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Résumé

Le but de cette étude épidémiologique prospective est de déterminer
I’incidence de blessures des joueuses de I’équipe de France de rugby de
juillet 2006 a septembre 2010. Les résultats principaux sont la différence
significative entre femmes et hommes des blessures entrainant des arréts
sportifs supérieurs a huit jours (5,99/1000h vs 42,1/1000h) dont 80%
sont liés a des traumatismes articulaires, enfin en cohérence avec de tres
nombreuses publications antérieures, la moitié des traumatismes
concerne les membres inférieurs. La rupture du LCAE reste la blessure
la plus grave pour cette étude, les «avants » sont plus fréquemment
blessées que les «arriéres », les postes les plus vulnérables sont la
troisieme ligne centre, la demi de mélée et I’ailiére droite. Les phases de
jeu les plus vulnérantes sont les plaquages subis, les courses et les rucks.
La vulnérabilité des joueuses aux plaquages subis mériterait une étude
complémentaire.

Mots clés : blessures — étude épidémiologique prospective — rugby
féminin



Abstract

Prospective Epidemiologic Study of the Pathologies of the French
Women’s Rugby Team from July 2006 to September 2010

The objective of this prospective study is to determine the rate of injury
on the population of the French women’s rugby team. It was conducted
over 50 months from July 2006 to September 2010. The medical staff of
the French team collected data during training and match exposure. One
of the main result of the study is the significant difference in the
incidence of injury leading to a sports interruption greater than 8 days
between female and male (5.99/1 000 hours vs. 42,1/1000 hours). Lower
limb injuries represent half of the injuries observed in our study but the
articular lesions represent 80.43% of the injuries leading to an
interruption superior to 8 days with an incidence of 4.62/1 000 hours of
exposure per position. This confirms the data found in the medical
literature. The ruptures of the anterior cruciate ligament, following a
tackle, are the most severe lesions of our study. The forwards had a
higher rate of injury than backs. The three positions most exposed to
injuries are the n°8, n°9 and n°14. The players are most vulnerable when
they are being tackled, during the runs and during the rucks. The study
described significant differences concerning a much higher number of
severe articular lesions, a more significant vulnerability of women in
sustained tackles in a match situation and a different exposure of certain
position, particularly the scrum-half and the right-wing.

Key words: female rugby — injury — prospective epidemiology study



Etude épidémiologique prospective des pathologies dans le XV de
France Féminin de rugby de juillet 2006 a septembre 2010.

1. Introduction

Le rugby féminin est en pleine expansion depuis le début des années
2000 : six mille licenciées en 2007, plus de dix mille en 2010. Les
pratiques de ce jeu sont multiples: jeu a 7, a 12 et a 15. Les
conditions de pratique du rugby de haut niveau different, les joueurs
et les joueuses sont placés dans des conditions sociales et
économiques différentes bien que la passion du jeu et I’intensité du
combat restent des notions partagées. Le rugby est un sport de
contact qui peut exercer un stress majeur sur le corps augmentant le
risque de blessure [1-2]. De nombreuses études ont examiné le type,
I’incidence, les facteurs de risque et la sévérité des blessures chez le
rugbyman [1,3-8]. Cependant tres peu de publications scientifiques
ont été réalisées dans le domaine de la traumatologie du rugby
pratiqué par les femmes [9-12]. Des 2004, le comité médical de la
fédération francaise de rugby (FFR) a souhaité que des études
épidémiologiques relatives aux traumatismes liés a la pratique du
rugby de haut niveau soient réalisées. S’inscrivant dans le cadre de
cette double volonté politique et médicale, les auteurs ont pour
objectif de presenter I’incidence des différentes pathologies chez les
joueuses de I’équipe de France de rugby (XVFF) survenant lors des
entrainements et des matchs internationaux entre juillet 2006
(préparation a la coupe du monde a Toronto) et septembre 2010
(coupe du monde a Londres). Le rugby féminin est totalement
amateur : les durées d’indisponibilité liées aux blessures ont de
réelles conséquences vis-a-vis de certains employeurs.

2. Meéthodologie

Prise en compte de tous les traumatismes et/ou pathologies
médicales acquis durant un match en compétition, un entrainement
avec le XVVFF, ou un rassemblement d’au moins quarante-huit heures
ayant entrainé un arrét sportif d’au moins vingt quatre heures (douze
heures « ouvrables ») et consignées dans le compte-rendu médical
adressé au medecin fédéral FFR. Le staff médical est resté inchangé
de septembre 2006 a septembre 2010. Les recueils des données
médicales du dernier stage de préparation (fin juillet 2006) et de la
coupe du monde 2006 ont éte effectués a partir des comptes-rendus
meédicaux adressés au medecin fédéral FFR.



Jusqu’a I’été 2009, les rassemblements du XVFF sur la période
considérée étaient généralement de courte durée n’excedant pas cing
jours d’affilée. Ainsi une indisponibilité sportive de plus de vingt
quatre heures représentait un veéritable probleme pour le staff
technique aussi bien pour la mise en place sportive de I’équipe que
de la composition de celle-ci pour le match. Cette durée
d’indisponibilité sportive était donc significative pour I’étude.

2.1 Définitions
2.1.1 Notion de blessure en rugby [13]

Lésion acquise durant un match en compétition ou lors d’un
entrainement ayant empéché la joueuse de s’entrainer ou de jouer
jusqu’a la guérison de celle-ci.

2.1.2 Gravité de la blessure en rugby

Pour cette étude les auteurs ont décidé d’adopter la classification
suivante qui correspond a la réalité du vécu des joueuses. Elle differe
des trois types de blessures de F. Pillard [13] et des quatre de R.
Boumpoutou [14] :

- blessure bénigne : arrét sportif inférieur a quarante-huit heures.

- blessure légere : arrét sportif compris entre quarante-huit heures et
huit jours.

- blessure moyenne : arrét sportif compris entre huit et trente jours.
- blessure grave : indisponibilité entre un et trois mois.

- blessure séveére : indisponibilité supérieure a trois mois.

2.2 Estimation de I’incidence des blessures [14]

L’incidence des blessures a été définie comme le nombre de
blessures survenues en match et en entrainement pour 1000 heures
de pratique par poste [15, 16, 17]. Un match de deux mi-temps de
quarante minutes chacune est équivalent a une durée de 1,33 heure
[22]. Le nombre d’heures d’exposition aux blessures est :

N = (N1 x 15 (joueuses) x 1,33) + somme [(N2 x N3)]

avec N1 = nombre de matchs, N2 = nombre d’heures d’entrainement,
N3 = nombre de joueuses ayant participé aux entrainements (varie de
22 a51)



2.3 Populations [13]

Les populations cibles et les populations sources sont identiques et
elles sont composées par I’ensemble des joueuses des équipes
nationales XVFF, XVFFA (équipe de France féminine A) et
VIIF(équipe de France féminine a 7) de juillet 2006 a septembre
2010.

La population effective de I’étude est composee par la population
source qui a effectué au moins un match et/ou un entrainement lors
d’un rassemblement du XVFF.

3. Résultats

71 joueuses ont été concernées par I’étude pour un volume
d’exposition de 8006 heures de jeu (40 matchs internationaux et 203
heures d’entrainement dans le cadre des rassemblements du XVFF)
mais avec des effectifs variant de 22 joueuses (Tournoi des 6
Nations) a 51 joueuses (rassemblement des équipes de France au
Centre National du Rugby de Marcoussis).

3.1 Résultats globaux

368 pathologies ont entrainé une indisponibilité sportive d’au moins
vingt-quatre heures : 41 médicales (11%) et 327 traumatologiques
(89%).

L’incidence est 45,96/ 1000h. Le biais est I’intégration des
pathologies médicales non directement liées a la pratique sportive
elle-méme mais a la vie de groupe. 60% des pathologies médicales
ont une origine ORL, 30% digestives.

L’incidence des pathologies traumatiques est 40,84 / 1000h. Le biais
pour les comparaisons avec le monde du rugby professionnel ou avec
le plus haut niveau du rugby amateur masculin est que les études
réalisées ne prennent en compte que les blessures qui entrainent une
indisponibilité supérieure ou égale a 8 jours qui ne représentent que
13% des blessures dans notre étude. Cependant afin de pouvoir
établir des comparaisons avec les études épidémiologiques les plus
récentes, I’étude va s’attacher a analyser les quarante huit blessures
ayant eu des indisponibilités sportives de plus de huit jours.

Toutes les indisponibilités supérieures a 8 jours sont d’ordre
traumatologique.



3.2 Répartition des blessures selon la localisation

Les blessures des membres inférieurs représentent la moitié de la
totalité des pathologies traumatiques de cette étude (162/327) mais
plus des deux tiers des blessures entrainant une indisponibilité
sportive supérieure a huit jours, ce qui n’est pas totalement
comparable avec le rugby masculin professionnel et de haut niveau
amateur [13, 14, 19-21].

3.3 Répartition des blessures en fonction des lésions

Nous ajoutons deux nouveaux groupes aux quatre de la classification
des travaux de R.Boumpoutou [14].

- Pathologies ostéoarticulaires aigués : fractures, entorses, luxations.
- Pathologies aigués musculaires : déchirures, contusions.

- Lésions cutanées et sous-cutanées aigués : hématomes, plaies.

- Traumatismes rachidiens : douleurs post impact.

- Lésions tendineuses : inflammation tendineuse, nodules.

-Traumatismes de la face: plaie cuir chevelu, fracture du nez,
traumatisme dentaire, traumatisme du pavillon de I’oreille, déchirure
du tympan.

Les lésions ostéoarticulaires représentent 77% des blessures
entrainant un arrét sportif supérieur a huit jours ce qui ne correspond
pas aux données masculines qui sont plutét de 50% [13, 14].

Les quatre blessures les plus fréquentes de I’étude ont été les
contusions extrinseques du quadriceps ou plus communément
appelée « béquilles » 8,86% (29/327), les hématomes des genoux en
dehors de toute entorse 8,56% (28/327), les entorses de la cheville
7,64% (25/327) et les traumatismes des doigts 7,64% (25/327).

3.4 Répartition des blessures en fonction des postes

La gravité des 6 ruptures du ligament croisé antéro externe du genou
(LCAE) de I’étude nous a amené a faire deux classifications (la
premiére incluant les LCAE, la seconde en les excluant) pour
I”incidence des jours d’arréts aprés blessures.



La totalité des arréts sportifs de cette étude s’éléve a 2672 jours.
Globalement la répartition en fonction de la gravité en
comptabilisant les ruptures des LCAE est de 1364 jours (51%) pour
les lignes avants et de 1308 jours (49%) pour les lignes arriéres.
Quatre postes représentent les deux tiers de ces indisponibilités : n°8,
n°14, n°1 et n°9. Seul le poste de demi de mélée (n°9) n’a pas subit
de rupture du LCAE. Il faut souligner que les 6 blessures avec une
indisponibilité supérieure & 3 mois sont des ruptures d’un LCAE : les
postes touchés ont été la troisieme ligne centre (2 fois), 'ailiere
droite (2 fois) la deuxiéme centre et le pilier gauche. Toutes ces
ruptures ont eu lieu lors d’une phase de plaquage dont une fois sur
geste irrégulier en match (placage a retardement).

Si I’on retranche les jours d’indisponibilité liés aux ruptures du
LCAE, le total des arréts sportifs s’éleve a 1584 jours dont la
répartition par poste reconduit les quatre postes déja cités dans le
tableau n°4 en ajoutant le poste de seconde ligne droite (n°5). Dans
ce cadre, la ventilation de la gravité des blessures s’établit
respectivement a 805 jours (51%) pour les lignes avants et a 779
jours (49%) pour les lignes arrieres.

3.5 Répartition des blessures graves en situations séparées de match
ou d’entrainement

Dans I’étude, la durée les matchs représentent 798 heures (10%) et
les entrainements 7208 heures (90%). Le tableau n°5 constate que
parmi les quarante-huit blessures dont I’indisponibilité est supérieure
a huit jours, vingt-sept se sont produites en phase d’entrainement,
vingt en match et une lors d’un test physique.

Le biais principal est que les nombre de blessure est faible (20) et les
mille heures de match ne sont pas atteintes : les incidences sont donc
Iégerement sous estimées.

3.6 Reépartition des blessures en fonction des phases de jeu

Les courses et tout particulierement les phases d’accélération sont
responsables de la trés grande majorité des lésions musculaires des
membres inférieurs et de plus des deux tiers des entorses des
chevilles.

Les gestes violents irréguliers intentionnels sont trés rares dans le
rugby féminin mais ils peuvent entrainer de sérieuses blessures. Dans
notre étude une fracture multiple du nez et une rupture d’un LCAE
en ont été les deux plus graves conséquences.



Il faut également noter le peu de blessures liées aux mélées fermées
et le faible nombre de pathologies douloureuses cervicales.

4. Discussion
4.1 Etude

Notre étude a étudié I’incidence et la sevérité des blessures ayant
entrainé une indisponibilité sportive égale ou supérieure a 24 heures,
car au-dela de cette durée, I’arrét sportif a des conséquences sur la
participation de la joueuse a la rencontre internationale considérée.
Les études épidémiologiques concernant le rugby féminin sont trés
peu nombreuses ; aussi afin de pouvoir comparer les résultats de
I’étude a ceux de travaux épidémiologiques relatifs aux blessures du
rugby masculin professionnels et amateurs, nous avons plus
particulierement mis en évidence les blessures ayant entrainé des
indisponibilités supérieures a huit jours. C’est donc le nombre de
jours d’arrét sportif, sans tenir compte du nombre de matches non
joueés, que nous avons retenus pour caractériser la sévérité des
blessures. L’étude n’a pas pris en compte le moment de survenue des
blessures pendant le jeu.

Il faut également souligner que le nombre de matches joués par les
joueuses du XVFF est sensiblement plus faible (de 5 a 12 matches
internationaux annuels) que les joueurs des équipes des études de
F.Pillard [13] et de R.Boumpoutou [14]. L’étude a donc regroupé
I’ensemble des heures de jeu en match et en entrainement.

Dans notre étude I’incidence des blessures dont I’indisponibilité
sportive est supérieure a 8 jours est de 5,99 blessures pour 1000
heures d’exposition contre 42,1 blessures en match pour 1000 heures
de jeu par poste dans I’étude prospective de F.Pillard [13] qui a
retenu uniquement ce type de blessure (indisponibilité supérieure a
huit jours) et 40,7 blessures pour 1000 heures de jeu par poste dans
I’étude rétrospective de R.Boumpoutou [14]. L’ étude de J.Estell [22]
qui avait pris en compte I’ensemble de toutes les blessures survenues
lors des matches et des entrainements en dehors de toute prise en
compte de I’indisponibilité sportive consécutive, propose une
incidence de 214 blessures pour 1000 heures d’exposition par poste.
Mac Manus [16] trouve une incidence de 13,3 blessures pour 1000
heure de jeu en match chez les juniors masculins. Bathgate [23]
décrit une incidence de 74 blessures pour 1000 heures de jeu,
Holtzhausen [24] trouve une incidence de 55,4 blessures avec un
arrét de plus de 8 jours pour 1000 heures de jeu, Brooks a suivi onze
équipes professionnelles anglaises de 2003 a 2005 et obtient une
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incidence de 91 blessures (moyenne de I’indisponibilité est de 18
jours) pour 1000 heures de jeu [19]. Garraway [25] étudie les
conséquences de la professionnalisation en comparant la saison
1993-1994 du championnat amateur écossais (matches et
entrainements) et trouve une incidence de 20,6 blessures avec une
indisponibilitée supérieure ou égale a 8 jours pour 1000 heures
d’exposition avec la saison 1997-1998 de ce méme championnat
écossais amateur mais qui commence a se professionnaliser et dont
I’incidence des mémes blessures passe a 60,9 pour 1000 heures
d’exposition. Pouligny [26] étudie la premiére saison professionnelle
du championnat francais et décrit 43 blessures pour 1000 heures de
jeu.

Nos résultats sont dans la fourchette de ceux des études de Clare
Doyle [9] sur les joueuses de I’équipe nationale d’Angleterre de
rugby sur la saison 2001-2002 et du rapport relatif au blessures
durant la coupe du monde de rugby feminin 2006 [12] qui mettent en
évidence des incidences respectives de 7,2/1000h et de 50,04/1000h
d’exposition pour des indisponibilités supérieures a 48 heures. Les
trois études montrent que les plaquages sont les phases de jeu les
plus vulnérantes. Il est cependant intéressant de noter que les
résultats de I’étude anglaise [9] sont relativement proches des nétres,
mais qu’ils different significativement en ce qui concerne les postes
les plus exposés aux blessures. L’intensité des matches de coupe du
monde explique certainement I’incidence trés importante retrouvée
dans le rapport [12] qui était la premiére étude du genre pour une
coupe du monde de rugby féminin et dont les résultats sont similaires
a ceux retrouvés lors des coupes du monde de rugby masculin. Cette
incidence 50/1000h d’exposition n’est retrouvée dans aucune autre
étude épidémiologique relative au rugby féminin. JD Carson [10]
décrit une incidence de 19,1 /1000 heures d’exposition pour des
blessures ayant entrainé une indisponibilité supérieure ou égale a 24
heures et établit que I’incidence de survenue des pathologies
traumatologiques dans le rugby féminin est comparable avec celle de
tous les autres sports de contact (et de collision) féminin.

Notre étude montre que les taux d’incidence et la sévérité des
blessures traumatologiques dans la pratique féminine du rugby de
trés haut niveau sont nettement plus faibles que ceux de la pratique
masculine du rugby professionnel et du rugby amateur de haut
niveau. La différence de puissance lors des impacts (plaquage,
déblayage de ruck, entrée en mélée) est la premiere cause probable
de cette différence. De méme, le jeu féminin beaucoup plus axé sur

les courses dans les intervalles que sur la confrontation face a face
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entre deux blocs peut également expliquer en partie la répartition
différente des blessures entre les femmes et les hommes.

4.2 Localisation des traumatismes

Les atteintes des membres inférieurs représentent la moitié des
blessures prises en compte dans notre étude. L’incidence avec une
indisponibilité inférieure & huit jours est de 16,1 pour 1000 heures
d’exposition par poste (39,44% des blessures), pour un arrét sportif
supérieur a huit jours I’incidence est de 4,12 pour 1000 heures
d’exposition par poste (10,09% des blessures de I’étude) soit 72% de
ce type de blessures.

Les atteintes des membres supérieurs ont une incidence de 6,86 pour
1000 heures d’exposition par poste avec une indisponibilité sportive
inférieure ou égale a huit jours et de 1,24 pour 1000 heures
d’exposition par poste pour une indisponibilité supérieure a huit
jours soit 22% de ce type de blessures.

Ces données different avec celles du rugby masculin professionnel et
de haut amateur [13, 14, 20, 21, 30] en particulier sur la
surreprésentation (72%) des lesions des membres inférieurs
entrainant une indisponibilité supérieure a huit jours dans la pratique
féminine de trés haut niveau. Le plus grand nombre de courses et de
plaguages avec les deux bras réalisés « aux jambes » (en opposition
aux techniques de plaquage au thorax ou de percussion aux épaules
du jeu masculin) dans le rugby féminin pourraient étre un argument
technique pour expliquer cette surreprésentation des lésions des
membres inférieurs.

Il faut signaler également I’absence de traumatismes du rachis
cervical qui est également retrouvée dans I’étude de H.Vidalin
menée aupres d’une équipe professionnelle [30].

4.3 Types de lésion

Les deux principaux types de lésion sont ostéoarticulaires et
musculaires (cf tableau 3) qui représentent respectivement 37,30% et
33,33%. Par contre les lésions osteoarticulaires représentent 80,43%
des lésions avec indisponibilité sportive supérieure a huit jours soit
une incidence de 4,62 pour 1000 heures d’exposition par poste
confirmant les données de la littérature [16, 18, 24, 25, 28]. Par
contre le différentiel de [I’incidence des lésions articulaires
(4,62/1000h) avec celle des lésions musculaires (1/1000h) n’est pas
retrouvée dans la littérature, méme si H.Vidalin [27] met en évidence
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une prédominance des lésions ostéoarticulaires des membres
inférieurs. Pour Pillard [13] les blessures les plus fréquentes ayant
entrainé des indisponibilités d’au moins un mois sont les lésions
musculaires des membres inférieurs, les atteintes des genoux et des
chevilles.

Les six ruptures de LCAE du genou représentent une incidence de
0,75 pour 1000 heures d’exposition par poste (1,83% des lésions)
représentent 1088 jours d’arrét (40,71% des jours d’indisponibilite).
L’etude de Levy [29] trouve une incidence de 0,36 rupture de LCAE
pour 1000 heures de jeu dans la pratique du rugby féminin scolaire et
Geneste [30] note une incidence de 2,45 pour 1000 heures de jeu
chez des jeunes rugbymen (age de 15 et 16 ans). Ces ruptures du
LCAE, consécutives a un plaquage sont les Iésions les plus graves de
notre étude. Ce résultat est en parfaite cohérence avec I’étude de
Dallalana [31] auprés des joueurs de la ligue professionnelle anglaise
de rugby.

Hors rupture du LCAE, les traumatismes de I’épaule sont les plus
péjoratifs représentant 6% du nombre des lésions mais pres de 12%
des indisponibilités (323 jours) et les lésions musculaires des
membres inférieures (219 jours) qui surviennent le plus souvent en
phase d’accélération.

4.4 Postes exposes

La probabilité d’étre blessée est plus importante pour les lignes
avants que les lignes arriéres avec respectivement 190 (58%) et 137
blessures (42%) ; ces résultats s’inscrivent dans la droite ligne des
études épidémiologiques déja citées. Par contre I’étude montre une
égale répartition pour la gravité des blessures entre les lignes avants
avec 1364 jours (51%) et les lignes arriéres avec 1308 jours (49%)
(cf tableau n°4), ce qui ne correspond pas aux études
épidémiologiques relatives aux traumatismes dans le rugby masculin
professionnel et amateur de haut niveau [14, 17, 32].

En nombre de blessures, indépendamment de leur gravité, les quatre
postes les plus exposés ont été de facon décroissante la troisieme
ligne centre (n°8), les deuxiémes lignes (n°4 et n°5) et le pilier
gauche (n°1).

Les quatre postes ayant eu le plus grand nombre de jours
d’indisponibilité ont été de facon décroissante I’ailiére droite (n°14),
la troisieme ligne centre (n°8), le pilier gauche (n°1) et le demi de
mélée (n°9). Cependant si nous éetudions I’indisponibilité sportive
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hors rupture du LCAE, les quatre postes les plus exposés ont été la
demi de mélée (n°9), I’ailiére droite (n°14), la troisiéme ligne centre
(n°8) et la deuxiéme ligne droite (n°5).

Les trois postes les plus exposés aux blessures sont les n°8, n°9 et
n°14.

4.5 Situation et phases de jeu

L’etude a uniquement considéré les blessures dont I’indisponibilité
sportive est supérieure a huit jours.

La situation en match représente 798 heures soit environ 10% des
heures d’exposition mais génere 20/48 blessures soit 41,66% des
blessures a indisponibilité supérieure ou égale a huit jours.
L’intensité de I’engagement physique et des phases de contact
(collisions, plaquages et courses) lors des matches internationaux est
a son maximum et la sévérité des blessures est donc maximale.

Les phases de jeu les plus vulnérantes sont les plaquages subits (cinq
ruptures du LCAE sur six), les courses (appuis, accélération) et les
rucks (mélée spontanée avec passage au sol et percussion subie ou
donnée). Ces résultats correspondent a ceux de I’étude de Pillard
[13].

5. Conclusion

Les résultats de cette étude menée sur une période de 50 mois sur la
population des joueuses de I’équipe de France féminine de rugby
(XVFF) mettent en évidence certaines cohérences avec les études
épidémiologiques relatives a la pratigue du rugby masculin
(professionnel et amateur de haut niveau) comme I’importance en
fréquence des lésions osteoarticulaires et des membres inférieurs,
I’exposition aux blessures de la troisieme ligne centre ainsi que la
similitude des phases de jeu vulnérantes comme les rucks, les
plaquages et les courses.

Par contre des différences significatives ont eté decrites dans la
surreprésentation de la gravité des Iésions ostéoarticulaires, la grande
vulnérabilité des joueuses sur les plaquages subits en matches et
I’exposition différente de certains postes et en particulier la demi de
mélée et I’ailiére droite. La gravité des ruptures du LCAE du genou
doit amener I’ensemble des cadres techniques a refléchir aux mesures
de prévention. La réflexion allant de la nature des terrains a la
préparation physique [33], de I’échauffement d’avant match a la
prise en compte de la fatigue de la joueuse.
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Les études épidémiologiques relatives au rugby féminin sont rares
[9-12, 34] mais excepté le rapport de la coupe du monde 2006 [12],
elles soulignent toutes une incidence des blessures nettement
inférieure a la pratique du rugby masculin et équivalente aux autres
sports de contact féminin. Il faut encourager les staffs des équipes du
championnat élite du rugby féminin (TOP 10) a mener des travaux
scientifiques pluridisciplinaires afin d’augmenter le niveau de
connaissance des caractéristiques médicales, tactiques et techniques
de la pratique du rugby féminin francais qui permettront dans un
deuxiéme temps de mener des réflexions a visée préventive.
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Arrét Sportif Nombre de Taux/1000h Etude Pillard
pathologies [16] (Fedl)
< 48h 271 (dont 38 33,84
med)
>48h et <8 49 (dont 3 med) 5,99
jours
>8 jours et < 26 3,24 42,1
1 mois
>l moiset<3 16 1,99 11,8
mois
>3 mois 6 0,75 1,6

Tableau 1: Taux d’incidence des blessures (comparaison avec

I’étude [16]).
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Localisation arrét < 8 Taux/ |arrét>8jours | Taux/
des blessures jours 1000h 1000h
Membres Inf. 129/327 16,1 33/327 4,12
(39,44%) (10,09%)
Membres 55/327 6,86 10/327 1,24
Sup. (16,81%) (3,05%)
Céphalique 51/327 6,37 3 0,37
(15,59%) /327(0,91%)
Rachis 271327 3,37 0 0
Lombaire (8,25%)
Thorax 16/327 1,99 2/327 0,24
(4,89%) (0,61%)

Tableau 2 : Incidences des blessures traumatologiques selon leur
localisation.
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Classification arrét< 8 Taux/ arrét > 8 Taux /
des lésions jours 1000h jours 1000h
traumatiques
Ostéoarticulaires 85/327 10,61 37/327 4,62
(25,99%) (11,31%)
Musculaires 101/327 12,61 8/327 1
(30,88%) (2,44%)
Cutanées 34/327 4,24 0 0
(10,39%)
Rachidiennes 31/327 3,87 0 0
(9,48%)
Céphaliques 21/327 2,62 3/327 0,37
(6,42%) (0,91%)
Tendineuses 71327 0,87 0 0
(2,14%)

Tableau 3 : Répartition des blessures en fonction du type de lésion.
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Poste Nombre | Taux/1000h | Arrét(j)/1000 | Arrét(j)/1000
de h avec LCAE | hsans LCAE
blessures
(%)
lere 69 (21%) 8,6 56,4 34,34
ligne
2° ligne 59 (18%) 7,36 30,84 30,84
3% ligne 62 7,73 72,78 32,7
(19%)
v, mélée | 23 (7%) 2,87 37,47 37,47
Yo 23 (7%) 2,87 4,37 4,37
ouverture
Centres 46 (14%) 574 42,39 19,60
Ailiers 29 (9%) 3,61 60,46 21,06
Arriere 16 (5%) 1,99 12,86 12,86

Tableau 4 : Fréquence (n/327) et incidence « gravité » des blessures

par poste.
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Blessure Poste Situation Phase de jeu

LCAE 8-8-14-14- | E-E-M-M-M-M | P-P-P-P-P-P
13-1

Acromio- 6-8-9-9-9 E-M-E-E-E P-P-P-R-P

Claviculaire

Epaule 5-7-10 E-M-M T-R-R

Entorse cheville | 3-3-5-6-6-8- | E-M-M-M-E-M- | C-M-R-P-C-R-
8-12-12-13- E-E-M-E-E-E C-C-P-R-C-C
14-15

Luxation- 3 M Mélée

fracture d’un

doigt

Fracture d’un 14 E Raffut

métacarpien

Fracturedunez |4 M p

Fracture d’un 6 E R

orteil

Déchirure M Inf | 2-3-5-8-13- E-E-M-E-E-M- C-C-T-C-C-C-C-
14-14-15 E-E C

Entorse genou 5-5-8-8-10- E-E-E-M-E-E T-T-R-P-R-P
11

Sterno 5-9 M-M R-P

Claviculaire

TC sans PC 9-9 M-M pP-P

Tableau 5 : Répartition des 48 blessures >8 jours/poste/situation/phase
de jeu (C :Course ;E : Entrainement ; M :Match ; P : Plaguage; R : Ruck; T :Touche)
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Lésions >8jet<1 > 1 mois et <3 | >3 mois

mois mois
(n/798h x

(n/798h x (n/798h x 1000)
1000) 1000)

LCAE 5,01

Epaule 2,50 1,25

Cheville 3,75 2,50

Doigt 0 1,25

Genou 1,25 0

Nez 0 1,25

Orteil 0 0

Musculaire M 1,25 1,25

Inf

Sterno 2,50

Claviculaire

TC sans PC 1,25

Tableau 6 : Incidence des blessures graves lors des matchs.
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Lésions/ Durée | >8j et <1 mois | >1 moiset<3 | >3 mois
de I’arrét mois
taux/1000h taux/1000h
taux/1000h
LCAE 0,27
Epaule 0,27 0,41
Cheville 0,69 0,27
Doigt 0 0,13
Genou 0,41 0,27
Nez 0 0
Orteil 0 0,13
Musculaire M | 0,69 0,13
Inf
TC sans PC 0,13

Tableau 7 : Incidence des blessures graves lors des entrainements
(+1 test physique).
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Phase de jeu 8j a1 mois 1 moisa3 >3mois
mois
(n/26) x 100 (n/6) x
(n/16) x 100 100
Placage subit | 7,69% 12,50% 66,66%
Placage réalisé | 19,23% 12,50% 16,66%
Placage 3,84 6,25% 16,66%
irregulier
Ruck 23,07% 25%
Touche 7,69% 12,50%
Course 34,61% 25%
Mélée fermée | 3,84% 6,25%

Tableau 8 : Incidence des blessures en fonction des phases de jeu
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