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Les accidents rachidiens représentent 9 % des traumatismes dans la 
pratique du rugby d’après MOMBET [ 1 ].
Ils sont néanmoins moins fréquents dans cette série que les 
traumatismes des membres inférieurs (38 %), de l’épaule (27 %) 
ou craniofaciaux (21 %). Le rachis cervical est la portion de la 
colonne vertébrale la plus exposée et la tétraplégie qui peut en 
découler constitue un véritable drame pour le jeune joueur touché 
en pleine santé. Certes il ne faut pas noircir le tableau surtout si l’on 
corrèle le nombre d’accidents graves à celui des licenciés beaucoup 
plus nombreux que dans certaines activités sportives exposées 
comme l’équitation, le plongeon ou le trempoline. Néanmoins, la 
modification de style de jeu, où l’évitement est plutôt remplacé par la 
recherche de la percussion, le professionnalisme avec multiplication 
des entraînements, des matchs, doivent expliquer l’augmentation 
des chiffres des traumatismes rachidiens et notamment cervicaux 
sur des études plus récentes. NOGUERA [ 2 ], dans son mémoire, 
fait état de 14 % de traumatismes rachidiens sur une enquête de 
la Fédération Française de Rugby en 1998 sur 569 traumatismes. 
Il rappelle aussi trois enquêtes réalisées dans trois clubs différents : 
à Monferrand en 1999, sur 43 joueurs d’élite, il est décrit 21 % 
d’accidents cervicaux ; à Colomiers en 2000, sur 60 joueurs d’élites, 
16,5 % ; enfin à Brive en 2000, sur 32 joueurs d’élite, seulement 
4 % d’accidents cervicaux.
Notre étude comprendra une analyse détaillée du travail de 
M’BAREK [ 3 ] réalisée sur 70 accidents graves reçus dans le 
service du Professeur SENEGAS de 1964 à 1993 et qui concerne 
les macrotraumatismes (fractures, luxations parfois compliquées 
de tétraplégies). Nous parlerons ensuite des microtraumatismes 
reconnus précocement grâce à l’amélioration des explorations 
neurologiques (clichés dynamiques, scanners hélicoïdaux et surtout 
imagerie par résonance magnétique (IRM)) mais surtout reconnus 
à distance en détaillant le travail de J.BERGE et B.MARQUE [ 4 ] 
sur le devenir de l’IRM des rachis cervicaux des premières lignes.
Enfin, nous terminerons sur des notions de prévention à la fois des 
macro et microtraumatismes.

1. La macrotraumatologie et les accidents aigus graves cervicaux

1.1 Les mécanismes

On oppose classiquement l’hyperflexion, mécanisme semble-t-il 
le plus fréquent et s’exprimant surtout sur les segments les plus 
mobiles, cervicaux moyens (C5-C6 et C6-C7) : les entorses graves 
et les luxations uni ou bilatérales résultent de ce mécanisme.
Souvent peut être associée à la flexion un mécanisme de compression. 
La lésion de type « tear trop » répond à ce mécanisme.
Enfin, l’hyperextension est un mécanisme plus rare dont l’expression 
radiologique est souvent discrète.

1.2 Les circonstances des accidents aigus

Les 3 mécanismes principaux auxquels viennent toujours se 
surajouter une composante de rotation et d’inclinaison latérale, 
peuvent être retrouvés dans les circonstances spécifiques qui 
suivent (M’BAREK [ 3 ] ) :

1.2.1. En mêlée fermée :
1.2.1.1 Lors de sa formation, si la rentrée est mal cadrée ou centrée , 
un traumatisme en hyperextension est possible. La rentrée en bélier 
entraîne un choc au vertex et donc un mécanisme de compression 
axiale prédominante. Ceci équivaut au choc dit « du plongeur » 
dont la force d’impact atteint 746 kg d’après SORTLAND [ 5 ].

1.2.1.2. Durant la phase de poussée, si la mêlée s’effondre, le 
première ligne subit une contrainte d’hyperflexion globale du 
rachis cervical provoquée par le choc du vertex au sol. Il peut s’y 
associer des contraintes tangentielles de direction antéro-postérieure 
s’exprimant sur la partie moyenne et inférieure du rachis cervical, 
aggravées par la poussée des 2ème et 3ème lignes. Dans la mêlée levée, 
le première ligne perd contact avec le sol et le rachis cervical subit 
une contrainte en hyperflexion globale.  SCHER [ 6 ] estime que 
dans cette situation, la base du cou du joueur soulevé peut encaisser 
une contrainte de 1,5 tonnes.

1.2.2. En mêlée ouverte ou maul, les traumatismes cervicaux 
surviennent lors de sa formation et surtout de son effondrement 
(hyperflexion ou plus rarement hyperextension) (fig 1a).

1.2.3. Lors des plaquages (fig 1b)
1.2.3.1 Réguliers 
• dans le plaquage de face, spécifique des avants, le rachis cervical 
peut être contraint en hyperflexion ou en compression directe s’il y 
a contact avec le bassin du plaqué : la force d’impact varie entre 358 
et 650 kilogrammes
• le plaquage latéral est moins dangereux
• le plaquage arrière exposerait plus aux mécanismes en 
hyperextension autant pour le plaqueur que pour le plaqué.

1.2.3.2 Le plaquage haut (ou cravate), appliqué au dessus des 
épaules entraîne une hyperextension sévère (fig 1c); le plaquage 
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porté par deux adversaires 
(double plaquage) doit son 
danger au fait que le plaqué est 
coincé par le premier plaqueur 
pour se réceptionner ; le 
plaquage en soleil entraîne des 
contraintes multiples et toujours 
sévères du plaqué qui tombe tête 
au sol en premier. 
Il faut noter que les actes de 

violence n’exposent pas de façon spécifique aux traumatismes 
cervicaux puisqu’ils ne représentent que 2 cas sur 70 dans la série.

1.3 Les signes cliniques et radiologiques de la série de M’BAREK 
[3]

Pour son mémoire de Diplôme d’Université de Chirurgie de Sport à 
Paris en 1993, M’BAREK a revu 70 cas de traumatismes cervicaux 
graves pris en charge dans l’unité de Pathologie Rachidienne dirigée 
par le Professeur SENEGAS. Trente patients présentaient des 
troubles neurologiques, ce qui fait une moyenne de prise en charge 
dans l’Unité à Bordeaux  de 1 tétraplégie et de 2,5 traumatismes 
cervicaux graves par an.
Les circonstances de ces 70 accidents aigus sont 23 fois la mêlée, 
17 fois un regroupement, 22 fois le plaquage (12 plaqueurs, 10 
plaqués) et seulement 2 actes de violence.
A propos des postes des blessés, on retiendra par ordre de fréquence 
décroissante, sur les 60 cas documentés : 18 troisièmes lignes, 16 
piliers, 9 talonneurs, 9 lignes arrière, 7 deuxièmes lignes et 1 demi 
de mêlée touchés.
Dans les catégories d’âge, les séniors sont les plus touchés (44 cas 
dont 6 de plus de 30 ans) puis 13 cadets, 11 juniors et 2 minimes.
Dans la série des 70 cas, 24 patients n’ont aucun trouble 
neurologique, 16 une névralgie cervicobrachiale (NCB), et 30 une 
tétraplégie ; cette dernière est complète, sans épargne  sacrée et donc 
avec une faible chance de récupération 13 fois et incomplète 17 
fois ; les circonstances de jeu de ces tétraplégies sont dominées par 
les mêlées (14 fois), les plaquages (8 fois), les regroupements (4 fois) 
et d’autres circonstances (4 fois).
Les lésions neurologiques en pratique rugbystique peuvent être 
classées en permanentes avec la tétraplégie complète (qui a conduit 
dans la série à 2 décès et au fauteuil roulant 12 fois sur 13) et la 
tétraplégie incomplète (syndrome antérieur, central, de BROWN 
SEQUARD, mixte) suivie de récupération souvent importante mais 
n’autorisant pas la reprise du rugby. 
A côté de ces lésions persistantes, on peut décrire des lésions 
transitoires médullaires ou radiculaires. A côté des 16 NCB 
citées, on peut observer des tableaux qui n’ont pas été retrouvés 
dans la série mais qui sont assez spécifiques dans la pratique du 
rugby : la neurapraxie  ou contusion médullaire s’exprime par un 
déficit moteur sensitif ou combiné régressif en quelques minutes à 
quelques heures.
Il y a, au niveau de la moelle, un bloc de conduction sans 
interruption axonale. Une IRM est indiquée pour reconnaître 
un signal médullaire anormal dans un canal rétréci ; des clichés 
dynamiques en flexion - extension élimineront toute instabilité 
ligamentaire. La récupération neurologique est la règle et la reprise 
d’activité rugbystique se fera s’il n’y a pas d’instabilité résiduelle. 
Le « burning hands syndrome » s’exprime par des dysthésies à type 
de brûlures de topographie C5 et C6 et correspond à des lésions 
par traction du plexus brachial supérieur ; l’IRM est  normale et 
seule l’exploration électrique avec étude des potentiels évoqués 
somesthésiques est altérée ; le pronostic neurologique est en général 

bon.
On aurait pu craindre qu’avec les modifications du style de jeu 
(la percussion est plus recherchée que l’évitement) il n’y ait une 
augmentation des traumatismes cervicaux et donc des tétraplégies. 
En réalité, les chiffres de la Compagnie Générale d’Assurance 
(C.G.A) collectant le nombre de tétraplégies observées chaque 
année sont stables au fil du temps avec 5 cas pour la saison1996-
1997, 5 cas en 1997-1998, 5 cas en 1998-1999, 4 cas en 1999-2000 
et 4 cas en 2000-2001.

1.4 La prise en charge

1.4.1. des traumatismes graves avec troubles neurologiques 
commence par une reconnaissance immédiate du « problème 
cervical » sur le terrain en posant les bonnes questions : « ou avez-
vous mal ? sentez vous des fourmillements ? », « bougez les bras et 
les jambes ». Le ramassage doit se faire au bloc avec une traction 
axiale modérée sur le crâne ; cette traction assure, quelle que soit 
la lésion ostéoarticulaire, un maintien, voire un élargissement du 
canal rachidien. Un défaut de ramassage avec flexion ou rotation du 
cou peut entraîner une aggravation neurologique. La position dite 
de sécurité pour éviter l’inhalation peut entraîner une inclinaison - 
rotation regrettable au niveau du cou : la position de HAINES avec 
les bras sous la tête évite cette inclinaison latérale ;
Une réanimation cardiorespiratoire immédiate est parfois indiquée 
(oxygénation ou ventilation, prévention d’une bradycardie 
excessive).
Un bilan neurologique très précis permet de classer le patient selon 
la cotation de l’A.S.I.A (Association d’Anésthésie Réanimation 
Américaine).
Le bilan radiologique comprend des radios simples essentiellement 
de profil dévoilant la charnière cervicothoracique et la plupart du 
temps d’un scanner sous mode hélicoïdal avec des coupes de 1mm 
d’épaisseur jointives permettant des reconstructions 2D. 
L’IRM sera prescrite  en cas de discordance anatomoclinique. 
Le bilan radiologique a permis de reconnaître dans la série de 
M’BAREK [ 3 ] 43 luxations, 16 entorses graves et 11 fractures. Le 
traitement des lésions avec troubles neurologiques est dominé par 
la réduction du déplacement ostéoarticulaire après pose d’un étrier 
crânien de GARDNER ; cette réduction sera obtenue par traction 
progressive ou manœuvre externe  per opératoire.
Le traitement médical antioedémateux médullaire 
(SOLUDECADRON à forte dose), décrit dans les années 
1980, a été abandonné car entraînant plus de complications que 
d’amélioration. La chirurgie, réalisée le plus souvent par voie 
antérieure, aura pour but de réduire une éventuelle luxation fixée, 
de décomprimer la moelle épinière (en supprimant un fragment 
osseux ou une hernie discale) et de fixer le segment intervertébral 
pour autoriser en post opératoire le port d’un simple collier cervical 
et donc simplifier le nursing.

1.4.2. En cas de traumatisme sans trouble neurologique, la prise en 
charge chirurgicale ou orthopédique dépend du type de lésion :
• ligamentaire entraînant une instabilité durable et donc 
chirurgicale
• osseuse entraînant une instabilité transitoire et donc pouvant être 
traitée orthopédiquement
• ostéoligamentaire : le traitement sera d’autant plus chirurgical 
que la composante ligamentaire sera importante par rapport à la 
composante osseuse.
Dans l’entorse grave survenant 9 fois/10 à la suite d’un traumatisme 
en flexion, l’ensemble des moyens d’union intervertébrale 
ligamentaire intervertébrale (y compris le disque) sont rompus. Sur 
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le cliché dynamique en hyperflexion, chez un sujet détendu et peu 
douloureux (donc souvent à la 3ème semaine post traumatique), trois 
critères doivent être tous retrouvés : décalage du mur postérieur de 3 
mm au moins, découverte de plus de 50 % de l’articulaire inférieure, 
écart excessif des épineuses. Devant cette lésion ligamentaire grave, 
la sanction est chirurgicale, car le risque de déplacement vers 
l’avant en luxation après traitement orthopédique est de 30 % ; 
l’arthrodèse intersomatique avec plaque antérieure stabilise ce 
segment intervertébral altéré sévèrement.
La fracture éclatement, du corps de C7 le plus souvent, constitue 
une lésion purement osseuse pouvant admettre un traitement 
orthopédique pur avec traction 3 semaines s’il y a recul du mur 
postérieur pour le réaligner sous l’effet de la tension du ligament 
longitudinal dorsal puis immobilisation pendant 2 mois par 
collier rigide ou minerve. Ce traitement, qui peut paraître lourd 
mais sera efficace, peut être remplacé par une attitude chirurgicale 
comprenant corporectomie, le plus souvent partielle antérieure, 
associée à la pose d’un greffon et d’une plaque antérieure.
La fracture de type tear drop touchant plutôt C5 ou C6 est le 
type même de lésion ostéoligamentaire où la rupture discale et 
les ruptures ligamentaires sont associées à l’éclatement du corps 
vertébral ; la chirurgie comprenant une corporectomie + greffe + 
plaque est le plus souvent proposée.
Enfin, la hernie discale post traumatique isolée est fréquente : il 
s’agit d’une hernie molle, postérolatérale, située juste en dedans 
de l’uncus et venant comprimer la racine à l’entrée du canal de 
conjugaison; le traitement conservateur est efficace le plus souvent 
et assure une résorption de ces hernies aiguës le plus souvent 
transligamentaires.  
En cas d’échec de ce traitement par collier cyphosant, anti-
inflammatoires, antalgiques et myorelaxants, une infiltration 
antérolatérale sous scanner ou postérieure épidurale peut être 
proposée.
La dernière ressource thérapeutique qui doit être la première en 
cas de déficit moteur consistera en une chirurgie pratiquée par 
voie antérieure. La dissectomie simple expose à la cyphose ; la 
dissectomie associée à la pose d’une cage est préférable.

1.5 Les séquelles de la série

Sur les 70 cas, elles ont été considérées comme absentes 21 fois 
avec possibilité de reprise du rugby, minimes 27 fois, majeures 20 
fois (avec séquelles neurologiques majeures et notamment 12 cas de 
patients condamnés au fauteuil roulant) ; il faut regretter  2 décès.

2. La microtraumatologie

On peut donner différentes significations au mot microtraumatologie. 
Il peut être appliqué au mécanisme vulnérant qui a parfois une 
faible énergie cinétique mais entraîne néanmoins des lésions aiguës 
graves lorsqu’elles sont notamment ligamentaires ou discales. 
Cette faible énergie cinétique peut être répétée et pourra avoir des 
conséquences à distance, notamment si ces microtraumatismes sont 
survenus pendant la croissance du jeune sportif. En effet, la colonne 
vertébrale présente après la naissance, des cartilages secondaires de 
croissance comme le cartilage neurocentral qui contrôle la forme 
et la dimension du canal rachidien fixées dès les 5 et 6 premières 
années et le cartilage des plateaux vertébraux qui participe à la 
croissance en hauteur des corps vertébraux.
Des études avaient déjà été pratiquées chez les plongeurs qui ont 
tous des signes de vieillissement accéléré de leur colonne. Plus 
récemment, J.BERGE et B. MARQUE [ 4 ] ont fait une très belle 

étude sur l’IRM des colonnes cervicales des premières lignes de 
rugby. Quarante sept joueurs de 16 à 57 ans ont été comparés à des 
témoins du même âge, ceci afin d’éliminer dans l’analyse des chiffres 
qui vont suivre, l’effet du vieillissement.
• le diamètre sagittal fixe (D.S.F) ou constitutionnel (mesuré au 
niveau de l’arc postérieur) des cadets (16-17 ans) et juniors (18-20 
ans) est peu différent de celui des témoins. Par contre, il diminue 
nettement (et de façon équivalente) chez les seniors (21-36 ans) et 
vétérans (après 36 ans)
• l’indice de TORG, rapport du D.S.F. sur le diamètre 
antéropostérieur du corps vertébral au même niveau (fig 6a), égal 
à 1 chez les témoins passe à 0,9 chez les cadets, 0,8 chez les juniors 
et 0,7 chez les seniors vétérans. Si l’on tient compte de ce critère de 
TORG, il y a un canal cervical étroit sur 2 chez les seniors et 2 sur 
3 chez les vétérans.
• l’indice médullo-canallaire, rapport du diamètre antéropostérieur 
de la moelle sur le D.S.F, a une valeur normale entre 0,4 et 0,5 ; il 
devient pathologique s’il est supérieur à 0,65, ce qui a été observé 
chez presque tous les seniors et vétérans.
On peut donc dire que les microtraumatismes retentissent sur le 
devenir des rachis cervicaux des premières lignes de rugby et que 
le rétrécissement est « dose d’entraînement dépendant » puisque 
cadets et juniors ne sont pratiquement pas touchés. On peut, par 
ailleurs, être frappé par le peu de différence de chiffre obtenue dans 
les deux catégories seniors et vétérans. Ceci vient vraisemblablement 
du fait que les vétérans explorés s’entraînaient et jouaient moins 
souvent que les seniors actuels.

3. La prévention

La prévention des accidents aiguës graves et des microtraumatismes 
passe par une conjonction de phénomènes concernant les règles 
du jeu, le coaching (sur le terrain pour les remplacements des 
joueurs et avant les matchs dans la sélection aux postes exposés), 
« la protection matérielle » (un peu comme dans le football 
américain) et la protection physique par le renforcement musculaire 
cervicoscapsulaire.

3.1 Le règlement

Il concerne en particulier la mêlée fermée : elle se fait à trois 
joueurs par équipe chez les benjamins, 5 joueurs par équipe chez les 
minimes et 8 joueurs chez les cadets (à partir de 16 ans). La poussée 
en mêlée n’est autorisée que chez les juniors de 20 ans et sur 1,50m 
maximum. Pour éviter l’entrée en bélier, il existe une succession 
de gestes qui doit être respectée avant l’introduction de la balle en 
mêlée fermée : les premières lignes doivent se lier, s’accroupir, se 
toucher, marquer un temps d’arrêt et entrer en mêlée. Les plaquages 
hauts et notamment la cravate sont sévèrement sanctionnés ; bien 
que très spectaculaires, en pratique ils ne sont pas pourvoyeurs 
d’accidents cervicaux graves. L’arbitre a, dans toutes ces règles et 
consignes décrites, un rôle essentiel.

3.2 Le coaching

Il s’agit d’un terme vaste qui caractérise principalement le choix par 
l’entraîneur d’un poste pour un joueur donné. Cet entraîneur, sans 
avoir une connaissance clinique et encore moins radiologique du 
joueur (comme nous le verrons ensuite), doit savoir apprécier la 
morphotype longiligne ou bréviligne ; classiquement, les joueurs de 
première ligne doivent avoir un cou court et large et des membres 
inférieurs courts… Le problème se pose en réalité souvent dans 
les séries inférieures où on peut voir un joueur de première ligne 
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remplaçé par un joueur longiligne, n’ayant pas de connaissance 
technique de la mêlée et qui paiera lourdement les inconséquences 
de l’entraîneur.
La sélection et l’autorisation à jouer seront d’autant plus sévères 
que le joueur pratiquera à un haut niveau ; les moyens d’évaluation 
que nous allons décrire existent  ici, seront appliqués à des joueurs 
qui certes sont exposés à des traumatismes violents et répétés 
mais qui sont aussi les mieux préparés physiquement. Sur le plan 
radiologique, le cliché simple recherchera la présence éventuelle de 
malformation congénitale (bloc le plus souvent) pouvant entraîner 
une instabilité sus ou sous jacente à reconnaître sur des clichés 
dynamiques en flexion-extension. On peut aussi mesurer le D.S.F. 
qui est considéré comme étroit quand il est inférieur à 14 mm en 
région cervicale basse.
L’indice de TORG déjà défini est considéré comme pathologique 
s’il est inférieur à 0,8 ; en fait, il faut pondérer sa spécificité car 
l’aplatissement du corps vertébral, tel qu’il est observé dans la maladie 
de SCHEUERMANN cervicale fréquente chez les rugbymen, a 
tendance à diminuer ce rapport. Les clichés dynamiques en flexion-
extension sont donc indispensables pour reconnaître une instabilité 
avec les critères qui ont été définis avec l’entorse cervicale grave. 
L’IRM est l’examen de choix pour explorer contenant et contenu. 
Le rapport médullocanalaire défini par BERGE ET MARQUE [ 4 ] 
est probablement l’élément le plus précis pour apprécier l’espace de 
sécurité autour de la moelle épinière. On peut évidemment sur cette 
IRM mesurer l’indice de TORG, reconnaître une cause compressive 
des racines ou de la moelle épinière (hernie molle, hernie dure). La 
moelle elle-même peut présenter un hypersignal de myélomalacie, 
ou de syringomyélie (primitive ou secondaire) ou parfois une 
hydromyélie, anomalie congénitale non agressive et correspondant 
à la persistance d’un canal de l’épendyme. Toutes ces images décrites 
sont le plus souvent des « surprises » chez des sujets absolument 
asymptomatiques et il faut tenir compte de l’état clinique, voire 
électrique (EMG, potentiels évoqués somesthésiques, voire 
potentiels évoqués moteurs). S’il s’agit d’images fortuites reconnues 
par cette IRM qui est un examen très performant, le joueur sera 
autorisé à jouer sous couvert d’un état musculaire cervicoscapulaire 
parfait, nous y reviendrons.
Si le joueur a présenté des signes cliniques neurologiques, il sera 
autorisé à rejouer en cas de neurapraxie ou de burning hands si les 
critères anatomiques qui viennent d’être décrits sont satisfaisants. 
Tout signe déficitaire séquéllaire contre indiquera la reprise du 
rugby.
Chez les opérés, en l’absence de signes neurologiques et si 
l’arthrodèse a été faite à un seul niveau (entorse grave, hernie discale) 
l’autorisation de reprise sera donnée ; si la chirurgie a été réalisée à 
plusieurs niveaux, il y aura contre-indication. Globalement et pour 
simplifier, un joueur qui ne présente plus de signe neurologique, 
qui n’a pas d’instabilité sur les clichés dynamiques ou qui a été 
opéré à un seul niveau, peut reprendre le rugby. Il en est de même 
pour un patient asymptomatique sur le plan clinique et électrique 
et qui présente un canal cervical étroit ou une anomalie médullaire 
bénigne de type hydromélie.

3.3 Protection matérielle

Elle est connue depuis longtemps par les footballeurs américains ; il 
faut néanmoins noter que le casque du football américain, s’il réduit 
les traumatismes crâniens et de la face, peut servir de point de prise 
et donc mettre en péril la colonne cervicale (fig 9). Dans le rugby, 
le casque est de plus en plus utilisé, même par les joueurs de lignes 
arrières. Il existe maintenant des protecteurs cervicaux postérieurs 
qui limitent l’hyperextension. Nous voudrions aussi parler de 

la gouttière de protection dentaire qui présente la particularité 
de pouvoir être utilisée, mâchoires serrées (fig 10a et 10b). Ce 
serrage de mâchoire a l’avantage d’augmenter la contraction des 
muscles sous hyoïdiens et donc d’accroître la stabilité cervicale 
en augmentant la force de flexion comme cela a été démontré en 
technique isométrique ( POISSON [ 5 ] ).

3.4 Préparation musculaire

La préparation musculaire cervicale cherche à obtenir finalement 
une protection interne ; il faut en fait comprendre qu’il s’agit 
d’un complexe musculaire cervico-scapulaire avec des muscles 
qui agissent, à la fois sur le rachis cervical et sur le complexe de 
l’épaule.

3.4.1 A l’entraînement, le travail au joug n’assure pas le 
renforcement musculaire souhaité.  On peut par contre, assurer une 
éducation posturale du rachis avec travail en dos plat et travail de 
gainage du tronc. Il faut aussi assurer un apprentissage à la chute et 
au plaquage.
3.4.2 Le renforcement se fera surtout en salle de musculation. La 
force des fléchisseurs et 
des extenseurs peut être étudiée en isométrie selon la technique 
décrite par CASTAING [ 6 ] ; la force maximale et l’endurance 
avec maintien de 75% de la force maximale pendant 45 secondes 
peuvent être calculées. MALAVOY [ 7 ] a comparé en isométrie 20 
joueurs de rugby avec 39 sujets sains explorés par CASTAING : 
poids, taille et tour du cou sont significativement supérieurs dans 
le groupe des rugbymen ; il existe une  différence significative en 
terme de force mais pas en terme d’endurance. Les joueurs de rugby 
opérés dans la région cervicale, ont une force maximale plus faible 
que les rugbymen non opérés alors qu’il y a peu de différence pour 
l’endurance.  Finalement cet appareil d’isométrie permet de mieux 
évaluer l’aptitude des joueurs à la pratique du rugby. Il peut s’agir 
d’un outil supplémentaire à prendre en compte pour établir le 
« passeport médical » récemment mis au point par la Commission 
Médicale de la F.F.R. 
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