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INTRODUCTION

Le dommage cranio-encéphalique chez les boxeues nessujet controversé avec des
études scientifiques contradictoires et une absdi@tade objective récente. La boxe est un
sport olympique soumis aux reglementations du Goaniternational Olympique (C.1.0.) et
ne doit pas étre remis en question du point de spatif. Notre travail consiste a faire
connaitre les différentes pratiques sportives &t faonnaitre sa pathologie traumatique
cérébrale et rachidienne grace a une convergeeg@dtiences dans le monde de I'imagerie,
de la boxe et du suivi neurologique des boxeurs.

Notre travail s'intéresse a la région anatomiqaelal « téte », de la face a la boite
cranienne et du squelette osseux a I'encéphalsi, @ira la charniére cervico-occipitale et au
rachis cervical supérieur. Ce travail se base sarétude rétrospective a partir des dossiers
meédicaux de la Fédération Francaise de Boxe, eétutke prospective a partir d’'un protocole
longitudinal de suivi des boxeurs par imagerie roaldi: protocole C.B.A.A. (Cerveau, Boxe,
Avancé en Age).

Notre travail consiste en une étude transverdade 76 boxeurs en activité, par une
analyse morphologique cranio-encéphalique et calevipar deux examens consécutifs : le
Scanner Rx et I'IRM. Cette étude a pour objectif discuter du dommage cranio-
encéphalique et de la nécessité d'une surveillaleseboxeurs pour une amélioration de ce
sport et une prévention au centre des préoccusatierte sport.
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1. LA BOXE : DEFINITION.

La boxe dite « anglaise » est définie dans lesodicaires francais comme un sport de
combat ou deux adversaires de méme catégorie dks @ frappent a coups de poing
exclusivement, dans un espace carré (ring) délipatédes cordes. L'adjectif «anglaise» est
aujourd'hui accolé au terme «boxe» pour différanizieboxe d'origine anglaise des quatre
disciplines pieds-poings qui ont repris ses teasgde coup de poing et les principes
généraux de la compétition. Au cours de ce tralaiterme BOXE correspondra a la boxe

« anglaise », les autres sports ne seront pas rcascpar cette étude.

1.1. Historigue ([1])
L'Histoire de la boxe anglaise débute vers -11¥hs la Gréce antique avec la

description d’'un combat entre Epeus et Euryalus H@amére dans I'lliade. En effet, les
prémisses de la boxe dateraient de la Grece Antayee des fresques datant de -1600
montrant deux jeunes boxeurs en combat. A cettguEpal n’existait pas de régles mais un
Code d’Honneur ou tous les coups n’étaient pas igei®eul le ring n’existait pas, et c’est
les spectateurs qui définissaient I'espace de cbnfbg’agissait de combats ou I'Honneur
était primordial et les boxeurs ne reculaient jansine refusaient jamais I'affrontement afin
d'étre reconnus valeureux. Au fur et & mesure aesbats, les boxeurs ont amélioré leurs
techniques avec des combats plus longs, ce genesuragea a mieux se protéger et c’est a
cette époque qu’ont été inventées les premiérdeqgii@ns aux mains : himantes, il s’agissait
des premiers gants en cuir avec des lacets pounmdastenir. Ce sport fut reconnu sport
olympique vers -688 lors des 23émes olympiadesstCa cette époque que la boxe est
apparue dans la Rome antique non pas en tant guensais pour les techniques de combat
des gladiateurs.

Au XVIlleme siécle, un boxeur anglais James Figmynut un certain succes
dans ces affrontements en donnant la préférenceaups de poing sur les autres formes
d'attaque. Cette technique fit école. Mais tropgeaeuse, la boxe fut interdite. Plus tard, un
autre champion, Jack Broughton pour pouvoir praticgon sport favori (et aussi parce qu'il
était trés affecté par la mort d'un de ses adwessaidécida d'édicter quelques regles. Il

AN

délimita notamment un "carré" en dehors duquediiit énterdit aux pratiqguants de se frapper.
Il faut dire que la "boxe" d'alors faisait I'obph paris et que les parieurs mécontents de l'issue
d'un match transformaient souvent la "réunion” agdore générale. Il instaura le port de
gants, et décida que la bourse des boxeurs senaiidn des recettes et non des paris... Mais
certains organisateurs tenaient a ces paris "juUtetixa "boxe" entra dans la clandestinité.

Quelques grands champions, dont Daniel Mendozajéut du XIXe siecle, mettent en
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valeur certains «coups» qui vont constituer la €bde style», le «noble art». La boxe a
commencé au XIXéme siecle aux USA car elle a épbrtée par les immigrants européens a
travers les grandes vagues d'immigration. Maisdesbats sont toujours affectés par les
tricheries, les combines, les arrangements et Gtsm

En 1866, un journaliste, Graham Chambers, rédigelqges regles qui
constituent I'essentiel de la Boxe anglaise d'adjbui (ring de 7,20 m de co6té, durée des
reprises limitées a 3 minutes séparées par deegacatégories de poids, "comptage" de
I'adversaire a terre pendant 10 secondes avahnhgquspit déclaré vaincu, etc.). Le marquis de
Quennsbury, plus connu que le journaliste, useodarg€luence pour imposer ces regles. De
sorte qu'en 1891, la boxe est de nouveau autotig&mérique adopte les mémes regles.

C'est au début du siécle que la boxe anglaisesdai apparition en France en
tant que telle (puisque la boxe francaise lui agaiprunté des 1830 les techniques de coups
de poing). C'est un Suisse, Franck Erne, qui lactanaitre apres une brillante carriere aux
Etats-Unis. Elle supplante rapidement la boxe fag®;davantage concue selon la formule de
I'«assaut».

La boxe est la descendante directe du « pugidatec une évolution certaine
depuis la Grece Antique a nos jours. Elle a tog@ié nommée « le noble art » du fait de ces

grands champions et de ces combats inoubliablpam@théon du sport dans sa totalité.

1.2. La boxe actuelle en France

La Fédération Francaise de Boxe (F.F.B.) a été @@&903, régie par la loi
1901, permettant de faire de la boxe un sport rece@t réglementé. La Fédération Francaise
a I'agrément du ministére de la jeunesse et du siisi que du C.N.O.S.F. (Centre National
Olympique du Sport Francais). La boxe actuellemestt I'entité représentant plusieurs
pratiques sportives : la boxe dite « amateur »bdae dite « éducative » et la boxe dite
« professionnelle ».

Au niveau international, I'A.1.B.A. (Associatidnternationale Boxe Amateur)
est l'instance reconnue par la Fédération Frangastide Comité International Olympique.
L’A.l.B.A. s’occupe de la boxe olympique ou diteamateur ». La boxe féminine fera son
apparition lors des prochains Jeux Olympiques deltes en 2012.

Au niveau de la boxe « professionnelle », ell¢ &partie entre quatre
fédérations internationales concurrentes : WBA, WHBEBF et WBO. La F.F.B. s’occupe

indirectement des boxeurs professionnels par is asa ligue professionnelle.
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La F.F.B. (Fédération Francaise de Boxe) et LBMA. (Association
Internationale Boxe Amateur) essaie de promouvog boxe au service de I'amélioration
constante des facultés physiques et mentales desgethletes pratiquant ce jeu, avec une
exigence sur I'entrainement régulier et completbuedu sport est de parvenir a une victoire
par des compétences techniques et non pas de da&gmeuve en provoquant un arrét rapide
du jeu.

La pratique de ce sport selon les régles dedsxdéon répond point par point
aux objectifs du ministére de la jeunesse et destsppermettant un développement de
'autonomie, de la citoyenneté, de la responsabéit de la solidarité du pratiquant dans un
contexte de sécurité et santé. La boxe a actuatienna rdle aussi d’intégration,
d’apprentissage du respect et du rassemblemermiute I jeunesse francaise. Ce sport peut
étre une échappatoire a la violence et a la déincg, permettant de canaliser toute
I'agressivité.

Le recrutement de la boxe se fait grace aux £deals que Mohammed ALI,
De La Hoya, Cerdanou par des icones cinématographiques tels Jack bH#aMlans
« Ragging Bull » de Scorsese, « Rocky », ou « dfilldollar baby »... ces icones permettent
de montrer une image de la boxe méme s’il s'agujowrs d’'une boxe médiatique
professionnelle. La boxe est et restera le « nafile par son excellence et c’est grace a son
évolution qu’elle pourra étre reconnue comme tede toute la population et faire taire tous

ces détracteurs.

1.3. Statistiqgues
En France, le nombre de licenciés est, pour éar2008-2009, de 33 797. Ce

nombre correspond a toutes les personnes ayanin@iicence de boxe pour I'année 2008-
2009, c'est-a-dire les sportifs et les dirigeahts boxeurs sont au nombre de 24 858 soit
pres de 73% des licenciés. La répartition en fonatiu type de boxe est :

% 16 518 en boxe assaut / éducative (13 645 honm2r&s3 femmes)

% 2987 en boxe loisir (2 540 hommes/ 447 femmes)

% 5108 en boxe amateur (4 612 hommes/ 496 femmes)

s 265 en professionnel (256 hommes/ 9 femmes)

Chaque comité régional présente ses statistgurel®e nombre de ses licenciés
mais également sur leurs nombres d’écoles de dake dubs affilieés a la fédération. Il existe
pour la saison 2008/2009 : 638 clubs de boxe étcbtes de boxe. La différence entre I'école
et le club de boxe réside dans le fait que la Bmkecative est la seule discipline pratiquée a

I'école de boxe alors que le club de boxe offrpdasibilité de pratiquer toutes les boxes.
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L’évolution de la boxe et sa diversification petteet une augmentation
constante de ces licenciés avec une recrudescertoatsau niveau de la boxe féminine ainsi
que de la boxe loisir et assaut. Cette augmentgienrmanente du nombre de licenciés
(17 000 en 1985, plus de 30 000 en 2009) est rév@la’'un nouvel élan et du renouveau de
la boxe anglaise, cela permet d’avoir un refleeotif sur son évolution. La diversification de
la discipline a permis un recrutement plus impdrgmtout ces dernieres années comme on

peut I'apercevoir sur le graphique suivant :

LICENCIES DE LA F.F.B. DE 1991 A 2008
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De plus, la boxe est un sport composé de jeunesoites de 25 ans a 75 % ce
qui en fait un sport de jeunes et c’est pourqudtddération propose une nouvelle forme de
boxe « pré-combat » avec des protections plus iraptas afin de satisfaire une population
plus agée. La boxe anglaise est donc un sportenepévolution permettant un recrutement
plus important et plus diversifié, correspondandiférentes envies de sportif et pouvant
répondre a une demande grandissante de personal@stvpratiquer sans avoir peur d'étre
atteintes physiquement. Il faut savoir aussi qual@bre de 31 977 boxeurs ne concerne que
les sportifs licenciés et non pas tous les pratitpude ce sport qui ne prennent pas de licence
et pratiqguent ce sport couramment. La comparaisen ks autres sports de combat permet
de s’apercevoir que la boxe anglaise est loin &éerrle tackwondo avec plus de 50 000
licenciés et le judo avec ces 553 391 licenciégpe@dant, la boxe anglaise est en pleine

évolution et son devenir est d’autant plus rasdugatelle reste discipline olympique.
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1.4. Différence entre la pratigue en amateur et prf@ssionnel

La boxe actuelle peut étre divisée en trois spou pratiques sportives avec
une méme identité mais un réglement différent.tk@s pratiques sont : la boxe éducative, la
boxe professionnelle et la boxe olympique ou anratea réglementation de ces trois
pratiques est étudiée secondairement avec sumutiifférence dans la durée du combat, le
matériel, I'entrainement. L'avis du Directeur Teithue National, Dominique Nato sur ces
trois pratiques permet un éclairage de techniceeoedsport :

o0 Boxe initiale : Boxe Educative.

C’est la découverte du sport sans recherchifiadieité mais par le
simple fait de la touche, cela correspond a deoja liechnique pure, tactigue sans recherche
de puissance ou de percussion, pas de contrblecahamli de médecin autour du ring, le

risque de lésions cérébrales est trés infime.

0 Boxe « amateur » : Boxe olympique.

La boxe dite « amateur » correspond au typeode beconnue par le
Centre International Olympique et reconnue parllRA. (Association International Boxe
Amateur). Ce sport est donc discipline olympiquegee lui impose de correspondre a
I'éthique olympique dans son réglement et dansistication au respect de la santé de ces
athlétes. Le terme amateur a été gardé maisiingsbpre a la réalité car ces athletes sont des
professionnels de ce sport et bénéficient d'un @mraent technique et médical
professionnel. Avec I'évolution de cette boxe olygye, a suivi la réglementation
internationale amateur avec l'apparition des gaitgles casques adaptés permettant de

diminuer les Iésions situées au niveau de la téte.

0 Boxe « professionnelle » : Boxe spectacle.

C’est le type de boxe médiatique avec une péau spectacle avec
des risques, pour la santé des athletes, plus temgemais permettant de voir plus d’arréts de
combat avec des combats plus durs physiquementdlamentation est différente entre les
pays et aucune organisation internationale ne pgedméa régir contrairement a la boxe dite
amateur qui est régie par I'A.1.B.A. pour l'intetitanal.

Il faut comprendre qu’il n’existe pas qu’un sepbrt pour la Boxe mais
bien deux sports différents : boxe olympique ou tenmaet boxe professionnelle. Il s’agit de
bien différencier ces sports et surtout ces athlétams leur style de boxe, leur suivi médical et

leur traumatologie spécifique.
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2. MATERIELS ET METHODES DE L'ETUDE.

2.1. Etude rétrospective : étude des résultats dkamens neuroradiologiques de

boxeurs examinés a la Fédération Francaise de BoieF.B.).

La boxe, actuellement dans ces réglements, compulewd pratiques sportives
distinctes : la boxe «amateur » et la boxe « peifmnelle ». Ces deux pratiques se
différencient en plus des regles de larbitragedetla vision du sport, par leurs suivis
médicaux. Dans le cadre de la surveillance neulglegdes boxeurs et de la prévention des
dommages cérébraux post-traumatiques, la F.Flislées premiéres études dés 1983 du Dr
G. Perez et du Pr E.A. Cabanis ([2,3,4,5]), pré&mnia réalisation d’examens
neuroradiologiques : une angio-IRM cérébrale ouSmanner Rx cérébral. Aux vues des
études réalisées sur la prévention des Iésionnicjues et aigués cerébrales des boxeurs
([4,6,7,8,9]), le dépistage par IRM reste la tégha dimagerie la plus performante.
Actuellement, c’est dans le suivi médical par Bigerie médicale cérébrale que les deux
pratiques sportives se différencient, en effet,rges boxeurs amateurs, seuls les boxeurs de
plus de 30 ans nécessitent un bilan par IRM célelaranuellement pour I'obtention de leur
licence fédérale, alors que les professionnelsambipour leur premiéere licence et aprés 30
ans annuellement, réaliser une IRM cérébrale.

Dans ce contexte de réalisation d’examens neatdimdogiques pour I'obtention
de licence de boxe, nous avons pris linitiativerdprendre toutes les conclusions de ces
examens pour réaliser une étude rétrospective sienaillance neurologique des boxeurs.

2.1.1.Déroulement de I'étude rétrospective

Le recueil des résultats des examens naliocdogiques s’est déroulé
au sein de la F.F.B. (Fédération Francaise de Boxe)e biais des dossiers médicaux de ses
boxeurs. En effet, la lecture des dossiers médicaus a permis de récupérer les conclusions
des examens biologiques, fiches techniques du b@xeg identité, poids et catégories, et les
examens de radiologie. Tous les examens neuroogitjoies ont été demandés pour des
obtentions de licence ou des autorisations de ctamihgernationaux, et pour obtenir cette
licence, I'examen clinique complet (surtout neugidpie et cardiologique) doit se révéler
strictement normal ([10]), ces boxeurs sont donosim®rés comme « sains ». Tous les
examens neuroradiologiques récupéres lors de@ettie ont été réalisés pour des dépistages

d’anomalies et la recherche de pathologie contligjirant la pratique de ce sport.
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Rappel sur le suivi médical ([10])

Amateur -Examen médical
-Examen ophtalmo tous les 2ans sauf les sportifs ¢

haut niveau (tous les ans)

Professionnel 1 demande -Examen médical

-Examen ophtalmologique
-Examen de Laboratoire
-Angio IRM
-Electrocardiogramme d’effort

Professionnel renouvellement -Examen médical
-Examen ophtalmologique
-Examen de Laboratoire

Pour les plus de 30 Amateur et pro | -Angio IRM
ans -Electrocardiogramme
-Examen ophtalmo

-Examen de laboratoire pour les pros
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Les données récupérées au sein de la F.F.Bpegggntes au niveau du
cahier de surveillance médicale des sportifs, esravons pu les récupérer que par I'accord
du président de la F.F.B. Dr H. Furgoni, du comig&dical et des médecins, et du directeur
technique national représentant les boxeurs.

Ces données récupérées pour cette étude traakveorrespondent a
des comptes-rendus d’examens neuroradiologiquédis@ggour I'obtention d’'une licence
annuelle pour pratiquer la boxe. Ces examens éntéélisés de 2002 a 2006 pour 298 IRM,
et de 2000 a 2006 pour les 49 Scanners.

Apres avoir trié ces résultats en fonction doetge Boxe, et de I'age
des boxeurs, nous avons vu apparaitre les premuaifeisultés : lire des conclusions
d’examens neuroradiologiques sans avoir en notsegssion les images directement, il faut
donc comprendre que le tri des examens s’est é&adis rapport aux conclusions et non aux
images. Les examens ont tous été réalisés dansedé®s radiologiques francais donc je
considére que les conclusions des examens newlmgidues ne sont pas a mettre en cause,
méme si I'on peut toujours considérer qu'il exides erreurs d’appréciation et de lecture des

examens comme dans toutes les études scientifiques.

Nombre des examens neuroradiologiques effectués de 2000 a 2006 en
fonction des boxeurs licenciés et de leur pratique sportive
180 6000
160 = s000 mmm Nbre d'examens IRM réalisés auprés
1 de boxeurs amateurs
140
© 190 | | 4000 & |== Nbre d'examens IRM réalisés auprés
g S de boxeurs professionnels
g 100 7 | 3000 £ | mmmNbre dexamens Scanner RX réalisés
L 80+ ) aupres de boxeurs amateurs
©
2 60+ 1 2000 @ |m=m Nbre dexamens Scanner RX réalisés
z 0 = auprés de boxeurs professionnels
-+ 1000 Nbre de boxeurs amateurs licenciés
20 ¢ — [l auprés de la F.F.B.
0 *4':4——EL¢—DL4‘I—L='4‘I—L=HJ—L4J—H1* 0 Nbre de boxeurs professionnels
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 licenciés auprées de la F.F.B
Années

Ce graphique (tableau en annexe 1) ci-dessusgpate comprendre
gue c’est au niveau des boxeurs amateurs que lereate licenciés s’accroit entre 2000 et
2006, avec une stabilité au niveau des licenciégegsionnels. Concernant les examens
neuroradiologiques, I'IRM au fil des années prena yproportion importante surtout au

niveau de la boxe professionnelle.
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Le graphique ci-dessous (tableau de valeur emxan?2) permet de

conclure a limportance de I'IRM au fil des annéedsns le dépistage du suivi

neuroradiologique en boxe. En effet, cet examest s&vélé plus sensible dans le dépistage

des lésions chroniques et aigués ([2,4,5,6,7,819])a eté accessible plus facilement pour les

boxeurs.
Nombre d'examens neuroradiologiques réalisés de 200 0 a 2006
et évolution du pourcentage de réalisation de cese  xamens par
IRM
@ Nbre d'examens par IRM
200
0 150
5 c < —1 Nbre d'examens par
E Qg 100 + 283 Scanner Rx
o 5o 8
O = =
5§ 50 SE ¢
g o = 2
—g 0 +——1 3 g % Nombre d'examens réalisés
Q x ar IRM par rapport au total
O & & & & & & S 9 P .
Q Q Q Q Q Q Q ' 4 4
q/Q q/Q ‘19 ‘19 “19 q/Q q/Q d'examens réalisés,en
poucentage
Années de réalisation des examens

és

Nbre d'exa_m ens
IRM réalis

300+

[

o

o
.

=

o

o
.

[$2)
o
.

Nombre d'examens IRM réalisés par année et répartis

en fonction de 'age des boxeurs et de leur
pratique sportive

@ Nombre d'examens IRM réalisés au total

ez (T [ ! o |

| Boxeurs Amateurs de < 30 ans
[ Boxeurs Amateurs de > 30 ans
0 Boxeurs Professionnels de < 30 ans

W Boxeurs Professionnels de > 30 ans

2002

2003

2004

2005

Années de réalisation des examens

2006

Totaux

(Tableau de valeur en annexe 3)

Ce graphique

confirme

les

premiéres

conclusioabtenues

précédemment sur 'IRM, une nette évolution en na@rdexamens réalisés. C'est pour les

professionnels que I'évolution est claire et el &ée au fait que la réglementation

internationale ait obligé la réalisation d’'une IRMrébrale (datant de moins d’'un an) avant

des combats internationaux. La Fédération Frangdisdait des études réalisées sur ses

boxeurs et pour étre en accord avec les instanuesnationales a donc préconisé la

réalisation d’une IRM cérébrale pour le suivi nuadlides boxeurs.
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2.1.2 Résultats de I'étude

Aprés avoir débuté la lecture des comptes-remswroradiologiques,
il a été nécessaire de les classer selon des items
» Boxeurs « Amateurs » et Boxeurs « Professionnels »
IRM ou Scanner Rx avec/sans anomalie.

Boxeurs de plus ou moins de 30 ans

vV V V

Sinusite présente ou pas : la fréquence d’observale ces Iésions nous oblige a les

mettre en évidence.

Nous avons choisi ces quatre items afin de meadtr évidence la
différence de résultats entre les pratiques smmticar elles se distinguent par leur suivi
neuroradiologique. L’age seuil de 30 ans est lldligation de réaliser annuellement une
IRM pour I'obtention de la licence. La présence daesmalies reste la priorité de I'étude afin
de connaitre le pourcentage d’anomalie a I'imaggadiie de le corréler aux autres études sur
les boxeurs. Lors de ce recuelil, il nous est appaportant de soulever la problématique de

la découverte fortuite de sinusites non liées dmdesures ou des épisodes infectieux.

Pour I'item concernant les résultats pathalags et ceux qui ne le sont
pas, nous avons soumis 11 conclusions d’examensnaéiologiques (annexe 4) auprés du
Dr M.T. Iba-Zizen, médecin neuroradiologue au sdin service de neuroradiologie du
C.H.N.O. des Quinze-Vingts. En effet, ce servicendaroradiologie a une équipe medicale
emmenée par son chef de service le Pr E.A. Cabuiia déja participé aux premieres études
scientifiques aupres des boxeurs ([4,5]). Le Dr Mba-Zizen a donné son avis spécialisé sur
des conclusions d’examens neuroradiologiques qus oconsidérions comme susceptibles de
mettre en évidence des anomalies de signal pastfiiques (ces comptes-rendus sont en
annexe 4). Il s’agissait surtout avec I'accord méslecins de ce service de neuroradiologie de
dépister parmi nos comptes-rendus des images pbuéte considérées comme
« pathologiques » ou « corrélées a la pratiqueadmke » dans la perspective de convoquer
ces boxeurs pour entrer dans le protocole C.B.fpfatocole de suivi des boxeurs expliqué

et développé dans le temps prospectif).
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Apres avis des médecins neuroradiologues duNCH.des Quinze-

Vingts, les comptes-rendus de 4 examens ont soulegéinterrogation sur la véracité des
images pouvant étre considérées comme anormales4 lb®xeurs ont été convoqués pour
entrer dans le protocole C.B.A.A., seulement denk accepté et sont donc comptabilisés
dans le protocole, ce qui engendre un biais dait@ment minime (2% d’examens) mais la
raison de santé publique et de prévention du $pogrimé sur I'aspect scientifique pur de
cette enquéte. Les quatre examens dont les cometugieuvent étre considérées comme
pathologiques ou « anormales » sont réesumés spdss

* B.Y:IRM/ Hyper signal T2, Hypo signal T1, en rég temporale interne droite.

 C.A:IRM/ Hyper signaux de la substance blanchesauticale frontale bilatérale.

* |.H:IRM/ Hyper signal frontal gauche.

« DAL : IRM / en écho de gradient T2* hypo signal frdatantérieure gauche.

(contusion ?)
Les deux boxeurs qui ont accepté d’entrer dansrdéogole C.B.A.A. sont C.A. et
D'A.L.

2.1.3. Conclusions de I'enguéte rétrospective

2.1.3.1. Protocoles de réalisation des examens

Lors de la réalisation de I'enquéte, la premi&onclusion
évidente est qu’il existe une nette prédominanteM’cérébrale que de Scanner Rx, en effet
86 % des examens effectués dans cette étude soiREle Il faut s’en féliciter et préconiser
cet examen car les études scientifiques radiolegiquoncernant les traumatismes cérébraux
des boxeurs mettent en avant l'indication de I'lRit1sa meilleure performance dans le
dépistage des lésions cérébrales post-traumatatussa en fait 'examen de référence dans
le suivi des boxeurs ([3,4,6,9,11,12,13]).

Tous les examens ont été réalisés dans diferegntres de
radiologie francais utilisant des protocoles ddisation (Séquences IRM différentes, Angio
IRM ou non, nombre de séquences et de coupes.. grdiffs, souvent incomplets et
succincts. En effet, ces centres de radiologieon¢ [gas habitués a réaliser des dépistages de
lésions aigués ou chroniques traumatiques liéagéatique de la boxe. Lors de la réalisation
des examens par IRM pour le suivi des sportifseavice de neuroradiologie du C.H.N.O. des
Quinze-Vingts a Paris, le Pr E.A. Cabanis et IdVDF. Iba-Zizen ont préconisé un protocole
de réalisation d’examen complet, sur leurs expéesmprofessionnelles, universitaires et sur

leurs études sur les boxeurs ([2,4,5]).
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Le protocole de réalisation de I'lIRM comprengne séquence
en pondération T1 plan Sagittal, séquence en patidérRHO/T2 dans un plan axial selon le
plan neuro-oculaire, séquence plan coronal orthalgan précédent et sagittal, séquence
FLAIR et en tenseur de diffusion dans le plan axs@lquence T2* dans le plan sagittal et
Angio IRM 3D TOF. Ce protocole est complet carermet de visualiser I'encéphale selon 4
plans, avec des séquences en coronal-sagittal-t\Nagal. Dans les autres examens réalisés
hors du service de neuroradiologie au C.H.N.O.Qeaisze-Vingts, il est souvent réalisé des
séquences dans le plan axial, sagittal, en TletdZ.onclusion est I'intérét de réaliser une
IRM et non plus un Scanner Rx au niveau cérébmlfaite réaliser cette IRM selon un
protocole uniformisé et similaire dans tous lestieand’examens frangais de radiologie.
L’avenir du suivi neuroradiologique des boxeursid&sdans un protocole standardisé

d’examen par IRM.

La boxe comprend deux pratiques distinctes atcd« deux
boxes distinctes ». Le reglement différe pour cecgmcerne les regles du sport et aussi la
réglementation meédicale. En effet, la differencgd@ dans I'age obligatoire de réalisation de
la premiére IRM.

Le reglement médical oblige les boxeurs anonata réaliser
une IRM a partir de 30 ans mais, pour la pluparg IRM est réalisée méme sans obligation,
surtout pour les boxeurs de niveau internationalptotocole C.B.A.A. qui sera détaillé dans
le chapitre suivant va étre mis en oceuvre pour il das boxeurs amateurs et professionnels
afin d’améliorer le suivi médical, d’améliorer lexnnaissances sur les traumatismes
cérébraux. La réglementation va changer dans legeasnfutures pour assurer un Suivi
neurologique complet pour tous les boxeurs, prambht du début de leur carriere puis
annuellement. Les deux boxes se différencient heasuivi médical des boxeurs doit étre
identique et complet pour tous.
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Nombre d'examens par Scanner Rx réalisés de 2000a 2006
et répartis selon les catégories de boxeur

251
207 B O Boxeurs amateurs et de <30
Nbre d'examens 15- — ans
réalisés I || O Boxeurs amateurs et de > 30
101 ans
51 I B O Boxeurs professionnels et de
I 1 1 E| h - !7 <30 ans
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Totaux W Boxeurs professionnels et de
. e > 30 ans
Années de réalisation des

examens

(Tableau de ces valeurs en annexe 5)

Les scanners cérébraux réalisés de 2000 aKfiiéau nombre
de 49, ce qui est peu par rapport au 286 IRM. Gasbre pour les amateurs de plus de 30
ans et les professionnels que le nombre de Scashénportant du fait de la reglementation
fédérale concernant le suivi neuroradiologique.rPesiamateurs, seuls les plus de 30 ans ont
I'obligation de réalisation d’examen cérébral ce eupliqgue I'absence d’examens réalisés
pour les moins de 30 ans. Pour les professiontzelmajorité a moins de 30 ans surtout les
boxeurs effectuant des combats internationaux goessitent des bilans par imagerie avant
les combats. Cependant, la nouvelle réglementatiénonise I'lRM et non le Scanner Rx
pour le suivi.

2.1.3.3. Le cas des sinusites

Lors de la lecture des comptes-rendus d'IRMeiScanner de
cette étude, il est apparu qu’'il existait des cas negligeables de sinusites : 23 comptes-
rendus IRM retrouvant des sinusites et 3 comptedu® de Scanner RX, soient un
pourcentage de 7 % de positivité pour les IRM e6dé de positivité pour les Scanner Rx.
Ces pourcentages n’étant pas négligeables, iligtpdrtant de parler des cas de sinusites.

La bibliographie actuelle ne permet pas devieoudle corrélation
entre la pratigue de la boxe et 'augmentationréquence des pathologies des sinus. Il faut
de plus signaler que ces cas de sinusites ne sonhement accompagnés par des fractures
des os de la face. Les examens IRM et Scanner Remmeettent pas de conclure a l'origine
infectieuse, allergique, inflammatoire de ces atés sinusiennes. Certaines études ([14,15])
se sont intéressées aux athlétes de différentdsspoatation, kayak, mais il n’existe pas
d’étude sur les sports de contacts, cependant tude €u Dr Serrano ([15]) s’est intéressée
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aux fréquentes atteintes nasosinusiennes desfspiatis leur ensemble mais sans apporter de
réponses pertinentes. En effet, il est logique dmes une population sportive ou non, une
proportion de patients soit porteuse de sinusitesniques de type allergique, inflammatoire,
ou infectieuse mais les sinusites infectieuses slanttype aigués ou subaigués et sont
cliniquement bruyantes, or les patients sportifprsentaient pas de symptomatologies ORL
ou d’hyperthermie lors de la réalisation de cesvexss. La rhino sinusite chronique est la
deuxieme pathologie inflammatoire en incidence atlawlans les pays industrialisés ([16])
avec un pourcentage dans la population générale@e et les études concernant les Etats-
Unis ([17,18]) retrouvent un pourcentage dans lpupation générale de 14 a 16 %. En
sachant que les études ont démontré que le poageertait de moins de 10 % dans la
catégorie des 20-30 ans, catégorie s’approchamidax de notre population de boxeurs. I
n'existe donc pas dans cette étude un pourcentageéfevé de cas de sinusites chroniques

que dans la population adulte générale.

Nombre total d'examens par IRM et Scanner Rx de
2002 a 2006, diagnostiquant des sinusites par rappo  rt
au nombre total d'examens réalisés

350
w 300 = Nbre d'|RM Sinusite +
N}
£ 250
O = Nbre de Scanner Rx
0 200 Sinusite +
g 150 + Nbre d'IRMreéalisés au
) total
-q) —+
© 100 Nbre de Scanner Rxau
g 50 total
pza

0L = e W

2002 2003 2004 2005 2006 Totaux

Années de réalisation des examens

(Tableau en annexe 6)

Le taux de présence de sinusites asymptomatiquesle la réalisation
d’examens neuroradiologiques de dépistage esffisafifi mais non spécifique de la pratique
de la boxe, en effet, ce taux est similaire au @eika population générale et surtout sportive.
Cependant, il serait intéressant d’effectuer uneletplus précise sur le type de sinusite et

surtout sur le mode d’apparition.
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Une étude ([19]) a été réalisée lors des Jdymfpiques d’Athénes en
2000 par le Docteur P. Le Van, médecin a I'Instiiational du Sport et de 'Education
Physique (I.N.S.E.P.) sur les difféerents motifscdasultation des sportifs participant a ces
olympiades. Le nombre de consultations était d&83dont 448 concernaient des boxeurs,
ces boxeurs étaient des amateurs de 20 a 30 anggertorié tous les motifs de consultation
en plusieurs groupes dont un groupe concerné lliegiaks et un autre les troubles ORL. La
discussion et la conclusion de cette étude résidiems la nette différence de pourcentage de
consultation entre les sportifs de tous les awpsts et les boxeurs concernant ces deux
motifs : allergie et ORL. Les conclusions ne petsrdt pas de se rendre compte des
diagnostics précis de ces consultations, cepercita différence de taux de consultation
laisse supposer un impact de la pratiqgue de la boxk pathologie sinusienne ou ORL.

Localisations des atteintes sinusiennes parmi les
examens neuroradiologiques réalisés de 2000 a 2006

Sphénoide
9% -
Erontal \ Maxillaire
47%
12% @ Maxillaire
B Ethmoide
O Frontal
O Sphenoide
Ethmoide
32%

(Tableau en annexe 7)

Concernant la localisation dans notre étude slesisites,
l'atteinte est a 47 % maxillaire. Au niveau de ldmiologie ([15,16,18]), l'atteinte
sinusienne dans la population générale est magillaais il semble que la répétition des
traumatismes faciaux en boxe ([19]) soit un factBirisque supplémentaire dans I'apparition
de ces sinusites. En boxe, les traumatismes ([D¥a&flaux sont fréquents surtout au niveau
des maxillaires et des O.P.N. (Os Propre du Nex)ébpétition de ces traumatismes semblent
pouvoir expliquer la frequence plus élevée desratte sinusiennes au niveau des maxillaires
et surtout au niveau de I'éthmoide (32%) car cattizinte est trés supérieure a celle retrouvée

habituellement dans la population générale ([128]p.
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Lors du recueil de données, nous nous somneslap qu’il y
avait un nombre d’examens neuroradiologiques suftispour étre représentatif de la
surveillance neurologique : 298 IRM et 49 Scanmeguis 2000. Ce nombre semble faible
pour un nombre de licenciés depuis les années 2a0@nt autour de 30 000 mais tous les
boxeurs ne nécessitent pas une surveillance n@iga® obligatoire. Comme vu
précédemment, l'indication obligatoire de réaligatd’'imagerie a visée neurologique en boxe
n’intéresse que les boxeurs amateurs (5000 boxelesplus de 30 ans (250) et les
professionnels (500 boxeurs). La population in¥espar le suivi neuroradiologique est de
750 boxeurs maximum d’ou le nombre de 247 de cosnptendus exploités lors de cette
enquéte rétrospective.

Au niveau des comptes-rendus observés, 12 auleve une
interrogation sur des images susceptibles d’étoasionnées par la traumatologie en boxe.
Sur ces 12 comptes-rendus seulement 4 ont étédéésr@ar le Dr M.T. Iba-Zizen sur une
possible corrélation entre des images dites « amesm (Hypersignaux T2) et la pratique de
la boxe. Ce nombre peu élevé correspond a 1,35 ¥btdudes IRM, ce qui n'est pas un

pourcentage similaire aux autres études sur lesyex[2,4,7]).

La boxe a mauvaise réputation, elle est sougtéatite comme
un sport violent, avec des athlétes aux |ésicamgniatiques fréquentes, un sport a risques
accrus de lésions cérébraleant au niveau des médias que dans les idées relgués
population. Cependant, au regard de cette étudevieesale sans recrutement spécifique, il
nous est permis de conclure que sur le suivi madi@ogique il existe peu d’anomalies de
signal retrouvées sur 5 ans et 347 examens. Pouetatépistage par IRM semble étre le
meilleur détecteur d’anomalies avec I'examen clisicdans le suivi des boxeurs, dans le

cadre de la prévention des dommages cérébrauxategaumatismes ([1,2,4,6,9,11,12]).
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Examens par IRM et Scanner Rx réalisés de 2000
a 2006 dans le cadre de l'obtention d'une licence
ala F.F.B.
Nbre 300
d'examens
réalisés 250 @ Nbre d'examens avec
200 images "anormales
B Nbre d'examens retrouvant
150 des atteintes sinusiennes
L2
100 . O Nbre d'examens sans
i anomalies
50 O Nbre d'examens totaux
0
IRM Scanner
Rx

(Tableau en annexe 8)

Seulement 1,35 % dIRM sont considérées comme
« anormales » ou susceptibles d’avoir des anomaleslées a la pratique de la boxe.
Par rapport aux autres études scientifiques sorafjerie neuroradiologique des boxeurs
([4,7,8,9,12,13)]), le pourcentage est faible, clgstirquoi il faut s’intéresser aux critiques

possibles de cette étude transversale et se pesebdnnes questions pour obtenir des
réponses plus adaptées.

La Fédération Francaise de Boxe a voulu faéiadiser une étude
sur les risques neurologiques chez ses boxeurs éapparition de Iésions cérébrales post-
traumatiques. L’intérét est de pouvoir réaliser aoeélation certaine et scientifique entre des
images retrouvées a I'lRM et des futures pathobtiées a la pratique de la boxe.

Le protocole C.B.AA. (Cerveau-Boxe-Avancé engep
correspond a une étude longitudinale sur les bexaurcentre nationale d’ophtalmologie des
Quinze-Vingts de Paris. Ce protocole va tenter él@rer I'enquéte rétrospective afin
d’améliorer le suivi des boxeurs.
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2.2. Etude prospective : rassemblement d'une coh&t homogéne dans son

origine (F.F.B., volontariat), présumé sain, hétérgene dans son recrutement (protocole

C.B.AA)

2.2.1.Recrutement, volontariat (signature de demandeaérement, statut

La cohorte comprend des boxeurs affiliés a déFation Francaise de
Boxe, possédant une licence amateur ou profesdjotmeaniveau international ou national,
hommes ou femmes, dans des catégories de poiésedités. Ces sportifs font partie d’'une
liste de boxeurs proposée par la F.F.B. Afin d'&udes groupes homogenes et procéder a
une analyse statistique, chaque athléte est clisséemble permettant une approche multi
paramétrique :
» En activité ou ayant arrété la boxe
* Amateurs ou professionnels
* Age différent : cadets, juniors, seniors, anciengelrs, pouvant faire I'objet d’'un
codage

» Catégories de poids différentes

Pour les sujets mineurs, une autorisation palergst demandée. Les
criteres d’inclusion correspondent a I'appartenaaaida boxe, volontaires présumeés sains et
les criteres d’exclusions sont I'absence d’accaaceptal pour les mineurs, la présence de
prothése ou d’élément métallique intracorporel miridiquant la pratique d’'une IRM. La
perte en ligne au cours de I'étude longitudinaterespondant & « une perte en ligne » de
sujets ayant arrété la pratique du sport ou ne qn@use rendre a plusieurs reprises aux
rendez-vous donneés, est prévue. C’est pourquosugess sont tous des membres des équipes

de France ou des professionnels convoqués paésident de la F.F.B. et le médecin fédéral.

Le recrutement se fait sur le mode du volontaaiasi avec I'accord du
Président de la Fédération de Boxe et du Dr J.budulet, il a été adressé a chaque
responsable de club un formulaire d’'informationaaggnant le protocole de recherche et la
mise en place du suivi cérébral longitudinal deseloios : Lettre explicative aux clubs et aux
sportifs, cosignée par le Pr E.A. Cabanis, le Betgide la Fédération, le Dr J.L. Llouquet et

le Dr X. Sénégas (annexe 9).
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Le boxeur signe le bon de I'examen afin de cardr son accord
concernant le protocole effectué avec des exphioatiplus complétes si besoin lors de la
réalisation de I'examen sur le site du Centre Hafipr Nationale d’Ophtalmologie des
Quinze-Vingts. Tous les boxeurs recrutés dansdepole sont présumeés sains cliniquement,
en dehors des urgences post-traumatiques nécéssit@xamen en urgence pour un boxeur
ayant bénéficié auparavant d'un examen de dépistagei explique les doublons lors du
protocole.

Il existe aussi un biais de recrutement aveoX2brs qui ont bénéficié
de cette étude aprés la lecture, lors du tempespctif, des résultats d’examen IRM
motivant un contrdle cohérent par une équipe spgé@ Il s’agit donc de 2 examens réalisés
sur des boxeurs avec un doute quant a une Iésiébraée, mais étant donné I'objectif de ce
projet qui n'est autre que la santé des athletesuetout du faible pourcentage de
représentation dans la cohorte, les deux examengwrétre intégrés dans le protocole.
Cependant, ces deux boxeurs n’ont pas présentérdaie clinique.

Cette étude prospective est un projet de rebbeayant pour but de
décrire I'évolution de l'anatomie cérébrale des s, grace a l'imagerie par résonance
magnétique céphalique, selon une approche trarsdeees longitudinale, chez des sportifs
témoins volontaires, présumés sains. L'analysequset des résultats acquis conduit a une
réflexion de prévention. Ce projet conduit a unt@eole de recherche nommé C.B.A.A.
(Cerveau-Boxe-Avance en Age) a pour but de faire bilan par l'imagerie la plus
performante pour dépister les lésions aigués tridquoes ou les lésions chroniques chez les
boxeurs, et surtout d’assurer la surveillance susigurs années afin de mettre en évidence
I'évolutivité des lésions, ou les signes précursedianomalies neuroradiologiques post-
traumatiques. Il s’agit de faire un bilan avec laximum de sportifs et de les suivre le long de
leur carriere afin de leur permettre d’assurer wivisperformant grace a l'imagerie

neurologique et a des équipes spécialisées dalépistage neuroradiologique.

Lors de ce protocole, les boxeurs ont bénéfilidn examen clinique
général, puis approfondi par le Dr X. Sénégas, wiaddu sport et médecin de I'équipe de
France de boxe. Apres cet examen clinique, les urexbénéficient de deux examens
neuroradiologiques. Il s’agit d’'un Scanner Rx etr@# IRM 1,5 Tesla sauf pour les 6 derniers
boxeurs qui bénéficient d’'une IRM 3 Tesla (changenIRM au centre hospitalier des

Quinze-Vingts), permettant une amélioration du siiggje d’anomalies par imagerie.
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Dans le cadre de la prévention des dommagedreéré chez les
boxeurs, les urgences traumatiques (K.O., Concus$iénéficient du méme protocole et
entrent dans le protocole C.B.A.A. C’est dans dgedif de prévention des traumatismes
aigus que 8 examens ont été réalisés post-K.Odefuhépister des Iésions graves. Le nombre
d’'IRM est plus important que celui des boxeurs plusieurs boxeurs ont bénéficié d’'un
examen de dépistage ainsi qu’'un examen post-K &xiste donc 102 IRM pour 76 boxeurs.

Ce projet de prévention a été réalisé a la ddmale la F .F.B. avec
'accord signé du service de neuroradiologie du .8.B. des Quinze-Vingts et des
signataires suivants :

» Universités concernées: Professeur Emmanuel Alabagis, chef de service,

Madame le Dr Marie-Thérese Iba-Zizen, chef de serddjoint. UFR Pitie-Salpétriére,

Université Pierre et Marie CURIE Paris VI. Servibe Neuro Radiologie C.H.N.O. des

Quinze-Vingts.

» Universités concernées : Professeur Vincent Dousdetf de service. Université
Victor Ségalen Bordeaux Il. C.H.U. Tripode.

» Organisme concerné : Fédération Francaise de Badin.

» Coordinateur du projet : Dr Xavier Sénégas, médduaisport. I.N.S.E.P. département
médical, Tremblay, Paris.

» Comité Médical : Professeur Jean Marie Caille, lratmore de Neurobiologie des
affections acquises de la Myéline. Université Viicdegalen Bordeaux II.

» Comité Médical : Dr Humbert Furgoni, Président de H.F.B., Vice président
A.l.LB.A., Membre de la commission éthique A.l.BPRantin.

» Comité Médical: Dr Jean Louis Llouguet, Médecirédéral de Boxe
Président, Commission Médicale Feédération Francaise Boxe, Membre des
commissions médicale du C.N.O.S.F., A.E.B.A., AABPantin.

» Comité Médical : Dr Georges Perez, Président, Aaton Médecine Boxe, Ancien
Chef de Clinique a la faculté, Ancien Assistant Idestitut Curie, Chirurgien,

Assistant des hopitaux de Paris. Paris.
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2.2.2.Elaboration d’'un protocole dit « C.B.A.A. ».

Cette étude menée par I'étroite collaboratiotrecle service de
neuroradiologie du C.H.N.O. des Quinze-Vingts esale chef de service le Pr E.A. Cabanis
et la F.F.B. et de ses dirigeants dont le présjderidr H. Furgoni a pour but la prévention du

dommage cranio-encéphalique du boxeur.

Cette étude a pour but de suivre les boxeurplasieurs années
afin de suivre ces performances en paralléle dui surologique par le biais d’examens
cliniques et d’'imageries a la pointe de la modérnitest-a-dire 'IRM 1,5 et 3 Tesla
actuellement. En effet, les études prouvent queuie par IRM est plus performant que le
suivi par Scanner Rx ([1,4,7,8,11,21,22]). Le peote « C.B.A.A. » soit Cerveau-Boxe-
Avance en Age est un double protocole : le premietocole qui est a la base de cette thése
de médecine est un protocole transversal qui pedragbir un état des lieux concernant le
maximum de boxeurs présumeés sains (car autoripéatiguer le sport par I'obtention d’'une
licence sportive), protocole uniforme par son éti®l et un deuxiéme protocole qui est
longitudinal dans l'optique de suivre les boxeuns plusieurs années et réaliser un suivi
clinique, par IRM chaque année ou lors d’événemeatsnatiques importants (ex : K.O. ou
combat endurant et traumatique) dans un cadre mti€et déontologique pour le bien des

sportifs. Le suivi se fera sur une analyse morpiglee et biométrique du cerveau.

L'étude transversale est la description anatoaiiologique de
la téte des boxeurs (rachis cervical + boite crav@e+ cerveau...) par imagerie cérébrale
chez des sportifs présumeés sains avec une anaiyisgiec permettant de conclure sur des

réflexions concernant la prévention dans ce spataes tous les sports de contact.
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2.2.2.2. Méthodes
La cohorte concerne des boxeurs, homme ou femme
professionnel ou amateur, de niveau international national, d’ages différents et de
catégories différentes. Ces sportifs font partidadiste des boxeurs inscrits a la Fédération
Francaise de Boxe, ils sont donc tous soumis aedamens annuels afin d’obtenir leur
licence de boxe. Au niveau de I'age, il existe degeurs séniors et juniors et trois anciens

sportifs. Tous ces boxeurs sont volontaires, présusains.

Le protocole C.B.A.A. se realise en deux étapesc la
premiére concernant I'étude transversale du cerdeaboxeur avec réalisation d'une IRM
pour 76 boxeurs. L'examen IRM permettant de réalise étude anatomique du cerveau des
boxeurs, comprend des séquences en pondérationT21- FLAIR - T2*- angio- IRM et
tenseur de diffusion, Spectro-IRM avec possibitie préciser le protocole technique de
I'examen IRM a utiliser pour I'étude longitudinalea deuxiéme étape, qui est une étude
longitudinale de chacun des boxeurs en continwieE #étude transversale, suit I'avance en
age du cerveau des sportifs, par imagerie en résermaagnétique au cours de leur carriere.

Cette étude se déroule sur 3 ans, idéalement samsl@oir plus (30 ans).

En réalisant une IRM chaque année pour lesuyexan activité,
puis une tous les 3 ans pour ceux ayant arréte, €etde participe au suivi médical adapté de
la santé des boxeurs et permet de décrire I'anat@md@iebrale des boxeurs notamment au
cours des périodes de transition de catégoriesedétglors du passage d’amateur a
professionnel, ainsi que I'évolution cérébralagagd’arrét de la pratique sportive.

Lors de son passage au centre de neuroradioti®il’hopital
des Quinze-Vingts pour la réalisation de son IRM sportif bénéficie d’'un interrogatoire
ainsi que d'un examen neurologigue réalisé par éelanin d’équipe (Dr X. Sénégas), cet
interrogatoire permet de connaitre le nombre debeatbsn les différentes catégories, amateur
ou professionnel, le nombre de K.O. et le hombradéiaites dans sa carriere permettant
d’affiner la connaissance du boxeur et pouvoirefaies corrélations entre le type de boxe et le
nombre de rencontres et les risques encourus paobkeurs comme l'avait déja signalé le Dr
G. Perez dans ces études ([2,3,4,5]). Une étudalgmrests cognitifs est a I'étude car il
semblerait que ce type de dépistage soit justdigsdun suivi longitudinal et permettrait un
dépistage précoce des troubles neurologiques itblesta la boxe ([2,23,24,25,26,27]) en

plus des examens d'imagerie .

49



Une lettre explicativet emdressée au club et aux sportifs,
cosignée par le professeur E.A. Cabanis et les omel&&déraux ainsi que par le président de
la Fédération Francaise de Boxe. Cette lettre a poud’expliquer les modalités, I'intérét
pour le boxeur et pour son sport et permet d'infmraur les objectifs fédéraux. Il est
important d’obtenir le consentement des sportifissda cadre Iégal de I'étude et dans cette
idée de prévention et de déontologie.

Mais il est tout aussi important de faire paper les boxeurs
afin qu’ils prennent conscience du role de la pnéea par IRM et Examen clinique avant

I'obtention d’une symptomatologie.

Avec l'accord du boxeur, des rendez-vous sepoistau centre
d’examen de I'H6pital des Quinze-Vingts pour laliszdion des examens en présence du Pr
E.A. Cabanis ou du Dr M.T. Iba-Zizen. En effet, st'@ar l'uniformisation des examens
neuroradiologiques et par I'uniformisation de I@miere lecture de ces examens qu'il sera

possible d’obtenir des données fiables statistiguem

Une note d'information aux médecins de ring a@tibs
organisateurs de compétition, dans la région mame, a été adressée concernant les
urgences neuroradiologiques et la possibilité déser un examen IRM suite a un K.O. lourd
avec perte de connaissance, ou si I'état cliniquesé suspecter une anomalie cérébrale
urgente.

De plus, grace a l'accord du service du Pr ECAbanis, cette
étude permettra une avancée du point de vue tashmigscientifique du fait de I'utilisation
de matériel de haute définition comme I'IRM 3 Te$l®M fonctionnelle et la tractographie,
ainsi il s'agit d'une étude novatrice car elle H@&ié de toutes les dernieres avancées
médicales du point de vue de la neuroradiologie.

2.2.2.4. Suivi du boxeur.

Le protocole C.B.A.A. est une tentative de régm aux
questions répétitives et non résolues de la métkedsuivi neurologique des boxeurs, son
rythme et les risques d’apparition des Iésions alegiques imputables ou non a cette
pratique sportive. Ce protocole se veut novateur @ permettre avec les outils médicaux
actuels et les plus performants de répondre a doc#s questions débattues depuis de
nombreuses années sur la responsabilité de |lajpeadie la boxe sur I'état neurologique des

sportifs.
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Il s’agit d’'un travail universitaire réalisé ple Dr X. Sénégas,
médecin fédéral et médecin de I'l.N.S.E.P, avemlaboration du service de neuroradiologie
du C.H.N.O. des Quinze-Vingts a PARIS. Ce travsilun projet de science et de recherche
hospitalo-universitaire sur le théme : CERVEAU, BEXAVANCE en AGE. Ce travail reste
important pour la Fédération Francaise de Boxe pesrboxeurs, pour I'avancée scientifique

de son comité médical.

Il s’agit d’un travail basé sur les donnéesni@triques a partir
des données étudiées par le protocole C.B.A.A.itodigal. Le protocole utilise la biométrie
cérébrale (recueil de données métriques cérébréles), ce travail concerne en premier lieu
les boxeurs et ce recueil de données va ausségigtdans un travail pour tous les patients et
non pas un simple recueil pour les sportifs de magau. Le service du Professeur E.A.
Cabanis va se servir du recueil de données desutsogén de débuter un travail concernant
toute la population. Il s’agit d’'une grande avanséentifique car il existe que trop peu de

réelles études scientifiques concernant des base®triques complétes du cerveau humain.

Si cette thése s’intéresse aux données dekatéstes examens
réalisés lors du protocole C.B.A.A., la these duXDISénégas permettra une avancée sur les
lésions diagnostiquées, mais aussi sur toute ladiite cérébrale de nombreux sportifs, ce
qui n'a jamais été réalisé jusqu’a présent et parenele mettre en évidence des anomalies

biométriques avec des anomalies morphologiques.

En effet, I'étude du Dr X. Sénégas est uneetadgitudinale et
compléte de plus de 80 boxeurs avec un recrutecoamplet permettant de limiter les biais et
s’inscrivant totalement dans le cadre des probléeesanté publique. Il est nécessaire pour le
Sport Francgais, ses athletes et tous les pratigunpouvoir leur permettre de réaliser dans

des conditions saines du point de vue médical eetteité sportive en toute sécurité.
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2.3. Méthodes : Scanner Rx et IRM.

2.3.1. Scanner Rx : Acquisitions et de traitembmtsdu protocole C.B.A.A.

Il faut en premier temps noter que les athl&tewent étre
spécifiquement orientés au niveau de leur tétergggvort au Plan Neuro-Oculaire (P.N.O.).
Ce plan répond a la définition suivante (Scan RM) : « Plan de coupe horizontal de la téte,
d’épaisseur millimétrique (1 a 5) qui, en positiemdifférente du regard, comporte,
symeétriguement sectionnés d’avant en arriere déas cristallins selon leur grand axe, les
deux tétes des nerfs optiques et les deux candiguep ». Le plan neuro-oculaire est adapté
a I'exploration horizontale du scanner Rx et I'IRMvivo, il est orthogonal a la direction du
tronc cérébral et contient le faisceau cortico alpiit est perpendiculaire au plancher du IV

ventricule ([28,29]). Ce plan sert de référencerpmmire protocole C.B.A.A.

Le scanner en lui-méme est un Scanner Rx [Sgeed General

Electric HealthCare, Technical Reference Light 8p2802). C’est un scanner de troisieme
génération a tres haute performance. La caradtgristspécifigue du Light Speesbst sa
capacité a collecter simultanément 16 rangées deéds d'acquisition (contrairement aux
Scanner Rx traditionnels qui collectent une rardgedonnées a la fois. Cette capacité est due
a un détecteur a 24 rangees et a un systeme ddicgude données D.A.S. (Data Acquisition
System) a 16 rangées. En mode hélicoidal, le I3gieedeffectue I'acquisition simultanée de
quatre hélices entrelacées. Le Light Sppedt donc permettre de nouvelles applications ainsi
que des vitesses d'acquisition inégalées grace &ystme d'acquisition de données
révolutionnaire collectant huit rangées. Les déwast du scanner ont pour caractéristiques :

-24 rangées dans l'axe Z = 24 cellules séparéesopiement dans Z.

-La séparation des cellules du détecteur danggiaine collimation post patient.

-Taille réelle des cellules du détecteur dan2 4.9 mm.

-Taille effective des cellules dans Z a l'iso cerd,25 mm - 8 rangées extérieures.

-Taille effective des cellules dans Z a I'iso cent0,625 mm - 16 rangées intérieures.

-Sortie : 16 rangées de données.

-Cellules additionnables dans Z par réseau FEHidld effect transistor » ou transistor

a effet de champ) afin de fournir diverses épaissde coupes.
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-Les combinaisons d'additions de cellules sont
o0 4x3,75mm
0 8x2,5mm
o 8x1,25mm
o 16x0,625 mm
o 16x1,25mm
-Connecteurs flexibles intégrés, reliés en permese

La caractéristique spécifique du Light Speeskt sa capacité a collecter simultanément

plusieurs rangées de données d'acquisition.

Elle s’est faite avec un générateur a rayonsavec une
production de haute tension continue de 120 KV awecmilli ampérage de 100 mA.
L’épaisseur de coupe de 1,25 mm reconstruit taa8 & mm. La durée des acquisitions est de

60 secondes. Il est a noter qu'’il N’y a pas eujeldtion de produit de contraste.

Le traitement dimage s’est fait en premiérectlee par
fenétrage des coupes, sur I'écran vidéo, largeterniEre « os » puis dans un deuxiéme temps
par « parties molles de surface ». Le traitememhpiémentaire s’est réalisé sur stations
AdvantageWindows GEMS-GEHC puis une reconstrucior3D en mode surfacique. Les
logiciels utilisés sont « Bone plus » et « Détailwvec couleurs et ombrages rasants (sutures)

et reprographie couleur.

2.3.2IRM 15 Tesla

Le déroulement de I'examen se fait en plusiettepes : le
déshabillage (peignoir, charlotte et chaussonsagriep pour éviter toute intrusion d’objet
métallique avec mise de protection auditive (olitons des conduits auditifs par matériel
adapté jetable et casque amagnétique), positioemeem décubitus avec l'orientation de la
téte dans le Plan Neuro-Oculaire (P.N.O.) avedibrepar adhésif, télésurveillance du pouls
par capteurs périphériques. L’examen est réaliséasmachine : IRM Echo Speed GEMS-
GEHC 1,5 Tesla (15.000 Gauss).
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Les séquences réalisées au cours du protocBIAB. ont été
choisies par le Pr E.A. Cabanis et son servicealganadiologie de I'Hopital des Quinze-
Vingts afin d’avoir un protocole clair et performadans la recherche des dommages

cérébraux au niveau des sportifs.

Pour chaque séquence, plusieurs éléments isalysas :

* Séquence en pondération T1 fast spin-écho, daptaarsagittal (625 ms /11.8 ms) et
Séquence en pondération T1 fast spin-écho, damsanncoronal (5475/140/42 ms) :
ces séquences permettent une analyse morphologigbale, ce sont les premiéres
séquences réaliseées permettant un repérage poautess plans, et ces séquences

permettent de détecter du sang frais en hyperlsigna

* Séquence FLAIR dans le plan axial (8000/2000/140 :mecherche des signaux
anormaux (sang frais en hyper signal), des ségupbst-contusion (gliose en hyper
signal) et les ZHS (zones d’hyper signaux) traciigkes Iésions vasculaires ou des

lésions démyeélinisantes avec leurs topographipsytions, intensités, variations.

e Séquence Rho/T2 dans le Plan Neuro-oculaire (4Q0@is): analyse des nerfs
optiques, cerveau et de la fosse postérieure pemmiaine analyse fine de tout le
contenu de la téte avec surtout les noyaux grisaex et le trou occipital. Ce plan

respecte I'axe du cerveau et coupe perpendiculamefa tronc cérébral.

* Séquence coronale et sagittale T2 fast spin éch@5(3ns/85 ms) : analyse de la

région temporale interne (hippocampe), nerfs ogsqlrisibilité, anomalie de signal).

* Séquence en tenseur de diffusion, dans un plan @d85 ms/103 ms) : étude de

I'intégrité des fibres nerveuses.

e Séquence en pondération T2*, dans un plan sa{f®8 ms/15 ms, angle 20°) : cette

séquence permet essentiellement de rechercheégdétsdl’hémosidérine.

* Séquence ARM 3D TOF, dans un plan axial (40 msf&9angle 20 °) : recherche de

malformation vasculaire angiographique, centrdespolygone de Willis.

Il faut signaler I'absence d’injection 1.V de pratlde contraste lors du protocole.
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2.3.2.2, Traitement.
Le traitement des images se fait avec le fagétdes coupes et
une mise en page avec reprographies sélectivésadar vidéo et traitement complémentaire
sur stations Advantage Windows GEMS-GEHC. Une rsirantion en 3D vasculaire du

polygone de WILLIS est faite puis gravage des desrskir CD.

2.3.3.IRM 3 Tesla, Spectro-IRM[28,30,31])

Le déroulement de I'examen se fait en plusiegtapes : le
déshabillage (peignoir, charlotte et chaussonsagriep pour éviter toute intrusion d’objet
métallique avec mise de protection auditive (olitons des conduits auditifs par matériel
adapté jetable et casque amagnétique), positioemeem décubitus avec l'orientation de la
téte dans le Plan Neuro-Oculaire (P.N.O.) avedifixgpar adhésif, télésurveillance du pouls
par capteurs périphériques.

Les séquences réalisées pour le protocole CAB.fors du
changement d’appareillage par une IRM 3 Tesla dpramis de juillet 2006 vont évoluer en
2 protocoles distincts, avec une évolution des edcps afin d’améliorer le dépistage des

lésions grace a I'apport des 70 premieres analyses.

Les différentes séquences utilisées sont :

» De juillet 2006 au 7/10/2008 : 8 séquences etdatspmétrie

0 Séquence 1, Pondération T1, Fast spin-écho, plgittsda
Séquence 2, Pondération T1, Fast spin-écho, plamn@b
Séquence 3, FLAIR, plan Axial.
Séquence 4, Tenseur de diffusion, plan Axial.
Séquence 5, Rho, Fast spin-écho, P.N.O.
Séquence 6, Pondération T2*, plan Sagittal.
Séquence 7, ARM 3D TOF, plan axial.
Séquence 8, Pondération T2, fast spin-écho, plittala

O O O o o o o o

Spectro RM Frontal droit, Occipital gauche et Rati©&auche et cervelet.
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» A partir du 07/10/2008 :

0 Séquence 1, pondération STIR T2, plan coronal.
Séquence 2, pondération T1 FLAIR, plan sagittal.
Séquence 3, pondération T2*, plan axial.

Séquence 4, pondération T2 FLAIR, plan axial.
Séquence 5, pondération 3D TOF Vasculaire axiale.

O O O o o

Spectro RM : Frontal droit, Occipital gauche eti®at Gauche et cervelet.

La spectroscopie par résonance magnétique peume
exploration non invasive et in vivo de la compasitimoléculaire des tissus. Elle permet
d’identifier certains constituants moléculaires taétabolites, impliqués dans des processus
physiologiques ou pathologiques. Bien que I'on peliggaliser la spectroscopie de différents
noyaux, nous nous intéresserons principalemenspdetroscopie du noyau d’hydrogéne, qui
est de loin la plus courante en IRM clinique.

Pour toutes les IRM, la Spectro-IRM fait unealgee de la
composition moléculaire au niveau : Frontal dr@ftcipital gauche et Pariétal Gauche et
cervelet. Les métabolites exploités sont myoldsi€holine, Créatine et Phosphocréatine,

N-Acétyl-Aspartate, Lactate, Acides aminés et surttes rapports entre certains métabolites.
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2.4. Mode d’exploitation des résultats.

2.4.1.Analyse morphologique (Deux lectures).

L’étude morphologique des résultats des ScariRerst IRM de la téte
et du cou des boxeurs se réalise en deux temppreteier temps se passe directement au
niveau de la console avec une premiére lectureédedtats permettant d’éliminer toute image
pathologique suspecte avec un diagnostic d'urgende deuxieme temps est réalisé plus
tardivement avec une deuxieme lecture plus sysiguo@tavec une lecture plus précise dans
le dépistage des lésions post-traumatiques chresiguisubaigués. Cette deuxieme lecture est
réalisée par le radiologue avec une lecture sydigneaselon un protocole défini par le
service de neuroradiologie du C.H.N.O. des QuMingis.

L’analyse morphologique consiste a analyselirtemyes radiologiques
et de comparer aux images anatomiques (planchdensiqaes) et anatomo-radiologiques
considérées comme normales, tout en considéranpabient dans son contexte (age, origine,
physique...). La difficulté dans une analyse morpbmjoe est d’analyser des images en
fonction d’'une recherche étiologique, diagnostigaieen fonction d’'un contexte clinique.
Dans notre étude, les boxeurs sont sains clinigogrhermis les examens réalisés apres K.O.
ou combat difficile et traumatique. Les boxeurst@mactivité et hormis 3 boxeurs, tous sont
jeunes. Il a été sécurisant de faire réaliser kamens dans un centre hospitalier de référence
car I'expérience d’'une population comme les sporié haut niveau et surtout les boxeurs
permet de limiter les erreurs d’interprétations deages. La double lecture (avec parfois
double avis neuroradiologique par deux médecinsialigies différents) permet aussi d’avoir

des analyses claires et systématiques.

2.4.1.1. Scanner Rx

L’analyse morphologique en Scanner Rx consig@yr ce
protocole dans un premier temps, en un dépistatjelogique afin d’affirmer I'absence de
tout corps étranger ferromagnétique inclu, igndféueoublié, incompatible avec la pratique
d'une IRM.

Le Scanner Rx permet aussi de rechercher dgsesside
séquelles traumatiques cranio-faciales et d’obtemér reconstruction 3D de la téte (structures
osseuses) et des parties molles (le visage etéfdraie), et analyser le squelette de la

charniére céphalo-cervicale et le rachis cerviopkseur.
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successifs

L’analyse morphologique se fait en plusieurs points

Absence d’hyperdensité de corps étrangers radiguepmclus au niveau du volume

endocranien et au niveau des volumes orbitaires.

Analyse de I'étage supra-tentoriel :

respect de la ligne médiane.

espaces ventriculaires : tailles, formes et volunmespectés, recherche
d’asymétrie au niveau des cornes frontales drditgaeche, des ventricules
latéraux droit et gauche, des carrefours ventriedadu 3™ ventricule.
espaces sous-arachnoidiens : volumes et symégasesiltbns de la convexité
et des citernes opto-chiasmatiques.

densité des noyaux gris centraux, du cortex ea deltbstance blanche

Analyse de I'étage incisural :

analyse de la selle turcique (volurhéoame) et son contenu (densitométrie)
analyse des loges caverneuses : rolopie, symétrie

analyse de la partie antérieure dexidyone de Willis visible sans injection

Analyse de la fosse postérieure :

IV éme ventricule : diamétre transversal et morpbia compléte

Citernes des angles ponto-cérébelleux et pré-pomtigolume, symétrie
Grande citerne : volume et position des amygdadesbelleuses

Tronc cérébral et hémisphéres cérébelleux : dansitie

Pyramides pétreuses, conduits auditifs, oreillesyennes et cellules

mastoidiennes : morphologie, symétrie et densitoenét

* Analyse du massif facial :

Topomeétrie oculo-orbitaire

Complexes neuro-optiques (nerfs optiques, méningesi-optiques) :
densitométrie et diametre

Cellules frontales et masses latérales de I'ethenpdnsitométrie

Pyramide nasal, sinus maxillaires, fosses nasalescherche signes

séquellaires ou récents de fracture, O.P.N. agpegie fracture osseuse
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* Analyse du rachis cervical supérieur et de la deegrcervico-occipitale :
- alignement des bords antérieurs des corps vertébrau
- alignement du mur postérieur et antérieur du ceaddlidien
- morphologie et densité et régularité des corpsbeaiix et des arcs postérieurs

- analyse des reperes squelettiques de la charmianea-occipitale

2.4.1.2. IRM.
Comme pour I'analyse par Scanner Rx, I'anaiysephologique
est aussi une analyse comparative aux planchesnaigates et anatomo-radiologiques avec

plusieurs coupes et séquences permettant une arcalgyplete de la téte du boxeur.

Les différentes étapes sont

* Analyse de I'étage supra-tentoriel :
» Respect de la ligne médiane
» Troisiéme ventricule : volume, symétrie
» Espaces sous-arachnoidiens : volume et symétiien&ide la convexité,
citernes opto-chiasmiques)

» Noyaux gris centraux : trouble du signal, morph@pgsymétrie

Y

Transition substance blanche-grise : anomalieatesition

Y

Substance blanche des centres semi-ovales et pesles internes (faisceaux
d'association et de projection, commissures inéenibphériques dont le corps
calleux en premier lieu) : anomalie de signal

Fornix : morphologie

Espace de Virchow-Robin : volume, recherche uriatadion

Hippocampes : morphologie comparative

Lobes temporaux : morphologie, symétrie et densité

Tubercules mamillaires : volumes, symétries, esiésa

YV V. V V V V

Bulbe olfactif : symétrie et volume
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* Analyse de I'étage incisural :

>

A\

Hypophyse : volume, homogénéité, recherche de déPp8DH dans la
posthypophyse

Sinus caverneux : symétrie et morphologie

Partie antérieure de I'hexagone de Willis : visiéil

Nerfs craniens : analyse trajet du Ill dans la roie inter-pédonculaire,
trijumeau V trajet du tronc jusque dans le ganglienGasser, nerfs moteurs

oculaires externes VI dans la citerne pré-pontique.

* Analyse de la fosse postérieure :

>
>
>

YV V VYV V

Y VY

IV ventricule : topographie et volume

Aqueduc du mésencéphale et des espaces ci stermaluxne et topographie
Paquets vasculaires acoustico-faciaux (Vlllemeegsatraniennes, artéres et
veines cérébéllo-labyrinthiques) : trajet dansdlegles ponto-cérébelleux et les
conduits auditifs internes, signal et diametre

Artere basilaire : diametre au niveau de la citgnrepontique

Arteres vertébrales : symétrie

Mésencéphale, métencéphale et myélencéphale : inataaignal

Pédoncules cérébelleux : morphologie et anomalggiel, symétrie, atrophie
vermienne et anomalie des sillons

Amygdales cérébelleuses : taille, symétrie et fsiement

Cisterna magna : volume

e Analyse du massif facial :

>

Globes oculaires : anomalie de signal (chambre&rientes, cristallins, vitré et
tuniqgues du globe), symétrie, aspect des nerfsqugsi avec visibilite,
morphologie, anomalie de signal et volumes

Espaces péri-optiques et méninges : volume, syenétttopographie

Muscles oculomoteurs : morphologie, symétrie anand# signal

Cellules éthmoidales, cavités maxillaires : anoenale signal, volume et

symétrie

* Analyse cervico-occipitale et du rachis cervicgéuieur :

» Analyse squelettique avec recherche d’anomaliegials

» Espaces sous-arachnoidiens et espaces périduraluxne, symétrie

» Moelle cervicale : anomalie de signal
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* Angio-IRM : visibilité des troncs a destinée encalpfue, diamétre et calibrage sur
tous les trajets, tronc basilaire, artéres cdestiinternes et cérébrales
postérieurs : symétrie et calibrage, aspect régublienches cérébrales moyennes et

cérébrales antérieures ainsi que les communicantéseures et postérieures

» Spectro-IRM : analyse au niveau frontal droit, ptel gauche et pariétal gauche et

cervelet.

2.4.2. Analyse biométrigue.

2.4.2.1. Scanner Rx
Les mesures métriques au niveau du ScannepoRbement les

mesures au niveau de la charniére cervico-ocagpiédl le rachis cervical supérieur. Les
mesures ont été réalisées en coupe sagittaleaéeafies mesures sont effectuées dans deux
plans radiologiques différents afin d’obtenir dé€sultats statistiquement révélateurs. Les
mesures ont été réalisées a deux reprises afimderlles biais statistiques : en effet, le fait
de réaliser a deux reprises les mesures permetindéer| les erreurs de lecture et
d’appréciation, 20 sportifs ont bénéficié d’'un&cture et les écarts retrouvés n’'ont pas été
statistiqguement compromettants sur les valeursigués. L'analyse biométrique a été au
niveau cérébral et du rachis cervical trés peus@&alet c’est pour cette raison qu’il a fallu,
pour le choix des structures a mesurer, prendwisldu Pr E.A. Cabanis qui fait partie des
membres de la Biométrie Francaise et partir dedeétaéja réalisées sur le corps humain et

plus spécifiquement sur le cerveau : les travauk.deoussement et B. Febvre ([32,33]).

Les analyses biométriques se font en axialnesamittal. Au
niveau du Scanner R, il s'agit surtout d’analyse rdchis cervical avec des calculs de
rapport : Indice de Torg, Indice médullocanalakta.ce qui concerne la biométrie cérébrale,
il 'y a pas de mesure en Scanner Rx, c’est paiM’lque le cerveau est étudié. Concernant la
biométrie au niveau du canal rachidien, la surfao®laire en axiale n’a jamais été étudiée et
c’est le Dr X. Sénégas qui a préconisé cette émpgieest une premiére dans le dépistage du
canal rachidien cervical.

Sagittale
» Pour chaque vertebre (a I'exclusion de C6 et C7hgusont pas toujours visibles)
les mesures concernent :
-Le diamétre antéropostérieur du corps vertébTal :

-Le diametre antéropostérieur du canal rachidieR :
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Ces mesures sont effectuées en regard du 1/3 supétu corps vertébral,
correspondant au canal rachidien « vrai ». Poweltéébre C2, ces mesures sont
effectuées en regard du corps vertébral de C2.
En ce qui concerne I'apophyse odontoide, les mesaet effectuées en regard du
corps vertébral de C1 :

* Mesure de I'apophyse odontoide : O

* Mesure du corps de l'atlas : C1

* Mesure de I'ensemble : C1+O

* Mesure du canal rachidien : CR
Pour le trou occipital, la mesure est celle dantBtre antéropostérieur.
Calcul de l'indice de TORGIndice de Torg : CR/CV normalement supérieur ou
égal a 0.8, calculé pour toutes les vertébres.

Visualisation des foramens intervertébraux.

Axiale

Pour chaque vertébre il est mesuré plusieurs diasén regard du 1/3 supérieur
de la vertébre (fermeture des arcs postérieurs) :

» Diametre antéropostérieur du corps vertébral : CV

» Diametre antéropostérieur du canal rachidien : CR

» Lalargeur du canal rachidien : L

» La surface du canal rachidien : surf.
En ce qui concerne l'apophyse odontoide, son di@mantéropostérieur est
mesuré en regard du corps vertébral de C1, lesreeesamprennent alors :

-Diameétre antéropostérieur de I'apophyse odonto@e

-Diametre antéropostérieur du corps de I'atlag : C

-Mesure de I'ensemble : C1+O

-Mesure du diameétre antéropostérieur du canaldach: CR

-Mesure de la largeur du canal rachidien : L

-Surface du canal rachidien : surf.

Le trou occipital est soit mesuré en un temps eitleux temps sur deux coupes
différentes aprés repére d’'un des deux points.
Calcul de l'indice de Torg : Indice de Torg : CR/GMrmalement supérieur ou

égal a 0.8.

62



Analyse biométrigue : schémas

Il convient pour comprendre I'analyse bioméigqdu rachis
cervical de schématiser les vertebres pour pouegomprendre la biométrie. Il faut

différencier 'analyse sagittale et axiale :

» Sagittale:
o Calcul du diametre du corps vertébral et du caaaiidien ([34])

\Epineuse
r_——'\-——.
Disque—p~ : .
! i
|
g : | |
— !
/ \
Corps vertébral Canal rachidien

o Indice de TORG ([35,36,37,38]) a la recherche d&tnécissement
canalaire avec A/B > 0,8, A : diametre du canahidien et B : diamétre

corps vertébral

Le corps vertébral doit pouvoir « s’emboiter nslée canal rachidien
s'il n'existe pas de rétrécissement canalai@4]f[
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40.7 mm (2D

_-.---22.6 mm (2I))

L2 2D) - ”_jﬁ’-”f—-,,,,a\,,,,u_g mm (2D)

1‘6,!6 mm (2D) -- "?J_i |

15.9mm (2D) ST

Schéma d’'aprés Pernkope E ([39]) Mesures biométriques réalisées
sur Scanner Rx

Légende :
Le diamétre antéro-postérieur du corps vertébzal :

Le diamétre antéro-potérieur du canal rachidieR::C
Mesure de I'apophyse odontoide : Q=

Mesure du corps de l'atlas : C1*:

Mesure de I'ensemble : C1+Q:

Mesure du trou occipital¢—>

Calcul indice de Torg: /CV

<+“—>
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» Axiale :
o Calcul de la surface canalaire, des différents diees (canal rachidien,
corps vertébral) antéropostérieurs.

o Exemple de 'Atlas : vertebre C1, analyse bioméieign axiale :

Diamétre antéro-postérieur du canal rachidi&n: >

Diametre antéro-postérieur du corps vertébrat:—»

Diamétre antéro-postérieur de I'apophyse odoetoid

Mesure de I'ensemble apophyse + corps vertélerald: «—>

Mesure de la largeur du canal rachiden =

Surface canalaire (périmétre de la surface)fasarmreprésenté par l'aire de
couleur bleue <>

o0 Exemple d'une vertébre cervicale basse (C4) aveditameétres calculés

Surface canalaire

- Diamétre antéro-postérieur du corps vertébral :

- Diametre antéro-postérieur du canal rachidfern——

- Largeur du canal rachidieR~—»

- Calcul de lindice de TORGCR/ CV Soit Diametre canal rachidieh
diametre du corps vertébral
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o Comparatif avec imagerie par Scanner RX :

- Au niveau de C1 et apophyse odontoide

189 mm (2D}
_-6:3mm|(2D)
© 10.8 mm (2D)

e
931.1mm2¢tﬁ§msmm 4 ) ir"% ‘

39.1 mm (2D)

- Au niveau d’'une vertébre cervicale basse :

/\

v .
2840 mm2 - A5 3mm (2D)

& ¥4

% 250 mm {2D)

15,5 mm (2D)
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2.4.2.2. IRM.

La biométrie réalisée en IRM dans ce protoquéemet une
étude compléte du cerveau, cervelet et moelle &gnEn effet, peu d’études ont permis une
étude biométrique compléte du cerveau humain et Gepartir de ces études et d’'une
concertation auprés du Pr E.A. Cabanis et soncgegu’ont été choisis ces éléments. Toutes
les mesures sont effectuées dans deux plans denéés difféerents permettant une approche
plus précise statistiguement. Les mesures sonoabre de 120 dans 3 plans : coronal T2,
sagittal T1 et Plan neuro-orbitaire axial. Les mesueffectuées concernent des contours
surfaciques et des mesures linéaires, les mesonésiécrites en fonction de leurs plans de
coupe (les premiers tableaux) puis en fonctiorede Ibcalisation anatomique.

Coupe Coronale T2 Coupe Sagittale T1 Axiale P.N.O.
31 mesures 22 mesures 67 mesures
1- Encéphale / crane 1- Encéphale / créne
mesures mesures
contours contours
2- Nerfs et voies
optiques
mesures
2- Ventricules 3- Ventricules
mesures mesures
contours contours
3- Noyaux caudés 4- Noyaux caudés
contours contours
1- Thalamus
contours
4- Noyaux
Lenticulaires 5- Noyaux Lenticulaires
contours contours
2- Corps Calleux 6- Corps Calleux
contours contours
5- Corps Mamillaire 3- Corps Mamillaire 7- Corps Mamillaire
contours contours contours
6- Hippocampe
contours
7-Cervelet 4-Cervelet
contours contours
5- IV°Ventricule
mesures
contours
6- Pédoncules cérébraux 8- Pédoncules cérébraux
mesures mesures
contours contours
7- Pont 9- Pont
mesures mesures
contours contours
8- Myélencéphale 10- Myélencéphale
mesures mesures
contours contours
9- Moelle épiniere 11- Moelle épiniére
mesures mesures
contours contours
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Coupes Sagittale T1
22 mesures

1- Thalamus
contoursg

2- Corps Calleux

contourg
3- Corps Mamillaire

contourg
4-Cervelet

contourg
5- IV° Ventricule

mesurey

contourg

6- Mésencéphale
Pédoncules cérébraux
mesures
contours
7- Métencéphale
Pont
mesures
contours
8- Myélencéphale
Moelle Allongée
mesures
contours

9- Moelle épiniére
mesuregy
contourg
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Corps Mamillaire

5-

contour

6- Hippocampe

contour

-Cervelet

7

contour
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EE DIEOICAL SYETE Db st llls]
TR
FLMILIE
By 200

0y g3
DR 20.0em

Axiales P.N.O.
67 mesures

1- Encéphale / crane
mesurey _
contourg 57 ' -t S e
2- Nerfs et voies optiques e——
mesures
3- Ventricules
mesures
contours
4- Noyaux caudés
contours

5- Noyaux Lenticulaires
contourg
6- Corps Calleux
contours
7- Corps Mamillaire
contours

Il RN Bl
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8- Mésencéphale

Pédoncules cérébraux

9- Métencéphale
Pont

10- Myélencéphale
Moelle Allongée

11- Moelle épiniere

mesureg

contourg

mesureg

contours

mesureg

contourg

mesureg

contourg

Mésencéphale métencéphale partie sup.lll

Jonction

Myélencéphale IX-X
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3. RESULTATS.

3.1. Reésultats de I'étude morphologique lors durptocole C.B.A.A.

3.1.1.Population du protocoléannexe 10).

Le protocole C.B.A.A. comprend actuellement paette thése 76
boxeurs et 102 IRM réalisées, en effet le hombiBM'’ est plus important que celui des
boxeurs car il existe des boxeurs ayant bénéfigéphlisieurs IRM lors des urgences
neuroradiologiques (K.O., combats difficiles estteaumatiques) et d’autres dans le cadre du
suivi des lésions détectées lors de leur premigid. ILe protocole C.B.A.A. permet une
analyse morphologique et biométrique cérébrale lde@seurs mais aussi les urgences
nécessitant un bilan neurologique aprés traumatisrarien, certains boxeurs ont méme

bénéficié de plusieurs IRM dans le cadre du swevpathologie détectée a leur premiere IRM.

15 3
Tesla |Tesla |TOTAL

IRM réalisées 77 25 (102

Nombre de boxeurs ayant réalisés
une seule IRM 70 6 76

Nombre de boxeurs ayant réalisés
deux IRM au minimum 7 19 |26

Nombre de boxeurs ayant une

anomalie ayant bénéficié de 2 IRM 3 7 10

Nombre de boxeurs ayant bénéficiés d'une 2 émepgBM K.O. 5 3 8

Les 70 premiers boxeurs ont bénéficié d’une IRNI,5 Tesla et les 6
autres d’'une IRM 3 Tesla. Les deux groupes serdférenciés du fait de la différence
d’examens neuroradiologiques utilisés. Les 70 bxee divisent en plusieurs groupes
distincts selon leur pratique sportive :

» Féminines : en boxe amateur et en boxe profesdienne
» Boxeurs amateurs : juniors et séniors

» Boxeurs professionnels : sans combat et avec cembat
>

Anciens boxeurs : boxe anglaise et autres boxes
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Au niveau de la répartition chez nos 70 boxelexiste une répartition
non équivalente en nombre selon les groupes (ariExe

» 7,15 % de féminines au niveau du protocole pour nepeésentation dans la boxe
totale amateur et professionnelle de 9,14 %. Agauvdes féminines, 5 d’entre elles
seulement ont bénéficié des examens neuroradialegitprs du protocole mais leur
nombre correspond a la représentation faible dahsxe en générale.

» 7,1 % d’anciens boxeurs lors du protocole, celanesatal car le protocole C.B.A.A.
voulait des boxeurs en activité afin de surveillévolution neuroradiologique des
boxeurs dans le temps, mais 5 boxeurs ont pu ed&mes le protocole du fait du
dépistage d’anomalies d’'imageries chez les antiersurs.

» 47 % pour les amateurs et 38,5 % pour les professle, cependant la encore il existe
un biais car les amateurs représentent 85 % deplalgition des boxeurs combattants.
Cependant, ce biais existe car avec les autree®tnahlisées sur les boxeurs, les

professionnels sont les plus a risque de |ésiansratiques.

Les six boxeurs qui ont bénéficié de I'IRM 3 lBegannexe 12,13) lors
de leur premiere IRM sont : une féminine, 2 amateair3 professionnels. Les autres IRM
réalisées concernent des boxeurs surveillés pauamiemalies diagnostiquées en 1,5 Tesla, et
d’autres pour des urgences neuroradiologiques #p€&s

Il existe des biais de recrutement : en effetixdboxeurs ont bénéficié
du protocole C.B.A.A. alors que leur anomalie étaitnnue par la premiére étude
rétrospective, cependant pour le bien des boxdsrant bénéficié d’'une étude IRM plus
approfondie. Il y aussi les boxeurs qui ont étdsibalans le cadre d’urgence traumatologique
a type de K.O.

Dans le cadre de l'analyse morphologique des I&MScanner Rx
réalisés au cours du protocole C.B.A.A., il a éfgertorié le nombre de combats avec défaite,
et aussi la présence ou non de concussion ou deafirOde mettre ou non en corrélation les
anomalies retrouvées a I'imagerie et le nombreatebat, de défaites et de K.O..

Les anomalies a I'imagerie sont différenciédersée type d’'imagerie :
Scanner Rx, IRM 1,5 Tesla et IRM 3 Tesla, et aeessanomalie spécifique ou non spécifique.
Les criteres spécifiques ou non spécifiques ontifiéilement choisis du fait de la difficulté
a imputer a la boxe les Iésions retrouvées aux eranC’est grace aux autres études realisées
sur les boxeurs ([3,4,7,9,13,22,40,41]) et suri$ales neuroradiologues Pr E.A. Cabanis, Dr
M.T. Iba-Zizen, que les Iésions ont pu étre éti§ast« spécifiques » ou « non spécifiques ».
Pour les anomalies « spécifiques » ou non, il existur les scanner Rx 16 % anomalies, et
pour les IRM 1,5 T 36 % anomalies.
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3.1.2.Corrélation concussion et anomalies (annexes 1465

Lors de la consultation avant la réalisation eemmens IRM et Scanner
RX, un interrogatoire a été réalisé afin de comedihistoire de la traumatologie cranienne
chez les boxeurs, il leur a été demandé le nomer&.@. ou de concussion pendant les

combats, et les nombres de combats et de défaites.

Sur les 70 boxeurs, 26 boxeurs ont présentéisode de K.O. ou de
concussion, et sur ces 26 boxeurs 42 % (11 boxeams)une anomalie a I'imagerie.
Cependant, il y a un biais du fait que sur les @gelrs, il existe un ancien athlete ayant
pratiqué plusieurs types de sport de combat, ¢bwuB professionnels qui présentent des
anomalies alors gu’il ne représente que 38 % dereurs dans I'étude. Cependant, la carriere
des professionnels est plus longue, plus traumatigufait de la pratique sportive, et ils sont

plus agés : ce sont des facteurs de Iésions trammeat([1,2,4,9,42,43,44]).

Les 11 anomalies retrouvées comprennent une fngégi® extradurale,
une thrombose sinus longitudinal sagittal avec hémgee, une myélopathie sur canal
rachidien étroit, deux asymeétries ventriculairégl HS (zone d’hyper signal). Les ZHS sont
considérés comme « spécifiques » méme si touteZHES ne sont pas spécifiqgues de la
traumatologie post traumatique du fait de la pragige la boxe mais ce sont des anomalies a
'IRM nécessitant un avis spécialisé et une sulmede particuliere car elles peuvent
correspondre a une pathologie cérébrale. Sur leantinalies, 8 seront considérées comme
« speécifiques ».

Dans le cadre du protocole C.B.A.A., 25 anonsatiet été retrouvées,
11 boxeurs ont des antécédents de concussion d(Q@lece qui représente 42 %. Une
corrélation pourrait étre établie entre le faitvibat présenté une concussion ou un K.O. et
avoir une anomalie mais ces épisodes traumatigeiesmt pas analysés et étudiés directement
aprés le traumatisme, celui-ci ne peut donc pas m@iis en relation avec des anomalies
retrouvées aprés des mois voire des années, aestyoi il est intéressant de pouvoir
réaliser des examens neuroradiologiques post csiocusu post K.O. pour réellement mettre

en relation traumatologie en boxe et Iésions cétébr
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Lors du protocole C.B.A.A., entre les IRM 1,53fesla, 76 boxeurs
sont étudiés mais surtout 8 boxeurs ont bénéficiéedlRM aprés un épisode de K.O. Sur ces
8 IRM, on retrouve : 3 hémorragies, une contusiecalépbts d’hémosidérine, une fracture
maxillaire avec hémosinus et 3 sans anomalie. @d®logies retrouvées sont directement
corrélées aux traumatismes dus a la boxe. Apappdrition de ces lésions, la fédération a
mis au repos complet (stop médical) ses boxeuits ent bénéficié d’'un contrdle par IRM
permettant d’affirmer la disparition des lésionaumatiques aprés le temps de repos. Ces
lésions post traumatiques sont significatives c@s boxeurs avaient déja bénéficié des
examens neuroradiologiques avant le K.O. et cemena n'avaient pas révélé ces anomalies,
on peut donc supposer que c’est le « K.O. » quibagaué ces lésions surtout que ces lésions
disparaissent avec le «repos cérébral » justiflantérét de réaliser les IRM en post

traumatique, apres un « repos cérébral ».

Le nombre de combats et surtout le nombre daitdsfsemblent étre
aussi un risque supplémentaire dans le cadre d#sn$é chroniques post traumatiques
([1,2,3,4,9,41,43]). Nous avons étudié pour le 8earRx, 'IRM 1,5 Tesla et 3 Tesla, le
nombre de combats avec les défaites pour tousdesubs présentant une anomalie, mais
nous avons différencié les anomalies totales eamesnalies dites « spécifiques » car toutes

les anomalies ne peuvent étre attribuées a laoxeéme a un traumatisme.

» Pour le Scanner Rx, les résultats sont de:

0 41 combats de moyenne chez les boxeurs avec amsntalales, et de 11
défaites.

o 455 combats de moyenne chez les boxeurs avec &esmdites
« spécifiques », et de 10 défaites.

0 Conclusion: au Scanner Rx, le nombre de combats ne sempbsntétre
corrélé a I'apparition d’anomalies, spécifiguesmmn, car 45 combats restent
une moyenne faible, surtout que sur ces combafdufart sont des combats
amateurs. Pour les boxeurs avec une carriere iargettle nombre de combats
atteint souvent plus de 100 combats, et 45 noudlseiire une moyenne
basse. Le nombre de défaites correspond a unenteacsur quatre, une
moyenne la aussi faible, ne nous semblant pas c&nelée aux lésions

traumatiques ou aux anomalies découvertes au StRrne
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> Pour 'IRM 1,5 Tesla, les résultats sont :

o 58 combats de moyenne pour les anomalies totales,1&% défaites.

0 71 combats de moyenne pour les anomalies « spéesfig avec 17 défaites.

0 Conclusion: pour I'lRM 1,5 Tesla, le nombre de combats sembEtre plus
corrélé aux lésions car la moyenne est de 71 canhat moyenne de 71
combats pour les anomalies « spécifiques » eséeél@ouvant refléter une
corrélation entre le nombre de combats-anomaliémagerie. Le nombre de
défaites peu élevé ne nous semble pas étre ir@tesetudier, la moyenne est
trop faible et surtout ne permet pas de mettre \@deéce le nombre de
combats dits «difficiles » et traumatiques, surtgque certains combats
traumatiques aboutissent en professionnels a ddsireis tout de méme,

surtout si les boxeurs sont des « encaisseurs ».

» Pour I'IRM 3 Tesla, les résultats (annexe 15) sont

o 51 combats de moyenne pour les anomalies totalesoqtitoutes spécifiques,
avec 13 combats.

o Conclusion: comme pour le Scanner Rx, la moyenne de 51 cam®tnous
semble pas étre significative pour une corrélagioinie anomalies et nombre de

combats.

3.1.3.Anomalies au SCANNER RX (annexe 14).

Dans le cadre des résultats des Scanners Rs dsguprotocole

C.B.AA., il me semble important de différenciers lgésultats des amateurs et des
professionnels. La pratique sportive ainsi queelglament différencient ces deux pratiques,

les résultats seront donc étudiés séparément.

Boxeurs amateurs

Pour les boxeurs amateurs, le nombre d’anonesliede 7 anomalies
pour 38 amateurs (3 féminines, 33 dans protoc@eTésla, 2 dans protocole 3 Tesla), soit
18 % anomalies. Concernant les anomalies ditesgifgpes », elles sont de 5 anomalies
soient 13 %.

Deux anomalies concernent des canaux cervieors avec surtout

avec un canal cervical étroit donnant une myélapath
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Trois autres anomalies concernent des fractsiespectées par la
clinique. Ce ne sont pas des lésions de dépistage lé cadre du protocole C.B.A.A. mais
des lésions recherchées dans le cadre de la tralogiat cranienne en boxe. Il y a une
fracture maxillaire avec hémosinus, cet examenreéalisé chez un boxeur ayant déja
bénéficié d’une IRM et d’'un Scanner Rx dans le eatir protocole. La fracture orbitaire avec
hémosinus a été diagnostiquée lors d’'un traumatisrbgaire. Quant a la fracture de la
vertébre cervicale C4, la boxeuse avait aussi m@ééiuparavant d’examens de dépistage
lors du protocole C.B.A.A., examens considérés cemormaux.

Les deux anomalies considérées comme non spéxsf sont deux
atteintes sinusiennes : maxillaires bilatéraleb¢napidale. Comme dans I'étude rétrospective,
les atteintes sinusiennes sont diagnostiquéesitiartant, aucun signe cliniqgue en faveur de
ces atteintes. Ces sinusites ne sont pas spedfiqada traumatologie de la boxe car |l
n'existe pas de lésions osseuses associees.

En conclusion, il existe 18 % d’anomalies retées lors du protocole
C.B.A.A., mais toutes ces lésions ne sont pas Bpées de la traumatologie en boxe.

Boxeurs professionnels

Au niveau des professionnels, il existe 7 anaagbour 33 boxeurs
soient 21 %. Pour les anomalies dites « spécifiguedles sont au nombre de 3 soient 9 %

d’anomalies.

Les anomalies spécifiques sont : un canal calrd@troit, une fracture
papyracée et une image d’hématome calcifié. Lela@raical comme pour les amateurs est

considéré comme « spécifique », et les deux aatresialies sont post-traumatiques.
Les autres anomalies dites non « spécifiquemb4sinusites : une pan

sinusite, une sinusite sphénoidale, deux sinusiisgllaires. Ces anomalies sont retrouvées

chez les amateurs et chez les professionnels.
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3.1.4.Anomalies a I'lRM 1,5 Tesla.

Les anomalies retrouvées lors des IRM sont frieguentes chez les

professionnels que chez les amateurs (annexe 15).

Amateurs

Les IRM réalisées lors de ce protocole ont nmséeidence chez les
boxeurs amateurs : 8 anomalies chez 7 boxeursyiceogespond a un taux de 19 %. Ces
anomalies ont été divisées en anomalie non spaeifigt « spécifique ». Le taux d’anomalies

dites spécifiques en IRM pour les boxeurs amatestrde 11 %.

Les anomalies spécifiques sont: 2 atrophiesbedleuses, une
anomalie de transition cortex gris/blanc (Iésioascibaillement ?) et une asymétrie de signal

du nerf optique gauche.

Les anomalies non spécifiques sont : une anenda&imigration de la
substance grise (ventricule gauche), une variantepolygone de Willis, myélopathie

cervicale C3 a C6, et une trouble de I'épiphysesigyp).

Le boxeur qui présente une atrophie cérébellausee IRM qui met en
évidence aussi 'anomalie de transition cortex/bléc, et ce boxeur a plus de 120 combats a
son actif, ce qui pourrait étre un facteur déclamthde la pathologie. Il a bénéficié d’'une
autre IRM de contréle apres plusieurs années neantgias en évidence d’aggravation des
lésions et surtout il ne présente pas de cliniqatteinte cérébelleuse. Le deuxieme boxeur
présentant une atrophie minime cérébelleuse a aussi de 80 combats, mais pas de

concussion ou de K.O. Il a une clinique normale.

Professionnels

Les IRM réalisées pour les professionnels meteen évidence plus
d’anomalies que pour les amateurs. Le nombre d'ahemtotales est de 27 pour 16 boxeurs.
Le pourcentage d’anomalie totale est de 55 % popopulation professionnelle, et le taux est
de 38 % (11 anomalies spécifiques) en ce qui caeckrs anomalies considérées comme

spécifiques : Zone d’Hyper signal, atrophie cénéske, hématomes.
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Les anomalies considérées comme « spécifiguess»du protocole

C.B.A.A. se divisent en 4 groupes :

» ZHS : ce sont toutes les lésions retrouvées eresegul 2*, Flair, chez des boxeurs.
Cependant si toutes les anomalies sont considémeme spécifiques, toutes ces
Iésions ne sont pas forcément post-traumatiquascé&8 anomalies de signal, 3
pourraient étre considérées comme non attribuablespratique de la boxe, mais
ces « images de ZHS » sont des anomalies de €ignah pas des images typiques
de Iésion. C’est pour cette raison que touteamesnalies de signal sont considérées
comme une anomalie « spécifique ». Il existe doBc%@ des professionnels qui
présentent une anomalie de signal, et surtout aacwateur. Sur la population totale
du protocole C.B.A.A. (70 boxeurs pour IRM 1,5 Bgsll y donc 11 % d’anomalies

de signal pour la totalité des boxeurs.

> Atrophie cérébelleuse : I'atrophie du cervelet @ne 3 boxeurs avec une atrophie
de part et d’autre de la scissure de Vicq d’Azir,ninime élargissement des sillons
cérébelleux a deux reprises. Ces anomalies comietfe% des professionnels et
pour la totalité des boxeurs amateurs et professisnl s’agit de 7 % d’atrophie
cérébelleuse.

» Hémorragie : une lame d’hématome sous dural tempceipitale, et une thrombose
du sinus longitudinal supérieur sur possible saitgre ancien. Ces anomalies ne
représentent que 7 % d’anomalies chez les profassi® avec surtout une ancienne

hémorragie avec cette thrombose du SLS.

» Tubercules mamillaires : cette anomalie est ditciigue car le faible volume des
tubercules mamillaires a déja été mis en évideaos Hétude du Pr E.A. Cabanis et
Dr G. Perez ([4,5]). Lors de ce protocole, un dsmxeur professionnel (soit 3,5 %
des professionnels) présente cette anomalie. Ceub@aussi d’autres anomalies :

un élargissement des sillons cérébelleux etliiventricule de Varga.
Les anomalies non spécifigues mises en évidsoce considéerées

comme ne pouvant étre imputables a la boxe etrésutnées dans le tableau des anomalies a

I'IRM en annexe.
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Anciens boxeurs

Au niveau des anciens boxeurs, il n'y a qu’ual §®xeur qui présente
une anomalie a I'IRM, il présente des signes d’Inigmesion. Ce boxeur est agé de 75 ans, et il
ne présente pas d’autres anomalies a type d’ata@nébrale ou cérébelleux. Cette anomalie
n'est pas spécifique a la pratique de la boxe. diggses anciens boxeurs ne présentent pas
d’anomalies.

L’athlete qui a pratiqué plusieurs boxes (B.nf@se, Kick boxing)
présente au niveau de son IRM une perte de sulestaec gliose frontale droite. Cette Iésion
est considérée comme spécifique et pourrait éttactee a la pratique du sport de combat

surtout que le boxeur n’est pas agé (32 ans).

3.1.5.IRM 3 Tesla (annexe 16).

Pour les 6 boxeurs qui ont bénéficié d’'une pezenlRM en 3 Tesla, les

conclusions de ces IRM sont :

» 3 IRM sans anomalie : 2 amateurs et un professionne

» 1IRM : boxeuse professionnelle avec de nombrerbs: ZHS spontanées multiples
en séquence FLAIR, ZHS T2 * au niveau du corpseaall tatouage d’hémosidérine
en frontal gauche et des pétéchies droites paoiétipitales. Ces lésions sont
considérées comme spécifiques comme pour toutesr@dhS il faut bien différencier
les pétéchies avec le tatouage d’hémosidérine igmae contusion cérébrale post
traumatique mais les autres ZHS pourraient étrsidérées comme des ZHS dans le
cadre d’une maladie vasculaire.

» 1 atrophie du cervelet pour un professionnel

» 1 professionnel avec plusieurs anomalies : spégfigcomme les pétéchies et
’hémorragie méningée minime, I'élargissement ddétons cérebelleux et des
anomalies non spécifiques (suspicion d’'un microradée, dilatation EVR noyaux

gris centraux).
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3.1.6.Boxeurs avec plusieurs anomalies.

NO

du Boxeur

Nombre

d'Anomalie

Type
d'Anomalie

S

41 O-A

4

Elargissement des sillons cérébelleux
Hyper signal de la tige pituitaire
5° ventricule de Varga

Tubercules mamillaires de faible volume relatif

35 G-F

ZHS T2*
C.AD.AS.IL.
Adénome hypophyse

Pan sinusite

19 D-J

Torg<0,8
Anomalie de transition Gris/blanc

Atrophie cervelet

49 DB-C

Variante de la normale du polygone de Willis
Asymétrie de ventricules

Volume partiel tronc cérébral en T2...

13 T-DG

Espaces de Virchow-Robin dilatés

Indice de Torg<0,8

Variant de la normale du polygone de Willigges basilaire grél

11”4

56 R-R

Signe de saignement méningé

ZHS T2 Temporal droit et occipital inf. gauche

75 A-M

Elargissement des sillons cérébelleux

Hémorragie méningée et pétéchies

Micro-adénome ?

Dilatation des espaces de VR au niveau des NX@argraux

67 C-A

ZHS disséminés T2 *

Elargissement des sillons cérébelleux

Il existe donc plusieurs boxeurs présentanti@lus anomalies, ce sont

6 professionnels et 2 amateurs, les boxeurs pagetes ZHS sont plus agés et ont plus de

combats que ceux qui présentent des anomalies melee Il n'y a qu'un seul boxeur

présentant des anomalies de signal comme ZHS (dtypersignal) et une anomalie du

cervelet.
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3.1.7.Conclusion statistique

Le protocole concerne donc 76 boxeurs et 104 ,IRbur 'analyse
statistique, les pourcentages seront calculés salpopulation de 70 boxeurs, il est difficile
de prendre en considération les 6 autres boxewsquils n'ont pas bénéficie du méme

examen IRM. Les résultats mettent en évidence :

» 46 % d’anomalies chez les boxeurs ayant des argat®ttaumatiques a type de K.O.

ou Concussion.

» La moyenne de combats chez les boxeurs présemsmrtndmalies est de 71 combats.

» Au Scanner Rx, les amateurs ont 13 % d’anomaliésifsgues contre 19 % chez les
professionnels avec comme anomalies des fracturet tpaumatiques aigués, des

sinusites, et des troubles de canal rachidientétroi

» A IIRM 1,5 Tesla, pour les amateurs 11 % d’anoeslspécifiques avec comme
anomalies les atrophies et anomalies cérébell@lgesque pour les professionnels, il
y a 38 % d’anomalies avec des anomalies du cermedét surtout des anomalies de
signal (ZHS T2*, Flair).

» Pour I'IRM 3 Tesla, il existe des anomalies de algules troubles du cervelet, des
hémorragies surtout chez les professionnellesafesmalies détectées en 3 Tesla
résument bien les anomalies chez les professiondél$6 hémorragies et pétéchies,
16 % anomalie du cervelet, 16 % ZHS et 52 % saomatie a I'lRM.

» Mais il est important de conclure par le fait g@iiste 84 % d’examens par Scanner
Rx et 64 % par IRM ne révélant pas d'anomalies wetost il n'y a que 10 %
d’anomalies spécifiques au Scanner Rx et 25 % daties spécifiques a I'IlRM 1,5

Tesla.
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3.2. Cas cliniques : discussion des images retro@glors du protocole.

Les cas cliniques suivants on été divisés en immale la pratique sportive : boxe
amateur puis professionnelle. Il s’agit d’'un événteeprésentatif des boxeurs du protocole
C.B.AA. et cela permet de mettre en évidence irersapathologies, lésions ou images
rencontrées lors de la réalisation des IRM pouwrtgocole de suivi des boxeurs. La date de

naissance et le palmarés ne sont pas révélés pouefire une meilleure anonymisation.

3.2.1. AMATEURS.

3.2.1.1. Rachis cervical : M.L.
» |l s'agit d’un boxeur, catégorie mi-moyen (moins @@ kilos), de moins de 20 ans,
avec un palmarés national, avec des statistiquesrdbats en amateur : 19 rencontres
pour 15 victoires et 4 défaites dont 1 K.O. Darssdetécédents, il existe une allergie a

la pénicilline.

» Interrogatoire du patient depuis la fin d’année 2004, le patient resseas d

paresthésies au niveau des trois premiers doigka o&in gauche mais le patient ne
consulte pas. Il présente un épisode d’hématuraraseopique durant deux jours sans
signe infectieux ou inflammatoire avec un bilanldgique, urinaire et échographique
sans anomalie. Il est traité pendant plusieurs s@®mapour une tendinopathie

tricipitale gauche avec kinésithérapie, prescriptitaite par un médecin hors

fédération ou I.N.S.E.P. Il consulte en février 2@@r il présente une majoration de
cette symptomatologie avec apparition de douleunga de décharge électrique au
niveau scapulaire gauche, face antérieure brasoatep gauche. Ces douleurs
apparaissent lors de la flexion antérieure du gckivical (signe de Lhermitte d’apres

le neurologue Dr D. Rougemont).

» Examen clinique il existe une asymétrie de longueur des membugerieurs déja

connu par le patient, amyotrophie triceps gaucheerce de déficit sensitivomoteur
au niveau des membres supérieurs surtout au nidesauerritoires C5-C6 gauche,

ROT faibles et abolition du réflexe tricipital gdngc
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>

IRM rachis cervical février 2005plusieurs lectures (radiologue de la clinique et

neuroradiologue de I'hépital Lariboisiére), la clusion de I'examen est: aspect
dégénératif du rachis cervical avec inversion deolarbure et aspect dégénératif des
disques C2-C3 et C6-C7, myélomalacie surtout emp@sominant au niveau hémi
moelle gauche avec un hyper signal T2.

Devant I'importance clinique et radiologique du lésu neurologique, le patient a
bénéficié d’'un avis neurologique au sein de I'hélipie Lariboisiére en hospitalisation

de jour. Plusieurs examens ont été demandés etéirda sport a éte pris.

EMG mars 2005 signes électriques d’'une atteinte du myotomeg@iche d’origine

radiculaire ou médullaire. Bilan biologie infectie inflammatoire et sérologique sans
particularités. IRM cérébrale normale, Scanner lBghis cervical sans anomalie

osseuse fracturaire.

Conclusion: l'avis des neurologues des Hépitaux de TENOMletLariboisiere de
Paris est identique avec I'absence de suspiciongite post-traumatique et donc de
la pratigue de la boxe anglaise pour cette Iésamhmidienne, en effet, il existe une
réelle difficulté a connaitre I'étiologie de ce ahmervical étroit, origine congénitale
ou post-traumatique infantile ? Il existe a I'IRMaimoelle fine entre C3 et C6 avec
sur les coupes axiales une hémi moelle gauchehatnag avec un hyper signal T2 sur
plusieurs niveaux.

L’'avis du staff de chirurgie traumatique de I'Htgbi Pitie-Salpétriere est I'arrét
définitif de la pratique du sport du fait du riggdie I€ésion en hyper-extension du rachis
sur une moelle épiniere atrophique en C4. Le ssffen complet accord avec les

neurologues et les médecins fédéraux.
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» Rappel anatomique

Etiologie du canal cervical étroit d'aprées Mr le Pr J.P. Steib., Service de
Chirurgie orthopédique du rachis - Chirurgie B, HORL CIVIL STRASBOURG

([49])

Physiopathologie 1e canal cervical est délimité par le mur postéridu corps

vertébral en avant et le triangle des lames e ratriSur chaque c6té on notera
d’avant en arriere un pédicule court ou se brangherocessus transverse avec
son trou transversaire, et le massif articulaire. diametre antéropostérieur du
canal est en général égal a celui du corps veftdbeatrou de conjugaison est
limité en haut et en bas par les pédicules, emrarpar les massifs articulaires
(articulaires supérieure et inférieure) et en avaant le bord postéro latéral du
corps vertébral. Les vertébres sont reliées e@rarpar les articulaires (supérieure
en arriere et inférieure en avant) et en avantepdisque intervertébral. A la partie
latérale du corps vertébral il existe une articafaformée par une excroissance
osseuse appelée l'uncus (articulation uncovertélmmalfente de Luschka).

Le segment intervertébral constitué de deux vestebervicales et d’'un disque est
en lordose et permet essentiellement des mouvendentiexion/extension. Les
vertébres cervicales laissent passer dans le teoi¢ébral la moelle qui donne
naissance a des racines qui traversent les troummjegaison au-dessus de la
vertébre homologue : la racine C5 passe entre Gd5etll y a ainsi 8 racines
cervicales pour sept vertebres cervicales. Leseartéertébrales droites et gauches
rejoignent le tronc basilaire en passant dansrassttransversaires en avant des
racines de C6 a C1. On retrouve un carrefour umtéweal avec d’avant en arriére
et de dedans en dehors l'uncus, l'artere vertéplaleacine et I'articulaire, le tout

au bord latéral de la moelle.

Anatomopathologie:Le rétrécissement du canal cervical peut étre mouno
plurisegmentaire, statique ou dynamique.
o Plan horizontal :
= En avant: Hernie discale molle ou dure, Calcification dgament
longitudinal postérieur
= Latéralement Uncarthrose, Arthrose postérieure.
= En arriere: Canal cervical étroit congénital, Tumeur ou tnaeture

entrainant une compression antérieure, latérafmostérieure.
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o Plan vertical sagittal : Une perte des rapports intervertébraux d’origine
dégénérative, rhumatismale (PR), tumorale ou tréigona peut rétrécir le

canal par : Translation (anté ou rétro-listhésisCyphose.

Schéma représentant une vertébre axiale ([49])

corps vertébral

pédicule
artére vertébrale

processus
transversaire

latéral
.

postérieur

racine
articulation postérieure
moelle

lame

Schéma représentant vertebre en mouvement en saaig ([49])

Cyphose Translation

?& 5

©

» Vascularisation de la moelle épiniereil: s’agit d’un apport artériel et d'un

drainage veineux, pas de systeme lymphatique. lscwarisation artérielle de la
moelle est disposée en trois systemes anastomasés peseau horizontal péri-
médullaire : Artere spinale antérieure (ventralgifjuée au niveau de fissure
médiane ventrale, Artere spinale postérieure (d®rsdroite, longeant le sillon

collatéral postérieur droit, Artére spinale postere (dorsale) gauche, le long du

sillon collatéral gauche.
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Le réseau horizontal péri-médullaire distribue deérioles pénétrantes et assure

la vascularisation des cordons de substance blahebéderritoires artériels dans la

moelle comprennent les branches pénétrantes deréaspinale antérieure qui

assure la vascularisation de la corne antérieuta debstance grise (aire motrice)

et une partie du cordon latéral de la substancech& contenant le faisceau

pyramidal et les branches pénétrantes périphé&riduecercle péri-médullaire qui

assurent la vascularisation des cordons de suleskdaicche.

@ | . : artére spinale
artére sulco-commissurale ventrale

ou centrale branche ventrale

{= artére radiculaire
médullaire antérieure)

branches perforantes
{artére spinale ventrale)

rameau spinal
{=artére radiculaire)

branche dorsale
(= artére radiculaire

couronne vasculaire médullaire postérieure)

(=wasocoronaj
branches perforantes

artéres spinales I :
(artéres spinales dorsales)

dorsales

Schémas de la vascularisation artérielle _de la_mdel épiniere d’apres

A.Croquelois ([50])

" ; y | artére spinale
artére sulco-commissurale ventrale

ou centrale branche ventrale

{= artére radiculaire
medullaire antérieure)

bhranches perforantes
{artére spinale ventrale)

rameau spinal
(=artére radiculaire)

branche dorsale
{= artére radiculaire
médullaire postérieure)

couronne vasculaire
(=wasocoronaj

branches perforantes

arteres spinales I 5
(artéres spinales dorsales)

dorsales
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= Pathogénie de la myélopathie par sténose canal@ig?,51,52,53,55]) La

compression mécanique liée a l'existence d'ostéepippstérieurs est responsable
de microtraumatismes médullaires favorisés parstemce d'une instabilité. Cette
compression détermine des micro-foyers de contusioniveau de la moelle qui
aboutissent a des Iésions variables selon la plassur évolution (cedeme, gliose
cicatricielle, démyélinisation, cavitation intra dudlaire, atrophie médullaire). A
cet effet mécanique direct de l'ostéophytose sumdeelle il faut ajouter des
facteurs ischémiques qui peuvent étre lies a lapcession de l'artére spinale
antérieure par les ostéophytes, mais également éonapression de l'artére
radiculo-médullaire par de l'uncarthrose. Dansagestcas, la réduction brutale du
diamétre sagittal médian du canal rachidien ou damal de conjugaison par un
mouvement d'hyper extension, de latéroflexion oufaltide I'apparition d'une
hernie discale peut étre responsable d'une ischaigie avec paraplégie ou
tétraplégie d'installation brutale. La myélomatadorrespondant au stade final
d’'une ischémie médullaire correspond a un cedemelliaéd en iso signal T1 et
hyper signal T2, localisé a la substance griscawn élargissement du cordon

médullaire.

> Exemple de surveillance dans un autre sp&tUGBY: de nombreuses études ont été

réalisé sur le suivi de ces athlétes concernant §€noses canalaires cervicales
([35,55,56,57]). En effet c’est pour ces sportssgue : football américain et rugby

gue des études ont été menées sur les traumatiantediens cervicaux. L'étude sur

le Rugby et le rachis cervical du Dr J.B. Gridfhi8]) retrouve 15 % des accidents
chez les amateurs au niveau du rachis cervicalétietes du Dr H. Mousselard et du
Dr Y. Bohu ([46,59,60,61]) ont fait évoluer le sunes rugbymen en France mais
c’est aux Etats-Unis que J.S.Torg et al ([35,3@8]j,ont réalisé les premiers travaux
sur le rachis cervical et le sport. lls ont déetitdéveloppé un facteur de risque, un
indice radiologique, corrélés a des tétraplégimssitoires au cours de la pratique d’'un
sport de contact : le football américain. Aujourd’lcet indice radiologique, rapport

canal/corps vertébral (indice de Torg), a évoluén’est plus un facteur prédictif

suffisant de traumatisme aigu. Les premieres étodepermis surtout de trouver les
facteurs favorisants des traumatismes graves riaolsid traumatisme pendant une
mélée dans huit cas sur dix, concernant les premikgnes dans sept cas sur dix,

pendant les compétitions dans sept cas sur dixetg les séniors.
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Tout comme la boxe, le rugby a modifié son réglena¢son suivi dans le cadre d'une
prévention médicale des plus importantes. B. Marejud. Berge et al. ([57]pnt
apporté des réponses sur I'évolution dégénératéeope d’'une population de joueurs
de rugby. Ces auteurs rapportent une seérie de ghymen comparés a 40 patients
témoins. lls ont été comparés sur des criteregaabhiques et par Imagerie par
Résonance Magnétique (IRM). Les principales anasatiorphologiques retrouvées
parmi les joueurs séniors et vétérans étaient at@sclérose du corps vertébral ou de
'odontoide, une dégénérescence des articulairestépeures, des ostéophytes
antérieurs et/ou postérieurs, un espace discalndénde 50% et un canal cervical
rétréci. Le diametre canalaire était significatiesn diminué entre les différentes
catégories de joueurs et les témoins. Le calibrale@e diminuait également avec
lage. Tous ces résultats montrent que la pratighie rugby entraine une
dégeénérescence précoce du rachis cervical, avdésiess arthrosiques inhabituelles
pour I'age. Mais il n'y a pas d'étude chez le ruglayy qui établit une corrélation
directe entre ces anomalies radiologiques et desecuences cliniques. La principale
guestion qui reste en suspens est le risque pojougnr de rugby de développer une
myélopathie cervicarthrosique a la suite de saierarde joueur. W.M. Yue et al.
([62]) ont tenté de calculer Ila probabilité d'évolutiorurd patient vers une
myélopathie selon I'age et I'indice de Torg de patient. Ces auteurs ont mis en
corrélation le risque de myélopathie cervicarthtqosi et une sténose canalaire
mesureée par l'indice de Torg. Pour conclure, I'étioh du suivi du rugbyman permet
a la boxe d’avancer dans son suivi des boxeursest tthumatismes rachidiens
cervicaux en faisant réaliser dans I'étude C.B.AlAindice de Torg et l'indice

meédullocanalaire pour analyser la population de®brs.

Prévention au niveau de la boxe Au niveau de la boxe, il n'existe pas d'étudas

les lésions rachidiennes cervicales et c’est petie aaison que le projet C.B.A.A.

s’est aussi intéressé aux indices tels que le @oFghdice médullocanalaire. En effet,

tout comme le rugby, les Iésions traumatiques dhisacervical inférieur sont surtout

représentées par les lésions en flexion-extensatradtion. Il existe une classification

des lésions traumatiques du rachis cervical infiérid'aprés C. Argenson et al.

([45,63]), et ce sont les Iésions en flexion-exi@mglistraction qui intéressent ce cas
clinique. En effet d'aprés les Dr Y. Bohu, H. Pdddaussellard, Y. Catonné du

service de chirurgie traumatologique et sportive ld@pital Pitie-Salpétriere

([46,59,60]) ce sont ces lésions les plus risqe&esun canal cervical étroit comme
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pour M.L., car il existe des risques de Iésionsrolegiques et de symptomatologies
neurologiques a type de tétraplégie, de syndromgateou de Browm-Séquard et au

niveau IRM des lésions d’Hyper signal T2.

C.B.A.A. et rachis cervicalle cas clinique a permis de faire le point sarcanal

cervical étroit dans le sport mais au niveau deobee, il n'y a pas d’étude sur le risque
de myélopathie cervicale sur canal cervical é@mouis ou congénital. Mais a partir
des autres études sur les sports a risque, il agixigh réel risque de lésion
neurologique irréversible si un traumatisme parenygxtension-distraction arrive sur
un canal cervical étroit. L'obligation de la Féakion de Boxe est de prévenir ses
athlétes des risques de la pratique de son spostdans ce cadre gu’elle a préféré,
apres plusieurs avis spécialisés, contre-indidagratique de la Boxe. Parmi tous nos
boxeurs, seul un patient a présenté un indice dg Jaus le seuil de 0,8 et présenté
une symptomatologie rachidienne a type de commnessiédullaire. Il s’agit donc
d'une pathologie trés peu fréquente dans la boxerdsultat du projet C.B.A.A.
concernant les 80 boxeurs permet de conclure émtueht & I'absence d’étroitesse
canalaire hormis le cas clinique présenté. En ,effielsieurs indices ont été réalisé :
Torg, médullocanalaire, surfacique pour réaligebilan complet et maximal, axial et
sagittal concernant le rachis cervical. Ces irglmet été choisis parmi les différentes
études réalisées sur d’autres sportifs ([36,3773BF). Une étude s’est intéressée a
des patients sains pour connaitre la différent¢ee dindice de Torg et le diametre
sagittal ([64]). L'intérét de ces différents indécest qu'il continue d’évoluer aprés
I'arrét du sport laissant supposer les risquesudif®lmalgré l'arrét de la pratique
sportive. Il faudra répertorier a long terme toes Indices sur le rachis cervical
pendant l'activité sportive puis a l'arrét afin dier les atteintes gravissimes des

canaux cervicaux étroits évolués ([36,57,61]).
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Graphiques et tableaux M.L. et autres boxeurs €aprl7) par le Dr X. Sénégas :

Mesiire en mm?

Surface canalaire

700

600

500

C7

C6 C5 C4 C3

Vertebre

C2 C1

—e—C.BAA

—&— Amateurs Junior
Amateurs Senior
Professionnels

—¥— Féminines

—e— Anciens

—+—M.L

Au niveau de ce graphique, on conclue a la nefféreince entre notre cas

clinique et les autres boxeurs qu'’ils soient amatepros et surtout juniors et
séniors ce qui different des études sur le rufig,%7,58,59,60]).

Indice de TORG

et C.B.AA.

Indice de TORG selon le niveau vertébral pour M.L.

1,2

1

0,8

0,6

—M.L.

—moy CBAA

0,4

0,2

0
C7

C6 C5 C4
Niveau vertébral

C3

Au niveau de l'indice de Torg, la différence estte avec une population avec

un Indice de Torg entre 0,8 et 1 et un cas dli@igvec un indice a 0,6. Il s’agit

d’'un des facteurs prédisposant au canal cergicait.
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Tableau du cas clinigue M.L. : Mesures réaliggmde Dr X. Sénéqas.

Les surfaces sont étudiées en mm2, les diam&rtrasm.

Canal Rachidien Moelle Scr-Sm Sm/Scr
Surface Ant.Post. large Surface

occip 749

C1 387

C2 298,4 16,7 12,9 162,7) 1357 0,54
C3 191 15,5 8.8 117,12y 73,9 0,61
C4 178,7 17,9 7,6 122,8| 55,9 0,68
C5 189,7 17,4 7,4 116,4| 73,3 0,61
C6 197.,8 16,7 8,3 127,6| 70,2 0,64
Cc7 190,7 10,2 15,5 102,1] 88,6 0,53

Au niveau du cas clinique, on retrouve la pertudmaau niveau de l'indice de
Torg avec un indice inférieur a 0,8 et un indicedaicanalaire inférieur a
0,6. Il existe donc un canal cervical étroit quduit un risque de lésion

médullaire sur un traumatisme violent.

Il'y a donc grace a ce protocole C.B.A.A. et aukemiétudes sur les autres
sports une indication sur le suivi du Boxeur a tomoyen et long terme afin
de ne pas méconnaitre un canal cervical étroittitotisnnel et surtout le suivi
afin de prévenir une sténose canalaire cervicalygt aboutir & des Iésions

meédullaires dramatiques au niveau neurologique.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 1: M.J, Masculin

a : Scanner Rx, 2007, coupe axiale, Fracture déplaede paroi antérieure sinus maxillaire droit, d@spcomminutive, partiellement déplacée en arriere.

b Pas d'atteinte du plancher associé.
a b : Scanner Rx, 2007, coupe axiale, Fracture déplded® paroi antérieure sinus maxillaire droit, st comminutive, partiellement déplacée en arriére

Pas d'atteinte du plancher associé.
c : Scanner Rx, 2007, coupe axiale, Fracture dépled® paroi antérieure sinus maxillaire droit, st comminutive, partiellement déplacée en arriére

(@]
o

e f Pas d'atteinte du plancher associé.

d : Scanner Rx, 2007, coupe axiale, Fracture déplded® paroi antérieure sinus maxillaire droit, gest comminutive, partiellement déplacée en arriére

Pas d'atteinte du plancher associé.
e :Scanner Rx, 2007, Reconstruction mode 3D, I'impectie la paroi antérieure du sinus maxillaire ppagente correspondant a la partie supérieure de

I'émergence antérieure du nerf sous orbitaire.
f: Scanner Rx, 2007, Reconstruction mode 3D, I'impectie la paroi antérieure du sinus maxillaire ppaaente correspondant a la partie supérieure de

I'émergence antérieure du nerf sous orbitaire.
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3.2.1.2. Fracture du maxillaire: M.J.
Il s’agit d’'un boxeur se nommant M.J., son agecestpris entre 20 et 30 ans, il boxe
dans la catégorie des lourds (moins de 91 kilbg)un palmares international, avec
des statistiques en amateur : 67 combats, 48 r@stol nul et 18 défaites dont 2 K.O.

Pas d’antécédents médicaux.
Lors d’'un combat d’entrainement, le boxeur a regucaup de téte involontaire au
niveau de la face, partie droite, provoquant uantratisme direct maxillaire droit (pas

de traumatisme cranien associé).

Examen clinigue pas de concussion, pas d’épistaxis, douleuriaan du maxillaire

droit a la palpation, contusion des parties maflesiiveau territoire maxillaire droit
et au niveau de la dent 11. Hypoesthésie du teeit droit avec hypoesthésie joue-
aile nez-levre supérieure droit. Pas de diplopes d'atteinte motrice faciale, pas
d’atteinte de I'oculomotricité.

Scanner Rx Mars 20Q7Fracture déplacée de la paroi antérieure sirasliaire droit,

d’aspect comminutive, partiellement déplacée eierarravec hémosinus associé. Pas
d’atteinte du plancher associé. En reconstructi@ien3D, I'impaction de la paroi
antérieure du sinus maxillaire est bien appareateespondant a la partie supérieure

de I'’émergence antérieure du nerf sous orbitaire.
Traitement traitement antibiotique et anti-inflammatoire nealtation dentaire pour
le traumatisme dentaire, surveillance de la cootuslu maxillaire. Traitement

médical et non chirurgical. Stop médical pendamtazs.

Evolution: Récupération totale de la sensibilité au niveauedritoire du maxillaire,

pas d’anomalie au niveau dentaire, ou sinusienne.
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Schéma du nerf trijumeau: d’aprés Dr J.F. Hervé , Service ORL ([65])
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Les différents nerfs issus du nerf trijumeau
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» C.A.T traumatisme facial ([20,66])Devant tous les traumatismes faciaux sportifs, i

convient d’aprés H. Monod et J.F. Kahn ([67]) aigge N. Nimeskern du service de
chirurgie stomatologie et maxillo-faciale du C.H.Hotel DIEU de Nantes ([68])
d’éliminer les urgences qui sont au nombre de trois

1. Détresse respiratoire: pouvant étre provoquée par inhalation de caillot
sanguins, ou dents luxées, prothése dentaire da dedangue en arriere.

2. Hémorragies: atteinte d'un gros tronc vasculaire de la facedo cou ou du
cuir chevelu, ou a un saignement généralisé pamuigtude de vaisseaux de
petite calibre dans une plaie étendue.

3. Lésions associéesil convient de comprendre qu’un traumatisé déatze est
un polytraumatisé avant tout et il faut réaliser avamen clinique général
complet : neurologique pour éliminer une hémorragigacranienne, un
examen ophtalmologique pour éliminer une plaie dobe oculaire ou
incarcération neuromusculaire, une atteinte raehitk et le reste d’'un examen

complet (abdominal, orthopédique...).

Une fois que les urgences ont été écartées,tiréaliser un examen systématique
et rigoureux avec une anamnése, examen exo puibecchl avant de prescrire
les bilans complémentaires nécessaires :

- Anamneése :aupres de l'athlete, de son entraineur et lesopres
présentes lors de l'accident afin de déterminercienstances et les
mécanismes du traumatisme. Il faut aussi appreledreantécédents
meédicaux chirurgicaux, I'état vaccinal (rappel détanique).

- Examen exobuccalil faut le réaliser le plus rapidement possiblarav

I'apparition de I'oedéme et des ecchymoses. Il f@aliser cet examen
afin de déterminer le siége, la nature et la geawdes lésions
squelettiques et des parties molles. L’inspectionsiste a un examen
comparatif de face et de profil la région facialmumatisée.
L'inspection est a la recherche de différents éRme plaie,
ecchymosge déformation caractéristiqenfoncement pommette
faisant suspecter une fracture du malaire), écaaém
anormal(épistaxis, otorragie, rhinorrhée et otorrhée Ilo@spinale),

atteinte oculomotricité, trouble de la mimique
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La palpation permet de rechercher au niveau defsr@sseux avec
douceur les zones électives douloureuses, lesautssset les
modifications des contours osseux : pommette,dasaygomatiques,
cadres orbitaires, pyramide nasale, mandibule. skasibilit¢ du
territoire du V est recherchée au toucher, glidlie, et a la compresse

pour la cornée.

- Examen endobuccalcet examen se déroule aussi en une inspection

puis une palpation. L’inspection recherche uneirgde cinétique

mandibulaire, articulé dentaire, dentaire (contusicsub-luxation,

luxation fractures), gencives, vestibules buccaumetricité langue et

voile du palais.

La palpation recherche une atteinte de la mobdidtaire étudiée
secteur par secteur, la mobilité en bloc arcadedibalaire a la

recherche d’'une fracture, la mobilité¢ maxillaitel@ sensibilité de la
langue (au toucher et a l'aiguille). Dans le Jmst supérieur, le doigt
de l'examinateur palpera les os maxillaires et desps des os
zygomatiques, dans le vestibule inférieur, la nitauid. Elle examine la
mobilité éventuelle des dents, ou des fragmergswosde part et d'autre
de diastemes. En tentant de mobiliser I'arcadéadtensupérieure par
rapport a la face et au crane, elle recherchenoolgilité de l'arcade
dentaire supérieure (mobilité en dentier) ou de tm partie du massif
facial moyen par rapport au crane, signant unefifra de Le Fort I, 1l

ou lll.

Apres cet examen clinique, il convient de réaligerbilan complémentaire en
fonction des résultats de notre examen cliniqgue.s’agit souvent de
radiographies et du Scanner Rx. Ils permettemhél@mrer le bilan surtout pour

les indications thérapeutiques.
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»> Epidémiologie des traumatismes faciaux
1. Au niveau des études des études de R. Gasg8), C.M. Hill ([70]), R. Emshoff

([71]), et N. Tanaka ([72]), le sport dans sa fitdalle pratique est la troisiéme cause

de traumatisme facial apres les accidents de la poblique et les rixes-agressions.
L'étude prospective a I'HOpital Pitié-Salpétrierer dervice de chirurgie maxillo-
faciale par les docteurs E. Maladiere, F. Bado]j[p&rmet de conclure a 13 % des
traumatismes faciaux dus au sport mais avec maria pour les sports de combats.
Les traumatismes faciaux concernent en premierldienandibule, puis I'os malaire
puis la pyramide nasale pour 75 % des cas étddiés cette étude.

2. Pour la boxe anglaise, au niveau des étudesééalpar le Dr J.L. Llouquet ([19])
au sein de la Fédération Francaise de Boxe sit.\es(Procés Verbaux), les dossiers
médicaux et les accidents déclarés lors des consattes 10 dernieres années, il
conclue que sur 2400 réunions, il retrouve 90 cascilents traumatiques avec 76
fractures. Au niveau de la répartition des fractuieexistait 47 % de Iésions faciales
avec une répartition comme suit : 31% nasal, 138 & 3% dents. Une autre étude
menée par le Dr J.L. Llouquet pour la F.F.B. pamdrmédiaire de I'assureur au
décours de 'année 1997/1998 sur les sinistreadEchermet de conclure que sur les
480 réunions, il n'y avait eu que 3 % d’accidemtsdux avec 51 fractures répertoriées
et réparties entre 31% dentaires, 8% mandibulage81 nasales. Au niveau de la
boxe anglaise, les Iésions maxillaires supériesoes peu fréquentes mais les lésions
de la face sont abondantes surtout au niveau dadait du sport en lui-méme ou les
coups sont portés principalement au niveau deck faependant, il y a peu de lésions
de type fracture malgré les coups portés par ragponombre important de combats
réalisés durant 'année.

3. Pour les atteintes du trijumeau spécifiguemens ldes traumatismes faciaux,
'étude du Dr M. Moritz ([74]) est intéressante cé&est une étude quantitative sur ces
Iésions et sur les risques d’atteinte persistantan@lf. Pour les atteintes du massif
facial et surtout du maxillaire supérieur, il eristans 56 % des lésions du maxillaire
une atteinte du nerf trijumeau V2 et 55 % de césirdes persistent apres deux ans

surtout par des douleurs résiduelles neuropathieuéss troubles paresthésiques.

Ces lésions du massif facial avec Iésions du n@rsoscité que tres peu d’attention au
niveau de la littérature car les examens cliniqgtdss interrogatoires sont difficiles a
interpréter et trop aléatoires en fonction du peéfidla douleur résiduelle et
I'hypoesthésie sont difficilement quantifiables etijvement.
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Corrélation anatomique et scannographiguaprés le laboratoire d’Anatomie de Lilles

([75])

1 Os frontal 14 Petite aile de 'os sphénoide
2 Glabelle 15 Grande aile de 'os sphénoide
3 Foramen supra-orbitaire 16 Os propre du nez

4 Incisure supra-orbitaire 17 Cornet nasal moyen

5  Suture fronto-nasale 18 Cornet nasal inférieur

6 Suture naso-maxillaire 19 Septum nasal

7 Processus frontal 20 Foramen infra-orbitaire

8 Processus nasal 21 Os zygomatique

9 Processus zygomatique 22 Fosse canine

10  Suture frontale ou métopique 23 Epine nasale antérieure

11 Ligne temporale supérieure 24 Os maxillaire

12  Fissure orbitaire supérieure 25  Suture intermaxillaire

13  Fissure orbitaire inférieure 26  Processus alvéolaire
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» |l s’agit d'un boxeur, d'un age compris entre 2B8tans, d'origine francgaise, boxant
en catégorie mouche (moins de 51 kilos), d'un nivedernational. Au niveau des
statistiques de combats : en amateur 226 comb@fsyittoires, 30 défaites dont 2
K.O., et un nul. Actuellement le boxeur pratiqueblaxe professionnelle avec une

victoire.

» Le patient présente comme antécédent médical wir@yre particulier : syndrome de
POLAND ([76,77]). Ce syndrome congénital est ratR@ 000 environ) et de cause
inconnue, les anomalies retrouvées sont toujours@me coté chez un méme patient,
avec une agénésie des faisceaux inférieurs (stakadaires) du grand pectoral et
une symbrachydactylie. L’aspect typique est unétepenhain « palmée » avec une
absence de phalange intermédiaire des doigts longs I'atteinte prédomine en
général sur les doigts centraux, avec en plus ypegtasie pour le pouce. Parfois
I'atteinte est plus sévere avec une instabilitécaldire ou I'absence d’'un ou de
plusieurs rayons digitaux. D’autres anomalies a@gsscsont fréquentes comme une
agenesie de la glande mammaire homolatérale, wieodardie dans les localisations
gauches, des anomalies costales et vertébralate taiscapula voire le diaphragme.
Le traitement est chirurgical pour les problemesnateau des doigts, les autres
opérations se font en fonction de I'intérét fonatiel et parfois esthétique. Cependant,

cette pathologie ne I'a jamais handicapé dans od spsa réalisation personnelle.

» Le patient a présenté pendant de longs mois (cet@®08 a juin 2008) des
pathologies tendineuses chroniques surtout rotudieBn effet, malgré les traitements
itératifs locaux, généraux, kinésithérapiques @éventifs (hydratation, amélioration
des techniques sportives) la douleur persistaia gfuérison n’existait pas. Chez ce
patient, il existait un probleme trés importantréxeau hygiene dentaire avec lors de
I'examen scannographique 'existence de foyersctigax importants au niveau dents
15 et 37 sans compter les dents 12, 25, 26 quepraient des délabrements carieux
nécessitant un traitement important mais conseuvalmn effet, seul un traitement des
foyers dentaires a permis une récupération totala ghathologie tendineuse. Depuis
plus d’une cinquantaine d’année en médecine du,dforgiene dentaire et le suivi

odontologique est impératif pour obtenir des régsisportifs.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 2 : T.J, Masculin

a b a:IRM 1,5T, 2008, coupe PNO, Hypersignal au nivéauerf optique droit.
b:IRM 1,5T, 2008, coupe PNO, Hypersignal au niveauerf optique droit.

C d c:IRM 1,5T, 2008, coupe PNO, Hypersignal au nivéawerf optique gauche.
d:IRM1,5T, 2008, coupe PNO, Hypersignal au nivdawerf optique gauche.

e e:IRM 1,5 T, 2008, coupe coronale, Hypersignal areau du nerf optique gauche.
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Les études de H. Lamendin ([78,79]) et M. Davidovi([80,81]) ont permis de

montrer I'importance de traiter des foyers dentamén d’obtenir la récupération ad
integrum des Iésions périphériques, ils ont prolavéorrélation entre tendinopathie
chronique et troubles bucco-dentaires et c’estqumiren médecine du sport ([67]) il
faut réaliser un traitement et un suivi permanamttaire afin d'éviter I'apparition de

foyers dentaires. Une mauvaise hygiéne bucco-dentdiére les performances du
sportif ([67,82]) et dans notre cas, le boxeur airdpérativement faire traiter ces

foyers afin de lui permettre d’étre au maximum el gerformances.

> Le boxeur est suivi a I'.LN.S.E.P. et a bénéfiaénme tous les athlétes de haut niveau
d'un suivi ophtalmologique obligatoire pour l'obtem de la licence, il a donc
bénéficié de plusieurs consultations spécialiséasa jamais présenté de troubles
visuels a type de diplopie, amaurose ou baisd&adgté visuelle et pourtant lors de
sa premiéere IRM réalisée dans le cadre du proto€hR.A.A. le 04/03/2006,
I'examen concluait a la présence d’'un Hyper sigunialles coupes coronales et P.N.O.
au niveau du nerf optigue gauche. La consultatiphtaimologique du 1/10/07 ne
retrouve aucune anomalie a I'examen clinique sfi6él Le boxeur a continué la
boxe a son meilleur niveau et n'a pas présentéralgbles visuels. Lors de sa
deuxieme IRM réalisée I'année suivante, un deuxiéigper signal est apparu au
niveau du nerf optique droit et toujours I'Hypegrsl au niveau du nerf optique
gauche. Ce deuxieme Hyper signal est apparu anufiirgtervalle, sur le deuxieme
nerf optiqgue, sans anomalie clinique et sans aattemalies radiologiques sur le reste
du cerveau. L'examen ophtalmologique est toujoussmal a ce jour malgré

I'apparition du deuxieme Hyper signal.

» Conclusion :

0 Le boxeur présente comme antécédent le syndromBQeAND mais il
n'existe pas de corrélation entre ces Hyper sigmduwette pathologie, en effet,
la bibliographie actuelle ([76,77,83]) ne conclwes @ des anomalies oculaires
dans ce syndrome. Bien que de hombreuses varixigtent, les cas retrouvés
sont souvent des anomalies vasculaires telles guld@hangiectasie juxta
fovéale, mais ces anomalies comportent toujours @esmens cliniques

perturbés et des signes déficitaires visuels.
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o D’aprés le Pr E.A Cabanis et le Dr M.T. Iba-Ziz§p8,84]), 'examen par
IRM selon le plan P.N.O. ([29]) est a réaliser di@sspathologies de I'orbite et
cela permet de réaliser des diagnostics précocesedeopathie optique.
Cependant, une neuropathie optique est obligateineraccompagnée d’'une
baisse de l'acuité visuelle et souvent accompagiiaae douleur rétro-
orbitaire. Le patient n'a jamais présenté de treubisuel (pas de baisse
d’acuité visuelle, pas de diplopie ...). L'IRM ([28B est une avancée
technologique importante et révolutionnaire darssdépistages précoces des
pathologies orbitaires et oculaires, surtout daas pathologies a examen

clinique et fond ceil sans anomalie.

o La discussion réside dans linterprétation de casxchyper signaux dans un
contexte de suivi longitudinal, avec un an d’in&dle entre leur apparition, et
la normalité de I'examen clinigue ophtalmique, médagique et surtout
'absence de symptdomes ressentis par le boxeurs’dbit dimages

radiologiques et non de signes positifs d’'une datjie.
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» Sinusite post-traumatique : O.J.

» Boxeur amateur, dans la catégorie lIéger ou sugersl@’'un age compris entre
20 et 30 ans, avec un palmarés national. Cestigfaés sont: amateur 76

combats, 58 victoires et 18 défaites dont 1 K.O.

* Le boxeur ne présente pas d’antécédents médicaux.

* Le boxeur a présenté une douleur maxillaire gawagrés un coup de poing.
Le boxeur n'a pas présenté d’épistaxis, pas dee ghrtconnaissance ou de
concussion. Le patient se plaint d’'une douleur gtiléslocalisée au maxillaire
gauche, ne se plaint pas de diplopie, de vertige de baisse d’acuité visuelle.
L’examen clinique conclue : réflexe photomoteur spré et symétrique,
absence de rupture du globe oculaire, présences ddgohymose et cedéme
périorbitaire gauche, petite exophtalmie palpatqees de réelle hypoesthésie,

pas de diplopie retrouvée a I'examen clinique.

» Devant cette suspicion clinique, un scanner a kgscpt et réalisé a I'Hopital
des Quinze-Vingts qui retrouve une fracture comiinveudu plancher orbitaire
gauche peu déplacée de caractére récent avec ppétimioe et hémosinus.

Séquelles de fracture des os propres du nez.

* Le boxeur a bénéficié d’un examen spécialisé optulmgique a I'Hbpital des
Quinze-Vingts qui s’est révélé sans particularitén’existe pas d’indication
opératoire en urgence mais un avis spécialiséastddé auprés du service
d’'ophtalmologie de I'Hépital de la Pitie-Salpéteémpour les éventuelles

séquelles fonctionnelles dans le cadre d’'une fraattbitale.

« Ce cas clinigue s’intéresse aux sinusites postratigues liées aux
traumatismes faciaux voire craniens. Les sinusfiest-traumatiques sont
corrélées aux lésions du plancher orbitaire, frectdu maxillaire, ou aux
autres traumatismes plus importants de la facsayuti rarissimes au niveau de

la boxe.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 3 : 0.J, Masculin

alb
c|d
e|f

a: Scanner Rx, 2009, coupe sagittale, Fracture cootiméndu plancher orbitaire g, avec pneumopérit@neémosinus.
b : Scanner Rx, 2009, coupe sagittale, Fracture contimndu plancher orbitaire g avec pneumopérit@neémosinus.
c : Scanner Rx, 2009, coupe sagittale, Fracture cootimendu plancher orbitaire g avec pneumopériteineémosinus.
d : Scanner Rx, 2009, coupe sagittale, Fracture contimndu plancher orbitaire g, avec pneumopériteineé mosinus.
e : Scanner Rx, 2009, coupe sagittale, Fracture cootimendu plancher orbitaire g avec pneumopérit@ineémosinus.
f: Scanner Rx, 2009, coupe sagittale, Fracture contimindu plancher orbitaire g avec pneumopéritoineéenosinus.

106



Les lésions les plus fréquentes en traumatologiaal&a ([20,85]), donc au
niveau de la traumatologie lors des combats de lexemnaximum de coups
étant porté au niveau de la face) sont hormis &satomes, ecchymoses et
contusions, les fractures simples de la face tdras des os propres du nez et
de la pyramide nasale, fracture de I'orbite, freetdu malaire, et les fractures
isolées des sinus. Les fractures des os propresedusont fréquentes au
niveau des boxeurs, mais elles ne sont pas spéeifigd ce sport et ne
représentent pas une importance dans la traumaapgrtive. Elles sont bien
explorées par les incidences standards radiograpbi@t sont tres faciles
d’acces clinique. Les fractures du malaire sondeuxieme place en fréquence
avec surtout des fractures des pieds. La fractipede intéresse les trois pieds
du malaire : apophyse frontale, apophyse orbiteirapophyse zygomatique.
Les fractures isolées des sinus frontaux ou maefiasont souvent sans
conséquence clinique hormis une symptomatologiesidasite chronique.
Seule l'atteinte de la paroi postérieure du simamthl expose aux risques
méningés. Les fractures de l'orbite sont de plusiéypes et au niveau du cas
clinique on s’intéresse surtout a la fracture danpher de l'orbite, les autres
fractures comprennent les fractures de la pararmet (lame papyracée),

fractures du toit, et les fractures de I'apex @tibét.

La fracture simple du plancher orbitaire ([86,87)&%t une entité a part, et
correspond a ce cas clinique mais pas dans touggngatomatologie clinique.
Seul le plan d'interposition entre le sinus mak#lat |'orbite est rompu alors
que le cadre orbitaire reste intact. Deux formeg@niques sont identifiables :
le «blow-out», ou l'effondrement du plancher taibé offre une fuite
sinusienne aux tissus périorbitaires ; la « traprdg avec création d'un clapet
dans le plancher osseux pouvant coincer une pautieontenu orbitaire. Un
examen ophtalmologique complet est normalement aise¢ devant la
suspicion de fracture du plancher car une incidetee80% de rupture du
globe oculaire en association avec ce type deuiract été rapportée. L'acuité
visuelle est a évaluer du fait de risque de Iésidraoculaire (Décollement
rétine, neuropathie optique traumatique...). LorsI'eéeamen clinique, il est
fréequent d’observer une ecchymose et un cedemeopéliaire important. La
diplopie est a vérifier avec le patient mais n’pas systématique avec une
limitation du regard vers le haut, le muscle droitérieur et/ou le tissu

périorbitaire pouvant étre incarcéré dans la régacturaire.
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C’est cette incarcération qui limite le mouvememtgibbe oculaire vers le haut
provoquant cette diplopie signant I'incarcérationseulaire et donc l'urgence
thérapeutique afin de limiter le risque de nécrosed’ischémie musculaire.
L’énophtalmie est rarement évidente les premietssj@pres la blessure en
raison de I'cedéme du tissu périorbitaire, et lgéepa peut en fait souffrir
initialement d’'une exophtalmie. L’hypoesthésie derfninfra orbitaire a été
rapportée dans jusqu'a 60 % des fractures en bldwdo plancher orbitaire.
La rupture de lintégrité de la muqueuse du sinailiaire, ethmoidal peut
entrainer de I'emphyseme sous-cutané ou intra abrdit Cette
symptomatologie comprend des signes indirects dkodiait de réaliser un
examen clinigue complet et des examens para-chsiquadiographies et
surtout Scanner Rx. Du fait de la continuité emérglancher orbitaire et le
sinus maxillaire, il est classique d’observer loks la fracture du plancher

orbitaire un hémosinus homolatéral avec une r@actiuqueuse du sinus.

Thérapeutique : la fracture du plancher orbitaire paur indication

thérapeutique une réparation chirurgicale dandupapt des cas (92% d’apres
C. Gas ([87])). La réparation chirurgicale est indilmée lors des troubles
ophtalmologiques (incarcération du muscle droiiiigur) ou neurologiques et

vasculaires.
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> Sinusite Maxillaire droite : B.J.

* Boxeur amateur, dans la catégorie super-lourd (@ud00 kilos), d’'un age
supérieur a 30 ans, sans palmares national, &tat@st: 4 combats dont 2

défaites.

» Ce boxeur ne présente pas d’antécédents medicachirougicaux.

« L’examen clinigue ne retrouvait pas d’anomalie, g6 révélait sans
particularité. Le patient ne présentait pas dhgpamie, de douleur ni

d’autres doléances.

« Dans le cadre du protocole C.B.A.A., le Scannerr&xouve une sinusite

maxillaire droite complete sans autres anomalig®lagiques.

e Il ne s’agit pas d’'un cas isolé, en effet, lorsrmden étude rétrospective de
nombreux cas de sinusites ont été révélées sansipdwuver la raison
médicale, pour ce cas clinique, il faut rappeler figcteurs favorisants et les
étiologies afin d’essayer de connaitre la corm@hatentre les sinusites et la

traumatologie en boxe :

0 Les facteurs favorisants I'apparition de sinustetg[89]) :

Allergie et atopie

e Immunosuppression

e Mauvais état dentaire

* Anomalies mucociliaires

» Circonstances particulieres: voyage en avion Idiane
infection des voies  aériennes, bains en piscined m

entretenues.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 4: B.J, Masculin

a: Scanner Rx 2005, coupe axiale, Sinusite maxilldicgte.

_b : Scanner Rx 2005, coupe axiale, Sinusite maxilidicéte.
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0 Les étiologies des sinusites ([16,17,18,89]) sont :

* |nfectieuses :

- Infections bactériennes: Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae, Moxarella catarrhalistreau
streptocoques, Staphylococcus aureus et germesobies
lors des surinfections dentaires

- Infection virale

- Infections mycosiques: aspergillus, mucor mycose...

- Facteurs favorisants : infection des voies respied
supérieures inaugurale, déviation de cloison, atientkes
cornets, cedéeme chronique de la muqueuse, polypose,
allergie naso-sinusienne, modifications brutales de
température, de pression (sinusite barotraumatiquejeur

intra sinusienne...

» Altération de la perméabilité sinusale : chirurgi&ection ou

traumatisme.

» Génétiques

* Allergiques

* Vascularités et maladie auto-immune : maladie deyéNer,

syndrome de Churg et Strauss

» Corps étrangers intra sinusien
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Le boxeur du cas clinigue ne présente pas de fataeorisant, il n’est pas

connu comme allergique respiratoire ou autre, fiasmlinosuppression, et au

niveau dentaire les boxeurs ont un suivi régulier de leur éviter des Iésions

chroniques (ORL ou Tendineux). De plus, le boxeuprésente pas de signes
infectieux bactériens ou viraux : absence d’hyparttie ou de signe pseudo-
grippal, biologie sans signes infectieux. Le terratopique n’est pas connu
chez ce patient et I'examen n'a pas été réalisp@iode des pollens. |l

n'existe pas de corps étrangers intra sinusierigmedentaire. Ce cas clinique
permet donc de faire connaitre une spécificitéadeoke et de sa traumatologie
faciale, des sinusites inflammatoires liées auxusians de la face aprées les
chocs répétés mais sans lésion osseuse diagnestauéScanner Rx. I

pourrait s’agir d’un cas particulier a ce sport grivilégie les coups au niveau
de la face, des coups répétitifs mais pas forcém@ssants surtout au niveau
de la boxe amateur ou la touche est tout autardfiggie que le coup puissant.
Il N’y a pas de bibliographie sur ces sinusitestfh@smatiques mais sans
lésions osseuses retrouvées, mais du fait du noélbi& de sinusites non
infectieuses et non allergiques retrouvées, il mdrait d’effectuer une étude

spécifique sur les troubles ORL chez les sportifs@ocs faciaux répétés.
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» Sinusite bilatérale et fracture lame papyracé«: B

* Boxeur amateur puis professionnel, dans la catégorimoyen, avec un age
compris entre 20 et 30 ans, d’'un niveau nationacat2 combats dont 12

deéfaites dont une sur K.O, en professionnel 3 césnib@nt 1 défaite.

* Le boxeur ne présente pas d’antécédents médicatigytiars, ni familiaux,

au niveau chirurgical : deux interventions au niveain droite.

« En novembre 2004, lors d'un scanner Rx pour somanbiannuel pour
I'obtention de sa licence, celui-ci conclut a wmblement complet du sinus
maxillaire droit avec cliniuement une obstructioasale compléete. Une
consultation aupres du médecin ORL de I'l.LN.S..Bté demandée. Une IRM
a été demandée pour confirmer la présence de lasignmaxillaire et

confirmer I'absence d’autres lIésions associées.

* En novembre 2004, la consultation auprés du DriBalek (médecin ORL a
I'l.N.S.E.P.) conclue a une obstruction nasaletéikde, avec déviation septale
complexe et une hypertrophie turbinale inférieuratérale. Le spécialiste
préconise d’envisager une septoplastie (chirurgreectrice des déformations
de la cloison et de la pyramide nasale) et turldarere (chirurgie qui consiste
a diminuer la taille des cornets afin de libérerdgpiration nasale).

e Mai 2005, nouvelle consultation ORL car le boxergsgnte lors des combats
des problemes de respiration nasale avec sengitibstruction permanente.
La consultation conclue a une obstruction nasakereéavec retentissement
lors des combats, importante luxation du septung etalique, hypertrophie

turbinale inférieure bilatérale.

« Examen tomodensitométrique des sinus réalisé leuid : j hypertrophie
muqueuse intéressant les deux sinus maxillaires iavege de niveau du sinus
maxillaire gauche, hypertrophie muqueuse intéressarssi les cellules
ethmoidales, déviation de la cloison nasale surolé droit, occlusion des

meéats des deux sinus maxillaires, petit fragmesg¢ws intra sinusien gauche.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 5 : B.K., Masculin

a:IRM 1,5 T, 2004, coupe coronale, Sinusite comphtillaire droite.
a b b:IRM 1,5 T, 2004, coupe coronale, Sinusite compfésillaire droite.
c d c:IRM 1,5T, 2004, coupe coronale, Sinusite compihatillaire droite.

d:IRM 1,5T, 2004, coupe axiale, Sinusite complésiffaire droite.
e f e:IRM 1,5 T, 2004, coupe axiale, Sinusite complésiffaire droite.

f: IRM 1,5T, 2004, coupe axiale, Sinusite completiliaire droite.
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Consultation le 13 juin 2005 avec nettoyage dessds nasales puis
consultation auprés du Dr G. Challe, ophtalmologueentre de I'l.N.S.E.P.,
qui trouve un effondrement de la lame papyracéeclgalet suspecte une
séquelle de fracture du plancher. Le boxeur neeptégas de diplopie, pas de
limitation des mouvements du globe. IRM a demarm®ir confirmer cette
suspicion. L'IRM a été réalisée en juin 2005 conént la fracture de la lame

papyracée gauche et des sinusites bilatérales.

Traitement chirurgical ORL avec septoplastie ebitgctomie. Puis controle
du patient en novembre 2005 par I'ORL : bilan ndrianec fosses nasales

propres.

Conclusion : la fracture de la paroi médiale debit® tout comme la fracture
du plancher orbitaire peut intéresser les boxeiés d I'impact du coup de
poing au niveau de l'orbite. Plusieurs particuésitexistent dans ce cas
clinique :

o La symptomatologie ORL, a type de sinusite et dinizsion nasale,
est la seule clinique parlante dans ce cas cliniglogs qu’au niveau
ophtalmologique, le patient n'a jamais présenté ddéeances. La
sinusite post-traumatique est classique dans ce dgpfracture car la
fracture de la paroi médiale de I'orbite permet werture de la
cavité orbitaire vers le sinus maxillaire. Ce higss la fracture en elle-
méme qui a obligé le patient a consulter mais @séquences post-
traumatiques. La fracture du planum ethmoidal §288]) peut
parfois provoquer une incarcération du muscle dmaiérieur avec
diplopie mais parfois elle est asymptomatique.

o Le boxeur a plusieurs facteurs favorisants : lertratisme orbitaire, les
troubles ORL avec des problémes au niveau des tsanférieurs, une
luxation du septum qui contrairement aux problemgstalmologique
a nécessité une intervention chirurgicale.

0 Pour les boxeurs de haut niveau, 'examen ORL albige annuel
prend dans ce cas clinique son importance, en, dfst troubles
sinusiens diminuent les performances physiques digs troubles

respiratoires, aux infections récidivantes etflimmation chronique

([15]).
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LEGENDE DE LA PLANCHE 6 : B.A, Masculin

b a:IRM 1,5 T, 2006, coupe axiale, sinusites bilagsamaxillaires avec cloison nasale épaisse eédéaec élément de convexité droite aux
dépens de la fosse nasale droite. Sinusites ethieeid

Cc d b:IRM 1,5 T, 2006, coupe axiale, sinusites bila&samaxillaires avec cloison nasale épaisse etdéwec élément de convexité droite aux

dépens de la fosse nasale droite. Sinusites ethieeid
Cc:IRM 1,5 T, 2006, coupe axiale, sinusites bilagsaiaxillaires avec cloison nasale épaisse etedéwec élément de convexité droite aux
dépens de la fosse nasale droite. Sinusites etliesid
d:IRM 1,5 T, 2006, coupe axiale, sinusites bila&samaxillaires avec cloison nasale épaisse eedéec élément de convexité droite aux
dépens de la fosse nasale droite. Sinusites ethieeid
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>

Sinusite Bilatérale et fracture du nez : B.A.

Boxeur amateur, dans la catégorie plume, d’'un aggads entre 20 et 30 ans,
avec un palmares national. Ces statistiques s8Atcombats dont 26 défaites.

Le boxeur ne présente pas d’'antécédents partisulierboxeur ne suit pas de

traitement. Pas d’allergie connue.

Les antécédents du boxeur sont liés a la pratigusod sport : problemes ORL
répétés a type dobstruction nasale, syndromesctiefex a répétition,

respiration bouche ouverte lors des efforts physqu

La respiration « bouche ouverte » est considérédepaentraineurs nationaux
et le D.T.N., comme dangereuse du fait d'une alesate contraction des

muscles masticateurs avec un risque de K.O accarieffiet, certaines études
([2,90,91,92]) ont permi de mettre en évidence tdiét d’avoir une

musculature importante du cou pour limiter lesuesgjde concussion et le fait
de respirer la bouche fermée avec contraction descles masticateurs
augmente cette musculature. D’autres études onem#évidence I'intérét du

port de Protection Intra-Buccale dans la limitatdes risques de concussions
([90,91,92,93]), donc pour avoir une P.I1.B. adéqudlt faut une respiration

nasale. Pour limiter le risque de concussion erepore P.1.B. adéquate et une
hygiéne bucco-dentaire parfaite sont nécessairas e respiration nasale
parfaite afin de pouvoir « encaisser les coupséecagyra la musculature et
surtout la contraction des muscles trapezes, nadstits (muscle temporal,
masséter, muscle ptérygoidien latéral et médialjes muscles hyoidiens,

muscles sterno-cléido-mastoidiens, et des musokgeurs du cou.

Le boxeur a présenté plusieurs épisodes de trasmmatnasal, avec et sans
épistaxis, avec obstruction nasale secondaire, saas autres doléances ORL
ou ophtalmologique. De 2006 a 2007, le boxeur g trois épisodes
nécessitant un avis spécialisé : sinusites pogtratiques, fractures des
O.P.N.
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Le bilan réalisé lors du protocole C.B.A.A. conchmés Scanner Rx et IRM a
des troubles sinusiens : sinusites bilatérales ltaa®s, fractures multiples des
os propres du nez avec une zone de fragmentatgBuss correspondant a la
partie haute de I'aréte nasale a la racine du laegartie cartilagineuse de la
cloison nasale apparaissant épaisse et déviée uavé&tement de convexité
droite aux dépens de la fosse nasale droite, hhgpdie muqueuse des cornets,

sinusites ethmoidales bilatérales et sinusites ndeddrontales.

Le boxeur a bénéficié d’'un traitement et d’'un swspiécialisés afin de faire

diminuer les sinusites bilatérales.

Conclusion: Le boxeur présente plusieurs facteurs favorisgraar ces

sinusites : traumatismes répétés nasals, déviatamale et troubles cornets
inférieures. Un diagnostic de sinusite chroniquetp&re attribué chez ce
patient. Un doute sur une composante allergigusteexiu fait de la chronicité

des troubles sinusiens.

Rappel sur sinusite chroniquéa sinusite chronique est depuis la conférence

internationale de 1995 ([89]) définie par des sgynkniques persistants plus
de 8 semaines ou 4 épisodes par an de sinusit@ssaigcurrentes avec chaque
épisode durant 10 jours et en association avecliEsgements persistants au
Scanner Rx, 4 semaines aprées le traitement médioal1998 le Dr C.
Beauvillain de Montreuil ([94]) rapporte dans dses analyses que la
bronchite chronique, les corticostéroides, I'atagdia rhinite saisonniere et les
décongestionnants locaux sont les facteurs d’inflas les plus importants
dans la transformation d’une sinusite aigué ens#i@achronique. Les études
retrouvent une corrélation entre allergie, asthtreneisite chronique : chez les
patients présentant une sinusite chronique, ivait&5 a 30% d’allergique et
8% d’asthmatique. Dans le cas clinique, le boxeprobablement du fait de
son obstruction nasale suivi un traitement locatodgestionnant mais pas
corticostéroides car dans le cadre du suivi du lmpx®ute demande de
produits considérés comme dopant est a faire paréaecin du sport, il est

probable gu'’il existe une composante atopique.
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» La rhino sinusite chronique ([16]) se distinguesagsr sa clinique trés proche
de la clinique de la sinusite aigué sauf pour leedwdes symptdomes : le signe
le plus fréquent est I'obstruction nasale, puisdidement antérieur/postérieur
clair ou purulent, les céphalées ou la pressiola d&ce, hyposmie ou anosmie.
Le diagnostic est facile par 'examen endoscopmuear Scanner RX.

Au niveau épidémiologique ([18]), la rhino sinesghronique est la deuxieme
maladie inflammatoire chronique affectant 17% de papulation. Une
obstruction de cette région de drainage naturelt @&xe associée a une
malformation anatomique (déviation septale commesda cas clinique), d’'un
cornet moyen ou un cedeme diffus secondaire aéamion inflammatoire,
une infection ou une allergie (dans notre cas qliej 'cedeme est lié aux

traumatismes répétés).

» Conclusion générale :la pathologie sinusienne est commune dans la pbpnl
extra-sportive, mais est présente tout autant ampe®pulation des boxeurs, surtout
que les traumatismes répétés avec les risques odblds de l'aération nasale
pourraient augmenter le nombre de sinusite. Laghagie commune des boxeurs est

la sinusite chronique post -traumatique et nomnlasste infectieuse ou allergique.
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Rappel Anatomigue de 'orbite.

Vue Postérieure ([95]) Schéma par J.M. Garcier

i

A

i

Os frontal Js ethmoidal Os maxillaire
Os zygomatigue Os sphénoidal
Os lacrymal

Vue antérieure de I'orbite avec ces parois ([95])

- Toit: os frontal
Petite aile sphénoic=!
Paroi médiale : os ethmoidal

Os lacrymal
- Plancher orbitaire : os maxillaire
Os zygomatique
- Paroi latérale : os zygomatique et os sphénoidal
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Il s’agit d'un boxeur, de moins de 20 ans, dansdatégorie mi-lourd, de niveau
national, avec comme statistiques de combat: et l@mnateur, 57 combats, 14

défaites avec 3 arréts par I'arbitre avant la Emit

Le boxeur n’a pas d’antécédents médicaux ou chiqaug particuliers.

Le patient a bénéficieé le 13/11/2004 d’'une IRM dkpistage dans le protocole
C.B.A.A. qui S’est révélée sans anomalie. Le patim présentait pas d’anomalie
clinique neurologique et ophtalmologique.

En février 2009, le boxeur a présenté des troubtesels aprés une contusion orbitaire
droite lors d’'une rencontre. Le boxeur avait déjaspnté une contusion orbitaire
droite 3 mois auparavant. Il est examiné 4 jourespa deuxieme contusion orbitaire
par le Dr G. Challe, ophtalmologue au Centre Hadipit de la Pitié-Salpétriére. Le

spécialiste conclue a une forte suspicion d’unetdir@ orbitaire droite au niveau du
plancher sur la douleur a la palpation du reboroitaire inférieur avec discréete

enophtalmie et rétrécissement de la fente palpgbpels de trouble de la mobilité

extrinseque mais existence d’une douleur lors dasvements oculaires.

Un Scanner Rx a été réalisé le jour méme afinrdiéir une pathologie fracturaire, le
Scanner Rx céphalique et orbitaire, dans le plaa 8N.O., avec reconstruction 3 D
conclue a I'absence de lésion osseuse sur lesspantuitaires droites surtout au niveau

du plancher et le planum ethmoidal.

Devant la persistance des douleurs malgré le nnai¢ antalgique et anti-
inflammatoire, une IRM a été réalisée au niveau ahdre orbitaire et plus
spécifiguement du nerf optique droit. L'examen reat évidence un Hyper signal

relatif du nerf optique droit en canalaire et cysad

121



» Avec cette apparition d'un Hyper signal, un nousehmen ophtalmologique complet

a été réalisé :

(@)

O O O

Réflexe pupillaire normal

Examen du segment antérieur normal

Tonus oculaire normal

Examen champs visuel et acuité visuelle : acuiguelle normale, mais
'analyse du champ visuel (Goldmann) est subnorcaalil existe une zone
interpupillo-maculaire ou le boxeur signale unaufb> sans véritable scotome.
L’examen des couleurs normal

Fond d’ceil normal sans cedéme papillaire

P.E.V. et G.D.X. réalisés sans anomalie.

» Conclusion : malgré cette apparition d'un Hypersigrie patient ne présente pas

d’anomalie clinique, ne présente pas de doléanegtous du point de vue

ophtalmologique.

» Traumatologie oculo-orbito-facialeil s’agit d’'une traumatologie complexe avec un

traumatisme facial violent avec des conséquendesjues gravissimes. Le choc est

direct (rebord orbitaire, fracas osseux avec laatjeinte des parties molles) ou

indirect, de type «blow out » avec la problémagiqiu coup de poing. Il existe

anatomiquement 3 zones de faiblesse au niveauaweditplanum ethmoidal, canal

infra-orbitaire, paroi externe ([28,86,87,88])

Fracture du planum : d’apres E.A. Cabanis ([28{put coup de poing dans
I'ceil est une fracture du planum ethmoidal jusqu@uve par Scanner Rx du
contraire ». Le planum ethmoidal est mince et il peut résister a

I'hyperpression que crée la transmission d’'un impde grande énergie
cinétique. Cette fracture est dépistable par SecaRreorienté dans le P.N.O.
Le Scanner Rx met en évidence I'hyperdensité Iséali des cellules

éthmoidales (hémosinus) et en fenétre os la saldiocontinuité n’existe plus
avec décalage médian d’'un fragment de planum éttahdin fin d’examen, il

convient de faire réaliser apres injection iodée apreuve physiologique de
déplacement latéral du regard dans le P.N.O.,pmlaet de connaitre le degré

d'atteinte du muscle droit interne et de sa fomctio
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» Fracture du plancher isolé : ([28,86,87]) avec nait de fragilité sur le canal
infra-orbitaire. Il s’agit de la deuxieme fractuee fréquence.

» Fracture du toi : la troisieme fracture en fréqueralle nécessite un bilan par
IRM (sauf contre-indication) apres Scanner Rx car eéxamen permet de
mieux visualiser la solution de continuité du tmibitaire.

= La suspicion d’'un traumatisme direct (section)radirect (contusion) du nerf
optigue dans le canal impose trois temps d'explmmat le Scanner Rx en
urgence analyse la continuité corticale et I'éveléuhyperdensité hématique
endosinusienne en regard de la fracture canalb&reradiographie standard
permet la reconnaissance volumétrique globaleidedjrité de la ligne jugo-
opticoclinoidienne. La survenue d’'une fistule calotcaverneuse est détectée
avec instantanéité avec le Scanner Rx (dilatatienlad veine ophtalmique
supérieure et élargissement plus tardif de la meerneuse). L'IRM aborde,

ensuite, le signal du nerf optique et I'existeneadaignement a distance.
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Rappel anatomigue de l'orbite et voies optiqgues (R97]) :

L’orbite est une cavité osseuse de la face sisoés la base du créane ouverte
vers I'extérieur, la fosse cranienne et les esppEsnds de la face. L'orbite contient une
partie de I'appareil de vision (bulbe oculaire etfroptique, muscles de I'oculomotricite),
les vaisseaux et nerfs correspondants ainsi quéléeents en transit (nerfs et vaisseaux).

Sa topographie I'orbite se situe sous I'étage antérieur de daebdu crane, de part et

d’autres des fosses nasales, au dessus du sinillim@»Chaque orbite est constituée par
un ensemble d’os juxtaposés formant une cavitéssapi d’'une membrane fibreuse : le
périoste orbitaire. L'orbite a la forme d’'une pyide quadrangulaire ouverte en avant,
elle posséde 4 parois réunies par 4 angles ou bondsbase et un sommet. La cavité
orbitaire est ouverte en avant et en dehors. Sandgaxe forme avec l'axe visuel,
strictement antéropostérieur, un angle de 23 degrésoyenne.

Parois de I'orbite:

» |e toit de I'orbite ou paroi supérieure est formé en avant par laguodrbitaire de
'os frontal et en arriere de la petite aile dahénoide, cette paroi posséde deux
dépressions : la fossette lacrymale en dehorsfes$gtte trochléaire en dedans.

» |e plancher orbitaire ou paroi inférieure n’existe que dans les dearsstantérieurs
de l'orbite, elle est constituée par trois os sloygomatique en avant et en dehors,
I'os maxillaire en avant et en dedans, le processbitaire du palatin en arriere. Elle
est parcourue dans sa partie postérieure d'undieggeudu sillon infra-orbitaire ou
passe le nerf sous-orbitaire cette paroi est tegglé facilement sujette a des fractures
lors des traumatismes orbitaires.

» |a paroi latérale est la paroi la plus solide de I'orbite. Elle eshstituée par 3 0s : I'os
frontal en haut, I'os zygomatique en bas et la deaaile du sphénoide en arriére.

» |a paroi médiale est formée par quatre os qui sont d'avant enrarrida branche
montante de I'os maxillaire, I'os lacrymal, 'osaplum et enfin I'os sphénoide.

Bords ou angles de l'orbite

= Bord supéromédial : constitué d’avant en arriére lpa sutures frontomaxillaire.
frontolacrymale et frontoethmoidale.

= Bord inféromédial : formé d ‘avant en arriere pas Isutures lacrymomaxillaire.
ethmoidomaxillaire et sphénopalatine.

» Bord inférolatéral : comprend la fente sphénomaixal.

= Bord supérolatéral : comprend la fente sphénoidale.
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Rappel anatomigue de l'orbite et voies optiqgues (R97]) :

Orifices orbitaires :

» Le trou optique : arrondi situé proche de I'apebitaire, il fait communiquer la cavité
orbitaire a I'étage antérieur de la base du cr@reire passage au nerf optique et a
I'artere ophtalmique. C’est un canal étroit, sitrére les racines de la petite aile du
sphénoide.

» La fente sphénoidale ou fissure orbitaire supégiewen forme de virgule, oblique en
haut, en avant et en dehors. Elle livre passagenultiples éléments vasculo-nerveux
notamment les nerfs oculomoteurs (lll, IV, VI), bches lacrymales, frontales et
naso-ciliaires du nerf ophtalmique V1, et la veaphtalmique supérieure. C’est un
canal large, situé entre la grande aile et lagatle sphénoidal.

» La fissure orbitaire inférieure ou fente sphéno-itieixe : dirigée obliquement en
avant et en dehors. Elle fait communiquer l'orlitda fosse ptérygo-palatine. Elle
contient surtout le nerf V2. Elle est située erfregrande aile du sphénoide et le
maxillaire.

» L’orifice supérieur du canal lacrymo-nasal : sieré dedans et en inférieur, il donne
naissance au canal lacrymo-nasal qui fait commenidiorbite avec les fosses

nasales.

Voies optigues et nerf optique ([28,97,97]) permettent la transmission des impressions

lumineuses rétiniennes aux centres corticaux gesian.

Nerf optique: La seconde paire cranienne (nerf optique) est teségment des axones
des cellules ganglionnaires qui vont de la rétmea@ps géniculé latéral. Le nerf optique
commence a la papille optique et se termine a leaagtérieur du chiasma. Il est formeé
par la papille optique qui est la téte du nerf quoti et se divise en 3 portions selon sa
position par rapport a la lame criblée : région laréinaire (en avant de la lame criblée,
c’est le disque papillaire contenant les fibresiqpms non myélinisées et au centre les
vaisseaux centraux de la rétine), la région lamendla lame criblée est un tamis
transversal dont les orifices sont traversés par fieres optiques toujours non
myélinisées), la région rétro laminaire (a ce nivieanerf optique double de volume a

cause de la myélinisation des fibres optiques).
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Schéma de représentation des voies optiques d’alme®rofesseurs P. Larmande et
A.Larmande ([28])
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3.2.1.6. Fracture vertébrale : C.A.
Il s’agit d’'une boxeuse de moins de 30 ans, boranini-moyens, en boxe amateur,
d’un niveau international avec un grand palmarées §latistiques sont : 17 victoires,
1 défaite.

La boxeuse ne présentait pas d’antécédents médizacixirurgicaux.

23/11/2006 : lors de la finale des championnatsndumde, traumatisme cervical lors
du second round (avis de I'entraineur aprés visigaenvidéo) avec prise en charge

médicale lors de la descente du ring : collier icaty AINS et antalgiques palier I.

24/11/2006 : examen clinique normal, examen negiglee sans particularité, bilan
radiologique réalisé sans Iésion osseuse retroBike par Scanner Rx pour finaliser

bilan Iésion traumatique cervicale.

29/11/2006 : Scanner Rx (Dr C. Delin, clinique MginsNollet) : fracture sagittale de
C4 passant par la partie externe de la lame drigt@édicule droit et I'apophyse
transversaire droite a travers le trou transvelsdracture apparait peu déplacée,
absence d’autres anomalies significatives. D’apgeesadiologue il s’agit d’'une

fracture a au risque d’instabilité (F.S.M.A.).

01/12/2006 : consultation spécialisée auprés du HDr Mousselard au service

d’orthopédie du Pr G. Saillant, du Centre Hosptalile la Pitié-Salpétriere, Paris.
Indication opératoire pour fixation par ostéosystheachidienne.

08/12/2006 : opération réalisée avec un examen cgtoperatoire immediat une

monoplégie droite partiellement régressive sousahérapie. Patiente examinée par

le Dr H. Mousselard ainsi que Pr G. Saillant.

09/12/2006 : IRM realisée cervicale, médullairecétébrale avec apparition d’'un

hyper signal T2 au niveau médullaire C3.

12/12/2006 : IRM de contréle qui se révele idergiqua premiere.
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21/12/2006 : poursuite de la prise en charge mkdma centre A.D.A.P.T. jusqu’au
21/01/2007 avec une prise en charge par les kirégapeutes de I'l.N.S.E.P.

06/02/2007 : consultation de contréle du Dr H. Mummlard : concluant a une bonne
récupération neurologique puis nouvelle consultalio06/03/2007 avec l'autorisation
d’une reprise en mi-temps thérapeutique de segtastprofessionnelles.

07/03/2007 : IRM de contrble retrouvant I'hyperragen C3.

26/03/2007 : Consultation spécialisée aupres durdlegue Dr D. Rougemont, il
conclue apres I'examen clinique a la persistance discret syndrome pyramidal du
membre supérieur et inférieur droit sans déficitabte. Il persiste tout comme les

médecins fédéraux a I'arrét de la pratique de lelen attendant d’autres résultats.

12/06/2007 : Nouvelle consultation aupres du DiRBugemont avec E.M.G qui se
révele normal, 'examen clinique retrouve le symdeopyramidal mais sans déficits
sensitivomoteurs mais ce syndrome pyramidal peatamer une fatigabilité de
I’'hémicorps droit et il conclue donc a la persisgarle I'arrét de la compétition en

boxe professionnelle.

25/06/2007 : Consultation au sein de I'l.N.S.E.#pras du Dr X. Sénégas, I'examen
clinique met en évidence un signe de Hoffman etaiteé des réflexes avec trépidation
épileptoide du pied. Ce signe n'étant pas connldrlX. Sénégas demande un avis
auprés du Dr H. Mousselard surtout que la patiespeend l'activité sportive sans
combat. Accord de la Fédération (médecins fédédamt le Dr J.L. Llouquet) pour
une reprise de I'entrainement physique mais sarse me gants, d’autant que la
patiente n’est pas assurée du fait de sa suspetsilicence.

06/07/2007 : Dr H. Mousselard conclue a I'extrémedence dans cette reprise

sportive car tout traumatisme rachidien cervicalrpait avoir des conséquences

séveres.

128



» 08/08/2007 : Conclusion du Dr H. Mousselard aveabt® au Professeur G. Saillant :
récupération compléte sur le plan neurologiquec¢ ageupération motrice et sensitive
complete, il n’existe plus de syndrome pyramidatnie un signe de Hoffman a
droite, il nexiste pas de trouble sensitivomoteursphinctérien. L'IRM montre un
Hyper signal séquellaire au niveau du cordon pmesterde la moelle en C3-C4
latéralisé a droite, cette Hyper signal a énorménnégressé par rapport a I'lRM
postopératoire. Il conclue donc a I'absence dereoimdication a la reprise de son
activité professionnelle et ce, sans limitationtipaliere. Il existe le probleme pour le
Dr H. Mousselard de l'activité sportive au hauteaau, en effet personne ne peut
affrmer de facon formelle qu’il existe un risquarfculier au niveau rachidien
cervical si 'on compare aux risques d’avant l'aetit. Cependant, il s’agit pour la
patiente d’'une moelle qui a déja souffert avec ypeh signal séquellaire avec surtout

une capacité de récupération en cas de nouveaudtisme tres réduite.
» 01/02/2008 : la commission médicale fédérale agvesdu Dr H. Mousselard , du Dr
D. Rougemont, Dr J.L. Llouquet et Dr X. Sénégasutorise pas la pratique de la

Boxe a la patiente C.A.

» Rappel sur les fractures vertébrales F.S.M.A.([63Jpur ce cas clinique, la fracture

observée correspond a une fracture-séparation disifmarticulaire. Les fractures
vertébrales concernant le rachis cervical infér{€@R2-C7) ont été classées suivant les
travaux de B.L. Allen ([98]), J.H. Harris ([99]),t . Sénégas ([55]). Cette
classification a été basée sur les différentesefagissant simultanément sur le rachis
cervical inférieur. Ces forces dominantes sontcdmpression, la flexion-extension-
distraction et la rotation. Les Iésions par Comgims correspondent a 33% des cas
avec des tassements antérieurs, fractures comwesutiear drop fractures. Les
lésions en Flexion-extension-distraction corresponda 28% des cas, elles sont
essentiellement disco-ligamentaires avec une hifgeion réalisant un traumatisme
en compression au niveau de la colonne antérieureachis et en distraction au
niveau de sa partie postérieure, alors que I'hgpégnsion produit le résultat opposé,
selon le vecteur traumatique le plus importantexiste les entorses de moyenne
gravité, entorses graves et les fractures luxatibikarticulaires. Pour notre cas
clinique, on s’intéresse plus au troisieme typeédson : les Iésions en rotation qui
correspondent a 39% des cas se divisant en fraghirarticulaire (20%), fracture
séparation massif articulaire (F.S.M.A. 10%) etllestions uni-articulaires (9%).
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Les fractures-séparations du massif articulair8]j[6elle est caractérisée par son

double trait de fracture isolant complétement urssifaarticulaire : le trait antérieur
passe au niveau du pédicule et le postérieur @nlaipn entre l'articulaire et la lame
ce qui libere le massif articulaire qui s’horizdige. Le diagnostic est plus précis
depuis l'arrivée du Scanner Rx. Pour la majorité deteurs, cette |ésion résulte d’'un
mécanisme d’hyper-extension en rotation, le maasdiiculaire sus-jacent venant
fracturer le sous-jacent, lors d’'un mouvement denpe@ssion axiale. En fait, la
littérature ne fait état d’aucune reproduction expéntale de F.S.M.A., et seules des
hypothéses peuvent étre avancées quant au meécaldéisimenel responsable d’'une
F.S.M.A. On admet qu’il faut une hyper extensimn une flexion-compression
brutale en rotation pour étre a l'origine d'un®.M.A. C'est le massif articulaire sus-
jacent qui comme un marteau vient heurter I'enclgone représente le massif sous-
jacent ; en revanche une condition parait indispleles. le massif sous-jacent doit étre
« surpris » en position de dé coaptation c'estré-én légéere flexion puisque
I'extension complete verrouille les articulairestgoieures. En effet la force verticale
s'exerce alors non plus obliqguement dans I'axe aksiihmais verticalement au niveau
de listhme ou « pars inter-articularis » tendahbazontaliser I'ensemble du massif et
entrainant un double trait de fracture a ses adigérieures et postérieures endroits

de moindre résistance.

La contre indication a la pratique de la box®mme pour le cas clinique 1, il n’existe

pas de références pour les troubles rachidiens ae.BLe probleme pour ce cas
clinique est de savoir si la boxe est traumatisantaiveau du rachis cervical et si ce
sport était pourvoyeur de Iésions rachidiennesusurachis déja fracturé. La fracture
étudiée lors de ce cas clinique n'‘a pas été pu@®gpar un coup de poing
« réglementaire » ou « autorisé par les instanee$Adl.B.A. », en effet, apres ce
diagnostic de fracture séparation du massif adicellle Dr X. Sénégas et I'entraineur
de I'équipe de France féminine F. Lesage ont vigola vidéo réalisée lors de cette
finale. Aprés avoir interrogé la boxeuse C.A. eionné la finale plusieurs fois, il
s'est avéré que c’est lors d’'un choc avec le calelson adversaire qu’aurait eu lieu
cette lésion rachidienne. Lors de cette finaleag pet acte irrégulier, aucun coup
régulier n’a paru pour I'entraineur, la boxeusdeeDr X. Sénégas, susceptible de
provoquer cette fracture, et c’est apres le « @ripoude » que la boxeuse a ressentie
une cervicalgie persistante. Le coup de coude tagtéidonné lors d’'une tentative
d’esquive vers le bas de la boxeuse, provoguant donchoc direct sur la vertebre

correspondante pouvant provoquer le mouvemented@ofi-compression brutale en
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rotation. Il s’agit d’'une lésion rachidienne a tyge fracture rarissime au niveau de la
Boxe, provoqué par un coup irrégulier, ce cas @liaine peut donc pas a lui seul
résumer les Iésions rachidiennes en boxe maipddit des cas rares de Iésions graves
dans le sport en général et plus particulieremanbaxe. Il semble normal que le
comité meédical de la Fédération Francaise de Bexe,accord avec plusieurs
spécialistes (orthopédiste, neurologue) qui ontidai boxeuse, n'est pas donné son
accord pour la reprise de la boxe. Le risque deredisme cervical est rare en boxe,
mais chez cette patiente les conséguences segag@s au niveau de sa santé. Cette
patiente présente un rachis cervical ostéosyntnése un accident neurologique dont
les séquelles existent (syndrome pyramidal, hypgnas a I'lRM) et un nouvel
accident traumatique médullaire pourrait étre dtaqua au niveau de I'ostéosynthése
gu’au niveau sus-jacent. La Fédération Francaidgode a toujours privilégié la santé
de ses athlétes et c’est pour cette raison queetiécidé de faire arréter cette boxeuse
championne du monde, malgré les réticences detienpga et les rares cas de lésions

fracturaires rachidiennes en boxe.
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Classification utilisée dans les cas clinigues et 6 :d’aprés C. Argenson et al. ([45])

B LESIONS EN FLEXION-EXTENSION
DISTRACTION
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3.2.2.Professionnels.

Boxeur de plus de 30 ans, dans la catégorie deis poouches, pratiquant la boxe
amateur et professionnelle au niveau internatioaeéc des statistiques en boxe
amateur : 72 combats dont 26 défaites, et en gsmienel 27 combats dont 8 défaites
(1 K.O.).

Le boxeur ne présente pas d’antécédents medicaaRinurgicaux. Pas d’antécédents

familiaux pathologiques.

Antécédents médico-sportifile boxeur n'a jamais perdu par K.O. avant lesnpers

examens de 2004, il n'a pas présenté de signe Ingiqoe avant, aprés ou pendant
ses combats ou ses entrainements. Le boxeur aaumére internationale, d’'un bon
niveau dans une catégorie de poids Iégers, sanbatontres difficile » du point de

vue traumatique.

12/10/2004 : examen par IRM au centre d'imagerié¢vidatargis dans le cadre d’un
bilan obligatoire avant la participation a un comb#ernational. Cet examen est
réalisé et le radiologue conclut a la présence 2ienfages d’hyper signal sur la
séquence Flair et un discret hyper signal en T2 saise de contraste anormale
évoquant des zones de démyélinisation de la sulestalanche péri-ventriculaire,
sous-corticale et sus-tentoriel. Ce radiologue k@iic & une probable maladie

dégénérative démyélinisante de type SEP.

Suspension transitoire de la pratigue de la boxe db permettre de faire

diagnostiquer la pathologie mise en évidence aM'IR
Avis neurologique Dr B. Chassande : patient totaleihmasymptomatique, I'examen

clinique neurologique ne révele pas d’anomalie. pi&uen d'une pathologie

démyeélinisante nécessitant d’autres bilans et uneelance neurologique.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 7 : G.F, Masculin

a b a:IRM 1,5 T, 2004, coupe axiale, Zones d’'Hypersighialde la substance blanche bilatérales.

b:IRM 1,5 T, 2004, coupe axiale, Micro-zones de tsgmal dans la substance blanche profonde bilagra

c d c:IRM 1,5 T, 2004, coupe axiale, Zones d’Hypersighalde la substance blanche bilatérales profondeétp-occipitales. Dysraphie du trigone
V5.

e d: IRM 1,5 T, 2004, coupe axiale, Zones d’Hypersighalde la substance blanche au niveau du centrexsere gauche et de la substance

blanche profonde temporale bilatérales.

e:IRM 1,5T, 2004, coupe axiale, Zones d’Hypersigral bilatérales de la substance blanche profonde.
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» Nouvelle IRM de contréle au C.H.N.O. des Quinzegf# dans le cadre du protocole
C.B.AA. : IRM reéalisée le 04/12/2004 aupres duNDiT. Iba-Zizen. Le Scanner Rx
réalisé avant I'lRM conclut a I'absence d’anoma@annographique cérébrale, a une
pan sinusite et a la rectitude du rachis cervieslssautres anomalie rachidienne.
L'IRM permet de visualiser a I'étagsupra-tentoriel des petites lésions de la
substance blanche et du centre ovale avec quegges-zones de haut signal dans la
substance blanche profonde sans spécificité. Digsraju trigone V5. Au niveau de la
fosse postérieure, il existe un élargissementraateutour de la grande scissure de
Vicq d’Azir et des lobes semi-lunaires supérieutsirgérieurs. Ces anomalies
respectives font évoquer au Dr M.T. Iba-Zizen acas de C.A.D.A.S.I.L. Nécessité
de confronter ces données d’imagerie avec un @ésiaisé neurologique pour cette
pathologie génétique, mais le docteur et neurolagii@ M.T. Iba-Zizen a participé a
de nombreuses études concernant cette pathologdeDB.S.I.L. et son avis

d’experte a permis de rapidement diagnostiquee @etthologie.

» 10/12/2004 : Avis spécialisé demandé par la comarnismédicale fédérale afin de
permettre au boxeur de poursuivre son activitétsorAccord de la fédération pour
la reprise de la boxe, la pathologie C.A.D.A.S.hla pas de rapport avec son activité
sportive, le boxeur doit se faire suivre par decggistes neurologues mais il n’existe

pas de contre-indication a la boxe.

» 29/11/2005 : IRM de contréle ne révélant pas devalbes I1ésions ou d’évolutions des

anciennes lésions par rapport a I'examen de 2004.

» Conclusion dans le cadre du suivi du boxeur, il existe adesi découvertes fortuites
de pathologie neurologigque sans aucune corrélatiec la pratique du sport. Le fait
que I'IRM ait été realisée au C.H.N.O. des Quinzegts a permis de poser
rapidement un diagnostic étiologique afin de pouaader le boxeur dans sa prise en

charge médicale et son suivi spécialisé.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 8: G.F, 2008, Masculin

:IRM 3 T, 2008, coupe axiale, Zones d’Hypersigndexa substance blanche bilatérales para ventiesla

Q
(o
e

: IRM 3 T, 2008, coupe axiale, Zones d’Hypersigndexa substance blanche bilatérales para ventiiesldDysraphie du trigone V5.

(@)
o
[o

:IRM 3 T, 2008, coupe axiale, Zones d’Hypersigndexa substance blanche bilatérales profondes apkg du trigone V5.

: IRM 3 T, 2008, coupe axiale, Zones d’Hypersignhilatéraux de la substance blanche.

I('D IQ_

:IRM 3 T, 2008, coupe axiale, Zones d’Hypersignhilatéraux de la substance blanche.

—

: IRM 3 T, 2008, coupe axiale, Micro-zones de Hagmal de la substance blanche profonde, atteitatéale.
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» Rappel sur le C.A.D.A.S.l.L. cadasil ou Cérébral Artériopahy, Autosomal
Dominant, With Subcortical Infarcts And Leukoenkeajppathy ([100,101,102]), est

une pathologie génétique a hérédité autosomiquendme qui concerne la mutation
du gene NOTCHS3 qui est situé sur le bras long dorshsome 19 (locus 19g12). II
existe une proximité du gene de la migraine hémiglée. ([103]). Le diagnostic
(J[104]) est possible actuellement par un dépistageguin a la recherche de la
mutation du géne NOTCH3, ou par un prélevement e @fin de rechercher par
réaction immunocytaire avec un anticorps monoclapacifigue du gene NOTCH3
([101]). Cette pathologie est une microangiopathiec des granules éosinophiles au

niveau de la média.

Au niveau du diagnostjd’IRM est I'examen de référence ([100,105,10&) permet

souvent de faire un diagnostic nécessitant justeconfirmation par un test génétique.
Les anomalies retrouvées sur I'IRM sont des hyjpgrasix étendus de la substance
blanche, bilatéraux et symétriques en T2, aveclégisns a limite nette de type
lacunaire hypo intenses en T1 et hyper intens@®eta topographie est importante et
concerne les régions péri ventriculaires, la capsikerne et externe, les noyaux gris
centraux, le thalamus et la corona radiata etdectrLes |ésions a type d’infarctus
ischémiques se situent au niveau de la région codigale et toutes les lésions

précedent de 10 a 15 ans la clinique et la pémedrde I'IRM est compléte a 35 ans.

Au niveau de la cliniqug[100,105,106,107]), le symptdme le plus typigeste la

céphalée migraineuse commune ou accompagnée. Bes c’épilepsies peuvent
exister dans le cadre de la pathologie du C.A.DIA.Sdans 10% des cas répertoriés.
Il existe aussi la clinique des accidents cérébramckhémiques (AVC ou AIT):
hémiplégie, parésie, aphasie..., ou des troubles hgdyiques a type d'anxiété
généralisée, ou des syndromes maniaco-dépressifdéinence sous corticale existe
aprés une évolution de plusieurs années avec fepwichomotrice, des troubles
mneésiques, des désorientations temporo-spatialestrawble de lattention et du
raisonnement pour finir vers une sémiologie frantalais pas d’atteinte corticale. Il
existe aussi un syndrome pseudobulbaire avec thygaet trouble phonatoire, des
troubles de la déglutition, un syndrome tétra pydam

L’évolution de la maladie est la grabatisation et décés par complication de
décubitus, et la durée d'évolution est de 10 a A8 aprés le premier épisode

vasculaire.
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> Au vu de la clinigue et de l'imagerie spécifigue KM, il existe des diagnostics

différentiels a connaitreLeuco encéphalopathies de type anoxiques, imflaroires

(SEP), de surcharge ou vasculaire (maladie de Binger ou angiopathie amyloide),

cytopathie mitochondriale MELAS.

o La SEP, qui a été suspectée aprés la premiére fRRédente des différences
cliniques et d'imagerie avec le C.A.D.A.S.I.L. Gtinpement, la sémiologie de
la SEP se différencie par la multifocalité desdasij les Iésions motrices sont
souvent ceérébelleuses statiques ou cinétiques paeis un syndrome
pyramidal, au niveau sensitif il existe des trogblsubjectifs. Le
C.AD.AS.I.L. présente une sémiologie centrale cavdes troubles
sensitivomoteurs liés aux accidents cérébraux et pas a des lésions
démyélinisantes. Les céphalées sont plus raresiEs poussées de SEP et ne
correspondent pas a des céphalées de type migsainela sémiologie est
surtout ophtalmiqgue avec des névrites optiquesolatbaires, et des
ophtalmoplégies internucléaires. Pour nos deux gbagies les troubles
thymiques existent et correspondent a des trodblgge de dépression mais |l
coexiste parfois des troubles anxiogénes. Pour.AeDCA.S.1.L., les troubles
démentiels sont sous-corticaux alors que la SEBepté des détériorations
plus corticales et sous-corticales. Les troublésngpériens sont plus typiques
des lésions de la SEP au début de la pathologipatarle C.A.D.A.S.I.L., il
s’agit de complications plus tardives.

Au niveau de I'IRM, il existe des criteres IRM (B pour affirmer le

diagnostic de SEP comme les critéeres de Barkofésuriteres de Mac Donald
(2001). Effectivement, la grande différence esvdlétion dans le temps et
I'espace des lésions de SEP : dissémination tertpatespatiale. Les lésions
de SEP contrairement aux lésions du C.A.D.A.Spéuvent se retrouver au
niveau de la moelle, des nerfs optiques et desriédiacunaires des noyaux
gris profonds, corps calleux. En début de maladi€@P, I'lRM ne permet pas
de différencier les deux maladies quand les lésgm¥ bilatérales et péri
ventriculaires, et prés des noyaux gris centraux lea deux pathologies
présentent ces lésions communes d’hyper signalil Téxiste donc d’autres

éléments diagnostics permettant de les différeratiesurtout la réalisation de

nouvelles IRM répétées afin de visualiser I'évaluaties lésions.
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Boxeur de plus de 30 ans, dans la catégorie dets gumes (57 kilos), en boxe
amateur et professionnelle. Il a un niveau inteonal, avec des statistiques en boxe
amateur : 45 combats dont 24 défaites (pas detdgfar K.O.), et en professionnel de

28 combats dont 14 défaites.

Le boxeur n'a pas d’antécédents médicaux ou choaug. Aucune allergie connue.

Au niveau sportif, le boxeur a débuté tardivementbxe, a 'age de 21 ans. Le
boxeur n’a pas subi des combat « difficile », & pas présenté de K.O. ou d’arrét par
arbitre.

16/08/2004 : IRM réalisée dans le cadre de I'olentde sa licence de Boxe et I'IRM
retrouve des zones d’hyper signaux supra-tentesielavec deux ZHS péri
ventriculaires antérieures préfrontales prédomematdroite et de nombreuses petites
zones millimétriques disséminées dans le centre-geate droit et le gauche et
également deux Z.H.S. (zone d’hyper signal) exekrsent sous-corticales pariétales
gauches. Le boxeur est asymptomatique. Il ne prégars de doléances ni de troubles
neurologiques ou inflammatoires lors de l'interroge. Cette IRM ne contre-indique
pas la pratique de la boxe ni son combat européarumleux mois apres cette IRM.
Le diagnostic de maladie démyeélinisante inflamnratest donné lors de la réalisation
de cette IRM.

08/10/2004 : combat international, perdu aux poapses 12 reprises. Le boxeur n'a
pas ressenti de troubles neurologiques pendanpias &on combat. Il décide aprés
avoir pris un avis médical auprés de la fédéragibsa commission médicale un arrét

sportif afin de permettre la réalisation d’'un bimces Z.H.S. détectées a I'lRM.
18/10/2004 : IRM realisée au méme centre d'imagefri@ conclusion reste identique

au premier examen de 2004, pas de nouvelle |ésiparante et persistance du
diagnostic de SEP nécessitant un avis neurologique.
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LEGENDE DE LA PLACHE 9 : B.J, Masculin

alb
c|d
e|f

a:IRM 1,5 T, 2004, coupe axiale, Anomalies de sigeralT2 : Zone de haut signal de 7 a 8 mm de di@maaximal, en topographie péri-
ventriculaire droite et gauche prédominant dansdgons antérieures frontales a lIégere prédomendrmite.

b:IRM 1,5 T, 2004, coupe axiale, Anomalies de sigmalT2 par Microlésions millimétriques disséminéssentiellement dans les régions des
centres semi-ovales droit et gauche, dans les zmmsales.

c:IRM 1,5 T, 2004, coupe axiale, Anomalies de sigmall2 avec des lésions millimétriques dissémie@ée®gion sous corticales.
d:IRM 1,5T, 2004, coupe coronale, Anomalies dealigm T2 substance blanche dans les zones centrales

e:IRM 1,5 T, 2004, coupe coronale, Anomalies dealigm T2 disséminées.

f:IRM 1,5T, 2004, coupe coronale, Anomalies dealigm T2 disséminées, dans les régions centrales
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» 27/11/2004 : IRM réalisée pour le protocole C.B.AeA consultation médicale par le
Dr X. Sénégas. L'interrogatoire médical ne permest gde trouver des antécédents de
maladie inflammatoire chronique, de maladie vasmilaou des maladies
dégénératives ou démyeélinisantes. L’examen neudpegne révele pas d’anomalie
clinique. L'examen ophtalmologigue de 2004 n'ayas révélé d’anomalies. L'IRM
réalisée permet de conclure a:

0 La présence d’anomalies de signal en T2 de 2 typeZone de haut signal de
7 a 8 mm de diametre maximal, en topographie paErtriculaire droite et
gauche prédominant dans les régions antérieureatafes a légere
prédominance droite et identique a I'lRM d'aolt 20@. Microlésions
millimétrigues de moindre intensité, disséminéesepsellement dans les
régions des centres semi-ovales droit et gauche ssos-corticales ou soit
dans les zones centrales. Pas d’injection de Gadolipour se prononcer sur
le caractere actif des lésions.

0 Micro-encoches a la face inférieure du corps calleu

o Doute sur une petite zone de haut signal cérélselleiérieure droite.

o Hyper signal T2 central visible dans la région antrbitaire médiane et a
hauteur de la gouttiére optique du nerf optiquecgau

0 Spectro-IRM : élévation relative du taux de cholassociée a une légére

diminution du pic de N-Acétyl-Aspartate visible essellement a temps

d’écho long.

La conclusion des neuroradiologues aprés doubldurke est l'absence de
maladie inflammatoire démyélinisante (SEP), sulilaugte par IRM nécessaire pour le

suivi des ces Z.H.S. d’origine traumatique et dame pathologie inflammatoire.
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» Avis neurologique et arrét de la pratique du spgerhandé et accepté par le boxeur au
vu des résultats de I'IRM et de la suspicion déplagie post-traumatique.

» Rappel sur la SEP ([108,109,110]ha sclérose en plaques (SEP) est une maladie

inflammatoire du systéme nerveux central, une lemmEphalomyélite. C'est une
démyélinisation, destruction de la myéline dansubstance blanche de I'encéphale et
de la moelle, respectant les axones (dissociatigglinn-axonale, au moins relative).
La SEP est une maladie fréequente avec une préwa@nErance de 1/1000 hab. Cette
maladie semble étre influencée par deux factewrs :environnemental et un
génétique. La répartition par sexes indique ugdgmninance féminine : a peu pres 3
femmes pour 2 hommes avec un début clinique sergintre 20 et 40 ans.

o Clinique de la premiere poussedes lésions qui s’expriment en premier
siegent en des points divers du systeme centrakraieabt une
symptomatologie diverse, les manifestations les mlommunes sont : para
parésie, monoplégie brachiale ou crurale, verttgeébelleux ou vestibulaires,
névrite optique rétrobulbaire, troubles sensitgarésthésies, dysesthésies...)
ou paralysie nerf cranien.

o Tableau constitué au bout d’'un temps variable, aprées une succesd@n
poussées régressives, la SEP entraine un tabléeitadé@ permanent. Il existe
plusieurs tableaux cliniques :

» Paraplégie: spasticité, ROT poly cinétiques diffus (signeBabinski),
parfois perte de la commande des membres inféréelarsnarche.

= Cérébelleux aggravation des troubles statiques et de lameasartout
au niveau des membres supérieurs.

* Proprioceptif: ataxie, Romberg positif.

» Nystagmus souvent latéral rotatoire dans les deux possti@térales
du regard, et nystagmus multidirectionnel. Le nystas monoculaire
de I'ceil abducteur témoigne d’une ophtalmoplégterimucléaire.

» Dysarthrie: composante cérébelleuse et composante paralytique

= Douleur: pas fréquente mais il existe des douleurs signaetatteinte
cordonale postérieure avec signe de Lhermitte, ahgier faciale,
douleur articulaire ou musculaire témoin de la 8ps.

= Troubles sphinctériens et sexuelgbituellement tardifs.

= Troubles psychiques dysthymie, défaut d’attention ou troubles
mémoriels.

» Signes végétatifs et périphériquasres mais coexistants.
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o Evolution: le profil de la courbe évolutive distingue lesrhes rémittentes et
les formes rémittentes-progressives et les progess’emblée. Le rythme
des poussées et/ou de la progression des défidisidualise les formes
aigués (graves, avec handicap sévére), moyennedutfén en 10 ans) et
bénignes (poussées espacées régressives ou ariét maladie apres 3
poussees) et les formes muettes (forme latente).

o Diagnostic: il repose sur un faisceau d’arguments cliniquégctro-
physiologiques, imageries et I'évolution elle-méraétude du LCR permet de
compléter les critéres diagnostic. Il n’existe autest diagnostic spécifique de
la SEP. Le diagnostic positif repose donc sur tgéres suivants :

» dissémination dans le temps des Iésions (au mopwugsées séparées
d’au moins 1 mois ou évolution progressive sur @sjno

» dissémination dans I'espace des Iésions (prouveéla géinique, I'IRM,
et/ou les potentiels évoqués)

» inflammation chronique du systéeme nerveux centraynthése
intrathécale d'immunoglobulines)

= absence de syndrome inflammatoire systémique (NVS, CRP
normales)

= absence dune autre affection susceptible d’expliqies signes
observés

o Ces criteres de Poser (1983) évalue le degré titude diagnostique selon
les critéres de dissémination dans le temps, l@spalinflammation du LCR.
Des critéres plus récents ont été proposés par bitald en 2001 et qui
integrent le nombre de poussées, les localisagbihss criteres diagnostic par
I'IRM.

> IRM et SEP ([28,30,109,110,111])L'IRM se révéle étre la seule technique

d’'imagerie permettant de mettre en évidence l@sriésdu systeme nerveux central.

L’'IRM est sensible mais peu spécifique, en effetauttes pathologies peuvent
présenter des images d’hyper signaux a I'IRM. Agrsice a I'avancée de I'IRM des
critéeres diagnostic ont pu étre proposés : ldsres de Barkoff ou de MacDonald.
Ces critéeres prennent en compte les lésions dédmsva I'IRM et surtout leur

prolifération dans le temps et dans I'espace aesclacalisations évocatrices comme
la substance blanche péri ventriculaire et souseate, le bord inférieur du corps
calleux. Les lésions juxta-corticales sont impaean puisqu’elles ne sont pas

observées dans les affections ischémiques de Easwe blanche. La détection de
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lésions d’age différent, certaines actives aprgsciion de gadolinium et d’autres
inactives, est caractéristiqgue de la SEP puisgéiimet de répondre au critére de la
dissémination temporelle. Les séquences utiliséésreht selon les études mais |l
existe des séquences inévitablesséquence FLAIRSt une séquence sensible pour la
détection des lésions a I'étage supratentorieltif@es), annulant le signal du LCR,
cette séquence permet une meilleure détectionédemnk péri ventriculaires et para-
corticales, et le contraste des lésions de la anbstgrise est plus élevé sur cette
séquencela séquence d’écho de spin rapide T1 sagittal eBU&c une injection de
Gadolinium qui permet un rehaussement du signal reflétaxistence de lésions
actives. Certains neuroradiologues préferent getiion de Gadolinium de réaliser
des séquences en diffusion a répéter par des I&tifs.

» Spectro-IRM([30]): la Spectro-IRM permet de donner des infations biochimiques
sur I'existence d’'une anomalie structurale de lasgance blanche et grise, et permet la
mesure de métabolites cérébraux. Exemples de deostasmces utilisées dans la

sémiologie de la Spectro-IRM :

0 pic du n acétylaspartate (NAA): il refléte la densité et / ou le fonctionnement
neuronal et il pourrait refléter le réservoir @dldes myélinisantes du SNC. |I
existe une diminution dans la substance blanche Ba8EP, les vascularités
neuropathies optiques, leuco encéphalopathies a €lekt le marqueur du

neurone fonctionnel.

o Pic de la famille de la choline: la choline et les dérivés entrent dans la
composition des membranes cellulaires, une augtentest retrouvée dans
les processus inflammatoires et ou démyélinisaBtest le reflet de la
souffrance membranaire, sa modification est liédaasynthése ou la

dégradation membranaire.

o Pic de la créatinine et phosphocréatine représentent le réservoir
énergétique d’un tissus ou elles sont en équilierenanent. C’est le reflet du
métabolisme énergétique, la nécrose cellulaireagrgrune modification de ce

métabolite.

o |l existe d’autres métabolites cérébraux étudié$oaction des pathologies a

rechercher Myolnositol, lipides libres, lactates, acides nés, acétates...
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3.2.2.1.3. Pathologie vasculaireA.Cet C.M.

Boxeur de plus de 30 ans, dans la catégorie desr Slipnoyens, en boxe amateur et
professionnelle, avec un niveau national. En barataur, ces statistiques sont : 23
combats, 8 défaites dont 1 K.O., et en boxe prifesslle ces statistiques sont : 32
combats, 28 défaites dont 1 K.O.

Il ne présente pas d’antécédents médicaux ou gmaux. Il existe au niveau familial
un déces prématuré de son frere par troubles caiekasans diagnostic connu par le

boxeur.

Au niveau sportif, le boxeur a subi des combatsgficites » avec au niveau amateur 1
K.O. en 1996 a la deuxiéme reprise, et un arrétadeitre au premier round en 1997.
Au niveau professionnel, le boxeur a perdu en Zafibcombat par K.O. au premier
round, et 7 combats ont été stoppés par arrétdgtte. Il a perdu a 2 reprises par jet
de I'éponge. Ce boxeur a subi des traumatismesriams lors de ses combats répétés
avec de nombreux arréts par I'arbitre afin de g®etda santé du boxeur. Il aura donc
« encaissé » de nombreux coups pendant ces reesorite boxeur a débuté

tardivement la boxe a I'age de 23 ans.

Lors de notre étude rétrospective des comptes-seddixamen d’'IRM dans le cadre
d’'obtention de licence de boxe, 'IlRM de ce boxeemblait trouver des lésions
d’hyper signal diffus. Aprés avis des neuroradiokegy du C.H.N.O. des Quinze-
Vingts le boxeur est entré dans le protocole CB.Aet a donc bénéficié d'une

nouvelle IRM de controle.
26/09/2005 : IRM réalisée au centre d'imagerie meldi du parc a Toulouse, la

conclusion est la présence de discrets hyper skgdans la substance blanche sous-

corticale frontale bilatérale. Le compte-rendurépertorié dans I'annexe 4.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 10 : C.A, Masculin

a:IRM 1,5 T, 2006, coupe axiale, Anomalies de sigtaals les régions pariétales profondes.

a b b:IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, Anomalies dealidans les régions pariétales profondes.
IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, Anomalies dealidans les régions pariétales profondes.

c:
C d d: IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, Anomalies dealidans les régions pariétales profondes.
e:

IRM 1,5 Tesla, 2006,coupe axiale, Zones d’Hypemsic périventriculaires bilatérales en avant dese frontales et occipitales. Discréte

ventriculomégalie bilatérale et symétrique, etétihciation cortico sous corticale peu marquée.

f: IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, Zones d’Hypemix périventriculaires bilatérales en avant dese frontales et occipitales. Discréte
ventriculomégalie bilatérale et symétrique, efédénciation cortico sous corticale peu marquéaeaal’intensité plus grande aux jonctions cortico

sous corticales visibles en pariétal gauche etdtalroit et gauche.
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» 08/07/2006 : I'examen clinique se révele strictemeormal, pas de troubles
neurologiques retrouvés a l'interrogatoire. L'IREalisée dans le cadre du protocole
C.B.A.A. met en évidence une discrete ventriculoafiégbilatérale et symétrique, une
différenciation cortico sous corticale peu marquaeprésence d’hyper signaux peri
ventriculaires de signal intense en avant des csofrentales et occipitales basses,
d’aspect plus estompé a la partie supérieure desricgles et dans les régions
pariétales profondes réalisant un aspect en plégidal auxquels se surajoutent des
zones d’intensité plus grandes aux jonctions angimus corticales visibles en pariétal
gauche et frontal droit et gauche.

En conclusion, il s’agit de signes évoquant unecdeencéphalopathie de nature

vasculaire.

» Apres discussion du comité médicale de la Fédérd&rancaise de Boxe, I'étiologie
traumatique n'a pas été retenue et I'étiologie vk est la plus envisageable. Le
boxeur va donc bénéficier d’'un suivi cardiovasaelat d’un suivi neurologique dans

le cadre d’une leuco encéphalopathie d’origineutsre non spécifique.

» Le boxeur a stoppé sa pratique sportive depuigVl’'liRalisée le 08/07/2006 apres
l'avis de la commission médicale. Le boxeur quina vie familiale et professionnelle
autre que la boxe, a entendu l'avis de la commissisurtout a compris I'importance
d’un suivi médical et d’'un bilan de maladie cardisgulaire.

La boxe n’est pas seule responsable des |ésioabradgs, il existe probablement, au
vu de la topographie des hyper signaux, une conmp@seasculaire, surtout avec ces

antécédents familiaux vasculaires connus.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 11 : C.M., Féminin

a b _a:IRM 1,5T, 2006, coupe sagittale, pas d’anomadiectée.

b:IRM1,5T, 2006, coupe axiale, Zones d’Hypersignalimes au niveau de la substance blanche bilagfeonto-pariétales et Zone importante
pariéto-occipitale droite d’anomalie de signal @esuibstance blanche.

c|d

e f C:IRM 1,5T, 2006, coupe axiale, Zones d’Hypersignalimes au niveau de la substance blanche bilatfeonto-pariétales et Zone importante

pariéto-occipitale droite d’anomalie de signal delibstance blanche.

d:IRM 1,5T, 2006, coupe axiale, Zones d’Hypersigiala substance blanche périventriculaires ba#ér surtout cornes frontales.

e:IRM 1,5 T, 2006, coupe axiale, Zones d'Hypersigialla substance blanche bilatérales fronto-pdegtet Zone importante pariéto-occipitale
droite d’anomalie de signal de la substance blanch

f: IRM 1,5 T, 2006, coupe axiale, Zones d’Hypersigmalimes au niveau de la substance blanche bilagfeonto-pariétales et Zone importante
pariéto-occipitale droite d’anomalie de signalalsubstance blanche
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Boxeusede plus de 30 ans, dans la catégorie Super-Plb@nkilps), ayant pratiqué la
boxe amateur puis professionnelle, de niveau iatemal. Les statistiques pour la
boxe amateur sont de 48 combats et 14 défaitesn dtoxe professionnelle 13

combats dont 1 défaite.

La sportive n'a jamais présenté d’antécédents ra@diou chirurgicaux. Au niveau

familial, aucune notion de maladie neurologiquevasculaire ou immunitaire.

Au niveau sportif, la boxeuse a débuté la boxe asgltardivement, a 30 ans apres

avoir pratiqué d’autres sports de combats : boxechise.

Depuis 2000, la boxeuse a bénéficié pour l'obtentte ses licences des IRM
cérébrales qui concluaient a la présence de Zoingpat signal spontanées de la
substance blanche, et des Zone dhyper signal apées postérieures non
spécifiqgues. Malgré ces IRM, aucun bilan neurologigu autre n'a été demandé et
surtout la patiente n'a pas d’anomalie cliniquernlgique ou cardiovasculaire. La

boxeuse n'a pas présenté de lourds K.O. maisatebats difficiles, traumatiques.

Bilan IRM au C.H.N.O. des Quinze-Vingts dans lereadu protocole C.B.A.A., elle a
bénéficié d’'une IRM a 1,5 Tesla le 25/11/2006. EN@it subi des combats difficiles
lors de I'année 2006, I'IRM met en évidence des.3&.Hnultiples spontanées en
séquence FLAIR au niveau de la substance blanchérbisphérique fronto-pariétal.
Ces lésions font suspecter une probable leuco-bat@gathie d’origine vasculaire.
Elle nécessite un bilan de suivi de ces anomaliesaderie et doit renouveler cette
IRM l'année suivante afin de vérifier 'absence \@iition de ces anomalies de
signal. La patiente accepte le suivi et a pris e®¥ance aupres des meédecins

neuroradiologues et du Dr X. Sénégas des anonutestées lors de cette IRM.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 12 : C.M., Féminine

a b a:IRM 3 Tesla, 2008, coupe axiale, Zones d’Hypersignde la substance blanche pariétale gauche eirpase.

b : IRM 3 Tesla, 2008, coupe axiale, Zones d’Hypgraux de la substance blanche pariétale gauches&rigure.
C d c: IRM 3 Tesla, 2008, coupe axiale, Zones d'Hypemignde la substance blanche pariétale gauch&rjgses, frontale gauche.

f :IRM 3 Tesla, 2009, coupe axiale, Hypersignaujadeubstance blanche postérieure.
e 1 IRM 3 Tesla, 2009, coupe axiale, Hypersignaukadeubstance blanche supra-tentorielle fronto-peeé

o 1o

=

: IRM 3 Tesla, 2009, coupe axiale, Hypersignauadeubstance blanche supra-tentorielle fronto-peleé
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» En 2008, la patiente subit plusieurs traumatisrépétés, surtout un combat rude avec
un coup recu au niveau frontal (possible coupétk) gauche avec une Iésion cutanée
nécessitant 7 points de suture. L'IRM réalisée stadice (plusieurs semaines)
permettait de mettre en évidence des Zones d’Hsigeal multiples spontanées Flair
et S.T.LLR., signaux associés a une diminution apport choline sur créatine a la
SPECTRO RM, des Zones d’hyper signal postériewves ane zone d’hyper signal
T2* corps calleux, et un hyper signal T2 pariétabid postérieur avec dépobts
d’hémosidérine (tatouage local) au niveau fronsaldne.

Ces images restent stables pour la probable leuoépbalopathie d’origine vasculaire
mais il est apparu des lésions post-traumatiquesntéfl gauche avec tatouage
d’hémosidérine, pariétal droit). La boxeuse ddi¢eiuer un stop médical de 1 mois et
elle doit bénéficier d'une IRM de contréle un arreappour les Z.H.S. d'origine
vasculaire.

Spectro IRM de 2008 au niveau Frontal droit, Pali&auche

T
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» 06/01/2009 : nouvelle consultation médicale pabteX. Sénégas, I'examen clinique
ne retrouve pas d’anomalie. La patiente bénéfiaimed IRM 3 Tesla et cette IRM
permet de retrouver : des hyper signaux de la anbstblanche supra-tentorielle
fronto-pariétale plutdt périphérique associée srptofil spectroscopique a une
diminution du rapport de choline sur créatine, dggo signaux T2* du tegmentum
protubérantiel para-sagittal droit (lacune hémacag nouvellement apparue), zones
d’hyper signal postérieures et un aspect sphéfiogedisé de la faux du cerveau au

niveau de la région antérieure.

Conclusion: comparativement aux autres IRM, il existe tougoles Z.H.S. de la
substance blanche multiples en fronto-pariétal,tépimsir signant la souffrance
vasculaire. L’'aspect sphérique localisé de la fask probablement lié au tatouage
d’hémosidérine du lobe frontal gauche. Concernagpb signal punctiforme en T2*
qui correspond probablement & une lacune hémorragiglu tegmentum

protubérantiel, elle est nouvellement apparue.

Malgré la clinigue normale et une patiente asymptiioue, la patiente a été prévenue
des risques inhérents a la pratique de la boxXergtdssibilité de prévoir a long terme
I'évolution de ces lésions de souffrance (leucoéphalopathie).

La boxeuse souhaitait effectuer un combat 2 maigsala réalisation de cette IRM et
ce malgré les explications données par le Dr Xé§as sur la pathologie cérébrale.
Un consentement éclairé a été signé par la boxafisede lui éviter une contre-

indication au combat du mois de mars 2009.

Un avis neurologique avec discussion de la comonssiédicale fédérale est prévu
par la patiente afin de déterminer I'évolution dephthologie cérébrale, les risques a
long terme de la pathologie vasculaire et les fésiges a la traumatologie sportive

elle-méme.
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» Conclusion: au niveau de ces 2 cas cliniques, il est probaieles lésions détectées
a I'IRM soient directement liées a une pathologasaulaire sous-jacente, et que
certaines lésions résorbables soient liees a lanatologie cérébrale sportive. Le
probleme dans ces cas cliniques, c’est de pouadie fa part des choses entre les
images retrouvées, la symptomatologie inexistanie @ futur » des ces athletes. Il est
normal des les prévenir des conséquences probdblegs Iésions dans le futur si
elles continuaient d’augmenter et surtout de laesgité d’'un suivi spécialisé pour
connaitre ['étiologie vasculaire des lésions (m&adénétique ? maladie de
coagulation ? micro-angiopathie ?). Les connaissasar les risques neurologiques a
long terme et les lésions découvertes a I'IRM aétexpliquées par le Dr X. Sénégas
ainsi que par les neuroradiologues du protocoRRACA., aux sportifs afin de leur
permettre de comprendre la situation difficilerertarrét du sport et les risques au
long terme avec et sans la pratigue de la boxer Rodédération ainsi que ses
médecins, l'importance reste la santé et le biea des ses athletes afin de leur
permettre de s’épanouir dans le sport, réussircangére mais pas au détriment de

leur santé.

» Rappel pathologie vasculaire et IRM ([30,111,113]11les « leuco encéphalopathies

vasculaires » constituent un groupe hétérogéne fedtdns touchant Ia
microcirculation cérébrale.

Au cours de ces dernieres années, I'avancée desissances dans ce domaine nous a
permis d'une part d'individualiser des maladieséénires comme la maladie de
C.A.D.AS.I.L. et reconnaitre le caractere souwveiffus des anomalies vasculaires
mais dont I'expression clinique est variable. Lergrétation de I'IRM ne peut se
concevoir en I'absence du contexte clinique. Dans fles cas, il faut se méfier des
Iésions Z.H.S. étendues, bilatérales et symétriques

La leuco encéphalopathie dite non spécifique diné vasculaire doit faire chercher,
dans lanamnese, des accidents néonataux ou damgarite (traumatismes,
meéningites...), des facteurs de risque vasculaires datécédents vasculaires
familiaux. Une IRM de contrdle réalisée 6 a 12 nyliss tard permet de montrer la
stabilité Iésionnelle. Les anomalies IRM T2 ou FRAdont bilatérales, symétriques,

parfois réversibles, a prédominance postérieure.
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Boxeur de plus de 30 ans, dans la catégorie desr-8dpyens, de niveau international
en amateur et en professionnel, avec un palmatémsational. Les statistiques sont
de 125 combats en amateur dont 45 défaites dordrlK., et 26 combats en

professionnel sans défaite.

Le boxeur présente comme antécédents : AVP en $688dre avec fracture tibiale
gauche. Il présente comme autres antécéedents siemdéde la main gauche. Pas

d’autres antécédents personnels ou familiaux.

Au niveau sportif, le boxeur a une longue carre@rec de nombreux combats, peu de
combats traumatiques, un seul K.O. Il n’a jamaiéspnté de symptomatologie

neurologique lors de ces combats, ou en dehors.

Le boxeur a bénéficié d'une IRM en 2004 qui conitladabsence d’anomalie.

07/10/2005 : IRM realisée dans le cadre du pro®odOIB.A.A. Le boxeur est
asymptomatique le jour de I'examen. L'IRM a misé@ndence un trés discret hyper
signal frontal postérieur droit en séquence FLAtRee T2. Aucune autre anomalie

n’est mise en évidence. Il s’agit d'un hyper sigmes limité non spécifique.

Au vu des résultats de cet examen et de I'exanmai@e normal, il n’existe pas de
contre indication a la pratique de la boxe. Ledwxpoursuit sa carriere de boxeur

sans avoir jamais eu de troubles neurologiquesijagarésent.

Conclusion : cet hyper signal ne s’accompagnantdfmgres anomalies a I'imagerie
médicale ni a I'examen clinique, il est considéodnme non spécifique car il est
impossible de lui trouver son étiologie. Les hymégnaux T2 et Flair ont de
nombreuses étiologies : pathologie démyélinisapgdeme, tumeur, dégénérescence
mais ces étiologies ne correspondent pas a lajoknét a I'interrogatoire du patient. Il
pourrait s’agir d’une cicatrice de lésions postitnatiques (AVP, Boxe...) car il s’agit
d’'un hyper signal discret frontal postérieur, utd@tal, topographie non spécifique. Il
faut noter qu’il n’existe qu'un seul hyper signa Flair et qu’il s’agit d’'une image

retrouvée dans la population autre que sportive aanune valeur diagnostic.
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3.2.2.2.1. Héemorragie meningee : R.R.
» Boxeur de plus de 30 ans, dans la catégorie deseiMoyqui a pratiqué la boxe

amateur et professionnelle, avec des statistignelsoge amateur : 4 combats avec
aucune défaite et en boxe professionnelle : 14 etentbont 7 défaites (1 défaite par

K.O.). Le boxeur a un niveau international.
» Le boxeur n'a pas d’'antécédents médicaux ou chaaug, pas d’'allergie connue.

» Ces antécédents au niveau « médico-sportif » degmbtocole C.B.A.A. : le boxeur
a perdu en avril 2002 par K.O ati"round puis en février 2003 lors d’une rencontre
professionnelle il perd au®Iround par K.O. Lors d'une rencontre en juin 20@4,
boxeur aurait présenté un « K.O. debout », une ussion, avec hémicranie intense
irradiant de l'orbite jusqu’a l'occiput et ses deufs étaient invalidantes pendant
plusieurs jours. Ses douleurs étaient réapparumsi® aprés son combat lors de la
reprise de I'entrainement sportif. L’examen ophtabrgique et radiologique par IRM
s’avére normal en mars 2004 dans le cadre de semta@n de licence fédérale de

boxe.

» Le 8 novembre 2005, lors d’'un combat national,dgeur recoit un direct du gauche
puissant sur 'hémi-crane droit, il ne perd pasnaessance mais se sent vertigineux
(« K.O. debout »), mais il continue le combat. Apté 8™ reprise, le combat sera
stoppé 30 secondes avant la fin du round par der&arbitre. Le boxeur rentre chez
lui en conduisant son véhicule sans avoir vu leauigd il stoppera pendant 20 jours
toutes activités sportives (entrainement, combatiad de la réglementation fédérale.
Le boxeur décrit une douleur latéralisée a dralterigine orbitale jusqu’a l'occiput
droit en hémicranie, 4 jours aprés le combat. Cesledirs étaient invalidantes,

pulsatiles, calmées difficilement par antalgiques.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 13 : R.R, Masculin

a b _a:IRM 1,5 Tesla, 2005, coupe axiale, En région teraleodte présence d’'une zone en Hypersignal aaunides espaces sous arachnoidiens
signant une zone hémorragique.

d b :IRM 1,5 Tesla, 2005, coupe coronale, Zone d’Hypmgasi au niveau de I'espace sous-arachnoidien ¢aleimiauche.
C IRM 1,5 Tesla, 2005, coupe coronale, Zone d’Hyigeid au niveau des espaces sous-arachnoidienstamxpdroits.

e f e :IRM 1,5 Tesla, 2005, coupe coronale, Zone d’Hyjgeis au niveau des espaces sous-arachnoidiensrampdroits.

c:

d:IRM 1,5 Tesla, 2005, coupe coronale, Zone d’Hyiger au niveau des espaces sous-arachnoidiensteaxpdroits.
e

f: IRM 1,5 Tesla, 2005, coupe coronale, Zone d'Hyigers au niveau des espaces sous-arachnoidiensr@mxpdroits
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» Le 29/11/2005 : consultation auprés du Dr X. Séséga 20 jours du combat,
persistance des douleurs hémi-craniennes droits @v point douloureux en regard
du muscle masséter droit (contraction du muscledwaoureuse), la douleur semblait
profonde, le boxeur présentait des troubles ménsaaieec quelques impreécisions sur
les dates des combats mais pas de signe neurcdogigficitaire. L'examen
neurologique concluait a I'absence de signe céebell’absence de tremblement ou
de dysmétrie. Il n’existait pas de signe déficdasensitivomoteur, de trouble de la
marche ou de vertige, les réflexes photomoteuisrétpositifs et symétriques. Avec
un interrogatoire précis, le Dr X. Sénégas retrduwae photophobie sans signe de

Kernig.

» Le 29/11/2005: dans le cadre du protocole C.B.AlA. boxeur bénéficie d’un
Scanner Rx et d’'une IRM. La conclusion est : présatans la région temporale droite
et occipitale inférieur gauche d’'une petite zonehgper signal, en T2*, il existe une
confirmation de la présence de sang dans les esgacs arachnoidiens apparaissant
en hypo signal marqué surlignant a la fois la négie la faux du cerveau et de la tente
du cervelet dans la moitié postérieure de I'espamegphalique. En conclusion, il
existe donc une hémorragie méningée sans déplateameéphalique mais diffusant
dans toute la région cérébrale postérieure, avdoyar initial temporal antérieur droit

et probablement une zone de contre coup occigtalehe.

» En décembre 2005, la commission médicale fédérade a sa présidence le Dr J.L.
Llouquet, décide en commission afin d’éviter au daoxtout aggravement ou récidive
une contre-indication a la pratique de la boxe pme durée de 6 mois. Il s’agit d’'un
stop médical (toutes pratigues méme entrainement swerdites) et il lui est
conseillé au moindre signe anormal et égalemetsag® stop médical, de réaliser une
nouvelle IRM de contrdle. Il lui est conseillé avaoute reprise de réaliser une
expertise aupres du neurologue expert de la fédérdans le cadre de la protection
de la santé des boxeurs. La décision de la cononissieté envoyée au boxeur afin
qgue le stop médical soit effectif des I'approbatamcette contre-indication par cette

commission.
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» Le 15/02/2006 : une IRM est demandée de la parmédecin généraliste du boxeur
dans le cadre d'un bilan avant compétition sportivexamen est réalisé dans un
centre difféerent de celui du protocole C.B.A.A.s lgadiologues n’ont pas
connaissance des antécédents du boxeur. Cet exesterealisé a la fondation
ophtalmologique Adolphe de Rothschild. Cet exansn réalisé en sagittal T1, axial
T2, coronal T2* et axial diffusion. L’examen se e sans anomalie.

» Le 20/02/2006 : Le boxeur a bénéficié d’une comdiaih aupres du Dr D. Rougemont
spécialiste en neurologie pour la Fédération Fiaagde Boxe. Cette consultation a
été décidée par le boxeur, sans aucun accord g¢mrtade la fédération ou les
médecins de la commission médicale ou le Dr X. §&nequi suit le patient dans le
cadre du protocole C.B.A.A. Le boxeur est accompapgar son entraineur et le
président de son club, sans aucun cliché, neketimédicales. Le Dr D. Rougemont a
été averti de la particularité du patient par laiidu Dr J.L. Llouquet et le Dr X.
Sénégas. Le bilan neurologique s’est révélé sarieydarité et le Dr D. Rougemont

préconise un arrét complet pendant encore 3 mois.

» 23/02/2006 : Apres avoir eu connaissance de l'eéiggeidu Dr D. Rougemont, la
commission médicale par la voix de son présidefirld.L. Llouquet suit la décision
de l'expert en faisant appliquer la contre-indicatipendant 3 mois a partir de
I'expertise neurologique. Cette décision est aédessu boxeur pour qu’il prenne

conscience de I'impératif de I'arrét sportif.

» 6/03/2006 : Nouvelle décision de la commission malléi qui pourrait autoriser la
pratique de la boxe si le boxeur consent a la dlanee par IRM au C.H.N.O. des
Quinze-Vingts et que cette IRM se révelerait sarsralie. Un rendez-vous prévu en
avril 2006 et qui est obligatoire sous risque dspsasion de licence fédérale.

» 18/04/2006 : La commission médicale autorise lalmat du 22 avril 2006 pour ce
boxeur car I'IRM de contrdle du 15/04/2006 confirtagésorption de 'hématome et

I'absence d’'autres anomalies.
> 22/04/2006 : Combat remporté par le boxeur R.RZ"areprise par K.O. Le boxeur

n'a pas présenté d’anomalies pendant le combatd®agphalées ou d’autres signes

neurologiques.
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» Le boxeur ne présente pas d’anomalie clinique,d@@somalie a I'IRM, il était donc
logique que I'expert neurologue le Dr D. Rougemaat puisse pas contre-indiquer la
pratique sportive a long terme. Cependant, I'expersi que la commission médicale
ont bien expliqué les faits médicaux et les évdl@sieonséquences de la pathologie
hémorragique cérébrale. En effet, méme si lesiésimt régressé, les lésions étaient
situées prés de la zone décollable de G. Maraipaingést une zone a risque majoré

d’hématome extradural avec des risques neurolegigtéversibles.

» Le boxeur a participé a un combat au mois de m@6 2iis n’a jamais participé a un

autre combat de boxe anglaise.

» Conclusion et rappel anatomo-cliniguece boxeur a présenté une hémorragie

meéningée ou sous-arachnoidienne liée a une contaérébrale :

» Les lésions observées chez le boxeur sont des#esiérébrales liées a des
phénomenes d’accélération et de décélérationralenatisme a lieu lors d’'un
combat ou les boxeurs et surtout leur crane sonmeuavements, avec un
traumatisme par un poing qui lui-méme est en movejml existe donc des
lésions par effet d’'inertie et par effet de contden I'absence de fracture
osseuse, la transmission des coups de poings etdgolénergie cinétique est
quasi-totale a I'encéphale. Les lésions d’accétamratoncernent les axones de
la substance blanche (de I'élongation simple aailt@sent) et pour notre
patient, il s’agit probablement d’'une élongatioest'a-dire d’'une interruption
fonctionnelle de bréve durée des axones car ilpay de lésion retrouvée au
différentes IRM réalisées. Dans les lésions de Idéatéon contre la face
interne du crane, il est observé des contusionsnphymateuses indirectes
soit au point d'impact (Iésion de coup), ou eontrecoup, diamétralement
opposées au point d'impact ([114]). Elles peuveiné @ssocieées a des
phénomenes de ruptures vasculaires (pétéchiesfisiglles sous-corticales)
pouvant évoluer vers des Iésions hémorragiquebicdes plus étendues. Dans
notre cas clinique, la contusion cérébrale tempaiabite est la Iésion au point
d’'impact alors que la lésion occipitale gauche émt |ésion en contrecoup
opposées au point dimpact. Il s’agit de lésiontedlifocales et primaires
([114)).
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La clinigue de ses contusions cérébrales ([20,154116]) est difficile
d’interprétation car c’est 'hémorragie méningéeamwlaire qui a une clinique
bruyante. A noter que lors de I'examen du Dr X.&as, il a été diagnostiquée
un trouble minime a type de confusion : difficutt€&morielle niveau des dates
des combats, il n’y avait pas de réel trouble dmdéntation temporo-spatiale
ou de troubles mémoriels complet ou de confusions ncatte anomalie

pourrait étre liée a la contusion temporale ?

L’hémorragie méningée observée dans notre cagjoknest une hémorragie
traumatique, de faible abondance liée a des lédi@ssvaisseaux sanguins
arachnoidiens ou corticaux superficiels. Cette hémgee est secondaire a la
contusion, elle est diffuse et minime dans notre daique. Les étiologies

principales des hémorragies méningées sont ([11@]yupture d’anévrysme

artériel (60%), malformation artério-veineuse resawle d’'une hémorragie
cérébro-méningée, traumatisme responsable d'unéusion hémorragique

corticale avec hémorragie méningée de contaminasio@évrysme mycotique

secondaire a une embolie septique, angiopathi9%t n’'ont pas de cause
retrouvée.

La clinigue de I'hémorragie méningée ([115,116,)1%orrespond au

syndrome méningé aigu avec céphalées brutales tBeminaximale, des

vomissements en jet ou seulement des nauséesppbbie et phonophobie, et
des troubles de la vigilance mais ces symptomegentaen fonction de

l'intensité de I'hémorragie et sa rapidité d'intdibn (des céphalées simples
au coma d’emblée). Les signes cliniqgues sont sdukéiuits a la raideur

meéningée avec parfois les signes de Kernig et Bngkiz parfois il existe des

signes veégeétatifs (hyperthermie, brady-ou tachyeard) ou des signes

neurologiques aspécifiques (signes pyramidaux,lyseadu VI). Pour notre

cas clinique, il existait des céphalées importantese photophobie, pas

d’autres signes cliniques déficitaires.
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Pour la zone décollable de G. Marchant ([118])s'dgit d’'une zone ol
'adhérence de la dure-meére a la partie interneadmite cranienne est faible.
Les épanchements sanguins (hématome extraduraljréguents au niveau de
cette zone provoquant des lésions nécessitantraltsnents d’'urgence. Cette
zone s’étend au niveau temporo-pariétale et c’estM@chant qui I'a décrit
ainsi: «[la zone décollable] s'étend d'avant emiéee depuis le bord
postérieur des petites ailes du sphénoide jusaua du trois centimétres de la
protubérance occipitale interne [endinion] ; elleesure environ treize
centimetres de longueur. De haut en bas on troueelg décollement s’est
opéré a quelques centimetres en dehors de la fawereau, de la suture
sagittale mais ne dépasse jamais en bas une lgmehtale qui partant du
bord postérieur, aigu, tranchant des petites dilesphénoide, rencontrerait le
bord supérieur du rocher et passerait au dessua pertion horizontale du

sinus latéral : douze centimétres environ de hauseu

Conclusion : le boxeur R.R. a donc présenté lows draumatisme cranien

pendant un combat une Iésion hémorragique secendaides contusions
cérébrales liées a un traumatisme d’accélérationéeélération. Ces lésions
sont minimes n’ayant provoqué que des signes ragicples aspécifiques,

transitoires sans risque majeur pour le patients @&sions ne sont pas
frequentes chez les boxeurs mais ce sont des $esm@tessitant une

surveillance accrue neurologique et par IRM avestop médical complet afin

de permettre la résorption de ces Iésions. A ngier souvent ces lésions se
retrouvent au niveau temporo-pariétal qui est umeezdangereuse du fait du
risque d’une Iésion hémorragique des plus dangereli®®matome extradural

([114,115]).
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LEGENDE DE LA PLANCHE 14 : C.J, Masculin

alb
c|d
e|f

a:IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, pas d’anondsisignal.

b: IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, Minime anomdéesignal médian au niveau de la région sous acddienne accolée a la faux du cerveau
dans sa partie antéro-inférieure. Zone de contusioeure sur la partie adjacente du lobe frontal.

c:IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, Zone d’Hyperalgn frontal médian, au niveau de la région swashnoidienne accolée a la faux du
cerveau dans sa partie antéro-inférieure, imméuiaé en dehors de I'apophyse crista galli et imatédhent au dessus de la gouttiére olfactive
droite. Zone de contusion sur la partie adjacentibe frontal.

d:IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, Zone d’Hyperalgn frontal médian, au niveau de la région ssashnoidienne accolée a la faux du
cerveau dans sa partie antéro-inférieure, immédité en dehors de I'apophyse crista galli et easds de la gouttiére olfactive droite.

e :IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, Zone d’Hyperalgn frontal médian, au niveau de la région ssashnoidienne accolée a la faux du
cerveau dans sa partie antéro-inférieure, immédité en dehors de I'apophyse crista galli et easds de la gouttiere olfactive droite.

f: IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe axiale, Zone d’Hyperalgn frontal médian, au niveau de la région swashnoidienne accolée a la faux du
cerveau dans sa partie antéro-inférieure, immeéudfiant en dehors de I'apophyse crista galli etlemsus de la gouttiere olfactive droite.
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Boxeur de moins de 30 ans, dans la catégorie dedsd@n boxe amateur et des super-
moyens en professionnel, de niveau internationagéc acomme statistiques : 68
combats en amateur avec 47 victoires, 4 nuls, lfaitdé et 29 combats en

professionnel avec 27 victoires et 2 défaites damar K.O.
Le boxeur n'a pas d’antécédents médicaux partisylabsence d’allergie connue.

Au niveau de ses antécédents sportifs, lors depétitions en boxe amateur, il n'a
jamais présenté de combat difficile avec seulem@&ntléfaites dont 1 seule avant la
limite, et au niveau professionnel le boxeur n'edpeque deux fois dont un K.O. qui a
eu lieu le 14/04/2006.

14/04/2006 : Pour un combat international, il giwé#senter une IRM datant de moins
d’'un an. Cette IRM est réalisée le 19/08/2005 seleédans les normes. Lors de cette
compétition, le boxeur subit des coups lourds| stibit un K.O lors du 2" round.
Avant son K.O., le boxeur a subi des coups dirdatgauche puis un dernier coup au
menton a droite qui le font perdre par K.O. Apresbdmbat, le boxeur présente des
céphalées mais pas d’autres anomalies neurologmuastres.

25/04/2006 : a 11 jours du combat, 'examen initial Dr X. Sénégas ne revéle pas
d’anomalies neurologiques, il met en évidence amrntratisme orbitaire droit avec

cedeme et hémorragie sous conjonctivale mais splupi. Comme le boxeur a subi

un K.O. lors d’un combat difficile, il a pu béné&éc d’'une imagerie performante dans
le cadre du protocole C.B.A.A. au C.H.N.O. des QeiNingts.

25/04/2006 : I'IRM réalisée met en évidence : esnfal médian droit une zone en
hyper signal dans la région sous arachnoidiennglé&e@ la faux du cerveau dans sa
partie antéro-inférieure, immédiatement en dehoes I'dpophyse crista galli et
immédiatement au dessus de la gouttiere olfactinmted Ce petit épanchement
hématique trés localisé, tres limité s’étend swiren 12 mm de longueur maximale.
Il existe une zone de contusion sur la partieclje du lobe frontal mais mineure

dans son étendue et son intensité.
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Avril 2006 : la commission médicale aprés avoirspronnaissance des résultats de
I'IRM, demande un arrét ou stop médical pendantais. Cette lame hématique est

sans conséquence pour la suite de sa pratique.

02/12/2006 : rencontre pour un championnat d’'Eurapec un combat en 12 rounds
mais le boxeur perd au point, combat rude maisdeasoubles neurologiques ou de

doléances.

5/12/2006 : IRM 3 Tesla réalisée dans le cadre chiopole C.B.A.A. et I'IRM
réalisée ne révele pas d'anomalies et surtout plissignes retrouvés lors de
I'ancienne IRM d’avril 2006.

Conclusion: le boxeur a présenté une lésion hémorragique qhrégie meningée)
avec contusion cérébrale. Le boxeur présente daux désions liées par le
traumatisme ou probablement la répétition des coapsc une contusion frontale
droite et une lame hématique en regard de I'apspltyista galli. Il s’agit d'une
lésion causée par un combat dure avec des coufss dortés au niveau cranien
provoquant une Iésion hémorragique.

La contusion frontale droite est une contusionad@elié a I'impact du coup de poing,
ces lésions de contusions sont des lésions d’éneddaissant habituellement intacte
'arachnoide et intéresse les tissus et microvaisssous jacents, la substance grise ou
cortex et la substance blanche adjacente avec &tésoles, capillaires et veinules
([114,115,116]). Ces petites lésions vasculairessiitnent presque toujours un foyer
nécrotique, hémorragique et cedémateux. Les contispost-traumatiques sont
localisées au niveau des sillons corticaux cérébedpeuvent s’étendre a travers le
cortex vers la substance blanche. Ces contusionisdgtectables a I'lRM facilement,
surtout si elles sont hémorragiques.

L’hémorragie méningée est locale au niveau de secliaique et surtout localisée a
'étage antérieur du crane, au niveau de I'éthmojdetie osseuse du crane souvent
fracturée lors des traumatismes craniens plusseten

Les Iésions cérébrales post-traumatiques sontdsaall diffuses, les lésions focales
sont les contusions hémorragiques ou cedémateusss e hémorragie sous
arachnoidienne localisée, ces lésions intéressenent les structures superficielles,
méme si parfois des hématomes plus profonds ekistais dans des traumatismes
craniens séveres comme dans les AVP. Les |ésiamdefo coexistent toujours avec
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des lésions axonales diffuses concentrées dangdems plus profondes mais plus
difficilement détectables ([20,114]).

Schéma de I'ethmoide en vue de trois quarts, ebepe frontale d’apres Legent ([119]) :

Légende:
Ecaille de I'os frontal

Bosses orbitaires
Processus zygomatique
Bord supra-orbitaire
Incisure ethmoidale

Epine nasale

N o o ko bR

Lame criblée de los

ethmoide

©

Processus crista galli
Lame perpendiculaire de I'os

ethmoide

. : 10. et 11. Cornet nasal supérieur
os ethmoide - vue de trois quarts

(d"aprés Legend) AV et moyen

os ethmoide
coupe frontale
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Schéma de I'ethmoide d'apres Legent ([119])

—Frontal
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Canal optigue

Lame orbitaire
Labyrinthe

rou spheno-palatin

I I o-palatin ethmoidal

rroces, orbitaire
(palatin)

Plancher de
l'orbite

2% -y
Cgard
CR)

Septum nasal

Cavité nasale

SITUATION DU LABYRINTHE ETHMOIDAL. — Rapports avec les os voisins.

166



Boxeur de plus de 30 ans, dans la catégorie mdtour81 kilos), de niveau
international en amateur, avec un grand palmates statistiques sont de 135

combats dont 30 défaites.

Il présente comme antécédent une arthroscopieiougdroit en 2002.

Du point du vue sportif, le boxeur a débuté a 24 larboxe amateur, il est éducateur
sportif et travaille pour la Fédération de Boxer'd jamais perdu par K.O. ni par arrét
de I'arbitre. Il a subi un K.O. en 1998 mais il pas perdu le combat cependant il a

présenté des céphalées secondaires pendant 1 mois.

L’examen clinique est normal, le patient est asymatique.

06/11/2004 : IRM réalisée pour le protocole C.B.A.Anet en évidence au niveau
supra-tentoriel dans les régions supérieures dweaar (frontal et pariétal en
particulier) un effacement relatif du contrastetenisubstance blanche sous jacente
comparativement aux régions occipitales et tempsrafu niveau du cervelet, il
existe un net élargissement des sillons vermiergaeiculier les supérieurs réalisant
un aspect un peu atrophique du vermis supérieaccempagnant d’'un élargissement
des sillons horizontaux de part et d’autres du @rsilon circonférentiel de Vicq

d’Azir qui correspond aux lobules semi-lunaireséigur et inférieur.

Conclusion : Pas de signification spécifigue afdeément relatif du contraste
cortex/substance blanche dans les régions fromiétpkes de facon bilatérale et
symétrique sans aucune anomalie cérébrale assé¢iéphie vermienne et des lobes

semi-lunaires a surveiller.

La commission médicale ne contre indique pas léiqu@a sportive. Le patient est
asymptomatique, I'examen clinigue complet est ndrifexamen neurologique plus
spécifiqgue des fonctions cérébelleuses est sanmadieo (pas d’ataxie cérébelleuse
avec troubles de I'équilibre, ou de perte de lardmoation des mouvements
volontaires avec syndrome cérébelleux cinétiqudeourouble du tonus postural et de

la proprioception.

167



LEGENDE DE LA PLANCHE 15 : D.J, Masculin

alb
c|d
e

a:IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe coronale, Net élargiese des sillons vermiens, en particuliers le€seprs réalisant un aspect un peu atrophique
du vernis supérieur, s'accompagnant d’un élargissemtes sillons horizontaux de part et d’autre @ung sillon circonférentiel de Vicq d’Azir
qui correspond aux lobules semi-lunaires supégeunférieur.

b : IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe coronale, Net élargiest des sillons vermiens, en particuliers le€geprs réalisant un  aspect un peu
atrophique du vernis supérieur, s’accompagnant élargissement des sillons horizontaux de parteette du grand sillon circonférentiel de
Vicq d'Azir qui correspond aux lobules semi-lunaisipérieur et inférieur.

c:IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe coronale, Net élargiese des sillons vermiens, en particuliers le€gaprs réalisant un  aspect un peu
atrophique du vernis supérieur, s’accompagnant élargissement des sillons horizontaux de parteettee du grand sillon  circonférentiel de
Vicq d’Azir qui correspond aux lobules semi-lunaisupérieur et inférieur.

d: IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe coronale, Net élargiese des sillons vermiens, en particuliers le€geprs réalisant un  aspect un peu
atrophique du vernis supérieur, s’accompagnant élargissement des sillons horizontaux de parteettee du grand sillon circonférentiel de
Vicq d'Azir qui correspond aux lobules semi-lunaisipérieur et inférieur.

e :IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe coronale, Net élargiese des sillons vermiens, en particuliers le€geprs réalisant un aspect un peu
atrophique du vernis supérieur, s’accompagnaut dlargissement des sillons horizontaux de paitteetre du grand sillon circonférentiel de
Vicq d’Azir qui correspond aux lobules semi-luesi supérieur et inférieur.
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» Le boxeur a poursuivi sa carriere en effectuanbenane année de licence.

» 15/04/2006 : Nouvelle IRM est réalisée pour un ciatdans le cadre du protocole
C.B.A.A. Cette nouvelle IRM ne révéle pas d’autesmalies récentes, mais constate
la stabilité de I'effacement relatif du contrastartex/substance blanche, ainsi que
I'atrophie vermienne et des lobes semi-lunairese \&pectro-IRM a été réalisée
révélant une anomalie au niveau du cervelet amecmodification au niveau du pic

N-acétylaspartate en baisse relative face a I'anggtien de la choline.
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» Arrét de la pratique sportive pour cet athlete m&eeste au sein de la Fédération
dans le cadre de I'entrainement des sportifs dé maeau. Depuis le boxeur n'a pas

présenté de troubles neurologiques, le boxeursgstgtomatique.
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> Conclusion et Rappel anatomigue sur le cervelet (@) :

o0 Anatomie descriptive le cervelet est situé en arriere du tronc célébdans la

fosse postérieure. Il est réuni au tronc cérébamaltiis paires de pédoncules
cérébelleux : inférieurs réunissant le cerveletbalbe, moyen réunissant le
cervelet a la protubérance, et supérieurs réurtisdan cervelet au
mésencéphale. Sa surface (cortex cérébelleux)ressée par de nombreux
sillons de direction transversale séparant desllamegrébelleuses. Il présente
trois faces : antérieur recouvrant le toit dif™ventricule & I'étage bulbo-
protubérantiel, supérieure séparée de la faceiguni&r du cortex occipital par
la tente du cervelet, et inférieure en rapport diémaille de I'occipital et ses
meéninges. Il existe trois zones de dedans en delédesminées seulement par
les connexions entre le cortex cérébelleux et dgmux cérébelleux : leermis
cérébelleuxrégion purement sagittale qui s'étend sur leesfaupérieures et
inférieures, le vermis inférieur est enfoui au fahne dépression profonde et
large se nommant la valléculé&g région paravermienns'étend sur 1 ou 2 cm
de part et d'autres du vermis sans limites anatogsigvidentes a la surface
corticale et constituant avec le vermissf@nocerveleten rapport avec la
moelle épiniere, lehiémispheres cérébellewou néocerveletreprésentent la

plus grande partie du cervelet chez I'homme.

Il existe une segmentation en trois lobes par less profonds ou fissures

- le lobe flocculonodulairgpetit, comprenant I'extrémité antérieure du vermi
inférieur ou nodule relié aux deux floccslypetits lobules irréguliers situés de
part et d'autres. Il est séparé du reste du cempalda fissure postéro latérale.
Ce systeme contréle les noyaux vestibulaires.

- le lobe antérieurqui comprend les lobules cérébelleux situés emtag@ la
fissure primaire.

- le lobe postérieuqui comprend tous les lobules situés en arriera fissure
primaire.

Chaque lobe est subdivisé en lobules par des sillooins profonds avec a

chaque lobule vermien correspondant un lobule h@Emérsque.
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o Anatomie fonctionnelle les différentes parties du cervelet ont une

signification différente et sont schématiquemenisgies en trois lobes :

Le lobe flocculonodulaire correspond a I'archéébétlum qui
assure la régulation des mécanismes musculairesefiant le
contrble de I'équilibre. La sémiologie clinique cprand les
oscillations a la station debout avec tendance éhlge (signe
de Romberg). Cette instabilité est aggravée paofition des
pieds rapprochés, avec marche ébrieuse avec un @ssa
correction permanente de I'équilibre par des cativas des
muscles antérieurs de jambe (signe de la « dansdésns »).
Le lobe antérieur constitue le paléo-cérébellumsgucharge de
régler le tonus musculaire. Il assure la régulatidas
contractions musculaires concernant les activitéstypales,
statigues et dynamiques. La clinique permet devaowne
hypotonie cérébelleuse avec troubles du tonus mostu
inefficacité des muscles antagonistes du mouvement.

Le lobe postérieur constitue le néocérébellum gprimet la
coordination des mouvements volontaires et sentiraatiques,

il assure la régulation du déroulement du mouvemeluntaire
global. Les troubles de I'exécution des mouvemegatsntaires
globaux sont liés a la perte de I'organisationgero - spatiale
du mouvement : troubles dans I'espace (dysmétriec av
hypermétrie, asynergie) et troubles dans le temps

(dyschronométrie, adiadococinésie, tremblemennhiigenel).
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o Conclusion du cas clinigude boxeur cliniquement n’'a jamais et ne présente

pas d’anomalie clinique, neurologique. L'examenrolgique se révéle sans
anomalie. L’anomalie cérébelleuse avec latroph@murpit étre liée aux
traumatismes craniens répétés mais le fait queophte soit focalisée et que
'examen clinique soit normal ne permet pas deefaine corrélation entre la
pratigue de la boxe et 'anomalie neuroradiologidtr effet, les étiologies des
atrophies cérébelleuses n'ont pas de rapport awte rboxeur : maladie
dégénérative, syndrome paranéoplasique, intoxitatialcoolique ou
médicamenteuse, dénutrition sévere ou atteinterpdgjue ou des lésions post
traumatiques séveres et ischémiques. Les maladiéss cprovoquent des
symptémes cliniques non retrouvés a I'examen dli@jgles anomalies autres
au niveau ceérébral (Z.H.S., signe d’atrophie ce&iébrlésions ischémique
lacunaire etc....).

Il 'y a donc pas a I'heure actuelle de signifioata cette atrophie cérébelleuse
chez ce boxeur asymptomatique, il convient de faineeiller par IRM cette
atrophie et de le surveiller annuellement neurgjogiment afin contrdler cette
image neuroradiologique sans corrélation clinique.

L’effacement bilatéral du contraste entre le corééxla substance grise est
difficilement interprétable car il y a peu de lésaconnues donnant ces images
a 'IRM. Cependant cet effacement a été retrouvé ZURM a deux ans
d’intervalle. Cette zone de transition mal délirait® trouve essentiellement au
niveau fronto-pariétal et pas temporo-occipitals @enes sont souvent siége
des Iésions axonales diffuses (Iésions de cisadlierau d’étirement au niveau
de la jonction SG/SB) et qui existent lors desnratismes craniens severes
liés aux phénomeénes d’accélération-décélération.|€aons sont traduites au
niveau de I'IRM par des signaux hyper intensesogt econnus pour donner des
problemes de contraste entre la SB/SG. |l est sawesde surveiller cet
effacement par IRM 3 Tesla avec spectro-IRM afin permettre de
diagnostiquer le type de Iésions effectives auanive cette zone de transition
méme si actuellement ce probleme de contraste pastsignificatif et ne
représente pas un critére diagnostic neuroradiqlegi Cette différence de
contraste pourrait étre un signe neuroradiologiqies phénomeénes de
cisaillement-étirements chez un sportif ayant s€atle nombreux combats sans
K.O. (problemes de répétition des combats et dubmerde combat plus que
les phénomenes de K.O.). Cet effacement de coatpastrrait étre un signe

précurseur de dégénérescence cellulaire ?
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» Boxeur de plus de 30 ans, dans la catégorie ddsumis, en boxe amateur puis
professionnelle, avec un niveau national et intinal. Il a comme statistiques en
amateur : 30 combats et 7 défaites, et 21 combategsionnels avec 18 victoires-1

nul et 2 défaites.

» Le boxeur n'a pas d'antécédents médicaux, pasedipdl connue. Il est éducateur

sportif en plus de son sport.

» Le 18 octobre 2005, le boxeur a participé a un anmiernational sans titre en jeu,
un combat professionnel. Pour participer a ce contddoxeur a bénéficié d’'un bilan
cérébral par IRM, bilan ophtalmologique et médgzas anomalie. Le combat s’avére
difficile pour le boxeur avec un crochet dés lenpier round qui l'aurait « sonné »
d’aprés le boxeur. Pendant 9 rounds, le boxeuresgais vertigineux, «sonné »
comme il I'a affirmé. Le combat a été stoppé pentraineur par jet de I'éponge. Il
présentait a la fin du combat des troubles de ildge modérés qui ont régressé en
guelques minutes sans céphalées ni de troubles clenkcience. Le patient peut étre
considéré comme un patient ayant présenté un tte&ameacranien, une concussion ou
« commotion cérébrale » car méme sans perte deassamce, il a présenté des

troubles neurologiques transitoires.

» Le boxeur a bénéficié d'un arrét total du sport daert 20 jours respectant la
réglementation internationale du fait d’'un arrétcdmbat avant la limite.

» 7 février 2006 : finale du championnat de Franognge, 10 rounds complets. Pas de

troubles pendant et en dehors du combat.

» 28 février 2006, il a bénéficié d'un Scanner Rxdaine IRM lors du protocole
C.B.AA. et ces examens ont permis de trouver desnalies. L'IRM conclut a des
anomalies du signal visibles en T1 et T2 du simmgitudinal supérieur (association
des zones d’hyper et d’hypo signal avec surtouhyper signal sagittal médian et
paramédian dés T1), et a un minime décollementnaénien sagittal médian. Ces
anomalies font suspecter une thrombose du sinusttadagupérieur dallure
séquellaire. Au scanner Rx, la zone en hypo sighalvertex correspond a une
calcification faisant suspecter un hématome ancadaifié.
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LEGENDE DE LA PLANCHE 16 : M.J.L, Masculin

alb
c|d
e|f

a:IRM 1,5T, 2006, coupe coronale, Anomalie de sigiiadu sinus longitudinal supérieur avec minimeal@ment duremerien.

b: IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe coronale, Anomalieigead T1 du sinus longitudinal supérieur avec mimidécollement duremerien.
c:IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe coronale, Anomalieigea T1 du sinus longitudinal supérieur avec mimidécollement duremerien.
d: IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe sagittale, Anomalisideal T1 du sinus longitudinal supérieur avec mmidécollement duremérien.
e :IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe sagittale, Anomalisigaeal T2 du sinus longitudinal supérieur avec déomnt duremerien.

f: IRM 1,5 Tesla, 2006, coupe sagittale, Anomalisigeal T2 du sinus longitudinal supérieur avec téomnt duremerien.
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» 28 février 2006 le patient avant de réaliser leangans para clinigues du protocole
C.B.A.A. a bénéficié d’'un examen clinique généralilen’existait pas d’anomalie
neurologique et le patient ne présentait pas déadok ni dans sa vie de tous les jours

ni dans sa pratique sportive.

» 14 mars 2006 : consultation auprés du Dr D. Rougeénmeurologue a Paris, pour
avoir son avis sur les anomalies retrouvées aurfecdRx et a I'lRM et surtout avoir
son avis sur la possibilité au boxeur de particépan futur combat en avril-mai 2006,
championnat d’Europe.

Lors de sa consultation, le Dr D. Rougemont concduan examen neurologique
normal, il a relu les anciennes IRM datant de 2P0@3-2004 et 2005 (car le boxeur a
plus de 30 ans depuis 2001 et donc pour sa licdr&f impérativement réaliser une
IRM par an). Il retrouve cet aspect hétérogene 08 8epuis déja I'IRM de 2002,

avec un aspect comparable qui argumente sa comelgsiil ne s’agit pas d’un fait

nouveau. Le combat qui a provoqué cette concusai@t troubles neurologiques
transitoires n’a pas provoqué cette thrombophléthiteSLS. Pour le neurologue, sur
son examen clinique et les examens para clinigilles'existe aucunes données
récentes pour évoquer un fait nouveau. Il n’exikiec aucune raison d’empécher le

combat et la poursuite du sport pour le boxeur-\.J.

» Avec l'accord du neurologue, le boxeur a participén combat le 23 juin 2006 pour
un titre européen qu’il a gagné. Le boxeur n'a padsenté d'autres troubles

neurologiques jusqu’a ce jour.

» Conclusion :Le boxeur n'a pas de symptomatologie neurologicompatible avec
une thrombophlébite aigué, ni de facteurs favotssda survenue de pathologie
thrombotique veineuse. Il s’agit donc probablemd&ine thrombophlébite minime
liée au traumatisme cranien lors d’un combat riidedécollement ancien dure-meérien
fait suspecter I'étiologie traumatique. De pluspathologie n’a pas été compléte
expliquant I'absence de la symptomatologie clinigpae ce remaniement du sinus
longitudinal supérieur reste perméable sur 'endendin trajet. Il s’agit donc d’'une
pathologie ancienne, d’étiologie traumatique mdicdement corrélée a un coup de
poing ou a une lésion provoquée par la boxe lang dombat. Cette pathologie reste
dangereuse lorsque la thrombophlébite est totalepretvoque des troubles

neurologiques ischémiques.
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» Rappel sur les méning¢®6,120,121]) : I'encéphale est entouré de tnoéninges : la
dure-mere, I'arachnoide et la pie-médra.pie-mere, feuillet trés mince et transparent,
adhere totalement a la surface du cerveau. Elles@siivisée en deux couches:
I'intima pia est une couche avasculaire constitlgdibres élastiques et réticulaires.
Elle accompagne les artéres au cours de leur pdioétdans le parenchyme cérébral.
Entre elle et les vaisseaux, un espace péri vase(ke Virchow Robin) persiste ; La
couche épipiale est formée de fibres collagénes.viagsseaux cheminent dans cette
couchel’arachnoide, feuillet avasculaire, tapisse la face internéaddure-mere, elle
envoie des petites travées conjonctives jusquielaere et elle fournit des systemes
de résorption du liquide céphalorachidien : lesnglations de Pacchioni le long du
sinus longitudinal supérieuta dure-mere présente deux couches : la couche externe
ou périostée adhere a la face interne des os sw@atoniveau de la base du crane et
répond au périoste des os correspondants. Cettheast richement vascularisée et
innervée. La couche interne ou méningée est commpdsécellules mésothéliales
allongées a cytoplasme dense. La couche méningémitfodes expansions qui
compartimentent la boite cranienne. La faux du eawv (falx cerebri), principale
expansion, s'insinue entre les deux hémispheredbradrx. La dissociation des
couches périostées et méningée forme les sinugweia couche méningée de la
dure meére et l'arachnoide présentent dans lestmmmslnormales, des rapports étroits;
I'espace sous-dural est considéré comme virtuedhErence de la couche externe aux
os du crane est variable, plus modérée au niveda\drite sauf au niveau des sutures
et de la gouttiére sagittale. Elle est importantai@eau de la base pour laquelle elle
forme un périoste interne, en particulier sur lf@pe crista galli et sur le pourtour du
trou occipital. Au niveau des faces latérales dner dans la région temporo-pariétale,
la dure-meére est facilement décollable détermidanzone décollable de Gérard

Marchant.
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» Rappel sur le sinus longitudinal supérieur ([96,123]) : La faux du cerveau est une
Cloison médio-sagittale séparant les deux hémisgh&grébraux, la faux du cerveau
est située dans la scissure inter hémisphériquieifdfane, elle présente : 2 faces
latérales, en rapport avec les faces internes desspheres cérébraux, une base,
oblique en haut et en avant qui contient le singt cet s'insere sur la tente du
cervelet. Son bord supérieur s'insére en avantedaramen caecum (trou borgne) et
puis d'avant en arriére, sur les deux lévres dgolatiere du sinus longitudinal
supérieur, a la face endocranienne de la volteprtient le sinus longitudinal
supérieur. Son bord inférieur s'insére en avamtl'apophyse crista galli, puis d'avant
en arriere, ce bord est libre. Il contient le sifargyitudinal inférieur. Le bord inférieur
est en rapport avec le corps calleux, étroitemandreere, mais moins en avant : il
existe donc un espace entre la faux du cervea agirps calleux, dans lequel la face
interne d'un hémisphere cérébral peut s'engaggagement sous la faux). Les sinus
veineux sont des canaux veineux, formés par désutbddements de la dure-mere, qui
vont drainer le sang du cerveau principalement \eergeine jugulaire interne. lls
peuvent étre divisés en deux groupes : Postéraisup@t Antéro-inférieur

0 Le groupe postéro-supérieur contient le Sinusitadmal supérieur situé dans
le bord supérieur de la faux du cerveau ou il drdies veines corticales
ascendantes. Le sinus longitudinal inférieur chendians le bord inférieur de
la faux du cerveau jusqu'au sinus droit. L’AmpodéeGalien draine les deux
veines cérébrales internes, les veines basilaieesRdsenthal. Le sinus
longitudinal inférieur et I'ampoule de Galien cadht pour former le sinus
droit (situé dans la base de la faux du cerveaandrsertion sur le faite de la
tente du cervelet). En arriere, le sinus longitatisupérieur et le sinus droit
confluent pour former le torcular (pressoir d'Hédritg) drainé par les deux
sinus transverses. Le sinus sigmoide descend wWangouttiere suivant la
suture pétro-occipitale jusqu'au foramen juguléireu déchiré postérieur), se

jette dans la veine jugulaire interne au niveatdiodamen jugulaire

0 Le groupe antéro-inférieur : centré sur les sirmemeux, au nombre de deux,

situés de part et d'autres de la selle turcique.
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» La thrombose du SLSpour la compréhension de la pathologie, il faagumer cette

pathologie par son épidémiologie, pronostic, sedogfies, sa clinique, son diagnostic

et son traitement.

o Epidémiologie ([123,124,125,126])es thromboses veineuses cérébrales sont

hY

des pathologies rares. L'incidence de la TVC estlui®e a environ 1-
2/100000. Tous les groupes d’ages peuvent étréntatteoutefois, le pic
d’incidence se situe a la troisieme décennie. Jadgumoitié des années 1970,
hommes et femmes étaient atteints de fagon identiDepuis, la fréquence des
femmes atteintes de TVC est plus élevée que ceidndmmes (1,5-5/1).

o Pronostic D’aprées I'étude d'Orssau et al. ([125]), la mtitéa de cette
affection est actuellement comprise entre 5,5 éx3tklon les séries et plus de
85 % des patients ne gardent aucune séquelle dmiseide. D’apres I'étude
suisse ([124]), le pronostic de la TVC s’est nettatmamélioré ces dernieres
années avec une mortalité de 8% dans la plupaélées avec 5% seulement
des patients qui sont restés gravement handica@8 enodérément, 79% des
patients ne présentent plus aucun trouble résidualiniquement minime. Les
facteurs pronostiques défavorables sont le sexeculias le coma,
I’'hémorragie intracérébrale, l'infection, une tumenmnaligne ainsi qu’une

thrombose des veines intracérébrales.

o Etiologies ([124,125,126})les étiologies peuvent étre classées en deux sous

groupes : infectieuses et non infectieuses.

» Infectieux : les infections généralisées bactériennes (sepggeém
endocardite...), virales (hépatite, encéphalite...), anghignon
(aspergillus...), et parasitaire (paludisme...). llstxiaussi des risques
liés aux infections locales comme les infectionsdiméfaciales a
staphylocoque doré, otite ou amygdalite, stomatit@bcés dentaire, et

les abcés cérébraux ou meéningite.
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= Non infectieuses exogéenes (médicaments, drogues, intoxications..),

troubles hémostatiques (toutes les maladies dedgutation) ou les
maladies de systéme ou inflammatoires (LEAD, Wepgenge
syndrome paranéoplasique, et hémopathies, maladieogntestinales
(colite ulcéreuse, maladie de Crohn, cirrhose hd@pa), trouble du
métabolisme (diabéte, hyper uricémie...), et lesauthss mécaniques a
I'écoulement comme les tumeurs ou les kystes aoidiems. La
grossesse et le post-partum favorisent I'apparitil@s thromboses
sinusales. La maladie de Behcet se complique asmgvent de
thromboses veineuses profondes récidivantes y désraprniveau des

sinus duraux et des veines corticales.

» Les traumatismes craniens ([125,126,127,128J)t des causes plus

rares mais existantes des thromboses du sinugudimal supérieur et
20 & 35% des thromboses restent idiopathiques.

o Clinique ([122,123,124]) la clinique est tres différente selon la localmaide

la thrombose, son extension, son étiologie et I'dgepatient. Le tableau
clinigue d'une thrombose du sinus longitudinal sig@& comporte

typiguement un déficit moteur, des troubles fochilatéraux ainsi que des
crises d’épilepsie. Une augmentation isolée dedagion intracranienne n’est
pas habituelle comme unique symptome et surviard frequemment en cas
de thrombose isolée du sinus transverse. Les syngstéfréquents sont:
I'hypertension intracranienne isolée accompagnéeéphalées, le syndrome
focal (déficit et/ou crises d’épilepsie) ou I'enb@popathie diffuse. Parfois, il
s'accompagne d'une hémorragie sous arachnoidienme dgnne une

symptomatologie d’hypertension intracranienne olpss

o Diagnostic et traitement ([122,124,127,128,12%yvant I'IRM, le diagnostic
des thromboses veineuses cérébrales était porté I'smgiographie

conventionnelle. Maintenant, pendant les phasagdiagférieure a 7 jours) et
subaigué (entre 7 et 30 jours) des thromboses wsiisecerébrales, I'imagerie
par résonance magnétique (IRM) couplée a l'angpgea par résonance
magnétique (ARM) permet la détection du caillot@bfirme I'absence de flux
au sein de la lumiére vasculaire. Pendant la pblamique (supérieure a 30
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jours), une reperméabilisation du sinus dural thosé est détectée par
'ARM.

Traitement :Les patients présentant une TVC sont traités eselaigué par
héparine intraveineuse ou héparines a bas poidscolalre a doses
thérapeutiques. Ces recommandations ne sont peenotat basées sur la
preuve et reposent sur une méta-analyse de tude£trandomisées de petite
envergure, sur les résultats favorables de lamgyésssde cas et sur I'expérience
clinique positive datant de nombreuses années sEgjuavec ['’héparine.
Lorsque I'état clinique du patient est stable, barge rapidement le traitement
en faisant chevaucher une héparinothérapie etaitertrent anticoagulant par
voie orale. La durée de I'anti coagulation est omrérsée chez les patients
présentant une TVC. Le plus souvent, on recommamgeanti coagulation
orale (INR cible: 2,0-3,0) d'une durée limitée démsemps, de trois a douze
mois. Outre l'anti coagulation, il ne faut pas nget le traitement
symptomatique des céphalées par paracétamol, nz&lenou opiacés et, si
nécessaire, le traitement ciblé d’'une infectionssjagente a l'origine de la
thrombose veineuse cérébrale. Un traitement atgpmue est indiqué dans
les crises focales avec ou sans généralisatiomdatre. Un traitement invasif
endovasculaire par thrombolyse locale ou autreBntgues mécaniques de
repermeabilisation reste réservé aux cas indiveduebmportant une

aggravation sous traitement médicamenteux optimal.
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Schéma des sinus veineux de la dure-mer@’apres Netter([130]))

Coupe sagittale médiane LB—_J El

Sinus sagittal inférieur

Sinus inter-caverneux antérieur et postérieur
Sinus sigmoide

Sinus transverse

Sinus occipital

Confluent des sinus

Sinus sagittal supérieur

Sinus droit

Grande veine cérébrale (de Galien)
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4. DISCUSSION.

4.1. Rappels sur la boxe : présentation, traum@imlet épidémiologie.

4.1.1.Les boxeurs.

différence de poids excede celle qui délimite léégarie du boxeur le plus Iéger. Cette
différence est appliquée a partir du poids accas&@ boxeur a la pesée. Les boxeurs inscrits
dans une catégorie ne peuvent pas changer de gatégocours de saison, c’est pourquoi le
choix du poids est primordial pour le boxeur est'aussi cette obligation de respect du poids
qui fait de la boxe un sport de suivi médical esdeveillance de tous les jours. Les catégories

de poids vont évoluer 'année 2010 pour arrivenahiangement pour les J.O. de 2012, avec

une augmentation des poids pour les premieresaasg

Amateur Masculin

Aucun combat ne peut se disputer entre deweursxdont la

Il existe 2 catégories de poids en plus posrdadets et les

limites de poids sont différentes, mais le nomaiggories restent identiques.

Super Légers

Mi Moyens
Super Mi Moyens
Moyens

Mi Lourds
Lourds

Super Lourds

+ de 57 Kg a 60 Kg inclus
+ de 60 Kg a 63 Kg inclus

+ de 63 Kg a 66 Kg inclus
+ de 66 Kg a 70 Kg inclus
+ de 70Kg a 75 Kg inclus
+ de 75 Kg a 80 Kg inclus
+ de 80 Kg a 86 Kg inclus

CATEGORIES CADETS JUNIORS/SENIORS
Mini Mouche - de 46 Kg inclus

Mi Mouche + de 46 Kg & 48 Kg inclus De 45 Kg aKiginclus
Mouche + de 48 Kg a 50 Kg inclus + de 48 Kg a ®likclus
Coqg + de 50 Kg a 52 Kg inclus + de 51 Kg a 54 Kgus
Plume + de 52 Kg a 54 Kg inclus + de 54 Kg a 57inddus
Légers + de 54 Kg a 57 Kg inclus + de 57 Kg a 6drdius

+ de 60 I6d &g inclus
+ de 64 Kgakg) inclus

+ de 69 Kg a 75rdadus

+ de 75 Kg aKgtlinclus
+ de 81 Kg a 91 Kg inclus
+ de 91 Kg
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« Amateur Féminine

Les catégories de poids sont identiques pauc#glettes et les

séniors.

CATEGORIES POIDS

Mini Mouches De 44 Kg a 46 Kg inclus
Mi Mouches + de 46 Kg a 48 Kg inclus
Mouches + de 48 Kg a 50 Kg inclus
Cogs + de 50 Kg a 52 Kg inclus
Plumes + de 52 Kg a 54 Kg inclus
Légers + de 54 Kg a 57 Kg inclus

Super Légers

Mi Moyens
Super Mi Moyens
Moyens

Mi Lourds
Lourds

Super Lourds

Super Super Lourds

+ de 57 Kg a 60 Kg inclus
+ de 60 Kg a 63 Kg inclus
+ de 63 Kg a 66 Kg inclus
+ de 66 Kg a 70 Kg inclus
+ de 70 Kg a 75 Kg inclus
+ de 75 Kg a 80 Kg inclus
+ de 80 Kg & 86 Kg inclus
+ de 86 Kg

* Professionnels

Les catégories de poids chez les professiorsweis réalisés a

partir de poids estimés en livres d’ou la diffiéigquant aux limites en kilos.

CATEGORIES POIDS

Mouche De 48 Kg & 50,802 Kg inclus

Coqg + de 50,802 Kg a 53,525 Kg inclus
Super Coq + de 53,525 Kg a 55,338 Kg inclus
Plume + de 55,338 Kg a 57,152 Kg inclus
Super Plume + de 57,152 Kg a 58,967 Kg inclus
Légers + de 58,967 Kg a 61,237 Kg inclus

Super Légers

Mi Moyens
Super Mi Moyens
Moyens

Super Moyens
Mi Lourds
Lourds Légers

Lourds

+ de 61,237 Kg a 63,503 Kg inclus
+ de 63,503 Kg a 66,678 Kg inclus

+ de 66,678 Kg a 69,853 Kg inclus
+ de 69,853 Kg a 72,574 Kginclus

+de 72,574 Kg a 76,205 Kg inclus
+ de 76,205 Kg a 79,378 Kg inclus

+ de 79,378 Kg a 90,719 Kg inclus
Au dessus de 90,719 Kg
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Les boxeurs professionnels ont en plus d’'unégoate de poids, un
classement de valeur évitant des combats entrdae=urs n‘ayant pas le méme niveau. Il
existe 4 groupes A, B, C, D avec le niveau le glas D vers le haut niveau en A. Le

classement se fait au nombre de points obtenusdgsavictoires en combat.

* Boxe d’'assaut
Il n'existe pas d’'appellation spécifique deségaries de poids
en boxe d’assaut. Pour les catégories de poid&xiste pas de différences importantes pour

les masculins et les féminines, il n'existe qu’aiférence pour les cadettes.

BENJAMINS MINIMES CADETS JUNIORS/SENIORS
Moins de 24 Moins de 30 Moins de 39 45-48 Kg
24-27 30-33 39-42 48-51
27-30 33-36 42-45 51-54
30-33 36-39 45-48 54-57
33-36 39-42 48-51 57-60
36-39 42-45 51-54 60-64
39-42 45-48 54-57 64-69
42-45 48-51 57-60 69-75
45-48 51-54 60-64 75-81
48-51 54-57 64-68 81-91
51-54 57-60 68-72 Sup a9l
54-57 60-64 72-76
57-60 64-68 76-80
60-64 68-72 80-85
64-68 72-76 85-91
68-72 76-80 Sup 91

80-85

Sup 85
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» Reglement fédéral([42,131])

La boxe anglaise est soumise a un réglement fédeeal
reglement est identique pour la boxe amateur a delliA.I.B.A. (Association Internationale
Boxe Amateur), pour la boxe d’assaut le reglemesit strictement national. La boxe
professionnelle frangaise a son reglement concoalaat le reglement de I'E.B.U. (Européen
Boxe Union). L’association dite de Fédération Fease de Boxe (F.F.B.) régie par la loi du 1
juillet 1901, a pour objet I'acces de tous a Idipgtee de la Boxe Anglaise, et d’organiser, de
développer et de diriger sa pratique en Franceop@itaine et dans les départements et
territoires d’outre mer.

Les objectifs de la Fédération sont les sus/an

e promouvoir sa discipline

» contrbler la pratique en établissant tous les mgtes régissant la boxe anglaise et en
veillant a les faire appliquer

e <s’assurer du respect des régles techniques, deritéécd’encadrement, et de
déontologie relative a la boxe anglaise

» assurer la défense des intéréts de la boxe anglaise

* rassembler toutes les associations sportives, ndure et faciliter leur création,
soutenir leurs efforts, coordonner et contrélerdeactivités au regard des présents
statuts et reglements fédéraux

» définir le contenu et les méthodes d’enseignemeriadoxe anglaise, concourir a la
formation des personnes enseignant cette discigineontréler la délivrance des
diplomes permettant cet enseignement

e organiser I'accession a la pratique des activitbgrales

« garantir des relations de coopération avec legdtidaés multisports et affinitaires, et
avec toutes autres associations dont les actigi@s en rapport avec ses objectifs,
notamment avec les fédérations étrangeres et agsc fddérations de boxe
internationales auxquelles elle est affiliée

» réfléchir a des orientations susceptibles de giresdans la politique nationale de
développement durable

* entretenir toutes relations utiles et coopérer dee€Comité National Olympique et
Sportif Francais (C.N.O.S.F.) et avec les pouvpirflics.
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La F.F.B. s’interdit toute discrimination, ellveille au
respect de la charte de déontologie du sport étahlile C.N.O.S.F.

En boxe anglaise, il est obligatoire d’obteumie licence
marquant l'adhésion de son titulaire a I'objet afciaux statuts et reglements de la
Fédération. Le titulaire s’engage a respecter fatits de la Fédération et 'ensemble des
regles et des réglements. La licence est déliviemiellement pour la durée de la saison
sportive définie par I'assemblée générale de laBr, laux personnes physiques en ayant fait
la demande dans le respect des conditions préandeppreésents statuts et sous réserve de se
conformer aux dispositions des statuts et reglesndmia F.F.B. qui leurs sont applicables. La
licence confere a son titulaire le droit de papiéci aux activités et au fonctionnement de la
Fédération, comprenant le droit de gérer les imsmnfédérales ou de participer aux
compétitions sportives organisées par la Fédératioencore aux conférences, cours, stages,
actions de formation et services divers mis enepfar la Fédération. Elle est délivrée au titre
des catégories suivantes : pratiquant dirigeafitielf cadre technigue, cadre technique d’état
et organisateur/promoteur.

Le reglement fédéral est indispensable pouerobun
sport cadré, soucieux de la santé de ses pratgjueintde faire de ce sport un sport

unanimement reconnu comme sport noble et non terean

* Reglement médical[10])
Le reglement médical fédéral s’intégre direwat dans
la boxe moderne ou la santé des pratiquants da psabrité. La boxe comme tous les sports
présente des risques de blessures et de traumstdone la commission médicale essaie de
limiter au maximum. La protection de la santé de®rtifs représente la premiére
préoccupation de la Fédération Francaise de Bode s& Commission Médicale.

Les reglements médicaux de la Fédération Bisage
Boxe sont établis dans le respect des réglememgsnationaux, du secret médical et en
référence a la législation nationale (en particwida loi 99.223 du 23 mars 1999 relative a la
protection de la santé des sportifs, de la luttérede dopage, de I'arrété du 28 Avril 2000 et
de la Commission Nationale Médicale (C.N.M.)). €aetbmmission meédicale est composée
de trois médecins, un kinésithérapeute, le Médeédeéral National, le Médecin des Equipes
Nationales.
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Le certificat médical de non contre indicatiorte
certificat médical est nécessaire a la délivradeetoute licence de boxe, il est rédigé
exclusivemensur les formulaires prévus a cet effet par la E.E&81formément a I'arrété du
11 février 2004 pris en application du décret nD£2220 du 6 février 2004 relatif aux
examens médicaux obligatoires pour les licencigsrinsur la liste des sportifs de haut
niveau ou dans les filieres d’acces au sport dé¢ hameau ou pour les candidats a cette
inscription, un examen medicapprofondiest nécessaire pour la délivrance de la licence de
boxe amateur et professionnelle.

Le certificat médical doit étre établi et remelé a
chaque saison sportive par un médecin, si possthlaire d’'une capacité ou d'un CES en
médecine et biologie du sport et, de surcroit, payratiqgue de la boxe professionnelle et

amateur, par un ophtalmologiste.

L’examen médical pour la boxe éducative et de loisir la
normalité de I'examen clinique seul est obligatoPeur la boxe amateur et professionnelle,
les examens sont communs au certificat d’aptituddesigue : un bon fonctionnement cardio-
respiratoire, une parfaite intégrité du systemevener, un bon état ostéo-articulaire en
particulier des mains et une croissance harmonidusgpartient au médecin consulté de

vérifier les antécédents médicaux déclarés, lairation et les traitements médicaux utilisés.

Les contre indications généralestoutes les contre
indications médicales au sport s’appliquent a leeb®n doit retenir en particulier les contre
indications suivantes : épilepsie, antécédentsotieacou de Iésion cérébrale, troubles de la
coordination motrice, troubles de I'équilibratiotrpubles du tonus musculaire, troubles
psychiques, concernant I'asthme et le diabete¢tasin de non contre indication est laissée
a l'appréciation du médecin examinateur et/ou d€danmission Médicale Nationale. |l
existe des contre indications ophtalmologiques lalesa chirurgie intraoculaire et réfractive,
amblyopie (acuité inférieure a trois dixiemes awerrection), myopie supérieure a 3,5

dioptries.
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Le suivi médical pour les amateursc’est un suivi
annuel (année civile) avec 2/an I'examen médicabcawesures anthropométriques,
bandelettes urinaires (prot, glyco, hémat, nityrebilan diététique. Annuellement, le boxeur
doit réaliser : un bilan psychologique, un bilamidée avec panoramique dentaire, un bilan
ophtalmologique, un bilan biologiqgue (NFS, Ferétime, Réticulocytes) et un ECG.
L’épreuve d'effort doit étre réalisée une fois tdes 4 ans avec une échocardiographie.
Spécifiqguement a la boxe, une IRM cérébrale estqmiéée pour la premiére licence et pour
son suivi neurologique, il est préconisé de laiséalannuellement mais sans obligation. Pour
les plus de 30 ans, I'épreuve deffort cardiaque I'BRM cérébrale sont a réaliser

annuellement et non pas pour la premiére obteuigoiitence.

Le suivi médical pour les professionnele suivi est
annuel, il comprend pour une premiére licence: examen général, un bilan
ophtalmologique, un ECG de repos avec épreuve alteffnaximale, une angio-IRM
cérébrale, une biologie comprenant: NFS, VS, Feiqse, Ferritine, Glycémie, Acide
Urique, Urée, Créatinine, Sodium, Potassium, Magngés Transaminases, Phosphatases
alcalines, Gamma GT, Enzymes musculaires, SéroMtieet Hépatite C, analyse d’'urine
avec glycosurie et protéinurie. La sérologie VIH amseillé en France mais obligatoire pour
les championnats internationaux. Le renouvellerdert licence doit comprendre un examen
médical et un bilan ophtalmologique pour les males30 ans, pour les plus de 30 ans le
renouvellement comprend tous les examens nécessaitg une premiere licence. Pour les
combats nationauy, il faut au boxeur un certifivetdical de non contre indication et pour les
combats internationaux ils ont besoin d'une IRMébéale datant de moins d’'un an et d’'une

sérologie VIH et Hépatite C.
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Rappel sur le suivi médical

Amateur -Examen médical
-Examen ophtalmo tous les 2ans sauf les sportifs

de haut niveau (tous les ans)

Professionnel 1 demande -Examen médical

-Examen ophtalmologique
-Examen de Laboratoire
-Angio IRM
-Electrocardiogramme d’effort

Professionnel renouvellement -Examen médical
-Examen ophtalmologique
-Examen de Laboratoire

Pour les plus de Amateur et pro | -Angio IRM
30 ans -Electrocardiogramme
-Examen ophtalmo

-Examen de laboratoire pour les pros

» Reglement sur les combatf1,42,132])

Les combats en boxe sont tres reglementésaet |
réglementation a évolué au fil du temps afin dévites conséquences médicales des
traumatismes cérébraux. La boxe est un sport déoabentre deux adversaires de méme
poids, avec des coups de poings reglementairedspautdessus de la ceinture munis de gants,
dans un ring, durant des rounds a durée limitée.

Les coups autorisés sont les coups déliviesptengs
fermés, avec la partie du gant qui recouvre ladége4 derniers métacarpiens sur n'importe
quelle partie de la téte ou du corps, au dessuk deinture. La ceinture est une ligne
imaginaire horizontale qui passe par le sommethdeshes. Pour étre comptabilisé le coup
doit étre porté avec puissance et impact.

Les coups irréguliers sont donc les coupsépendant
pas a la définition du dessus, notamment : lesspopés avec la main ouverte, I'intérieur ou
le coté de la main, avec le poignet, le coude atetautre partie du corps, les coups délivrés
sans appui au sol, en revers ou en se tenant adescet les coups en dessous de la ceinture et

derriere la téte ou le corps.
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La durée des combats est divisée en reprieemds)

séparées par un intervalle d’'une minute. La miméepeut jamais étre écourtée en boxe

amateur et d’assaut, alors qu’en professionnellendioxeur est compté en fin de reprise, le

temps de compte qui dépasse les 3 minutes esttdiediai minute de repos.

amateurs masculindes cadets combattent en 3*2 minutes quel qudesoi

nombre de combats. Les juniors combattent lesBiers matchs de leur
carriére en 3*2 puis & partir d™§ combat inclus (selon le nombre de
combats de I'adversaire) en 3*2 ou 4*2. A partir #if™ combat, le
nombre de rounds est obligatoirement en 4*2. Defmid®™ septembre
2008, I'A.I.B.A. et la F.F.B. ont décidé de changemombre et la durée
des combats en amateurs séniors. Les 5 premiefigsat®rsont toujours en
3*2, mais a partir du%"™® combat, le combat se déroulera en 3*3. Lors de
la saison 2008-2009 certains combats pourrontegtcere en 4*2 afin de
laisser les athletes et les entraineurs s’habitidieette nouvelle forme de

combat : le 3*3.

amateurs fémininesles cadettes combattent en 3*1'30 et les juniars e

3*2 minutes. Les séniors combattent en 3*2 lesebnpers combats, puis en

3*2 ou 4*2 du sixieme au dixieme combat puis en.4*2

Professionnels les durées de combat ne sont pas corrélées as p@ich

au niveau du boxeur, cela dépend donc de sa caégovaleur. Au niveau
national, le maximum de reprises est de 10 alolsngunternational, cela
peut aller jusqu’a 12. Les reprises sont de 3 mgutine minute de repos

entre les rounds.

Les boxeurs amateurs doivent respecter un déleepos

de 5 jours pleins entre deux combats, exceptide fadur les compétitions internationales

dont les reglements dépendent de I'A.l.LB.A. ou @eA.B.A. et pour les compétitions

officielles qui font I'objet d’un reglement fédérdtntre deux combats de ces championnats

un repos minimal de 12 heures sur 2 jours condécddvra étre respecté. Les boxeurs

professionnels doivent respecter un délai de rg@o40 jours pleins entre 2 combats. Le

terme repos signifie I'interdiction de boxer etrdettre les gants a la salle d’entrainement.
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Les délais varient en fonction aussi des tawuldes

combats, surtout si le combat est stoppé par uiael@vant la fin des rounds :

défaites par K.O. et par PAAT (en amateur, signifie défaite par arrét de
I'arbitre pour coup violents recus a la téte) btexeur qui a subi un K.O.
doit observer un repos de 4 semaines (28 jourag)lesi le boxeur a subi 2
K.O ou 2 défaites par PAAT ou un K.O. et un PAATsécutifs ou non en
trois mois, il devra observer un repos de douzeag®s (84 jours pleins) a
compter du deuxieme K.O. ou PAAT. Si le boxeumdyaubi trois K.O. ou
trois PAAT, deux K.O. et un PAAT, deux PAAT et unX, dans une

période de douze mois, il devra observer un repbgaioire d’une année.

défaites avant la limite: les défaites par arrét de I'arbitre ou abandon o
jet de I'éponge entrainent un repos minimum de &0g pleins pour les
professionnels et 10 jours pour les amateurs. @&gsdsont des minima
pouvant étre augmentés a la demande du médecingdArla demande du
médecin de ring, un repos de 28 jours (stop-bobepou plus s'il le juge
utile, assorti d’'un bilan neurologique sera exigé @ans ce cas, le

reglement appliqué sera identique a celui du comibat

défaites sur combat dur: a la demande du médecin de ring, un repos
(stop-boxe) de 28 jours pleins, assorti du bilanrolegique ci-aprés sera
exigé en cas de combat dur : examen clinique negicpile complet par un
spécialiste + Scanner ou IRM et EEG, et si un ausiplurs examens
s’averent anormaux le repos de 28 jours seraitopgd jusqu’a
normalisation de ceux-ci. Si un deuxieme stop-bege demandé par le
médecin de ring dans les trois mois, celui-ci sErd@4 jours pleins. En cas
d'un troisieme dans les douze mois, celui-ci sem 12 mois et

I'autorisation de combattre n’interviendra qu’apepertise médicale.
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L'arbitrage en boxe anglaise a constammentuévet a fait
évoluer le sport. Actuellement, il existe pour laxb amateur, plusieurs situations possibles
pour I'arbitrage et le jugement d’'une rencontre :

* un arbitre-juge unique

« arbitre-juge et deux juges

e trois juges et un arbitre (dirige seulement le cathb
* cinq juges et un arbitre

En boxe professionnelle, il existe trois siias, un arbitre pour
diriger la rencontre et pour le jugement :

e arbitre-juge unique
« arbitre et trois juges

e arbitre-juge et deux juges

Les arbitres en boxe amateur ne peuvent pagresrken
professionnel et vice-versa, le jugement de la hpréessionnelle et amateur est différent et
demande une vision différente de la boxe. L'arlgigraur le ring est identique pour les deux
types de boxe mais depuis l'instauration de laisgeanachine en boxe amateur le jugement

devient différent.

* Roéle([132)])

Le rble de larbitre avant le combat est deifie la
tenue des boxeurs, de s’assurer qu’'ils ne portgmamsement, ni agrafe et qu’ils ne sont pas
enduits de corps gras ou de pommade, ni mouilléaitl contréler les bandages, les gants, le
lacage des gants, le port de la coquille ou deeiature protectrice, du protege-dents, et le
port du casque quand il est obligatoire et il réles boxeurs au centre du ring pour de breves
recommandations, les invite a se serrer les maileseenvoie dans leurs coins respectifs. Il
s'assure de la présence du médecin, du délégugrédentateur et de la disponibilité des
juges et fait donner par le chronométreur le sighatlébut du combat et prononce « Boxe »
pour le début du combat.

Pendant le combat, il ne perd jamais le cdmtidu
combat, pendant toute sa durée, il doit étre a tounent capable de prévoir, analyser des
situations qui vont se présenter a lui, il veillEagplication stricte des réglements et du fair-
play. Des qu’'un boxeur est a terre, il compte dt&@ment les secondes en les démontrant

avec les doigts de facon visible par le boxeur démgt prononce « OUT » apres 10 secondes
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si le coup est régulier. En cas de K.O. lourd,bithe peut arréter le compte a tout moment,

placer le boxeur en position de sécurité, lui d&eprotége-dents et lui sortir la langue, en

attendant I'intervention du médecin. Il est intealioute autre personne de toucher le boxeur.
Apres le combat, il informe le délégué etjleges de sa

décision, en cas d'arrét du combat avant la limlteecueille les bulletins des juges, les

vérifie et les remets au délégué et il fait évadegpersonnes qui n'ont rien a faire sur le ring,

il réunit les 2 boxeurs et les invite a se se@anhin avant I'annonce du présentateur.
L’arbitre peut :

» arréter le combat a n’importe quel moment s’ilugg trop inégal, si un
boxeur a été blessé, s'il juge que les boxeurs ombattent pas
sérieusement, si un incident matériel trouble kdiément du combat.

» demander aux juges de se prononcer sur une faetéu@lle qu’ il n'aurait
pas vu.

» consulter le médecin sur le degré de gravité dhlassure.

» donner un avertissement (disqualification si 3 assgements).

» disqualifier un boxeur qui n’obéit pas a ses ordrasqui a commis une
faute grave.

» réprimander les instructeurs (personne assistarioleur et habilité a
monter sur le ring) et méme I'éloigner du ring eménvoyant au fond de la
salle.

» prendre toutes décisions ou toutes mesures utles lcesprit du reglement
lorsque surviennent des cas non prévus par lessegl

» prendre l'avis du délégué et des juges avant deafola décision « no

contest ».

* Le juge([132))
Le juge assiste au combat sur le c6té du ringhiffre

ses appréciations. Le juge, une fois installé, nagb plus de sa place, ne parle pas,
n’intervient ni par gestes, ni par la voix envees sollegues ou envers le public. Il répond
seulement aux interrogations que lui adresse éx@iur du combat (I'arbitre). Il s’abstient de
toute manifestation durant le combat pour contesiarcollegue arbitre.

Pendant et aprés une réunion de boxe, et mémelaualpige se garde de tout commentaire
polémique sur la prestation des athletes et sucalEgues. Sa regle supréme est la neutralite,
il lui est demandé une attention permanente ddeagbmbat, une impartialité car seul les

coups réguliers portés sont comptés et il lui estahdé d’étre compétent dans son jugement.
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* Surlering ([42,132])
Il existe des situations qui nécessitent urglietion
plus précise :

» Le compte l'arbitre doit obligatoirement compter un boxeurteire ou durement
touché, debout, ne défendant plus ses chancesittéaprononcera « STOP », suivi
une seconde apres le chiffre 1 et continuer jusgwa a 10-OUT. Il est de son devoir
d’interrompre des séries de coups dangereux ebmapter le boxeur qui les subit. Le
compte doit étre précis, avec les doigts I'arbidéemontre au boxeur les secondes
écoulées. L’'adversaire doit se retirer dans le cauatre désigné par l'arbitre. Si au
compte de « 8 », l'arbitre estime que le boxeur m@nest en état de poursuivre le
combat, il doit prononcer le commandement « BOXE ».

» Boxeur a terre (Knock-down). un boxeur est considéré comme étant a terre quand :

-une partie de son corps, autre que ses piedd)ddacsol a la suite de coups regus
-il est affalé sur les cordes, sans défense, aita ge coups regus et si les cordes
'empéchent de tomber
-il se trouve en dehors ou partiellement en detesscordes, de son fait ou a la suite
de coups recus, ou d'une irrégularité de I'adveesdie compte sera de 10 secondes
pour un boxeur amateur tombé hors du ring et dee20ndes pour un professionnel.
-a la suite de coups recus, l'arbitre estime quéodgeur se trouve en situation
dangereuse
-d’'une maniéere générale, il n’est pas en mesudesuivre activement le combat.
Dans un combat amateur, si un boxeur subit 3 Kabsda reprise et 4 dans le combat,
a la suite de coups réguliers, I'arbitre doit arébbligatoirement le combat. En
professionnel, le nombre de K.D. est laissé a Fégiation de I'arbitre.

» Boxeur a terre aprés le gong l'arbitre ne doit pas compter le boxeur apres lepco

de gong, le boxeur retourne sous la tutelle deirsstructeur. A la fin du repos, soit le
boxeur peut reprendre, soit il abandonne ou saibifre met fin au combat s'il juge le
boxeur incapable.

» K.O. dur_: l'arbitre peut a tout moment déclarer le boxeur K(OUT) et faire

intervenir immédiatement le médecin du ring.
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* Evolution. ([1,2,43])

Au niveau desamateurs [I'évolution de [larbitrage est
certainement I'une des clefs de la réussite deolané évolution de la boxe anglaise. Les
modifications des régles au niveau de I'A.[.B.At permis une diminution des traumatismes
et des blessures ([2,43]). Les études menées Pgak® et I'A.1.B.A. ([1,133]) permettent une
comparaison entre les J.O. de 1980 et de 2004, mbanats du monde en 1999 avec 4043
boxeurs et 3887 combats sur les K.O. et les gue#t®RSC-H (arrét du combat sur décision de
I'arbitre souvent suite & un coup trop importanhaweau de la téte) :

- 11% des fins de combat étaient des K.O. en 1980d4r% en 2004

- 6.4 % des combats finissaient par un RSC-H en 1&8&9a 0 % en 2004

- 12.2 % des combats ont été arrétés pour causesssubds (surtout faciales) en 1980
face a 1,5 % en 2004.

Cette évolution est identique au niveau desmghannats du
monde entre 1982 et 2003. Ces résultats ont étbugts au changement de régles au niveau
de I'A.l.B.A., ainsi qu’au suivi médical et son digption dans la boxe. Il faut rappeler que
ces modifications du réglement sont appréciablesepgue toute la boxe amateur et toutes les
compétitions suivent le reglement de I'A.I.B.A. t@rement a la boxe professionnelle ou
plusieurs réglementations existent.

Les modifications importantes sont les suivantgar ordre
chronologique pour les amateurs ([1,42,43,133)) :

1) 1983 : le poids des gants est réduit a 8 onces (fammes) des mi mouches

jusqu’aux super légers et 10 onces (284 grammesyuajger mi-moyens aux supers
lourds.

2) 1984 : le port du casque en compétition internalemest obligatoire puis pour toutes

les rencontres depuis 1988.

3) 1988 : diminution du nombre de participants et ddoncnombre de rencontres aux
Jeux Olympiques et dans les autres compétitioreynationales. Instauration d’un
jugement dans les compétitions internationalessgages. Modification de la texture
des gants.
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4) 1992 : la scoring-machine est obligatoire pour desnpétitions internationales et
nationales. La réglementation de I'A.l.B.A. imposatilisation de la “scoring-
machine” lors des tournois nationaux ou internation Cette scoring-machine rend la
décision du combat compte tenu des coups réguli€lisrés par chacun des deux
boxeurs, ainsi que des fautes commises. Pour qroup soit validé, il faut que le
coup ait été enregistré par au moins deux jugef@srou trois juges sur cing dans la

fenétre d’'une seconde ouverte par le premier juge galidé le coup.

5) 1996 : la durée des reprises et leur nombre esifidesl en passant de 3*3 a 5* 2

minutes.

6) 2000 : diminution du nombre des reprises a 4 *2uteis.

7) 2004 : diminution du nombre de catégories a 11.

8) 2008 : changement au niveau des rounds en passard.a

Ces modifications du reglement pour la boxetamasont d’'une
grande importance pour la santé des boxeurs coranseuligné la commission médicale de
I'A.1.LB.A. en 2005 lors de son symposium avec upenparaison du taux de blessure entre
1980 et les championnats du monde en 2005. L'ditigedu port du casque ainsi que la
modification des gants sont des paramétres quétgnétudiés par I'A.1.B.A. afin de s’assurer
de leur importance, ces études sont décrites @atisalpitre consacré au matériel. La scoring
machine a été aussi un bouleversement dans lemegteet dans la fagcon de concevoir la
boxe, elle a permis de rendre les décisions albitizlus objectives. Elle favorise une boxe de
touche et non plus une boxe de puissance, ellgisavies boxeurs donnant des coups nets et
détachés au détriment des longues séries en corpga. Elle permet de faire arréter un
combat si la difféerence de touches (20 touchesifiérehce) et donc de niveau est trop
importante afin d’éviter au boxeur de niveau irdéri un risque de blessure inutile. Cette
évolution correspond a la demande du C.I1.O. (Comniigrnational Olympique) de voir une
boxe plus claire et moins traumatisante.

La santé des boxeurs étant une priorité, BA. a fait
diminuer le nombre de rencontre afin de privilégles combats de meilleurs qualités avec
des boxeurs moins usés physiqguement et c’est anstiminuant le nombre de reprises et du
temps de combat que I'on peut diminuer les risgleemauvais coups en fin de combat avec

des boxeurs tres diminués du point de vue physstjde point de vue de leur récupération.
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L’A.l.LB.A. a donné une grande importance au et&d de ring
afin d’éviter des fins de combat trop traumatisavec un risque trop important de K.O. Le
meédecin de ring peut a tout moment breaker lasemfin de s’assurer de I'état physique et
neurologique du boxeur en difficulté et peut faaeéter un combat sur seule décision
médicale.

Au niveau de laboxe professionnelle il n'existe pas de
reglement international commun et I'évolution et trodifications du réeglement n’ont pas été
aussi percutantes gu'en boxe amateur. Le fait @stla@ boxe professionnelle reste une boxe
plus agressive ou la protection du boxeur est maipertante. En effet, le port du casque est
obligatoire a I'entrainement mais pas en combalg gigement ne se fait pas par la scoring
machine, la puissance des coups et le corps a cegbent primordiaux pour gagner le
combat. Une modification a toutefois été faite @nent la diminution du nombre de
reprises, passant de 15 reprises a 12 reprisestenational et & 10 au maximum pour les
compétitions francaises. La durée des repriseg fidshtique a 3 minutes. Concernant les
gants, il existe une modification identique surtdature des gants et sur le poids avec un

passage a 10 et 8 onces.

La Fédération Francaise ainsi que les orgaaisatmondiales
ont réglementé le matériel afin d’éviter tous pesbés dans les rencontres internationales.

Latenue des boxeursomprend une culotte ne descendant pas
au-dela des genoux, un maillot pour les boxeurdeurs des chaussures a tige ou chaussures
|égeres, sans pointe ni talon, une coquille outaggrprotectrice, un protége-dents, un casque
protecteur obligatoire d’'un modele homologué pas thoxeurs amateurs ainsi que pour les
exhibitions ou les entrainements publics. Les casa@ioivent étre mis avant de monter sur le
ring, la peau des boxeurs doit étre séche et vidgeout enduit (a I'exception des
professionnels pouvant mettre de la vaseline sus#ge), le port de bracelet, bagues, colliers
et piercing est interdit, le boxeur doit étre pepbbien rasé, et convenablement vétu lors de
'examen médical avant la pesée. Pour les boxeusasvient d’ajouter un protége-poitrine
(conseillé), un débardeur a larges bretelles etheseux longs sont attachés, filets, barrettes
et épingles interdits sous le casque.
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Le ring est l'aire de combat. L'aire est un carré délinpgs 3
ou 4 rangées de cordes dont les dimensions intésesont comprises entre 4.90 et 6.10
metres maximum. Le plancher doit étre horizontalide, sans aspérité et bien joint. Il est
placé a une hauteur comprise entre 0.91 et 1.2&m@tl dessus du sol, et a 1 metre au moins
du mur ou de la cloison la plus proche. Le planastrrecouvert de feutre, caoutchouc ou
autre matériau possédant les mémes qualités doiést et d’une épaisseur de 1.3cm a 1.9
cm. Ce matériel doit recouvrir la totalité du plhag y compris la partie débordante, et doit
étre recouvert d’'une forte toile bien tendue. Lanpher est surmonté de 4 poteaux d’angle,
destinés a soutenir les cordes. Ces poteaux sacéphk I'extérieur du carré formé par les
cordes, et au moins a 0.30 cm de celles-ci. Lasab@stinés aux boxeurs sont peints en bleu-
rouge et les 2 autres en blanc. L'enceinte du estgdélimitée par 3 ou 4 rangées de cordes
dont le diamétre est compris entre 3 et 5 cm. loedes sont reliées entre elles par 2 bandes
de toile fine de 3 & 4 cm de largeur, placéeseavatles réguliers sur chacun des coteés.

Le bandage des maingst obligatoire et présente un reglement
strict devant étre surveillé par les arbitres alambise des gants. En amateur, ces bandes sont
des bandes a pansements souples non extensiblde puéférence des bandes Velpeau
n'excédant pas 2,50 de long et 5cm de large ergswdéplat et autour de chaque main sans
dépasser la limite de la phalange. Aucune autre&cesmle bandage n’est autorisée et
I'utilisation de caoutchouc, chatterton ou autreedpits similaires est interdit. L’emploi
d’épingles, méme dites de sécurité est interditl 8e ruban adhésif de 7,5 cm de long et 2,5
cm de large est autorisé autour du poignet poeniela bande. Ils ne doivent étre ni roulés a
I'intérieur de la main, ni mouillés. Pour les pred@onnels, il faut des bandes a pansement,
gaze ou autres de 5cm de large + tissus adhésifdeguasser les os métacarpiens.

Les gants sont reglementés en boxe, pour chaque pratique
sportive. Le poids des gants est réglementé en doglaise :

» boxeurs amateurs hommes : 10 onces (284 g) poiasttes catégories de poids.

= boxeurs amateurs femmes : 10 onces (284 g) potesttes catégories de poids.

* boxeurs professionnels : 8 onces (227 g) pouce jiesgu’aux poids super mi-moyens

inclus et 10 onces (284 g) pouce joint poids magtesu dessus.

» boxeurs d’'assaut : 8 onces jusqu’a 45 kilos etrid@e pour les plus de 45 kilos.
Le poids du cuir est égal au poids du rembourrager rembourrage ne doit étre ni déplacé,
ni rompu de quelque facon que ce soit. Les ganigedb étre en parfait état. Les gants
doivent étre mis obligatoirement au pied du ringdies coins respectifs et a la fin du combat
I'arbitre effectuera le contrdle des bandages.dargs doivent étre d’'une marque homologuée
par la Fédération Francaise de Boxe.
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Les casquessont obligatoires pour les boxeurs amateurs, en
assaut et en loisir, ils doivent étre homologuésladédération Francaise. Le casque doit
recouvrir la téte sauf la partie faciale et ne @ais contenir de partie métallique. Le poids ne
doit pas évoluer pendant le combat, il ne peut s absorber la transpiration. Le casque
doit étre facile a nettoyer. Les casques se trduser3 tailles, avec des attaches flexibles sous
le menton, derriére la téte afin de garantir unenleotenue et éviter qu'il glisse a répétition.
Le poids doit étre entre 250 et 400 grammes. Léitgudoit étre uniforme sur tout le casque

et surtout au niveau des points d’impact.

4.1.1.5. Entrainements.

L’entrainement de boxe anglaise demande ungeeuiget un
investissement important. Il s’agit de travaillessai bien mentalement que physiquement afin
de pouvoir monter sur un ring sans risque. Il $’dgine activité physique de haut niveau afin
de développer une endurance et une résistance t@mmee supporter un match a 100%.
L’entrainement permet aussi de travailler une smgd et une adresse importante dans un
sport de touche. L’'entrainement en boxe anglaisda@®x comme tout entrainement d’athlete
de haut niveau, difficile et demande une vie saine.

Les entrainements comme dans tous les spoud#féeencient
en fonction du niveau du sportif et de ses amhstiomais aussi de type de boxe, car
'entrainement en amateur est différent de celuiptafessionnel car la réglementation est
différente. L’endurance et le physique est d’aufdns important chez le professionnel car les
reprises sont plus longues et plus nombreuses’iehiyua pas le port du casque obligatoire
en compétition.

Ce qui est trés dommageable pour la FédérdtioBoxe et les
médecins de la Fédération, est que les entrainenmentsont pas suivis, et ne sont pas
surveillés du point de vue médical, il n’existe queu d’accidents déclarés. Le rythme des
entrainements ainsi que leurs contenus sont spéeffia chaque club et a chaque entraineur.
Il est impossible de quantifier les traumatismedn@ns et les K.O. produits pendant les
entrainements mais on peut s’apercevoir que lesigmes de sécurité apres de tels
traumatismes ne sont pas exécutées. Si la séawritdéiveau santé est effective lors des
compétitions nationales et au centre |.N.S.E.Pneopeut pas I'affirmer dans les autres clubs.
Il faut donc responsabiliser les boxeurs et lesagmeurs pour prendre en compte les risques

de santé et de suivre les consignes d’arrét du spde I'entrainement apres un K.O.
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Une autre interrogation se pose concernarggdasings-partners
qui sont les sportifs qui permettent de réalises deprises avec les compétiteurs pour
s’entrainer en condition réelle en match. Il estassible de connaitre le nombre d’accidents
de type traumatisme cranien pour ces sportifs doriut est d’'aider un professionnel a
préparer sa rencontre. Il est sir qu’il va falleér pencher sur le probléme de ces boxeurs
moins médiatique mais dont la santé semble plugglifée devant I'absence de suivi médical
personnalisé, ils ne sont pas dans I'obligatiorvaitaun suivi neurologique ou de passer un
examen IRM apres un K.O. ou un traumatisme crésugie a des coups répétés. En effet, si
ces accidents ne sont pas déclarés et que cesrbaeeparticipent pas a une compétition, ils
passent a travers les obligations du suivi médical.

Lors des entrainements, tous les boxeurs doivermalement
utiliser des gants de 12 a 18 oz et porter un @sin de minimiser les risques de
traumatismes craniens violents, ces préventiongedbiétre suivies mais il n'existe pas de
moyen pour s’en assurer.

Ainsi I'entrainement de boxe anglaise qui estpprécié par ses
athlétes devant un travail moral et physique régut performant, peut dériver au niveau
médical si tous les boxeurs, entraineurs, présddmclubs ne prennent pas conscience de la
nécessité d’'un suivi médical corrélé a la réaléé thits et non pas un suivi annuel juste pour
obtenir une licence. Le suivi doit permettre devsilier la bonne santé des sportifs et leur

eviter tous risques inutiles.

Au niveau de la F.F.B. et de I'A.l.B.A., I'éwdlon du sport est
surtout liee a I'évolution des regles dans le cadigela santé de ses boxeurs. En effet,
I'ajustement des réglements s’est fait pour la st&cdes boxeurs. Les mesures de prévention
pour P. Jako ([1,43]) ont permis une diminution tlesimatismes craniens et des lésions
séveres en boxe : les mesures concernent les diomiawpour les amateurs du nombre de
rounds, le port du casque, la scoring-machinermiie a jouer la touche et non le coup fort,
'importance de l'arbitre et du médecin de ring guuvent faire stopper les combats au
moindre doute de traumatismes trop séveres.

La plus grande évolution de ces instances du gst surtout la
compréhension médicale des risques traumatiqués edmpréhension de la nécessité de
surveiller ces athletes. C’est pourquoi la suraeite par IRM cérébrale et examens
neurologiques devient obligatoire. La commissioriveie francaise et internationale au sein
de I'A.1.LB.A. est perpétuellement a la recherchdadprévention médicale dans leur sport, ils

n'ont pas décidé de fermer les yeux sur les ristjaegnatiques et neurologiques mais plutot
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de dépister rapidement et de surveiller ces boxdwasprise de conscience dans la boxe
amateur des risques a long terme en plus de lamatlogie aigué reste un point important
dans le suivi médical des boxeurs.

Au niveau du matériel, 'adaptation de I'équipnt a permis
une régression des traumatismes craniens. En &ffgtort d’'une protection intra-buccale
permet de réduire I'incidence et la sévérité dammotions cérébrales ([93]). La protection
intra-buccale adaptée au boxeur, avec une meilleengilation, matériau, permettrait une
diminution de la sévérité des traumatismes cranierss des combats et a I'entrainement.
([134)).

Au niveau du port du casque, il a été précodisde porter a
I'entrainement et lors des combats en boxe amategrétudes sont rares concernant le port
du casque en boxe mais dans les autres sportsiraatiames craniens comme le football
americain et le hockey ont prouvé la diminution ldesévérité des traumatismes afin
d’améliorer la protection cranio-cérébrale ([13BA3Aucune étude n’est fiable pour la boxe
car les études concernent essentiellement desasasgagraux, dans des matériaux différents
des casques en boxe. Pour 'A.1.B.A., des études &we réalisés afin de savoir s’il est utile

de conserver le port du casque lors des compéition

4.1.2.La traumatologie en boxe.

Il existe 4 coups de poing basiques en boxe amglaippercut
(uppercut), crochet (hook), directs avant (jabareiere (cross). Habituellement, si un boxeur
est droitier, sa main avant est la gauche pouiréetdavant et sa main droite la plus puissante
est utilisée pour son direct arriere et vice esagyour un gaucher. Ces différents coups sont
souvent combinés ensemble pour former des enchairteroomme le « gauche-droite ».

La garde est la position idéale du boxeur adtaqui doit étre
capable d’attaquer ou de se défendre sans poucaelpromettre son équilibre.
La garde classique dite garde anglaise, se trpduite poing et le pied gauche en avant. Le
bras droit replié protege le foie avec son coude atenton avec son poing. La fausse garde
est la position symétrique par rapport a celle diwitier. Toutefois il faut remarquer que

chez un gaucher le foie ne profite plus de la mprogection.
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Les coups basiques sont étudiés individuellement

» le direct du gauche (main avant}’est un coup droit rapide et direct, il est acpagne

par une petite rotation du torse et des hanches ldasens des aiguilles d’'une montre
pendant que le poing fait une rotation de 90 ¥edant un coup linéaire, horizontal a
I'impact. Quand le coup est en pleine extensiag¥pdule avant doit monter pour protéger
et garder au niveau du menton. Dés la touche fait®ain avant est rapidement rétractée
en position de garde. C’est le coup le plus impdren boxe anglaise car il permet de
donner un coup net sans se découvrir, en ne pamhgihs a l'adversaire de contre
attaquer rapidement. C’est le coup avec la pluadgallonge et il ne requiére pas un
grand engagement physique et peu de transfert dsemBu fait de sa faible puissance, le
direct du gauche sert plus pour juger de la digtatromper la défense adverse. Un petit
pas en plus permet de mobiliser tout le corps ehdobau coup plus de puissance.

» le direct du droit (main arriére)c’est un coup droit rapide et puissant. La maneee

dans une garde standard protege le foie, le caupddir la main directement de fagon
linéaire devant le menton, traversant tout le cqopar aller atteindre l'adversaire en
transversal, I'épaule arriere est poussée direciee avant en laissant a découvert le
foie. Pour plus de puissance, il convient de fameculer le torse et les hanches dans le
sens inverse des aiguilles d'une montre. Le pogdstransféré du pied arriere au pied
avant, et il existe une rotation du talon arrievsenme une sorte de pivot pour le transfert
de puissance. C’est la rotation du corps et lesteah soudain du poids qui donne a ce
coup la puissance. Comme pour le direct avant,ami-gas peut étre réalisé pour plus de
puissance. Apres avoir donné le coup, la positiogade est vite reprise pour éviter une
contre attaque. Il peut étre réalisé pour contredivect avant ou suivre un crochet, et il
peut étre souvent associé avec le coup direct gvaumt réaliser un " UNE-DEUX "
(gauche-droite).

» le crochet :un coup semi-circulaire pouvant étre effectué daemain avant ou arriere,
frappant le coté de la téte de I'adversaire. Ed@de coude reste en arriere avec le poing
horizontal mais en gardant le coude fléchi. La mainére reste bien collée pres du
menton pour le protéger. Le torse et les hanches doe rotation dans le sens des
aiguilles d’'une montre propulsant le poing serréaende cercle en avant du corps. En
méme temps, le talon avant pivote vers I'extéri@&s le contact, la fin de trajectoire
circulaire est abrupte et la main repart tres pieint en arriere pour revenir en garde. Un
crochet peut atteindre aussi le torse et surtodoiks il ne sert pas obligatoirement a
frapper la téte, de méme il peut treés bien étriiséavec le poing arriere.
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» l'uppercut: un coup de poing montant vertical, avec le pairrigre. A partir de la garde,
le torse se déplace Iégerement vers la droite etaia droite plonge doucement vers la
cage thoracique de I'adversaire avec une flexiagggnoux. De cette position, la main
arriere est poussée en avant et vers le haut dansouvement en arc de cercle vers le
menton ou le torse de I'adversaire. Au méme monieatgenoux poussent vers le haut
rapidement et le torse et les hanches réalisemhomvement de rotation dans le sens
inverse des aiguilles d'une montre trés rapide deetalon arriére en rotation vers
I'extérieur, réalisant un mouvement identique aediarriére. L'utilisation intelligente de
'uppercut dépend de I'habilité du boxeur a paseers la garde et frapper le menton par-
dessous. Un uppercut droit suivi d’'un crochet ducha est une combinaison difficile

mais souvent pertinente.

Ces 4 coups sont donc bien distinguables mess surtout leur
combinaison et les combinaisons avec des feintesoges qui restent le plus important en
boxe anglaise.

Au niveau biodynamique ([2,137,138]), les déplacetmejue subit la téte sous l'effet des
impacts de l'adversaire ne sont jamais purs, iltpigours associees les deux accélérations
angulaire et linéaire. Cependant, il y a toujour&@dpminance d'un des deux types
d’accélération suivant la direction des coups op@r I'adversaire :

- les crochets et les uppercuts provoquent une aatiéigé angulaire prédominante

- les directs provoquent une accélération linéaire

* Biomécanique des traumatismes craniens
Les lésions traumatiques craniennes ([3,1%4,11
139,140]) sont dues aux variations de la pressitradérébrale produites pendant un
traumatisme cranien. La distribution dans I'esghcgradient de pression est responsable de
la localisation des Iésions cérébrales et des sigaarologiques post-traumatiques. A part les
déformations craniennes - conséquences directehalt - et qui engendrent des vibrations
et/ou des fractures craniennes, les théories bianigees actuelles intégrent deux

phénomenes d’inertie : I'accélération linéaireestrhouvements circulaires de la téte.
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Lors des traumatismes craniens, il existe deux

mécanismes physiques qui interviennent simultanémen

K/
£ %4

effet de contact au niveau de I'impact cranient :effet arrive a chaque fois que la
téte heurte un objet, cette onde de choc se propage disperse sur un plan
parallele de la superficie vers la profondeur dwweau, en ondes ou couches
successives. Les lésions sont d'abord localesoeu @impact, qui marquera le
scalp a des degrés divers par une ecchymose, otoafigsion, ou une plaie. A un
degré de plus, une fracture de la volte craniean@aduira, ou plus encore, une
plaie pénétrante cranio-cérébrale. Ce meécanismesiquiey correspond a une
accélération linéaire.

effet d'inertie, observé chaque fois que la tét¢ mése en mouvement
(accélération) ou est arrétée dans son mouveméoél@ation). Le plus souvent
les phénomenes d'accélération et déceélérationcamigués. Ici les lésions sont
diffuses et multifocales. Ce mécanisme correspomtkesaccelération rotatoire.
Chacun de ces phénomenes de contact et d'inertipu aétre reproduit
expérimentalement. On a pu démontrer que les phsgateux étaient les
phénomenes d'accélération-décélération anguldsesont a leur maximum au
cours des accidents survenant a grande vitesse,unaichute de sa hauteur, un
coup de poing au menton, sont des circonstancdisaues pour produire des
Iésions cérebrales. Dans la pratique, effet deacbrdt effet d'inertie conjuguent

leurs effets dans des proportions variables suieasntirconstances de I'accident.

On décrit actuellement des |ésions cérébralealds et

diffuses suite a ces mécanismes d’accélérationili@ét rotatoire ([2,114,139,140]) :

K/
£ %4

Lésion de contusion ou lésion focale : le cerveawcamporte a l'intérieur de la
boite cranienne comme un passager sans ceintullé, a&oson sieége en cas
d'accélération brutale, ou projeté sur le pareebiisrsque la voiture freine
brutalement. Ces lésions d'écrasement sont d'afitudes a la superficie du
cerveau, et sont appelées lésions de contusionlddian de contusion laisse en
principe l'arachnoide intacte et intéresse lesigigt micro vaisseaux sous-jacents,
la substance grise ou cortex et la substance baadjacente avec leurs artérioles,
capillaires et veinules. Ces petites Iésions vas@d constituent presque toujours
un foyer nécrotique, hémorragiqgue et cedémateuxemdragie peut méme
devenir importante au point de constituer un hémataontra parenchymateux
compressif. Ces contusions sont présentes souwsiad!impact (contusion directe

par coup) ou a distance (contusion indirecte patreooup).
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En raison du relief particulier irrégulier de lasbadu créane, ces lésions de
contusion sont plus fréquentes dans les régionstdies et temporales. Ces
mouvements du cerveau dans la boite cranienne agsdi a l'origine d'une
déchirure ou d'un arrachement des veines qui passempont de la convexité
cérébrale aux sinus veineux duraux. Ces lésionseuses sont une source
d'hémorragie dans I'espace sous-dural, entre Veaeret la dure-mere.

% Les lésions axonales diffuses (LAD) : Les phénoraéatiaccélération-décélération
sont a l'origine de Iésions de cisaillement ouird¥étent au niveau de la jonction
substance grise - substance blanche. Il s'agit efien de cisaillement entre ces
deux zones de densité différente. Au niveau deliatance blanche, ce sont plutét
les effets d'étirement qui vont s'appliquer au aivees axones exposés en raison
de leur orientation uniforme et parallele qui lesd plus vulnérables. Portée a son
maximum, cette force d'étirement peut aussi |éss microvaisseaux qui
cheminent dans la substance blanche au milieu xlmsea. A la Iésion axonale
s'ajoute ici une microlésion vasculaire, resporesdhine microhémorragie. En cas
de confluence de ces microlésions peut apparaitee pétéchie hémorragique
visible au scanner. Ces phénoménes de cisaillerert'étirement sont plus
accentués autour de la paroi des ventricules aecdeda proximité du volume
inerte du LCS.

La théorie mécanique classique ([139,140])espond a
la théorie de l'accélération linéaire (évoquée deplus de 100 ans), pendant un impact
cranien, des mouvements relatifs surviennent etrdpacts secondaires se produisent entre le
crane et le cerveau. La pression intracérébraleurdesdans les structures cérébrales
superficielles situées en regard de la zone dimpmaoit proportionnellement avec
I'accélération linéaire imprimée a la téte. Cettéotie explique la survenue des lésions
cérébrales superficielles. Elle ne peut pas exptida localisation préférentielle des LAD
dans les structures cérébrales profondes ni laesuer des hématomes post-traumatiques
centro-hémisphériques. La théorie des mouvemendtones affirme que les LAD et les
hématomes centro-hémisphériques sont la conséqdesderces de traction qui surviennent
entre les structures cérébrales superficielleseiesc profondes pendant les mouvements
circulaires de la téte.

La théorie stéréotaxique ([140]) integre larnfe
approximativement sphérique de l'interface cramerveau, les interactions entre les deux
structures pendent leurs mouvements relatifs eprtgpagation des ondes de pression

intracérébrales. L'interface crane-cerveau estoxpativement sphérique. Les mouvements
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relatifs crane - cerveau dus aux phénomeénes déatiéh - linéaire ou circulaire - et aux
vibrations craniennes sont responsables de I'dmpades ondes de pression secondaires avec
un front d'onde approximativement sphérique. Pgteele parenchyme cérébral est isotrope
sur des plans concentriques paralléles a l'interfa&ne-cerveau, la vitesse de propagation des
ondes de pression est homogene dans l'espace.rrha fipproximativement sphérique du
front d'onde est ainsi préservée. Son rayon de booer et sa surface diminuent
progressivement. Malgré les phénoménes d'attémuaticen conformité avec la loi de la
conservation d'énergie, l'amplitude des ondes etgriedient de pression augmentent
progressivement vers les structures cérébraleommiet. Ainsi, en absence de contusion
cérébrale superficielle produite avant, le gradiéatpression sera maximal dans le centre
géométrique du segment de vodte cranienne intér&isé@ne telle contusion cérébrale
superficielle survient, un "céne d'ombre" des ondes pression, est délimité vers les
structures cérébrales profondes et le phénoméserdmation stéréotaxique est partiellement

perturbé.

L’'imagerie actuelle comme I'IRM ou le Scanifi®t met
difficilement en évidence les LAD ([139]) alors ques lésions de type contusions,
hémorragies sont plus facilement détectables (f31u1]). Il faut donc réaliser des examens
spécifiques a la recherche de ces Iésions spéetfida cisaillement dans les zones de jonction
entre substance blanche et grise. Pour ce proldéendétection par I'imagerie et la difficulté
de la biomécanique des traumatismes craniens,tddestont été menees specifiquement au

sport et a la boxe en patrticuliers.

* Biomécanique en boxe.
D’apres G. Perez ([2,3]) et T.J. Atha ([23))A. Riggs
([24]) la biomécanique cérébrale en boxe est liée déplacements de la téte: lors du
déplacement de la téte sous l'effet d’'un coup dengaelle-ci peut subir 2 types de
déplacements :

» Le déplacement linéaire est corrélé a I'accélénatinéaire (sur 3 axes : vertical,
horizontal antéropostérieur et horizontal transafgrsCe déplacement est provoqué
par les directs, et d’apres les études I'énergiétijue ne serait pas suffisante pour
provogquer des lésions cérébrales.

» Le déplacement en rotation est corrélé a I'accttérangulaire (sur 3 axes : vertical,
horizontal transversal et horizontal antéroposté)yieCe déplacement est provoqué

principalement par les crochets et les uppercuest@rs de la rotation de la téte avec
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ce type de coup de poing qu'a lieu des lésions egramais rares comme les
hématomes sous duraux ou intracérébraux.
Pendant un combat de boxe, les déplacemertsit
la téte sous l'effet de l'adversaire ne sont jamauss, il y a toujours associées les 2

accélérations angulaires et linéaires.

L’étude menée de T.J. Waliko et al. ([138p)eamis de
faire des avancées sur la biomécanique chez lesubgx/’étude s’intéresse aux boxeurs de
haut niveau et dans différentes catégories de pbidaide a permis de conclure a certaines

corrélations :

» Laforce du coup de poing augmente en fonctionaidspdu boxeur

absence de corrélation entre le poids et la vatdseda main lors du coup porté

» corrélation faible entre la masse effective dupcda poing et le poids du boxeur et
entre le poids et I'accélération rotationnelle

e risque de traumatisme cranien et de lésions céesbpar mesure de l'indice HIC
(Head Injury Indice) et le poids et la force du pale poing

* les accélérations rotationnelles donnant les LABt smportantes mais le seuil de la
commotion cérébrale et des lésions cérébrales pasatteint par les coups de poing
réalisés par les boxeurs.

Cette étude reste l'une des plus importantess dan
monde de la boxe, avec des boxeurs de haut nitesee des accélérations linéaires et
rotationnelles.

L’étude de J. Pierce et al. réalisée sur Gebrs
professionnels ([142]) a conclu a I'absence deétation entre le poids du boxeur et la force
du coup et surtout que les moyennes des forcesalgss de poing restaient faibles par
rapport aux forces attendues pour provoquer demkesérébrales séveres.

L’étude de D.C. Viano et |.R. Casson ([137@)met de
comparer les concussions et la biomécanique emtoexe et le football américain. En boxe,
les coups délivrés sont plus liés a des déplacenaagulaires avec des forces rotationnelles
élevées, avec une vitesse de réalisation plusé&leais une masse effective basse. Le risque
de Iésion cérébrale (indice HIC) est plus bas erelipu’en football américain. Il existe une
corrélation entre les catégories de poids des bexatues risques traumatiques, et surtout de

la composante multiple des coups de poing : ac@érangulaire et linéaire.
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En conclusion, la biomécanique et I'étudealeihétique
des forces en boxe permettront une meilleure cdmemsion de la physiopathologie des
lésions cérébrales, des structures touchées pmétdlement. Ces études permettront une

meilleure protection chez les boxeurs ainsi qunnedleure surveillance des Iésions.

Les lésions traumatiques aiglies en boxe coecntd 90 % la
face ([143,144]) avec le risque de lésions cérébrahigués. Ces lésions cérébrales
interviennent pendant le combat ([3,21,22,24,14%) aprés un intervalle libre
([146,147,148]). Il existe pour les lésions cér@wales Iésions mineures et majeures selon

leur gravité.

*« Les formes mineures

La concussion
La concussion cérébrale en sport a été défmmeme un
« syndrome clinique » caractérisé par une détémorapost-traumatique immeédiate et
transitoire de la fonction cérébrale. Il a exist& mbmbreuses définitions de la concussion
([24,26,149]) et c’est pourquoi a eu lieu 2 congpécifiques ([6]) sur la « concussion » en
sport avec la derniéere a Prague en 2004 ([11])s derce congrés, le terme concussion a été
divisé en « concussion simple » correspondant triawumatisme cranien dont les symptéomes
disparaissant en moins de 7 jours ne nécessitast ya avis medical et la
« concussion complexe » correspondant a un trasmatavec symptomes persistants surtout
des troubles cognitifs prolongés nécessitant I'aviédical spécialisé. Au niveau de la
clinique, il n'existe pas nécessairement une paeteonnaissance breve mais il doit exister
des symptdémes répertoriés ([11]):
» troubles cognitifs : confusion, amnésie, perte @escience
* symptbmes typiques : céphalées, vertiges, naus@emhles visuels, patient ahurie,
troubles auditifs, irritabilité
« symptdbmes physiques: troubles de conscience, lesullde la coordination,
convulsion, vertiges, lenteur gestuelle, troubles ld concentration, émotivité,
vomissements.
A partir de ce congres ([11]), il a été proposé rpms sportifs de bénéficier aprés une
concussion un bilan neurologique clinique, bilalygh®moteur et neurocognitif, bilan de

vertiges, imagerie médicale IRM, IRM fonctionneadlke Spectro-IRM.
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La concussion est généralement occasionnéanpaoup
linéaire ou circulaire entrainant un mouvementtoita de la téte par rapport a son axe,
provoquant un ébranlement cérébral et une inteompbrusque du tonus postural
([2,3,24,139)).

Les bilans médicaux réalisés a la suite gésodes de
concussion lors de combat de boxe n’'ont pas réelombreuses anomalies mais il convient
de les citer selon les tests et bilans médicauisésa

o Test psychométriques : pour P. McCrory ([26]) et McCrea ([150]), il existe
aprés une concussion dans le sport en général destsdneuropsychologiques
concernant surtout les troubles mémoriels et damssage, et de planification
([25,151]), et une diminution de l'attention et ke rapidité de compréhension
([47]). Une étude menée par E. Matser et A.G.HsKksset al. ([152]) ont retrouvé
les mémes conclusions lors de leur étude sur desulb® amateurs avec apres des
K.O. ou des concussions des troubles cognitifs degtains boxeurs avec des
troubles concernant I'apprentissage des mots, daiffdation, I'organisation et
I'attention. Cependant d’autres études menées daszamateurs lors de tournoi
([153,154]) n'ont pas revélé d’anomalie cognitiwt,les études concernant une
batterie de tests évaluant les capacités de méatioris les temps de réaction, la
capacité de concentration des sportifs aprés umdoet concussion n’ont jamais
mis en évidence de réelles perturbations post-asno ([155,156]). Les études
([25,157,158]) utilisant des tests neurocogngifgles bilans d'imagerie avec des
EEG n'ont pas révelé de corrélation entre des tesubognitifs, mémoriels et des
anomalies d’'imagerie (IRM ou Scanner Rx) ou desraii@s a 'EEG.

o Examen clinique : les études ([12,47,158,159,160j) ont proposé un examen
clinique neurologique lors des épisodes de conangsont pas mise en évidence
d’anomalie clinique décelable.

0 EEG: Certaines études ([157,158,160]) ont effeateé bilans neurologiques,
psychométriques et des EEG a des boxeurs ayargsapisodes de concussion,
ces études n'ont jamais mis en évidence d’anomalid¥£EG ou aux tests
neurocognitifs. L’étude de B.D. Jordan ([48]) a mais évidence des lésions au
Scanner mais pas de corrélation avec des anon&li&€EG (5% d’anomalies).
Pour I.R. Casson ([159]) les résultats des anosadigouvees a 'lEEG ne sont pas
significatifs et ne permettent pas de conclure aliem de causalité entre les

anomalies a 'EEG et la concussion, contrairemetiétade de G. Mc Latchie

([47)).
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Cette étude met en évidence une corrélation ceretre le nombre croissant de

combats et de coups regus et la mise en évideacemalies a I'EEG.

0 Scanner Rx ou IRM : Certaines études realiséeSeamner ([161,162]) n'ont pas
révélé d’anomalies pour des boxeurs amateurs dagsionnels. D’autres, comme
celle de I.R Casson ([159]), retrouvent une atred@rébrale diffuse chez 20 % de
ces boxeurs alors que pour G. Mc Latchie ([47])reifrouvait une dilatation
ventriculaire non spécifique chez 5% de ces atblete
Les études utilisant I'IRM ([4,7,25]) ne permettgrats de mettre en évidence des
anomalies radiologiques hormis I'étude de E.A. @abgui retrouve une atrophie
corticale chez les boxeurs «encaisseurs » massagit d'images liées a une
traumatologie chronique plus qu’aigué. D’autresiétuont fait réaliser des IRM et
des Scanners ([7,160]) aux boxeurs et dans cese<tadicune anomalie
radiologique n’a pu étre mise en évidence dansdgecde la traumatologie aigue
en boxe.

La concussion cérébrale reste la forme la frieguente
de traumatisme aigu cérébral et a été étudiéederplusieurs congres ([6,11]) afin de définir
un suivi, un dépistage, une prise en charge globiaktandardisée. La premiére échelle de
mesure de I'atteinte cérébrale est I'échelle deacdm Glasgow (ouverture des yeux, réponse
motrice, réponse verbale) mais cette échellengéstassante pour les traumatismes graves et
non pour les concussions, c’est pourquoi le Dr &ntu ([21]) a proposé une classification
fondée sur la notion de perte de connaissancelatdigée de 'amnésie post-traumatique.

» Grade 1 (Iéger) : légéere commotion sans perte dsodence avec une amnésie
post-traumatique inférieure a 30 minutes.

» Grade 2 (modéré) : commotion modérée avec perteodscience inférieure a 5
minutes ouamnésie post-traumatique de 30 minutes a 24 heures.

» Grade 3 (sévere) : commotion sévere avec perterdience supérieure a 5 minutes
et amnésie post-traumatique supérieure ou égale aéh

La classification de [I'Académie Américaine de
Neurologie a été faite également en 3 grades ma@i<CRAntu ([21]) a critiqué la classification de
I Académie Américaine de Neurologie sur le faituge commotion cérébrale avec une breve
perte de conscience est classée plus séveremenequommotion avec une amnésie post-
traumatique supérieure a 24 heures. Il s'est elmdl servi de sa propre classification pour
développer des recommandations concernant le ratojeu d'un athléte aprés une concussion

cérébrale et a permis de standardiser le retollatbiete en fonction de la traumatologie.
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Tableau de R.C. Cantwecommandation de retour des athletes apresissina ([1])

Premiére concussion | Seconde concussion | Troisiéme concussion

Grade 1 (Iéger) Retour au jeu possible  Minimum deux Saison terminée,

si asymptomatique | semaines d'arrét puis retour au jeu la saiso

=]

pendant une semaine  retour au jeu prochaine si

si asymptomatique asymptomatique

Grade 2 (modéré) Retour au jeu possible Minimum un mois Saison terminée,
si asymptomatique | d'arrét puis retour all retour au jeu la saison
pendant une semaine jeu si prochaine si

asymptomatique asymptomatique

Grade 3 (séveére) Minimum un mois Saison terminée,
d'arrét puis retour au retour au jeu la saison
jeu si prochaine si

asymptomatique asymptomatique

Asymptomatique : absence de céphalées, de verigasyubles de l'orientation, de la concentratifenla mémoire au

repos ou durant un effort.
Le Dr R.C. Cantu ([21]) a aussi donné une déhea

concernant le retour au sport aprés une ou plismancussions. Ce tableau réalisé par le Dr
R.C. Cantu permet selon la gravité de la concusstdie nombre de concussions subit de
conclure au nombre de jours d’arrét de sport. Gkeda a été réalisé surtout pour les joueurs
de football américain mais il est utile pour noxduars et leur retour a la compétition aprés
des combats traumatiques.

Certaines études se sont intéressées au fimerbda la
prédiction de la sévérité de la concussion ([26)188 pronostic est corrélé aux signes
cliniques post-concussion direct mais aussi aunesigle I'examen clinique réalisé aprés par
le médecin et I'histoire de ce traumatisme (nomd&reoncussions, délai d’apparition, durée
des troubles). Des symptomes cliniques ([26,168thkdent étre corrélés a la gravité du
pronostic : perte de connaissance, amneésie réttege post-traumatique, troubles de
I'orientation. Le suivi neurocognitif ([26,163]) ee des tests standardisés avant, apres
combat, reste pour ces études un bon dépistagdedpranostic de la sévérité des Iésions. Le
suivi neurocognitif est aussi efficace que lesrslpar imagerie mais il semble pouvoir étre
réalisé plus facilement. C’est dans le cadre duisweurocognitif qu'une étude a comparé
trois groupes d’athlétes ([164]) : sans concusgime, concussion et deux concussions. Cette
étude n’a pas mis en évidence plus de troublesitifsgiians le groupe de 2 concussions, et

conclut a 'absence d’effet cumulatif des concussiau niveau cognitif.
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Le K.O. se définit comme l'impossibilité poler boxeur
a terre de reprendre le combat au compte de 10desd[2,3]). Le K.O. résulte d’'un double
mécanisme « postural et cérébral » : la brusquékgnte rotation de la téte occasionnée par
un coup circulaire provoque une interruption br#sguw tonus postural et un ébranlement
cérébral par collision du cortex contre la tabkeiine de la voQte cranienne (rotation retardée
de la masse cérébrale par rapport a la boite cnée)j€[2,3]).

L’équilibre ([165]) dépend des systemes vesdioes,
visuels et proprioceptifs. Le systéme vestibulaoenprend l'oreille interne (vestibule avec
canaux semi-circulaires sensibles aux accélératiomilaires et les organes otolithiques
sensibles aux accélérations linéaires), la rétérgpérique et les muscles du cou (muscles
profonds du cou sensibles aux déplacements detdy t€information multi-sensorielle
(vestibule, rétine, muscles du cou) converge wes1byaux vestibulaires, avec un arc réflexe
vestibulo-spinal et un arc réflexe vestibulo-oadaiCes réflexes sont soumis a un contréle
par le cervelet, le cervelet recoit des informagiorestibulaires (connexions vestibulo-
cérébelleuses), proprioceptives et visuelles. Lnewrion vestibulo-cérébelleuse est issue du
lobe flocculo-nodulaire avec les cellules de Pyekiexercant un contrdle inhibiteur sur les
neurones vestibulaires. La formation réticulée jguet exerce aussi un contréle sur I'appareil
vestibulaire.

Lors d'une brusque et violente rotation de tée
(accélération angulaire) provoquée par un crodiwetl-I'oreille interne-muscles du cou sont
violemment stimulés ([165]). Les centres nerveuioamwes sont, pendant un bref instant,
débordés ou sidérés et I'équilibre ainsi que leusopostural ne sont plus assurés et les
membres inférieurs se dérobent et le boxeur seuadra terre : le boxeur est compté et I'on
parle de K.O. Parfois, il existe des conséquenkesimportantes avec le risque de contusion
labyrinthique : a la réception d’'un coup il s’entawne distorsion du maxillaire inférieur avec
répercussion au niveau de I'articulation temporaidilaulaire avec le condyle qui heurte de
fond de la cavité glénoide. A ce niveau, l'artitida temporo-mandibulaire n’est séparée de
I'oreille interne que par une mince lame osseud®etsuppose que I'onde de choc traverse
cette lame osseuse et vient ébranler l'oreille rirgeperturbant ainsi la régulation de
I'équilibre et du tonus postural. Il est aussi piesraie penser que cette onde de choc irradie
ainsi directement jusqu’au cerveau, participansiathrectement a la perte de connaissance
(K.0.).
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L’ébranlement cérébral responsable de la pelte
connaissance est di aux mouvements de rotatiore @lissement du cerveau dans la boite
cranienne (phénomeéne de coup et contrecoup) eerarpation du tonus postural sont
souvent associés ([2,3]). Ce sont seulement letopoptions respectives qui varient d’'un
K.O. a l'autre, il faut distinguer ([2]) :

» Les K.O. & prédominance posturale, survenant pkrdtiébut de combat lorsque le
tonus et la vigilance des muscles du cou sont maxkrempéchant ou limitant les
violentes rotations céphaliques.

» Les K.O. a prédominance cérébrale survenant plemdimilieu ou fin de combat
lorsque le boxeur est fatigué et lorsque le tonesvical est affaibli, incapable
d’empécher les brusques mouvements giratoires titdaCe sont ces K.O. qui sont a
I'origine dans certains cas rares, des lésiondcaélies graves. L’examen neurologique
aprés ce K.O. retrouve certains signes anormauwndsi@ antérograde, confusion
mentale, désorientation temporo-spatiale..). Leehoxdoit bénéficier d’'un bilan
neurologique, IRM a la recherche de lésions célébr@edéme, hémorragie...) post
traumatiques, et il nécessite un repos cérebraptnpendant 1 mois voire plus en
fonction de I'évolution neurologique. Le repos «&@al » complet signifie I'arrét
total de I'activité sportive du point de vue desraimements de boxe, le maintien de la

condition sportive est autorisé.

Une étude de I.R. Casson ([159]) s’est int&esu bilan
neurologique apres K.O. chez des boxeurs profassisrameéricains, le bilan correspondait &
un examen neurologique complet-un EEG-et un Scahesrboxeurs professionnels avaient
des poids différents, 10 boxeurs en tout. Les tésuhe permettent pas de mettre en évidence
une anomalie clinique, a 'EEG ou en Scanner typiqun K.O. a la boxe. En effet, un seul
avait une anomalie clinique (trouble mémoriel, @&ysalie, confusion) mais avec un EEG et
un scanner strictement normaux ; 5 boxeurs avdientanomalies de type atrophie cérébrale
générale, et une atrophie cérébrale centrale neaisigomalies ne sont pas des conséquences
de traumatologie aigué mais plutdt des Iésionsregues. Les 2 EEG anormaux (anomalies
bilatérales asymétriques lentes au niveau antéoede théta) ont été révélés chez des

boxeurs ne présentant pas d'anomalie clinique daliol@gique.
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* Les formes graves

Les formes graves des traumatismes aigus swes ret leur
physiopathologie est bien connue ([2,3,8,21,244H,1166,167]). Ces lésions rares sont au
nombre de 4 : les contusions cérébrales, hématartrasraniens, hématomes sous et extra
duraux, et 'oedéme secondaire.

Les lésions de contusion ([114,115,168]) cqaoeslent a des
|ésions d'écrasement et sont situées a la sugedicicerveau. Une Iésion de contusion laisse
en principe l'arachnoide intacte et intéresse iEsug et microvaisseaux sous-jacents, la
substance grise ou cortex et la substance blartjaeeate avec leurs artérioles, capillaires et
veinules. La contusion cérébrale ([2,3,24]) résdkel’attrition du tissu cérébral contre la
table interne de I'os : phénoméne de coup direes €ntusions sont présentes sous la zone
d'impact (contusion directe par coup) ou a distdnoatusion indirecte par contrecoup). Leur
localisation préférentielle est frontale, a la fan&rieure ou les faces latérales des lobes
frontaux ou temporaux. Ces lésions constituent questoujours un foyer nécrotique,
hémorragique et cedémateux. Ces lésions sont &sibldimagerie IRM surtout aprés
guelques semaines du fait de I'effet de masseédiasnis, 'cedeme et la nécrose. Les Iésions
axonales diffuses peuvent exister lors de traumasscérébraux importants.

Les phénomenes d'accélération-décélération1(J20115,116])
sont a l'origine de Iésions de cisaillement ouird'étent au niveau de la jonction substance
grise - substance blanche. Il s'agit d'un effetidaillement entre ces deux zones de densité
différente. Au niveau de la substance blanche,oce glutot les effets d'étirement qui vont
s'appliquer au niveau des axones exposes en rdeséeur orientation uniforme et parallele
qui les rendent plus vulnérables. Portée a son manxi, cette force d'étirement peut aussi
léser les microvaisseaux qui cheminent dans lataobs blanche au milieu des axones. A la
|ésion axonale s'ajoute ici une microlésion vasoellaesponsable d'une microhémorragie. En
cas de confluence de ces microlésions peut apgataie pétéchie hémorragique visible au
scanner. Ces phénomenes de cisaillement et d'éfitesont plus accentués autour de la paroi
des ventricules a cause de la proximité du volumeté du LCS, ces lésions sont observées
souvent au niveau des centres semi-ovales, erhgéiepdes cornes ventriculaires temporales,
parfois au niveau de la capsule externe ou intetnelans le cervelet. L'IRM reste plus
sensible montrant des nodules ovoides de signat €lle séquence T2 ou sans signal si elles
sont hémorragiques grace a l'effet de suscepéhitingnétique de la désoxyhémoglobine en
séquence d’écho de gradient a TE long.
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On appelle hématome sous-dural ([114,115,116jute
collection hémorragique intracranienne située dati@nvexité externe du cerveau et la face
interne de la dure-mere. Son origine est en géngralplaie par déchirure ou arrachement
d'une veine de la superficie du cerveau occasiopaeééebranlement cérébral mis en jeu au
cours du phénomeéne d'accélération-décélératiorst @es de la rotation retardée du cerveau,
par rapport au crane, que les veines tendues, mneptre le cerveau et le sinus longitudinal
supérieur, se trouvent étirées puis rompues, cectgeé I'hématome sous-dural ([2,3]).
Souvent I'hnématome sous-dural aigu accompagne amigsion corticale cérébrale ; il est
alors moins volumineux, et on dit alors qu'il Sadjun hématome satellite. Une hémorragie
dans l'espace sous-dural ne rencontre qu'une failblize-pression exercée par le cerveau et
peut donc avec facilité s'étendre et se développettoute la convexité cérébrale. Mais la
plaie vasculaire s'arréte par tamponnement car hypertension intracranienne s'installe
rapidement. Une compression directe du cortex cérgdar I'hématome et une réaction de
gonflement cérébral ajoutent leurs effets et sofdragine de Iésions ischémiques corticales
étendues séveres. Il n'y a pas de présentatioigudirparticuliere a I'hématome sous-dural
aigu. Comme I'hématome extradural, il peut étrepeci® devant une aggravation secondaire
d'un déficit moteur ou de troubles de la vigilan8en expression clinique est variable selon
sa forme, son volume, sa topographie et I'effetrdesse. Habituellement, il se présente sous
la forme d'un coma d'emblée avec des signes dieyon intracranienne. Comme
I'hnématome extradural, cette Iésion est généradiioge hypertension intracranienne aigué ou
suraigué et constitue une urgence neurochirurgicaée pronostic de cette Iésion est
défavorable avec une mortalité élevée. Il s'agihal'lésion trés sévére qui se développe de
facon rapide entrainant une hypertension intraerér@ majeure, d'une lésion rarement isolée,
et enfin d'une Iésion responsable de dommagesra@rébecondaires majeurs. En 2003, une
étude ([169]) a décrit un traumatisme cranien seeéez un boxeur amateur provoquant un
hématome sous-dural provoquant le déces de cattatifet athlete a présenté un cedéme
diffus suite a un hématome sous-dural avec hémersagis arachnoidienne. Ces Iésions sont

rares et nécessitent une prise en charge neuragicale adaptée.
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L'hnématome extradural ([114,115,116,168]) as¢ gollection

de sang entre la dure-mére (méninge externe deaer\et la volte cranienne (table interne
de I'os du crane). En général, une plaie de lamgEningée moyenne ou de ses branches a
l'occasion d'une fracture du crane est a l'origlnesaignement. L'importance de la breche
vasculaire et le niveau de pression artérielleésygiue déterminent la rapidité d'expansion de
I'nématome. Cependant, le volume et I'étendueh@enhtome sont limités par la résistance
gu'oppose la dure-mére a étre décollée de l'os,a efa contre-pression qu'exerce
progressivement ['hypertension intracranienne. baallsation de I'hématome la plus
fréquente est temporale. Sa conséquence diregtergidiate est une compression latérale du
tronc cérébral avec hypertension intracraniennaéaidypiquement, I'hématome extradural
(HED) se révele apres un intervalle libre, c'edira- que les signes de compression
surviennent bien apres le traumatisme alors queolscience du blessé s'est restaurée
completement. On note I'apparition secondaire agbtes de la vigilance, d'une mydriase du
c6té de la Iésion, et d'une hémiplégie du c6té spple la Iésion. Ces signes apparaissent en
guelgues minutes (HED suraigu), en quelques hg#E® aigu), ou au bout de 24h (HED
subaigu). Le scanner cérébral est I'examen eskentigliagnostic. Il montre une image
hyperdense, en lentille biconvexe, refoulant ebdsént le cerveau. C’est une Iésion trés rare
en boxe, située en regard d’une tuméfaction ddgepanolles, centrée sur une Iésion osseuse,

au contact de la vodte, au niveau du point d'implactoup porté.

Les hématomes intracéréebraux ([114,115,168])ponr origine
le cisaillement des artéres et des veines intr&nglymateuses. lls se distinguent des
contusions car ils s’installent dans un parenchyréesbral dont les constituants sont
seulement refoulés. A l'inverse, la contusion héagique suppose des Iésions des axones et
de la glie. lls se différencient de l'attrition €Brale qui est un broiement, une dilacération et
une nécrose étendue du parenchyme avec lésionsaedhémorragiques non systématisées
de topographie frontale ou temporale. lls siegemsdes lobes frontaux ou dans les noyaux
de la base. Leur expression clinique est tregeat semblable a celle des hématomes extra
cérébraux, avec peu ou sans troubles initiaux deracience. Le diagnostic de cet hématome
est facile en TDM a la phase aigué car il appataithme une masse a contours nets,
spontanément hyperdense et en IRM, le diagnostimems évident a la phase suraigué car
son signal est proche de celui de la substanceredee Il est plus facile quelques heures plus
tard (hypo signal de la désoxyhémoglobine en patibér T2 et en écho de gradient) et tres

facile en phase subaigué en raison du signal iatdaga méthémoglobine en pondération T1.
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L'cedéme cérébral ([2,3]) est la conséquence léssons
précédemment décrites. Il majore les troubles deolsscience et le risque d’engagement
cérébral. L'oedéme cérébral signifie une augmemad® la teneur en eau du cerveau avec
augmentation de son volume, ce qui génere une teyfdon intracranienne. L'cedéme
cérébral ([114,115]) est ici d'origine vasogénigae rupture mécanique de la barriere hémato
encéphalique. La présence de facteurs toxiques edicaux libres présents dans la zone de
contusion surajoute des désordres de la microeitioal locale, ce qui conduit & une panne
d'énergie. Tout s'additionne pour créer une sauffracellulaire avec augmentation de son
contenu en eau et en sodium, c'est-a-dire un cedelnéaire cytotoxique. Ces cedémes sont
souvent focalisés, et présents autour du foyerédn de contusion. On les reconnait au
scanner par le halo noir ou sombre, témoin de dtgpsité par augmentation du contenu en
eau, qui entoure les lésions. Parfois ces cedemesbsaucoup plus diffus et intéressent
I'ensemble d'un hémisphere cérébral ou méme l'aat&pout entier. Leur origine est alors
plus complexe, et attribuée soit a une bouffée matice avec augmentation du volume
sanguin intracérébral, soit & une ischémie tissuldiffuse, soit encore a une exceptionnelle
accumulation brutale de I'eau intracellulaire. ®émpmeéne est appelé du nom anglo-saxon

de "brain swelling". Les conséquences immédiateseddésions sont le coma et la mort.

Le « second impact syndrome » ([146,147,15&]Jae entité se
déroulant en deux temps, aprés une concussionra¥ébu des traumatismes cérébraux
minimes répétés, avec ou sans perte de connaissanoeexamen neurologique ainsi qu’un
examen IRM toujours normaux, suite a un intervhiiee variable, un nouveau traumatisme

minime entraine alors un cedeme cérébral majeuraoraa puis déces ([147]).
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» Encéphalopathie post-traumatique

L’encéphalopathie post-traumatique des boxeusté décrite
pour la premiére fois par Martland en 1928 aux Us#hs par J. Jedlinski en 1971 sous le
terme d’encéphalopathie pugilistique ([40]). Cetstes Iésions chroniques retrouvées chez
d’anciens boxeurs professionnels qui se traduiganun tableau clinique associant de fagon
variable : des troubles neuropsychiques avec tesubhémoriels et de détérioration
intellectuelle pouvant aller jusqu’a la démencealet Iésions du systéme nerveux central se
traduisant par des troubles extrapyramidaux, dmsbles de I'équilibre en rapport avec un
syndrome cérébelleux et/ou vestibulaire, ainsi des troubles de la coordination motrice
([3,5,21,40]). Pour certains auteurs ([24,145,17@]est la répétition des traumatismes
mineurs qui conditionneraient la survenue d’uneephalopathie post-traumatique chronique
pour les boxeurs ([24,152,171]) et les autres spdfootball américain, football...)
([152,166]). Certaines études ont mis en évidenee tdoubles cognitifs chez d’anciens
boxeurs avec ou sans lésions a I'IRM ([23,40,152Rjs ces études sont souvent conduites
sur des périodes trop courtes, avec un nombre odats et de concussions n’étant pas
précisés et avec des tests psychologiques tromdapede I'éducation du boxeur. De plus, ce
lien exclusif entre « encéphalopathie pugilistiguet Iésions chroniques cérébrales chez des
boxeurs peuvent étre remis en question sur legidit existe une forte similitude entre
I'encéphalopathie pugilistique et les pathologiesg&hératives sans rapport avec une
pathologie traumatique ([24,172,173]). D’autre pde mise en évidence de protéines
susceptibles de représenter un facteur de risqépopdérant dans l'apparition de
I'encéphalopathie post-traumatique du boxeur ([168]) en plus des facteurs de risque déja
évoqués par certains auteurs ([2,3,171]) modifiakpproche scientifigue de
I'encéphalopathie pugilistique.

Les signes clinigues de I'encéphalopathie aqumn post-
traumatiques sont connus et recherchés lors dememsa neurologiques des boxeurs
([2,24,40]). Cependant, ces signes sont d’apparitéwdive et ne font que statuer sur I'état
clinique du boxeur sans pouvoir anticiper sur levsnue de la pathologie. Ce d’autant que
I'examen neurologique des boxeurs a I'arrét deasdaére sportive est souvent négatif ([25]).
Il est donc important de prévenir cette patholagjiéa dépister avant I'apparition des signes

cliniques.
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* Prévention et facteurs de risque
La prévention des Iésions chroniques débute Ev@révention

des traumatismes aigus ([1,10,42,43,132]) en nadifile réglement médical et la
réglementation des combats et de l'arbitrage @unétervalle entre les combats, stop
meédical apres concussion...). Ces modifications aomce exclusivement les boxeurs
amateurs régis par I'A.I.B.A. et la F.F.B. Pour fgsfessionnels les lésions chroniques sont
plus fréquentes ([7,12,21,41,48]) du fait de letatigue et de leur type de boxe, les facteurs
de risques cérébraux du boxeur ([3]) sont :

» Les sujets « encaisseurs », il s’agit de boxewr g&dhnique fruste, n’évitant pas les
coups, professionnels pouvant tenir plusieurs reupdissants mais recevant autant
de coups que son adversaire voire plus mais «teledout ». Il existerait 10% de ces
boxeurs en professionnels ([3]) mais a I'heure elldu ce « style de boxeur »
s’estompe du fait de I'apprentissage techniquegahtire en boxe.

» Les carrieres trop longues (supérieures a 12 dfm) B « come back » et/ou I'age
avancé (+ de 35 ans).

» Les disparités de valeur entre deux pugilistiqudssparité d’ordre physique (ex :
écart de poids trop important entre deux boxeudggparité d’ordre technique (un des
deux boxeurs ayant beaucoup plus de métier quedlau

» Boxeur ayant subi des « concussions » sans réel é.fissant le combat jusqu’au

dernier round.

Repos insuffisant entre des combats durs.

Combats trop durs les uns a la suite des autres.

Boxeur insuffisamment préparé physiquement et/clartigguement.

Nombre élevé de combats dans le jeune age.

YV V V V V

Dureté des entrainements : ce qui équivaut a d#abiss combats effectués a
I'entrainement.

> Nombre élevé de défaites.
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Une étude plus récente ([44]) a regroupé tesles sur les
professionnels réalisées depuis 1930 a 2005, wue rde toutes les études sur les boxeurs
professionnels qui permet de conclure a des nouwvéacteurs de risques de C.T.B.I.
(Chronic Traumatic Brain Injury) :

» Diminution du risque de C.T.B.l. par la baisse @xgosition & des traumatismes
répétés (concussion, traumatismes craniens sacsssion....) semble étre la priorité
pour la prévention, c’est la répétition des trausma¢s séveres avec absence de repos
cérébral entre ces combats.

» Monitorage meédical et suivi médicalisé spécialisliRM de dépistage (avec
actuellement I'RM 3 Tesla avec IRM fonctionnell§pectro IRM...), bilan
neurocognitif répété et surveillance des troublésoriels.

» Réglementation : arrét des combats des qu’existesguie de traumatisme cranien
important, diminution du nombre des combats paeandiminution de la carriere des

sportifs, diminution de la durée des combats.

Certaines études menées chez des jeunes boweunts pas
démontré l'apparition de signes cliniques ou d’aaliena I'imagerie médicale ([25]). Par
contre, de nombreuses études ([12,21,40,41]) onhtmmopour les anciens boxeurs
professionnels des atteintes cliniqgues et des meatdns des examens complémentaires
(scanner et IRM). Ces anomalies sont corréléesiambres de K.O., aux nombres de combat

subit durant la carriere.

* Etudes en Scanner et IRM des Iésions chroniques (BT)
Les études concernant les Iésions chroniqusst@umatiques

des boxeurs, sont des analyses de boxeurs soueéegsgionnels et surtout d’age avance.

La premiére étude ([4]) sur les lésions chronigdes boxeurs, réalisée avec une cohorte
importante (plus de 50 boxeurs) est celle du Pr. E&banis et Dr G. Perez en 1989. Cette
étude fait suite a celle du Dr I.R. Casson ([4&3lisée en 1986, mais avec une cohorte plus
compléte permettant de trouver plusieurs anomalatiologiques (19%): 3 atrophies
corticales, 3 atrophies corticales et sous-cod&al atrophies cortico-sous-corticales et
cérébelleuses. Il est a noter dans cette étudeesiess non spécifiques et non corrélées a des
anomalies cliniques : diminution du volume des tabkes mamillaires, amincissement du
chiasma optique sans anomalie de la vision et hgiggraux péri ventriculaires et frontales
qui actuellement seraient reconnus comme pathalegidaisant suspecter des signes de

lésions de contusions (zones ischémiques).
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En 1990, une étude ([174]) a été menée pouffirour
I'existence d’une démence pugilistique, avec 20ebog, mettant en évidence la présence
d’'un « cavum septum pellucidum » chez ces boxdunss que la présence d’une dégénération
neurofibrillaire avec enchevétrement au niveauadhe temporal. C’est lors de ce type d’étude
gue sont apparues les similitudes entre démendadéspigge et maladie dégénérative de type

Alzheimer ([175,176]).

En 1995, du fait de la clinique de I'encéphalbie chronique
du boxeur (syndrome extrapyramidal, troubles méemoret neuropsychiques...) pouvant
ressembler au syndrome parkinsonien, une étud@]f[p@r IRM a comparé trois boxeurs qui
présentaient une maladie parkinsonienne et 6 patgarkinsoniens. Les trois boxeurs ont
une réduction de la concentration du N-acétylagparet cette diminution serait un reflet de
la perte neuronale dans le putamen, pallidum sséasupposer I'’hypothese que le syndrome

extrapyramidal de ces boxeurs ne correspond pagraliome parkinsonien idiopathique.

Dans les années 90, le « cavum septum pellorcidest devenu
le signe de I'encéphalopathie post-traumatiqueefést ([21,41,170,174]) certaines études
ont recherché cette anomalie d’'imagerie cérébralg déterminer la présence ou non d’'une
encéphalopathie post-traumatique. Ces études siemtbsgpéculer sur le fait que la présence
du « cavum septum pellucidum » (C.S.P.) était sdjnee anomalie du systeme limbique. Le

C.S.P. est étudié au chapitre suivant.
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Dans les années 2000, certaines études ([QaB8fEpertorié les
anomalies a I'lRM ou Scanner afin de pouvoir recher spécifiguement les anomalies

radiologiques chez les anciens boxeurs.

Au scanner, il est recherché :
 Le C.S.P. (avec toujours des taux de découverteette anomalie variant selon les
études)
» Elargissement ventricules latéraux

» Atrophie corticale et surtout cérébelleuse

A T'IRM, il est cherché spécifiquement :
» Atrophie cérébrale, focale ou générale
« C.S.P
* Démyeélinisation (troubles substance blanche hérisgpie)
» Atrophie vermis cérébelleux ou focale
« Dépigmentation des noyaux gris centraux
* Enchevétrement neurofibrillaires ou « tangles nionitlaire » liés a des dépodts de

protéines en plaque provoquant la dégénérescencefibeillaire.

En spectroscopie ou Spectro-IRM, la diminutiae la
concentration en N-Acétylaspartate est corrélée #oxibles extrapyramidaux liés a
I'encéphalopathie.

Hormis I'atrophie corticale et cérébelleusdest troubles de la
myélinisation, trés peu d’anomalies radiologiquesst susceptibles de refléter les troubles de
I'encéphalopathie chronique du boxeur. Il est doécessaire de réaliser des études avec des
techniques d’'imagerie de plus en plus performafiigl 3 Tesla, IRM fonctionnelle...), des
cohortes plus nombreuses, et surtout un suivi todgial afin de permettre la surveillance de

I'apparition des anomalies radiologiques avec fesalies cliniques.
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* Le «Cavum Septum Pellucidum », les espaces Virchew
Robin
Le septum pellucidum ([178]) (septum gliosuseptum

lucidum, septum post-commissural, septum supra desural, Sp) est généralement décrit
comme une limite verticale fine composée de deuxclees, largement séparées par une
étroite cavité (ventricule de la cloison, cinquienentricule, cavum septi pellucidi) ; cet
espace est extra-pial et ne communique donc s lawsystéme ventriculaire cérébral. En
vue latérale, le Sp est de forme triangulaire & bamtrale et sommet dorsal. Il est fixé
cranialement a la face caudale du tronc du corflsusa caudalement et dorsalement a la
partie ventrale du fornix, caudalement et ventraeira la face craniale du rostre du corps
calleux, et directement ventralement au genou dpsccalleux. Chaque couche participe a la
paroi médiale de la corne antérieure et de laearntrale du ventricule latéral ; elle est
bordée par les cellules épendymaires sur sa facwictdaire et de pie mere sur sa face
médiale. Dans la plupart des cas, les deux coustwssfixées I'une a I'autre sur la ligne
médiane, sans cavum septi pellucidi. Classiquensbiatjue couche du Sp est formée de tissu
neural, une fine couche externe de substance gtsene couche interne de substance
blanche. La substance grise laminaire est une sxtelorso-caudale du noyau septal latéral
situé dans le septum pré-commissural. Selon cer@iteurs, le Sp appartient au systeme
limbique. Les anomalies de développement du Sp leonavum septi pellucidi, le cavum
vergae, l'agénésie du Sp.

D'autre part, certains auteurs affirment que lauoagepti pellucidi est plus fréquent chez les
hommes, et qu'une absence isolée de Sp ne proangue déficit intellectuel, neurologique

ou comportemental. De plus, le consensus n'esétph sur leurs incidences.

L'étude de P. McCrory en 2002 ([179]) a répeé toutes les
études concernant les boxeurs et s’est intéresséeaaum Septum Pellucidum du fait de
cette association inébranlable entre C.S.P. ebriésichroniques post-traumatiques. La
premiére information est I'incidence hors boxeurOgé % a 37 % selon les études, mais 20
% semblerait étre plus exact. Concernant les étpadetRM ou Scanner Rx, certaines études
([7,12,25]) ne retrouvent pas de Iésions chroniquede C.S.P., et concluent a la supériorité
de I'IRM dans le bilan neurologique des lésionsoaiques. Pour d'autres études, la
comparaison entre boxeurs et footballeurs, et audthlétes, ne révéle pas de différence
significative entre ces sportifs et I'apparition @uS.P. ([160]). Cette étude de P. McCrory
permet de conclure que la présence du C.S.P. enimagerie est accessoire et commune. La
présence d'un C.S.P. isolé n'est pas un signe @égu de Iésions chroniques post-

traumatiques et n’'est pas nécessairement corrélédesa troubles neurologiques ou
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neuropsychiques liés a la pratigue de la boxe. athgbogie est surtout la cavitation du

septum pellucidum et I'association avec d’autresnaalies cérébrales et plus spécifiquement
anomalie du fornix. L’élargissement précoce du CG&Bc d’autres anomalies cérébrales
(atrophie cérébrale, cérébelleuse, zones hypeasigsubstance blanche..) semble étre un

signe de I'encéphalopathie pugilistique.

Il n'existe pas actuellement de signe en newagerie évident
pour détecter précocement les Iésions traumatigoesiiques. Le C.S.P. n’est pas un signe
précurseur des lésions traumatiques en boxe, st t@argissement de sa cavité et les
tractions que cela exerce sur les structures atesel ’apparition du C.S.P. n’est jamais
corrélé au nombre de combats, durée de la carides autres facteurs de risques. Il est donc
nécessaire de réaliser de nouvelles études avegratesoles adaptés afin de pouvoir détecter

grace aux nouvelles technologies d'imagerie, desnalies plus spécifiques des C.T.B.I.

La dilatation des espaces de Virchow-Robin @ sbuvent
corrélée aux lésions traumatiques en boxe. Lescespie Virchow-Robin (E.V.R.) ne sont
pas en continuité avec les espaces sous-arachm®ichais constituent en fait une voie
“lymphatique” de drainage des tissus interstifleenchymateux cérébraux située soit entre
deux feuillets leptoméningés, pour les artéresopantes de la base soit entre pie-mére et
adventice pour les arteres médullaires de la catéveke drainage final se ferait dans les
ganglions lymphatiques cervicaux. Le site le phégifient de ces découvertes fortuites est le
diencéphale, juste au dessus de l'espace perftindeam, dans la partie ventrale des noyaux
gris centraux, a proximité de la commissure aniéeie Les autres sites de découverte
fréequente de dilatations des espaces de VirchowrR&dnt les couronnes rayonnantes, ou
elles peuvent avoir une distribution plus ou moadiaire, suivant les axes de pénétration des
arteres provenant du circuit artériel péri céréb@a peut aussi trouver des E.V.R. dilatés,
pathologiques ou non, dans le thalamus, le méshat@Ede cervelet, le cortex insulaire et la
capsule extréme, dans le tractus optique et daippdcampe. Compte tenu des performances
des machines actuelles, une distinction entre aditats normales et pathologiques est
nécessaire. S. Groeschel et al. (2006) ([180]poopposé une distinction basée sur la forme et
non sur le volume pour affirmer qu'une dilatatiofoéme irréguliére (non fusiforme) était
pathologique et qu'une dilatation fusiforme étdiygologique. Ainsi le mot dilatation ne
correspond plus vraiment a une anomalie puisge’ilsiagit que de la visibilit¢ IRM de
structures en fin de compte normales si elles &miformes, et méme pour certaines si leur
aspect est "dilaté", concluent Groeschel et alsapree étude comparative détaillée de sujets

normaux jeunes.
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Les dilatations d'E.V.R. peuvent étre pathalogs
gualitativement ou quantitativemenQualitativement: les dilatations pseudo tumorales
d'E.V.R. dans la région des noyaux gris centrauxians le mésencéphale sont certainement
pathologiques et pathogénes par l'effet de mas&dlegu entrainent (responsable d'une
hydrocéphalie par exemple) ; I'état criblé des o&ygris centraux lié aux facteurs de risque
de l'athérosclérose, principalement I'hypertensaoiérielle. Quantitativement un certain
nombre de pathologies ont été associ€es a la peesda.V.R. dilatés comme les démences
dont la maladie d'Alzheimer et les démences froamoporales, I'alcoolisme chronique, la
pathologie traumatique cranienne. Il est certai@ dans ces cas la dilatation généralisée des
E.V.R. traduit l'atrophie cérébrale et ne doit @olement pas étre considérée comme
pathogéne en soi mais conséquence de la maladigamnte. L'étude de S. Groeschel doit
rendre prudent le neurologue dans linterprétatjoii fait d'un examen IRM montrant des
E.V.R. dilatés : plus lI'imagerie neuroradiologicgera puissante et plus fréequemment nous
serons confrontés a ce probleme qui nous impogendlaplus avant les frontieres entre
normal et pathologique avant de tirer des consampschasardeuses d'images de signification
pathologique.

La pathologie de la dilatation des E.V.R. ([8feste trés
dépendante de la technique d’imagerie et du nedicdogue qui interprete en fonction de la
cliniue. En effet, cette dilatation est probablami&ée a plusieurs pathologies dont la
traumatologie chronique cranienne avec les légsiatsophie cérébrale et cérébelleuse, et une
étude ([182]) a mis en relation les dilatations de¥.R. avec les traumatismes de

cisaillement/tiraillement comme dans les traumagis@ngulaires et les concussions ou K.O.
La dilatation des E.V.R., les cas de C.S.P., aitdés anomalies

nécessitent des investigations plus précises agsccdhortes complétes de boxeurs versus

témoins afin de pouvoir réellement imputer cesdlgsiaux traumatismes en boxe.
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La traumatologie des annexes ([1,2]) conces® gaupiéres
avec des plaies, des hématomes et des emphysermnesja¢ pour les orbites il existe des
risques de fissure, de fracture du plancher déitert du cbne neuromusculaire (hémorragie

et paralysie oculomotrice) et de I'appareil lacryifnapture et arrachement).

La traumatologie du globe oculaire ([1,2]) sévisk en
traumatologie du segment antérieur et postérieautes les Iésions ci-dessous sont
envisageables en théorie :

= Segment antérieur : conjonctive avec hémorragis-sonjonctivale, cornée pouvant
souffrir d’ulcération, d’cedeme et de plaie (perfaeaou non), chambre antérieur
(hyphéma), iris pouvant souffrir d’'un arrachemedég plaie ou de modification
pupillaire, I'angle irido-cornéen avec récessior@wu sans troubles de I'ophtalmo
tonus, du cristallin avec risque de déplacemengflon ou sub-luxation)

= Segment postérieur : les |ésions observées suliffésentes formations anatomiques
sont l'cedéeme, I'hémorragie, la rupture et l'arrankat. L’évolution vers la
cicatrisation conjonctivale ou gliale a des conséges graves. La sclere peut étre
rompue mais cela nécessite une contusion importentehoroide peut présenter un
cedeme, une hémorragie ou une déchirure, au niveaiirée il peut se présenter une
hémorragie (uvée ou rétine car le vitrée est avagel la rétine peut présenter un
cedeme périphérique ou maculaire, régressif ou etosiirtout un décollement et une

déchirure.

La traumatologie oculaire ([183]) est liee@gmeécanismes liés
au sport : le coup direct lié au coup de poing alkes dommages situés au point d'impact
(paupiéres, cornée et conjonctive), ce traumatiseut causer des Iésions jusqu’a la sclere, la
rétine produisant une récession de l'angle iridové€en et une déchirure rétinienne. Le
contrecoup ou choc indirect explique les lésiomsésis hors du point d'impact, comme les
lésions cérébrales, et les lésions concernant acaéarsous capsulaire, maculopathie
traumatique, et les formations de trou maculaieetrbisieme mécanisme nommé « expansion
équatorial » propose d’expliquer les lésions pénigues rétiniennes. Lors de la compression
antérieure-postérieure du globe, le diamétre égaatperpendiculaire augmente : cette
expansion de la sclére pourrait causer des tractlera rétine au niveau de son insertion a la
base du vitrée. Cette séparation traumatique eésiilin détachement postérieur du vitrée,

d’'une déchirure rétinienne.
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Anatomie de l'eil : coupe sagittale.

Schéma issu du colloque médico-sportif du Dr GeP¢2]).
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Les incidents fréquents ([2]) mais sans grasitét les plaies de
'arcade, les hématomes, I'érosion de cornée paitefnent du gant, la diplopie post-
traumatique secondaire a un hématome intra-orpjtt@mphyséme palpébral. Les accidents

rares mais graves sont les fractures de |'ortateataracte et surtout le décollement de rétine.

Au niveau des statistiques, la boxe n’est gasport le plus
pourvoyeur de lésion oculaire (¥ sport selon T. Harada ([184])). Au niveau de B.B., le
Dr J.L. Llouquet a effectué une étude sur 10 ansigeau de 40 000 examens sur 8000
boxeurs, il met en évidence 13 décollements dea@pérés, 5 cataractes opérées et 5 rétines
limites, il y eu donc 23 stops médicaux pour capsietalmologique. Pour M. Bianco, A.S.
Vaiano et al. ([183]), I'étude comprend 16 annéesi@eau de la Fédération Italienne avec
956 boxeurs et une population témoin. Cette étudé en évidence une prévalence des
altérations oculaires chez les boxeurs avec sudestlésions conjonctivales et cornéennes
mais aussi une prévalence élevée des altératitingendes. Concernant les lésions sévéres
(angle, macula, cristallin, et rétine périphériquié)n’existe pas de différence entre les
boxeurs et la population témoin.

Pour V.J. Giovinazzo et al ([185]), retrouve paurcentage
élevé de lésions séveres (58%), mais il s’agisdaitnombreux boxeurs professionnels
ameéricains bilantés en 1987 (74 boxeurs en 2 aas)boxeurs de cette époque n’avait pas
de suivi ophtalmologique nécessaire pour I'obtanties licences, les carrieres étaient plus
longues et les combats plus rudes.

La boxe est un sport a risque mais au seinAdeB.A. et de la
F.F.B. ([10]), le bilan ophtalmologique spécialest obligatoire chaque année afin de dépister
toutes anomalies risquant de donner avec un trasmmatpar poing une lésion sévere
oculaire. Toutes les pathologies a risque de démalht de rétine ou de cataracte sont des
contre indications a la pratique de la boxe etuigiphtalmologique annuel et obligatoire
reste le meilleur moyen de dépistage des |ésiosistpumatiques a la boxe.
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« Boxe et facteur de risques

Les facteurs de risques connus des Iésionsiciues cérébrales
lors des études spécialisées dans la boxe ([2&pné la durée de la carriere et surtout le
nombre élevé de combats, le nombre de K.O., lee st boxe. Dorénavant, les études
([9,174,186]) s'intéressent a la présence d’'unéépre susceptible de représenter un facteur
de risque dans la genese des encéphalopathiesiqtieorCe constat a été fait par les
similitudes a I'IRM ([172]) des lésions cérébralestre les pathologies dégénératives et
I'encéphalopathie chronique post-traumatique. @estauteurs ont dosé I'apolipoprotéine E
epsilon-4 qui est un facteur de risque connu paumhladie d’Alzheimer chez d’anciens
boxeurs présentant I'encéphalopathie chronique-tpasmatique ([24,174,186]). Le constat
est que le génotype apo-lipoprotéine E epilon-4t éssocié a des atteintes neurologiques
plus importantes et que la population ne développas de Iésions neurologiques chroniques
ne présentait pas ce gene ([24]).

Le r6le de ce facteur de risque dans la gendes
encéphalopathies chroniques n’est pas précisé, cadmcteur génétique majore la fréquence
et la sévérité des atteintes neurologiques ([241BB)). Ce facteur pourrait faire accélérer les
processus dégénératifs en jouant un réle favoridlaserait utile de réaliser un dosage avant
la pratique afin de permettre un suivi neurologigpécialisé pour les boxeurs présentant ce

phénotype afin de surveiller leur évolution au |l@ogrt.

230



» Boxe et traumatismes cérébraux
Certaines études ([187,188]) ont évalué la eptration

sanguine de marqueurs enzymatiques cérébrauxatlisiontré une élévation significative de
ces marqueurs, chez des boxeurs aprées des comlratspduvant témoigner de Iésions
cellulaires (astrocytes) ou de la barriere hématéfwrale ([141,187,188]). Ces données
biologiques ont été confirmées par la mise en éageale microlésions vasculaires a 'lRM
([112]). Cependant, que ce soit pour la créatimase ([187,188]) ou la « neuron spécific
énolase » ([188]), ces données restent a confiétaat donné que ces enzymes ne sont pas
totalement spécifiques de I'atteinte neurologiquee étude longitudinale ([189]) a réalisé
des mesures de concentration de plusieurs protéiaes le liquide céphalorachidien par
ponction lombaire, les ponctions ont été réalis®es jours puis 3 mois d’'un combat. Les
marqueurs étudiés pour le marquage d’atteinte nelgo et axonale sont: NFL
(neurofilament light protein) et T-tau (total taef) pour le marquage de l'atteinte astrogliale
GFAP (glial fibrillary acidic protein). Les protéas marqueurs de la maladie d’Alzheimer ont
été aussi étudiées : P-tau (phosphorylated tau)deetx Béta-amyloid proteines. Les
concentrations des marqueurs NFL, GFAB et T-tau étevées pour les boxeurs apres un
combat, I'élévation de ces concentrations dansG® lest corrélée aux nombres de coups
recus au niveau de la téte. Apres 3 mois de regEs,marqueurs ont une concentration
normale. Quant aux marqueurs de la maladie Alzheim&une modification n’est relevée
avant, aprés 7 jours ou 3 mois. En conclusionedtide a permis de suspecter I'importance
de la biologie cérébrale dans les traumatismeseararet I'impact sur des Iésions axonales, et
astrogliales avec une corrélation entre les conagomns des marqueurs et le risque de Iésion
sous jacente cérébrale. L’encéphalopathie chrormpggdistique ([24,172,173]) présente des
similitudes avec la pathologie dégénérative commemialadie d’Alzheimer avec des
ressemblances au niveau de la symptomatologi@eén et des dépdts neurofibrillaires au
niveau axonal. C’est pourquoi dans cette étudecdesentrations de P-Tau et des protéines
B-amyloides ont été étudiées, mais I'absence dadiéw confirme I'absence de filiation entre
I'encéphalopathie pugilistique et la maladie d’'Adiher.

Les marqueurs spécifigues neurologiques pdugtr
intéressants dans le suivi des boxeurs surtostsdiht couplés a des séquences IRM adaptées
a la recherche de lésions axonales, neuronalestreigbales. En effet, il faudrait pouvoir
étudier la corrélation entre I'élévation des con@ions sanguines ou dans le LCR et

d’éventuelles Iésions neurologiques.
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4.1.3.Epidémiologie de la boxe

La boxe anglaise a toujours eu mauvaise réputavec la
notion de sport dangereux avec de multiples blesswelle a méme des détracteurs qui
veulent la faire arréter. C’est pourquoi I'épidéhagie a son importance pour replacer la boxe
anglaise au centre des autres sports et bien d¢ontes différentes blessures.

Quelques chiffres pour débuter :
- Plus de 33 000 licenciés en 2009
- Depuis I'année 1993/1994 & 2005/2006 7 563 conprafessionnels ont été réalisés
et décomptés

- 7 déces depuis 1945 imputables a la boxe en Ferg#b dans le monde

* Les accidents du sport
L’enquéte C.N.A.M.T.S. (Caisse Nationale lthessurance
Maladie des Travailleurs Salariés) réalisait ea®87 et 1994 montre que 8 % des personnes
sont victimes d’'un accident de la vie couranteust §4 % de ces accidents sont des accidents
de sport. La répartition dans les sports se faifagen suivante : 50 % pour les sports a

ballon, 10 % pour le ski et seulement 4 % pousjexts de contact.

» La comparaison avec les autres sports
-Equitation : de 1986 a 1999 d’aprés l'institutldeveille sanitaire, il y aurait eu 15
décés avec 500 accidents par an en moyenne.
-Une étude australienne en juillet 2003 « Spamjary Report » a été faite sur les
risques de blessures liées au sport, il a étduwmneie les sports de combat y compris
la boxe ne faisaient pas partie du top dix destsgorisques.
-Une étude américaine U.S Consumer Product Safégmmission concernant les
blessures au niveau de la téte a été réalisag &ss309 322 cas répertoriés en 2005,

moins de 2 000 cas ont été retrouvés pour la boitenoins de 0.64 %.
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» Statistiques francaiseg[190])

L’épidémiologie francaise concerne les singtrépertoriés au

niveau de l'assurance de la F.F.B., de 1993 a 28686lement 45 % de lésions sont situées
au niveau de la téte (6% crane 8% ceil et oreilLét face). Pour les traumatismes craniens,
il na que seulement 2% répertorieés. Cependanprébdleme est qu’il s’agit la que des

sinistres déclarés : lors des combats et des nésirde boxe, tout sinistre est déclaré a la
F.F.B. Lors des entrainements, des traumatismee®lésions peuvent étre occasionnés lors
des combats et ces sinistres ne sont pas déckuésne étude ne peut étre réalisée sur les

traumatismes a I'entrainement, on ne peut connkssréaux de concussion ou de K.O. lors

des combats d’entrainement.

Répartition des Iésions déclarées du 01/09/1993 au
31/08/2005 par la F.F.B.

B Rachis + B Crane
cage 6%

thoracique
O Oeil+Oreille

/ / 8%
A

" inférieur
12%
. \l Membre
B Main supérieur

Lésions répertoriées par I'assureur de la F.F.B.
de la téte.

W Trauma oreille
externe @ Plaies
7% 13%

O Contusion ceil
11% B Trauma
cranien
| Perforation 20%
tympanique \

1%

@ Contusion

nasale O Fracture
12% massif facial
39%
W Trauma /

dentaire )
15% 0O Décollement

rétine
0,25%
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» Epidémiologie du Dr Llouquet ([19])

La premiere étude du Dr J.L. Llouquet au seinla F.F.B.

concerne les combats sur 10 ans : cette étude partkes procés verbaux, les dossiers

médicaux, les accidents déclarés lors de combdte @tude comprend 875 boxeurs

professionnels, 2400 réunions. La premiére comnmtusst qu'’il existe 10% accident (90
cas), portant sur 76 fractures soient 8,7% (ma8%04,Nez 2,7%, Dents 0,2% et face

0,9%). La deuxiéme étude porte sur les sinistretadds a la M.N.S. (Mutuelle Nationale

du Sport) au cours des réunions de boxe de I'ad®8&/1998 essentiellement sur les

combats amateurs. Il s’agit de 3927 boxeurs (35W8teurs et 354 professionnels) sur

480 réunions. La conclusion est gu'il existe se@et8% accidents avec seulement 1,2%

de fractures. Ces deux études permettent de negttévidence la fréquence peu élevée

des traumatismes en boxe et la fréquence minimeal@matismes craniens graves.

L’A.I.LB.A. a toujours eu comme objectif la pention des

dommages cérébraux et la santé de ses athleteanigeés médical de I'A.1.B.A. permet de

connaitre les statistigues mondiales en fonctiols éeudes menées par des études

indépendantes et les études meneées par I'A.l.Bréctément.

Lors du dernier congres, la commission médiaateis en avant

des avancées sur la prévention médicale des treumest craniens :

>

Le risque de traumatisme sévere en boxe est d@00(®0 contre 3/10 000 dans le
football américain.

La démence pugilistique chez les anciens boxewtegsionnels (plus de 50 ans)
aurait une fréquence de 17 a 47 %.

Pour les traumatismes aigus (concussion et K.@puid le changement des regles de
I'A.1.B.A., le taux de K.O. est passé de 11% etdex d’arrét du combat par I'arbitre
de 6% (1980) a 0 % pour les deux taux en 2004aditsdonc d’'une amélioration chez
les amateurs des risques traumatiques avec unaudion des traumatismes aigus
graves.

Les traumatismes aigus chez les amateurs durastiivnde 15 ans chez 34 boxeurs
ont lieu a 29,4% et 55,9% a I'entrainement. C'emtadimportant de surveiller les
boxeurs durant leur entrainement car c’est lorcete combats que peut arriver un
traumatisme sévere et surtout I'absence d'obligatie suivi neurologique et par
imagerie de ces traumatismes.

Les hématomes sous duraux ont provoqués 4 décésssPB recensés entre 1978 et
1993.
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4.2. Rappels sur les techniques d’'imagerie : Scanmiex et IRM.

4.2.1.Scanner Rx: principe et matériel, acquisition, teanent.

Le Scanner est une chaine radiologique avaahaa rayons X
et un ensemble de détecteurs disposés en courbangincipe repose sur la mesure de
I'atténuation d’'un faisceau de rayons X qui traeets segment du corps. Le tube et les
détecteurs tournent autour de l'objet a examinez. rBultiples profils d’atténuation sont
obtenus a des angles de rotation différents. ié échantillonnés et numérisés. Les données

sont rétro projetées sur une matrice de recongiruptis transformées en image analogique.

= Latténuation([191,192])

Les faisceaux de rayons X traversant un digetogene
subissent une atténuation par absorption et diffugui dépend de la composition atomique
du tissu, de sa densité électronique et de I'éaatgs rayons X incidents. Cette atténuation a
pour valeur la différence entre l'intensité deséaaux avant et apres avoir traverser I'objet.
Le coefficient d’atténuation peut étre calculé sdim formule d’absorption des rayons X par
la matiere. Le faisceau rencontre des structuresdelesité et d'épaisseur différentes.
L’atténuation dépend donc de plusieurs inconnues :

a) Le spectre énergétique du rayonnement X
Il est caractérisé par son énergie moyenne etdaula de son spectre. Trois niveaux d’énergie
moyenne sont disponibles en clinique:
- 80 kV, utilisé surtout en pédiatrie ou pour desnparaisons de densités avec les hautes
énergies
- 120 kV, énergie moyenne, utilisée pour les p#giemnces
-140 kV, qui améliorent le rapport signal/bruitlatqualité de I'image chez les patients dit
épais, mais qui est plus irradiant

b) Densité au scanner & unités Hounsfield
La densité (opacité) dépend de
u . coef d’absorption linéaire (cm-1)Pour un élément chimique donné, il dépend de sa
densité et varie en fonction de I'énergie des pimwtocidents.
p=1/L. Loglo/I
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Hounsfield a défini une échelle de densités ou :
 Eau=0UH
* Graisse :-150a-50 UH
» Air=-1000 UH
e Os=+1000UH
= Les projections et rétroprojectio(f491,192])

Le détecteur permet la transformation des @i en
signal électrique. Ce signal est proportionnelritdhsité du faisceau de rayons, ainsi le profil
d’atténuation ou projection correspond a lI'ensentdde signaux électriques fourni par la
totalité des détecteurs pour un angle de rotationnd. La rotation autour de l'objet a
examiner, sur son grand axe, permet I'enregistrénden plusieurs profils d’atténuation
résultants de la traversée de la méme coupe sitéredts angles de rotation.

Ces projections sont toutes échantillonnéess pu
numerisées, ces données sont des valeurs numédgaedune adresse spatiale. Ainsi avec
ces projections obtenues selon des angles différgtrest possible de reconstruire une image
du plan de coupe étudié. Ces projections sont -pgbj@tées sur une matrice de
reconstruction, chaque profil d’atténuation esfgigoselon le méme angle qu’a I'acquisition.
A partir des valeurs d’atténuation mesurées paquhadétecteur I'ordinateur calcule la
densité de chaque pixel de la matrice. Ces cateplgsent sur le principe que connaissant la
somme des chiffres d’'une matrice selon tous ces éemgées, colonnes et diagonales) on
peut en déduire tous les chiffres contenus danmatace.

= La matrice([191,192])

La matrice est un tableau composé de x ligetex
colonnes définissant un nombre de carrés élémeastair pixels. A chaque pixel de la matrice
de reconstruction correspond une valeur d’attéanatu de densité. Ainsi selon sa densité,
chaque pixel est représenté sur 'image par urtainervaleur dans I'échelle de gris.

Les coefficients de densité des différents tisems exprimés en unités Hounsfield UH.

L’ceil humain ne distinguant que 16 niveaux de dds,2000 paliers de densité ne peuvent
étre vus simultanément sur I'écran. La fenétre espond aux densités qui seront

effectivement traduites en niveaux de gris a I'ecideux parameétres modulables définissent
la fenétre utile de densités.

- le niveau (level) : valeur centrale des densitggalisées

- la largeur de la fenétre (window) détermine lenboe de niveaux de densité. En augmentant
la fenétre I'image s’enrichit de niveaux de grisisria contraste diminue entre les structures

de I'image. En diminuant la fenétre, le contrasigraente.
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= Le statif
Le statif du scanner est présenté sur ladigindessous.

Celui-ci se compose de deux parties principales :
- Le " stator " qui est la partie fixe et compddse éléments suivants : le tunnel, généralement
de 70cm de diametre ; les éléments de contrdle mweapour les différents mouvements du
statif ; les éléments de réception et de transomnisde données numériques et d'alimentation
électrique.
- Le "rotor " qui est la partie mobile, compores Iéléments suivants : le générateur haute
tension pour la fabrication du rayonnement x; Udbet a rayons-x et les circuits de
refroidissement ; le systeme de détection et téemue associée ; quelques processeurs

rapides et le systeme de transmission de données.

STATIF - Rotor & Stator I

Processeur de
contrdle du statif

et filtres

Detecteur

(DAS)

Généralement le statif peut s'incliner de 25° par
rapport & sa position verticale afin de permettre orientation de 'acquisition dans le plan de
coupe souhaité (disque, plan OM,...). Les viteslgesotation du " rotor " sont généralement
de l'ordre de la seconde pour une rotation de 3&tendance actuelle est a 'augmentation
de la vitesse de rotation. La plupart des consttustproposent des appareils qui effectuent

un tour complet en environ 0.5 sec.
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L'augmentation de la vitesse de rotation émitément
s'accompagner d'une augmentation de la puissastanianée d'émission des rayons-x, afin
de ne pas dégrader la qualité de l'image.

La transmission des données du "rotor " atator "
s'effectue - selon les différents constructeurs :

- soit par des " anneaux de glissement " comme ldaieshnologie développée pour le radar -
un peigne sur le " rotor " qui est en contact alex pistes électriques sur le " stator ",
- soit par un systeme électro-optique qui a I'aag@tde pouvoir transmettre a des cadences

supérieures a celles des " anneaux de glissement ".

Les scanners actuellement sont de différentes
générations :

a) Troisieme génération :La quasi totalité des appareils en service sonyge 3éme
génération. Le tube et les détecteurs effectuenhoavement de rotation autour du patient.
Une série de détecteurs (de 500 a 1000) couveedaur du sujet (50 cm pour I'abdomen).

b) Quatrieme génération :La tomodensitométrie a faisceau d’électrons eseld
appareil commercialisé de typ&™génération. Plusieurs milliers de détecteurs fivesient
une couronne compléte autour de I'anneau. Il ntexpus d’installation en France de ce type.

c) Rotation continue et acquisition hélicoidale :Jusqu’en 1989 seul le mode
d’acquisition séquentiel est utilisé. Une coupeagsfuise a chaque rotation de 360 °, dans un
plan de coupe fixe, puis le lit avance pour réalisecoupe suivante. Cette procédure est
répétée coupe apres coupe .En 1989 apparait lstignispiralée ou hélicoidale. Le principe
repose sur la rotation continue du tube autouitdenldéplacement pendant I'acquisition des
données brutes. Le tube décrit autour du patieatfigure géomeétrique a type d’hélice. Le
terme hélicoidal est plus adéquat que celui daalgpgmployé initialement, mais 'usage a
consacré les deux termes. Le développement deteeltrologie a été rendu possible grace a
des progrés techniques, notamment les contacteurs sdip ring ” qui permettent sans
cablage, le transfert de I'énergie électrique nesmies a I'alimentation du tube pendant sa
rotation. Actuellement la plupart des appareilsi@lst sont a rotation continue. La vitesse de
rotation sur les scanners les plus récents esfadee@onde/360°. Cette vitesse soumet le tube
a une force centrifuge élevée de l'ordre de 12G.
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= Le tube et le filtrag€[191,192])
Le générateur a rayons X : le générateur alienk tube

a rayons X. Il délivre une haute tension conting@ & 140 kV) ainsi qu’un milli ampérage
constant (de 10 a 500 mA). Il a une puissancedat&ponible de 50 a 60 Kw. Il est souvent

embarqué dans le statif.

Le tube a rayons X contient des filaments, cathode,
une anode. Le filament fournit les électrons qodpiisent les rayons X et le systéme a rayons
X géneére le courant qui chauffe le filament pourefaévaporer » les électrons et les détacher
du filament. Les tubes doivent étre extrémemerfbpmiants car ils doivent absorber de fortes
contraintes thermiques (d’ou la nécessité d’unexciéd calorique élevée exprimée en unités
chaleur UC; une Unité de Chaleur = I'énergie datit pour élever d'un degré la température
d'un gramme d'eau), évacuer la chaleur grace adisgpation thermique importante
(nécessité d'avoir une pente de refroidissemenpliesrapides). lls sont a anode tournante, a
foyer fin de l'ordre du mm avec émission continlle. doivent supporter les contraintes
meécaniques de la force centrifuge des statifs deiete génération dont la vitesse de rotation
est de 0,5 seconde pour 360°.

Le filtrage et la collimation permettent lasenen forme
du faisceau de rayons X. Le filtrage est effectméyme lame métallique de faible épaisseur, il
permet d’obtenir un spectre de rayonnement étddapprocher le monochromatisme. La
collimation primaire est situé en aval du filtragfecalibre le faisceau de rayons X en fonction
de I'épaisseur de coupe désirée. Elle limite ldradion inutile. La collimation secondaire est
placée avant le détecteur, elle doit étre parfatanalignée avec le foyer et la collimation

primaire. Elle limite le rayonnement diffusé papktient.

= |es systéemes de détections

Les détecteurs : ils transforment les phodren signal
électrique, ils sont de deux types : les chambhiesidation au xénon ou les photons sont
directement transformés en signal électrique mags ane faible efficacité (rendement faible)
et les détecteurs solides qui sont pour la plugestscanners utilisés, ces détecteurs ont une
excellent efficacité car les photons X sont abserpar un scintillateur (céramique) et
convertis en photons lumineux, eux-mémes convertisignal électrique par une photodiode
en silicium. Les détecteurs solides offrent desptende réponse rapides et une faible

rémanence.

239



» Les différents scanne(gl91])

Il existe des scanners mono coupe et mulipesu
le scanner mono coupe : il comporte dans I'axen& seule couronne de détecteurs,
de 500 a 900 éléments disposés dans I'axe X suro@ny0 ° en éventail. Une seule

coupe est acquise par rotation.

les scanners multi coupes : le scanner multi coweenportent plusieurs couronnes
de détecteurs (de 8 a 34 actuellement).Le priregpéa subdivision de la couronne de
détecteurs dans 'axe Z. Par exemple, si un scanogb coupe possede une couronne
avec 900 éléments répartis dans I'axe X, le scamugti coupes équivalent possedera
dans le cas d’'une subdivision en 16 dans I'axe & matrice de 900 * 16 soit 14400
éléments. Une coupe peut étre obtenue par unerowei@u par la combinaison des
sighaux de plusieurs couronnes de détecteurs adfackctuellement, les scanners
utilisent simultanément 4 couronnes réelles ou ¢oéds pour acquérir 4 coupes
simultanées par rotation. Le principal facteur fant le nombre de coupes
simultanées par rotation est l'artéfact de cone. I88 scanners multi coupes, la
projection du faisceau de rayons X représente tlare Z un cone. Les rangées
centrales de détecteurs sont atteintes perpentlamlent a I'axe de rotation, tandis
que les rangées les plus externes sont atteintepi@ment par les rayons X. Cette
obliquité dégrade la qualité de I'image en périghdrorsqu’un détecteur périphérique
est activé isolément, la largeur du volume traveesée faisceau de rayons X devient
plus importante que la largeur du détecteur. Rbeauas, cette obliquité entraine une
réduction de l'efficacité des détecteurs périphég] surtout s’ils sont de petite taille
et séparés par de nombreux septa. Si plusieursteéte sont associés ou que le
détecteur périphérique est plus large, la largaurvalume traversé est proche de
I'épaisseur de coupe.
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= | es parametres d’acquisition

La collimation primaire

Elle est définie par la largeur de colltton du faisceau
de rayons X a la sortie du tube. Elle permet derdéher I'épaisseur nominale de coupe,
ainsi en mono coupe il peut varier de 1a 10 mmnemalti coupes la collimation varie en
fonction du nombre et des épaisseurs de coupe (foun?2 coupes, et 0,5 a 32 mm pour 4
coupes de 8 mm)

Le temps de rotation

Le temps de rotation conditionne la résolution
temporelle, c'est-a-dire le temps d’acquisitiomnd@séquence. L'augmentation de ce temps de
rotation peut s’averer utile pour bénéficier despile mesures par rotation et donc améliorer
'image.

Le pitch

Il est défini en tant que rapport entre le dad’hélice,
qui est la distance réalisée lors d’'une rotatiomgiete du tube et la collimation du faisceau

de rayons X. Il est différent pour chaque scanodpat d’un constructeur a un autre.

= Les parametres de reconstruction de I'image

La matrice de reconstruction

La matrice est une matrice de 512*512 régeiieant.
Elle détermine la taille du pixel en fonction duaatp de reconstruction. Ainsi la taille du
pixel (en mm) est égal au champ de reconstructrommen divisé au nombre de lignes ou de
colonnes de la matrice.

Les filtres

Les profils d’atténuation recueillis par lestetteurs sont
convertis par une transformée de Fourier en une ngande fréquences avant la
rétroprojection. La sélection des fréquences élevgsr des filtres « durs » privilégie la
représentation des limites anatomiques des stegtout en rendant plus visible le bruit de
I'image. A linverse, I'élimination des fréquencésevées par des filtres « mous » ou de
densité atténue le bruit et la visibilité des comsopermettant une meilleure discrimination
des structures a faible écart de densité. Aing, fikres permettent d’optimiser I'image
reconstruite selon la structure a étudier. LeseBlt«mous » sont adaptés aux structures a
faible contraste et les filtres durs aux structuaesontraste naturel élevé, telles que l'os, le

poumon.
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Les algorithmes d’interpolation
En scanner hélicoidal, les données brutesjegiions
numerisées) ne peuvent étre utilisées directemmottrairement au mode séquentiel) en
raison du déplacement continu du patient duracgligition. Si I'on reconstruit les images
directement a partir des données ainsi recueilleesjualité des images sera altérée par des
artefacts de mouvement. Il est donc indispensablealculer des données brutes planes a
partir des données volumiques. Ce calcul est géglidce a des algorithmes d’interpolation.
La projection des données d’'une hélice peut épeesentée sous forme d’une ligne oblique.
Chaque point de la ligne représente une projectraque point est indexé a I'axe Oz en
raison du déplacement du lit et correspond a uteatsrotation précis. Si I'on considére un
plan de reconstruction a une position précise tlars Oz, un seul point de I'hélice croise le
plan de reconstruction : une seule projection éstlament mesurée. Il faut calculer par
interpolation toutes les autres projections du plarcoupe d’angle 0° a 360°.
En scanner mono coupe, les deux algorithmes
d’interpolation les plus fréquemment utilisés sont
- l'algorithme 360° linéaire : il interpole les miwées mesurées a deux positions
angulaires identiqgues avant et apres la positiorpldn de reconstruction. Il utilise
donc les données de deux rotations de 360°
- l'algorithme 180° linéaire : il est similaire @lui utilisé en 360° linéaire mais
n‘'emploie que les données acquises durant undiomtde 360°. Les projections
manquantes sont considérées comme similaires lascelesurées avec l'angle
symétrique.
En scanner multi coupes, 4 mesures peuverd étr
recueillies a chaque position angulaire par rotatie 360°.L’interpolation n’est plus limitée a
deux mesures comme en mono coupe mais peut étigeeca partir de plusieurs points. I
existe certains pitchs ou une partie des donnéeeube hélices successives se chevauchent et
sont redondantes. Ces pitchs sont peu favorablad’pderpolation optimale des données.

Incrément de reconstruction

En scanner spiralé, il est possible de recoinst les
images avec une distance inter coupe inférieur®&@aibseur de coupe, sans augmenter
l'irradiation. Grace a I'utilisation de coupes cheechées, une petite structure de taille
similaire ou inférieure a I'épaisseur de coupe aqlua de chance d'étre centrée au milieu de
la coupe et sera mieux étudiée. Les coupes chegasigiermettent également de réduire les
artefacts en marche d’escalier observés lors desiséructions multi planaires.
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= Logiciel de reconstruction de 'imagfl91])

C’est le logiciel qui permet de transformes Bonnées
brutes accumulées durant une séquence d’acquidigsnimages. En mode « coupe par
coupe », il utilise les différents profils d’abption pour utiliser la rétroprojection filtrée et
convoluée. Dans le cas d’'une acquisition spiralée,opération supplémentaire est nécessaire
avant la rétroprojection : c'est la fabrication gesfils d'absorption dans les plans de coupe

souhaités a partir des données volumiques: ciedrpolation linéaire (ou non linéaire).

= | ogiciel de visualisation et de manipulation denige

Il s’agit des fonctions permettant de mieusualiser
I'information recherchée :

* Fenétrage : elle permet de choisir le mode de lssi@n de l'image en unité
Hounsfield avec I'échelle de gris disponible sictan. C’est une fonction de focus
dans le contraste de I'image.

» Agrandissement : c’est un agrandissement de I'inadiged’améliorer la recherche des
détails.

» Filtrage : il existe deux types, le lissage (smowhqui consiste a sommer des pixels
pour un meilleur rendu visuel et le rehaussemetdgegeenhancement) qui consiste a
accentuer les pentes de changement de contrasteip@umeilleure visualisation des
zones de changement.

* Inversion des niveaux de gris: c’est une inversmmir/blanc qui est utile pour
comparer deux examens de différentes modalités.

* Mesures : de distance, d’angle, de surface, demwlpour une quantification de
I'interprétation.

* Annotations : afin de renseigner le prescripteuladecalisation.

« Addition et soustraction d’'image : cette opératp@rmet de visualiser deux images
sur un seul cadre ; elle sert souvent pour les eramrthopédiques afin de mesurer

I'angle entre deux morphologies qui ne se troupastsur la méme image.
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= Logiciel de post-traitemerff191,192])
Ces logiciels sont aujourd’hui largement ergpko par

les radiologues, ils ne sont pas spécifiques dargzaRx, ils sont aussi employés pour 'IRM

ou la radiologie numérique.

Nous citerons quelques logiciels des plus employés

- Reconstruction multi plan (MPR) : a partir des données volumiques (coupes jointives)
l'opérateur peut reconstruire une image dans um gui@lconque dans l'espace ; ce plan peut
étre droit au courbé pour - par exemple - suivrgaisseau, un disque, un cartilage ....,
-Reconstruction a l'aide de lalgorithme MIP (Maximal Intensity Projection ou
Minimum Intensity Projection) : ce logiciel est trés utilisé pour les examens Viag@as et
orthopédiques : sur un plan de projection donnéederle volume, on visualise en chaque
point la valeur d'intensité maximum (ou minimumj Rutrajet de la traversée du volume. On
obtient ainsi, une image qui est proche de cellgatesmission, mais avec une résolution bien
meilleure en contraste. Cette technique est tréiséat pour les études vasculaires car, en
utilisant une injection de produit de contrasts,Jaisseaux correspondent souvent aux pixels
d'intensité maximale

-Reconstruction tri dimensionnelle (3D) :une reconstruction des volumes segmentés en
couleur et leur visualisation. Des mesures de serft de volume sont possibles, qui sont
utiles pour le suivi de I'évolution de certainethpéogies tumorales sous traitement.

- Fusion d'images :consiste a fusionner deux images anatomiquementigges, acquises
soit a des temps différents, soit avec deux magalitifférentes. Généralement on fusionne

deux images ou les renseignements sont complémestainatomiques et fonctionnels.

4.2.2]1RM 1,5 Tesla.

e Le spin nucléaire([30,31])

Le noyau d'hydrogéne, constitué d'un protorsspde
des propriétés magnétiques. On peut représentaoieent magnétique sous la forme d'un
vecteur en rotation sur lui-méme : ceci caractéesepin du proton. A [|'état de repos, ces
vecteurs ont une orientation aléatoire. La réstdtamgnétique de I'ensemble est donc nulle.
Soumis a un champ magnétique intense appelé B8plas s'orientent dans I'axe du champ,
soit dans le méme sens ("paralléle”), soit darsetes contraire ("antiparalléle”). L'IRM en
pratique clinigue ne s’intéresse qu’au noyau d’bgéne 1H, le proton, car il est trés

abondant dans le corps humain.
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* Mouvement de précession et frequence de Larmor
Les spins ont un mouvement de rotation etidéat un
cbne autour de l'axe de BO : c'est le mouvemenpréeession. On peut apparenter le
mouvement de précession au mouvement d'une towpibagcule et reste en équilibre en
rotation ([106]). La vitesse de précession est @rgnnelle a lintensité du champ
magnétique. On la caractérise par la fréquenceréeegsionn0 (nombre de rotation par

seconde) o0 =y BO.

* Aimantation macroscopique d'un ensemble de spins

Le moment magnétique des protons peut étrendgasé
en une composante longitudinale et une composamamesviersale. Le mouvement de
précession se traduit ainsi par une rotation deolaposante transversale autour de l'axe
longitudinal.

Dans un champ magnétique BO, la proportiorspias
dans le sens de BO (paralleles) est supérieurdeadas spins orientés dans le sens contraire
(antiparalléles) : statistique de Boltzmann. L'¢cde population entre spin "paralleles” et

"antiparalleles" est proportionnel a 'amplitudechamp magnétique principal.

Dans l'axe longitudinal, la résultante magnei d'un
groupe de spins est donc une aimantation tissufi@ns la méme direction et le méme sens
que BO.

Les mouvements de précession des spins nepasrén
phase : les composantes transversales microscgpisfaenulent et il n'y a donc pas

d'aimantation transversale résultante lorsqueckmsidére un groupe de spins.

Alors que les spins obéissent aux lois de Hgsigue
quantique, 'aimantation macroscopique suit lea@pies de la physique classique. C’est cette
derniere qui va étre considérée par la suite. Hérdnce de population des spins augmente
proportionnellement avec l'intensité du champ mégné statique BO, les autres parametres

et la température du corps humain étant constants.
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* Phénomene de résonance magnétique nucléafd1])

Il peut y avoir une interaction entre une onde
radiofréquence (onde RF) et les spins en précessitast le phénoméne de résonance, qui
correspond a un transfert d'énergie entre deuemsyst ayant la méme fréquence. L'onde de
radiofréquence va entrainer un phénomeéne de résersgulement si sa fréequence que la
méme que celle de précession des spins. Elle vartepgle I'énergie au systeme de spins :
c'est la phase d'excitation. Lorsque I'émissiomadiofréquence est interrompue, le systeme
va restituer I'énergie absorbée pour retournettat [td'équilibre de départ : c'est la phase de

relaxation.

* Phase d'excitation
L'onde RF provoque une bascule de l'aimamtatio
tissulaire, résultante d'un groupe de spins pldaés un champ magnétique. Cette bascule est
liée a un transfert d'énergie vers le systeme e Sspu niveau quantique, elle se traduit par
une modification des niveaux énergétiques des sfpassage de I'état de basse €nergie

"paralléle” vers le niveau de haute énergie "angile™) et de leurs phases.

L'angle de bascule de l'aimantation tissuldi&pend de
I'intensité et de la durée pendant laquelle estiqapge I'onde RF. Pour une représentation
mathématique plus simple, on étudie la bascule dangpere XYZ tournant a la fréquence
de précession.

On peut décomposer l'aimantation tissulaire usre
composante longitudinale (selon I'axe Z, dans It&80) et une composante transversale. La
phase d'excitation, et la bascule, se traduisemt yree diminution de [|'aimantation
longitudinale (qui peut aller jusqu'a s'inverset))'apparition d'une aimantation transversale
(sauf pour une bascule a 180 °).

L'aimantation longitudinale est la traductiaie la
différence de population entre spins "parallelésaatiparalleles”. L'aimantation transversale
est la traduction de la mise en phase plus ou nwaingpléte des spins.

Si I'on prend I'exemple d'une onde RF 90l hlyi a plus

de composante longitudinale car il y a égalisatides populations "parallele et
"antiparallele”. Par contre, il apparait une congmds transversale car les spins sont mis en

phase.
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Il faut retenir que la bascule concerne I'aitaton
tissulaire (résultante d'un groupe de spins) et pas les spins individuels. Au niveau de
chaque spin, les phénomenes quantiques survenanddola résonance sont complexes.
L'intensité, la forme de I'enveloppe et la duréd'atede RF agissent a la fois sur les niveaux
d'énergie et les phases des spins. Pour simplifiieconsidére : la composante longitudinale
de l'aimantation tissulaire dépend de la différeange le nombre de spins "paralléles” et
"antiparalleles" et la composante transversaléaimantation tissulaire dépend de la mise en

phase plus ou moins compléte des spins.

* Phase de relaxation et temps T1 et T¢28,30,31])
La relaxation correspond au retour a I'éqrdlitde

I'aimantation tissulaire. Elle s'accompagne d'unessgion d'énergie sous la forme d'ondes RF
qui constituent le signal enregistré en RMN. Ededeécompose en 2 phénomeénes obéissant a
des mécanismes tres différents : la relaxationilodmale qui correspond a la repousse de la
composante longitudinale, et la relaxation transaler qui correspond a la chute de
I'aimantation transversale. La repousse longitudinarrespond au retour au niveau de basse
energie ("paralléle”) des spins excités. C'esteaxation spin-réseau. La croissance de
l'aimantation longitudinale lors de la relaxationitsune courbe exponentielle. Elle est
caractérisée par le temps T1. Le T1 corresponceiupd nécessaire pour que l'aimantation
longitudinale retourne a 63 % de sa valeur finladetemps T1 est de 'ordre de 200 a 3000 ms
pour un champ de 1,5 Tesla. |l est caractéristidge tissus et dépend de la mobilité des
molécules ou sont engagés les noyaux d’hydrogéaeteinps T1 est plus court pour de

grosses molécules.

La relaxation transversale est due au dépkasks
spins: le déphasage est lié aux interactions spms qui créent des hétérogéneéités de
champ, et donc de fréquence de précession. Les spayant pas exactement la méme
fréquence, ils se déphasent rapidement. Cette awtéaimantation transversale suit une
courbe exponentielle décroissante caractérisééep@mps T2. Le T2 correspond au temps
mis par l'aimantation transversale pour revenir7a¥3 de sa valeur initiale. La relaxation
transversale est beaucoup plus rapide que la telaxngitudinale : T2 est toujours plus

court ou égal a T1.
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* Aimant principal de I'RM ([30,31])
L’aimant principal permet de créer le champyreique
statique a l'origine d’'une aimantation macroscopiquesurable.

Le type d’aimant

C’est principalement le type et la forme dairfiant
principal qui vont déterminer la forme de 'lRMRM fermée de type tunnel ou IRM ouverte.

Les aimants les plus couramment employés &emt
électro-aimants supraconducteurs. lls sont comstitliune bobine rendue supraconductrice
grace a un refroidissement par hélium liquide, emtod’azote liquide. lls permettent
d’obtenir des champs magnétiques intenses et hamegiais sont chers et doivent étre

entretenus régulierement (recharge de la cuveidingiotamment).

Les aimants supraconducteurs disposent dérsgstde
sécurité en cas de perte de la supraconductividépcage a un échauffement et une
évaporation rapide de I’'Hélium liquide qui se tfansie en un trés grand volume d’Hélium
gazeux (Quench) : conduite d’évacuation des gazeslance du pourcentage d’oxygéne et
de la température dans I'enceinte de I'lRM, ouveride la porte vers I'extérieur (surpression
a l'intérieur de la salle). Il existe en effet usque de brdlure par le froid et d’asphyxie en cas
de Quench.

Ces aimants fonctionnent en permanence. Aitirditer
les contraintes d’installation de I'aimant, l'appi#lage comprend un blindage passif
(métallique) ou actif (bobine supraconductrice engedont la direction du champ est opposée
a celle de la bobine interne) pour limiter I'extemsdes lignes de champ magnétique vers

I'extérieur.

Caractéristigues de I'aimant principal

Les caractéristiques essentielles d’un airsant :
e son type, comme vu précédemment
* lintensité du champ produit, mesurée en TeslaER)pratique clinique courante, elle
varie entre 0,2 et 3,0 T. En recherche, des ainayast des intensités de 7 T voire de
plus de 11 T sont utilisés.

* son homogénéité
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»  Gradients de champ magnétiqué[30,31])
Les gradients de champ magnétique sont néreEssal

codage spatial du signal.

Eléments constitutifs des gradients

lIs doivent réaliser une variation linéaire kintensité
du champ magnétique le long d’'une direction depbee. Cette variation d’intensité de
champ magnétique s’ajoute au champ magnétique ipaincce dernier étant bien plus
puissant. Elle est créée par des paires de boldgmsées dans chacune des directions de
I'espace. La direction du champ magnétique n’estrpadifiée. En s’additionnant a BO, ils
entrainent une variation d’amplitude du champ m#aguné total qui est linéaire, dans la
direction ou ils sont appliqués. On peut considgrer leur action est homogéne sur un plan
qui est perpendiculaire a la direction d’applicati€ela modifie la fréquence de précession
des protons, proportionnellement a l'intensité dangp magnétique auquel ils sont soumis
[conformément a I'équation de Larmor; plus le chamsapintense, plus ils précessent vite].
Cette variation de fréguence de précession estrdgalt responsable d’'une variation et d’'une
dispersion des phases des spins.

Caractéristigues des gradients

Les performances des gradients sont en rappec :
e Leur amplitude maximale (variation de champ magjuétien mt/m), qui détermine la
résolution spatiale maximale (épaisseur de coupkaghp de vue).
* Leur pente, qui correspond a leur rapidité de cotatron : une forte pente est
nécessaire pour basculer rapidement les gradientpeemettre les séquences
d’'imagerie ultra-rapide de type écho planar (EPI).

» Leur linéarité, qui doit étre la plus parfaite gbssau sein du champ d’exploration.

Courants de Foucault

Lors des montées et descentes de gradiestsodeants
induits peuvent se créer dans les matériaux coadrgt proximité des bobines de gradients
(enveloppe cryogénique, fils électriques, antenrtshines d’homogénéisation...). Ces
courants induits (Courant de Foucault, Eddy Cujreont s’opposer au champ des gradients

et dégrader leur profil.
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Pour lutter contre ces courants induits, glus
méthodes sont employées :
* Le blindage actif des bobines de gradients
» L’optimisation du profil du courant électrique ery¢oaux bobines de gradient lors de

la montée et de la descente afin de compenseolgants de Foucault

. Chaine radiofréquence([31])

Eléments constitutifs

La chaine radiofréequence comprend |'ensentds
nombreux éléments participant a I'émission et eeteeption des ondes radiofréquences, qui
interviennent dans I'excitation des noyaux, la ciid® des coupes, lors de I'application des

gradients et pour I'acquisition du signal.

Les antennes sont un élément déterminant de la
performance de la chaine radiofréquence. En émiskidjectif est de délivrer une excitation
uniforme dans tout le volume exploré. En récepties, antennes doivent étre sensibles et
avoir le meilleur rapport signal / bruit possibline IRM contient une antenne «corps entier»,
située dans la coque de la machine et couvrargdiable du volume de fagcon homogéne.

Les antennes de surface ont un volume sengible
restreint en profondeur et plus hétérogéne, mdisrafun meilleur rapport signal / bruit et
des possibilités d'imagerie a plus haute résolutimnplacées au contact de la zone d’intérét.
La combinaison d’antennes de surface en résea @msliore 'homogénéité et le volume
sensible des antennes tout en conservant I'avamtagemeilleur rapport signal / bruit, au
prix d’'un traitement des signaux plus complexe. begennes en quadrature disposent de
deux canaux perpendiculaires, ce qui permet d'abteme meilleure réception, et aussi
d’optimiser I'émission RF et la dose d’énergie Rpasée dans le patient.

La chaine radiofréquence comprend égalemest le
convertisseurs analogique-digital et le spectroengdur le recueil et I'analyse du signal.
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Optimisation de la chaine RF

L’'optimisation de la chaine radiofréquence réslisée
en plusieurs étapes, de facon automatisée, aveiiféctuer une séquence d’'imagerie :
» réglage de la fréquence de Larmor exacte, quiéggirément modifiée du fait de la
présence du patient dans le champ magnétique
* réglage de la puissance en émission, fonction ddspdu patient et de I'antenne
d’émission, afin d’obtenir les angles de basculéhsiés
e ajustement du gain en réception, pour éviter uhgra#on du signal ou a I'opposé,

une mauvaise amplification responsable d’une dégi@udu rapport signal / bruit.

Cage de Faraday

La fréguence de résonance des protons é&mnptoche
de celle des ondes utilisées pour la radiophonidique et la bande FM, I'appareil d’'IRM est
placé dans une cage de Faraday pour l'isoler dggmsk RF extérieurs évitant d’altérer le
signal. La cage de Faraday, en cuivre, englobepEiement I'lRM. Les ouvertures au
travers de cette cage doivent étre étudiées denfapecifique pour éviter d'annihiler

I'efficacité du blindage.

* Informatique ([31])

La coordination des différentes étapes deabesn et des
séquences, le spectrométre, la reconstructionnaiggeas et leur post-traitement sont contrélés
par un systeme informatique interne et par lesalessd’acquisition et de post-traitement.

La rapidité de traitement et I'ergonomie slast criteres

de performance essentiels de I'équipement infoquatd’un appareillage IRM.

* Enregistrement du signal([31])

On peut comparer un vecteur d’aimantation alipdle
c'est-a-dire a un petit aimant. Un aimant qui teule maniére perpendiculaire & une bobine
crée un champ électrique mesurable que I'on pgueésenter sous la forme d’'une courbe
sinusoidale. Les antennes en IRM remplissent i2délbobine. Elles peuvent étre émettrices
et/ou réceptrices. Elles ne peuvent recueillir ¢gee variations du vecteur d’aimantation
transversale. En effet, elles ne peuvent enregisitee des moments magnétiques en

mouvement, or I'antenne est placée de maniérelgiaral BO.
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e Impulsion RF de 907][31])

Une impulsion RF de 90° entraine une bascule d
vecteur d’aimantation tissulaire global ("aimardatinette”) correspondant & une disparition
de I'aimantation longitudinale et a I'apparitiorude aimantation transversale. Aprées arrét de
'impulsion RF, survient le phénomene de relaxatidast-a-dire une chute de I'aimantation
transversale et une repousse de I'aimantation tiodigiale.

Grace a un équivalent de bobine (antenne) eut p
enregistrer le vecteur magnétique transversal emveroent. C'est une sinusoide de
fréequence constante amortie par une exponentieldéethps. Cette sinusoide amortie est
appelée "signal de précession libre" (FID : Freuotion Decay).

L’enveloppe de la FID est une exponentiellerdissante
en T2* et non en T2 car cette courbe est influempagedeux types d’hétérogénéité du champ
magneétique : une hétérogeneéité des champs d’origoiéculaire (qui isolée est responsable
de la décroissance transversale dite T2), et unérdgenéité du champ BO a I'échelle
microscopique (constante au cours du temps) qulexecla décroissance transversale (dite
T2*). Le T2* est donc toujours plus court que le T&res une impulsion RF de 90° le signal

décroit plus vite qu’il ne le devrait.

* Impulsion RF de 180°([31])

Son rOle est de rétablir la cohérence de pleisde
s’affranchir des hétérogénéités de champ constaBtegffet, apres I'impulsion de 90°, les
protons perdent leur cohérence de phase lors deldaation spin-spin. Ce déphasage se
traduit par une diminution de I'aimantation transade.

Si on applique une impulsion de 180° aprés une
impulsion de 90° les protons qui précessaient lemidrs, précessent les premiers et
inversement ce qui rétablit la cohérence de phaphdsage). L'impulsion de 180° rétablit la
cohérence de phase : les spins qui avaient comngeseé&léphaser vont refaire le chemin en
sens inverse (Mmais en tournant toujours dans leer&ms) pour se rephaser avant de se
déphaser a nouveau.

On constate cependant que le vecteur d’airianta
transversale lors du rephasage ne récupére paaxienom de sa valeur (comme si le liévre et
la tortue s’arrétaient ensemble, mais avant laelidiarrivée) : en effet I'impulsion de 180°
permet de neutraliser les hétérogéneéités constatgeshamp (hétérogéeneités propres de
BO...), mais ne neutralise pas les hétérogén€ibégithe moléculaire : I'atténuation du signal
correspond donc aux propriétés T2 du tissu. On petagistrer le signal émis a l'aide de

I'antenne : I'impulsion de 180° permet d’enregisteedécroissance T2 du signal.
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 Parameétres TR et TE et pondérations en T1, T2,

densité protonique([31])

Echo de spin, TR, TE
La répétition d’'impulsions 90° - 180° cons#tia base

de la séquence en écho de spin. Cette séquencal@dmin (spin-écho) est fondée sur deux

paramétres fondamentaux :

* Le temps d'écho (TE) : temps entre I'impulsion @& & le recueil de I'écho de spin.
On notera que l'impulsion 180° est émise a TE/2.

* Le temps de répétition (TR) : temps écoulé enttxd@mpulsions de 90°

TR et pondération T1

Chague tissu a des comportements différerits da
pondération T1 ou T2 d'un signal. Le T1 correspamd temps nécessaire pour que
I'aimantation longitudinale ait retrouvé 63% de samplitude initiale, aprés avoir été
basculée de 90°. Il permet de donner un ordre dedgur de la repousse longitudinale d’'un
tissu. Le temps T2 correspond au délai pour quesse revienne a 37% de son aimantation
transversale aprés une onde RF de 90°. On ne psu¢rpegistrer directement la repousse

longitudinale. C’est pour cela que I'on répéte pufsion RF 90°.

L'image est dite "pondérée T1" et non pasperd T1
et simplement, car la différence de signal estrdaritairement a la différence d'aimantation
longitudinale, mais aussi a la différence de rdiaxade I'aimantation transversale entre les
tissus A et B (dépendante du T2).

TE et pondération T2

La pondération T2 d'une image est plus fadle
comprendre : Il faut appliquer un TR long pour res @voir de pondération T1 et il faut
employer un TE long pour avoir le temps d'enregistin signal différent du a la différence
d'aimantation transversale (due au déphasage dess spour mémoaire...).

Pour avoir une image pondérée T2, il faut un TRylehun TE long
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» Bases du contraste tissulaire en IRM
Pour obtenir une image en IRM, il faut obtenm
contraste entre les différents tissus. Ce contrsistatient par comparaison des signaux de
différents tissus en séquences pondérées T1, TRoouDeux tissus pourront étre différenciés
avec une certaine pondération, mais pas avec ume. &ur la console, les images seront
interprétées en fonction des contrastes entrerdifté tissus. L’intensité du signal est traduite
en niveaux de gris en fonction de la fenétre dealisation. Un signal trés faible ou nul
correspond a un gris foncé ou noir. Un signal élesé se traduit par un gris clair voire du
blanc pour les signaux les plus élevés. Ces infboms sont interprétées en fonction de la

pondération de la séquence (T1, T2, T2* ou rho).

» Sélection du plan de coupe : premiere étaf§31])

Un gradient de champ magnétique, le Gradiemt d
Sélection de Coupe (9, est appliqué dans une direction perpendicukair@lan d'intérét. Il
s'additionne a B et les protons présentent un gradient de prémessbportionnel au &
(équation de Larmor). Simultanément, on appligue amde RF dont la fréquence est égale a
celle des protons du plan d'intérét : il en résufte bascule de I'aimantation des seuls protons
de ce plan. Tous les noyaux d’hydrogene situésettord du plan de coupe ne sont pas
excités, et ne donneront donc aucun signal. L’dRBgconcomitante au gradient de sélection
de coupe et de fréquence adaptée, est qualifidpul$ion sélective. Ces protons situés dans
le plan de coupe vont a nouveau étre stimulés @agadients de champ magnétique afin de
coder leur position selon les directions horizanttlverticale.

Une impulsion RF n’a pas une fréquence unige#e
couvre une certaine bande passante, qui dépena fdenme de I'impulsion et de sa durée.
On fait varier I'épaisseur de coupe en jouant adalgeur de la bande passante de I'impulsion
sélective et sur 'amplitude du gradient de sétecte coupe :

* A gradient d'amplitude fixe, plus la bande passastdarge, plus I'impulsion excitera
un grand nombre de protons et plus la coupe seiasep
* A bande passante fixe, plus le gradient sera imapgrplus la variation de fréquence

de précession dans I'espace sera grande, et plosibe sera fine.
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» Codage de phase : deuxieme étajs1])

La deuxiéme étape consiste a appliquer unigrade
codage de phase, que nous choisirons d’appliques kdadirection verticale. Le gradient de
codage de phase & intervient de facon limitée dans le temps. Pehdamt temps
d’application, il modifie les frequences de prégassles spins, ce qui induit un décalage des
phases, lequel persiste a son interruption, avec ganséquence une precession de tous les
protons a la méme fréquence mais avec des phasdifié®®. Les protons situés sur une
méme ligne, perpendiculaire a la direction du gmagi auront tous la méme phase. Ce
décalage de phase perdure jusqu'au recueil dulslgma du recueil du signal, chaque ligne
de protons aura un certain décalage de phase.s€dtaduira donc par un décalage plus ou
moins important de leurs signaux. Pour obtenir inmege, il est nécessaire de multiplier les
acquisitions avec des décalages de phase diffénmt@mentés régulierement. Pour une
séquence de spin écho comportant "n" lignes, atei® "n" acquisitions ayant chacune un

gradient de codage de phase différent

» Codage par la frequencg[31])

La derniére étape du codage spatial consiafgphquer,
pendant le recueil du signal, un gradient de codaaela fréquence, selon la derniere
direction. Il modifie les fréquences de précesslans la direction horizontale pendant toute
la durée de son application. Cela crée donc dempeb de protons, qui ont comme point
commun une vitesse de précession identique. Comengeatclient est appliqué simultanément

au recueil du signal, l'information en fréquenassyincluse.

* Notion de transformée de Fourier
La transformée de Fourier a une dimension ptre
représenter des données sous forme fréquentiellétahsformée de Fourier est I'opération
mathématique qui permet de décomposer un signakgrcomposantes fréquentielles et de
phases. Tout comme l'oreille humaine peut décomplesedifférentes fréquences d’un son,
le spectre obtenu par la transformée de Fourien dignal représente lintensité des
difféerentes composantes fréquentielles d’un signaltransformée de Fourier calcule dans le
méme temps les phases de chacune des composantsnul de ces différentes sinusoides

d’intensité et de phase données permet de recardisignal.
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* Notion de fréquence spatiale
La transformée de Fourier peut étre employéar p
décrire des images. Au lieu d’étudier I'évolutioa kintensité du son dans le temps, on va
s'intéresser a I'évolution de lintensité du nivede gris selon lI'axe des abscisses. Le
domaine temporel devient le domaine spatial (véiddmps t remplacée par I'abscisse x) et

la frequence devient la fréquence spatiale.

» Transformée de Fourier en 2[X[30,31])

La premiere étape de la transformée de Fouti@r
consiste a appliquer une transformée de Fourieddri3 une premiere direction (par exemple
ligne par ligne, axe des x). La deuxiéme étapéadeansformée de Fourier 2D consiste a
appliguer une nouvelle transformée de Fourier 1Dleswésultat obtenu a la premiéere étape,
selon la deuxieme direction cette fois ci (colopae colonne, c'est-a-dire selon I'axe des y).
Le résultat de la transformée de Fourier 2D d’'unage est le plan de Fourier, que I'on
représente de facon graphique. Le plan de Fouoderprend les informations d'intensité
(niveau de gris) et de phase de chaque composanieeshtielle de 'image, selon les axes x et
y.

» Gradients et fréequence spatiale

L’espace K est l'intermédiaire obligatoire rente signal
codé dans l'espace et I'image. La maniére donp#ies K est acquis va influencer I'image
obtenue. L’emplacement des données enregistrées ldmpace K dépend directement de
I'intensité et de la durée d’application des gratiele codage de phase et de fréquence :

* Un gradient de faible intensité ou appliqué pendamttemps court code pour les
basses fréequences spatiales.

» Un gradient de forte intensité ou appliqué pendangtemps code pour les hautes
fréquences spatiales.

» Les basses fréquences spatiales sont situéesienfiéodu centre de I'espace K, tandis

gue les hautes fréquences spatiales correspontieptéphérie de I'espace K.
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» Fréguence spatiale, résolution et contraste
La majeure partie de l'information de I'imafmntraste

et forme générale) se situe au centre de I'espaceeksont les basses fréquences spatiales qui
ont l'intensité la plus élevée et qui donnent lésspyrandes variations de niveaux de gris
(contraste). Par contre, bien que ces variationsigaux de gris soient importantes, elles
vont s’étaler dans l'espace et ne donner que lmmdogénérale de l'image Les hautes
fréquences spatiales sont d’'intensité beaucoup fpibte. Elles ne sont pas déterminantes
dans le contraste mais interviennent dans la réspluspatiale de limage car elles
correspondent aux changements brusques de niveagxis] c’est-a-dire aux contours. La
résolution spatiale est d’autant meilleure que ldispose d’informations de fréquence

spatiale élevée.

Chaque séquence est une subtile combinaisondeto de
radiofréquence et de gradients. Les objectifsaratte pour une séquence, quelle qu’elle soit,
sont de favoriser le signal de tel ou tel tissin{@ste), le plus rapidement possible (vitesse),
tout en limitant les artéfacts et sans altéreafgport signal / bruit. Il existe ainsi plus d’'une
centaine de séquences difféerentes et pour ne ingoliter, chaque constructeur choisit en

général un acronyme qui lui est propre.

* Fast echo spin[30,31])

Dans les séquences d’écho de spin rapidemnips libre
aprés le premier écho est utilisé pour recueiliir ttain d’échos qui va servir a remplir
d’autres lignes de I'espace K de la méme coupe.fditude la réduction du nombre de
répétitions (TR) requises, ceci permet de compl&space K plus rapidement et de réduire
le temps d’acquisition de la coupe. Pour cela guligye de nouvelles impulsions de 180°,
qui permettent d’obtenir un train d’échos de sfn.annule apres chaque écho le codage de
phase réalisé et on applique un codage de phdéeedif pour I'écho suivant.

L’Echo de spin multi-échos multi-images cop@asd a
des séquences permettant d’obtenir plusieurs imdges méme niveau de coupe sans
accroitre le temps d’acquisition global. Une fa@gplemier écho obtenu, il existe un intervalle
libre jusqu'au TR suivant. En appliquant une ndeviehpulsion de 180°, on peut recueillir un
nouvel écho, avec le méme codage de phase, quissareonstruire la deuxieme image. Les
temps d’écho des 2 images sont différents et |aidme image sera plus pondérée T2 que la

premiéere.
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Typiquement, ces séquences sont utilisées plotanir
simultanément des images pondérées en densit@tapet en pondération T2.

L’intérét des séquences d’écho de spin rapidiele dans
leur vitesse (de I'ordre d'une dizaine de secondes)en étant peu sensibles aux artéfacts de
susceptibilité magnétique et aux hétérogénéitéshdenp magnétique. Les modifications du
contraste et du signal de la graisse sont a premdommpte dans l'interprétation des images.
Le risque d'artéfacts et la grande quantité d’éieengadiofréquence déposée par les
impulsions de 180° limitent les parameétres (TR,efectif, longueur du train d’échos) de ce
type de séquence. L'écho de spin rapide peut étribimé a la technique développée pour les
séquences multi-échos pour obtenir plus rapideaiesnimages avec des contrastes différents

de la méme zone explorée.

» Echo spin([30,31])

La séquence écho de spin est constituée par un
enchainement : impulsion de 90° — impulsion de IROfephasage a TE/2 — lecture du signal
a TE. Cet enchainement est répété a chaque inteedeatemps TR (Temps de Répétition). A
chaque répétition, une ligne de I'espace K est lemgrace a un codage de phase différent.
L’impulsion de rephasage de 180° permet de compelese hétérogéneités de champ

constantes et d’obtenir un écho pondéré en T2reenadl 2*.

Le gradient de sélection de coupe appliqués Ide
'impulsion de 180° ne nécessite pas de lobe dbasgge. Par contre, on ajoute, de part et
d’autre de ce gradient, deux lobes de gradientstiglees pour détruire I'aimantation
transversale créée par I'impulsion de 180° de repd@ en bord de coupe (ou les protons
seront en fait soumis a un angle de bascule infé@e180° en raison du profil de coupe
imparfait).

Son intérét: le spin écho a été la premi&gusnce
employée. Depuis, l'ensemble des développementaityrdférence notamment pour le
contraste. L'impulsion de 180° de rephasage pedoétenir un signal « T2 vrai » et non pas
T2*. En choisissant les bons parametres de séqu@itet TE), on peut obtenir des images
pondérées en T1, T2 ou densité de protons. L’inéoient majeur des séquences d’écho de
spin pondérées T2 est lié aux longs TR entrainas ®mps d’acquisition prohibitifs.
Alors que les séquences en écho de spin pondéldésent utilisables en pratique clinique,
permettant d’obtenir une imagerie anatomique denéajualité, pour la pondération T2, on

préferera d’autres types de séquences plus rapides.
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 TOF 3D ([30,31])
Le principe en ARM par temps de vol, est diojger
des séquences d’écho de gradient compensées guofluyprivilégier le signal vasculaire par
rapport a celui des tissus environnants en : satlessignal des tissus stationnaires avec des
TR tres courts : ainsi, I'aimantation longitudinale ces tissus n’a pas le temps de repousser
et leur signal s’affaiblit favorisant le phénometientrée de coupe : comme le sang circulant
entrant dans la zone explorée n’a pas été samméimantation longitudinale est maximale.

Le signal provenant du flux sanguin est donc éfmrérapport a celui des tissus saturés.

L’'importance du signal vasculaire dépend:
* de la vitesse et du type de flux
» de la longueur et de l'orientation du vaisseau @épl(le signal vasculaire sera
meilleur si la coupe est perpendiculaire a 'axevdisseau)

» des parameétres de la séquence : TR, angle de baséijlépaisseur de coupe

Les limites de cette séquence sont la pertsigial liée
au déphasage des spins lorsque les flux sont ceagptai turbulents (sténoses),ou lorsque les
flux sont trop lents ou orientés parallélement B mle coupe et la mauvaise suppression du

signal des tissus stationnaires a T1 court (gragbérome, hématome, thrombus).

La 3D: lacquisition TOF 3D volumique permet
d’obtenir une bonne résolution spatiale dans leré&ctions de I'espace, avec un meilleur
rapport signal / bruit . Du fait de I'excitationuwli volume a chaque répétition, il y a une
saturation progressive des flux, d’autant pluslgwsont lents. Les plus lents peuvent méme
disparaitre completement. On peut diminuer la aittr des flux au cours de leur parcours
dans le volume exploré en : en fractionnant I'asigioin 3D en plusieurs blocs (ou « slabs »)
MOTSA : Multiple Over lapping Thin Slab AcquisitipnSHUNKS et en utilisant un angle
d’excitation variable, plus faible a I'entrée duxXldans le volume et plus grand vers la sortie
du volume (TONE : Tilted Optimized Nonsaturatingciation), ce qui compense aussi la
relaxation des tissus a T1 court.
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* Flair : Inversion Récupération, STIR et FLAIR ([31])

L’inversion-réecupération est une technique de
préparation de I'aimantation, qui est suivie d'w@guence d’imagerie de type écho de spin
dans sa version "standard". Elle débute par une &tfe de 180° d’inversion qui va faire
basculer I'aimantation longitudinale Mz dans laedifon opposée (négative). Du fait de la
relaxation longitudinale, I'aimantation longitudieava croitre pour revenir a sa valeur
initiale, en passant par la valeur nulle. Pour megsle signal, il faut appliquer une onde RF
de 90° pour obtenir une aimantation transversate afpelle Temps d'Inversion Tl le délai
entre 'onde RF de 180° d’inversion et 'onde RP@ed excitation.

La vitesse de repousse longitudinale étanhctarsée
par le temps de relaxation T1, ces séquences uoatpdndérées en T1. L'inversion-
récupération permet ainsi de majorer la pondéralitnde la séquence d’'imagerie avec
laquelle elle est associée (écho de spin ou échgratBent plus ou moins rapides).Avec ce
type de séquences, certains tissus peuvent avogigmal négatif. Pour I'affichage, deux
possibilités sont offertes : soit c'est la magretdd signal (amplitude par rapport a 0) qui est
utilisée pour l'affichage en échelle de gris : plustissu aura un signal en valeur absolue
(positif ou négatif) important, plus il sera intersu soit les niveaux de gris vont étre répartis
des valeurs négatives de signal jusqu’aux valeas#ipes (avec un fond, de signal nul, qui

va apparaitre gris au lieu d’étre noir) : c’esffiage de type « réel ».

L’inversion-récupération peut étre combinée ecav
d’autres types de séquences que I'écho de spirdathnEn particulier, elle peut étre
employée avec des séquences d’echo de spin rapedeui permet un gain de temps
appréciable car [linversion-récupération exige dER relativement longs pour que
'aimantation ait le temps de repousser. L’invemsiécupération sert également de
préparation de I'aimantation pour des séquencescka de gradient, afin de les pondérer en
T1.

La séquence flair : L'objectif de la séqueRdeAIR est
de supprimer le signal des liquides par une invarsécupération a Tl adapté. L'eau présente
un T1 long. En choisissant un Tl de 2000 milliset®s) on peut s'affranchir du signal de l'eau
libre. Comme pour les autres séquences en inverégupération, on préfere utiliser une
séquence d'imagerie de type écho de spin rapide gmmpenser les durées d’acquisition
longues liées aux TR longs. Ces séquences sontutiéstes en IRM cérébrale pour

I'imagerie de I'cedeme.
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* Imagerie de Diffusion et du tenseur de diffusion
([28,30,31])

Les principes de I'imagerie de diffusi{i831])

L’imagerie de diffusion s'intéresse aux
micromouvements (aléatoires, de type browniens) me&cules d’eau a lintérieur des
voxels. Dans l'organisme ces mouvements rencontdéiférents obstacles (membranes
cellulaires, protéines, macromolécules, fibres..Ji warient en fonction des tissus et de
certaines modifications pathologiques (cedéme ielitdaire, abces, tumeurs...). De fagon
approximative, on peut considérer que c’est praleiment I'eau extracellulaire qui est
explorée en imagerie de diffusion. L'information défusion apporte une information
indirecte sur la structure environnant ces moléculéau. Toujours en simplifiant, le
déplacement des molécules d’eau peut se résumaisdibbertés de mouvements que I'on va

pouvoir difféerencier : diffusion libre ou restregntde facon isotrope ou anisotrope

Tenseur de diffusion et anisotropie

La microarchitecture particuliere des fibresweuses est
a l'origine d’'une anisotropie de diffusion danssla@bstance blanche cérébrale : la diffusion
des molécules d’eau est privilégiée dans le seadildees, et restreinte perpendiculairement
aux fibres. En réalisant des acquisitions pondée@ediffusion dont au moins 6 directions
(voire beaucoup plus en imagerie de diffusion adnagsolution angulaire), on peut extraire le
"tenseur de diffusion » qui synthétise I'ensembds éhformations. Le tenseur de diffusion
permet de caractériser la diffusion : coefficienanisotropie, directions privilégiées et
restreintes dans I'espace.

Applications principales de la diffusiqf81])

L'imagerie de diffusion est essentiellementptmée
pour I'exploration cérébrale en pratique clinigd@utefois, de nouvelles applications hors
neuroradiologie émergent (cancérologie, ostéotdaii®...). L'imagerie de diffusion
participe au diagnostic dans différentes catégaléegathologie cérébrale :

e Tumorale : lymphome cérébral (ADC diminué), kyste&pidermoides et
cholestéatomes (hyper signal en diffusion).

* Infectieuse : abcés cérébraux a pyogeénes (ADC dinipermettant le diagnostic
différentiel avec une tumeur nécrotique dont 'AB& augmenté) ...

» Dégénérative : Maladie de Creutzfeldt-Jakob (aiddiagnostic précoce)

* Inflammatoire : SEP

e Traumatique
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Tenseur de diffusio(DT MRI) ([31])
L'imagerie en tenseur de diffusion permet wkier in

vivo la microstructure des tissus. Elle donne daekcations sur d’éventuelles anomalies des
fibres nerveuses de la substance blanche ou deddenepiniere non visibles en imagerie
conventionnelle.
La tractographie de fibres est la seule méhdahnant

un apercu in-vivo, indirect, de la trajectoire dibses nerveuses . Elle peut étre associée a
I'IRM fonctionnelle pour étudier les interconnexgrntre centres nerveux, étre employée
pour analyser la maturation et le développemengébcat (myélinisation), aider au bilan
préopératoire de tumeurs cérébrales (faisceaucospinal) ou de compression médullaire.
L'imagerie du tenseur de diffusion peut égalemesttiraun intérét dans I'exploration de la
maladie d’Alzheimer, certaines affections psyclgates, pathologies inflammatoires,

tumorales, vasculaires, traumatiques (comas irséMes) ou épilepsies pharmaco résistantes.

Les risques et les contre-indications de I'IRbht tres rares
mais doivent étre bien connus afin d’éviter un deot. Les contre-indications sont surtout en
rapport avec le champ magnétique et certains sauntamht plus importants que leur intensité
est élevée (attraction des corps ferromagnétigaesxyemple) ; d'autres sont en rapport avec
les gradients, les antennes (radiofréquence) @snbrides radio magnétiques peuvent induire
des courants et étre a la source d'échauffemetamneent en cas de matériel métallique
implanté ; plusieurs études in vitro ont montré pessibilités d'échauffement, toujours
faibles in vivo ; il n'a jamais été constaté d'édfeament grave du fait du refroidissement tres
rapide par la circulation sanguine. Des briluresalles du patient peuvent étre
exceptionnellement causées par enroulement, pdvenance, du fil de I'antenne de surface
ou la détérioration de cette derniére, cela pagteff bobine » (courant induit dans un fil

torsadé soumis a un champ magnétique variable).

» Absolues([30])
Les pacemakers seraient perturbés d'une tagositoire
ou définitive avec risque d'arrét cardiaque ou rdelies du rythme ; ces risques existent
quelle que soit l'intensité du champ magnétiquefalit en rapprocher d'autres types de
matériel implanté : stimulateur neurosensoriel {i@uanédullaire...) ou pompes a injection
comportant une partie mécanique et électroniquen kst de méme pour les clips vasculaires
cérébraux ferromagnétiques qui peuvent étre agmaurtout s'ils ont été posés récemment

et si l'appareil d'IRM est a haut champ.
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Depuis quelques années, le matériel chirurgigalante,
notamment les clips vasculaires cérébraux, ne gloist ferromagnétiques et ne constituent
donc plus une contre-indication. Les valves veuntaices de dérivation comportant un petit
aimant (valve de « sophy ») peuvent étre déréglae¢e champ magnétique et doivent donc
étre systématiquement vérifiées et réglées amraniien IRM. Il en est de méme pour les
stents qui ne représentent plus une contre-inditafibsolue. Les valves cardiaques
comportant une partie métallique mobile constitwrsi une contre-indication, mais ce type
de prothése (valve de Starr avec bille métalligae gxemple) n'est plus utilisé depuis de
nombreuses années.

Les corps étrangers métalligues constituemst contre-
indication s'ils sont mal placés (dans le globdaioe, au contact des vaisseaux...) et s'ils sont
ferromagnétiques, mais cette propriété est souddfitile a connaitre, qu'il s'agisse de
travailleurs de métaux ou de blessures par prigectie guerre. Avant tout examen IRM, |l
est d'usage de vérifier et de localiser par desogeabhies standard les corps étrangers
métalliques dées que leur présence est suspectizanment chez les travailleurs de métaux

qui peuvent avoir des éclats métalliques intraomgagnores.

* Relatives([30])

La présence de corps étrangers métalliquehesod'une
région d'intérét va entrainer des artefacts en fiamdlle champ magnétique local en fonction
de leur volume, de leur forme et de leur caradtem@mmagnétique. Les nouvelles séguences
rapides en écho de spin sont cependant moins péetsiet les protheses en titane diminuent
beaucoup les artefacts, aussi bien en scanner tRMn Les prothéses dentaires mobiles
doivent étre retirées; si elles sont fixes, ellescanstituent pas une contre-indication : elles
peuvent selon leur composition, leur volume ou feame entrainer des artefacts génants au

niveau du massif facial et méme au niveau de |f@madé.

La coopération du patient est essentielle pddenir un
examen IRM correct: durant I'examen, qui dure dea2@0 minutes selon les cas, il faut
obtenir une immobilité du patient, absolue lorslal@éalisation des séquences d'acquisition
des images qui durent parfois de 5 a 10 minutdsg ytus dans les appareils a bas champ. Si
un malade est agité, non coopérant et ne peuté@trectement calmé par une prémédication,

il est inutile de tenter I'examen.
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Le malade est généralement introduit déskéabitec une
chemise jetable pour ne pas risquer d'oublier guuh corps étranger métallique. Il faut
insister sur la préparation psychologique du patgn doit comprendre I'importance de
I'examen, I'immobilité requise... La claustropholea rapport avec I'étroitesse du tunnel de
l'appareil, est rare avec une bonne préparatiorthadygique, avec éventuellement une
prémédication (type benzodiazépine a visée anxiplg).

Lors des séquences d'acquisition, il y a umitbr
assourdissant pouvant étre pénible mais il peataténué en mettant du coton ou des boules
de cire dans les oreilles du patient. Les séqueaagedes en écho de spin, écho de gradient ou
surtout en écho planar sont particulierement brigggt il est bon d'obturer les oreilles des
patients par des casques auditifs permettant plaurai de faire entendre aux patients la
musique de son choix. Des systemes de diminutiolfindensité sonore des gradients sont
étudiés par chaque constructeur. L'injection irgina@use de contraste (gadolinium), souvent
réalisée, est tres bien supportée, n'entrainantd@asensation de chaleur comme liode ; les
accidents anaphylactiques exceptionnels doiveata@nnus (garder I'abord veineux, avoir le
matériel de réanimation...).

Pour ne pas omettre une contre-indicationdégaandes
d'examen comportent un questionnaire trés précis deux pages. Elles sont
systématiquement contrélées par un radiologue omanipulateur avant l'introduction du
patient dans la salle de I'aimant.

Les stents ne sont pas une contre-indicatiensent en
matériau IRM compatible.

4.2.3. IRM 3 Tesla et Spectro-IRM.

L’augmentation de lintensité du champ magneticest une
évolution technique séduisante, promettant un eillapport signal / bruit et une diminution
des temps d’acquisition. Le passage a haut champe¢B et plus) n’est cependant sans
écueils et les conséquences physiques de la mentébamp sont plus vastes que le simple

accroissement du rapport signal / bruit.
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» Parametres physiques et haut chamf[31])

Rapport signal/bruit

Selon la distribution de Boltzmann, la moné@echamp
s’accompagne d’'une accentuation de la différente é&s populations de spins paralléles et
antiparalleles.

Différence de population entre les niveaux d'énergi

champ BO
Ceci a pour conséquence une augmentation ghalsi

potentiel qui varie avec le carré de I'amplitude duamp B, contrebalancée par une
progression linéaire du bruit. Il en résulte quealgport signal / bruit suit une relation linéaire

avec la valeur du champ : il est théoriquement deisxplus élevé a3 Tqu'al,5T.

Temps de relaxation

Les temps de relaxation des différents tissles
I'organisme varient en fonction dey.BLe T; augmente de 20 a 40 % pour la plupart des
tissus, et le Idiminue. L'eau libre (LCR) a des temps de relaxateu modifiés entre 1,5 T
et 3 T. La différence ffentre le sang et les tissus stationnaires envanutsrest accentuée. Par

contre, le contraste; entre les tissus est moins bon a tres haut champ.
SAR
A tres haut champ, il y a une augmentationdede la

quantité d’énergie RF déposée, proportionnellesaréde la valeur du champ.B

Déplacement chimique

Le décalage en fréquence entre différentegcntds est
proportionnel a 'amplitude du champ magnétiquatetiéplacement chimique entre celles ci.
Il sera donc deux fois plus élevé a 3 T qu'a 1,5P&r exemple, pour un déplacement
chimique de 3,25 ppm entre les protons de la gragssde l'eau, il y a une différence de
fréquence de résonance de 220 Hz a 15 T e de ##0 a 3 T.
Les temps de phase et d’opposition de phase sadifiéso(2,3 et 1,15 msec au lieu de 4,6 et
2,3 msec).

Susceptibilité magnétique

La susceptibilité magnétique est proportiolnél B.

Ces effets sont nettement plus marqués a haut champ
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Effet diélectrigue

Les caractéristiques différentes de conduétiviles
différents tissus de I'organisme sont a l'originbétérogénéités d’excitations RF. Elles se
manifestent par une image avec un signal non undaet des plages de pertes de signal plus
ou moins importantes. Ces effets, qui existentedgaht de fagcon moins marquée a 1,5 T,
sont surtout observés en imagerie abdomino-peleigwolume exploré plus grand et de
caractéristiques diélectriques plus hétérogénes)téduction de ces artéfacts impliqgue une
optimisation des antennes et de I'émission RF,i ajns le développement de techniques

d’émission parallele adaptant I'émission RF a déeux hétérogenes.

Bruit acoustigue

Le bruit qui regne dans l'enceinte de I'IRM double
quasiment lorsqu’on passe de 1,5 a 3 T et est fapssi par les gradients a forte intensité.
Une atténuation du bruit pour le patient (passivacéive par casque) est nécessaire. La mise
sous vide de I'enceinte de I'aimant supraconductéaz certains constructeurs joue le role

d’isolant acoustique.

* Adaptations du matériel et des séquences pour les
hauts champs([28,30,31])
L’ensemble des modifications physiques quangnt
les hauts champs doit étre pris en compte de neangdobale car la plupart sont
interdépendants.

Rapport signal / bruit

L’augmentation théorique du rapport signal rhit
permet une amélioration de la qualité de I'imagesiagu’un éventuel accroissement de la

résolution spatiale ou de la vitesse d’acquisipanrapport a ce qui était possible a 1,5 T.

Temps de relaxation

Les conséquences des modifications des tengs d
relaxation impliguent un ajustement des séquenaas penir compte de la plus lente
relaxation longitudinale (perte de signal relatjveccourcissement des TE en raison de la
baisse du 7, préparation de I'aimantation pour restaurer untreste T (Inversion, MDEFT :
Modified Driven Equilibrium Fourier Transform). Rlwque le rapport signal / bruit, c’est le
rapport contraste / bruit qui permet de comparg¢eaivement les examens réalisés avec des

champs B différents. L'augmentation du contraste Gadoliniigssu permet de diminuer la
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dose de produit de contraste a injecter. La me#élaaturation des tissus a Ibngs et le
contraste avec le sang circulant profitent a I’ARMtemps de vol.

SAR

La quantité d’énergie RF déposée a haut cleshelle
gue la SAR doit étre prise en compte dans le paragedes séquences, contrairement a 1,5
T ou elle n’était que rarement limitant. Plusieapsions sont envisageables pour diminuer la
SAR : augmentation du TR, baisse du nombre de syuge I'angle de bascule ou de la
longueur du train d’écho. L'imagerie paralléle également un bon moyen de réduire le
nombre d’acquisitions, et donc dimpulsions RF, icd@autant plus que les facteurs
d’accélération peuvent étre plus élevés a tres tlaatnp qu'a 1,5 T (meilleur signal donc

diminution des limitations des facteurs d’accélératleves vis-a-vis du rapport signal/bruit).

Plusieurs voies de recherche sont en coursrgduire la SAR :

« IRM avec aimant court (donc antenne émettrice cenier couvrant un volume plus
petit et délivrant moins d’énergie RF)

« Antennes de surfaces émettrices/réceptrices

+ Emission RF en technique parallele (impulsions ptmirtes, mieux ciblées,
corrections des inhomogénéeités)

« Optimisation des séquences

Déplacement chimique

Les artéfacts de déplacement chimique du mretgpe
peuvent étre atténués en augmentant la bande pasdamréception (avec une baisse du
rapport signal/bruit). Les séquences en phase epposition de phase, fondées sur 'artéfact
de déplacement chimique du deuxieme type, doivieata@laptées car les TE sont différents.
Grace au plus grand écart de fréquence entre ma®iha graisse et de I'eau, la suppression

du signal de la graisse par saturation est fagitéplus homogene.

Susceptibilité magnétique

L’accentuation des effets de susceptibilitégn&ique
peut étre pénalisante a tres haut champ (dist@slbmage et perte de signal). Ces artéfacts
sont réduits en diminuant le TE pour rendre la sdge moins sensible ay Tpar le choix de
séquences segmentées au lieu de single shot, l&ctigdd de la taille des voxels et

'augmentation de la bande passante. Les technidjaegquisition parallele apportent un gain
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important en qualité d’image et rendent possibleé@isation de séquences de type écho
planar et écho de gradient ultra-rapide méme & diraump.

Enfin, cette sensibilité accrue a la suscdjéb
magnétique a des avantages dans la détection dexrragies, I'imagerie de perfusion de

premier passage et I'lRM fonctionnelle en cong®OLD (meilleure sensibilité,1).

» Déplacement chimique, interaction spin-spin et
couplage

Le déplacement chimique correspond a la naatibn
de la fréquence de résonance des noyaux au semalésules, en fonction de leurs liaisons
chimiques. La présence du nuage électronique to@sin blindage électronique qui atténue
legerement le champ magnétiqueaBiquel le noyau aurait di étre soumis. Cettereifiee de
fréquence de résonance est exprimée en partie p@onsr ou ppm, qui est une valeur
indépendante de I'amplitude du champ magnétiquealeur du déplacement chimique nous
renseigne ainsi sur le groupement moléculaire grtedes noyaux d’hydrogene.

Pour le déplacement chimique, le décalageé@guénce
par rapport a la molécule de référence est prapuorél a 'amplitude du champ magnétique
Bo. L'interaction entre noyaux atomiques de groupdsnemmiques voisins se traduit par une
décomposition de chaque raie en raie complexe (doubplet, multiplet) : c’est le couplage
spin-spin. L’espacement entre ces pics a une vale@irtquence (Hz) fixe, appelée constante

de couplage J, indépendante de I'amplitude du chaagmétique.

Un spectre représente :

« en abscisse : la position des métabolites en famate leur déplacement chimique.
L’origine de I'axe a pour référence le tétraméthgtee, molécule utilisée en RMN in
vitro qui est par convention a 0 ppm. Cet axe gshte de droite a gauche.

« en ordonnée : 'amplitude du pic.

La surface sous la courbe du pic dépend mahement
de la concentration du métabolite. La largeur du g8t inversement proportionnel au

temps de relaxation;T.
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* Matériel et logiciels requis en SRM([30,31])
La SRM in vivo exploite un appareillage IRM agu

identique a celui utilisé en imagerie, en exigaantefois :

« Un champ magnétique suffisamment puissant et toésofgene, pour discerner les
pics de résonance (au moins 1,5 T, shimming)

« Des séquences spécifiques a I'acquisition du sigpattroscopique. Il existe deux
types de SRM : soit la spectroscopie monovoxel (S\&thgle Voxel Spectroscopy)
qui ne recueille le spectre que d’'un seul voxel, ISmagerie spectroscopique (CSI :
Chemical Shift Imaging) qui mesure les spectrepmjection (1D), sur une coupe
(2D) ou un volume (3D).

« Des logiciels de traitement des données adaptés

« Pour la spectroscopie de noyaux autres que celhyidddgene, il est nécessaire de
posséder une chaine radiofréquence adaptée (adaefice de résonance du noyau

étudié)

« Homogénéité de champ, rapport signal / bruit et

gualité du spectre

L’analyse des différences de fréquence denggste des
métabolites ne peut se concevoir qu'en présenca dhamp magnétique extrémement
homogene. Un champ magnétique hétérogene conduiteadispersion des fréquences de
résonance, d'ou un étalement des pics voire lesgpadition dans le bruit de fond.

Avant toute acquisition de SRM, une homogéiiia
du champ magnétique (shimming) est effectuée suéden d’intérét. Plus cette région est
grande, plus il sera difficile de rendre le chamggnmétique homogéne sur son ensemble. A
proximité de I'os, de calcifications ou de zonembé&agiques, la qualité de la spectroscopie
sera moindre a cause des perturbations de chamendmégs par les différences de
susceptibilité magnétique avec les tissus mougptlrvsation de la fréquence de précession
de I'eau est nécessaire pour permettre la suppresatisfaisante du pic de I'eau, grace a des
impulsions  sélectives en  frequence et des gradiente  déphasage.

L'autre difficulté de la SRM concerne le fabiapport
signal / bruit. Ceci impose de multiplier le nomiole mesures (NSA) et limite la résolution
spatiale (voxel d’'un volume minimal d’environ 38 soit des dimensions de 1,5x 1,5x 1,5

cm).
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La qualité d'un spectre s’évalue sur deux eces

principaux :

» e rapport signal/bruit (hauteur des pics de méitsgpar rapport au bruit de fond)

= |a résolution spectrale (largeur des pics, quirdéteent la possibilité de bien séparer

les différents métabolites)

» |a résolution spectrale dépend de I'homogénéitécldamp B et de la résolution

digitale c’est-a-dire la précision avec laquellesignal est échantillonné, qui est

déterminée en fonction du temps d’échantillonndge= 1/Fe) et du nombre total de

points mesures.

* Meétabolites ([30,31])
Le nombre de molécules ayant des protons whiskes

en SRM est limité. En SRM cérébrale, les principatlelécules que I'on peut analyser

sont :

Le N-acétyl-asparate (NAA) (molécule présente dassneurones sains) a 2,0
ppm

La créatine/phosphocréatine (Cr) (molécules du bofieme énergétique) a 3,0
ppm

Les composés a choline (Cho) (marqueur dans ldhéyatet la dégradation des
membranes cellulaires) a 3,2 ppm

Le myo-inositol (ml) (uniquement retrouvé dansissua glial) a 3,5 ppm

Le complexe Glutamine-Glutamate-GABA (GIx) (newabismetteurs) entre 2,1
et 2,5 ppm

Le lactate (Lac) (métabolisme anaérobie) : doublEB5 ppm

Les lipides libres (Lip) : résonance large, double3 et 0,9 ppm

En fonction du TE de la séquence de spectrosctmie,

nombre de métabolites discernables varie : pluSHeest long (135 ou 270 ms), plus on

sélectionne les métabolites aldng. A TE court (15 a 20 ms), le spectre sera phmplexe

en raison de la superposition d'un plus grand nendar pics, ce qui pose un certain nombre

de problemes de quantification et d’interprétation.
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» Imagerie spectroscopique (CSI : Chemical Shift
Imaging).([31])
L'imagerie métaboligue (CSI) consiste a ers&gr
I'information spectroscopique sur un ensemble deelg) en coupe(s) (2D) ou en volume
(3D). Le nombre et la direction des codages de gképendent du nombre de dimensions
explorées ce qui augmente d’autant plus le tempsadisition. Pour diminuer le temps

d’acquisition, des variantes de la séquence dediasété proposées :

= CSI multi coupes (Multiple Slice CSI) permet d’aésér I'acquisition de plusieurs

coupes par rapport a CSI 2D

=  Turbo CSI (recueil de plusieurs échos en rembobilgagradient de codage de phase
avant chaque écho supplémentaire, provenant agéition de la derniére impulsion

d'écho de spin et du gradient)

= CSI rapide (Fast CSI) offre un gain en vitesse irtgot par rapport a CSI 2D en
effectuant le codage spatial dans une directiomn der 'acquisition du signal, grace a
des gradients oscillants, de fagon similaire atagedspatial en séquence écho-planar.
Ces techniques sont moins sensibles que la séq@Siogdassique. Le gain en vitesse
est particulierement utile en imagerie spectrospopi3D ou en cas d’artéfacts de

mouvements.
= CSl avec acquisition parallele (SENSE CSI)
» Traitement du signal en SRM([30,31])

L’extraction d’'un spectre de qualité a padir signal nécessite
plusieurs étapes de traitement : Zero-filling olirdge par apodisation pour compléter le
signal de FID numérisé, une correction de phase pbtenir la partie réelle du spectre
(spectre d’absorption) et une correction de ladigie base. La quantification in vivo des
métabolites avec une quantification relative (lésultats de la SRM sont exprimés en
rapports de concentrations, le pic de créatineaotomparaison par rapport a la zone saine
controlatérale servent souvent de valeurs de mérg ou une quantification absolue (la
mesure de la concentration réelle des métabolitesSRM se heurte a des nombreuses
difficultés techniques : I'aire des pics doit étl&terminée précisément puis étre convertie en

concentration aprés calibration) sont possibles.
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Tableau résumant les métabolites étudiés, séquenasdiisées et leur réle ([31])

Fréq. T, T,
Métabolite (ppm) court long Roéle Anomalies
1 . gliomes, gliosg
réactionnelle SEP
| i encéphalitg
ml myolnositol 3,6 ° Marqueur glial herpétique
Marqueur du métabolisnje : tumeurs
Cho Choline 3,2 ° ° des membranes cellulairegdémyélinisation
Cr Créatine Marqueur du métabolisnje
énergétique sert de pic fle
Pcr Phosphocréating3 o ° référence car ~ constant
GABA, Marqueur desg
Glutamate neurotransmetteurs 1 : encéphalopathie
GIx Glutamine 2,1-2,5 ° intracellulaires hépatique
T maladie dg
Canavan
N-Acétyl- Marqueur des neurongs : souffrance
NAA Aspartate 2 ° ° sains neuronale
Abcés 3
Succ Succinate 2,4 ° ° pyogénes
Ac Acétate 1,9 ° ° Abcés
15 Méningiome,
Ala Alanine (doublet) |e ° Abcés
Ischémie,
convulsions,
1,3 tumeurs,
cytopathies
mitochondriale|t : métabolisme
Lac Lactate (doublet) |e+ °— s anaérobie
Tumeur
0.9 nécrotique (de
Lip Lipides libres | 1,4 ° ° P A T Hfgrade élevé)
O L O G|Abces 3
aa Acides aminés | 0,97 ° o IQUE |pyogénes

272



4. 3. Revues bibliographiques sur les études par imagerieédicale des boxeurs.

Il existe de nombreuses études sur les boxeues éésions post-traumatiques
depuis les années 1930, avec difféerentes technijueagerie et différentes populations de
boxeurs.

L’étude morphologique lors du protocole C.B.A.A.mis en évidence des
anomalies chez les boxeurs mais avec une nettéraliffe concernant les résultats entre le
Scanner Rx et 'IRM. Comme de nombreuses étuded,{[23,161]) concernant les deux
techniques d’'imagerie et les boxeurs, la technidjirmagerie pour le dépistage de lésions
chroniques ou aigués, la plus performante resRM:l Les deux examens semblent étre
complémentaires et c’est donc pour cette raisonlgeotocole C.B.A.A. utilise ces deux
techniques : le Scanner Rx pour le dépistage damnke osseuses traumatiques cranio-faciales
avec reconstruction anatomique 3D de la téte etpdees molles et le dépistage des
anomalies squelettiques du rachis cervical supeeewe la charniére céphalo-cervicale ;
I'IRM pour les dépistages des Iésions cérébralesllm épiniére, cervelet dans le cadre des

anomalies de signal.

Le protocole C.B.A.A. utilise les techniques digerie des plus performantes
comme I'IRM 3 Tesla, Spectro-IRM et le tenseur daudion mais ces techniques sont utiles
pour le suivi des boxeurs et ne sont pas utilisgespour obtenir des « belles images ». Le
suivi du boxeur dans le cadre de la préventiondd@smages cranio-encéphaliques nécessite
les techniques d’imagerie les plus récentes. Qasaietudes ([13,193,194]) ont mis en
évidence l'intérét de I'utilisation d’'IRM performem(au moins 1,5 Tesla) avec des séquences
de diffusion : le dépistage des Iésions post trdigmas pourrait étre plus précoce par des
anomalies de diffusion au niveau du corps calleavant méme le dépistage par analyse
morphologique par des séquences T1,T2. D’autredest((13,177,195]) ont mis en avant
I'utilisation de la spectroscopie pour le dépistdgs Iésions post traumatiques avec des taux
variables selon la sévérité du traumatisme : Nydasppartate/créatinine diminue en fonction
de la sévérité du traumatisme cranien et choligdatorine augmente lors des traumatismes
craniens. Ces études nous laissent espérer uneéavdans le dépistage des lésions post-
traumatiques avant I'apparition de Iésions car@&ttgues a I'lRM.

Une autre étude de P.M. Kemp ([151]) a mis en éddechez 41 boxeurs amateurs des
anomalies de perfusion cérébrale dans 41 % desul®yan utilisant le Scanner Rx avec
technetium (Tc-99m HMPAO SPECT). Cette étude nebdéempas étre tres significative mais

mérite de s’y intéresser surtout sur les effetsng terme des traumatismes en boxe.

273



L'étude C.B.A.A. a mis en évidence par Scanner BX % d’anomalies

spécifiques (18 % d’anomalies totales) pour lestaora et 19 % d’anomalies spécifiques (21
% d’anomalies totales) pour les professionnelsir BoD. Jordan ([48]), son étude concerne
338 boxeurs chez des professionnels et conclu® anomalies : atrophie ventriculaire,
cérébrale et cérébelleuse et encéphalomalacieo@egntage d’anomalies est identique pour
I'étude de G. McLatchie ([47]) qui concernait 20 aeurs mais ces anomalies étaient des
troubles de la dilatation ventriculaire (en relatiavec une atrophie cérébrale). Le taux
d’anomalie est plus élevé pour l'étude C.B.A.A. sndli s’agit d’anomalies liees a la
traumatologie aigué post-traumatique apres K.Qcayabat difficile et de troubles rachidiens
comme le canal cervical étroit qui n’a pas été iétadns les autres études sur les boxeurs.
Ces études ne différencient pas les boxeurs professds et amateurs mais ils sont étudiés
séparément et les résultats semblent étre plugfigpés de lésions chroniques que de Iésions
aigues, il y a plus d’atrophie que de lésions & tginémorragies ou de fractures. L’étude de
G. McLatchie s’intéresse qu’a 20 boxeurs amatenrsgctivité ce qui limite les erreurs liées a
d’autres pathologies concomitantes liées a l'agetteCétude ne s'intéresse pas a la
traumatologie faisant suite a des combats difficde des K.O. L’étude de B.D. Jordan est
intéressante car il a bénéficié d’'un grand nomleréakeurs en activité, cliniquement sains et
permet une vraie représentation de la boxe prafiessile avec une limitation des biais de

recrutement.

L’étude de B.D. Jordan ([48]) a mis en évidericedrét de connaitre I'histoire
du boxeur avec son nombre de combats et son natelbkeO. avec une corrélation entre les
anomalies a I'imagerie et les nombres de combats KvO., mais dans cette étude I'age ne
semble pas intervenir dans les risques d’anomall&sagerie. Casson I. ([159]) a étudié par
Scanner Rx 10 professionnels aprés une semaineude K.O. et n’a pas mis en évidence
d’anomalie a I'imagerie. Une autre étude de B.Dddo ([12]) a réalisé un bilan par IRM
chez 9 boxeurs ayant été considérés K.O. aprésu®® @l’'arrét, mais cette étude n’a pas mis
en évidence d’anomalie. Cette étude n’a pas béédfione IRM performante (0,15 Tesla) ni
d’un échantillon représentatif tout comme I'étuéeHtlS. Levin ([25]) réalisée avec une IRM

a 0,35 Tesla sur 13 boxeurs seulement.
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Pour les études utilisant 'IRM et le Scanner(Rx7,13,160]) pour réaliser un
bilan neuroradiologique chez le boxeur, les rétultifférent selon les études du fait des
techniques d'imagerie utilisées, les populationsliées (nombre, pratique sportive). L'étude
de Y. Haglund ([160]) ne permet pas de concluie grésence d’anomalies a I'imagerie, B.D.
Jordan ([7]) retrouve 33 % d’anomalies chez 21 gmsibnnels et amateurs avec des
anomalies similaires a notre étude C.B.A.A. aves @deomalies de signal de la substance
blanche, des hémorragies et des signes de contusidide C.B.A.A. retrouve 38 %
anomalies chez les professionnels pour 11 % clearsateurs, cette différence n’est pas

retrouvée dans les autres études qui ne diffénehpas ces deux pratiques.

L'étude du Pr E.A. Cabanis et G. Perez ([4]) tadéja une population de 52
boxeurs amateurs et professionnels mais ils avdifatencié le « style de boxe » plus que la
pratique en elle-méme avec deux styles : encasstistylistes. lls avaient mis en évidence
une différence entre ces deux groupes sur le noulibteophie cérébrale : 4,5 % pour les
stylistes contre 58 % pour les encaisseurs. Pesuauéres anomalies, il existait un doute sur
des anomalies de substance blanche et sur une utiomndu volume des tubercules
mamillaires. Dans I'étude C.B.A.A., l'atrophie cbréle représentait 5,5 % chez les amateurs
et 10 % chez les professionnels, ce qui semblesétrigaire au taux des « stylistes ». Il faut
rappeler qu’'actuellement, les boxeurs dits « eseais » n’existent plus, tous les boxeurs ont

une technique de boxe et ne prennent plus de géppstifs sans arrét du combat.

Les études faites par le Dr Zhang ([194,195]éfiérent d’une technique IRM
avancée avec 1,5 Tesla et des séquences avec rtatsediffusion. Ces études sont
performantes avec une population de 49 professismteine autre de 24 professionnels. Ces
études se concentrent exclusivement aux profess®m ne permettent donc pas de mettre
en évidence la différence entre ces deux pratigLes. résultats de cette étude peuvent étre
comparés aux résultats de protocole C.B.A.A. (pesiprofessionnels) : 86 % normales pour
Zhang et 62 % pour C.B.A.A.; 8 % anomalies de uastance blanche contre 23 %
C.B.AA., 2 % de signes hémorragiques contre 6% le C.B.A.A., et une différence pour
le CSP mis en évidence chez Zhang et absent lonsratocole C.B.A.A., et absence de
lésions du cervelet pour Zhang et 10 % pour 'élQd2A.A.
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Les raisons de cette différence de taux d’anomalat :

Moyenne d’age et moyenne de combats différent® déesr populations : 30 ans avec
19 combats pour I'étude de Zhang, 29 ans avec thbats pro mais aussi 34 combats
en amateur. La différence réside dans le nombeg det combats (amateurs et pros)
en un temps plus précoce ce qui correspond d'&resCabanis et G. Perez ([3,4,5])

des risques accrus de Iésions chroniques.

Différences de séquences utilisées : Zhang utileeaxiale T1, axiale T2, Flair et un
tenseur de diffusion, alors que pour le protocolB.&A. les séquences utilisées
sont : T1 fast spin-écho sagittal, coronal, Flaiak tenseur de diffusion axial, Rho
fast spin-écho dans le plan P.N.O., T2 * sagisd&dM 3D TOF en axial et T2 fast
spin écho sagittal. Les séquences du protocoleACAB.sont plus complétes et

amenent a détecter des lIésions cérébrales.

Les urgences neurologiques traumatiques sont ceegpdans le protocole C.B.A.A.

majorant le risque de détection de Iésions aigu&sdu passage des IRM.

Les études réalisées depuis de nombreuses annéesis en évidence des

anomalies en imagerie neurologique des C.T.B.L.rq@kh Traumatic Brain Injury), ces

|ésions sont actuellement recherchées dans le desvboxeurs car elles ont une corrélation

avec

les signes neurologiques déficitaires appe@samunément « encéphalopathie

pugilistiqgue ». Ces lésions sont bien résuméesPpakMcCrory ([9]) : atrophie cérébrale,

atrophie locale cérébelleuse, cavum septum pelincjddépigmentation des noyaux gris

centraux, dépots neurofibrillaires.

Actuellement, aucune étude sur les boxeurs niliséutles techniques

performantes comme I'IRM 3 Tesla, Spectro-IRM, @wnsde diffusion en une seule étude,

c’est pourquoi le protocole C.B.A.A. en continuaoh suivi des boxeurs va permettre une

étude plus compléte par sa technique et surtout@ve population médicale importante (déja

plus 76 actuellement).
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4.4, Les limites de I'étude rétrospective.

L'étude retrospective est un recueil de conchsio d'examens
neuroradiologiques réalisés dans le cadre de htiote d'une licence de boxe. Aucun de ces
examens n'a été réalisé pour une surveillance nadimdogique ni en post-traumatique aigu.
Il s’agit de faire réaliser ces examens afin dengtire la poursuite de la pratique sportive et il
faudrait que ces examens neuroradiologiques puissechercher les |ésions post-
traumatiques aigués et chroniques ([8,9,11,26,481)élées a la pratique de la boxe. En
réalisant ce recueil de donnée, il nous est appatil y avait des limites a ce travall
rétrospectif :

* Absence de bilan neurologique et cognitif lors @e réalisation des examens
neuroradiologiques, en effet, certaines étudesmsten évidence l'intérét de réaliser
ces deux examens dans la méme période ([25,47]).

» Population de boxeurs pas assez diversifiée : defoxeurs de plus de 30 ans et
professionnels, du fait de la réglementation de.FaB.

» Pas d'urgence traumatologique étudiée.

* Aucun protocole d’examen identique, aucun centelagique identique.

Il est certain que pour les boxeurs, I'examen IpM et Scanner Rx semble
utile dans le dépistage des lésions chroniquegeés post-traumatiques afin de permettre un
suivi neurologique complet et efficace. Cependgatir avoir un réel bénéfice dans le
dépistage neuroradiologique par ces examens, tilulayprotocole adapté a ce dépistage et
aussi un centre hospitalier intéressé par ces ssumdurologiques. Dans notre étude
rétrospective, il a été simple de vérifier I'abserde protocole de réalisation d’examen

identique : séquences non identiques, coupes d@iffés, produit de contraste ou non....

Cette étude permet un point de départ intéregsaunt I'étude prospective car
elle est un reflet a l'instant T du suivi par IRMSxanner Rx au sein de la F.F.B. et par cette
étude, il nous a paru plus facile d’en corriger testes afin d’obtenir une étude plus
intéressante dans le suivi longitudinal des boxelirfaut aussi voir l'intérét de I'étude

rétrospective dans son nombre élevé d’examens @ééesigpermettant un réel reflet des

boxeurs en France.
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4.5. Les limites et les critigues possibles de netprotocole C.B.A.A.

4.5.1.Méthodologie.
Malgré le fait que 70 boxeurs restent compagatient aux autres
études ([12,47,159,160,161,171]) un nombre éleg&erétude ne pourrait s'arréter a 70+6

boxeurs (en 3 Tesla). Le nombre doit encore étre phportant afin de pouvoir confirmer et
affirmer nos suspicions d’atteintes cérébrales p@imatiques. Il est important aussi de
réaliser une plus grande diversité dans la pomuladies boxeurs : plus de femmes, plus de
jeunes boxeurs et des boxeurs plus ageés. Des soaeurombre de combats différents (de 1
ou 2 combats a plus de 100 combats) sont a intéfjrede pouvoir faire corréler le nombre
de combat, I'age, dans la découverte des |ésioststEmmatiques.

Il'y a tres peu d’examens réalisés en post-tedigmes immediats, il n'y
a que cing boxeurs en 1,5 Tesla et trois boxeur8 &esla qui ont bénéficiés d’'une IRM
aprés K.O. Cependant, il est difficile de les faialiser lorsque les combats ne se déroulent
pas sur Paris, car il n’est pas seulement impodariaire réaliser une IRM apres le combat, il
faut réaliser une IRM selon un protocole évoluaibrs les nouvelles techniques. L’étude
C.B.A.A. a mis au point un protocole de séquen&dd tomplet grace a leurs études déja
réalisées sur les boxeurs ([4,5]) et sur cette gnenétude sur les 70 boxeurs.

Le recul actuellement est de 5 ans depuis letddipo protocole mais il
s’agit d'un recul insuffisant pour suivre I'évoluité des images détectées, de la clinique
neurologique et des boxeurs n'ayant pas d’anoméliéaut encore plusieurs années de
surveillance avant de pouvoir discuter de I'éveitdi des images, des corrélations entre les
images et la clinique et surtout du dépistage ds®ris post-traumatiques en fonction des
images réalisées. L'étude va devoir poursuivrdRdg de contréle en plus d’ajouter d’autres
boxeurs dans I'étude.

[l faudrait avoir un recrutement plus spécifiquee il existe dans cette
cohorte trop peu de professionnels de niveau iatermal et présentant un nombre élevé de
combats alors que le nombre de combats et surtoutait de réaliser des combats
traumatiques sont des prédispositions aux risqadégions chroniques liées a la pratique de

la boxe.
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4.5.2 Biais dans les résultats.

Le recrutement devait se faire sur des voloasagains et en activite,
hors dans le protocole, il a été admis : 2 boxauex des images douteuses lors de I'étude
rétrospective, 4 anciens boxeurs et 1 boxeur gyaiqué plusieurs sports de combats. Le
recrutement n’est pas assez important pour podoéttre des conclusions sur les anomalies
dépistées lors de I'étude C.B.A.A.

Les résultats sont difficilement interprétablear ce sont des images
qui sont analysées par les neuroradiologues, damgue associé (sujets sains). Les images
dans I'étude C.B.A.A. ont été divisées en « spgeds » et « aspécifiques » : elles ont été
départagées grace aux connaissances acquisessasss |post-traumatiques connues des
boxeurs par les autres études ([4,7,8,9,166]) cpentoutes les anomalies de signal (ZHS
T2*) ont été considérées comme « spécifiques » né@dlkgy fait que chez certains de ces
boxeurs les anomalies (cas clinique étudiés) dtdiées a des pathologies autres que
traumatiques (génétique, inflammatoire, vasculaiMais dans cette étude, il n'est pas
possible de différencier toutes les anomalies dmasi sachant qu’il s'agit d’images
recherchées dans le dépistage des lésions postdtigues, toutes ces anomalies sont donc
considéréees comme « spécifiques ». Les biais exisiessi dans le choix d’inclure ou non
certaines images découvertes a I'IRM sans permetéreles corréler a une étiologie

traumatique.

4 5.3 Les limites des résultats.

Au niveau de la répartition chez nos 70 boxelesiste une répartition
non équivalente en nombre selon les groupes :

» 7,15 % de féminines au niveau du protocole pour neépeésentation dans la boxe
totale amateur et professionnelle de 9,14 %. Aeauvdes féminines, 5 d’entre elles
seulement ont bénéficié des examens neuroradialegitprs du protocole mais leur
nombre correspond a la représentation faible dabhsxe en générale.

» 7,1 % d’anciens boxeurs lors du protocole, celaneginal car le protocole C.B.A.A.
voulait des boxeurs en activité afin de surveillévolution neuroradiologique des
boxeurs dans le temps, mais 5 boxeurs ont pu edé&es le protocole du fait du
dépistage d’anomalies d’'imageries chez les antiersurs.

» 47 % pour les amateurs et 38,5 % pour les professls, cependant la encore il existe
un biais car les amateurs représentent 85 % depalg@tion combattante en boxe.
Cependant, ce biais existe car avec les autree®tiahlisées sur les boxeurs, les

professionnels sont les plus a risque de lésiansrtatiques.
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4.5.3.2 Correlation entre les concussions edhesnalies

Lors de la consultation avant la réalisation @emmens IRM et Scanner
RX, un interrogatoire a été réalisé afin de comedihistoire de la traumatologie cranienne
chez les boxeurs, il leur a été demandé le nomér&.@. ou de concussions pendant les
combats et les nombres de combats et de défaites.

Sur les 70 boxeurs, 26 boxeurs ont présentéisode de K.O. ou de
concussion, et sur ces 26 boxeurs 42 % (11 boxeams)une anomalie a l'imagerie.
Cependant, il y a un biais du fait que sur les @gelrs, il existe un ancien athlete ayant
pratiqué plusieurs types de sport de combat, eébwuB professionnels qui présentent des
anomalies alors gu'il ne représente que 38 % de®uWe dans I'étude. Cependant, les
carrieres des professionnels est plus longue trusatique du fait de la pratique sportive, et
ils sont plus agés : ce sont des facteurs de Bsianmatiques ([1,10,42,93,154,155,156]).

Dans le cadre du protocole C.B.A.A., 25 anonsatiat été retrouvees,
11 boxeurs ont des antécédents de concussion dQlece qui représente 42 %. Une
corrélation pourrait étre établie entre le faitvibt présenté une concussion ou un K.O. et
avoir une anomalie mais ces épisodes traumatiqeessamt pas analysés et étudiés
directement aprés le traumatisme, celui-ci ne glewc pas étre mis en relation avec des
anomalies retrouvées aprés des mois voire des sna@st pourquoi il est intéressant de
pouvoir réaliser des examens neuroradiologiqued poscussion ou post K.O. pour
réellement mettre en relation traumatologie en k@iXésions cérébrales.

Lors du protocole C.B.A.A., entre les IRM 1,53¢Tesla, 76 boxeurs
sont étudiés mais surtout 8 boxeurs ont bénéficiéedlRM aprés un épisode de K.O. Sur ces
8 IRM, on retrouve : 3 hémorragies, une contusiecalépbts d’hémosidérine, une fracture
maxillaire avec hémosinus et 3 sans anomalie. @d®logies retrouvées sont directement
corrélées aux traumatismes dus a la boxe. Camipiost traumatiques sont significatives
car ces boxeurs avaient déja bénéficié des exammmeradiologiques avant le K.O. et ces
examens n’avaient pas révélé ces anomalies, ordpaatsupposer que c’est le « K.O. » qui a
provoqué ces Iésions surtout que ces lésions adisgant avec le « repos cérébral » justifiant

I'intérét de réaliser les IRM en post traumaticaeres un « repos cérébral ».
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Les limites de notre étude concernant les <wussions » et les
anomalies aux examens neuroradiologiques, résutem le fait qu’il n’y a que réellement
que 8 boxeurs étudiés aprés leur traumatisme crésgwéere. Mettre en corrélation des
épisodes de concussion ou de K.O avec des anoradllgdv semble difficile si les examens
ne sont pas réalisés rapidement apres le trauneagssurtout surveiller 'imagerie a distance
de I'épisode traumatique. Il est impossible deefaine corrélation claire entre une image et
un épisode traumatique non répertorié et non dié¢vaédicalement.

Le nombre de combats et surtout le nombre daitdsfsemblent étre
aussi un risque supplémentaire dans le cadre d#sn$é chroniques post traumatiques
(]1,10,42,93,131,153,155]). Nous avons étudié deuScanner Rx, I'IRM 1,5 Tesla et 3
Tesla, le nombre de combats avec les défaitestpaarles boxeurs présentant une anomalie,
mais nous avons différencié les anomalies totaldeseanomalies dites « spécifiques » car
toutes les anomalies ne peuvent étre attribuéafaxe ou méme a un traumatisme. Pour ce
protocole C.B.A.A., la corrélation entre le nomblecombat et anomalie d’imagerie semble
difficile a conclure sauf peut étre pour les prefesnels, avec une moyenne de 70 combats
qui me semble étre une moyenne minimale pour urmélation entre « images spécifiques »
a I'IRM et nombre de combats. Cependant, le nontba@née de la carriere sportive et
surtout le nombre de combats difficiles et traumats semblent pour nous étre plus

significatifs.

» Boxeurs amateurs : pour les boxeurs amateurs, le nombre d’anomalssde 7

anomalies pour 38 amateurs (3 féminines, 33 daotgole 1,5 Tesla, 2 dans
protocole 3 Tesla), soit 18 % anomalies. Concdrni@s anomalies dites
« spécifiques », elles sont de 5 anomalies soi8n¥l Malgré les 18 % anomalies
retrouvées lors du protocole C.B.A.A., toutes Esidns ne sont pas spécifiques de la
traumatologie en boxe. Les lésions a type de caeraical étroit sont étudiées dans
d’autres sports avec le calcul de l'indice de TOfR®5,36,37,38]) et sont considérées
dans notre étude comme spécifiques. Les fractumasliees a la pratique du sport et
sont donc spécifiques mais il existe un biais derutement dans le protocole
C.B.A.A. car ces boxeurs présentaient une clinigmdaveur d’'une Iésion a type de
fracture mais dans le cadre du suivi des boxelsrgnt bénéficié des examens pour

réaliser un bilan neuroradiologique post traumagiqu
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Boxeurs professionnels au niveau des professionnels, il existe 7 anosalaair 33

boxeurs soient 21 %. Pour les anomalies dites ¢ifgpées », elles ont au nombre de

3 soient 9 % d’anomalies.

Conclusion _sur_Scanner Rx :pour les anciens boxeurs et pour le boxeur ayant

pratigué d’autres boxes, il n'existe pas d’anomalie scanner. Les sinusites pour
I'ensemble des boxeurs représentent 8 % ce quesjmond aux statistiques retrouvées
lors de notre étude rétrospective. Comme pour notétude, ces statistiques
correspondent aux statistiques de la populatioérgé®s. Pour les autres Iésions
« spécifiques », il s'agit de lésions post-traumads aigues : hémorragie, fractures. Il
n'y a que le probleme du canal cervical étroit gat dans le protocole C.B.A.A.
comme « spécifique » alors que ce probleme redfeildi a corréler a la boxe,
certains canaux cervicaux étroits pourraient éoe traumatiques mais nécessitent
une surveillance accrue du fait du risque de Iésio@dullaires sur canal cervical
étroit ([37,38,45,46]).

Amateurs : les IRM realisées lors de ce protocole ont miségidence chez les
boxeurs amateurs 8 anomalies chez 7 boxeurs, ceog@spond a un taux de 19 %.
Ces anomalies ont été divisées en anomalies nasifigpnés et « spécifiques ». Le
taux d’anomalies dites spécifiques en IRM poubleseurs amateurs est de 11 %.
Pour les amateurs, les Iésions « spécifiques v d@mimages concernant le cervelet
des atrophies ou des anomalies des sillons aiurisng anomalie de transition entre
substance blanche/grise. Ces anomalies ne sombygtas connues comme spécifiques
dans la bibliographie mais au sein de I'équipeCdd.N.O. des Quinze-Vingts ces
anomalies devaient étre considérées comme « gp&sf» afin que ces images

puissent étre surveillées avec une attentionipipsrtante.
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» Professionnels :les IRM réalisées pour les professionnels meenévidence plus

d’anomalies que pour les amateurs. Le nombre d’afiemtotales est de 27 pour 16
boxeurs. Le pourcentage d’anomalie totale est de %5pour la population

professionnelle et le taux est de 38 % (11 anomalcifiques) en ce qui concerne
les anomalies considérées comme spécifiques : ZABHgper Signal, atrophie

cérébelleuse, hématomes. Les Z.H.S. sont consgléodeme spécifiques mais toutes
ces lésions ne sont pas forcément post-traumatiquetonc pas corrélables a la
pratique de la boxe. Ces Z.H.S. sont des anomadiesignal et non pas des images
typiques de Iésions post-traumatiques, il faut datalyser la topographie,

I’évolution, l'interrogatoire du traumatisme. Ceplant, dans notre étude, toutes les
anomalies de signal ont été considérées commeciigpés » méme si elles ne sont
pas toutes corrélées a la pratique de la boxe, eoihra été étudié dans les cas

cliniques.

En conclusion, les Z.H.S. restent a I'heure digtuges anomalies de signal
considérées comme susceptibles d’étre occasionpaesles traumatismes craniens et
donc a surveiller pour en vérifier I'évolution plimagerie et par I'examen clinique

neurologique et cognitif.

4.5.4 Troubles cognitif.

L’évaluation des troubles cognitifs lors du paidle C.B.A.A. n'a pu
étre étudiée dans le suivi des boxeurs car il s@ans notre protocole de faire un suivi par
I'imagerie médicale. Le suivi des fonctions supédmis devrait étre considéré tout comme
I'imagerie neurologique obligatoire afin de dépiskes premieres anomalies souvent plus
précoces que I'imagerie. Il est intéressant aus$iedtuer ces investigations neurocognitives
apres les urgences traumatologiques en plus da IRlisl. Pour un suivi complet du boxeur,
la complémentarité clinique avec études cogniteesRM semble étre une solution pour
éviter les lésions chroniques post-traumatiques.

Les troubles cognitifs sont a étudier en palallét nécessite une

surveillance neurologique spécifique et obligatoire
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4.5.5.Biométrie.

La biométrie sera étudiée dans la thése deaeidn Dr X. Sénégas et
permettra d’aboutir a d’autres conclusions conagri@tude C.B.A.A. des 70 premiers
boxeurs. Cette étude morphologique est limitée m@goport a une étude comparative
morphologique et biométrique. Il s’agit dans cétiiede de réaliser une étude morphologique
mais la biométrie semble étre performante pour onvel outil de dépistage des lésions

chroniques.

4.6.Une certitude : des enseignements pour les travadxvenir et a encourager.

4.5.1.Le sportif : témoin présumé sain.

Le protocole C.B.A.A. grace a sa banque de demméométriques de
76 boxeurs sera une base de données métriqueaaagell surfacique exceptionnelle car il
s'agit d’'une étude compléte au niveau cérébraluenta jamais été réalisée jusqu’a présent.
Cette étude biométrique contribuera a une mod#@isatéphalique pouvant servir a des
travaux sur un « fantdme » d’irradiation cérébrdleop peu d’études biométriques ont été
réalisées sur une population aussi importante ameccohorte comportant des volontaires

sains et actifs, d’age moyen de 25 ans.

4.5.2 Etablissement d’une corrélation grace a I'étudelRiuG. Perez([2,5])

L’étude du Dr G. Perez et du Pr E.A. Cabaniangs de mettre en
évidence par la réalisation d'IRM une corrélatiotre la stature et le poids des boxeurs et les
lésions post-traumatiques ainsi que la difféerentesdes « styles » de boxe : amateur versus
professionnel, temps des combats, style de boxeaisseur » et « styliste » et surtout la
différence des protections. Cette nouvelle étudenptira de poursuivre cette étude avec de
nouvelles techniques d’'imagerie et un nombre phugortant de boxeurs. C'est grace a la
prise de conscience des autorités sportives etaasissions médicales, par le biais de ces
études scientifiques avant-gardistes, que la bestera un sport aux risques calculés du point
de vue de la santé des sportifs. Le protocole CA.Ast une suite logique des études du Dr
G. Perez et du Pr E.A. Cabanis.
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4.5.3.Questions non résolues a résoudre.

Certaines questions sur les anomalies des b®xeatent en suspens,
les canaux étroits cervicaux ont été étudies abezugbymen ([46,60,61]) mais pas chez les
boxeurs alors qu’il existe des cas ou cette an@mpburrait engendrer des lésions
traumatiques importantes et irréversibles. Faudihieffectuer une surveillance accrue du
rachis cervical avec calcul de l'indice de Tords([B7]) comme dans I'étude C.B.A.A. ?

Faut-il stopper la pratique de la boxe lors dedaadiverte d’un canal cervical étroit afin de

prévenir toutes Iésions rachidiennes cervicales ?

Certaines études ([9,161,170,179]) discordaveedent faire stopper la
pratique de la boxe sur I'apparition d'urf™$ ventricule (ventricule de Varga). Cette
pathologie n’est pas corrélée directement avecdtque de la boxe et n’est pas significative
au niveau de la clinique. Faut-il réaliser une étspécifique sur cette pathologie afin de faire

stopper les incriminations de la boxe dans I'apgjmeride cette anomalie ?

Lors de cette étude et dans d’autres étuded)[d,est mis en évidence
des amygdales cérébelleuses en position basseasanslie clinique. Cette anomalie sans
signification clinique doit-elle étre recherchée ddit-elle faire réaliser des examens

neurologiques plus rapprochés en prévention ?

Les Z.H.S. restent apres cette étude une naueglproche dans la
détection des lésions post-traumatiques en boxastCe type d’anomalie de signal qui nous
apparait étre sensible dans les lésions traumatiguédoxe avec ces anomalies radiologiques
de la substance blanche. Il faut surveiller cesvaties de signal car elles peuvent étre soit
synonymes de maladies non corrélées a la pratigue thoxe et sans expression clinique
permettant un diagnostic rapide d’'une maladie regigue ou soit synonymes de |ésions
neurologiques post-traumatiques vraies avec umequk normale. Ces anomalies peuvent
étre quantifiées et surveillées avant I'appariti@s Iésions chroniques causant des anomalies

cliniques irréversibles.
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4.5.4 Hyqgiéne dentaire une priorité trop méconnue.

L’hygiéne dentaire reste importante dans leistés sportifs de haut
niveau avec un suivi annuel régulier. Cette étud@saen évidence l'importance du suivi et
surtout I'importance de soigner tous foyers infaati pour eéviter les tendinopathies
chroniques.

La ventilation lors des efforts physiques estnprdial pour éviter les
risques de concussions et de traumatismes cragianses nécessitant une protection intra-
buccale adaptée permettant une meilleure conteactes muscles du cou et une meilleure
protection naturelle des coups ([134]).

L’hygiene dentaire semble étre une priorité toomme I'hygiéne de
vie et la diététique dans le monde du sport de hideiu mais aussi dans toute la population
car il s’agit d’'une prévention simple permettant litmiter de nombreuses pathologies

chroniques.

4.5.5.Conséguences sur la pratique de la boxe

Cette thése ainsi que I'étude C.B.A.A. existeurp@méliorer la
prévention des dommages cranio-encéphaliques. dvaeption des lésions post-traumatiques
reste pour la Fédération Francaise de Boxe laifgrigour ses athlétes avant méme la
guestion des résultats.

L’étude C.B.A.A. permettra une prise de consoiede l'intérét d’'une
surveillance neurologique par les techniques d'enagles plus performantes existantes.
Cette étude donne un avis médical objectif et nigox pour faire évoluer les mentalités dans
le monde de la boxe afin de faire évoluer les ndghal’entrainements, changer le style de

boxe et faire encore évoluer les reglementatiobigrales et de suivi médical.

Ce protocole d’étude du boxeur permet de s’iiatgr sur I'intérét de la
surveillance des anomalies de signal de la sulbstatenche pouvant étre des anomalies
radiologiques signifiant le début d’'une future mdtigie chronique post-traumatique pouvant

évoluer vers le « punch drunk syndrome ».

Une évolution certaine dans la pratique de bkebest le role important
de I'imagerie neurologique dans le suivi des bogeuUiRM est le pilier central dans le suivi
neurologique avec le suivi cognitif et clinique.e§t par 'ensemble des données cliniques et
neuroradiologiques que le suivi peut étre réalisémegttant un dépistage précoce de la
pathologie aigué ou chronique traumatique.
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Une question persiste sur le rythme de réatisate I'IRM et la date de
la premiere IRM a faire réaliser aux boxeurs. Aul des résultats de notre protocole et au vu
de I'expérience acquise par tous les médecins mjuaidé a la réalisation de ce protocole, la
premiere IRM doit étre réalisée pour tous les boxeamateurs ou professionnels, pratiquant
ce sport régulierement et réalisant des combatdieég dés la premiére année des combats :
il s’agit d'un dépistage de lésions ou d’'imagesraraes avant le risque de traumatismes
craniens et pouvant faire diagnostiquer une malagigrologique sous jacente avec une
clinique normale (comme dans le cas clinique du.B.A.S.I.L.) et il s’agit surtout d’avoir
une imagerie «témoin » permettant une surveillaackong terme du boxeur avec une
imagerie de référence. Pour la suite, les IRM, @apB® ans pour les amateurs et
professionnels, annuelles semblent étre justifeiesi que les IRM demandées avant les
combats internationaux. Pour les K.O ou les comipasstraumatiques avec arrét de I'arbitre,
'examen neurologique réalisé aprés le combat deétae combiné avec une imagerie
cérébrale comme I'IRM afin de faire un bilan compdar certaines lésions ne sont pas
forcément parlantes cliniquement alors qu’elleseséitent un stop médical en fonction de la
séverité de la lésion. Une IRM de controle devédie nécessaire avant la reprise pour
certaines Iésions traumatiques comme les hémosragi¢ées contusions cérébrales.

L'IRM aprés K.O et la premiére IRM de référenmermettraient une
meilleure approche dans le suivi neurologique dxebo mais le probléme reste la prise en
charge économique dans la realisation de ces exametout si les contréles sont effectués
par des IRM 3 Tesla. Cependant, cette notion écanpame peut étre un frein a la prévention

du dommage cranio-encéphalique.

4 5.6.Nécessité de la poursuite de cette étude.

La thése de science du Dr X. Sénégas permatiaautre évolution
avec la biométrie et le suivi longitudinal de cexdurs pour permettre la recherche sur le
cerveau et le sport traumatique. C’est une étuddasprévention médicale par un travail

scientifique rigoureux et sans concession surdesmages du sport.
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CONCLUSION

Le travail realisé lors de cette étude C.B.A.A. @s¢ étude morphologique sur plus de 70
boxeurs dans le cadre d’'une traumatologie répétitians un sport a risque céphalique et
controversé au vu de certaines études. Cependargrémieres études réalisées par le Pr E.A.
Cabanis, Dr G. Perez et Dr M.T. Iba-Zizen ont perde faire évoluer les mentalités grace a
des études scientifiques rigoureuses, avec desitees d'imagerie performantes. Avec cette
étude en cours nommée C.B.A.A., Iimagerie médiaalste au centre du dépistage des
anomalies cérébrales post-traumatiques avec urtppopspectif dans le cadre d'un suivi
longitudinal des boxeurs. Il s’agit d’analyser muofmgiquement et par la biométrie, le crane
des boxeurs soumis aux traumatismes réepétés. dit aur les boxeurs d’'une nouvelle
attention du point de vue médical pour leur santéng terme afin d’éviter une nouvelle
génération d’anciens boxeurs présentant une enlofaltiie chronique. La traumatologie
cranio-encéphalique n’est pas seulement réservMéebaxe, d’'autres sports présentent les
mémes risques traumatiques mais c’est la Fédérktimmcaise de Boxe par le biais de son
président le Dr H. Furgoni et son comité médicalée par le Dr J-L. Llouquet, qui sera la

premiere Fédération a se soucier de la santé adéomg de ses athlétes.
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ANNEXES

Annexe 1. Tableau de valeurs du graphique « Nombre desiema neuroradiologiques
effectués de 2000 a 2006 en fonction des boxexendiés et de leur pratique sportive ».

Annexe 2. Tableau de valeurs du graphique « Nombre d’exanmreeuroradiologiques
réalisés de 2000 a 2006 et évolution du pourcentiggetalisation de ces examens par
IRM »,

Annexe 3: Tableau de valeurs du graphique « Nombre d’exantieM réalisés par année
et répartis en fonction de I'age des boxeurs é¢diepratique sportive ».

Annexe 4: Comptes rendus des examens neuroradiologiquesdénés comme trouvant
des anomalies lors de I'étude rétrospective.

Annexe 4 Suite Compte rendu du boxeur C.A. et autre boxeur.

Annexe 4 Suite Compte rendu du boxeur D’A.L. et autre boxeur.

Annexe 4 Suite Autres comptes rendus.

Annexe 5: Tableau de valeurs du graphique « Nombre d’examear Scanner Rx réalisés
de 2000 a 2006 et répartis selon les catégoriésxieur ».

Annexe 6. Tableau de valeurs du graphique « Nombre towkainens par IRM et
Scanner Rx de 2002 a 2006, diagnostiquant desitgaysar rapport au nombre total
d’examens réalisés ».

Annexe 7: Tableau de valeur du graphique « Localisati@ssatteintes sinusiennes parmi
les examens neuroradiologigues réalisés de 2000612

Annexe 8: Tableau de valeurs du graphique « Examens pdrdRScanner Rx réalisés
de 2000 a 2006 dans le cadre de I'obtention d'iremte a la F.F.B. ».

Annexe 9: Lettre explicative aux clubs et aux sportifs.

Annexe 10: Protocole C.B.A.A. - IRM Al, 5 TESLA ET SCANNERX.
Annexe 11 Population protocole C.B.A.A. - IRM 1,5 TESLA.
Annexe 12 Protocole C.B.A.A. - IRM A 3 TESLA.

Annexe 13 Population protocole C.B.A.A. IRM 3 TESLA.

Annexe 14: Résultats anomalies Scanner Rx.

Annexe 15 Résultats anomalies IRM 1,5 Tesla.

Annexe 16. Résultats anomalies IRM 3 Tesla.

Annexe 17: Indice de Torg et Surface canalaire en coupealaxi
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*ANNEXE 9* : Lettre explicative aux clubs et aux gortifs, cosignée par le Pr E.A. Cabanis, le
Président de la F.F.B., le Dr J.L. Llouguet et le DX. Sénégas.

Cheres Licenciées et Cher Licenciés,

Sur la demande de Monsieur le Dr Humbert FURG@hdsident de la Fédération de
Boxe Anglaise et du Dr Jean-Louis LLOUQUET, méde€édéral, vous devez réaliser un examen
cérébral en imagerie par résonance magnétique, tanservice de Neuro-radiologie du Pr
E.CABANIS, dans I'hdpital des Quinze-Vingts a Paris

Cet examen est pratiqué dans le cadre du sudlicalédes equipes de France.

Il a deux objectifs : le premier est d'intégrer sld@ suivi médical de la santé des boxeurs un exame
cérébral performant, le deuxieme objectif est @digér une étude sur 'avance en age du cerveau des
boxeurs amateurs et professionnels.

En effet, vingt ans aprés, le remarquable travaitidcteur Perez et du professeur Cabatias boxe
est elle dangereuse™&st complété.

Initiée par le docteur X. Sénégas, médecin du spbargé du suivi des équipes de France a I'INSEP ;
rendu possible par la collaboration du professeaba@is, Chef de Service de radiologie de I'Hopital
des Quinze-Vingts et de son équipe, avec le maténsus performant possible, cette étude préaiser
de maniére tres pointue, les conséquences de éasobavance en age du cerveau

En plus d’'un progrés scientifique certain, cettérafjon permettra une surveillance rigoureuse dg to
les boxeurs concernés. L'intérét général (la FFBoxes les sports de contact) et particulier (less
pratiquants) est évident.

Pour prendre un rendez-vous ou pour toute infoonatcontactez leDr Xavier Sénégasau
01.41.74.42.4%u au 06.63.59.43.94

L'examen sera réalisé dans le centre de radiolbgighdpital des Quinze-Vingts (plan ci-joint).
Aucune injection n’est pratiquée lors de I'examgous n'avez pas a étre a jeun (vous pouvez
déjeuner).

Il vous est demandé de bien vouloir vous munir dé&revcarte Vitale le jour de I'examen, de
confirmer le rendez-vouspar téléphone au 01.40.02.16.55, 48 heure avai¢ @bus présenter au
secrétariat de Neuro-radiologie du centre des @uifimgtsune demi heure avant le rendez-vous
afin de procéder aux démarches administratives.

Je reste bien sdr a votre disposition pour touseignements concernant cet examen.
En vous remerciant de votre coopération,

Je vous prie de croire, Chéres Licenciées et Ahieesiciés, en I'expression de mes
sentiments dévoués.

Dr Humbert FURGONI Dr Jean Louis LLOUQUET Dr Xavier SENEGAS
Président F.F.Boxe Médecin Féml Médecin du sportlaNSEP

RENDEZ-VOUS le : X Octobre 2004 a 9H

Service de Neuroradiologie du Pr E. CABANIS

Hopital des Quinze-Vingts 28 rue de Charenton 730dr2s
Tel. : 01.40.02.16.55/56 *Métro ligne 1, statBastille.
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Dr Xavier SENEGAS Paris, le 19 septenitiied
Tel : 01.41.74.41.00 poste 42 45

Portable : 06.63.594.394

Mail : xavier.senegas@insep.fr

Cher Ami,

Sur la demande de Monsieur le Dr Humbert FURG@x#sident de la Fédération de Boxe
Anglaise et du Dr Jean-Louis LLOUQUET, médecin Faljévous pouvez réaliser un examen
cérébral en imagerie par résonance magnétique, Barservice de Neuro-radiologie du Pr
E.CABANIS, dans I'hdpital des Quinze-Vingts a Paris

Cet examen est pratiqué dans le cadre du suivicalédes équipes de France. Il a deux
objectifs : le premier est d’intégrer dans le sanddical de la santé des boxeurs un examen cérébral
performant, le deuxieme objectif est de réalisee étude sur I'avance en age du cerveau des
boxeurs amateurs et professionnels.

En effet, vingt ans apres, le remarquable travaiDadcteur Perez et du Professeur Cabalies
boxe est elle dangereus€ @st complété.

Initiée par le docteur X. Sénégas, médecin du spbrargé du suivi des équipes de France a
I'INSEP ; rendu possible par la collaboration dofpsseur Cabanis, Chef de Service de radiologie
de 'Hépital des Quinze-Vingts et de son équipecale matériel le plus performant possible, cette
étude précisera, de maniére tres pointue, les qoasées de la boxe sliavance en age du
cerveau

En plus d’'un progrés scientifique certain, cettérafion permettra une surveillance rigoureuse de
tous les boxeurs concernés. L'intérét général HBdxe, tous les sports de contact) et particulier
(tous les pratiquants) est évident.
L’examen sera réalisé dans le centre de radioligiéhopital des Quinze-Vingts (plan ci-joint).
Aucune injection n’est pratiquée lors de I'exameaus n'avez pas a étre a jeun (vous pouvez
déjeuner).
Il vous est demandé de bien vouloir vous munir degevcarte Vitale le jour de I'examen, de
confirmer le rendez-vouspar téléphone au 01.40.02.16.55, 48 heure avald ebus présenter au
secrétariat de neuroradiologie du centre des Quifirzgts une demi heure avant le rendez-voys
afin de procéder aux démarches administratives.

Je reste bien sdr a votre disposition pour tonseignements concernant cet examen.

En vous remerciant de votre coopération,

Je vous prie de croire, Chers Ami, en I'expressiemes sentiments dévoués.
Dr Humbert FURGONI Dr Jean LoulsQUQUET Dr Xavier SENEGAS
Président FFBoxe BiEcin Fédéral Médecin du sport & 'INSEP

Service de Neuro-Radiologie du Pr E. CABANIS

Hépital des Quinze-Vingts 28 rue de Charenton 75012 Paris
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NANCY, le 2 novembre 2009 NANCY, le 10 novembre 2009
Le Président de Thése Le Doyen de la Faculté de Médecine

Par délégation,

Mme le Professeur K. ANGIOI

Professeur L. PICARD

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, 13 novembre 2009

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1
Par délégation

Madame C. CAPDEVILLE-ATKISON

329



330



Titre : Etude anatomique de la téte et du cou, par Sc&wet IRM, d’'une cohort

de 76 boxeurs, jeunes et en activité. Contributota prévention du dommage cranjo-

encéphalique.

Auteur : Julien Furgoni

Résumeé :

Introduction : ce travail décrit la traumatologie cranio-encéjgha des boxeurs ¢
discute des résultats morphologiques des exameunsoradiologiques réalisés chez
boxeurs.

Matériel et méthodesl’étude rétrospective est réalisée sur les @ossnéedicaux de |
Fédération Francaise de Boxe comprenant une ineageuroradiologique dans le cadre
I'obtention d’une licence pour la pratique de laxéoUne deuxiéme étude prospective
réalisée au C.H.N.O. des Quinze-Vingts au sein khiopole C.B.A.A. (Cerveau, Boxs
Avance en Age) pour realiser un suivi longitudinaurologique par la clinique et par u
double imagerie : Scanner Rx et IRM. Les 76 boxsorg présumeés sains et volontaires
bénéficient de ces examens afin de réaliser urdeétmorphologique du crane et du rag
cervical supérieur.

Résultats L’étude rétrospective ne permet pas de conclurela traumatologie
cranienne avec moins de 5 % d’anomalies retrouMéégtude prospective transversale
protocole C.B.A.A. permet de mettre en évidence Smanner Rx 13 % d’anomalig
spécifiqgues chez les boxeurs amateurs et 19 %lekdmxeurs professionnels et en IRM
% chez les amateurs et 38 % chez les professionfelges les anomalies détectées
I'imagerie sont différenciées et résumées par descliniques : anomalie de signal au nivg
de la substance blanche, hémorragie, atrophie el@ébe, fracture vertébrale et faciale.

Conclusion :pour une prévention et un dépistage des lésiosstmumatiques e
boxe, il est nécessaire de réaliser un suivi negrgle longitudinal par des techniqu
d’'imagerie performantes. Le protocole C.B.A.A. petrane nouvelle approche dans le s
neurologique grace a une analyse morphologiquestéirique de la téte et du cou. Il met
évidence l'intérét du suivi par IRM des boxeutsrdg terme.
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Mots clés . anatomie, traumatologie cranienne, boxe, médegéeérale, IRM
Scanner RX.

Titre en anglais: MRI and CT-Scan study in 76 youngs boxers. Safetasures tq
the brain injury.

Jury : Président : Mr le Pr Luc Picard
Membres : Mr le Pr Emmanuel Alain Cabanis
Mr le Professeur René Anxionnat
Mme le Docteur Marie-Thérese Iba-Zizen
Mr le Dr Xavier Sénégas
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