autre étude de 2016 rapporte une incidence de 26,7 blessures pour 1000 heures-

joueur pour les joueurs de moins de 21 ans(22).
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Des données sur le rugby féminin sont aussi disponibles : elles indiquent une
incidence de 39 blessures pour 1000 heures-joueuse(3). Ces données sur le rugby
féminin sont plus récentes. Le dernier rapport du PRISP(3) donne une incidence
proche de celle précédemment citée pour le championnat, bien plus faible que celle
retrouvé en championnat masculin. L’incidence des blessures en sélection nationale
féminine est beaucoup plus importante, elle est équivalente a celle en sélection

nationale masculine.

Figure 2 : Incidence des blessures au rugby selon les catégories (3)

Ces différentes sources permettent de mettre en évidence une différence selon la
pratique du rugby. Le nombre de blessures augmente selon I'age : davantage de
blessures sont retrouvées dans la catégorie senior par rapport a celle des moins de
21 ans. Le nombre de blessures est supérieur chez les professionnels par rapport a
celui des amateurs. Les blessures chez les femmes en professionnel sont
comparables a celles des rugbymen amateurs hommes, mis a part pour les sélections
nationales ou les incidences sont comparables entre hommes et femmes.

Nous pouvons comparer ces résultats avec ceux des sports collectifs pratiqués
de fagon importante en France. Dans le cas du football, I'incidence des blessures est
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de 36 blessures pour 1000 heures-joueur en match et 3,7 blessures pour 1000 heures-
joueur a I'entrainement(23). Pour le basketball on retrouve des données de 77,8
blessures pour 1000 heures-joueur en match et 8,2 blessures pour 1000 heures-
joueur(24). Ces données concernent des sportifs professionnels. Elles nous
permettent de mettre en évidence que le rugby est un sport qui engendre beaucoup
de blessures en comparaison avec le football. Cependant, un sport comme le basket
dans lequel il y a moins de contacts présente une incidence de blessures chez les
professionnels comparable a celle du rugby.

|.2. Les types de blessures

Apres avoir fait un état des lieux de lincidence des blessures dans leur
ensemble, il est intéressant d’explorer davantage leur survenue et leur nature, dans le
but de pouvoir les prendre en charge par la suite en tant que professionnels de santé.
Le rugby est un sport a la fois d’évitement et de contact, avec des phases statiques et
des phases de collision, parfois a pleine vitesse. Il est donc logique de retrouver des
types de blessures variés, contrairement a ce que I'on peut retrouver dans d’autres

sports.

Figure 3 : Temps d’indisponibilité du joueur selon la localisation de la blessure (3)
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Ce schéma permet d’illustrer la diversité des blessures retrouvées dans le rugby et de
mettre en évidence le fait que ces blessures touchent 'ensemble du corps humain.

Cependant, il est judicieux, dans le but d’'une prise en charge a I'officine, de se focaliser
soit sur des blessures qui ont une incidence éleveée, soit sur des blessures qui, par leur

nature, seront prises en charge dans la pratique officinale.

Tableau 1 : Incidence des blessures selon leurs localisations (1)

Ce tableau, issu de la méta-analyse sur les blessures au niveau professionnel, permet
d’avoir une idée de la proportion des blessures en fonction de leur localisation. On
note que la zone la plus affectée par les blessures est la téte. En effet, les commotions
cérébrales sont un sujet a part entiere dans le rugby professionnel de nos jours. Des
régles concernant les plaquages et une surveillance accrue de ce type de blessures
sont mises en place avec un « protocole commotions ». Leur incidence a fortement
augmenté sur la période étudiée par PRISP. Le tableau suivant permet de voir

I'évolution de leur incidence sur la période 2002-2020.
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Figure 4 : Incidence des commotions en match sur la période 2002-2020 (3)

En ce qui concerne le membre inférieur, s’il est étudié dans son intégralité (genou,
cheville, cuisse, pied...), il représente a lui seul la majorité des blessures. Le genou et
la cheville sont particulierement touchés(1).

Les membres supérieurs sont aussi un siége de blessures important, avec comme
zone preéférentielle I'épaule. L'analyse selon les niveaux de jeu met en évidence que
ces blessures aux épaules diminuent avec 'augmentation du niveau.

Dans le journal de traumatologie du sport publié en 2014(2), on retrouve le tableau
suivant qui permet de détailler la nature des blessures par site anatomique et leur

proportion.

20



Tableau 2 : Différents types de Iésions et leur pourcentage en fonction du site

anatomique (2)

|.3. Situations a risque

L’étude des blessures permet de mettre en évidence des situations particulieres

et identifiables au cours desquelles les blessures surviennent.
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Table3 Match injuries as a function of match event. Match-event
incidence-rate data were summarised as a proportion of all injuries
in the given individual study; proportions from each study were then
combined in the meta-analysis

Match event Number of Total injury ~ Meta-analysed pro-
studies count portion (95% CI)
Tackling 9 1497 23.0% (20.7-25.2)
Tackled 9 1633 22.8% (20.7-24.9)
Collision 7 737 14.2% (10.2-18.2)
Running 9 713 10.4% (7.5-13.3)
Ruck 9 627 8.9% (6.8-11.0)
Scrum 9 257 4.3% (3.1-5.4)
Maul 5 131 2.2% (1.9-2.6)
Lineout 5 77 1.3% (1.0-1.6)
Kicking 6 30 0.6% (0.2-1.0)

Tableau 3 : Proportions des blessures en fonction des différents événements de
match (1)

Que ce soit au niveau amateur ou professionnel, les moments de contact avec de la
vitesse entrainent la majorité des blessures.

Comme présenté dans le tableau ci-dessus, le plaquage est un événement majoritaire
de survenue de blessure.

Dans I'étude sur le rugby amateur, on retrouve une incidence de 15,9 blessures pour
1000 heures-joueur pour le joueur plaqué et une incidence de 12,2 blessures pour
1000 heures-joueur pour le plaqueur(25). Dans le méme théme du plaquage, il est
rapporté que les plaquages non réglementaires sont particulierement a risque de
blessure.

On retrouve ensuite les actions plus « statiques » de combat comme le ruck, la mélée
et les mauls. Enfin la course est aussi un moment important pouvant causer des
blessures.

La charge d’entrainement est également un facteur de risque de blessure. En
effet, différents travaux(26)(27) mettent en évidence qu’une fenétre optimale de
préparation physique est située entre une charge trop importante, et une charge
insuffisante. Une charge insuffisante mene a un athléte pas assez préparé alors
qgu’une charge trop importante meéne a un athléte trop fatigué, ces deux situations étant
plus a risque de blessures.

La période du dernier rapport de PRISP contient 'épidémie de covid-19. Cela a
induit une modification de I'organisation des matchs, avec d’abord une suspension des

compétitions et par la suite une reprise menant a un calendrier adapté plus condensé.
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Le tableau suivant nous permet d’observer une augmentation de l'incidence des

blessures, qui entrainent par ailleurs des périodes d’indisponibilité plus importante.

Tableau 4 : Incidence, sévérité et influence des blessures au rugby durant la saison
2019-2020 (3)

Il semblerait selon les études que l'incidence des blessures varie également
selon le moment du match. Bien que toutes les études ne soient pas unanimes, une
majorité d’entre elles rapporte une survenue plus importante des blessures en fin de
match, avec une incidence qui augmente en 2°™¢ et 4°Me quarts-temps. Il faut
cependant prendre en compte que ces études considérent le moment du match de la
blessure et non pas le temps de jeu du joueur au moment de celle-ci(2).

Enfin le type de terrain sur lequel est joué le match pourrait étre une donnée a
surveiller. Le nombre de pelouses synthétiques ou hybrides augmente et des données
contradictoires ont été publiées a ce sujet. Cousins et coll en 2021 (28) concluent a un
risque plus élevé de blessure sur surface hybride ou synthétique. Les données de
PRISP sont en désaccord sur ce théme : elles indiquent une incidence ayant un
intervalle de confiance qui ne permet pas de mettre en valeur une différence
d’incidence significative. Les deux publications convergent cependant sur le fait que
les surfaces non naturelles provoquent des blessures qui entrainent un plus long

temps d’arrét.

|.4. Prévention

L’'organisme World Rugby ainsi que les différentes fédérations nationales

prennent le sujet des blessures trés au sérieux. Bien que la pratique du rugby soit
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obligatoirement génératrice de blessure, la prévention et la prise en charge sont une
réelle préoccupation.

En parcourant le site de World Rugby, on remarque qu’une partie entiere du site est
réservée a la « santé du joueur »(29). L’organisme World Rugby s’engage notamment
dans la prévention des blessures en finangant des projets de recherche. |l émet des
directives concernant la santé du joueur. Des conférences sont réguliérement
organisées. |l organise la formation et I'’éducation tant du joueur que des personnes
en charge du joueur dans le but d'améliorer la prise en charge des blessures ainsi que
leur prévention.

Comme vu précédemment, la fédération anglaise est un précurseur tant dans le suivi
que dans 'analyse des blessures via le programme PRISP.

En France, I'observatoire médical du rugby a émis en mars 2018 une liste de
45 préconisations (annexe 1). Ces préconisations ont entrainé des changements de
régles : un abaissement de la zone de plaquage en amateur, une arrivée plus tardive
du plaquage chez les enfants... Un carton bleu a aussi été créé : lors d’'une commotion
ou d’'une suspicion de commotion, il interdit au joueur blessé de revenir sur le terrain.
Cela permet d’éviter une sur-blessure, notamment la survenue d’une seconde
commotion qui est trés dangereuse(30).

A la suite de ce carton bleu, une prise en charge médicale est obligatoire afin de
permettre un retour au jeu du joueur dans des conditions de sécurité.

La prévention est également intéressante au niveau professionnel dans un but
de performance. En effet la blessure entraine une indisponibilité du joueur qui est
préjudiciable pour I'équipe. Chaque équipe possede dans son effectif un ou plusieurs
préparateurs physiques qui sont chargés d’optimiser la condition physique des
joueurs. De plus en plus d’équipes ont également des data scientists. En effet avec la
démocratisation de l'utilisation de GPS lors des entrainements et des matchs, les
données recueillies par le personnel dencadrement sont de plus en plus
conséquentes. Une étude de ces données est importante afin de pouvoir les exploiter
tant sur le plan de la santé que sur celui de la performance. Il n’existe a ce jour pas de
modéle prédéfini pour prévenir les blessures, mais I'on peut avec une analyse précise
des données, influer sur la charge de travail, la récupération, les temps de reprise
aprés blessure ou encore la perception de fatigue du joueur et ainsi diminuer les

facteurs de risque de blessure(31).
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ll. Prise en charge des blessures

[1.1. Introduction

Nous avons lors de la premiére partie mis en évidence quelles étaient les blessures
les plus fréquentes dans le rugby. Dans cette seconde partie, I'objectif sera d’étudier
la prise en charge de ces blessures. Comme évoqué précédemment, le but ne sera
pas d’étre exhaustif mais de traiter des blessures les plus courantes et celles ayant un
intérét dans la pratique officinale.

[1.2. Les commotions cérébrales

[1.2.1. Définition

La commotion cérébrale est une blessure retrouvée dans bon nombre de sports. Des
sports comme le football américain ou le hockey sur glace par exemple ont été
confrontés a cette blessure dans de fortes proportions(32).

Dans la littérature, le terme de Sport-Related Concussion (SRC) est utilisé. Le but dans
les écrits scientifiques est de standardiser les termes et définitions utilisés afin de
pouvoir comparer les différentes études par la suite ou de pouvoir reproduire des
résultats. Comme vu précédemment pour les définitions des blessures, des
conférences de consensus ont permis d’élaborer des recommandations pour la prise
en charge des SRC et les définir.

La derniére définition retenue est la suivante (33) :

« La commotion cérébrale dans le sport est une lésion cérébrale traumatique induite
par des forces biomécaniques. Les caractéristiques cliniques communes utilisées pour

définir la nature d’un traumatisme cranien sont les suivantes :

e Les SRC peuvent étre causées par un coup direct a la téte, au visage, au cou
ou tout autre endroit du corps avec une force impulsive transmise a la téte.

e La SRC se traduit en général par I'apparition rapide d’une altération, de courte
durée, des fonctions neurologiques et qui se résout spontanément. Cependant,
dans certains cas, les signes et symptémes persistent plusieurs minutes ou

heures.
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e La SRC peut entrainer des modifications neuro-pathologiques mais les signes
et symptdbmes sont la conséquence d’une perturbation fonctionnelle plutét
qu’une lésion structurelle. De ce fait, aucune anomalie n’est observée dans les
études de neuro- imagerie structurelle standard.

e La SRC se traduit par des signes cliniques et symptémes avec ou sans perte
de connaissance. La résolution de ces signes est géneralement séquentielle.

Cependant, dans certains cas les symptémes peuvent étre prolongeés.

Les signes cliniques et symptémes ne peuvent étre expliqués ni par une
consommation d’alcool, médicaments ou autres substances, ni par d’autres
blessures (cervicales, vestibulaires) ni d’autres comorbidités (psychologiques,

antécédents médicaux ...). »

[1.2.2. Diagnostic

L’augmentation de lincidence des commotions cérébrales dans le rugby est
concomitante a la mise en place de protocoles commotion. World Rugby en a formalisé
un et le révise régulierement. Le protocole HIA (34) (« Head Injury Assesment) a pour
but d’'identifier les commotions cérébrales (annexe). |l permet de poser le diagnostic
en évaluant les symptdbmes du patient. Il est réalisé par un membre de I'équipe
meédicale ou par un médecin indépendant apres une suspicion de commotion cérébrale
lors d’'un match. Le score de Maddock est utilisé dans le test HIA, il comporte les
questions suivantes :

« - Dans quel stade jouons-nous aujourd’hui ?

- Dans quelle période sommes-nous ?

- Quelle équipe a marqué en dernier dans ce match ?

- Contre quelle équipe avez-vous joué la semaine derniere ?

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

Toute réponse inexacte entraine une sortie définitive du terrain. Une évaluation de la
mémoire est réalisée par des séries de mots et de chiffres a restituer. L'équilibre est
testé par la marche en Tandem. Sont évalués par la personne réalisant le test les
symptomes tels que I'anxiété, la nervosite, l'irritabilité, ainsi que la somnolence ou la

difficulté a se concentrer. Des questions sont prévues pour les symptdomes suivants :
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maux de téte, vertiges, téte lourde, nausées, troubles de la vue, géne par la lumiéere
ou le bruit, impression d’étre dans le brouillard ou au ralenti.

Le but est de ne pas laisser un joueur commotionné reprendre le match. Une réussite
au test (absence de symptdmes), mais avec une perte de connaissance ou des
symptdmes aprés l'incident clair de commotion doivent amener a une décision de ne
pas reprendre le jeu.

L’objectif est d’éviter la principale complication qui est le syndrome du second impact
(30). Ce terme de second impact a été décrit a la suite du décés d’un jeune athléte de
football américain. Ce jeune homme de 19 ans était retourné au jeu aprés une blessure
a la téte avec une breve perte de conscience et avait subi un nouveau choc anodin. A
la suite de ce choc, il avait rapporté des céphalées incoercibles avant de finalement
décéder. Les jeunes sont principalement touchés par le syndrome de second impact.
L’hypothése la plus acceptée(35) concernant le mécanisme de survenue serait une
désautorégulation du systéme vasculaire cérébral, conduisant a un cedéme cérébral
et a un engorgement du systeme vasculaire aprés le second évenement.

Le protocole HIA fait suite au Sport Concussion Assesment Tool (SCAT), qui est I'outil
d’évaluation de la commotion cérébrale créé par le Concussion in Sport Group (CISG).
La 5%™¢ version est actuellement utilisée (annexe 2). Il est précisé que ceci est un outil,
et que le diagnostic d’'une commotion cérébrale est un jugement clinique effectué par

un professionnel de santé.

[1.2.3. Conduite a tenir

A la suite d’'une commotion cérébrale, le patient doit observer une période de repos
physique et cognitive, le temps que les symptdmes se résorbent. Le patient peut
augmenter au fur et a mesure son niveau d’activité, si cela n’entraine pas la
réapparition des symptdbmes. Un protocole de reprise est décrit dans le SCATS
(annexe 2).

Il est important de noter que l'activité sportive revient apres une absence totale de
symptdmes dans la vie courante.

Un suivi médical est important avant toute reprise d’activité, que ce soit a

I'entrainement ou en compétition.
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11.3. L’épaule

[1.3.1. Introduction

Figure 5 : Représentation d’'une vue postérieure de I'épaule (7)

Ce schéma d’'une vue postérieure de I'épaule nous permet de nous faire une idée
quant a la relative fragilité de I'articulation de I'épaule. En effet, cette articulation qui a
trois degrés de liberté est soutenue par des structures musculaires et ligamentaires.
Ces structures sont toutefois soumises a des contraintes trés importantes dans
différentes orientations lors des différentes phases du rugby. On pense notamment au
plaquage qui est une des situations qui provoque le plus de blessures a I'épaule, tant
pour le plaqueur que pour le plaqué(36).
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[1.3.2. Disjonction acromio-claviculaire

l11.3.2.1. Définition

Le terme de disjonction acromio-claviculaire regroupe les entorses et les luxations
acromio-claviculaires. Il est défini par la perte de congruence ou de coaptation de
I'articulation formée entre I'acromion et la clavicule. Ces blessures sont retrouvées lors
de chutes sur le moignon de I'épaule ou a la suite d’'un choc sur celui-ci, comme lors
d’'un plaquage ou lors d’'une charge avec I'épaule. Cela provoque une luxation sub-
postérieure de la partie externe de la clavicule, ce qui crée la déformation typique, dite
en marche d’escalier (37).

Les différents types de Iésions sont classés en utilisant la classification de Rockwood.
Les stades vont définir la prise en charge médicale post traumatique.

Figure 6 : Les différents stades de Iésions selon la classification de Rockwood (8)
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11.3.2.2. Diagnostic

L’épaule controlatérale va servir de référence pour un examen externe rapide de
diagnostic, avec la recherche de « la marche d’escalier » en palpant le patient au
niveau de son articulation. Une recherche de « tiroir » claviculaire est réalisée avec
une mobilité dite « en touche de piano ». L’examen est a réaliser debout ou assis afin

que le poids du bras amplifie la déformation.

Figure 7 : Aspect clinique d’une disjonction acromio-claviculaire de stade 3 (38)

L’imagerie, notamment la radiographie, permet de poser le diagnostic plus
précisément et de définir le stade. Elle permet de mettre en évidence la présence ou
I'absence de blessure concomitante, et d’affiner le diagnostic. Un bilan radiologique

standard est réalisé.
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Figure 8 : Cliché radiographique utilisant I'incidence radiologique de Zanca

permettant de visualiser spécifiquement I'articulation acromio-claviculaire (38)

11.3.2.3. Conduite a tenir

Les stades 1, 2 et 3 de la classification de Rockwood sont pris en charge de maniére
conservatrice. Bien que la chirurgie soit recommandée et proposée au patient de
maniére éclairée pour les stades 4,5 et 6, des résultats d’études observationnelles
post prise en charge révélent qu’il n'y a pas de différence fonctionnelle entre patients
opérés ou non opérés. Le délai de reprise d’'une activité est en revanche plus long et
le risque de complication est supérieur pour les patients ayant subi une chirurgie. Ces
résultats sont en train de modifier les recommandations, suscitant une remise en
question de la prise en charge par la chirurgie(37)(39).
Il n’existe pas qu’un seul protocole de rééducation pour la prise en charge des
pathologies acromio-claviculaires. Il en existe un grand nombre, et il n'y a pas de
données sur leurs efficacités respectives. Il est cependant admis que pour une bonne
rééducation, bien qu'un protocole soit mis en place, I'adaptation au patient est
importante pour permettre une meilleure adhésion de ce dernier au processus, et donc
obtenir de meilleurs résultats. Les symptdmes et les objectifs du patient sont par
exemple des variables a prendre en compte pour adapter le protocole au patient.
On retrouve cependant dans la majorité des protocoles 4 phases (40) :

- phase 1 : bréve période d'immobilisation entre 3 et 10 jours selon les cas. Il est

important de pouvoir mettre au repos le bras pour enlever la douleur.

31



L’immobilisation ne doit idéalement pas étre continue afin de ne pas augmenter
le délai de récupération ni de créer des atrophies musculaires.

- phase 2 : panel d’exercices de mobilisation de I'épaule, sous le seuil de douleur,
pour permettre un renforcement de la zone. Des exercices passifs ou assistés
sont recommandés dans un premier temps

- phase 3: renforcement dynamique de la ceinture scapulaire et de la
musculature péri-scapulaire pour améliorer la stabilité de I'articulation acromio-
claviculaire

- phase 4: intégration d’'un entrainement plus spécifique au sport avec un

renforcement musculaire encore plus avance.

[1.3.3. Luxation et instabilité gléno-humérale

I1.3.3.1. Définition

La luxation gléno-humérale se fait dans 96% des cas vers I'avant et le bas. La téte
humérale passe en avant de la gléne de 'omoplate, ce qui peut entrainer une fracture
du trochiter et une Iésion de passage au niveau de la gléne. La position de la téte
humérale en avant lorsqu’il y a luxation peut comprimer les nerfs et les vaisseaux. La
réduction doit étre réalisée dés que possible. L’articulation est alors impossible a
mobiliser et trés douloureuse.

Il existe d’autres types de luxations de cette articulation qui sont mineurs, comme la
luxation postérieure de I'épaule ou la luxation multidirectionnelle du patient hyperlaxe.
Le terme de subluxation est utilisé pour un traumatisme de I'épaule ou I'articulation

« sort et revient » d’elle-méme.

11.3.3.2. Diagnostic

Le diagnostic clinique est principalement visuel (figure 9). Le patient parle d’'un
« déboitement » de I'épaule et rapporte une douleur importante et une impossibilité a

mouvoir 'articulation.
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Figure 9 : Photo d’un patient souffrant d’'une luxation gléno-humérale(41)

La confirmation par radiographie est possible et sera réalisée dans le but de détecter
une fracture du trochiter huméral comme dans la figure suivante. Faire une
radiographie post réduction est aussi possible dans le but de vérifier la bonne remise
en place des structures. Pour la suite de la prise en charge, une recherche d’historique

de blessures a I'épaule chez le patient sera réalisée.
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Figure 10 : Radiographie d’'une luxation gléno-humérale avec fracture déplacée du

trochiter de I'épaule droite

11.3.3.3. Conduite a tenir

La premiere étape de la prise en charge d'une luxation doit étre la réduction de celle-
ci dés que possible, par une personne qualifieée, afin d’éviter un risque de sur-blessure.
Les méthodes de réduction different et il n’existe pas d’étude comparative des suites
de prise en charge en fonction de la méthode de réduction.

Un traitement conservateur ou une prise en charge peuvent étre proposés au patient
en fonction de sa situation.

Les études sur la prise en charge chirurgicale ou non divergent. Une méta-analyse
met en évidence que la moitié des patients ne subissant pas d’intervention n’auront
pas d’instabilité et de luxation chronique(42). Il est possible, en cas de développement
d’instabilité chronique, d'opérer sans qu’il n'y ait de différence avec une prise en
charge chirurgicale immeédiate. La stabilisation arthroscopique de Bankart réduit le
risque de luxation future. Il y a un niveau de preuve faible a propos de la supériorité

des opérations a ciel ouvert par rapport aux arthroscopies.
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La décision d’'opérer ou non doit prendre en compte le patient. Dans le cas d'un
rugbyman comme nous l'étudions, une étude (43) a été réalisée sur 9 joueurs
professionnels de Top 14 ayant subi une blessure a I'épaule. Elle rapporte que les 3
joueurs pris en charge par un traitement conservateur ont récidivé dans un laps de
temps d’'un an en moyenne. Les six autres ayant eu pour traitement une stabilisation
par butée osseuse (aussi appelé Latarjet) n’ont pas subi de nouvelle luxation, avec un

délai moyen de recul de 804 jours (environ 2 ans et 2 mois).

La premiere étape d'un traitement conservateur est I'immobilisation, entre 1 et 3
semaines(44). Il existerait un bénéfice selon les publications a une immobilisation en
rotation externe(45). Cependant celle-ci doit étre bien tolérée par le patient car elle est
décrite comme plus inconfortable.

La seconde phase consiste en une reprise des mouvements, avec une limitation de
'amplitude, notamment sur les mouvements de rotation externe. On cherche un
renforcement des deltoides et de la coiffe des rotateurs.

La troisiéme partie aura pour objectif de retrouver une amplitude compléte du
mouvement, en pliométrie comme en résistance. La rééducation aspire a un retour de
la proprioception.

Le but est de retrouver une amplitude et une force équivalente a I'épaule
controlatérale. Ceci serait un facteur de protection de récidive. La durée minimale

avant le retour au sport sans risque accentué de rechute est de 6 semaines.

[I.4. Ischio-jambier

[1.4.1. Introduction

Les blessures aux ischio-jambiers sont des événements fréquents, et représentent au
rugby la blessure type qui arrive sans contact. Elles interviennent le plus souvent lors
de courses a haute vitesse. Les arriéres sont plus touchés que les avants. Elles
touchent a 86% le corps musculaire d’'un des muscles des ischio-jambiers, qui se
trouvent étre dans 80% des cas le chef long du biceps fémoral. Ces blessures se

retrouvent le plus souvent au niveau de la jonction myotendineuse.
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Figure 11 : Représentation d’'une vue postérieure de la cuisse

[1.4.2. Définition

Les blessures des ischio-jambiers sont classées selon leurs degrés, selon l'intensité
du traumatisme subi par le muscle :

- contracture : « contraction involontaire d’'un certain nombre de fibres, ou du
muscle dans son ensemble »

- élongation : « étirement anormal de la fibre entrainant une Iésion myofibrillaire »

- déchirure : « Iésion au niveau de la fibre ou du muscle dans son ensemble. »
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[1.4.3. Diagnostic (10)

Le diagnostic est essentiellement clinique, le patient se plaignant d’'une douleur plus
ou moins forte de la loge postérieure de la cuisse. Cette douleur a un retentissement
fonctionnel pouvant aller jusqu’a I'impotence fonctionnelle totale.

L’examen physique vise a déceler la présence ou I'absence d’cedéme, d’ecchymose
et de creux. La mise en évidence d’une douleur est effectuée a la fois a la palpation,
a I'étirement et a la contraction contre résistance.

L’interrogatoire du patient sur le contexte de survenue, sur lintensité et sur les
retentissements fonctionnels vont, en complément de I'examen clinique, étre
primordiaux dans I'établissement du diagnostic.

L’utilisation d'IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique) ou de I'échographie n’est
recommandée que pour éliminer des diagnostics différentiels ou pour préciser la
gravité et la topographie Iésionnelle. L’échographie sera préférée du fait de sa plus
grande disponibilité ainsi que sa rapidité, les deux techniques ayant des résultats

similaires.

[1.4.4. Conduite a tenir

La prise en charge immédiate se base sur le protocole PEACE (Protection, Elévation,
pas d’Anti-inflammatoire, Compression, Education) and LOVE (Load (charge),
Optimisme, Vascularisation, Exercices)(9).
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Figure 12 : Protocole PEACE & LOVE (9)

C’est une évolution des précédents protocoles RICE (Rest, Ice, Compression,
Elévation), POLICE{Citation} (Protection, Optimal Loading, Ice, Compression,
Elevation) ou encore POLICE-CANAI (Cardiovacular Activity, No Anti-Inflammatory).
Le but est de toujours adapter la prise en charge aux différentes avancées grace aux
résultats de recherche.

La rééducation adaptée doit débuter 48h aprés le traumatisme.

Le but de la rééducation est de retrouver une force comparable a la cuisse
controlatérale. Des exercices sont réalisés progressivement et plus ou moins
intensément en fonction de I'évolution de la douleur du patient, comme I'on peut voir

sur les figures suivantes.
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Pour le sportif, le retour au sport étant tres important, il est de la responsabilité des
professionnels de santé de bien respecter les étapes de la réathlétisation afin de

prévenir le risque de rechute.

Figure 13 : Exemple de protocole de récupération (10)

Figure 14 : Exemple de protocole de récupération (10)
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Figure 15 : Exemples d’exercices de récupération

Des traitements par PRP (Platelet-Rich Plasma) sont parfois utilisés pour des sportifs
de haut niveau. Une méta analyse de Seow et coll (46) ne montre pas de réduction du
temps avant la reprise du sport, mais montre un manque de consensus sur le moment
d’injection, le volume, et la composition des PRP. De plus, il y a une douleur plus
importante due a l'injection des PRP pour certains patients ayant regu le traitement.

[[.5. Le genou

[1.5.1. Introduction

Le genou représente le second plus grand siége de blessures, comme vu lors de la
premiére partie. Le genou peut subir des blessures lors des contacts avec des
mouvements qui vont imposer des torsions, voire des ruptures aux structures que I'on
peut observer ci-dessous. |l peut aussi dans une moindre mesure, lors de mouvements

pendant la course, subir différentes Iésions sur les structures qui le composent.
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Figure 16 : Représentation d’'une vue antérieure du genou

[1.5.2. Entorse/rupture ligament collatéral médial (LCM)

11.5.2.1. Définition

Le terme d’entorse est utilisé pour définir un traumatisme caractérisé par Iésion ou par
étirement d’un ou plusieurs ligaments d’une articulation. Il existe plusieurs degrés a
une entorse, allant jusqu’a la rupture du ligament. Dans le cas ici du ligament collatéral
médial (LCM), encore appelé ligament latéral interne (LLI), elle intervient lors de
mouvements de valgus ou de rotation du genou.

C’est la blessure la plus fréquente au niveau du genou.

11.5.2.2. Diagnostic

L’anamnése est importante pour le diagnostic immédiat.
Une entorse ou rupture du LCM se traduit par un gonflement local et une douleur au
niveau meédial du genou. Les entorses sont souvent plus douloureuses que les

ruptures complétes.
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Lors de I'examen clinique, le genou opposé sert de référence. L'examen clinique
consiste a appliquer une force en valgus sur une articulation pliée avec un angle de
30°. Une mobilité méme Iégére indique une Iésion du LCM. On recherchera I'atteinte
associée de structures voisines comme les ligaments croisés antérieur et postérieur

(LCA et LCP), ou encore des lésions méniscales.

Figure 17 : Examen clinique d’'un genou avec un valgus forcé sur le pied

Pour avoir un diagnostic différentiel et éviter de passer a c6té d’'une atteinte osseuse
au niveau du plateau tibial par exemple, on réalise une radiographie (figure18).
L’utilisation de I'IRM est indiquée en cas de présence de valgus suggérant un grade
élevé de blessure afin de vérifier la présence d'une atteinte multi ligamentaire. L'IRM
permet aussi la localisation exacte de la blessure.
Il existe deux classifications des entorses du LCM : I'une clinique et I'autre provenant
de l'imagerie. Les deux classifications ne correspondent pas dans la totalité des cas
bien qu’elles soient similaires.
Classification clinique :

- grade 1 : rupture de quelques fibres, pas de laxité
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- grade 2 : rupture partielle, laxité modérée
- grade 3 : rupture compléte, laxité importante
Classification par IRM :
- grade 1 : cedéme des tissus mous péri-ligamentaires, pas d’atteinte des fibres
- grade 2 : anomalie intra et péri-ligamentaire
- grade 3 : discontinuité du ligament observable, avec extravasation de liquide

synovial dans les tissus péri-ligamentaires.

Figure 18 : Radiographie d’effort en valgus

11.5.2.3. Conduite a tenir

Le principe précédent de PEACE and LOVE doit étre utilisé aussi dans la prise en
charge précoce de la blessure(9).

La prise en charge va dépendre de la sévérité de la blessure. Bien que la majorité des
patients puissent bénéficier d'un traitement conservateur, la prise en charge
chirurgicale est indiquée dans certains cas comme lors de blessures multi-
ligamentaires, lors d’instabilité antéro-meédiale, lors de Iésions de Stener ou encore

lors de blessures chroniques ne répondant pas au traitement conservateur.
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Dans les deux cas il est important d’avoir une immobilisation tout en ayant une mise
en place rapide de la rééducation avec un objectif premier de garder et restituer
'amplitude de mouvement.

Les blessures de grade 1 n’auront pas d’immobilisation contrairement a celles de
grades 2 et 3. La durée d'immobilisation varie de 3 semaines pour le grade 2, a 6
semaines pour le grade 3. Comme dit précédemment, des exercices pour 'amplitude
du mouvement seront réalisés dés que le patient supportera son poids sur le genou
sans douleur.

Le but de la rééducation est de retrouver une force musculaire similaire a celle du
genou opposé sans avoir de douleur dans les différents types de mouvements, tout en
n’ayant pas de déséquilibre ni d’hyperlaxité pour éviter les rechutes. Le quadriceps et
les ischio-jambiers seront donc renforcés.

Le retour au sport aprés des blessures de grade 1 serait de 10,6 jours contre 19,5
jours pour celles de grade 2, selon une étude américaine sur des footballeurs.

La prise en charge chirurgicale consiste en la reconstruction du ligament. Différentes
techniques existent et le choix dépendra de la présence ou I'absence de blessures
concomitantes qui guideront le chirurgien vers le protocole adéquat.

Pour les protocoles post-opératoires, une immobilisation avec une possibilité de flexion
est retrouvée. Le but est de récupérer au plus vite I'amplitude du mouvement, tout en
étant vigilant sur la charge de travail qui doit étre progressive, et dépendre de la
capacité a supporter le poids du patient ainsi que la présence ou non de douleur. La
reprise aprés chirurgie est de 4 a 5 mois pour des exercices de force afin de préparer
une réathlétisation. La suite de la prise en charge dépendra de I'athléte et du protocole
adapté a l'activité pratiquée.
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[1.5.3. Lésion méniscale

Figure 19 : Schéma des ménisques

11.5.3.1. Définition

L’ESSKA (European Society of sport traumatology Knee Surgery and Arthroscopy) a
différencié les différents types de lésion que le ménisque peut subir en deux grandes
branches(47). Le premier type de blessure correspond aux lésions méniscales
dégénérative chroniques(48), qui feront suite a une déchirure du ménisque avec une
lente évolution sans historique de traumatisme, mais plutét due a des
microtraumatismes répétitifs. Le second type, qui nous intéresse ici correspond aux
lésions traumatiques du ménisque qui sont définies par un début aigu des symptomes
causé par un traumatisme suffisant. Il est important de différencier ici les deux types
car ce ne sera pas la méme prise en charge pour I'un ou pour l'autre.

Les déchirures traumatiques du ménisque sont en majorité verticales et radiales.

11.5.3.2. Diagnostic

Le diagnostic des blessures de déchirures aigues se base une fois de plus sur
'anamneése.

Des tests diagnostiques sont réalisés par le médecin, et la combinaison de plusieurs
d’entre eux permet une meilleure qualité de diagnostic(49). Ainsi d’aprés une méta
analyse, l'utilisation du test de sensibilité de la ligne articulaire ou test de McMurray,
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du test de Ege, ou du test de Thessaly permet d’obtenir une bonne spécificité et une
bonne sensibilité. Lors de ces tests, le but des différentes manceuvres réalisées est
de mettre sous pression ou de palper la zone articulaire en regard de I'un ou l'autre
des ménisques tout en ayant un varus ou un valgus pour cibler le médial ou le latéral.
Il est possible de recourir a l'utilisation de I'IRM lors du diagnostic. Son intérét réside
dans les blessures complexes qui sont souvent retrouvées lors de déchirures du
ménisque (pouvant étre retrouvées en association avec des ruptures des ligaments
croisés). Ainsi lorsqu’une arthroscopie est programmeée, le fait de réaliser au préalable
une IRM permet au chirurgien de mieux prévoir celle-ci, et d’informer le patient sur la
procédure. La disponibilité de I'lRM sera aussi a prendre en compte dans le choix de

sa réalisation.

11.5.3.3. Conduite a tenir (50)

Il'y aura trois prises en charge possibles : une prise en charge conservatrice, une prise
en charge réparatrice et une prise en charge par méniscectomie (totale ou partielle).
Le choix va dépendre de la localisation, du type de déchirure, et de I'importance de
celle-ci. Par exemple, des petites déchirures du ménisque latéral seront traitées de
maniére conservatrice; au contraire, les déchirures du médial seront
préférentiellement suturées.

Il existe peu de données concernant la cicatrisation sans intervention. Cependant,
aprés des opérations de reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) réalisées
lors de blessures concomitantes LCA/ménisque, sans suture ou méniscectomie, on ne
retrouve que peu de nécessité de nouvelle intervention. |l n'y a pas d'étude
comparative entre le traitement conservateur et le réparateur, mais les suites
opératoires des prises en charge du LCA sans suture du ménisque suggérent une
équivalence. Il faut cependant prendre en compte le délai de rééducation dans le cas
d’'une opération de reconstruction d’'un LCA qui pourrait influer sur ce résultat.

La réparation est préférée aux méniscectomies car il y a un risque réduit de développer
de l'arthrose sur le long terme.

La méniscectomie doit étre utilisée seulement quand les deux autres options ne sont
pas possibles, notamment pour des déchirures complexes ou lorsque la réparation est
irréalisable.

46



L’intervention de suture doit étre effectuée le plus tot possible. Bien que la réparation
de blessures traumatiques soit plus efficace que celle de blessures chroniques, il est
tout de méme préférable de suturer sur une blessure devenue chronique que d’enlever
le ménisque en partie ou en entier.

Ces dernieres années, I'utilisation de PRP, de cellules souches, ou encore de colle de
fibrine lors de sutures a largement augmenté avec I'essor de ces techniques. L’idée
vient de I'observation d’'une meilleure cicatrisation lors d’opérations avec une suture et
reconstruction du LCA en comparaison a une suture seule du ménisque(51).
Cependant, il n’y a pas, pour le moment, de preuve concluante en faveur de I'utilisation
de ces techniques qui justifierait leur utilisation.

Concernant la partie rééducation post opératoire, il n’y a pas de protocole fixe bien
établi. Des études sont néanmoins trouvées concernant différents protocoles. Les
points importants a retenir sont notamment le fait de ne pas avoir de flexion supérieure
a 90°dans une premiére phase post-opératoire. Les délais de retour au sport oscillent
entre 4 et 6 mois selon la prise en charge. Le fait de faire une rééducation aurait pour
conséquence un déficit d’extension moindre en comparaison a des protocoles plus
longs et ayant une phase de limitation d’amplitude du mouvement progressive jusqu’a
90°.

De nouvelles techniques de prise en charge post-opératoire seraient intéressantes,
comme des exercices d’alignement adaptatifs, les ondes de choc extracorporelles ou
encore le biofeedback électromyographique qui pourrait améliorer la rééducation. I
est a noter que ces études concernant la rééducation ont des effectifs restreints et qu'’il

n’y a pas de consensus concernant la prise en charge.

[1.5.4. Entorse/Rupture Ligaments croisés

11.5.4.1. Définition

Comme énoncé précéedemment, le terme d’entorse est utilisé pour définir un
traumatisme caractérisé par Iésion ou par étirement d’'un ou plusieurs ligaments d’une
articulation. |l existe plusieurs degrés a une entorse, allant jusqu’a la rupture du

ligament.

e LCA (Ligament Croisé Antérieur ou Ligament croisé Antéro-Externe LCAE)
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Dans le cas du LCA, la blessure intervient le plus souvent dans des phases sans

contact, de changement d’axe de course, avec un genou en flexion et en valgus.

e LCP (Ligament Croisé postérieur ou Ligament Croisé Postéro-Interne LCPI)

Pour le LCP, les blessures sont causées par I'application d’'une force vers l'arriére sur
la partie proximale du tibia. Des hyperflexions ou des hyperextensions peuvent

provoquer ces blessures.

11.5.4.2. Diagnostic

e LCA (52)
Le diagnostic va étre la somme de 'anamnése, de 'examen clinique et de I'imagerie.
Lors d’'une rupture, le patient va décrire une sensation du genou qui « se dérobe » et
de quelque chose qui « lache ». Le patient décrit une douleur et aura un gonflement
au niveau du genou. Une perte d’amplitude du mouvement est observée ainsi qu'une
difficulté a marcher avec une forte instabilité du genou.
Plusieurs tests cliniques permettent de détecter une rupture du LCA, comme le test de
Lachman, le test du tiroir antérieur, ou encore le test du ressaut rotatoire. Ces tests
ont pour but de montrer une instabilité du genou sur les mouvements contrélés par le
LCA.
La radiographie est utilisée pour vérifier I'intégrité des structures du genou et 'absence
de fracture.
L’IRM est souvent utilisée dans les cas de suspicion de rupture du LCA pour confirmer
le diagnostic. Bien que I'arthrographie soit considérée comme la meilleure technique
diagnostique, elle nest que rarement utilisée car elle est invasive et nécessite une

anesthésie.
e LCP(53)

Le diagnostic sera, comme pour le LCA, la somme de I'anamnése, de I'examen

clinique et de I'imagerie.
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Le patient se plaint d’instabilité, qui sera moindre que lors d’'une atteinte du LCA. Le
patient peut aussi avoir un épanchement et aura une douleur sur la face postérieure
du genou.
Des tests cliniques peuvent étre pratiqués afin de mettre en évidence une instabilité
postérieure. Ces tests sont le test d’avalement de la tubérosité tibiale antérieure, le
test de Godfrey, le Quadriceps active test et le test du tiroir postérieur. Ces tests sont
effectués sur les deux genoux afin d’évaluer la différence entre les deux.
La radiographie avec stress peut aussi étre un bon outil de diagnostic dans cette
situation de blessure du LCP.
La technique qui sera préférée grace a sa précision sera I'|RM, qui posséde une tres
bonne sensibilité et spécificite.
Les blessures du LCP ont été classées par une échelle de trois niveaux :

- grade 1 : translation postérieure de 1 a 5 millimétres (mm). Le tibia reste
antérieur aux condyles fémoraux.

- grade 2 : translation postérieure de 6 a 10mm. La tubérosité tibiale antérieure
est au méme niveau que les condyles fémoraux.

- grade 3 : translation postérieure supérieure a 10mm. Le tibia est postérieur
aux condyles fémoraux, il y aura la plupart du temps des atteintes capsulaires ou

ligamentaires combinées.

11.5.4.3. Conduite a tenir

e LCA4)
Le Panther Symposium ACL Treatment Consensus Group a émis des
recommandations de prise en charge des blessures du LCA que l'on retrouve dans le

tableau suivant.
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Agreed statements Agreement
(%)

1 Operative and non-operative treatments are both acceptable treatment options for ACL injury 100

2 Operative versus non-operative treatments should be reached via a shared decision-making process that considers the patient’s presentation, goals, 82.6
and expectations as well as a balanced presentation of the available evidence-based literature

3 The (injury) status of other stabilizing and supporting structures (e.g. meniscus, other ligaments, and cartilage) affects the decision to pursue 100
operative or non-operative treatment

4 Individual anatomical differences (e.g., tibial slope, femoral morphology, alignment, etc.) may affect the stability of the knee after ACL injury and 95.7
should be considered in the decision-making process for operative versus non-operative treatments

5 After an ACL injury, patients may be offered a period of progressive rehabilitation to improve impairments and improve overall function 100

6 Anindividual presenting with instability in their desired activity despite optimal rehabilitation should be referred for operative treatment 100

7 Development of osteoarthritis after an ACL injury is multifactorial and evidence is inconclusive following operative or non-operative treatments 100

8 In active patients wishing to return to jumping, cutting, and pivoting sports (e.g., soccer, football, handball, basketball): Operative treatment is the 100

preferred option to maintain athletic participation in the medium-to-long term (1 to 5+years after injury)

9 In active patients wishing to return to jumping, cutting, and pivoting sports (e.g., soccer, football, handball, basketball): Return to cutting and pivoting 100
sports without surgery places the knee at risk of secondary injury (meniscus, cartilage, etc.)

11 In active patients wishing to return to straight plane activities (e.g., running, cycling, swimming, weight-lifting, etc.): Non-operative treatment is an 100
option

12 In active patients wishing to return to straight plane activities (e.g., running, cycling, swimming, weight-lifting, etc.): In the case of persistent instability 100
in daily life, operative treatment is appropriate for a return to non-rotational activities

Not agreed statement

10 In active patients wishing to return to cutting and pivoting sports (e.g., soccer, football, handball, basketball): Delayed operative treatment may be an  43.4
option for temporary return to athletic participation following non-operative treatment accepting the risk of additional injury

Tableau 5 : Recommandations pour la prise en charge des blessures du LCA (4)

On note que deux choix sont possibles : un traitement conservateur ou un traitement
opératoire. La prise de décision doit dépendre entre autres de la volonté de reprise
d’'une activité sportive de sport de pivot, de l'atteinte elle-méme du LCA et des
structures du genou, de l'avis du patient, de la présence de répercussions sur son
activité quotidienne ou encore de la présence de particularités anatomiques.

La rééducation sera communément découpée en cinq phases ayant chacune des
objectifs différents :

- phase préopératoire : le but sera d'augmenter les chances de réussite de
I'opération. Elle sera commencée dés que possible et vise I'absence d’épanchement,
une amplitude de mouvement active et passive, et une force des quadriceps a 90° par
rapport a I'autre jambe.

- phase aigué : dés le lendemain de I'opération I'extension et la flexion pleine
sont recherchées. Des exercices de renforcement musculaire sont commencés. Le but
est de ne pas avoir d’épanchement et d’avoir un test de Laségue symétrique.

- phase intermédiaire: intégration d’un entrainement de force et
neuromusculaire. Les objectifs seront d’obtenir un contréle de la fin de I'extension du
genou lors de la mise en charge, de retrouver une symétrie de force musculaire de
80% et un test de saut avec 80% de symétrie.

- phase avancée : cette phase doit étre adaptée aux besoins spécifiques de
chaque patient, le but étant de retrouver une force musculaire et un test de saut

symétrique a 90%. Le sportif doit ici retrouver les compétences spécifiques liées a son
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sport. Le travail doit aussi prendre en compte la partie psychologique de l'athlete. Le
patient doit reprendre le sport par étapes, avec une reprise de I'entrainement
progressif, puis de la compétition a terme.

- phase de prévention continue : I'objectif de cette phase est de maintenir une
force musculaire et une stabilité du genou en gérant la charge de travail. Des
programmes de préventions des blessures spécifiques a différents sports sont mis en

place pour éviter la rechute.

e LCP (11)

Le LCP posséde une capacité de cicatrisation qui lui permet, selon le grade et la
symptomatologie du patient, d’avoir le choix entre un traitement conservateur ou un
traitement chirurgical.

La figure suivante (fig 20) permet d’observer un modéle de rééducation. Ce modéle se
base sur une méta-analyse des traitements du LCP. Les durées sont données a titre
indicatif et sont avant tout a adapter au patient afin qu'il retrouve un genou indolore et
sans épanchement, on parle dans ce cas de genou sec.
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Figure 20 : Exemple de protocole de rééducation aprés blessure du LCP (54)

[1.6. La cheville

[1.6.1. Introduction

Les blessures a la cheville occupent la quatriéme place des blessures au rugby. On
retrouve ces blessures dans de nombreux sports. Elles représentent entre 10 a 30%
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de toutes les blessures tous sports confondus. La plus fréquente est I'entorse du
ligament collatéral latéral.

Figure 21 : Représentation d’'une vue latérale externe de la cheville (12)

[1.6.2. Entorse/rupture ligament collatéral latéral

11.6.2.1. Définition

Comme dit précédemment, une entorse est une atteinte plus ou moins sévére d’un ou
plusieurs ligaments d'une articulation. La sévérité est classée selon trois grades :
- grade 1 : étirements des ligaments sans rupture
- grade 2 : rupture d'une partie des fibres d’un ou plusieurs des faisceaux
- grade 3 : rupture totale des structures ligamentaires du complexe ligamentaire
du ligament collatéral latéral
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Figure 22 : Schéma des différents grades d’'une entorse (13)

11.6.2.2. Diagnostic (14)(55)

Une fois de plus, 'anamnése est tres typique de la blessure et permet 'orientation
diagnostique avant tout examen. Le patient décrit typiquement «la cheville qui a
tourné » avec une sensation de « craquement ». L’'entorse la plus commune provient
d’'un mouvement en inversion du pied.

L’examen clinique doit commencer par une comparaison des deux membres. On
observe en général un cedéme voire un hématome.

Lors du diagnostic, il faut chercher a évaluer I'endroit de la douleur par une palpation.
Le but sera de déterminer s’il y a besoin ou non d’une image radiographique. Les
critéres d’Ottawa sont utilisés pour prendre la décision. On retiendra le critére de ne
pas pouvoir réaliser quatre pas apres la blessure ou lors de 'examen comme critére
favorable a la réalisation de radio. Seulement 15 % des radiographies indiquent une
fracture. On cherche donc a limiter l'utilisation non nécessaire de I'exposition

radiographique.
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Figure 23 : Examen clinique d’une cheville(14)

Tableau 6 : Critéres d’Ottawa(14)

Il est possible d’utiliser 'échographie pour effectuer le diagnostic. Des études montrent
que I'échographie est aussi précise que I'IRM pour mettre en évidence une entorse de
la cheville. Son intérét réside dans la possibilité d’observation dynamique, qui permet
d’observer des déficits fonctionnels. Cette technique est cependant dépendante de la
personne qui réalise I'examen.

L’IRM, bien que trés précise, ne sera pas disponible en routine pour le diagnostic initial
d’'une entorse de la cheville. On la réservera a des patients ayant des symptémes qui
persistent malgré une prise en charge adéquate dans le but de vérifier que des
structures osseuses ou des atteintes de la syndesmose n’ont pas été oubliées lors de
radiographie ou échographie.

11.6.2.3. Conduite a tenir

La prise en charge, comme vu précédemment, doit étre le protocole PEACE and LOVE
(figure 12).
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Le protocole RICE est retrouvé dans les protocoles de prise en charge des entorses
de la cheville. Cependant l'utilisation de glace seule ou de compression seule ne
prouve pas d’amélioration dans le temps de récupération. |l n’existe pas d'étude
concernant I'élévation de la jambe. Ces principes sont tout de méme utilisés dans la
prise en charge aigue de la blessure.

Kerkhoff et coll. (66) ont trouvé dans leur méta-analyse des preuves concernant
I'intérét d’'une prise en charge avec un maintien de type faping ou par une attelle
permettant une mobilisation ainsi qu'une rééducation a commencer rapidement, en
comparaison a une immobilisation prolongée. Il est rapporté un retour au travail et une
reprise sportive plus rapide ainsi qu’une réduction de I'cedéme.

La thérapie manuelle permet, par des mobilisations réalisées par un kinésithérapeute,
de diminuer la douleur du patient et d’augmenter 'amplitude des mouvements que
peut effectuer le patient. Son association avec des exercices de musculation permet
une meilleure efficacité de ceux-ci et permet d’obtenir une meilleure stabilité de la
cheville ainsi qu’un retour a I'activité plus rapide.

Des exercices de proprioception doivent étre réalisés dés que possible dans le
protocole de rééducation, afin de retrouver une stabilité de la cheville par une bonne
synchronisation de la partie sensitive et de la partie motrice de la cheuville.

L’utilisation d’anti-inflammatoires non-stéroidiens est possible et a prouvé une
diminution de la douleur. Il faut cependant noter que leur utilisation est remise en
question du fait de 'absence de supériorité par rapport au paracétamol. En outre, leur
utilisation diminue I'inflammation, qui aide l'initiation de la cicatrisation. Si I'on prend
en compte les effets indésirables potentiels et les contre-indications pour certaines
populations, leur utilisation est a discuter au cas par cas, avec pour but de limiter leur
utilisation.(57)

Concernant l'utilisation de PRP pour traiter les entorses de la cheville, de récentes
études montrent un bénéfice a court terme de leur utilisation, mais pas de différence
aprés 6 mois. Leur utilisation est donc discutable, étant donné leur colt. Cependant
pour des sportifs professionnels en recherche de performance et de gains marginaux,
il peut y avoir un intérét.(58)

Jusqu’a 40% des patients vont avoir des symptdmes persistant comme des douleurs
persistantes, de 'cedéme ou encore une cheville qui « lache ».

La chirurgie n’est que trés peu utilisée dans la prise en charge des entorses de la
cheville étant donné qu’il n'y a pas de difféerence a long terme par rapport a un
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traitement conservateur. Le traitement conservateur sera donc préféré car il est non
invasif et permet d’éviter les éventuelles complications chirurgicales.

Pour un retour au sport dans des conditions optimales et sans risque de rechute, il
faudra respecter un certain nombre de marqueurs qui sont réesumés dans I'acronyme
PAASS (15) (Pains severity, Ankle impairments, Athlete perception, Sensorimotor
control, Sport/functional performance) (figure 24). Une fois de plus, le membre opposé
sera important comme élément de repére, pour la force, la sensibilité et la
proprioception.

On observe une reprise souvent rapide en comparaison des temps physiologiques de
cicatrisation du fait d’'une disparition rapide de la sensation de douleur qui incite le

sportif a une reprise sans avoir retrouve I'intégralité de ses capacités physiques.
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Figure 24 : Criteres de reprise du sport aprés une entorse de la cheville (15)

lll. Conseil du pharmacien pour le patient

[.1. Introduction

Le but de cette partie est d’étudier quel peut étre le conseil que le pharmacien d’officine
peut apporter au patient a l'officine dans un objectif d’améliorer sa prise en charge
pour les blessures que nous venons d’étudier dans la partie précédente. Ce conseil
peut concerner aussi bien la prise en charge en elle-méme que des conseils associés
a cette prise en charge de référence. Il est intéressant de souligner I'importance du

travail interdisciplinaire pour une prise en charge optimale.

I11.2. Les commotions cérébrales

[11.2.1. Réle du pharmacien

Le réle du pharmacien dans la prise en charge des commotions cérébrales peut
sembler limité au premier abord : le patient ne viendra que rarement directement a la
pharmacie pour cette raison.

Néanmoins, un patient rugbyman qui vient le lundi aprés un match pour des maux de
téte doit retenir notre attention. Bien que la troisieme mi-temps soit dans le rugby
amateur une cause possible de ces maux de téte, le pharmacien doit se questionner
et questionner le patient sur la possibilité d’'une commotion cérébrale lors de sa
rencontre ou de I'entrainement.

Une étude réalisée sur des joueurs ou encadrants montre que 22% des personnes
interrogées laisseraient la personne victime d’'une commotion terminer le match. En
effet, la possibilité de ne pas reprendre le match ou d’étre « privé » de pratique sportive
pendant une période plus ou moins importante influence le joueur et le staff dans la
prise de décision de rapporter ou non la commotion comme telle(59).

Notre responsabilité sera de faire prendre conscience au patient du danger que

représente le fait de ne pas prendre en charge de telles blessures, du fait que
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I'évaluation est importante pour lui et pour sa pratique future et quelles peuvent en étre
les conséquences a long termes.

Les différentes ressources disponibles peuvent lui étre présentées et le pharmacien
doit lui conseiller d’aller consulter son médecin pour réaliser cette évaluation. Le
manque de médecins rapidement disponibles peut étre un obstacle a la réalisation de
cette évaluation. On pourra alors proposer une téléconsultation si I'officine posséde
une cabine ou bien le diriger vers des plateformes lui permettant de le faire depuis
chez lui.

Le pharmacien ne peut pas réaliser le diagnostic lui-méme mais peut, s’il a
connaissance notamment des étapes que I'on retrouve dans le SCAT 5 (annexe 2),
réaliser avec l'accord du patient une partie de celui-ci afin de lui faire prendre
conscience de la possibilité de commotion cérébrale. Que le résultat soit positif ou non,
il est important de lui conseiller de consulter.

I11.2.2. Conseils associés

Le patient se présentant a la pharmacie et ayant été diagnostiqué par un médecin
comme victime d’'une commotion peut présenter des symptémes précédemment cités
tels que des maux de téte, de la fatigue, des troubles du sommeil et de 'attention et
des problémes d’humeur.

Les conseils des pharmaciens concernant la prise en charge médicamenteuse seront
notamment de préférer le paracétamol aux différent AINS. En effet I'effet antalgique
du paracétamol sera suffisant et les AINS, bien qu’agissant sur des facteurs comme
la COX-2 (cyclo oxygénase de type 2) responsable des douleurs, pourraient
augmenter un saignement actif qui ne serait pas détecté.

Il sera aussi recommandé au patient de ne pas consommer d’alcool ou d’autre drogue
apres une commotion.

Le repos reste le meilleur conseil, avec une reprise d’activité graduelle a mettre en
place.

Les conseils a lui donner sont retrouvés dans le document du SCAT 5, et il serait
judicieux de les lui fournir a lui et a la personne qui restera avec lui pour qu’il puisse

surveiller ces symptémes (fig 25).
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Figure 25 : Symptdmes a surveiller aprés un choc au niveau de la téte (16)

111.3. L’épaule

[11.3.1. Disjonction acromio-claviculaire

111.3.1.1. Réle du pharmacien

Lors de la survenue de ce type de blessure, le pharmacien ne sera pas le professionnel
de premiere intention. Son réle dans la prise en charge de cette blessure sera
I'accompagnement du patient dans le choix du matériel médical adapté en fonction de
la prescription qu’il aura.

On pourra aussi l'accompagner sur les composantes antalgiques et anti-
inflammatoires de la prise en charge, par nos conseils en phytothérapie ou
aromathérapie.

Enfin on pourra le guider sur la composante hygiéne de vie et apports nécessaires a

une gueérison rapide et optimale.
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111.3.1.2. Conseils associés

11.3.1.2.1. Matériel medical

Le choix du matériel médical va dépendre de plusieurs facteurs. En effet le pharmacien
choisira les laboratoires avec lesquels il souhaite travailler, et donc chez qui il se
fournira. Il est important, lors de ce choix, de faire une revue de ce que le ou les
laboratoires peuvent fournir comme matériel médical. Il faut aussi prendre en compte
la composante financiére de chaque laboratoire. En effet les prix d’achat, les remises,
et la notion de quantité minimale a commander sont importants dans I'équation. Le
matériel médical peut, lorsqu’il est prescrit et lorsque 'orthése est inscrite au LPPR
(Liste des Produits et Prestations Remboursables) bénéficier d’'une prise en charge
par 'assurance maladie. La mutuelle du patient peut elle aussi prendre en charge une
partie de I'orthése, voire selon les contrats, un montant supérieur au montant prévu
par la LPPR. Enfin, lors de cas de blessure en compétition ou a I'entrainement par un
rugbyman, I'assurance fournie par la licence auprés de la FFR par la GMF permet
d’avoir une prise en charge également.

Ceci est important car nous verrons que pour certains dispositifs, le prix de
remboursement ne peut pas inclure une délivrance sans dépassement. Il est donc
important de se poser la question en amont, afin de pouvoir proposer des orthéses de
qualité, dans les besoins et les moyens de chacun des patients, tout en gardant a
I'esprit que le marché de la pharmacie est ultra concurrentiel, et que le positionnement
est important. Dans ce travail, nous présenterons les dispositifs médicaux des deux
acteurs ayant le plus gros chiffre d’affaires en pharmacie : Thuasne® et Donjoy®
(DJO).(60)

D’un point de vue |égislatif, en application de I'arrété du 23 février 2007 concernant les
appareillages réservés aux orthopédistes-orthésistes, la réglementation permet la
délivrance de la plupart des orthéses sans dipléme patrticulier, a I'exception de certains
appareillages sur-mesure qui ne concernent pas le sujet de cette étude. De plus, le
pharmacien qui aura obtenu le DU (Dipléme Universitaire) d’orthopédie sera dans la
possibilité de le faire.

Dans le cas de notre disjonction acromio-claviculaire, plusieurs orthéses sont

disponibles :
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- chez Thuasne® : Scapulis™, ImmoClassic™, Le Gilet™, et ImmoVest™

peuvent étre utilisées

Figure 26 : Othéses pour immobilisation d’épaule (catalogue Thuasne® 2023)

- chez Donjoy® : le Gilet GCI™, Immo™, et 'Immoscap™ Il peuvent étre utilisées

Figure 27 : Othéses pour immobilisation d’épaule (catalogue Donjoy® 2023)

Ici, nous aurons une préférence pour les orthéses de type ImmoVest ™ et Immoscap
™ I qui permettent une meilleure immobilisation de I'articulation.

Le port de I'attelle est a recommander la nuit pour éviter tout mouvement involontaire
qui pourrait aggraver la blessure et la douleur. Comme vu dans la partie I, il est
important d’avoir une période d'immobilisation la plus courte possible afin de permettre
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une meilleure cicatrisation, une moindre fonte musculaire, et un maintien de
I'amplitude articulaire.

La durée de port doit étre convenue avec le médecin et le professionnel en charge de
la rééducation qui est le plus souvent un kinésithérapeute.

Il sera important lors de la discussion avec le patient, lors de I'essayage et lors du
choix de I'attelle de convenir avec lui quelle attelle sera le mieux tolérée, afin que celle-
ci soit réellement portée et dans les bonnes conditions. En effet si le systéme d’attache
est trop complexe, ou non réalisable seul pour quelqu’un qui n’aura pas de possibilité
de se faire aider au retour a domicile, on se posera la question de la pertinence de la
dispensation de l'orthése.

[1.3.1.2.2. Phytothérapie

De nombreuses plantes peuvent avoir un bénéfice sur la composante inflammatoire
de la pathologie. On va ici pouvoir lister plusieurs plantes que l'on retrouve
frequemment dans la prise en charge de l'inflammation, et plus précisément dans la

prise en charge de I'inflammation au niveau des articulations :

e Lesaule: (61)(62)
le genre Salix de la famille des Salicaceae, avec plus précisément ['utilisation de
I'écorce de saule qui est inscrite a la pharmacopée européenne. Cette pharmacopée
définit une teneur minimale de 1,5 % de dérivés salicylés totaux, que I'on calcule sur
la drogue desséchée.
L’écorce de tige de saule pourra étre utilisée pour ses vertus antalgiques et anti-
inflammatoires sous forme de teinture, de poudre, d’extrait fluide ou encore d’extrait
sec.
Les contre-indications et précautions d’emploi seront celle d’'un AINS (ulcére, troisiéme
trimestre de grossesse, anti-coagulant). Ces effets seront cependant moins importants
gu’avec un AINS.

e Lareine-des-prés : (63)(64)
Filipendula ulmaria (L.). On utilise ici les sommités fleuries, qui sont retrouvées dans
la pharmacopée européenne. Elle fait partie de la famille des Rosaceae. On retrouve

une action anti-inflammatoire in vitro.

63



Son action sera a la fois antalgique et diurétique, permettant a la fois de diminuer
inflammation et de favoriser I'élimination des déchets dus a la blessure. La principale

contre-indication sera I'’hypersensibilité aux salicylés.

e L’ortie : (65)
Urtica dioica (L), et Urtica urens (L) sont les espéces les plus utilisées, mais on
retrouve également des croisements de ces deux especes. La feuille posséde une
monographie a la pharmacopée européenne et les parties aériennes sont dans la
pharmacopée frangaise. L’ortie peut étre retrouvée en pharmacie sous des formes tres
variées. Son utilisation peut provoquer des effets indésirables digestifs ou
d’hypersensibilité.
Ses propriétés son principalement anti-inflammatoires, antalgique et antioxydantes.
L’ortie posséde aussi une action reminéralisante, grace a la présence de calcium,

potassium, de silicium et de fer.

e L’harpagophyton : (66)(67)
Harpagophytum procubens (DC) de la famille des Pedaliaceae. La pharmacopée
européenne admet [utilisation d’extraits secs de racine secondaire tubérisée,
contenant au minimum 1,2% d’harpagosides.
Les effets indésirables seront d’ordre digestif, avec comme contre-indications les
lithiases biliaires et les ulceres gastrique et duodénaux.

Des études montrent I'effet anti-inflammatoire in-vivo.

e Lecurcuma: (68)
Curcuma Longa (L) de la famille des Zingiberaceae. La partie utilisée est le rhizome
qui est inscrit a la pharmacopée frangaise.
Les effets indésirables seront digestifs et on retrouve comme contre-indication la
présence de calcul biliaire chez le patient.

On retrouve des études montrant I'intérét du curcuma en tant qu’anti-inflammatoire.

e L’arnica: (69)
Arnica montana (L) de la famille des Asteraceae. L’'usage des capitules fleuris est
inscrit @ la pharmacopée européenne et frangaise. Son utilisation est en topique

seulement, l'ingestion pouvant provoquer des trouble digestifs, neurologiques, et
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cardiaques. En local on ne retrouve pas d’effet indésirable si ce n’est des réactions
allergiques rares. L’'arnica posséde des vertus anti-inflammatoires, antalgiques, anti-

ecchymotiques et décontracturantes.

e Le gingembre : (70)
Zingiber officinale (Roscoe) de la famille des Zingiberaceae. La partie utilisée est le
rhizome qui est inscrit a la pharmacopée européenne. Le gingembre n’est pas
recommandé dans le cas de lithiase biliaire. Il y aura une contre-indication avec les
anti-agrégants plaquettaires et les anticoagulants plus largement. Le gingembre a des
propriétés anti-inflammatoires, antalgiques et antioxydantes. De plus, son utilisation
dans des formules contenant plusieurs substances actives améliore leurs

biodisponibilités.

e Le boswellia: (71)
Boswellia serrata (Roxb) de la famille des Burseraceae. La partie utilisée est I'oléo-
résine recueillie aprés incision du tronc qui est retrouvée dans les pharmacopées
européenne, indienne et chinoise. Les propriétés sont I'antalgie et I'action anti-
inflammatoire. Les seuls effets indésirables rapportés sont gastro-intestinaux.

e La grande camomille : (72)
Tanacetum parthenium (L) de la famille des Asteraceae. Les parties aériennes sont
utilisées et inscrites a la pharmacopée européenne. Elle est utilisée pour ses
propriétés anti-inflammatoires. Son usage est déconseillé lors de la prise d’anti-
coagulants.

e Le poivre noir: (73)(74)
Piper nigrum (L) de la famille des piperaceae. La partie utilisée est le fruit qui est
retrouvé dans la pharmacopée européenne. Le poivre a des propriétés antalgiques,

anti-inflammatoires et antipyrétiques.
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En officine, il est possible de retrouver des formules « préte a 'emploi » de mélanges
de plusieurs de ces plantes dans un but de synergie d’action et de simplification de
prise. La formule du Nutralgic® par exemple peut étre intéressante dans le cas de
douleur dues a une disjonction claviculaire. Elle est composée de curcuma,
d’harpagophyton, de grande camomille, de saule, de boswellia, de gingembre et de

poivre noir.

Figure 28 : Nutralgic®

Dans les contre-indications de la majorité de ces composés, on retrouve I'utilisation
chez la femme enceinte lors du troisieme trimestre de grossesse, la prise d’anti-
agrégant plaquettaire ou encore d’anti-coagulant. Il est a noter ici que ces contre-
indications ne toucheront que dans de tres rares cas le rugbyman ou la rugbywoman
venant se présenter a I'officine. En effet la pratique du rugby serait contre-indiquée

pour des patients dans ces situations.
La prise en charge phytothérapeutique qui vient d’étre décrite peut, par extrapolation,

étre déclinée pour toutes les autres blessures qui suivent. Elle ne sera donc pas reprise

dans leurs parties respectives.
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111.3.1.2.3. Aromathérapie

L’aromathérapie est définie par ['utilisation dans un but thérapeutique des
composeés aromatiques des plantes sous forme d’huiles essentielles. L'efficacité de
ces huiles essentielles dans le traitement de plusieurs troubles a pu étre démontrée
scientifiquement. Ces produits sont disponibles en vente libre en officine et
couramment utilisés. Cependant, comme la plupart des thérapeutiques,
'aromathérapie peut étre responsables d’effets indésirables et entrainer des
interactions médicamenteuses. De nombreux dérivés présents dans ces huiles
pouvant provoquer un abaissement du seuil épileptogene, les huiles essentielles
seront a éviter chez le patient épileptique bien qu’il ne s’agisse pas d’une contre-
indication formelle pour 'ensemble des huiles. Plusieurs d’entre elles sont également
contre-indiquées chez le sujet asthmatique, on évitera donc leur utilisation de maniére
générale chez ces patients. Enfin, l'utilisation d’huiles essentielles est a proscrire
durant la grossesse et I'allaitement.

e Lavande officinale : (75)(76)
Lavandula angustifolia (Miller) fait partie de la famille des Lamiaceae. Les propriétés
antalgiques et anti-inflammatoires de son huile essentielle proviennent de la présence
de linalol et d’acétate de méthyl en grande quantité. Ces effets ont été démontreés lors

de différentes études, qui ont également montré une faible toxicite.

e La gaulthérie couchée : (77)(78)(79)
Gaultheria procubens (L) de la famille des Ericaceae. Le composé qui représente 99%
de l'huile essentielle est le salicylate de méthyle qui est une molécule trés proche
chimiquement de I'acide acétylsalicylique. Son action sera donc similaire a celle de
I'aspirine, avec une absorption par voie locale plus rapide qui lui confére ses propriété
anti-inflammatoires. On retrouve les effets indésirables des AINS. Son utilisation par

voie orale est a proscrire.

e L’hélichryse italienne : (80)(80)(81)
Hélichrysum italicum (Roth) de la famille des Asteraceae, qu’on appelle aussi
'immortelle. La composition de I'huile essentielle varie selon l'origine de la plante.

L’hélichryse est utilisée contre les hématomes avec un bonne efficacité. Elle est aussi
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cicatrisante et anti-inflammatoire. La présence de cétones laisse imaginer une
potentielle neurotoxicité. C’est une huile trés chére du fait de la grande quantité de
plantes nécessaire pour obtenir de I'huile essentielle. Son origine sera a surveiller pour

avoir une meilleure qualité et moins d’effets indésirables.

e La menthe poivrée : (82)
Mentha piperita (L) de la famille des Lamiaceae. L’huile essentielle de menthe poivrée
est composée principalement de menthol et de menthone. Son utilisation permet de
provoque un effet froid localement et de créer une antalgie. Elle est utilisée en synergie
avec d’autre huiles essentielles. Son utilisation est conseillée aprés douze ans, dans

la limite de six gouttes par jour ; elle est a éviter pour 'asthmatique et I'épileptique

e L’eucalyptus citronné : (83)
Eucalyptus citriodora (Hook) de la famille des Myrtaceae. On retrouve aussi le nom de
Corymbia citriodora (L). Son huile essentielle est composée principalement
d’aldéhydes terpéniques, le citronnellal. Elle a une activité anti-inflammatoire et
antalgique. Elle pourrait aussi réduire 'oedéme.

e Le laurier noble : (84)
Laurus nobilis (L) de la famille des Lauraceae. Aussi appelé laurier sauce, on retrouve
notamment dans son huile essentielle du 1,8 cinéole, aussi nommeée eucalyptol. Il peut
étre utilisé en tant qu’antalgique. Il est a noter qu’il posséde des propriétés
psychoactives stimulantes qui pourraient intéresser le sportif.

e Le romarin camphré : (85)
Rosmarinus officinalis camphoriferum (L) de la famille des Lamiaceae. L’eucalyptol, le
camphre et I'alpha-pinéne sont les composés principaux qui sont responsables de
I'effet antalgique et anti-inflammatoire pour I'huile essentielle de romarin a chémotype
a camphre. On obtient aussi un effet chauffant et décontracturant musculaire.

Il est possible de réaliser des mélanges de plusieurs huiles essentielles afin d’obtenir

des synergies d’action. Ces mélanges sont faits dans une base d’huile végétale que

I'on choisira aussi pour ses effets complémentaires. On peut notamment se servir
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d’huile d’arnica ou la calophylle qui auront des propriétés anti-inflammatoires, comme
vu précédemment.

Des spécialités pharmaceutiques sont disponibles, constituées de mélanges d’huiles
essentielles que l'on pourra proposer au patient. La gamme « articulations et
muscles » de Puressentiel® est intéressante grace a sa diversité et a la bonne qualité
de ses formulations. L'impact du marketing peut étre ici intéressant du fait de
partenariat récent avec le rugby pour la coupe du monde et avec I'équipe de France
de rugby a XV. Naturactive®, Synthol kiné® et d’autre spécialités provenant d’autres
laboratoires possédent également des mélanges d’huiles essentielles.

Il faudra, pour un bon conseil a 'officine, s’adapter au patient, a ses sensibilités, a ses
habitudes et a son implication dans la prise en charge.

La prise en charge aromathérapeutique qui vient d’étre décrite peut, par extrapolation,

étre déclinée pour toutes les autres blessures qui suivent. Elle ne sera donc pas reprise
dans leurs parties respectives.

111.3.1.2.4. Autres conseils

Les conseils hygiéno-diététiques sont a prendre en compte dans la prise en charge du
patient sportif en période de blessure et donc d’'inactivité ou du moins de réduction
d’activité lors de la rééducation.

La macro-nutrition qui est I'étude des apports nutritifs recommandés chez le patient
permet de lui fournir une base de travail. Il devra prendre en compte la diminution de

ses besoins liée a la diminution d’activité.

Tableau 7 : Ration quotidienne recommandée pour la population générale et les
sportifs d’endurance hors période de compétition (6)
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Une bonne alimentation permettra d’éviter tout type de carences.

Cependant la situation exceptionnelle qu’est une blessure entrainera la production de

déchets de I'organisme comme des radicaux libres ou des facteurs pro-inflammatoires.

La micronutrition étudie les apports des micronutriments essentiels aux réactions
chimiques conduisant a la production d’énergie pour l'organisme, mais aussi a
I'entretien, la création et la réparation de nouveau tissus.

La possibilité de complémenter les apports sera envisageable, notamment avec des

composés qui pourraient ne pas étre suffisamment apportés par I'alimentation.
On peut classer ces micro-nutriments en différents groupes d’intérét :

- antioxydants : glutathion, coQ10, pyrroloquinoline quinone (PQQ)(86), vitamine
C, vitamine E, sélénium

- anti-inflammatoires : cuivre, zinc, manganése

- aidant la synthése de tissu mou : glucosamine sulfate, chondroitine sulfate,
collagénes, acide aminées branché (BCAA), vitamine D, hydrolysat de

protéines

Ces composeés peuvent étre retrouvés seuls ou en complexe dans des compléments
alimentaires. Il faudra étre attentif, dans le choix de référencement a I'officine de ces
compléments, a la forme de ces composés présents dans la spécialité. On cherchera
une forme la plus biodisponible possible et qui corresponde au besoin du patient en

termes de facilité de prise.

L’utilisation de glace est retrouvée dans la plupart des protocoles de prise en charge.
Cependant un manque de consensus est a noter et son utilisation systématique est de
plus en plus remise en question. Un retard de réparation tissulaire a recemment était

mis en évidence aprés l'utilisation de glace sur des blessures musculaire. (87)(88)
Cette partie est aussi extrapolable pout les autres blessures qui suivent. De méme que

pour 'aromathérapie et la phytothérapie elle ne sera pas redévelopper mais compléter

sur des points plus précis de chaque blessure.
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[11.3.2. Luxation et instabilité gléno-humérale

111.3.2.1. R6éle du pharmacien

Dans le cas de luxation, le patient arrive dans la majorité des cas aprés un diagnostic
réalisé soit sur le terrain, soit aux urgences.

Notre rbéle sera encore une fois I'accompagnement lors de la délivrance de
'ordonnance, avec les mémes types de conseils que ceux qui ont été énoncés pour
les disjonctions acromio-claviculaires.

Le point important ici est la plus grande part de prise en charge opératoire. On aura
donc une premiére étape d'immobilisation plus importante dans le temps, avec un

choix de I'orthese souvent guider par le chirurgien ou le kiné.

111.3.2.2. Conseil associé

11.3.2.2.1. Matériel medical

Les orthéses utilisées lors de la prise en charge de luxation gléno-humérale, opérée
ou non, seront différentes de celles des disjonctions acromio-claviculaires.
Comme il a été vu dans les recommandations de prise en charge de cette blessure,
une immobilisation de 1 a 3 semaines peut étre indiquée par le médecin.
L’immobilisation serait meilleure en rotation externe bien que moins confortable.
Les orthéses précédemment citées sont utilisables aussi ici, mais d’autres seront plus
adaptées :

- chez Thuasne® : Scapulis™, Scapulis™+, ImmoClassic™, Le Gilet™, et

ImmoVest™ peuvent étre utilisés (fig)
- chez Donjoy® : Immo™, et I'lmmoscap™ IlI, PSA 2, Ultrasling™ avec ses

différentes variantes peuvent étre utilisés (figures et ).
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Figure 29 : Orthéses d'immobilisation d’épaule (catalogue Donjoy® 2023)

Dans ce cas les orthéses qui correspondent le mieux aux consensus de meilleure prise
en charge sont :

- Scapulis™ et Scapulis™+ qui permettent une rotation externe de I'épaule

- Ultrasling™ pro ER qui permet une rotation externe

- PSA 2, Ultrasling™ avec ses différentes variantes dans le cas d’opération avec
une prescription précise d’abduction

Figure 30 : Différentes orthéses selon la position (catalogue Donjoy® 2023)
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111.3.2.3.2. Autres conseils

Il est possible dans un but de proprioception et d’assurance pour le rugbyman de
réaliser un strapping ou taping, pour préparer I'épaule au retour au jeu. Il est a noter
qu’il n’existe a ce jour pas de preuve que l'articulation gagne en résistance par cet

ajout.

Figure 31 : Exemple de positionnement de bandes de strap (17)

[11.4. La cuisse

[11.4.1. Réle du pharmacien

Le pharmacien peut se retrouver comme premier professionnel de santé consulté dans
ce type de blessure. Il devra alors orienter le patient vers un professionnel de santé
qui pourra réaliser le diagnostic. Néanmoins, la connaissance de la symptomatologie,
des moyens de diagnostic et la réalisation d'un interrogatoire sur la survenue de la

blessure permettent au pharmacien de faire une prise en charge a priori, qui ne
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pénalisera pas le patient, et qui au contraire améliorera son temps de reprise du sport

si I'on suit les recommandations précédemment citées.

[11.4.2. Conseil associé

l11.4.2.1. Matériel médical

Dans la prise en charge des différents niveaux d’atteinte musculaire, comme vu dans
la partie 11, il faut suivre le protocole PEACE and LOVE (fig).

Pour la protection : des cannes anglaises ou des béquilles axillaires peuvent étre
proposées au patient dans le but de soulager I'appui de la jambe atteinte, tout en
préservant une sollicitation qui permet une meilleure cicatrisation. Il est important de

bien régler ces cannes afin d’éviter que le patient ne se blesse lors de leur utilisation.

Figure 32 : béquille axillaire (a gauche) et canne anglaise (a droite)
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La compression permet de limiter la diffusion de 'oedéme dans la phase aigué et de
stopper le saignement. Elle peut étre réalisée a l'aide de bandes cohésives
compressives. Ces bandes ne collent pas a la peau mais adhérent sur elles-mémes
et permettent ainsi une compression importante. Le pharmacien peut aussi
recommander le port de bas de compression qu’il faudra adapter aux mesures du
patient. |l existe aussi des cuissards de compression qui permettent de réaliser la
compression de la zone. Le choix dépendra a la fois de la disponibilité du dispositif en
question et notamment de la bonne taille adaptée aux cuisses musclées des
rugbymen, mais aussi du prix que le patient consent a dépenser. Tous les dispositifs
ne sont pas réutilisables et tous n’ont pas le méme ordre de prix. |l sera donc important
de fournir au patient toutes les informations afin qu'il puisse faire son choix de maniére

éclairée.

Figure 33 : de gauche a droite, un cuissard, une bande de contention et des bas de

contention

Le patient peut avoir besoin lors d’'une reprise d’activité de poursuivre le port de ces

dispositifs qui permettront a minima d’avoir un réle proprioceptif.
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[11.5. Le genou

[11.5.1. Entorse ou rupture du ligament collatéral médial

111.5.1.1. Réle du pharmacien

Le pharmacien sera rarement directement en premiére intention dans le cas de rupture
du ligament collatéral médial, plus souvent dans le cas d’entorse. Le fait d’avoir une
forte instabilité et une douleur qui sera plus importante ne guidera pas le patient vers
la pharmacie. A contrario, le cas d’entorse avec des douleur modéré pourra étre plus
souvent rencontre.

Le pharmacien devra alors évaluer le cas, et méme s’il ne réalise pas directement le
diagnostic, orientera le patient une fois de plus tout en réalisant une prise en charge
immeédiate.

Le choix des dispositifs dépendront de la gravité de la blessure, et garderont toujours
pour objectif comme vu précédemment de maintenir autant que possible une

amplitude articulaire.

111.5.1.2. Conseil associé

[1.5.1.2.1. Matériel Médical

Difféerents types d’orthéses peuvent étre utilisés lors de la prise en charge d’'une
entorse ou d’une rupture du LCM.
On peut différencier selon le moment deux type d’orthéses :
Des attelles de genou que I'on utilisera dans la prise en charge aigue et lors
d’'un traumatisme important :
- chez Thuasne® : peuvent étre utilisées peuvent étre utiliséesles
attelles Ligaflex®, Genuimmo, ROM-R, Genu Ligaflex®,GenuStart®ROM
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Figure 34 : orthéses de genou (catalogue Thuasne® 2023)

- chez Donjoy® : peuvent étre utilisées peuvent étre utilisées les attelles

présente sur les figures suivantes
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Figure 35 : orthéses de genou (catalogue Donjoy® 2023)

Figure 36 : orthéses de genou (catalogue Donjoy® 2023)
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Figure 37 : diagramme décisionnel d’aide a '’équipement (catalogue Donjoy® 2023)
Des orthéses de compression élastique qui correspondront plutét a une reprise

d’activité ou a de trés faibles traumatismes :

- chez Thuasne® : peuvent étre utilisées peuvent étre utilisées

Genuligaflex®, Genu Dynastab® et Ligastrap® Genu

Figure 38 : orthéses de compression élastique (catalogue Thuasne® 2023)
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- chez Donjoy® : peuvent étre utilisées Artilax™, Fortilax™, Rotulax™,

Strapilax™ Stabilax

Figure 39 : orthéses de compression élastique (catalogue Donjoy® 2023)

I11.5.2. Lésion méniscale

111.5.2.1. R6éle du pharmacien

Les lésions méniscales peuvent étre rencontrer a I'officine pour des patient rugbyman
bien que rarement en premiére intention. Le pharmacien lors de douleur au genou
sans diagnostic précis réaliser avant la venue a I'officine, interroger le patient sur son
type de douleur et cicler les mouvement causant la douleur, notamment comme vu
des tests concernant le ménisque lors de varus ou valgus.

Le pharmacien pourra alors orienter le patient vers un autre professionnel de santé

tout en ayant fait une prise en charge adéquate.

111.5.2.2. Conseils associés

[1.5.2.2.1. Matériel Médical

Les orthéses utilisées lors de la prise en charge de la |ésion en phase aigué seront les
mémes que pour une lésion du LCM. On cherche cependant un maintien qui ne
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permettent pas de flexion supérieure a 90° dans une premiére étape de rééducation.
Les attelles possédant des cales de réglage de la flexion seront recommandées.
chez Thuasne® : peuvent étre utilisées GenuStart®ROM, GenuLigaflex®ROM,
Rebel, GenuPro Control, ROM-r
chez Donjoy® : peuvent étre utilisées la Playmakerwrap Il et toutes les attelles

ligamentaires rigides

[11.5.3. Entorse ou rupture des ligaments croisés (LCA/LCP)

111.5.3.1. Réle du pharmacien

Le pharmacien a l'officine ne sera surement jamais confronté a une rupture du LCA ou
LCP en premiere ligne. Il recevra le patient en phase aigué aprés le diagnostic. I
faudra le plus souvent accompagner le patient dans un long chemin, et l'aider a chaque
étape de sa rééducation.

111.56.3.2. Conseils associés

11.5.3.2.1. Matériel Médical

Parmi les orthéses que lI'on peut retrouver sur une prescription dans ce type de
blessure, il y a principalement des attelles articulées :
chez Thuasne® : peuvent étre utilisés GenuStart®ROM, GenuLigaflex®ROM,
Rebel, GenuPro Control, ROM-r
chez Donjoy® : peuvent étre utilisés la Playmakerwrap |l et toutes les attelles
ligamentaires rigides avec en particulier la SE 4 POINT qui est intéressante
grace a ses difféerents modéles latéralisés spécifiques au LCA, LCP et aux

instabilités combinées.
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Figure 40 : attelle ligamentaire rigide SE 4 POINT (catalgue Donjoy® 2023)

[11.6. La cheuville

[11.6.1. Entorse ou rupture du ligament collatéral latéral

111.6.1.1. R6éle du pharmacien

Dans le cas d'une entorse de la cheville, le patient peut se présenter a la pharmacie
sans avoir de diagnostic établi par un professionnel de santé. Le role du pharmacien,
en s’appuyant sur les criteres précédemment cités, sera d’évaluer la blessure du
patient afin de la prendre en charge, mais aussi de l'orienter vers un professionnel
habilité a réaliser le diagnostic.

Le pharmacien pourra trés bien prendre en charge I'entorse de la cheville directement
a l'officine, mais la rééducation étant trés importante pour éviter la récidive de ces

blessures, il faudra travailler de maniére pluridisciplinaire lors de sa prise en charge.
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Le travail en maison de santé pluridisciplinaire (MSP), permet de faciliter la continuité

du parcours de soins.

111.6.1.2. Conseils associés

11.6.1.2.1. Matériel Médical

Le matériel médical de la prise en charge de I'entorse de la cheville est relativement
varié et large.
En effet lors de la phase de protection de la cheville on peut utiliser des cannes
anglaises ou des béquilles sous-axillaires comme vu lors des précédentes prises en
charge.
Différentes orthéses d'immobilisation sont aussi disponibles en parallele :
- chez Thuasne® : peuvent étre utilisées :

- des bottes de marches pour les stades les plus important avec XLR8 et
les bottes Ligastep

- des attelles stabilisatrices Ligacast®

- Malleo Dynastab® Boa® qui est a la fois une attelle stabilisatrice et une

chevilliére ligamentaire pouvant étre utilisée lors de la reprise d’activité
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Figure 41 : arbre décisionnel présentant les orthéses de cheville (catalogue
Thuasne® 2023)

- chez Donjoy® : peuvent étre utilisées :
= des bottes de marches pour les stades les plus important avec Airselect™
élite et standar, Nextep™air longue, Maxtrax™ xcel air longue, Maxtrax™
xcel longue
= des attelles stabilisatrices : Aicast® classique 1I™, Fusiolight® Il, Aircast®
light™, Fusiogel®
= Airsport™ qui est a la fois une attelle stabilisatrice et une chevilliére

ligamentaire pouvant étre utilisée lors de la reprise d’activité

84



Figure 42 : bottes de marche (catalogue Donjoy® 2023)
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Figure 43 : orthéses stabilisatrices (catalogue Donjoy® 2023)

Enfin lors de I'avancée de la prise en charge on pourra s’orienter vers de nouvelles
orthéses plus souples et moins contraignantes mais qui permettront un effet
compressif et proprioceptif :

- chez Thuasne® : peuvent étre utilisées MalleoSoft, MalleoAction, MalleoPro

Activ, Ligastrap® Malleo
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Figure 44 : arbre décisionnel présentant les orthéses stabilisatrices de cheville
(catalogue Thuasne® 2023)

- chez Donjoy® : peuvent étre utilisées Strapilax™, Fortilax™, Malolax™,

Artilax™
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Figure 45 : orthéses stabilisatrices de cheville (catalogue Donjoy® 2023)

Les consensus de prise en charge de I'entorse précédemment cités guideraient notre
choix vers les orthéses mixtes de type Malleo Dynastab® Boa® ou Airsport™ qui
permettent a la fois un maintien lors de la phase aigué, et un retour a I'activité de
maniére sécurisée.

Il est aussi possible d’'utiliser de la compression thérapeutique, soit de série avec des
chaussettes ou des bas de contention soit par des bandes cohésives compressives
ou encore des bandes réutilisables de tissu.

Enfin, lors de la pratique sportive, le recours a des bandages de type strapping est
possible. Le patient peut se le faire lui-méme, bien que la plupart du temps, dans les
équipes de rugby, une personne de I'encadrement est formée a la réalisation de ces
bandages. Il y a la possibilité de remplacé le strapping par des orthéses du type
Ligastrap® Malleo ou Strapilax™ qui permettent d’avoir un maintien similaire, a un

coup inférieur sur la durée pour un rugbyman amateur.

Lors de cette partie, un tour d’horizon de ce que peut proposer le pharmacien a un
patient demandeur ou non a été reéalisé. La prise en charge ne peut en aucun cas étre
uniquement la somme de toutes les solutions présentées dans cette thése. De méme,
les listes des plantes, des huiles essentielles, des DM ou des compléments
alimentaires ne sont pas exhaustives, et pourraient devenir dépassées au gré des

modes et des avancées thérapeutiques.
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Cependant il est intéressant de connaitre et donc de lister comme ici bon nombre des
possibilités thérapeutiques que I'on peut fournir au patient. Les patients ayant un attrait
de plus en plus important vers les thérapies plus naturelles, comme l'on peut le
constater avec I'essor de la naturopathie et d’autres thérapies, il est important en tant
que professionnels de santé de pouvoir fournir une expertise sourcée sur le sujet, et
de pouvoir prévenir le patient de contre-indications, de possibles interactions, ou de
pertes de chance avec l'utilisation de thérapies n'ayant pas fait leurs preuves, sans

considération de protocoles validés scientifiquement.
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Conclusion

Le pharmacien d’officine joue un réle important dans la prise en charge des blessures
du rugbyman. En étant un professionnel de santé facilement accessible et disponible
sans rendez-vous, il est un acteur clé dans le soin des patients blessés. Avec les
produits dont il dispose, il peut compléter la prescription du médecin pour soulager
davantage la douleur du patient et favoriser la cicatrisation de la blessure. Lors de la
délivrance d’orthéses, ses conseils personnalisés garantissent au patient une
meilleure adaptation du dispositif médical par le choix de la taille, et parfois méme du
modeéle adapté a une prise en charge optimale selon les derniéres recommandations.
Toutes ces blessures que nous avons citées peuvent étre retrouvées chez le
rugbyman mais également chez tout autre patient pratiquant ou non une activité
sportive. Les différents conseils précédemment énoncés peuvent ainsi étre appliqués
pour d’autres patients qui se présenteraient a I'officine avec une blessure du méme
type que celles étudiées ici. |l est cependant important de retenir que la prise en charge

doit toujours étre adaptée au patient et a sa condition.
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GROUPE ECOLE DE RUGBY

1Introduction de I'apprentissage progressif du contact (touché, ceinturé, contact
aménageé)

2. Augmentation du volume de la pratique

3. Mise en place des programmes d’entrainements validés pour la prévention
des blessures (échauffement et plaquage)

4. Mise en place de séances d’ateliers de formation des éducateurs

5. Actualisation du plan de formation du joueur a 'EDR

6. Formalisation de séances d’entrainement types

7. Passage d’une a deux journées « sécurité » par saison

8. Mise a disposition d’'une « Tackle box » dans les formations des éducateurs
9. Epidémiologie: création d’une fiche de renseignement des blessures

10. Mise en place d’'un plan de communication spécifique sur la sécurité

GROUPE RUGBY AMATEUR

11. Formaliser un protocole commotions cérébrales pour le monde amateur
12. Extension du carton bleu aux trois divisions fédérales masculines
(Fédérales 1, 2 et 3) et aux deux divisions élites féminines

13. Formation d’'un réseau médical forme et labellisé « commotions cérébrales
» sur le territoire

14. Module spécifique sur les commotions cérébrales dans les brevets fédéraux
des entraineurs.

15. Renforcer le recueil épidémiologique des blessures

16. Sensibilisation et formation de 'ensemble des intervenants

17. Mise en place d’'une application smartphone d’aide au diagnostic en bord
de terrain

18. Utilisation de la nouvelle organisation territoriale pour animation de la
stratégie, de la prévention et de la sécurité des joueurs

19. Mise en place des cadres techniques de clubs (CTC) sur le territoire

20. Lancement d’'une étude scientifique avec I'Université de Bordeaux (ISPED)
21. Utilisation de la télémédecine pour traiter a distance dans les zones sous

dotées médicalement

GROUPE FILIERE FORMATION
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22. Réforme du calendrier des catégories jeunes pour proposer 2 cycles
annuels

23. Harmonisation du suivi de la charge annuelle (club — Péle — Sélection) par
un référent unique

24. Répétition de gammes techniques hebdomadaires (motricité, techniques au
contact...)

25. Proposer des séquences de Haute Intensité lors de la planification de la
semaine 26. Prioriser la souplesse, la fonctionnalité et la mobilité sur le
développement physique

27. Développer les compétences techniques du joueur dans un contexte de
prise d’informations et de prise de décisions

28. Concevoir les routines de prévention comme des entrainements a part
entiére du semainier du joueur de filiere

29. Evaluer la filiéere de formation du club et non seulement le Centre de
Formation 30. Mise en place d'un outil partagé de suivi des joueurs de la filiere
dés 15 ans

31. Campagne renforcée d’éducation — prévention

32. Interdiction de prise de protéines en poudre avant I'dge de 18 ans et

obligation de mise en place d’'un apport protéique naturel

GROUPE RUGBY PROFESSIONNEL

33. Fractionner le temps de jeu du joueur Elite

34. Modifier la regle des remplacements

35. Renforcer la présence médicale et para-médicale

36. Nommer un médecin de match indépendant pour chaque rencontre

37. Créer un collége des entraineurs Elite

38. Accentuer I'information sur les commotions 3

9. Renforcer la technique individuelle

40. Mettre en place un outil commun d’évaluation de la charge de travail du
joueur 41. Positionnement du staff médical lors des rencontres

42. Engager un plan de communication

GROUPE TECHNIQUE ET TRANSVERSAL
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43. Suivi épidémiologique des blessures dans le secteur amateur : Systeme de
déclarations individuelles en ligne

44. Améliorations de la saisie des données pour le secteur élite dans le dossier
médical informatisé (DMI)

45. Consolidation du programme de surveillance des blessures en match
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Titre et résumé en anglais : Rugbyman injuries : inventory and pharmacist role

Rugby is a contact sport in which players may get injured : concussions, shoulder,
knee or ankle injuries. Current knowledge about the management of various injuries
highlights the value of multi-professional care including rehabilitation sessions. Various
splints and analgesic medications may be prescribed. When dispensing these
products, the pharmacist has a key role to play. He intervenes in the choice and
installation of orthopedic equipment and can also propose solutions to the patient to
take care of his injury: aromatherapy, phytotherapy or even micronutrition products.

These tips may also apply to other injuries.
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BRESSOLLES Simon

RESUME en francais

Le rugby est un sport de contact dans lequel on retrouve de nombreuses blessures : commotions
cérébrales, plusieurs types de blessures a I’épaule, au genou ou a la cheville. Les connaissances actuelles
a propos de la prise en charge des différentes blessures mettent en évidence I'intérét d’une prise en
charge pluriprofessionnelle contenant notamment des séances de rééducation. Différentes orthéses et
médicaments antalgiques pourront étre prescrits. Lors de la délivrance de ces produits, le pharmacien
d’officine aura un role clé a jouer. Il interviendra dans le choix et la mise en place du matériel d’orthopédie
et pourra proposer au patient des solutions pour prendre en charge sa blessure : aromathérapie,
phytothérapie ou encore produits de micronutrition. Ces conseils peuvent également s’appliquer pour

d’autres blessures.

Titre et résumé en Anglais : voir au recto de la derniére page de la thése
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