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La Corporation desthérapeutes dusport duQuébec (CTSQ)tient a exprimer sa profonde gratitude
aux membres du Comité sur la gestion des commotions cérébrales qui se sont consacrés a poursuivre
ce mandat. Mises sur pieds en 2013, ces lignes directrices font valoir I'importance d’une bonne gestion,
en clinique et sur le terrain, des commotions cérébrales. Des recherches approfondies et la révision
de la littérature actuelle reconnue mondialement sur la gestion des commotions cérébrales ont été
nécessaires afin d'atteindre cet objectif. Le comité a donc élaboré des lignes directrices qui s'adressent
aux thérapeutes du sport agréés du Québec et qui visent a leur permettre d'évaluer et de prendre en
charge de facon sécuritaire et efficace les commotions cérébrales.

La CTSQ tient a souligner et a remercier les auteurs qui ont ceuvré sans relache pour créer et
éditer ce document. Ces auteurs sont, par ordre alphabétique :

Laurie-Ann C. Berrigan, CAT(C), Ph.D.
John Boulay, CAT(C), EMT, ITLS, DO(Q)
Phil Fait, CAT(C), Ph.D.

Samantha Halfyard, CAT(C)

Amélie Paquette, CAT(C)

Bianca Brigitte Rock, CAT(C), M.Sc.
Jennifer Ann Scott, CAT(C), CSCS

LaCTSQtient également a remercier une auteure des éditions précédentes, Laura Leslie, CAT(C),
DO(Q).

Les auteurs ont créé ce document avec l'aide de la communauté de la thérapie du sport, qui a
offertinspiration, conseils et soutien. Les auteurs, ainsi que laCTSQ, tiennent a remercier tous ceux qui
ont contribué au processus de rédaction et de révision des lignes directrices actuelles et antérieures.

Ce document sera revu et révisé périodiquement afin que son contenu reste a jour avec la
littérature scientifique actuelle sur les commotions cérébrales. Toutes les annexes dans ce document
peuvent étre téléchargées sur le site internet de la CTSQ, www.ctsg.qc.ca.
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Aigué : La phase aigué peut persister jusqu‘a 10 a 14 jours suite a la blessure.

Blessure focale : Type de lésion cérébrale dans laquelle les Iésions tissulaires sont plus localisées
et potentiellement mortelles. Cette blessure est principalement le résultat d'accélérations linéaires de
la téte et du cerveau

Clinique interdisciplinaire : Une clinique qui integre les soins interdisciplinaires pour une
meilleure gestion des patients.

Clinique multidisciplinaire : Une clinique qui regroupe des cliniciens de diverses professions,
expertises, formations, etc. afin de fournir de meilleurs soins aux patients.

Commotion cérébrale : Voir la définition du traumatisme craniocérébral léger (TCCL)"".

Coup-Contrecoup (« Whiplash ») : Terme utilisé pour décrire une blessure directe ou indirecte a
la téte/au cou provoqué par un mouvement soudain et énergique de la téte/du cou dans la direction
opposé. Ces mouvements peuvent étre produits en flexion/extension, en flexion latérale et en rotation.
Le « coup » produit habituellement un impact sur le méme coté de I'impact. Le « contrecoup » est le
résultat de la téte qui poursuit son mouvement aprés un arrét soudain du mouvement du corps, du
coté opposé.

CRT5: Un outil utilisé pour identifier une commotion cérébrale suspectée. Cet outil n'est pas
congu pour diagnostiquer une commotion cérébrale (Annexe 3)

Echelle de Coma de Glasgow (GCS) : Un systéme de notation utilisé pour déterminer le niveau
de conscience. Cet outil est couramment utilisé pour évaluer et quantifier le niveau de conscience
d’'une personne a la suite a d’'un traumatisme craniocérébral (Annexe 7)

Evaluation comparative de référence (Baseline Testing) : évaluation impliquant des mesures
spécifiques a la fonction cérébrale avant toute activité comportant des risques de commotion
cérébrale. Cette évaluation fournit des mesures objectives de référence qui pourraient étre comparées
aux valeurs apres une blessure en cas de soupgon de commotion cérébrale.

Lentarécupérer: unindividu quia subiune commotion cérébrale et quidemeure symptomatique
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pour un minimum de quatre (4) semaines a la suite de la blessure

Lésion axonale diffuse : Type de lésion cérébrale caractérisée par une perturbation étendue de
la fonction neurologique provoquée par le cisaillement des connexions neuronales

Mécanisme de blessure (MDB) : L'évenement qui mene a la blessure qui décrit les forces
biomécaniques a l'origine de la blessure.

Outil d’évaluation des commotions cérébrales dans le sport 5 (SCAT5) : Un outil d’évaluation
pour les commotions cérébrales dans le sport destiné aux individus de 13 ans et plus (Annexe 1)

Ovutil d’évaluation des commotions cérébrales dans le sport chez I'enfant 5 (ChildSCAT5) : Un
outil d’évaluation pour les commotions cérébrales dans les sports spécialement concu pour les enfants
de moins de 12 ans (Annexe 2)

Réadaptation/Rééducation : Processus d’évaluation des conséquences d'une blessure ou d’'une
maladie d'un patient, et de la mise en ceuvre de mesures visant a luiredonner son autonomie maximale,
par le biais de diverses formes de thérapie

Réadaptation active : Programme personnalisé pour des individus ayant des symptomes
chroniques de commotion cérébrale, visant a atténuer les symptomes et a améliorer I'humeur. Le
patient participe activement dans son programme qui « consiste en un conditionnement physique
graduel et étroitement surveillé, des exercices de coordination générale, une visualisation, ainsi que
des activités d’éducation et de motivation »

Récupération active : L'individu n'a toujours pas la permission de débuter le protocole de retour a
I'apprentissage et/ou de retour au jeu mais est autorisé a participer a ses activités de la vie quotidienne
qui ne provoquent ni n‘exacerbent pas ses symptémes de commotion cérébrale.

Référence en cas de symptomes post-commotionnels : Si les symptomes ne se sont pas
améliorés ou résorbés a I'intérieur de 10 jours, le patient doit étre dirigé vers un médecin possédant
une expertise dans la prise en charge des commotions cérébrale (si disponible) ou un professionnel de
la santé ayant de I'expérience avec la gestion des commotions cérébrales

Regle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale (Canadian C-Spine Rule)
: La « regle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale » élimine cliniquement une
fracture cervicale importante sans imagerie médicale. Il sagit d’un outil de prise de décision validé qui
peut étre utilisé pour exclure en toute sécurité une lésion importante au niveau de la colonne cervicale
chez les patients ayant subi un traumatisme qui sont alertes et stables, sans qu'il soit nécessaire
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d’obtenir des radiographies (Annexe 8)
Repos complet : L'absence de toute activité cognitive, d'activité physique ou de stimuli.

Repos relatif : Un niveau de stimulation (cognitive et/ou physique) qui n‘exacerbe pas les
symptomes

Restriction des mouvements de la colonne vertébrale : Est définie comme étant « une tentative
de maintenir la colonne vertébrale dans son alignement anatomique et de minimiser les mouvements
importants indépendamment des compléments ou dispositifs utilisés »“"'. Ce terme remplace «
immobilisation de la colonne vertébrale » qui était difficile a obtenir dans un milieu préhospitalier. La
restriction des mouvements de la colonne vertébrale ne devrait pas étre appliquée dans tous les cas
de trauma, mais plutét administrée de maniere sélective « aux patients qui ont des indications qu'ils
peuvent avoir subi ou qui présentent un risque élevé de blessure au niveau de la colonne vertébrale, ou
aux patients qui ne peuvent pas étre évalués cliniquement de maniére adéquate pour la présence de
ces blessures »

Retour a l'apprentissage : Processus suivant des lignes directrices, étape par étape, pour un
retour progressif aux activités scolaires" . Peut également étre appelé « Retour a I'école ».

Retour au jeu : Processus suivant des lignes directrices étape par étape pour un retour progressif
dans une activité physique spécifique a la suite d'une commotion cérébrale

Retour au travail : Processus suivant des lignes directrices étape par étape pour un retour au
travail progressif a la suite d'une commotion cérébrale qui prend en considération I'environnement
spécifique de travail et les exigences de celui-ci. Peut également étre appelé « Retour aux activités
intellectuelles » ou « Retour aux activités cognitives »

Retour aux fonctions : L'intégration du retour a l'apprentissage, du retour au jeu et un retour
progressif aux capacités cognitives et a une charge cognitive compléte

Signes : Toute preuve objective de maladie ou de blessure qui peut étre observée par un
professionnel de la santé que le patient a pu ou non remarquer.

Soins interdisciplinaires : Processus dynamique impliquant au moins deux professionnels de
la santé avec des compétences complémentaires, partageant des objectifs de santé communs et
déployant des efforts physiques et mentaux concertés pour évaluer et planifier les soins des patients.
Ceci est accompli par I'entremise d'une collaboration interdisciplinaire, une communication ouverte et
une prise de décision partagée. Cela génére a son tour des résultats a valeur ajoutée pour le patient,
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I'organisation et le personnel

Symptome: Une caractéristique d'une maladie oud’'une blessure qui est ressentie subjectivement
et décrite par le patient au professionnel de la santé et qui n'est pas nécessairement visible par celui-
Ci

Syndrome post-commotionnel : Ce syndrome est diagnostiqué par un médecin et fait référence
aux signes et symptomes d'une commotion cérébrale qui persistent pour 28 jours ou plus a la suite de
la blessure

Traumatisme craniocérébral (TCC) : Une atteinte cérébrale acquise qui est non dégénérative et
non congeénitale, le résultat d’énergie mécanique directe ou indirecte a la téte générée par des forces
physiques externes provoquant un traumatisme. Un TCC peut éventuellement mener a une altération
temporaire ou permanente des fonctions cognitives, physiques et/ou psychosociales, avec un état
altéré de I'état de conscience. Cela inclut I'ensemble des niveaux de sévérités, d'un traumatisme
craniocérébral Iéger (commotion cérébrale) au traumatisme craniocérébral sévere

Traumatisme craniocérébral Iéger (TCCL) : Un TCCL est une blessure cérébrale traumatique qui
est le résultat d'un impact direct ou indirect a la téte générée par des forces physiques externes. Les
critéres opérationnels pour I'identification clinique comprennent:

a.Un ou plusieurs des éléments suivants : confusion ou désorientation, perte de conscience
de 30 minutes ou moins, amnésie post-traumatique de moins de 24 heures ou d'autres
anomalies neurologiques transitoires telles que des signes focaux, des convulsions et des lésions
intracraniennes ne nécessitant pas d’interventions chirurgicales

NOTE : La grande majorité des TCCL ne présentent pas de perte de conscience.

b. Un résultat de 13-15 sur I'Echelle de Coma de Glasgow 30 minutes aprés la blessure ou
au moment de la consultation avec un professionnel de la santé. Ces manifestations du TCCL
ne doivent pas étre dues a la drogue, a I'alcool, aux médicaments, a d'autres blessures ou a un
traitementpourd‘autresblessures(p.ex.blessuressystémiques, blessuresauvisage ouintubation),
causées par d'autres problemes (p. ex. traumatisme psychologique, barriére linguistique ou des
conditions médicales coexistantes) ou causées par une blessure craniocérébrale pénétrante

NOTE : Les termes commotion cérébrale et TCCL sont utilisés de facon interchangeable

dans la littérature scientifique.
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ENONCE DE MISSION DU COMITE SUR LA GESTION DES COMMOTIONS CEREBRALES

Nous sommes dévoués a la santé et le bien-étre de tous en utilisant les normes les plus élevées
pour la prévention et la prise en charge des traumatismes craniens liés a I'activité, par le biais de la
recherche, de I'éducation et du transfert des connaissances.

HisTORIQUE

A l'automne 2013, la Corporation des thérapeutes du sport du Québec (CTSQ) a chargé un
comité spécial de gestion des commotions cérébrales de lui fournir un document établissant des
lignes directrices sur la gestion d’'une commotion cérébrale. L'objectif était de faire en sorte que les
thérapeutes du sport agréé.e.s continuent de prodiguer des soins de grande qualité a leurs patients et
aux athletes.

Le plus grand désir de la CTSQ et de ce comité est d'éviter la possibilité d'une mauvaise prise en
charge d'un patient pouvant causer des souffrances inutiles et/ou des troubles neurologiques a long
terme. Nous désirons aussi avoir un impact positif sur les personnes blessées et leur réseau de soutien.

Le comité, a partir de la littérature scientifique évaluée par des pairs, a mené une recherche
approfondie puis a révisé et précisé les normes ainsi que les lignes directrices internationales actuelles
de gestion des commotions cérébrales. Le document qui en résulte est une représentation exhaustive
des normes de gestion des commotions cérébrales telles qu’elles existent actuellement et il devrait
servir de référence pour tou.te.s les thérapeutes du sport agréés exercant dans la province de Québec.
Le document sera examiné et révisé sur une base périodique pour que son contenu reste a jour avec la
littérature scientifique actuelle.

NOTE A TOU.TE.S LES THERAPEUTES DU SPORT TRAVAILLANT AVEC LES COMMOTIONS
CEREBRALES

Le terme spécialiste est réservé aux médecins. Tous les thérapeutes du sport ne sont
pas des «experts» en matiere de gestion des commotions cérébrales. Cependant,
tou.te.s les thérapeutes du sport devraient posséder des connaissances et des
compétences de base pour gérer une commotion cérébrale dans le cadre de leur
champ de pratique. Tou.te.s les thérapeutes du sport sont encouragé.e.s a suivre
un atelier sur les commotions cérébrales offert par I’Association Québécoise des
Meédecins du Sport et de [’Exercice (AQMSE).
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CHAMP DE PRATIQUE DU THERAPEUTE DU SPORT

Les thérapeutes du sport agréé.e.s (CAT(C)) sont des professionnels de la santé de premiere
ligne selon le reglement d’autorisation du gouvernement du Québec''. Les CAT(C), conformément aux
normes de soins les plus élevées, sont formés et préparés a faire I'évaluation en situation d'urgence,
le traitement et le suivi, ainsi qu’a prendre les décisions concernant le retour aux activités (y compris
la reprise des activités fonctionnelles, d’apprentissage, de travail, sportives, intellectuelles, etc.) des
patients ayant subi une commotion cérébrale ou un traumatisme craniocérébral Iéger (TCCL). Les
CAT(C) s'assurent que toutes les recommandations en matiére de gestion des commotions cérébrales
soient conformes en suivant les directives appropriées a chaque age. Par conséquent, les CAT(C) sont
tout a fait indiqués pour prodiguer des soins aux athlétes de niveau récréatif, élite ou professionnel ala
suite d'une commotion cérébrale. Un CAT(C) qui désire procéder a la prise en charge et la gestion d'une
commotion cérébrale doit maintenir et approfondir ses connaissances conformément aux normes de
pratique en vigueur. Afin qu'un CAT(C) puisse fournir des soins sécuritaires, efficients et efficaces sur
le terrain, il est nécessaire qu'il complete une recertification pour ses compétences en gestion des
soins d'urgence, en plus de maintenir leurs compétences reliées aux types de soins cliniques (aigué,
subaiguég, chronique) qu'il cherche a offrir dans le cadre de son champ de pratique.

De plus, la CTSQ préconise I'utilisation d’une démarche de gestion prudente de la commotion
cérébrale. Ceciestenraison de lacomplexité des commotions cérébrales, de la nature de la blessure, de
la littérature actuelle et de divers autres facteurs gravitant autour de ce probleme de santé particulier,
comme I'age, la maturation cérébrale et les antécédents médicaux. Chaque cas doit donc étre évalué
individuellement et la stratégie de gestion doit tenir compte de tous ces facteurs. Ce document fournira
toutes les informations et les ressources nécessaires pour le faire.

INTERPRETATION ET DEFINITION DE LA COMMOTION CEREBRALE

Selon la déclaration du 5éme consensus international sur les commotions cérébrales dans le
sport”, une commotion cérébrale liée au sport est définie comme un traumatisme craniocérébral
causé par des forces biomécaniques appliquées au cerveau résultant d'un impact direct ou indirect a la
téte. Une commotion cérébrale est diagnostiquée a la suite de la présentation de signes et symptdmes
neurologiques aprés I'impact, sans lésion neurale macroscopique”’. De plus, I'élongation du tissu
neuronal entraine une perturbation physiologique de la fonction cérébrale, entrainant une réponse
connue sous le nom de cascade neuro-métabolique de la commotion cérébrale

Par conséquent, il convient de noter qu‘une commotion cérébrale est un traumatisme
craniocérébral causé par un coup direct ou indirect a la téte ; I'impact entraine des changements
(perturbations) au niveau du fonctionnement du cerveau et des signes/symptémes. Les termes
commotion cérébrale et TCCL sont souvent utilisés de facon interchangeable dans divers contextes et
documents. Dans les sports et la vie quotidienne, le terme commotion cérébrale est grandement utilisé

© Lignes directrices, 3° éd. X



et est percu comme une blessure mineure par rapport a une catégorie de traumatisme craniocérébral
(TCC). Cependant, une commotion cérébrale est en fait un traumatisme craniocérebral léger et il est
important de comprendre que cette blessure peut étre potentiellement mortelle si elle est gérée de
maniére inappropriée'”.Cette compréhension devrait augmenter la sensibilisation, promouvoir la
prudence et accroitre le respect des regles et consignes lors des processus d‘évaluation, de traitement
et de réadaptation requis lors de I'évaluation initiale et a la suite d'une blessure.

Bien que les effets a long terme et les conséquences de la mauvaise gestion d'une commotion
cérébrale soientinconnus, il est indiscutable qu’une mauvaise prise en charge et un délai d'intervention
précoce a la suite d'une commotion cérébrale peuvent mener a une augmentation ou prolongation des
symptomes et simultanément retarderle rétablissement”’. Des antécédents médicaux de commotions
cérébrales ont été associés a un risque accru de TCCL répétés'“ . Des données récentes, bien que
pas encore complétement validées scientifiquement, suggerent que l'encéphalopathie traumatique
chronique (ETC) pourrait étre une complication neurologique a long terme imputable a des impacts a
la téte, comme signalé lors de I'autopsie d‘athlétes de sports tels que le football américain, le soccer, le
hockey, le rugby et la boxe'” . A ce jour, I'incidence de I'ETC est inconnu, les critéres de diagnostique
clinique n’ont pas été convenus et les caractérisations neuropathologiques actuelles de I'ETC sont
reconnues comme étant préliminaires

LesTCC peuvent étre qualifiés de diffus ou focaux. Les traumatismes de type diffus désigneraient
une blessure lorsqu’il y a une perturbation généralisée de la fonction neurologique causée par le
cisaillement de connexions neuronales. Selon la zone du cerveau qui est touchée, la blessure peut
provoquer un large éventail de déficits incluant, par exemple, des changements de personnalité, la
perte de I'usage de la parole, l'inaptitude a comprendre le sens des mots, I'apparition de troubles
moteurs et déficits de I'attention et/ou de la mémoire. Les blessures de type focal, caractérisées par des
accélérations linéaires de la téte et du cerveau , font référence a des traumatismes plus localisés et
potentiellement mortels, pouvant causer entre autres des saignements intracraniens retrouvés parmi
les TCC modérés et séveres

llestimportant de souligner que toutimpact direct ouindirect a la téte peut entrainer une blessure
et que celle-ci peut étre associée a un traumatisme cranien de gravité variable. Par conséquent, une
évaluation complete du cerveaurespectantleslignesdirectricesindiquées dans ce document devra étre
effectuée. Il est également important de souligner que les signes et symptomes peuvent n‘apparaitre
que 48 heures a la suite d'une blessure et que chaque commotion cérébrale peut se présenter de
maniere différente, d’'un individu a un autre, et d'une commotion cérébrale a une autre avec le méme
individu

CONSENSUS SUR LA GESTION DES COMMOTIONS CEREBRALES

Tous les quatre ans, des experts de renommée mondiale se réunissent pour discuter des
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avancées sur la gestion des commotions cérébrales liées a la pratique du sport et pour formuler des
recommandations au sujet de I'évaluation, du traitement et de la réadaptation de ces traumatismes.
Leur derniere déclaration de consensus sur la commotion cérébrale dans le sport est ressortie de la
5¢ Conférence internationale sur les commotions cérébrales dans le sport qui a eu lieu a Berlin en
novembre 2016

Cette déclaration de consensus précise les modalités pour les soins d’urgence quand il s'agit de
commotions cérébrales. Bien que divers groupes proposent des lignes directrices en ce qui concerne
les commotions cérébrales, la CTSQ recommande de suivre les recommandations issues de la 5¢
Conférence internationale sur les commotions cérébrales dans le sport, car elles refletent les résultats
des recherches les plus récentes” . Cependant, compte tenu des délais de publication, il est possible
que les recherches les plus récentes suggérées par cette déclaration refletent des informations datant
de plus de 5 ans. Nous devons donc demeurer alertes et vigilants face aux recherches et la littérature
actuelle.

De plus, en 2017, le groupe responsable pour cette déclaration a publié trois nouvelles éditions
des outils de gestion des commotions cérébrales : le SCAT5 (Annexe 1), le Child SCATS5 (Annexe 2) qui
sont des outils pour professionnels de la santé, ainsi que le CRT5 (Annexe 3) qui est un outil pour la
population générale.

En outre, d'autres forces collaboratrices surla gestion des commotions cérébrales sont également
disponibles pour les CAT(C) qui souhaitent utiliser des directives de gestion supplémentaires, plus
avancées ou mieux adaptées (en fonction de I'emplacement, le sport, le groupe d'age, etc.). Quelques
exemples et leurs valeurs fondamentales sont présentés dans le tableau ci-dessous.

Cette collection d'organisations reliées a la santé, y compris
I’Association canadienne des thérapeutes du sport (ACTS), reconnait
que les commotions cérébrales dans le sport sont un probleme de santé
publique. La mission du CCC est d'aider a améliorer la prévention et la

Collaboration canadienne
sur les commotions

cérébrales (CCC) , _ o
gestion des commotions cérébrales dans le sport au Canada ; le

CCC a donc développé une déclaration de consensus.

En 2013, le gouvernement du Québec a créé le Groupe de Travail sur
les Commotions Cérébrales (GTCC), un groupe de travail de 7 experts
désignés a étudier le probleme continu de blessures a la téte dans le
sport au Québec. Un CAT(C) a été désigné membre de ce groupe.

Groupe de travail sur les En mars 2014, deux membres de la CTSQ ont représenté |'association
commotions cérébrales lors d'une table ronde de discussions entre experts en médecine du
(GTCC) sport. LaCTSQ a également demandé de fournir des recommandations

écrites sous forme de rapport de 30 pages fourni au GTCC.
Le GTCC a publié son rapport final en mars 2015, qui décrit ses

stratégies et son calendrier pour aider a relever les défis associés a la
gestion des blessures a la téte dans le sport au Québec.
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Protocole de gestion des
commotions cérébrales
(Ministére de 'Education, de
['Enseignement Supérieur
(MESS))

Lignes directrices
canadiennes sur les
commotions cérébrales
dans le sport (Parachute)

Institut national
d’excellence en santé et
services sociaux (INESSS)

Association québécoise
des médecins du sport et
de l'exercise (AQMSE)

Enjuillet 2017, le gouvernement du Québec (MEES) alancé le «Protocole

de Gestion des Commotions Cérébrales» ' en réponse aux conclusions
du rapport du GTCC en 2015. Les objectifs étaient d'empécher d'autres
TCCL dansle sportetde fournirun guide pourunretoural'apprentissage
et un retour au jeu. Ces lignes directrices fournissaient également des
outils de gestion (Fiche de suivi — juin 2017 — Annexe 4) afin de faciliter le
diagnostic différentiel et la réadaptation des commotions cérébrales.

Dans la section Contexte du protocole MEES, le paragraphe 4 stipule
clairement que le jugement clinique peut étre utilisé dans les cas ou un
professionnel de la santé (tel qu'un CAT(C)) ayant une expertise dans
la gestion des commotions cérébrales et respectant des protocoles

médicaux est présent

Du travail supplémentaire est requis afin de déterminer ce que signifie
« expertise », mais ce groupe semble suggérer que la gestion d’'une
commotion cérébrale pourrait étre supervisée par des CAT(C) ainsi que
des médecins.

En juillet 2017, Parachute a publié les «Lignes directrices canadiennes

sur les commotions cérébrales dans le sport» . Ce document fournit
des protocoles de retour a l'apprentissage et au jeu qui sont clairs
et accessible pour les professionnels de la santé, ainsi que pour la
population en général. Ce groupe de travail appui le groupe qui a publié
la 5¢ Déclaration a Berlin.

A lintérieur de leur document, Parachute déclare que toutes les
évaluations compartives de référence (baseline testing) ne sont pas
nécessaires, ce qui est contredit par d'autres modeles de consensus.

Parachute a également stipulé que les athlétes niveau national et élite
devraient étre gérés de facon différente, ce avec quoi nous ne sommes
pasenaccord, cartous devraient utiliser les mémes principes de gestion.

L'INESSS a publié sa collection de références et de mises-a-jour
intitulée « Traumatisme craniocérébral léger — Etat des connaissances »
en 2018, avec un pamphlet de retour aux activités cognitives, physiques

et sportives . (Annexe 5)
Ce travail comprenait la connaissance expérientielle d'un grand
panel d'experts québécois, incluant également des personnes ayant

subi un TCCL, ainsi que des organisations scolaires et sportives qui
accompagnent ces personnes dans leur processus de rétablissement.

AQMSE a été actif dans le développement et la dissémination d'un
atelier de gestion des commotions cérébrales au Québec.

NOTE : Nous encourageons tous les CAT(C) impliqués dans la gestion des
commotions cérébrales a assister a cet atelier.
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1. LIGNES DIRECTRICES POUR
L’EVALUATION DES COMMOTIONS
CEREBRALES




1.1.1. Outils d'évaluation suggéreés

e SCAT5: 13 ans et plus™ (Annexe 1)

e Child SCAT5: 5-12 ans”" (Annexe 2)

e Evaluation des nerfs craniens (Annexe 6)

e Echelle de coma de Glasgow (EG)""* (Annexe 7)

e Regle canadienne sur la colonne cervical (Canadian C-Spine Rule) ' (Annexe 8)

1.1.2. Procédures d’évaluation
1. Meécanisme de blessure (MDB)

Les CAT(C)s doivent tenter de voir tous les MDB sur le terrain, ou doivent s'informer du MDB a
la suite d’'une blessure potentielle. Déterminer le MDB est important ; I'emplacement de lI'impact,
I'évenement (ex. impact coude-téte ou « whiplash ») et I'ampleur de I'impact (ex. vitesse de course
lors d'une collision) fournissent des informations importantes sur les structures potentiellement
impliquées

Une commotion cérébrale estle résultatd’'unimpact directouindirectalatéte; le MDB et l'incidence
de blessure varient en fonction du sport et des différents niveaux de jeu'”. Bien que diverses réponses
cérébrales (accélérations et cisaillement des tissus cérébraux) aient été rapportées avec différents
MDB, il y a peu de preuves qui démontrent un lien entre le MDB et I'apparition, la sévérité et la durée
des symptémes

2. Appliquer les mesures de prise en charge d'un possible traumatisme a la colonne vertébrale
(tel qu’indiqué par le MDB)

Stabiliser manuellement la téte et le cou.

3. Effectuer I'examen primaire
Identifier les signaux d’alarme nécessitant un transport par ambulance :

Examen primaire
a) Déterminerle niveau de conscience, I'état des voies respiratoires, larespiration etla circulation

b) Evaluer : UABCd / traiter: UCABd
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4. L'échelle de coma de Glasgow (EG), sans notation
Evaluer en méme temps que |'évaluation de I’état de conscience de I'examen primaire :

e Evaluer pourla « meilleure réponse oculaire », la « meilleure réponse verbale » et la « meilleure
réponse motrice » et noter du pire au meilleur résultat en utilisant I'EG. (Annexe 7)

e Evaluer I'état de conscience :

a) Questions a demander:

i) Que s'est-il passé?
Est-ce que la personne ouvre les yeux (E) s'ils étaient fermés?
Est-ce que la personne répond verbalement (V) ou montre une réaction motrice
(M)?

ii) Ouvrez vos yeux!
Est-ce que la personne ouvre les yeux (E) ou montre une réaction motrice (M)?

NOTE : S’iln’y a pas de réponse aux deux premieres questions, passez a la stimulation par la douleur.

iii) OU avez-vous mal?
Est-ce que la personne répond verbalement (V) ?

iv) Serrez mon doigt! (en deux étapes, saisir et serrer)
Est-ce que la personne saisit le doigt et serre (M)?

b) Provoquer une sensation douloureuse en pingant le tricep et/ou la racine de l'ongle
(lunule)

Est-ce que la personne ouvre les yeux? (E)

Est-ce que la personne gémit? (V)

Est-ce que la personne localise la douleur? (M)

Est-ce que la personne s'éloigne de la source de la douleur? (M)

Est-ce que la personne montre une posture de décortication ou de décérébration?

(M)

NOTE: Ne provoquer aucune douleur au-dessus des clavicules si vous soupconnez
une lésion de la colonne vertébrale. S'il ny a aucune réponse : Glasgow = 3/ 15

5. Amorcer le plan d'intervention d'urgence (PIU) tel que planifié

6. Prodiguer les premiers soins nécessaires et gérer les urgences
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7. Déterminer le traumatisme principal et le MDB s'il n'est pas clair

8. Effectuer I'examen secondaire pour identifier toutes blessures potentiellement mortelles ou
pouvant causer la perte d'un membre suivant la logique du MDB, si connu

NOTE : S‘assurer qu'il n‘ait pas de dispositifs contraignants (collet de commotion
cérébrale, protege-cou, etc.) autour du cou susceptibles de comprimer les veines
Jugulaires internes. Ceci pourrait provoquer une augmentation de la pression
intracranienne (PIC) dans le cas d’un traumatisme cranien séver./

L'examen secondaire inclut
a) Acronyme SAMPLE, exploration corporelle compléte, signes vitaux, score de base de I'EG.

b)Déterminer s'il y a des signes de commotion cérébrale en utilisant les signes de la partie 1,
étape 2, du SCAT5 ou tout autres changements ou déficits somatiques, cognitifs ou émotionnels
potentiellement observables.

Exemple: comportements inhabituels, troubles cognitifs, troubles moteurs, perte de conscience
(PDC), problemes de coordination/d’équilibre, désorientation, confusion, perte de mémoire, regard
vide, blessure visible au visage

c) Evaluation des nerfs craniens sur le terrain (Annexe 6)
ll. Optique — acuité visuelle
lll. Oculomoteur - réaction des pupilles
IV. Trochléaire - mouvements oculaires
VI. Abducens —abduction oculaire
VII. Facial - sourire, grimace

d) Evaluation de la colonne cervicale/Régle canadienne sur la colonne cervicale (Canadian C-Spine
Rule)

NOTE : Si un ou des signaux d’alarme sont identifiés au cours des examens primaire/
secondaire, l'individu doit étre soumis a la restriction des mouvements de la colonne
vertebrale et transporté immeédiatement a ['hdpital par ambulance’. Le comité de
liaison internationale sur la réanimation préconise la restriction des mouvements de la
colonne vertébrale plutot que l'immobilisation de la colonne vertébrale. Si les examens
primaire et secondaire révelent des blessures graves sans, signaux d’alarme activez le

Pl B9 40

1.1.3. Signaux d’alarme

Outre les signaux d'alarme post-traumatiques habituels, les signes et symptémes suivants,
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rassemblés par de nombreuses références, indiquent la nécessité d'une référence aux soins
d'urgence et un transport immédiat a I'h6pital en ambulance, qu'ils soient présents sur le terrain,
a domicile ou en clinique

Fo Douleur ou raideur au niveau cervical (utiliser la régle canadienne concernant la
radiographie de la colonne cervicale (Canadian C-Spine Rule))

o Vision double (ou changements au niveau visuel)
Fo Faiblesses, engourdissements ou sensation de brilure dans les bras ou les jambes

Fo Mal de téte sévére ou croissant (un mal de téte qui est nouveau, qui s'aggrave,
qui est sévere, qui change ou un mal de téte qui mene l'individu a tenir sa téte en
douleur)

Convulsions

Perte de conscience, diminution ou changements au niveau de I'état de conscience
et de la réactivité

Détérioration de |'état de conscience, agitation ou irritabilité croissante
Vomissements répétés (adulte : 22; moins de 13 ans : =3 fois)

Etat mental de plus en plus agité ou combatif

Diminution ou détérioration des fonctions neurologiques
Ralentissement ou irrégularité de la fréquence respiratoire
Ralentissement ou irrégularité de la fréquence cardiaque

Pupilles inégales, dilatées ou non réactives

Troubles de I'élocution

Tous signes ou symptomes associés a une fracture de la colonne vertébrale et/ou
fracture du crane ou a des saignements cérébraux

Etourdissements

Difficulté a reconnaitre des personnes/lieux

Difficulté a marcher ou difficulté a maintenir I'équilibre

Somnolence excessive

Tous symptomes qui préoccupent l'individu ou la personne qui prend soin de
I'individu

Changements de I'état mental : Iéthargie, difficulté a rester éveillé, agitation, etc.

TE PETETPEY PP ETRPEFTEIPTE HFD

Convulsions, lucidité initiale (asymptomatique) suivie d'une apparition rapide de
symptomes qui s'aggravent

La liste suivante résume les principales étapes a suivre lors de I'évaluation initiale de la commotion
cérébrale:
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Soins hors-terrain — concernant les commotions cérebrales

Le role du CAT(C) sur les lignes de coté du terrain est de reconnaitre la possibilité d'une commotion
cérébrale soupconnée et de retirer I'athléte du jeu. De plus, l'identification précoce d'une blessure
potentiellement sérieuse doit également étre reconnue en prodiguant des premiers soins sur les lieux.

Commotion cérebrale evidente

Les athlétes avec un MDB potentiel impliquant des forces appliquées a la téte et présentant  des
signes de commotions cérébrales sont retirés du jeu et ne peuvent pas y retourner. Une évaluation
est complétée afin d'identifier les problémes graves/signaux d’alarme nécessitant une attention
immeédiate. Les outils tels que le SCAT5 devraient étre utilisés pour documenter |'état neurologique
initial, lorsqu’appropriés. Le SCAT5 et d'autres tests sont complétés sur les lignes de coté avec le
moins de distraction possible. Les signes/symptomes sont notés et I'athléte est étroitement surveillé
au cours des 30 prochaines minutes. Ne pas compléter de tests inutiles qui pourraient exacerber I'état
de l'athléte.

Si aucun signal d’alarme n’est présent et qu'il est jugé sécuritaire de le faire, I'athléte peut étre confié
aux soins d'un tuteur avec instructions et une éducation concernant le suivi. Le tuteur doit surveiller
I'athléte de pres au cours des 4 a 6 prochaines heures et I'observer au cours des 24 a 48 prochaines
heures. Une notation graduée des symptomes (toute échelle, voir les annexes appropriées) doit étre
prise aprés les 10 premiéres minutes de repos, puis répétée aprés 4-6 heures, et ensuite toutes les 24
heures jusqu’a la prise en charge de I'athléte par un professionnel de la santé.

L'athlete devrait consulter un professionnel de la santé ayant des compétences en gestion des
commotions cérébrales dans les 48-72 heures.
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IMPORTANT

Le CAT(C) doit superviser directement (dans le champ de vision) l'athléte pendant au moins 30
minutes suite a une commotion cérébrale soupconnée. Puisque les symptémes peuvent évoluer sur
plusieurs heures et méme plusieurs jours, l‘athlete doit par la suite étre directement supervisé par
un adulte/tuteur (il doit étre dans le champ de vision du tuteur) pendant les 4-6 heures suivant la
blessure. Suite a cette période initiale, l'athléte devrait ensuite étre surveillé (avec une personne a
proximité) par un adulte/tuteur pendant 48-72 heures supplémentaires.

Commotion cérébrale potentielle

Les athletes avec un MDB significatif, mais sans signe ou symptome, doivent étre évalués pour une
commotion cérébrale potentielle.

Les athletes sans MDB et présentant des signes et symptomes de présentation vague, a retardement
ou subtiles doivent étre évalués pour une commotion cérébrale. Une batterie de tests multimodaux
sur les lignes de coté (ex. SCAT5) devrait étre utilisée afin d'appuyer la prise de décision.

Référence initiale

Aprés une période de repos (24-48 heures), I'athlete, notamment celui qui pratique un sport avec
une incidence élevée de commotions cérébrales, devrait faire un suivi auprés d'un professionnel de
la santé ayant une expertise en gestion de la commotion cérébrale'”. Cette consultation doit inclure
une réévaluation de I'état neurologique, toutes références médicales nécessaires, des stratégies pour
le traitement de la commotion cérébrale, ainsi que des instructions et de I'éducation en lien avec le
retour aux activités (y compris les activités fonctionnelles, d'apprentissage, de travail, physiques, et
intellectuelles, etc.).

Utiliser le SCAT5 dans les outils de dépistage pour déterminer les signes de commotion cérébrale qui
nécessiterait un retrait du jeu (Identifier et retirer du jeu). Partie 1, (étapes 1-5) du SCAT5 peut étre
complétée sur le terrain. Cette partie comprend I'évaluation pour :

Signaux d'alarme

Signes observables

Evaluation de la mémoire/questions Maddocks

Echelle de Glasgow (EG)

Evaluation de la colonne cervicale/Régle canadienne concernant la radiographie de la colonne
cervicale (Canadian C-Spine Rule)

ASRNENENEN

NOTE : Si l‘athlete est conscient, alerte, et qu’iln’y a pas de signal d’alarme indiquant un
traumatisme cranien ou une necessité pour une restriction des mouvements de la colonne
vertébrale, [‘athlete peut quitter le terrain par lui-méme et ['évaluation de la commotion
cérébrale peut se poursuivre sur les lignes de coté.
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L'évaluation peut se poursuivre hors terrain, alors que I'athléete est sous constante surveillance afin
de déceler tout changement de son état. Ces multiples évaluations devraient étre complétées toutes
les 5 minutes durant les 30 minutes initiales a la suite de la blessure”. Idéalement, il est préférable
de réévaluer toujours dans le méme environnement, un endroit calme serait a privilégier, mais n'est
pas toujours réaliste. Si une salle calme n’est pas une option, I'évaluation hors-terrain doit étre si
possible complétée éloignée du banc de I'équipe, tout en assurant qu’un autre thérapeute du sport
et/ou un observateur soient présents pour surveiller des blessures potentielles sur le terrain. De plus,
il est important de maintenir I'athléte dans un endroit frais (retirer I'équipement sportif si applicable)
lorsque possible afin de diminuer I'exacerbation de symptomes.

IMPORTANT

Le CAT(C) doit superviser directement (dans son champ de vision) l'athléte pendant au
moins 30 minutes suite a une commotion cérébrale soupconnée. Puisque les symptémes
peuvent évoluer sur plusieurs heures et méme plusieurs jours, l‘athléte doit par la suite
étre directement supervisé par un adulte/tuteur (il doit étre dans le champ de vision du
tuteur) pendant les 4-6 heures suivant la blessure. A la suite de cette période initiale,
l'athléte devrait ensuite étre surveillé (avec une personne a proximité) par un adulte/
tuteur pendant 48-72 heures supplémentaires.

L'évaluation initiale hors-terrain tente avant tout d’identifier rapidement la présence de blessures
graves. Apres une période de surveillance et un temps de repos d'au moins 10-15 minutes, le SCAT5
peut étre complété dans son entiéreté. Celui-ci comprend I'historique de I'athléte, I'évaluation des
symptomes ainsi que les évaluations neurocognitives et physiques.

IMPORTANT

La période de repos est nécessaire afin d’éviter l'influence de leffort physique ou de la
fatigue sur les résultats SCAT5, et permet aux signes et symptémes d’évoluer et de devenir
plus apparents

Par la suite, I"évaluation sur les lignes de c6té est semblable a une visite en clinique, ou il est
sécuritaire de déplacer I'athléte afin de compléter une évaluation plus approfondie ou de suivre un
traitement par un CAT(C).
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1.2.1. Outils pour évaluations hors-terrain

e SCAT5: 13 ans et plus™™ (Annexe 1)

e Child SCAT5: 5-12 ans“* (Annexe 2)

e Evaluation des nerfs craniens (Annexe 6)

* Echelle de coma de Glasgow (EG)"* (Annexe 7)

NOTE: Répéter I'EG toutes les 5 minutes, pendant les 15 minutes suivant le
traumatisme si le score est 13-14/15

e Liste de quantification de symptémes (Graded Symptom Checklist (GSC))""' (Annexe 9)
e Liste de vérification des symptomes post-commotionnels (PCSI) (Annexe 10)

e Questionnaire Maddocks (sauf si effectué sur le terrain) (SCAT5)

e Antécédents médicaux et historique de commotions cérébrales

NOTE: Ce qui suit doit étre effectué en état de repos (au moins 10 a 15 minutes apreés
’exercice)

1.2.2. Eléments a évaluer lors d’une évaluation compléte hors-terrain

¢ Niveau de réactivité (niveau de conscience)

e Historique et observation (noter le MDB)

e Evaluation des signes et symptémes (voir Tableau 2)
 Evaluation cognitive (orientation spatiotemporelle et mémoire)
 Evaluation neurologique (fonction des nerfs craniens) (Annexe 6)
e Evaluation de I'équilibre

e Evaluation de la colonne cervicale

e Evaluation de la coordination

e Evaluation standardisée des commotions cérébrales (mémoire différée)

1.2.3. Procédure d’évaluation

Documenter les résultats du SCAT5 obtenus au moment de la blessure et les comparer aux
résultats des tests pré-saison, s'ils sont disponibles. Compléter I'EG au moment de la blessure, puis 2-3
heures, 24 heures, 48 heures, et 72 heures post-traumatisme.

IMPORTANT

Fournir une copie du SCAT5 et de I’EG a 'adulte responsable de la surveillance a domicile
et qui pourra les transmettre aux professionnels de la santé concernés.
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Si les services d’urgence doivent étre appelés, le transfert d’information doit inclure la
remise des documents originaux de toutes interventions faites aux ambulanciers qui
documentent l’état de l'athléte. Il serait utile de prendre une photo avec un téléphone
intelligent afin d’avoir une copie de ces notes pour s’y référer ultérieurement.

Dans tous les cas, il est fortement recommandé que tous les athlétes chez qui nous
soupconnons une blessure a la téte consultent pour une prise en charge médicale.

Un athléte chez qui nous soupconnons une commotion cérébrale ne doit jamais retourner
au jeu le jour méme et doit suivre les directives de retour au jeu en vigueur qui sont
appropriées a son dge.

1.2.4. Signes et symptomes d’une commotion cérébrale

IMPORTANT

Les signes et les symptomes peuvent apparaitre jusqu’a 24 a 48 heures aprées un coup
direct ou indirect a la téte”'.

NOTE: Une commotion cérébrale doit étre soupgonnée avec la présence d’un ou de
plusieurs signes ou symptémes, mais ne se limite pas seulement a ceux-ci, aprés un
coup direct ou indirect a la téte!”

Bien que certains signes et symptdmes d'une commotion cérébrale soient plus communs, tels
que les maux de téte et les étourdissements, ils peuvent se présenter de différentes maniéres et
leur intensité peut varier considérablement. Afin d'éclairer I'origine des signes et des symptomes, la
littérature scientifique les reconnait généralement sous forme de groupes. Les groupes largement
utilisés sont les symptomes cognitifs, émotionnels, somatiques (physiques) et liés au sommeil; ces
groupes sont présentés dans le tableau 2 ci-dessous.

Récemment, la 5¢ Déclaration de consensus international sur les commotions cérébrales dans
le sport suggére d’aborder les signes et les symptomes en tant que « domaines cliniques » pour une
évaluation plus compléte en utilisant les six catégories suivantes

1) Somatiques

2) Signes physiques

3) Problemes d'équilibre

4) Changements de comportement
5) Déficiences cognitives

6) Troubles du sommeil/du réveil
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Cognitif

Confusion

Amnésie rétrograde
Amnésie
antérograde

Perte de conscience
Désorientation
Sensation d'étre
dans un brouillard
Regard vide
Difficulté a se
concentrer

Temps de réponse
accru

Temps de réaction
accru

Discours incohérent
(trouble d’élocution)
Somnolence
excessive
Sensation d’étre au
ralenti

Difficulté de
concentration
Difficulté a se
souvenir

Oublie
d’informations
récentes

Confusion a propos
d’évenements
récents

Temps de réponse
accru

Répétition des
questions
Dysphagie
Impression de voir
des étoiles

Désorientation
Sensation d'étre
assommeé
Regard vide

Somatique

Céphalée
Etourdissement
Perte d'équilibre
Nausée
Vomissement
Trouble de la vision
Photophobie

Probleme d’équilibre
Trouble de la vision
Fatigue

Sensibilité a la lumiére
Sensibilité au bruit
Hébétement
Sensation d'étre

assomme

Surdité
Bourdonnement dans
les oreilles
Dysfonction temporo-
mandibulaire

Vision trouble
Convulsions

Vertiges
Engourdissement
Fourmillement
Acoupheéne

Emotionnel

¢ Responsabilité
émotionnelle

o |Irritabilité

e Fatigue

o Anxiété

e Tristesse

¢ Nervosité

e Dépendance aux
autres
e Dépression

e Changements de la

personnalité
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Trouble du
sommeil

o Difficulté a
s'endormir

e Manque de
sommeil

¢ Augmentation de
sommeil

e Somnolence

11



Quelle que soit la nature et la complexité des signes et des symptoémes associés a une blessure a la
téte, le CAT(C) doit toujours aborder cette condition avec une méthode d'évaluation clinique similaire
a celle utilisée lors d'une blessure musculosquelettique. Tous les signes et les symptomes doivent étre
réévalués a chaque visite tout au long du processus de prise en charge pour assurer une gestion, un
progression et une réadaptation appropriées.

L'objectif de ces évaluations est de continuellement individualiser et adapter le plan de
traitement, au-dela de seulement documenter les signes et symptémes. Ceci garantit également que
si des modifications sont requises, celles-ci seront effectuées rapidement.

L'évaluation clinique d'une commotion cérébrale doit inclure des questions subjectives et
objectives selon I'historique. L'examen physique doit inclure des tests spécifiques a la commotion
cérébrale (ex : équilibre, tests visuels) pour identifier certaines de ses conséquences et permettre une
meilleure prise de décision pour le traitement et/ou pour orienter I'individu souffrant d’'une commotion
cérébrale vers le professionnel de la santé approprié.

1.3.1. Eléments d’'une évaluation compléte en milieu clinique

1.3.1.1. Evaluation de Iéquilibre et de la posture

NOTE : L’évaluation en clinique de l’équilibre et du contréle postural est considérée
comme un outil fiable et valide pour évaluer les individus ayant subi une commotion
cérébrale””. Toutefois, pour certains tests, des normes limitées sont disponibles en
l'‘absence de valeurs obtenues en pré-saison.

a. BESS : Systéeme modifié de cotation des erreurs d'équilibre — présent dans le SCAT5

e Procédure : utiliser la version modifiée du test BESS (yeux fermées)

0 Position bipodale (pendant 20 secondes)
0 Position unipodale (pendant 20 secondes)
0 Position en tandem ou funambule (pendant 20 secondes)

NOTE : Toujours compléter les tests initiaux et suivants sur la méme surface et sans chaussure, et ce
dans le méme environnement.

b. Démarche en tandem chronomeétrée (démarche du funambule)

e Procédure : marcher en talon-pointe des orteils sur une ligne de trois métres (le long d'une
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bande adhésive large de 38mm) puis tourner sur 180° et retourner a la position de départ en
utilisant la méme démarche.

0 Quatre tentatives seront effectuées et le meilleur temps est retenu (un athléte devrait le
compléter en moins de 14 secondes).

C.C. Test de compétence motrice Bruininks-Oseretsky, 2e édition (BOT-2)

(athlétes de moins de 21 ans)

e C(Ce test évalue les fonctions de motricité fine et globale pour de jeunes individus. Il se
compose de différentes échelles qui peuvent étre utilisées indépendamment en fonction des
préférences cliniques. Il est facile, sr et rapide a administrer et se réféere a des normes de
populations

¢ Dans le contexte des commotions cérébrales, les échelles Balance and Bilateral
Coordination (équilibre et coordination bilatérales) sont les tests les plus couramment
utilisés; ils comprennent des éléments tels que la marche en tandem, I'équilibre unipodal,
ou taper des pieds et des mains simultanément

1.3.1.2. Dépistage vestibulo-oculomoteur (VOMS)

Le VOMS a été développé comme outil de dépistage clinique rapide permettant de détecter les
signes et symptomes d'une commotion cérébrale “. Ill évalue les systemes qui integrent I'équilibre,
la vision et le mouvement. Utilisé conjointement avec d'autres outils de dépistage, le VOMS peut aider
a identifier une commotion cérébrale et a déterminer le meilleur plan de traitement. La réadaptation
oculomotrice et vestibulaire implique une approche d’exposition-récupération afin de réduire les
déficiences spécifiques et les symptdmes associés . Les troubles et symptdmes oculomoteurs et
vestibulaires surviennent chez environ 60% des athletes a la suite d'une commotion cérébrale survenue
dans un contexte sportif . Ainsi, le CAT(C) peut utiliser le VOMS pour identifier des troubles
vestibulaires ou oculomoteurs sont associés a la commotion cérébrale afin d’'améliorer la réadaptation

Tests de dépistage de déficiences motrices oculaires et vestibulaires
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fournie aux athletes

Les symptomes de base pour les céphalées, les étourdissements, les nausées et le sentiment
d’étre dans le brouillard sont enregistrés sur une échelle de 0 a 10 (0 étant le minimum et 10 étant
I'intensité maximale), avant le test. Un résultat positif (+) est indiqué par la provocation de symptomes
ou tout résultat anormal associé aux mouvements oculaires ou vestibulaires. Veuillez consulter I'annexe
11 pour la fiche de dépistage vestibulo-oculomoteur

Les tests de dépistage pour cing déficiences motrices oculaires et vestibulaires sont présentés
dans le schéma ci-haut.

1.3.1.3. Evaluation des symptdmes post-commotionnels:

NOTE : SLes questionnaires utilisés doivent étre appropriés a [‘ge du patient (enfant
ou adulte).

Ilest également important et préférable d'utiliser systématiquement la méme échelle
de symptoémes tout au long du traitement

Assurez-vous que les questionnaires utilisés traitent des habitudes de sommeil
et de l'anxiéteé.

Adultes de plus de 18 ans

e Echelle de symptémes du SCAT5" (Annexe 1)

e Liste de quantification de symptémes (Graded Symptom Checklist (GSC))“*" (Annexe 9)
e Rivermead“ (Annexe 12)

Enfants agés de 5a 18 ans

e Echelle de symptémes du ChildSCAT5 " (Annexe 2)
NOTE : pour les enfants de 5a 12

e Inventaire des symptémes post-commotionnels (ISPC)

¢ ISPC-Enfant (ISPC-E)5a12 ans (Annexe 10)
¢ ISPC-13a18ans(ISPC) (Annexe 10)
¢ ISPC - Parents d’enfants de 5 a 18 ans (ISPC-P) (Annexe 10)

1.3.1.4. Evaluation clinique de la colonne cervicale

L'évaluation de la colonne cervicale doit étre effectuée en suivant les lignes directrices du champ
de pratique de I’ACTS sur ce sujet
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1.3.2. Tests complémentaires

NOTE : La tomodensitométrie axiale (TACO, TDM ou CT-Scan) et l'imagerie par
résonance magnétique (IRM) conventionnelles ne réussissent généralement pas a
deétecter la présence d’anomalies structurelles du cerveau dans le cas de commotions
cérébrales par le biais de procédures cliniques.

La littérature scientifique suggeére que certaines méthodes expérimentales peuvent
permettre de démontrer des changements au niveau de lintégrité cérébrale
apres une commotion cérébrale; cependant, ces études requiérent des recherches
plus approfondies avant leur mise en ceuvre. Des revues de la littérature sur la
modeélisation biomécanique des TCCL ont permis de conclure que ceux-ci ménent a

une perturbation neuronale fonctionnelle et, parfois, des dommages structurels © **
46]

Evaluations effectuées par un neuropsychologue

L'évaluation neuropsychologique complétée par un neuropsychologue aide le CAT(C) a prendre
des décisions cliniques éclairées relativement a la gestion globale d'une commotion cérébrale. Certains
outils de I'évaluation neuropsychologique peuvent étre utilisés aussi bien pour les enfants que pour les

adultes.

NOTE: En geénéral, la littérature suggére que les évaluations présaison en
neuropsychologie n‘apportent pas de bienfaits additionnels dans la gestion des
commotions cérébrales. Cependant, il pourrait y avoir certaines populations
athléetiques, et certains sports qui pourraient en bénéficier.

Les neuropsychologues peuvent considérer effectuer des évaluations présaison
chez une population ayant des conditions préexistantes, comme un historique de
commotion cérébrale, de trouble de l'attention ou de l‘apprentissage. Ces conditions
peuvent affecter l'interprétation des tests post-blessure'.

La liste suivante résume les éléments principaux qui doivent étre inclus dans I'évaluation clinique
d'une commotion cérébrale. En particulier, dans le cas de condition chronique; I'évaluation doit étre
individualisée et adaptée en fonction de I'état et des besoins du patient.

Une référence a un professionnel de la santé ayant une expertise dans les commotions cérébrales

est recommandée si les symptémes perdurent pour plus de 10 a 14 jours.
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IMPORTANT

A chacune des étapes, l"évaluation devrait comprendre l'identification de dysfonctions
physiques, cognitives, affectives, et liées au sommeil, a l'anxiété ou au stress. La gestion
de ces dysfonctions spécifiques est essentielle a la réadaptation et sera élaborée dans les
sections suivantes de ce document.

© Lignes directrices, 3°éd. 16



2. LIGNES DIRECTRICES POUR LA
PRISE EN CHARGE DES COMMOTIONS
CEREBRALES




La commotion cérébrale est 'une des blessures les plus complexes a traiter sur le terrain ou hors-
terrain. Chaque athléte peut réagir difféeremment a un traumatisme craniocérébral et il est difficile
de mettre au point un protocole qui peut s'appliquer a tous les cas. Les CAT(C) doivent prendre une
décision éclairée sur la gestion d'une commotion cérébrale avec les outils a leur disposition et traiter
cette derniére avec le plus grand soin.

Malgreé les signes ou symptomes apparents, il est parfois ardu de déterminer si une blessure
plus grave existe ou risque de se développer. La liste des blessures possibles peut inclure, mais ne se
limite pas a, une hémorragie épidurale, un hématome sous-dural, une contusion intracranienne et, un
syndrome du second impact (SSI).

Des études récentes donnent plus de crédit a une approche prudente pour le traitement des
commotions cérébrales . Des recherches semblent démontrer que des dommages vasculaires
peuvent survenir méme dans les cas de TCCL

2.1.1. Outils d’évaluation :

1) SCATS5 approprié a l'age

a) SCAT5 : 13 ans et plus™ (Annexe 1)
b) SCAT5 enfant: 5a12ans”" (Annexe 2)

2) Liste de quantification de symptomes appropriée a I'age

a) Graded Symptom Checklist (GSC) —18 ans et plus (Annexe 9)
b) Inventaire des symptomes post-commotionnels (ISPC)

e |SPC-Enfant (ISPC-E)5a 12 ans (Annexe 10)

e |SPC-133a18ans(ISPC) (Annexe 10)

e |SPC-Parents d'enfants de 5 a 18 ans (ISPC-P) (Annexe 10)

3) MEES -Fiche de suivi (outil pour population générale) (Annexe 4)

NOTE : Lutilité du SCATS5 pour différencier un athlete ayant subi une commotion
cerébrale d'un athlete non-blessé diminue considérablement 3 a 5 jours apres le
trauma. Par conséquent, il est recommandé de compléter le SCAT5 dés que possible.
Les décisions concernant les athlétes commotionnés ne devraient pas uniquement
reposer sur les résultats du SCATS5.
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2.1.2. Prise en charge sur le terrain

e Sivous soupgonnez une commotion cérébrale, I'athlete doit étre retiré du jeu. Le retrait est
basésurleMDBetlaprésence designesetde symptomesde commotion cérébrale.Cependant,
apres un mécanisme suspecté, |'athlete peut étre retiré pour une période d’observation de 24
a 48 heures, méme en lI'absence de signes ou de symptomes déclarés. Ceci dépend toutefois
des regles particuliéres du sport et de I'organisation

e Déterminers'il semble y avoir une urgence médicale (colonne cervicale atteinte, convulsions,
etc.). En cas de doute sur la gravité des symptomes, appliquez le plan d’intervention d’urgence
(PIV) . Fournissez les soins nécessaires a I'athléte, surveillez-le étroitement et transférez-
le rapidement a un médecin urgentologue par transport ambulancier.

e L'athlete peut étre déplacé hors du terrain pour une évaluation plus approfondie, si son
état ne semble pas nécessiter de soins d'urgence et qu'il n'a pas de contre-indications au
déplacement

e |l est important de garder |'athlete dans un endroit frais (en fonction des conditions
météorologiques et du sport) et de retirer I'équipement lorsque possible apres une commotion
cérébrale soupgonnée afin de réduire I'exacerbation des symptomes.

e Des conditions spécifiques au sport concernant les interventions et la gestion sur le terrain
ainsi que les protocoles de retour au jeu devraient étre considérées. Le CAT(C) devrait intégrer
des stratégies appropriées pour minimiser les risques de blessures et devrait étre conscient
du risque de blessures spécifiques pour le sport couvert.
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Une évaluation plus approfondie peut étre effectuée hors-terrain pour déterminer les signes et
symptomes, ainsi que |'étendue de la commotion cérébrale.

e Prodiguer des soins appropriés selon les signes et les symptomes présents.

e Surveiller I'athléte étroitement surtout pendant les 30 premieres minutes et jusqu’a ce qu’un
plan d’action soit établi.

 Etablir un plan de référence (veuillez vous référer a la section 2.4 — Référence & la suite d’une
commotion cérébrale)

e L'athléte devrait étre immédiatement dirigé vers une salle d'urgence si, pendant I"évaluation
hors-terrain, un signal d'alarme se manifeste ou les symptoémes s'aggravent.

IMPORTANT

Le CAT(C) doit superviser directement (dans son champ de vision) l‘athléte pendant
au moins 30 minutes a la suite d’une commotion cérébrale soupconnée. Puisque les
symptémes peuvent évoluer sur plusieurs heures et méme plusieurs jours, l'athléte doit
par la suite étre directement supervisé par un adulte / tuteur (il doit étre dans le champ de
vision du tuteur) pendant les 4-6 heures suivant la blessure. Suite a cette période initiale,
l'athléte devrait ensuite étre surveillé (avec une personne a proximité) par un adulte /
tuteur pendant 48-72 heures supplémentaires.
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Tout individu ayant subi un coup direct ou indirect a la téte devrait étre surveillé des I'incident et
jusqu’a ce que tous les signes et symptomes se résorbent complétement.

Toutindividu présentant des signes ou des symptomes de commotion cérébrale doit étre retiré du
jeu. Un protocole strict de retour aux activités (y compris les activités fonctionnelles, d'apprentissage,
de travail, de jeu et intellectuelles, etc.) doit étre suivi afin d'assurer un retour sécuritaire et approprié
(voir section 6). Bien que la plupart des cas se rétablissent normalement (2 semaines pour les adultes et
4 semaines pour les enfants), certaines personnes connaitront un rétablissement plus long. Certaines
ressources sont disponibles pour gérer les symptomes persistants, dans des contextes spécialisés
(ex. une clinique interdisciplinaire spécialisée en commotions cérébrales). Ces parameétres seront
brievement présentés aux sections 4 et 6.

IMPORTANT

Compte tenu que les effets d’'une commotion cérébrale sur un cerveau en développement
ne sont pas complétement compris, la littérature suggére une approche plus conservatrice
pour la population pédiatrique et les jeunes adultes

Le CAT(C) doit se rappeler que chaque cas de commotion cérébrale est différent et est
affecté par les comorbidités, l’dge et 'historique médicale, et doit donc nécessiter des
approches de prise en charge différentes.

Veuillez-vous référer aux sections 2.3.1 et 6 pour les lignes directrices sur le repos relatif et
le retour aux activités (y compris les activités fonctionnelles, d’apprentissage, de travail,
de jeu et intellectuelles, etc.).

2.3.1. Recommandations de repos a la suite d'une commotion cérébrale

Les recommandations de repos lors des phases aigués de la commotion cérébrale sont passées
d'un repos absolu a un repos « relatif » pour les premiéres 24 a 48 heures a la suite de la blessure
Les activités de la vie quotidienne devraient reprendre sans provoquer de symptomes. Une exposition
limitée aux écrans, SMS, etc. est permise pendant cette période s'il n'a pas d'exacerbation de

symptomes. Un repos prolongé, ou la méthode la piéce noire sont considérés comme néfastes pour
une récupération optimale
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IMPORTANT

Dans les cas pédiatriques, le parent ou tuteur doit remplir l'Inventaire des symptémes
post-commotionnels (ISPC) pour parents et aider l'athléte a remplir le formulaire ISPC
pour enfant approprié pour son dge afin de permettre un suivi des signes et symptémes
de la commotion cérébrale. Ceci permet également une documentation appropriée du
progres de l'athléte tout au long de la réadaptation et du retour aux activités cognitives
et physiques. Voir Annexe 10 pour les instructions concernant l'utilisation du ISPC
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Les CAT(C) sont des professionnels de la santé qui sont formés pour prendre des décisions
critiques en matiére de références sur les terrains de jeu et sur les lignes de c6té dans la province de
Québec

Tous les cas de commotion cérébrale devraient étre, idéalement, référés a un médecin qui a
I'expérience nécessaire pour la prise en charge des traumatismes craniens causés par le sport
Comme ce n'est pas le cas présentement dans la plupart des environnements sportifs, une approche
interdisciplinaire ou multidisciplinaire est a privilégier . Le MEES préconise |'utilisation des
professionnels de la santé alliés (mentionnant spécifiquement les thérapeutes du sport agréés) avec
une formation sur les commotions cérébrales afin de gérer les commotions cérébrales en utilisant des
lignes directrices médicalement approuvées.

Dans certains cas de commotion cérébrale, les symptomes peuvent prendre jusqu’a 5 jours avant
de se manifester et/ou évoluer”. C'est pourquoi le CAT(C) doit rester en contact avec |'athléete blessé
et/ou la personne qui le surveille, surtout pendant les 48 a 72 heures suivant I'événement, pour observer
si des signaux d'alarme sont présents et s'assurer qu’un suivi approprié est effectué. (Voir section 1.1.3
pour les signaux d'alarme)

Uneréférence aunmédecinouunautre professionnel de lasanté faisant partie d'une équipe multi/
interdisciplinaire ayant une expertise dans la gestion des commotions cérébrales, conformément a la
2e recommandation de la CCC, est requise pour toutes les commotions cérébrales dont les symptomes
persistent ou ne se sont pas améliorés dans les 10 a 14 jours . Un examen plus approfondi peut
étre requis, incluant par exemple des examens diagnostiques ou de la médication. Selon la CCC, les
suivis avec les médecins uniquement pour remplir des formulaires médicaux ou pour obtenir une lettre
pour un retour a I"école ou au travail ne devraient pas étre nécessaires dans le cadre d'un systeme
organisé”“.. (voir annexes 13, 14 et 15 pour la documentation)

Il'y a généralement trois types de catégories de références nécessaires a la suite d'une commotion
cérébrale :

e Soinsd'urgence (signaux d'alarme présents/détérioration des symptémes)

0 Consultation avec médecin a |'urgence

e Suivi médical (symptomatique, mais stable cliniquement)

i. Médecin ayant une formation dans la gestion des commotions cérébrales, ou ;

ii. CAT(C) ayant une formation dans la gestion des commotions cérébrales et suivant un
protocole approuvé, ou;
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iii. Clinique spécialisée dans la gestion des commotions cérébrales.

e Symptomes persistants (symptoémes qui ne s‘améliorent pas apres 10 a 14 jours)

0 Meédecin ayant une formation dans la gestion des commotions cérébrales

2.4.1. Référence aux urgences

Les cas urgents présentant des signaux d'alarme doivent étre dirigés immédiatement a I'urgence
et confiés a un médecin. L'individu sera transporté d’'urgence a I'hdpital le plus pres.

Nous ne sommes jamais trop prudents en présence d'une commotion cérébrale, mais la
réalité du systeme de soins préhospitaliers doit étre considérée. Les protocoles actuels des services
préhospitaliers d'urgence duQuébec recommandent 'utilisation d'un collet cervical et I'immobilisation
de la colonne vertébrale (incluant le matelas immobilisateur) pour toutes les blessures a la téte'". Par
conséquent, l'activation de la référence d'urgence doit étre correctement validée avant sa mise en
place. Dans le doute, amorcer le PIU, y compris 'appel aux SMU/911 pour un transport en ambulance
le plus tot possible. (voir section 1.1.3 page 4 pour les signaux d‘alarme).

IMPORTANT

Quand les services médicaux d’vrgence (SMU) sont appelés, le transfert aux ambulanciers
devrait inclure une copie de toutes les notes prises sur les interventions déja complétées
pour documenter l’état de l'individu. Il est recommandé de photographier avec un
téléphone intelligent tous les documents transmis pour s’y référer ultérieurement.

2.4.2. Référence pour suivi médical

IMPORTANT

Le CAT(C) doit superviser directement (dans son champ de vision) l'athléte pendant
au moins 30 minutes a la suite d’'une commotion cérébrale soupconnée. Puisque les
symptémes peuvent évoluer sur plusieurs heures et méme plusieurs jours, l'athléte doit
par la suite étre directement supervisé par un adulte/tuteur (il doit étre dans le champ de
vision du tuteur) pendant les 4-6 heures suivant la blessure. A la suite de cette période
initiale, 'athléte devrait ensuite étre surveillé (avec une personne a proximité) par un
adulte/tuteur pendant 48-72 heures supplémentaires.

Il est important de se rappeler que méme les athletes stables devraient étre surveillés
pendant les 4 heures suivant la blessure avant qu’une décision de référence ne soit prise.
La présence ou l'absence d’une progression de symptémes nécessitera une référence aux
urgences ou une référence pour suivi médical
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Dans le cas d'un athléte cliniquement stable (sans signal d’alarme), le professionnel de la santé
ayant une formation dans l'‘évaluation et la gestion des commotions cérébrales peut fournir des
recommandations pour le plan de traitements et les références si nécessaire. Le CAT(C) devrait fournir
la « Fiche de surveillance de la commotion cérébrale » (annexe 17), le SCAT5 et I'EG dGement remplis
a I'athlete afin d'assurer une gestion appropriée et/ou un transfert de soins et de ne pas retarder
Iintervention.

Un rendez-vous de suivi avec le CAT(C) ou une clinique multi/pluri/interdisciplinaire spécialisée
dans la gestion des commotions cérébrales devrait étre pris dans les prochains jours. Siles symptomes
se détériorent avant le suivi, il est recommandé que l'individu soit transporté aux urgences sans délai
supplémentaire.

2.4.3. Référence pour symptomes post-commotionnels persistants

Une référence a un médecin ayant une expertise dans la gestion des commotions cérébrales (si
disponible) est requise lorsque les symptomes post-commotionnels ne s'améliorent pas pour apres 10
a 14 jours

Les facteurs suivants ont été identifiés comme contribuant a une durée prolongée des symptémes. Ils

pourraient éventuellement aider les cliniciens a identifier plus t6t dans la prise en charge, les individus nécessitant

une référence :
Etre ... Avoir un antécédentde... Symptomes...
Commotions cérébrales Douleur cervicale, étourdissements,
Femme . . .
multiples troubles vestibulaires
A . Trouble de déficit de . .,
Agé(e)de13al7 |, . Stress, anxiété, troubles reliés au
I'attention, avec ou sans o, )
ans sommeil, dépression

hyperactivité

Augmentation de symptomes
Migraines (qualité et quantité) dans les
premiers 7 jours suivant la blessure

Il est estimé que 80-90% des symptomes de commotion cérébrale chez I'adulte disparaissent
apres 10 a 14 jours“*" et qu'environ 70% des cas pédiatriques disparaissent aprés 28 jours’®. Des
circonstances sous-jacentes peuvent affecter le rétablissement (ex: anxiété pré-existante). Un médecin
expérimenté dans la prise en charge des commotions cérébrales est le professionnel le mieux placé
pour identifier et répondre aux possibles problémes et complications
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Les multiples commotions cérébrale, les comorbidités et des symptomes séveres sont certains
des facteurs qui demandent une évaluation plus poussée et possiblement une référence a un expert

2.4.4,. Déclaration sommaire concernant les références au médecin

Toutindividu quiestencore symptomatique et considéré commeayantunrétablissementlent(voir
le glossaire), devrait étre référé et réévalué par un médecin. La personne devrait également consulter
un professionnel de la santé expert ou connaissant bien la gestion des commotions cérébrales. Une
approche multif/interdisciplinaire est recommandée'™ “/. (voir Traitement clinique, section 3.1. Protocoles)
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2.5.1. Retour a I'hopital/aggravation des symptomes

Il faut bien comprendre que lors de la visite initiale a I'urgence de I'hopital, I'athléte ne passe pas
toujours un examen tomodensitométrique (TDM). Si les symptémes s'aggravent ou si des signaux
d‘alarme (voir section 1.1.3 page 4) apparaissent (généralement dans les 24 a 48 heures), I'individu doit
retourner dans le méme hopital“’'. Le médecin jugera si I'imagerie médicale serait utile dans cette
situation. Les TDM sont utilisés avec parcimonie et uniquement dans les situations d'urgence, en
particulier avec la clientele pédiatrique.

2.5.2. Surveillance, soins a domicile et recommandations concernant le sommeil

Comme indiqué précédemment, une surveillance attentive au cours des premiéres 48 a 72 heures
est essentielle pour identifier toute évolution problématique. A ce stade, I'athléte aurait d0 recevoir
une fiche de contréle a domicile (annexe 17).

Le CAT(C) devrait également fournir un plan structuré et individualisé pour la surveillance a
domicile et pour les activités permises (voir section 6). Ceci aidera l'athlete a comprendre quelles
activités peuvent ou ne peuvent pas étre complétées dans les heures et les jours suivants la blessure.
De plus, un tel plan peut aider a accompagner I'athlete dans sa stratégie de récupération, en particulier
apres la phase de surveillance critique initiale.

IMPORTANT

Etant donné que le repos cognitif est important, la pratique consistant @ maintenir
Uindividu éveillé ou a le réveiller au cours de la premiére nuit est a proscrire car le sommeil
a des effets réparateurs . Cette pratique peut, en effet, perturber les habitudes de
sommeil et accentuer les symptémes le lendemain, en raison des effets combinés de la

blessure et du manque de sommeil.

Toutefois, le parent ou la personne désignée devrait surveiller I'individu aprés qu'il se soit
endormi. La premiere nuit, il est suggére d'observer la personne pendant qu’elle dort et de noter toute
respiration anormale, ronflement excessif, posture ou signe de détresse. Cela peut étre fait entre 2 et
4 heures apres que l'individu se soit mis au lit.

A ce moment, le parent ou la personne désignée peut aussi remarquer si lI'individu ne semble pas
dormir. Dans le doute sur |'état de la personne, il faut la réveiller, s'assurer qu'elle peut se réveiller, et
qu'elle ne souffre pas d'une détérioration des symptdmes qui pourraient nécessiter une consultation
aux urgences.
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3. GESTION EN MILIEU CLINIQUE




L'évaluation en milieu clinique vise a définir les objectifs de traitement. Le traitement devrait
idéalement étre multi/pluri/interdisciplinaire et inclure les éléments suivants d'un programme de
réadaptation

e  Exercices de renforcement de la colonne cervicale

e  Exercices d'activation des fléchisseurs cervicaux profonds

e  Exercices de flexibilité musculaire

e  Exercices déquilibre postural

e  Exercices de stabilisation du tronc et de la ceinture abdominale

e  Exercices vestibulaires/visuels

e  Mobilisation des tissus mous/thérapie manuelle
o Contribue a réduire les tensions dans le systeme musculosquelettique qui peuvent
prolongerles symptomes d'une commotion cérébrale (maux de téte d'origine cervicale,
étourdissements, acouphenes, nausées, trouble de I'équilibre, affectation de l'oule,
douleur et dysfonction dans les oreilles et les yeux)

Protocole de réadaptation active

De plus, la prestation de soins selon les lignes directrices de la réadaptation des commotions
cérébrales devrait inclure ce qui suit :

e Directives de retour a I'apprentissage adaptées a I'age de I'individu

e Directives de retour au jeu adaptées a I'age de I'individu

e Education sur I'hygiéne du sommeil

e  Gestion pharmacologique (dirigée par un médecin)

e Gestion psychologique (dirigée par un médecin ou neuropsychologue

IMPORTANT

Siles symptomes persistent pour plus de 28 jours pour un enfant (dgé de 18 ans ou moins),
ou 10 a 14 jours pour un adulte, ces individus sont identifiés comme lents a se rétablir et

doivent donc étre référés et réévalués par un médecin.

3.1.1. L'importance de l'éducation

NOTE : La sensibilisation des commotions cérébrales et de ses effets est une
composante cruciale de la réadaptation clinique d’'une commotion cérébrale.
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Population pédiatrique et adolescente :

e Education sur la gestion des commotions cérébrales auprés des parents/de la famille

e Education sur la gestion des commotions cérébrales dans les écoles et auprés des
enseignants

e Educationsurlagestiondescommotions cérébralesdansle sportetauprés desentraineurs

Population adulte :

e Education sur la gestion des commotions cérébrales auprés du systéme de support
e Education sur la gestion des commotions cérébrales au travail

e Education surla gestion des commotions cérébrales dans le sport et auprés des entraineurs
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4. ELEMENTS PARTICULIERS A
PRENDRE EN CONSIDERATION




Ce syndrome fait référence a des signes et symptémes de commotions cérébrales qui persistent
pendant plus de 28 jours apres la blessure. L'origine et les causes de ce syndrome sont peu connus et
de nombreuses théories différentes sont disponibles dans la littérature. Cependant, nous savons que
certaines populations peuvent étre plus sujettes au rétablissement tardif, telles que les adolescentes

. Cette littérature suggere aussi que les symptomes somatiques ont tendance a étre présents dés
I'apparition de la blessure, alors que les symptomes émotionnels ont tendance a se manifester plus
tard et sont plus complexes a gérer
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La céphalée post-traumatique est le symptéme le plus fréquent des commotions cérébrales
reliées au sport. C'est I'un des symptdmes qui rend difficile la prise de décision face a I’ urgence
d’une référence médicale. L'International Headache Society suggére des catégories de maux de téte
secondaires associés aux traumatismes de la téte et du cou.

Les quatre catégories les plus communes des céphalées post-traumatiques sont

1. Céphalée de tension/cervicogéniques

e Preuve (clinique, en laboratoire ou par imagerie) d'une dysfonction ou d'une Iésion de la
colonne cervicale (Cx) ou des tissus mous du cou, pouvant causer des maux de téte.

e Au moins 2 des critéres suivants sont requis :

» L'apparition de céphalées coincide avec I'apparition de la dysfonction cervicale
ou de l'apparition de la Iésion.

» Les maux de téte se sont considérablement améliorés ou résolus en méme

temps que I'amélioration ou la résolution de la dysfonction cervicale.

L'amplitude de mouvement de la Cx est limitée et le mal de téte est exacerbé

par une manceuvre spécifique.

La douleur est principalement d'un c6té et reste du méme coté.

Maux de téte causés par une pression directe sur les muscles de la Cx.

Maux de téte causés par I'amplitude de mouvement de la Cx.

Douleur qui radie de la région postérieure du cou ou de la téte a la région

antérieure

A\

YV V V VY

2. . Migraine (incluant classique, commotion cérébrale, vestibulaire, etc.)
e Ladouleur dure entre 4 et 72 heures sans médication

* Présente deux des quatre caractéristiques suivantes :

» Unilatérale

» Douleur pulsatile

» Intensité de la douleur modérée a sévere

» L'activité physique cause ou augmente la douleur
e Pendant la migraine, présence de soit:

> Nausées et/ou vomissements

» Photophobie ou phonophobie
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3. Combinaison de migraine et céphalée

e Une combinaison des deux classifications précédemment expliquées

4. Fatigue cognitive
e Résultats d'activités cognitives dépassant les seuils personnels

e Peut se traduire par des signes et symptomes physiques, émotionnels et comportementaux

© Lignes directrices, 3¢ éd. 34



Il est recommandé que seuls les médecins ayant de |'expérience dans la prise en charge des
commotions cérébrales prescrivent de la médication a cet effet. Tant que I'individu est sous médication,
tout retour au jeu doit étre considéré avec prudence, puisque l'aggravation de certains symptoémes
pourrait étre masquée.

Il est également impératif que le CAT(C) travaille conjointement avec le médecin traitant pour
comprendre les effets de la médication, puisque les protocoles de retour aux activités (y compris la
reprise des activités fonctionnelles, d'apprentissage, de travail, sportives, intellectuelles, etc.) devront
peut-étre étre modifiés en cours de traitement.
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Le SSI est rare, mais peut conduire a des résultats catastrophiques ou prolonger le temps de
récupération'’*’. Le SSI peut survenir quand un individu n‘ayant pas guérit d'une commotion subit une
seconde blessure directe ou indirecte a la téte, créant ainsi une accumulation d'inflammation dans
le cerveau. Ce syndrome est plus fréquent chez les adolescents et jeunes adultes"". fll faut prendre
toutes les précautions nécessaires pour éviter un autre choc au cerveau lorsque nous identifions encore
des signes et symptomes cliniques d’'une commotion cérébral
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Selon la situation, vomir aprés une blessure a la téte peut avoir différentes significations. Chez
les enfants (< 13 ans), des vomissements persistants (3 fois ou plus) sont un indicateur fiable d'un
traumatisme cranien sérieux'"’. Chez les adultes, plus d’un épisode de vomissements est une cause de
consultation médicale urgente si cet individu n'a pas d’historique de migraine ou de mal des transports.

Certaines personnes avec un historique personnel ou familial de migraine ou de mal des transports
seront plus sujettes a des vomissements aprés une blessure a la téte. De ce fait, cela n'est pas toujours
indicatif de la gravité de la blessure. Des vomissements persistants sont un indicateur plus fiable
qu’un seul épisode de vomissements. Environ 10-15% des enfants vomissent aprés un traumatisme
craniocérébral Iéger
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Lorsque l'on compare des cliniques multidisciplinaires et interdisciplinaires, la grande majorité
des cliniques sont multidisciplinaires. Dans une clinique multidisciplinaire, de nombreux professionnels
travaillent dans le méme environnement et se réferent les patients entre eux selon leurs expertises
spécifiques.

Dansunecliniqueinterdisciplinaire, leprocessusdynamiqueimpliqueaumoinsdeuxprofessionnels
de la santé ayant des expériences et des compétences complémentaires, partageant des objectifs de
santé communs et déployant des efforts communs pour évaluer, planifier et administrer les soins aux
patients. Ceci est accompli par I'entremise d’une collaboration interdépendante, une communication
ouverte et une prise de décision partagée. Cela génére a son tour des résultats a valeur ajoutée pour le
patient, I'organisation et le personnel

De toute évidence, la différence en qualité des soins est significative entre les deux types de cliniques,
donc, une clinique interdisciplinaire devrait étre privilégiée dans la mesure du possible. Ceci étant
dit, la disponibilité de telles cliniques est limitée et il peut étre difficile de naviguer au travers de ces
différentes ressources de gestion.

Le CCC suggeére qu‘afin d'obtenir des soins optimaux, une clinique de commotion cérébrale devrait
répondre aux & criteres suivants :
v" Avoir accés a un médecin expérimenté dans la gestion des commotions cérébrales ;

v" Avoir accés a une équipe de professionnels de la santé agréés exercant dans différents
domaines;

\

Suivre les lignes directrices des experts ;

(\

Utiliser des outils d'évaluation et de prise en charge établis par les lignes directrices des
experts
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Il a été démontré que l'anxiété est un facteur déterminant du succes et/ou de la rapidité du
rétablissement

L'anxiété est aussi un symptome possible d'une commotion cérébrale. C'est un sentiment de peur
ou de nervosité disproportionné par rapport a la situation. Les personnes ayant subi une commotion
cérébrale peuvent se sentir anxieuses sans nécessairement pouvoir en identifier la source.

Les individus avec des conditions sus-jacentes ont tendance a prendre plus de temps a récupérer
deleurcommotion cérébrale. Les personnes souffrant d’anxiété ou de dépression sont plus susceptibles
de présenter des symptomes post-commotionnels qui sont lents a se rétablir

Une difficulté avec le raisonnement et la concentration peuvent rendre difficile la résolution de
problémes chez les personnes ayant subi une commotion cérébrale. Ceci peut mener la personne a
se sentir dépassée, surtout lors de la prise de décisions. L'anxiété survient souvent lorsque I'individu
est trop sollicité et qu'il n'est pas encore prét a étre exposé a une telle stimulation cognitive. De plus,
lorsqu’une demande importante de concentration et de traitement d‘informations est requise, telle
que dans le cadre d’un retour précoce a lI'école, au sport ou au travail, la personne risque davantage de
souffrir d'anxiété et de ralentir son rétablissement.

Selon la littérature scientifique, une intervention précoce, ainsi qu'un encadrement et une
éducation appropriés dans la gestion des commotions cérébrales auprés de l'individu peuvent
contribuer a réduire les niveaux de stress et d’anxiété pendant la récupération"*. Cela pourrait
potentiellement comprendre des stratégies d’interventions précoces avec des protocoles de retour
aux activités adaptées (y compris la reprise des activités fonctionnelles, d‘apprentissage, de travail,
sportives, intellectuelles, etc.) par le biais de I'éducation, I'implication du patient dans sa réadaptation
et I'encadrement adapté.
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S. COMMENTAIRES CONCERNANT LES TESTS
COMPARATIFS DE REFERENCE PRE-SAISON
ET LES EVALUATIONS APRES LA BLESSURE




A ce jour, il nexiste pas de consensus sur le meilleur outil de dépistage d’'une commotion cérébrale
et cela s'explique par de nombreux facteurs; les modalités d’administration, les coUts, le type de
discipline sportive et la population cible. En fait, il a été suggéré que les tests comparatifs de référence
pré-saison ne sont pas essentiels dans la gestion de commotions cérébrales dans un milieu sportif
Ces outils ne devraient pas étre utilisés hors-terrain sur les lignes de coté pour prendre une décision
de retour au jeu avec les athlétes, mais plutot comme outils complémentaires qui peuvent contribuer
a une prise en charge et une évaluation clinique approfondie. La fondation Parachute recommande
d'utiliser ces outils principalement pour I'évaluation initiale des athléetes a la suite d'une blessures

Certains outils de dépistage et d'évaluation, tels que les questionnaires de symptémes, dans une
variété de formats, peuvent étre facilement administrés a moindre co0t, et peuvent étre considérés
pour les évaluations pré-saisons de tous les athletes. Les professionnels et les organisations favorisent
différents outils en fonction de leurs besoins précis et des ressources disponibles. Il est cependant
recommandé de combiner plusieurs outils afin d'obtenir une évaluation complete.

La liste des outils disponibles peut étre tres exhaustive, donc un petit échantillon des outils
d’évaluation les plus largement utilisés est présentée ci-dessous.
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Outil

Evaluation neuro-

psychologique

SCAT 5

ImPACT

(Immediate
post-concussion
assessment and

cognitive testing)

King Devick

Mesure

Symptomes
Temps de réaction

Vitesse visuelle-
motrice

Mémoire
Attention
Concentration
(Peuvent varier)
Symptomes
Equilibre
Orientation
Mémoire

Concentration

Symptomes
Temps de réaction

Vitesse visuelle-
motrice

Mémoire
Controdle des
impulsions

Vitesse visuelle-
motrice

Attention
Langage

Validation scientifique

Non recommandée par la
Déclaration du consensus
sur les commotions
cérébrales

Temps de réaction et
vitesse visuelle-motrice

Basé sur des mesures
validées

Approuvé par la FDA et
validée

Validé pour les enfants
<10ans

Aucun consensus sur la
batterie complete

Peut aider les cliniciens
avec leur prise de décision
pour le retour au jeu

Possible corrélation avec la
fonction cérébrale sous-
optimale

Normes disponibles ?

Enfants Adultes
Oui Oui
Limitées Limitées
Oui Oui
Non Non
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6. LIGNES DIRECTRICES POUR LE
RETOUR AUX ACTIVITES COGNITIVES ET
PHYSIQUES




Les procédures de retour a I'apprentissage (RAA) et de retour au jeu (RAJ) apres avoir subi une
commotion cérébrale se font de maniere progressive, étape par étape, en fonction des symptomes
ressentis par I'athléte. Le RAJ doit étre individualisé, progressif, adapté au sport et a I'age de I'athléte,
et fondé sur un jugement critique et des données cliniques. Le retour aux activités fonctionnelles et
le retour au travail devraient suivre les mémes lignes directrices progressives du RAA et du RAJ, en
relation a une tache cognitive particuliere ou un environnement de travail.

IMPORTANT

Un athlete ne doit jamais retourner au jeu ou a une activité qui pourrait présenter un
risque a lui ou autrui (exemple: conduire) le jour méme de l'accident, méme si les signes et

les symptémes ont disparu.

Lors des étapes initiales du retour aux activités (y compris la reprise des activités fonctionnelles,
d'apprentissage, de travail, sportives, intellectuelles, etc.) les individus devraient favoriser des activités
qui minimisent I'apparition de symptomes. Cette période est nommée la période de «controle des
symptomes»'’. Cette période consiste a compléter des activités a intensité légére telle que la
marche, lire pendant de courtes périodes de temps (5 a 15 minutes), et permettre a l'individu de se
reposer tout en intégrant progressivement des activités de la vie quotidienne qui n‘augmentent pas
les symptomes'”*“. Cette période de «controle des symptomes» devrait étre accentuée jusqu'a la
résolution des symptomes . Dans le cas d'une durée prolongée de symptomes (plus de 10 a 14
jours pourlesadultes et plusde 28 jours pour les enfants), les individus devraient étre référés a un expert
de commotions cérébrales ou un professionnel de la santé ayant des connaissances approfondies dans
la gestion des commotions cérébrales. Ceci permet de mettre en place les mesures diagnostiques
appropriées et/ou débuter un plan de traitement approprié avec réadaptation

Le RAJ doit faire objet d’une surveillance quotidienne par le CAT(C) afin de déceler la présence ou
I'absence de symptdmes et ainsi suggérer les exercices appropriés selon le sport de I'individy, et ce, a
une intensité appropriée.

IMPORTANT

Une période de 24 a 48 heures de repos cognitif a été identifié comme étant un facteur
important dans le processus de guérison d’'une commotion cérébrale

Une réintégration progressive des activités de la vie quotidienne, sous la supervision d’un
professionnel de la santé, est reconnu comme menant a de meilleurs résultats

Cependant, il est crucial qu’une approche étape par étape pour le retour aux activités
(physiques et cognitives) soit seulement amorcée lors de la disparition des symptémes

Les athleétes devraient seulement compléter un retour complet au jeu lorsqu’ils auront
complété un retour complet a l’école ou au travail.
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Les recherches dans le domaine du développement et de la maturation du cerveau tendent a
démontrer que le cerveau de I'enfant continue de se développer jusqu’au début de I'age adulte
Méme si la taille du cerveau atteint 95% de sa taille maximale a I'age de six ans, ses composantes
corticalesetsous-corticaleschangentdefagonspectaculaireaucoursdel’enfanceetdel’adolescence
Le cerveau atteint, en fait, sa maturation complete entre 20 et 30 ans, le cortex préfrontal étant 'une
des dernieres régions du cerveau a arriver a maturité

NOTE : Le gouvernement du Québec définit toute personne de moins de 18 ans
comme un enfant. Une période de repos de plusieurs jours est recommandeée pour les
enfants avant les procédures de RAJ**?. En raison de la différence de maturation du
cerveau entre 18 et 25 ans, il est fortement encouragé d'utiliser un jugement clinique
éclairé pour déterminer le nombre de jours de repos relatif (physique et cognitif)
prescrits, et nous recommandons fortement une période de repos longue plutét que
courte.

Regle générale: les enfants prennent plus de temps pour récupérer que les adultes et les
adolescents sont les plus lents a se rétablir
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6.2.1. Retour a I'apprentissage (RAA)

Afin de faciliter le processus de retour au jeu (RAJ) et de permettre un repos cognitif approprig, il
est fortement recommandé de modifier la présence des enfants et des jeunes adultes dans les activités
scolaires et parascolaires, et cela, dans le but de diminuer les symptomes'“'**'. Cependant, I'activité
physique légere, comme la marche, est maintenant recommandée pendant le protocole de RAA
Compléter le protocole de RAA (c.-a-d.: I'enfant peut tolérer une journée compléte a I'école avec une
charge de cours normale, y compris les devoirs, I'étude, les travaux et les examens) est essentiel avant
que I'enfant puisse progresser dans les étapes avancées du protocole de RAJ

La meilleure pratique suggére que :

I'individu ayant subi une commotion cérébrale ou son tuteur devrait communiquer avec|‘école
(infirmiére de I"école, enseignant et/ou professionnel de la santé mentale) et signer un accord
d’échange d'informations permettant au personnel de I'école de coordonner ses actions avec
le CAT(C) .

I'équipe multi/interdisciplinaire, constituée du CAT(C), des cadres scolaires et d'autres
professionnels si nécessaire, doit travailler avec la famille et I'étudiant pour déterminer
les ajustements scolaires nécessaires, en fonction du type et de la gravité des symptomes
présents et en tenant compte des périodes de la journée ou I'étudiant se sent le mieux ou le
moins bien

le succés de cette approche repose sur la capacité d’accomplir des activités qui respectent
le seuil de tolérance de l'individu, c'est-a-dire, encourager des activités qui n‘exacerbent
pas les symptomes. La tolérance a ces activités doit augmenter pendant le processus de
rétablissement et il est important de comprendre que la vitesse de rétablissement peut
grandement varier d'un individu a I'autre

le RAA est aussi important que le RAJ pour les enfants et les jeunes adultes, puisqu’étudier est
la principale occupation de cette population. Donc, les protocoles de RAJ et de RAA vont de
pair quand il s'agit de se rétablir d'une commotion cérébrale

si I'individu ne va pas a I'école (par exemple, les vacances d'été, la semaine de relache, le
travail) ou poursuit des études postsecondaires, le CAT(C) doit adapter le protocole de RAA
pour que les activités soient pertinentes avec les activités quotidiennes de I'individu, tout en
ajoutant graduellement des activités qui demandent un effort cognitif .
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e des programmes sportifs qui ne sont pas reliés au milieu scolaire exercice  moins de controle
etontmoinsd‘exigencesfacesauxélémentsdelaréintégration duRAA.Dans cette situation,
le CAT(C) doit gérer autant la disparition des symptomes que le RAA. Un formulaire signé par
les parents et le thérapeute devrait étre remis a I'entraineur ou a l'organisation sportive avant
que le protocole de RAJ ne débute. Cela assurera que les gens concernés sont suffisamment
informés, et prouverait la rectitude des actes du CAT(C) en lien avec le RAJ

6.2.2. Retour au jeu

Si une étape en particulier du protocole graduel de RAJ provoque des symptomes, I'athléte doit
se reposer (repos cognitif et physique) jusqu’a ce qu'il ne présente aucun symptome pour au moins 24
heures, avant de recommencer a |'étape précédente

© Lignes directrices, 3¢ éd. 47



6.3.1. Retour a I'apprentissage

Bien qu'il n'y ait aucun consensus ou ligne directrice actuellement sur une approche étape par étape
pour le retour au travail des adultes a la suite d’ une commotion cérébrale, une approche similaire au
RAA avec les enfants et jeunes adultes devrait étre appliquée afin de permettre un retour a la fonction
cognitive de I'adulte. En fait, avant de faire un retour aux activités physiques, un adulte doit avoir
complété un retour au travail sans symptéme. |l est donc fortement recommandé que I'adulte suive
une approche semblable au RAA des enfants, adolescents et jeunes adultes, pour son retour au travail.

6.3.2. Retour au jeu

Si une étape en particulier du protocole graduel de RAJ provoque des symptomes, I'athléte doit
se reposer (repos cognitif et physique) jusqu’a ce qu'il ne présente aucun symptoéme pour au moins 24
heures, avant de recommencer a I'étape précédente.

6.3.3. Retour au travail

A ce jour, peu d'informations sont disponibles au sujet du retour au travail a la suite d'une
commotion cérébrale. Ce manque d’information ne devrait toutefois étre vucomme une problématique
non-importante. Au contraire, chaque année, plusieurs jours de travail sont manqués a cause d’adultes
ayant des symptomes de commotions cérébrales. Ce phénomene est en croissance drastique depuis
les dernieres décennies et ne cesse d'augmenter''. Malgreé le fait qu'il n‘existe aucun consensus, ni
ligne directrice, sur une approche par étapes pour un retour au travail aprés un TCCL chez 'adulte,
une approche graduelle, similaire a celle appliquée pour le RAA chez I'enfant, I'adolescent et le jeune
adulte, devrait étre appliquée. Cette approche permettrait a I'adulte de progresser de fagon graduelle
en incorporant des activités intellectuelles avec un retour progressif vers des journées complétes au
travail. Tout comme avec les enfants, adolescents et jeunes adultes, I'adulte qui travaille peut avoir
besoin d'un encadrement offert par un CAT(C), un médecin, et parfois par la compagnie d'assurance
afin de communiquer avec I'employeur pour déterminer une approche qui pourra faciliter le retour
au travail. Un retour complet au travail devrait seulement étre encouragé une fois les symptomes
résorbés et que le niveau de concentration associé aux taches de travail peut étre maintenu pour de
périodes prolongées sans provoquer des symptomes' . Tout comme avec une autre personne ayant
subi une commotion cérébrale, si les symptomes du travailleur ne s'améliorent pas a l'intérieur de la
période prévue, une référence a un professionnel de la santé est recommandée
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Dans le cadre de leurs lignes directrices pour le retour au travail, I'Hépital Sunnybrook en Ontario

suggere la conservation d'énergie via le principe des «4 P»

sont encouragés a :
e PRIORISER leur temps;

. En suivant ces principes, les individus

* PACE (espacer) leur horaire en complétant de plus petites étapes et avec plusieurs périodes

de repos;

e PLANIFIER les taches reliées au travail au courant de la semaine;
e Utiliserdes POSITIONS qui minimisent les dépenses énergiques, favorisent un environnement

calme et tranquille

Si une étape précise du protocole graduel de RAA et de RAJ cause

(Voir annexe 16 pour des stratégies de gestion d'énergie)

IMPORTANT

des symptomes,

l'athléte doit se retirer de l'activité et se reposer (repos cognitif et physique). Il doit ensuite
consulter un professionnel de la santé qui est un expert dans la gestion des commotions
cérébrales. Les étapes 1 a 3, sous la supervision d’un professionnel de la santé expert en
commotions cérébrales, visent a réduire les effets négatifs liés au repos et l'isolement des

activites significatives telles que l’école et les sports

Retour a I'apprentissage (RAA)
Toujours prioriser avant le RAJ

Activité n’exacerbant pas les
symptomes

(5-15 minutes a la fois)

Ex: lire, limiter le temps d'écran

Activités scolaires
Aucun présence en classe
Ex: devoirs ou lecon

Retour a Iécole

Temps-partiel

Ex: 1 cours par jour et augmenter
graduellement la charge de travail

Retour a I'école temps complet
Présence compléte, évaluations,
devaoirs, etc.

ETAPE1
heures aprés la
blessure

0-48

ETAPE 2
Premier jour sans symptéme
(> 25 ans)
Plusieurs jours sans symptéme
(<25 ans)

ETAPE 3
1 journée aprés avoir
complété |'étape
précédente
ETAPE 4
1 journée aprés avoir
complété I'étape
précédente

Retour au jeu (RAJ)

Activité n'exacerbant pas les symptémes
(5-15 minutes a la fois)
Ex: marche autour de la maison

Activités aérobiques légéres
Aucun entrainement de résistance
Ex: marche, vélo

Exercices spécifiques au sport
pratiqué
Ex: Lancer le ballon au panier

Exercices sans contact
Ex:Exercices spécifiques au sport
pratiqué plus exigeantes
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Retour a I'apprentissage (RAA)
Toujours prioriser avant le RAJ

Retour au jeu (RAJ)

La personne peut passer a l'étape 5 seulement si elle acomplété le protocole de retour a I'apprentissage
(RAA) sans provocation de symptome

ETAPES
1 journée aprés avoir
complété I'étape
précédente
ETAPE 6
1 journée apres avoir
complété I'étape
précédente

Pratique compléte sans restriction
Le plus spécifique que possible,
semblable a une partie/ compétition

Retour au jeu
(Compétition inclue)
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ANNEXES




Le comité propose des liens électroniques pour des outils que les CAT(C) peuvent intégré dans leur
pratique, sans nécéssairement se limiter a ceux-ci. D'autres sources peuvent étre adéquates. Cliquez sur le titre
pour étre redirigé vers la version en ligne de I'annexe.

SCAT5S

SCATS5 pour enfants

Outil de poche (CRT5)

Fiche de suivi - MEES

Traumatisme craniocérébral Iéger - INESS
Tests de nerfs craniens

Echelle de Glasgow

IMPORTANT
Ne pas provoquer de douleur au-dela de la clavicule si une blessure a la colonne vertébrale est
suspectée.

Le frottement sternal n’est pas recommandeé en milieu préhospitalier.
Provoquez la sensation de douleur en pingant le triceps ou la base d’un ongle.

Regle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale
Liste de vérification des symptomes (Graded Symptoms Checklist)

Inventaire post-commotionnel des symptomes (Post-Concussion Symptom Inventory - PCSI)
e PCSI5al12ans

e PCSI13a18ans

e PCSI pour les parents d’enfants de 5a 18 ans

Dépistage vestibulo-oculomoteur (VOMS)

Questionnaire Rivermead sur les symptdémes post-commotionnels

Modéle de recommandations scolaires — primaire et secondaire

Modéle de recommandations scolaires — cégep et université

Recommendations sur la gestion énergétique a la suite d'une commotion cérébrale - AQMSE
Conserving energy after a concussion - Sunnybrooke Health Sciences Centre (en anglais)
Modéle de fiche de surveillance pour les commotions cérébrales

Retour au jeu pour lI'enfant - Hopital pour enfants de Montréal
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https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/1.-SCAT5.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/2.-SCAT5-enfants.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/3.-Outils-de-poche.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/4.-Fiche-suivi-MEES.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/5.-INESS-TCCL.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/6.-Nerfs-craniens.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/7.-GSC.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/8.-Regle-canadienne.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/9.-Graded-Symptom-Checklist.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/10.-PCSI-5-12-ans-FR.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/10.-PCSI-13-18-ans-FR.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/10.-PCSI-Parents-FR.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/11.-VOMS.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/12.-Rivermead.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/13.-Lettre-scolaire-primaire-secondaire.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/14.-Lettre-scolaire-cegep-universite.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/15.-Gestion-energie-AQMSE.pdf
https://sunnybrook.ca/content/?page=bsp-concussion-conserving-energy
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/17.-Fiche-de-surveillance.pdf
https://ctsq.qc.ca/wp-content/uploads/2020/09/18.-Kit-du-Children.pdf

NOTE : La tomodensitométrie (TDM) et I'imagerie par résonance magnétique (IRM) comme nous
la connaissons ne parviennent généralement pas a détecter des preuves d'anormalités structurelles ala
suite d'une commotion cérébrale. Cependant, des recherches approfondies portant surla modélisation
de la biomécanique des commotions cérébrales démontrent qu'il y a des dysfonctions neuronales
notoires, et par moment, des dommages structuraux

Les techniques expérimentales d’'imagerie médicale que nous retrouvons présentement dans les
milieux de recherches comprennent I'imagerie du tenseur de diffusion (ITD) et I'IlRM fonctionnelle.
L'ITD peut nous fournir de données quant au changement potentiel des tissus cérébraux (la matiere
blanche) a la suite d'un impact a la téte """ L'IRM fonctionnelle mesure, de son c6té, les changements
de perfusion sanguine et d‘activité neuronale dans une région ciblée. Ces deux méthodes ont
démontré un bon potentiel d'outil permettant de quantifier les effets des impacts subcommotionnels
et commotionnels dans les sports.

Il ne faut toutefois pas s'imaginer que ces techniques sont sans limitations ; la pertinence de
I'utilisation de ce type d'imagerie dans |'évaluation des traumatismes a la téte sont encore au stade
expérimental et ne devrait par servir d'outil de diagnostique
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