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Glossaire

Aiguë : La phase aiguë peut persister jusqu’à 10 à 14 jours suite à la blessure. 

Blessure focale : Type de lésion cérébrale dans laquelle les lésions tissulaires sont plus localisées 
et potentiellement mortelles. Cette blessure est principalement le résultat d’accélérations linéaires de 
la tête et du cerveau[16–20,138].

Clinique interdisciplinaire : Une clinique qui intègre 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)[2].

Coup-Contrecoup (« Whiplash ») : Terme utilisé pour décrire une blessure directe ou indirecte à 
la tête/au cou provoqué par un mouvement soudain et énergique de la tête/du cou dans la direction 
opposé. Ces mouvements peuvent être produits en flexion/extension, en flexion latérale et en rotation. 
Le « coup » produit habituellement un impact sur le même côté de l’impact. Le « contrecoup » est le 
résultat de la tête qui poursuit son mouvement après un arrêt soudain du mouvement du corps, du 
côté opposé.

CRT5: Un outil utilisé pour identifier une commotion cérébrale suspectée. Cet outil n’est pas 
conçu pour diagnostiquer une commotion cérébrale (Annexe 3)[139].

Échelle de Coma de Glasgow (GCS) : Un système 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 à la suite à d’un traumatisme craniocérébral (Annexe 7)[34,140].

Évaluation comparative de référence (Baseline Testing) : évaluation impliquant des mesures 
spécifiques à la fonction cérébrale avant toute activité comportant des risques de commotion 
cérébrale. Cette évaluation fournit des mesures objectives de référence qui pourraient être comparées 
aux valeurs après une blessure en cas de soupçon de commotion cérébrale.

Lent à récupérer : un individu qui a subi une commotion cérébrale et qui demeure symptomatique 
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pour un minimum de quatre (4) semaines à la suite de la blessure[141].

Lésion axonale diffuse : Type de lésion cérébrale caractérisée par une perturbation étendue de 
la fonction neurologique provoquée par le cisaillement des connexions neuronales[19,20,138].

Mécanisme de blessure (MDB) : L’évènement qui mène à la blessure qui décrit les forces 
biomécaniques à 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)[30].

Outil d’évaluation des commotions cérébrales dans le sport chez l’enfant 5 (ChildSCAT5) : Un 
outil d’évaluation pour les commotions cérébrales dans les sports spécialement conçu pour les enfants 
de moins de 12 ans (Annexe 2)[31].

Réadaptation/Rééducation : Processus d’évaluation des conséquences d’une blessure ou d’une 
maladie d’un patient, et de la mise en œuvre de mesures visant à lui redonner son autonomie maximale, 
par le biais de diverses formes de thérapie[142].

Réadaptation active : Programme personnalisé pour des individus ayant des symptômes 
chroniques de commotion cérébrale, visant à atténuer les symptômes et à améliorer l’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 »[91]. 

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

Référence en cas de symptômes post-commotionnels : Si les symptômes ne se sont pas 
améliorés ou résorbés à l’intérieur de 10 jours, le patient doit être 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 l’expérience avec la gestion des commotions cérébrales[25,26].

Règle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale (Canadian C-Spine Rule) 
: La « règle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale » élimine cliniquement une 
fracture cervicale importante sans imagerie médicale. Il s’agit d’un outil de prise de décision validé qui 
peut être 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)[35].

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 
symptômes[79].

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 »[41]. Ce terme remplace « 
immobilisation de la colonne vertébrale » qui était difficile à obtenir dans un milieu préhospitalier. La 
restriction des mouvements de la colonne vertébrale ne devrait pas être appliquée dans tous les cas 
de trauma, mais plutôt administrée de manière 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 être évalués cliniquement de manière adéquate pour la présence de 
ces blessures »[41].

Retour à l’apprentissage : Processus suivant des lignes directrices, étape par étape, pour un 
retour progressif aux activités scolaires[135]. Peut également être appelé « Retour à l’école ».

Retour au jeu : Processus suivant des lignes directrices étape par étape pour un retour progressif 
dans une activité physique spécifique à la suite d’une commotion cérébrale[2].

Retour au travail : Processus suivant des lignes directrices étape par étape pour un retour au 
travail progressif à la suite d’une commotion cérébrale qui prend en considération l’environnement 
spécifique de travail et les exigences de celui-ci. Peut également être appelé « Retour aux activités 
intellectuelles » ou « Retour aux activités cognitives »[135].

Retour aux fonctions : L’intégration du retour à l’apprentissage, du retour au jeu et un retour 
progressif aux capacités cognitives et à une charge cognitive complète[135].

Signes : Toute preuve objective de maladie ou de blessure qui peut être 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 l’entremise d’une collaboration interdisciplinaire, une communication ouverte et 
une prise de décision partagée. Cela génère à son tour des résultats à valeur ajoutée pour le patient, 
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l’organisation et le personnel[111].

Symptôme : Une caractéristique d’une maladie ou d’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[143].

Syndrome post-commotionnel : Ce syndrome est diagnostiqué par un médecin et fait référence 
aux signes et symptômes d’une commotion cérébrale qui persistent pour 28 jours ou plus à la suite de 
la blessure[2,78,144,145].

Traumatisme craniocérébral (TCC) : Une atteinte cérébrale acquise qui est non dégénérative et 
non congénitale, le résultat d’énergie mécanique directe ou indirecte à la tête générée par des forces 
physiques externes provoquant un traumatisme. Un TCC peut éventuellement mener à une altération 
temporaire ou permanente des fonctions cognitives, physiques et/ou psychosociales, avec un état 
altéré de l’état de conscience. Cela inclut l’ensemble des niveaux de sévérités, d’un traumatisme 
craniocérébral léger (commotion cérébrale) au traumatisme craniocérébral sévère[2,24,25,146].

Traumatisme craniocérébral léger (TCCL) : Un TCCL est une blessure cérébrale traumatique qui 
est le résultat d’un impact direct ou indirect à la tête générée par des forces physiques externes. Les 
critères opérationnels pour l’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 
intracrâniennes ne nécessitant pas d’interventions chirurgicales[146].

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

b. Un résultat de 13-15 sur l’Échelle de Coma de Glasgow 30 minutes après la blessure ou 
au moment de la consultation avec un professionnel de la santé. Ces manifestations du TCCL 
ne doivent pas être dues à la drogue, à l’alcool, aux médicaments, à d’autres blessures ou à un 
traitement pour d’autres blessures (p. ex. blessures systémiques, blessures au visage ou intubation), 
causées par d’autres problèmes (p. ex. traumatisme psychologique, barrière linguistique ou des 
conditions médicales coexistantes) ou causées par une blessure craniocérébrale pénétrante[146].

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

dans la littérature scientifique.
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ÉnoncÉ de mission du comitÉ sur la gestion des commotions cÉrÉbrales

Nous sommes dévoués à la santé et le bien-être de tous en utilisant les normes les plus élevées 
pour la prévention et la prise en charge des traumatismes crâniens liés à l’activité, par le biais de la 
recherche, de l’éducation et du transfert des connaissances.

Historique

À 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 à leurs patients et 
aux athlètes. 

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 à long 
terme. Nous désirons aussi avoir un impact positif sur les personnes blessées et leur réseau de soutien.

Le comité, à 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 exerçant dans la province de Québec. 
Le document sera examiné et révisé sur une base périodique pour que son contenu reste à jour avec la 
littérature scientifique actuelle.

Note à tou.te.s les thérapeutes du sport travaillant avec les commotions 
cérébrales

Le terme spécialiste est réservé aux médecins. Tous les thérapeutes du sport ne sont 
pas des «experts» en matière 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 à suivre 
un atelier sur les commotions cérébrales offert par l’Association Québécoise des 
Médecins du Sport et de l’Exercice (AQMSE). 

introduction
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cHamp de pratique du tHÉrapeute du sport

Les thérapeutes du sport agréé.e.s (CAT(C)) sont des professionnels de la santé de première 
ligne selon le règlement d’autorisation du gouvernement du Québec[1]. Les CAT(C), conformément aux 
normes de soins les plus élevées, sont formés et préparés à faire l’évaluation en situation d’urgence, 
le traitement et le suivi, ainsi qu’à 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 léger (TCCL). Les 
CAT(C) s’assurent que toutes les recommandations en matière de gestion des commotions cérébrales 
soient conformes en suivant les directives appropriées à chaque âge. Par conséquent, les CAT(C) sont 
tout à fait indiqués pour prodiguer des soins aux athlètes de niveau récréatif, élite ou professionnel à la 
suite d’une commotion cérébrale. Un CAT(C) qui désire procéder à 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 complète une recertification pour ses compétences en gestion des 
soins d’urgence, en plus de maintenir leurs compétences reliées aux types de soins cliniques (aiguë, 
subaiguë, chronique) qu’il cherche à offrir dans le cadre de son champ de pratique.  

De plus, la CTSQ préconise l’utilisation d’une démarche de gestion prudente de la commotion 
cérébrale. Ceci est en raison de la complexité des commotions cérébrales, de la nature de la blessure, de 
la littérature actuelle et de divers autres facteurs gravitant autour de ce problème de santé particulier, 
comme l’âge, la maturation cérébrale et les antécédents médicaux. Chaque cas doit donc être 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.   

interprÉtation et dÉfinition de la commotion cÉrÉbrale

Selon la déclaration du 5ème consensus international sur les commotions cérébrales dans le 
sport[4], 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 à la 
tête. Une commotion cérébrale est diagnostiquée à la suite de la présentation de signes et symptômes 
neurologiques après l’impact, sans lésion neurale macroscopique[2]. De plus, l’élongation du tissu 
neuronal entraîne une perturbation physiologique de la fonction cérébrale, entraînant une réponse 
connue sous le nom de cascade neuro-métabolique de la commotion cérébrale[3,4].

Par conséquent, il convient de noter qu’une commotion cérébrale est un traumatisme 
craniocérébral causé par un coup direct ou indirect à la tête ; l’impact entraîne des changements 
(perturbations) au niveau du fonctionnement du cerveau et des signes/symptômes. Les termes 
commotion cérébrale et TCCL sont souvent utilisés de façon interchangeable dans divers contextes et 
documents. Dans les sports et la vie quotidienne, le terme commotion cérébrale est grandement utilisé 
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et est perçu comme une blessure mineure par rapport à une catégorie de traumatisme craniocérébral 
(TCC). Cependant, une commotion cérébrale est en fait un traumatisme craniocérébral léger et il est 
important de comprendre que cette blessure peut être potentiellement mortelle si elle est gérée de 
manière inappropriée[2].Cette compréhension devrait augmenter la sensibilisation, promouvoir la 
prudence et accroître le respect des règles et consignes lors des processus d’évaluation, de traitement 
et de réadaptation requis lors de l’évaluation initiale et à la suite d’une blessure. 

Bien que les effets à long terme et les conséquences de la mauvaise gestion d’une commotion 
cérébrale soient inconnus, il est indiscutable qu’une mauvaise prise en charge et un délai d’intervention 
précoce à la suite d’une commotion cérébrale peuvent mener à une augmentation ou prolongation des 
symptômes et simultanément retarder le rétablissement[5]. Des antécédents médicaux de commotions 
cérébrales ont été associés à un risque accru de TCCL répétés[6-8]. Des données récentes, bien que 
pas encore complètement validées scientifiquement, suggèrent que l’encéphalopathie traumatique 
chronique (ETC) pourrait être une complication neurologique à long terme imputable à des impacts à 
la tête, comme signalé lors de l’autopsie d’athlètes de sports tels que le football américain, le soccer, le 
hockey, le rugby et la boxe[9-11]. À ce jour, l’incidence de l’ETC est inconnu, les critères de diagnostique 
clinique n’ont pas été convenus et les caractérisations neuropathologiques actuelles de l’ETC sont 
reconnues comme étant préliminaires[12-15].

Les TCC peuvent être 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 l’usage de la parole, l’inaptitude à comprendre le sens des mots, l’apparition de troubles 
moteurs et déficits de l’attention et/ou de la mémoire. Les blessures de type focal, caractérisées par des 
accélérations linéaires de la tête et du cerveau[16-19] , font référence à des traumatismes plus localisés et 
potentiellement mortels, pouvant causer entre autres des saignements intracrâniens retrouvés parmi 
les TCC modérés et sévères[16, 20].

Il est important de souligner que tout impact direct ou indirect à la tête peut entraîner une blessure 
et que celle-ci peut être associée à un traumatisme crânien de gravité variable. Par conséquent, une 
évaluation complète du cerveau respectant les lignes directrices indiquées dans ce document devra être 
effectuée. Il est également important de souligner que les signes et symptômes peuvent n’apparaître 
que 48 heures à la suite d’une blessure et que chaque commotion cérébrale peut se présenter de 
manière différente, d’un individu à un autre, et d’une commotion cérébrale à une autre avec le même 
individu[2, 21-23].

consensus sur la gestion des commotions cÉrÉbrales

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 à la pratique du sport et pour formuler des 
recommandations au sujet de l’évaluation, du traitement et de la réadaptation de ces traumatismes. 
Leur dernière déclaration de consensus sur la commotion cérébrale dans le sport est ressortie de la 
5e Conférence internationale sur les commotions cérébrales dans le sport qui a eu lieu à Berlin en 
novembre 2016[2].

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 5e 
Conférence internationale sur les commotions cérébrales dans le sport, car elles reflètent les résultats 
des recherches les plus récentes[2] . Cependant, compte tenu des délais de publication, il est possible 
que les recherches les plus récentes suggérées par cette déclaration reflètent 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 SCAT5 (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 sur la 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 l’emplacement, le sport, le groupe d’âge, etc.). Quelques 
exemples et leurs valeurs fondamentales sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

tableau 1 – forces collaboratrices quÉbÉcoises pour la gestion des commotions cÉrÉbrales

Collaboration canadienne 
sur les commotions 
cérébrales (CCC)

Cette collection d’organisations reliées à la santé, y compris 
l’Association canadienne des thérapeutes du sport (ACTS), reconnaît 
que les commotions cérébrales dans le sport sont un problème de santé 
publique. La mission du CCC est d’aider à améliorer la prévention et la 
gestion des commotions cérébrales dans le sport au Canada[24-26] ; le 
CCC a donc développé une déclaration de consensus.

Groupe de travail sur les 
commotions cérébrales 
(GTCC)

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 à étudier le problème continu de blessures à la tête dans le 
sport au Québec. Un CAT(C) a été désigné membre de ce groupe.

En mars 2014, deux membres de la CTSQ ont représenté l’association 
lors d’une table ronde de discussions entre experts en médecine du 
sport. La CTSQ 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[26],  qui décrit ses 
stratégies et son calendrier pour aider à relever les défis associés à la 
gestion des blessures à la tête dans le sport au Québec.
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Protocole de gestion des 
commotions cérébrales 
(Ministère de l’Éducation, de 
l’Enseignement Supérieur 
(MESS))

En juillet 2017, le gouvernement du Québec (MEES) a lancé le «Protocole 
de Gestion des Commotions Cérébrales»[27] en réponse aux conclusions 
du rapport du GTCC en 2015. Les objectifs étaient d’empêcher d’autres 
TCCL dans le sport et de fournir un guide pour un retour à l’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 être utilisé dans les cas où 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[27].

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 être supervisée par des CAT(C) ainsi que 
des médecins.    

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

En juillet 2017, Parachute a publié les «Lignes directrices canadiennes 
sur les commotions cérébrales dans le sport»[28]. Ce document fournit 
des protocoles de retour à 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 5e Déclaration à Berlin.

À l’intérieur 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 modèles de consensus.

Parachute a également stipulé que les athlètes niveau national et élite 
devraient être gérés de façon différente, ce avec quoi nous ne sommes 
pas en accord, car tous devraient utiliser les mêmes principes de gestion.

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

L’INESSS a publié sa collection de références et de mises-à-jour 
intitulée « Traumatisme craniocérébral léger – État des connaissances » 
en 2018, avec un pamphlet de retour aux activités cognitives, physiques 
et sportives[29]. (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.

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

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 à assister à cet atelier.
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1. Lignes directrices pour 
l’évaluation des commotions 

cérébrales
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1.1.1. Outils d’évaluation suggérés

• SCAT5: 13 ans et plus[30] (Annexe 1)

• Child SCAT5:  5-12 ans[31] (Annexe 2)

• Évaluation des nerfs crâniens[32, 33] (Annexe 6)

• Échelle de coma de Glasgow (EG)[34] (Annexe 7)

• Règle canadienne sur la colonne cervical (Canadian C-Spine Rule)[35] (Annexe 8)

1.1.2. Procédures d’évaluation

1. Mécanisme de blessure (MDB)

Les CAT(C)s doivent tenter de voir tous les MDB sur le terrain, ou doivent s’informer du MDB à 
la suite d’une blessure potentielle. Déterminer le MDB est important ; l’emplacement de l’impact, 
l’évènement (ex. impact coude-tête ou « whiplash ») et l’ampleur de l’impact (ex. vitesse de course 
lors d’une collision) fournissent des informations importantes sur les structures potentiellement 
impliquées[36–40].

Une commotion cérébrale est le résultat d’un impact direct ou indirect à la tête ; le MDB et l’incidence 
de blessure varient en fonction du sport et des différents niveaux de jeu[2]. 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 l’apparition, la sévérité et la durée 
des symptômes[2].

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

Stabiliser manuellement la tête et le cou.

3. Effectuer l’examen primaire

Identifier les signaux d’alarme nécessitant un transport par ambulance :

Examen primaire

 a) Déterminer le niveau de conscience, l’état des voies respiratoires, la respiration et la circulation

 b) Évaluer : UABCd / traiter: UCABd[39]

1.1. Soins immédiats ou évaluation sur le terrain
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4. L’échelle de coma de Glasgow (EG), sans notation

Évaluer en même temps que l’évaluation de l’état de conscience de l’examen primaire : 

• Évaluer pour la « meilleure réponse oculaire », la « meilleure réponse verbale » et la « meilleure 
réponse motrice » et noter du pire au meilleur résultat en utilisant l’EG. (Annexe 7)

• Évaluer l’état de conscience :

a) Questions à 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’il n’y a pas de réponse aux deux premières questions, passez à la stimulation par la douleur.

iii) Où 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 pinçant 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 soupçonnez 
une lésion de la colonne vertébrale. S’il n’y a aucune réponse : Glasgow = 3 / 15

5. Amorcer le plan d’intervention d’urgence (PIU) tel que planifié[40]

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 l’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, protège-cou, etc.) autour du cou susceptibles de comprimer les veines 
jugulaires internes. Ceci pourrait provoquer une augmentation de la pression 
intracrânienne (PIC) dans le cas d’un traumatisme crânien sévèr.[41]

L’examen secondaire inclut

a) Acronyme SAMPLE, exploration corporelle complète, signes vitaux, score de base de l’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), problèmes de coordination/d’équilibre, désorientation, confusion, perte de mémoire, regard 
vide, blessure visible au visage

c) Évaluation des nerfs crâniens sur le terrain [32, 33] (Annexe 6)
 II.   Optique – acuité visuelle
 III.  Oculomoteur – réaction des pupilles
 IV.  Trochléaire – mouvements oculaires
 VI.  Abducens – abduction oculaire
 VII. Facial - sourire, grimace

d) Évaluation de la colonne cervicale/Règle 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 être soumis à la restriction des mouvements de la colonne 
vertébrale et transporté immédiatement à l’hôpital par ambulance[42]. Le comité de 
liaison internationale sur la réanimation préconise la restriction des mouvements de la 
colonne vertébrale plutôt que l’immobilisation de la colonne vertébrale. Si les examens 
primaire et secondaire révèlent des blessures graves sans, signaux d’alarme activez le 
PIU [39, 40] .

1.1.3. Signaux d’alarme

Outre les signaux d’alarme post-traumatiques habituels, les signes et symptômes suivants, 
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rassemblés par de nombreuses références, indiquent la nécessité d’une référence aux soins 
d’urgence et un transport immédiat à l’hôpital en ambulance, qu’ils soient présents sur le terrain, 
à domicile ou en clinique[42–46] :

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

 2 Vision double (ou changements au niveau visuel)
 2 Faiblesses, engourdissements ou sensation de brûlure dans les bras ou les jambes
 2 Mal de tête sévère ou croissant (un mal de tête qui est nouveau, qui s’aggrave, 

qui est sévère, qui change ou un mal de tête qui mène l’individu à tenir sa tête en 
douleur)

 2 Convulsions
 2 Perte de conscience, diminution ou changements au niveau de l’état de conscience 

et de la réactivité
 2 Détérioration de l’état de conscience, agitation ou irritabilité croissante
 2 Vomissements répétés (adulte : ≥2; moins de 13 ans : ≥3 fois)
 2 État mental de plus en plus agité ou combatif
 2 Diminution ou détérioration des fonctions neurologiques
 2 Ralentissement ou irrégularité de la fréquence respiratoire
 2 Ralentissement ou irrégularité de la fréquence cardiaque
 2 Pupilles inégales, dilatées ou non réactives
 2 Troubles de l’élocution
 2 Tous signes ou symptômes associés à une fracture de la colonne vertébrale et/ou 

fracture du crâne ou à des saignements cérébraux
 2 Étourdissements
 2 Difficulté à reconnaître des personnes/lieux
 2 Difficulté à marcher ou difficulté à maintenir l’équilibre
 2 Somnolence excessive
 2 Tous symptômes qui préoccupent l’individu ou la personne qui prend soin de 

l’individu
 2 Changements de l’état mental : léthargie, difficulté à rester éveillé, agitation, etc.
 2 Convulsions, lucidité initiale (asymptomatique) suivie d’une apparition rapide de 

symptômes qui s’aggravent

Sommaire des soins immédiats ou de l’évaluation hors-terrain

La liste suivante résume les principales étapes à suivre lors de l’évaluation initiale de la commotion 
cérébrale :
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Soins hors-terrain – concernant les commotions cérébrales

Le rôle du CAT(C) sur les lignes de côté du terrain est de reconnaître la possibilité d’une commotion 
cérébrale soupçonnée et de retirer l’athlète du jeu. De plus, l’identification précoce d’une blessure 
potentiellement sérieuse doit également être reconnue en prodiguant des premiers soins sur les lieux.

Commotion cérébrale évidente

Les athlètes avec un MDB potentiel impliquant des forces appliquées à la tête 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 problèmes graves/signaux d’alarme nécessitant une attention 
immédiate. Les outils tels que le SCAT5 devraient être utilisés pour documenter l’état neurologique 
initial, lorsqu’appropriés. Le SCAT5 et d’autres tests sont complétés sur les lignes de côté avec le 
moins de distraction possible. Les signes/symptômes sont notés et l’athlète est étroitement surveillé 
au cours des 30 prochaines minutes. Ne pas compléter de tests inutiles qui pourraient exacerber l’état 
de l’athlète.

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

L’athlète 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’athlète pendant au moins 30 
minutes suite à une commotion cérébrale soupçonnée. Puisque les symptômes peuvent évoluer sur 
plusieurs heures et même plusieurs jours, l’athlète doit par la suite être directement supervisé par 
un adulte/tuteur (il doit être dans le champ de vision du tuteur) pendant les 4-6 heures suivant la 
blessure. Suite à cette période initiale, l’athlète devrait ensuite être surveillé (avec une personne à 
proximité) par un adulte/tuteur pendant 48-72 heures supplémentaires.

Commotion cérébrale potentielle

Les athlètes avec un MDB significatif, mais sans signe ou symptôme, doivent être évalués pour une 
commotion cérébrale potentielle.

Les athlètes sans MDB et présentant des signes et symptômes de présentation vague, à retardement 
ou subtiles doivent être évalués pour une commotion cérébrale. Une batterie de tests multimodaux 
sur les lignes de côté (ex. SCAT5) devrait être utilisée afin d’appuyer la prise de décision.

Référence initiale

Après une période de repos (24-48 heures), l’athlète, notamment celui qui pratique un sport avec 
une incidence élevée de commotions cérébrales, devrait faire un suivi auprès d’un professionnel de 
la santé ayant une expertise en gestion de la commotion cérébrale[47]. Cette consultation doit inclure 
une réévaluation de l’état neurologique, toutes références médicales nécessaires, des stratégies pour 
le traitement de la commotion cérébrale, ainsi que des instructions et de l’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 être 
complétée sur le terrain. Cette partie comprend l’évaluation pour :

 3 Signaux d’alarme
 3 Signes observables
 3 Évaluation de la mémoire/questions Maddocks
 3 Échelle de Glasgow (EG)
 3 Évaluation de la colonne cervicale/Règle canadienne concernant la radiographie de la colonne 

cervicale (Canadian C-Spine Rule)

NOTE : Si l’athlète est conscient, alerte, et qu’il n’y a pas de signal d’alarme indiquant un 
traumatisme crânien ou une nécessité pour une restriction des mouvements de la colonne 
vertébrale, l’athlète peut quitter le terrain par lui-même et l’évaluation de la commotion 
cérébrale peut se poursuivre sur les lignes de côté.
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L’évaluation peut se poursuivre hors terrain, alors que l’athlète est sous constante surveillance afin 
de déceler tout changement de son état. Ces multiples évaluations devraient être complétées toutes 
les 5 minutes durant les 30 minutes initiales à la suite de la blessure[48]. Idéalement, il est préférable 
de réévaluer toujours dans le même environnement, un endroit calme serait à privilégier, mais n’est 
pas toujours réaliste. Si une salle calme n’est pas une option, l’évaluation hors-terrain doit être si 
possible complétée éloignée du banc de l’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 l’athlète dans un endroit frais (retirer l’équipement sportif si applicable) 
lorsque possible afin de diminuer l’exacerbation de symptômes.

IMPORTANT

Le CAT(C) doit superviser directement (dans son champ de vision) l’athlète pendant au 
moins 30 minutes suite à une commotion cérébrale soupçonnée. Puisque les symptômes 
peuvent évoluer sur plusieurs heures et même plusieurs jours, l’athlète doit par la suite 
être directement supervisé par un adulte/tuteur (il doit être dans le champ de vision du 
tuteur) pendant les 4-6 heures suivant la blessure. À la suite de cette période initiale, 
l’athlète devrait ensuite être surveillé (avec une personne à 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. Après une période de surveillance et un temps de repos d’au moins 10-15 minutes, le SCAT5 
peut être complété dans son entièreté. Celui-ci comprend l’historique de l’athlète, l’évaluation des 
symptômes ainsi que les évaluations neurocognitives et physiques.

IMPORTANT

La période de repos est nécessaire afin d’éviter l’influence de l’effort physique ou de la 
fatigue sur les résultats SCAT5, et permet aux signes et symptômes d’évoluer et de devenir 
plus apparents[30, 31].

Par la suite, l’évaluation sur les lignes de côté est semblable à une visite en clinique, où il est 
sécuritaire de déplacer l’athlète afin de compléter une évaluation plus approfondie ou de suivre un 
traitement par un CAT(C).

1.2 Évaluation hors-terrain
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1.2.1. Outils pour évaluations hors-terrain

• SCAT5: 13 ans et plus[30] (Annexe 1)

• Child SCAT5:  5-12 ans[31] (Annexe 2)

• Évaluation des nerfs crâniens[32, 33] (Annexe 6)

• Échelle de coma de Glasgow (EG)[34] (Annexe 7)

NOTE: Répéter l’EG toutes les 5 minutes, pendant les 15 minutes suivant le 
traumatisme si le score est 13-14/15 [2]

• Liste de quantification de symptômes (Graded Symptom Checklist (GSC))[30] (Annexe 9)

• Liste de vérification des symptômes post-commotionnels (PCSI)[49-51] (Annexe 10)

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

• Antécédents médicaux et historique de commotions cérébrales

NOTE: Ce qui suit doit être effectué en état de repos (au moins 10 à 15 minutes après 
l’exercice)

1.2.2. Éléments à évaluer lors d’une évaluation complète hors-terrain[30]

• Niveau de réactivité (niveau de conscience)[48, 52]

• Historique et observation (noter le MDB)

• Évaluation des signes et symptômes (voir Tableau 2)

• Évaluation cognitive (orientation spatiotemporelle et mémoire)

• Évaluation neurologique (fonction des nerfs crâniens)  (Annexe 6)

• Évaluation de l’équilibre

• Évaluation de la colonne cervicale

• Évaluation de la coordination

• Évaluation 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 l’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 l’EG à l’adulte responsable de la surveillance à domicile 
et qui pourra les transmettre aux professionnels de la santé concernés. 
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Si les services d’urgence doivent être appelés, le transfert d’information doit inclure la 
remise des documents originaux de toutes interventions faites aux ambulanciers qui 
documentent l’état de l’athlète. 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 athlètes chez qui nous 
soupçonnons une blessure à la tête consultent pour une prise en charge médicale.

Un athlète chez qui nous soupçonnons une commotion cérébrale ne doit jamais retourner 
au jeu le jour même et doit suivre les directives de retour au jeu en vigueur qui sont 

appropriées à son âge.

1.2.4. Signes et symptômes d’une commotion cérébrale

IMPORTANT

Les signes et les symptômes peuvent apparaître jusqu’à 24 à 48 heures après un coup 
direct ou indirect à la tête[2].

NOTE: Une commotion cérébrale doit être soupçonnée avec la présence d’un ou de 
plusieurs signes ou symptômes, mais ne se limite pas seulement à ceux-ci, après un 
coup direct ou indirect à la tête[2]

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

Récemment, la 5e Déclaration de consensus international sur les commotions cérébrales dans 
le sport suggère d’aborder les signes et les symptômes en tant que « domaines cliniques » pour une 
évaluation plus complète en utilisant les six catégories suivantes[2] :

1)  Somatiques
2) Signes physiques
3) Problèmes d’équilibre
4) Changements de comportement
5) Déficiences cognitives
6) Troubles du sommeil/du réveil
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tableau 2 – les symptômes les plus courants de tccl selon leurs catÉgories (adaptÉ de morin et al., 2016)

Références Cognitif Somatique Émotionnel Trouble du 
sommeil

Marshall, 
2012[54] 

Hanson et al., 
2014[55]

Hynes, 2006[56]

Scorza et al., 
2012[57]

McCrory et al., 
2013[58]

• Confusion
• Amnésie rétrograde 
• Amnésie 

antérograde
• Perte de conscience
• Désorientation
• Sensation d’être 

dans un brouillard
• Regard vide
• Difficulté à se 

concentrer
• Temps de réponse 

accru
• Temps de réaction 

accru
• Discours incohérent 

(trouble d’élocution)
• Somnolence 

excessive

• Céphalée
• Étourdissement
• Perte d’équilibre
• Nausée
• Vomissement
• Trouble de la vision
• Photophobie

• Responsabilité 
émotionnelle

• Irritabilité
• Fatigue
• Anxiété
• Tristesse

• Difficulté à 
s’endormir

• Manque de 
sommeil

• Augmentation de 
sommeil

Hanson et al., 
2014[55]

• Sensation d’être au 
ralenti

• Difficulté de 
concentration

• Difficulté à se 
souvenir

• Oublie 
d’informations 
récentes

• Confusion à propos 
d’évènements 
récents

• Temps de réponse 
accru

• Répétition des 
questions

• Problème d’équilibre
• Trouble de la vision
• Fatigue
• Sensibilité à la lumière
• Sensibilité au bruit
• Hébétement
• Sensation d’être 

assommé

• Nervosité • Somnolence

Hynes, 2006[56]

• Dysphagie
• Impression de voir 

des étoiles

• Surdité
• Bourdonnement dans 

les oreilles
• Dysfonction temporo-

mandibulaire

Scorza et al., 
2012[57]

• Désorientation
• Sensation d’être 

assommé
• Regard vide

• Vision trouble
• Convulsions
• Vertiges
• Engourdissement
• Fourmillement
• Acouphène

• Dépendance aux 
autres

• Dépression
• Changements de la 

personnalité
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Quelle que soit la nature et la complexité des signes et des symptômes associés à une blessure à la 
tête, le CAT(C) doit toujours aborder cette condition avec une méthode d’évaluation clinique similaire 
à celle utilisée lors d’une blessure musculosquelettique. Tous les signes et les symptômes doivent être 
réévalués à 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-delà de seulement documenter les signes et symptômes. 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 l’historique. L’examen physique doit inclure des tests spécifiques à 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 l’individu souffrant d’une commotion 
cérébrale vers le professionnel de la santé approprié.

1.3.1. Éléments d’une évaluation complète en milieu clinique

1.3.1.1. Évaluation de l’équilibre et de la posture

NOTE : L’évaluation en clinique de l’équilibre et du contrôle postural est considérée 
comme un outil fiable et valide pour évaluer les individus ayant subi une commotion 
cérébrale[59]. Toutefois, pour certains tests, des normes limitées sont disponibles en 
l’absence de valeurs obtenues en pré-saison.

a. BESS : Système modifié de cotation des erreurs d’équilibre  – présent dans le SCAT5[30]

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

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

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

b. Démarche en tandem chronométrée (démarche du funambule)

• Procédure : marcher en talon-pointe des orteils sur une ligne de trois mètres (le long d’une 

1.3 Évaluation en milieu clinique
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bande adhésive large de 38mm) puis tourner sur 180° et retourner à la position de départ en 
utilisant la même démarche.

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

c. c. Test de compétence motrice Bruininks-Oseretsky, 2e édition (BOT-2)[60]

(athlètes de moins de 21 ans)

• Ce test évalue les fonctions de motricité fine et globale pour de jeunes individus. Il se 
compose de différentes échelles qui peuvent être utilisées indépendamment en fonction des 
préférences cliniques. Il est facile, sûr et rapide à administrer et se réfère à des normes de 
populations[60].  

◊ 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,  l’équilibre unipodal, 
ou taper des pieds et des mains simultanément[61, 62].

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 symptômes d’une commotion cérébrale[63-65]. IIl évalue les systèmes qui intègrent l’équilibre, 
la vision et le mouvement. Utilisé conjointement avec d’autres outils de dépistage, le VOMS peut aider 
à identifier une commotion cérébrale et à 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 symptômes associés[64, 66]. Les troubles et symptômes oculomoteurs et 
vestibulaires surviennent chez environ 60% des athlètes à la suite d’une commotion cérébrale survenue 
dans un contexte sportif[64, 66]. Ainsi, le CAT(C) peut utiliser le VOMS pour identifier des troubles 
vestibulaires ou oculomoteurs sont associés à la commotion cérébrale afin d’améliorer la réadaptation 

Tests de dépistage de déficiences motrices oculaires et vestibulaires
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fournie aux athlètes[21].

Les symptômes de base pour les céphalées, les étourdissements, les nausées et le sentiment 
d’être dans le brouillard sont enregistrés sur une échelle de 0 à 10 (0 étant le minimum et 10 étant 
l’intensité maximale), avant le test. Un résultat positif (+) est indiqué par la provocation de symptômes 
ou tout résultat anormal associé aux mouvements oculaires ou vestibulaires. Veuillez consulter l’annexe 
11 pour la fiche de dépistage vestibulo-oculomoteur[67].

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

1.3.1.3. Évaluation des symptômes post-commotionnels:

NOTE : SLes questionnaires utilisés doivent être appropriés à l’âge du patient (enfant 
ou adulte).

Il est également important et préférable d’utiliser systématiquement la même échelle 
de symptômes tout au long du traitement

Assurez-vous que les questionnaires utilisés traitent des habitudes de sommeil 
et de l’anxiété.

Adultes de plus de 18 ans 

• Échelle de symptômes du SCAT5[2]  (Annexe 1)
• Liste de quantification de symptômes (Graded Symptom Checklist (GSC))[2,58] (Annexe 9)
• Rivermead[68]  (Annexe 12)

Enfants âgés de 5 à 18 ans 

• Échelle de symptômes du ChildSCAT5 [2] (Annexe 2)
NOTE : pour les enfants de 5 à 12

• Inventaire des symptômes post-commotionnels (ISPC)

◊ ISPC – Enfant (ISPC-E) 5 à 12 ans[49-51] (Annexe 10)
◊ ISPC – 13 à 18 ans (ISPC)[49-51] (Annexe 10)
◊ ISPC – Parents d’enfants de 5 à 18 ans (ISPC-P)[49-51] (Annexe 10)

1.3.1.4. Évaluation clinique de la colonne cervicale

L’évaluation de la colonne cervicale doit être effectuée en suivant les lignes directrices du champ 
de pratique de l’ACTS sur ce sujet[33].
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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 à 
détecter la présence d’anomalies structurelles du cerveau dans le cas de commotions 
cérébrales par le biais de procédures cliniques.  

La littérature scientifique suggère que certaines méthodes expérimentales peuvent 
permettre de démontrer des changements au niveau de l’intégrité cérébrale 
après une commotion cérébrale; cependant, ces études requièrent des recherches 
plus approfondies avant leur mise en œuvre. Des revues de la littérature sur la 
modélisation biomécanique des TCCL ont permis de conclure que ceux-ci mènent à 
une perturbation neuronale fonctionnelle et, parfois, des dommages structurels [3, 43, 

46].

Évaluations effectuées par un neuropsychologue

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

NOTE: En général, la littérature suggère 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 
athlétiques, 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[2].

Sommaire de l’évaluation clinique

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

Une référence à un professionnel de la santé ayant une expertise dans les commotions cérébrales 
est recommandée si les symptômes perdurent pour plus de 10 à 14 jours.
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IMPORTANT

À chacune des étapes, l’évaluation devrait comprendre l’identification de dysfonctions 
physiques, cognitives, affectives, et liées au sommeil, à l’anxiété ou au stress.  La gestion 
de ces dysfonctions spécifiques est essentielle à la réadaptation et sera élaborée dans les 
sections suivantes de ce document.
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2. Lignes directrices pour la 
prise en charge des commotions 

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

Malgré les signes ou symptômes 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 à, une hémorragie épidurale, un hématome sous-dural, une contusion intracrânienne et, un 
syndrome du second impact (SSI).

Des études récentes donnent plus de crédit à une approche prudente pour le traitement des 
commotions cérébrales[69, 70]. Des recherches semblent démontrer que des dommages vasculaires 
peuvent survenir même dans les cas de TCCL[71].

2.1.1. Outils d’évaluation :

1) SCAT5 approprié à l’âge

a) SCAT5 : 13 ans et plus[30] (Annexe 1)
b) SCAT5 enfant :  5 à 12 ans[31] (Annexe 2)

2) Liste de quantification de symptômes appropriée à l’âge

a) Graded Symptom Checklist (GSC)[30, 31] – 18 ans et plus (Annexe 9)
b) Inventaire des symptômes post-commotionnels (ISPC)

• ISPC – Enfant (ISPC-E) 5 à 12 ans[49-51] (Annexe 10)
• ISPC – 13 à 18 ans (ISPC)[49-51] (Annexe 10)
• ISPC – Parents d’enfants de 5 à 18 ans (ISPC-P)[49-51] (Annexe 10)

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

NOTE : L’utilité du SCAT5 pour différencier un athlète ayant subi une commotion 
cérébrale d’un athlète non-blessé diminue considérablement 3 à 5 jours après le 
trauma. Par conséquent, il est recommandé de compléter le SCAT5 dès que possible. 
Les décisions concernant les athlètes commotionnés ne devraient pas uniquement 
reposer sur les résultats du SCAT5.

2.1 Prise en charge sur le terrain et hors-terrain
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2.1.2. Prise en charge sur le terrain

• Si vous soupçonnez une commotion cérébrale, l’athlète doit être retiré du jeu. Le retrait est 
basé sur le MDB et la présence de signes et de symptômes de commotion cérébrale. Cependant, 
après un mécanisme suspecté, l’athlète peut être retiré pour une période d’observation de 24 
à 48 heures, même en l’absence de signes ou de symptômes déclarés. Ceci dépend toutefois 
des règles particulières du sport et de l’organisation[47].

• Déterminer s’il semble y avoir une urgence médicale (colonne cervicale atteinte, convulsions, 
etc.). En cas de doute sur la gravité des symptômes, appliquez le plan d’intervention d’urgence 
(PIU)[40, 72]. Fournissez les soins nécessaires à l’athlète, surveillez-le étroitement et transférez-
le rapidement à un médecin urgentologue par transport ambulancier.

• L’athlète peut être 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[73].

• Il est important de garder l’athlète dans un endroit frais (en fonction des conditions 
météorologiques et du sport) et de retirer l’équipement lorsque possible après une commotion 
cérébrale soupçonnée afin de réduire l’exacerbation des symptômes.

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

• Prodiguer des soins appropriés selon les signes et les symptômes présents.

• Surveiller l’athlète étroitement surtout pendant les 30 premières minutes et jusqu’à ce qu’un 
plan d’action soit établi.

• Établir un plan de référence (veuillez vous référer à la section 2.4 – Référence à la suite d’une 
commotion cérébrale)[74]. 

• L’athlète devrait être immédiatement dirigé vers une salle d’urgence si, pendant l’évaluation 
hors-terrain, un signal d’alarme se manifeste ou les symptômes s’aggravent.

IMPORTANT

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

2.2 Gestion hors-terrain
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Tout individu ayant subi un coup direct ou indirect à la tête devrait être surveillé dès l’incident et 
jusqu’à ce que tous les signes et symptômes se résorbent complètement.

Tout individu présentant des signes ou des symptômes de commotion cérébrale doit être 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 être 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 connaîtront un rétablissement plus long. Certaines 
ressources sont disponibles pour gérer les symptômes persistants, dans des contextes spécialisés 
(ex. une clinique interdisciplinaire spécialisée en commotions cérébrales). Ces paramètres seront 
brièvement présentés aux sections 4 et 6.  

IMPORTANT

Compte tenu que les effets d’une commotion cérébrale sur un cerveau en développement 
ne sont pas complètement compris, la littérature suggère une approche plus conservatrice 
pour la population pédiatrique et les jeunes adultes[75].  

Le CAT(C) doit se rappeler que chaque cas de commotion cérébrale est différent et est 
affecté par les comorbidités, l’âge et l’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 à la suite d’une commotion cérébrale

Les recommandations de repos lors des phases aiguës de la commotion cérébrale sont passées 
d’un repos absolu à un repos « relatif » pour les premières 24 à 48 heures à la suite de la blessure[2]. 
Les activités de la vie quotidienne devraient reprendre sans provoquer de symptômes. Une exposition 
limitée aux écrans, SMS, etc. est permise pendant cette période s’il n’a pas d’exacerbation de 
symptômes. Un repos prolongé, ou la méthode la pièce noire sont considérés comme néfastes pour 
une récupération optimale[70, 76]. 

2.3 Prise en charge globale
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IMPORTANT

Dans les cas pédiatriques, le parent ou tuteur doit remplir l’Inventaire des symptômes 
post-commotionnels (ISPC) pour parents et aider l’athlète à remplir le formulaire ISPC 
pour enfant approprié pour son âge afin de permettre un suivi des signes et symptômes 
de la commotion cérébrale. Ceci permet également une documentation appropriée du 
progrès de l’athlète 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[49].
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2.4 Références à la suite d’une commotion cérébrale

Les CAT(C) sont des professionnels de la santé qui sont formés pour prendre des décisions 
critiques en matière de références sur les terrains de jeu et sur les lignes de côté dans la province de 
Québec[26].

Tous les cas de commotion cérébrale devraient être, idéalement, référés à un médecin qui a 
l’expérience nécessaire pour la prise en charge des traumatismes crâniens causés par le sport[25, 77]. 
Comme ce n’est pas le cas présentement dans la plupart des environnements sportifs, une approche 
interdisciplinaire ou multidisciplinaire est à privilégier[24, 25]. Le MEES préconise l’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 symptômes peuvent prendre jusqu’à 5 jours avant 
de se manifester et/ou évoluer[25].  C’est pourquoi le CAT(C) doit rester en contact avec l’athlète blessé 
et/ou la personne qui le surveille, surtout pendant les 48 à 72 heures suivant l’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)

Une référence à un médecin ou un autre professionnel de la santé faisant partie d’une équipe multi/
interdisciplinaire ayant une expertise dans la gestion des commotions cérébrales, conformément à la 
2e recommandation de la CCC, est requise pour toutes les commotions cérébrales dont les symptômes 
persistent ou ne se sont pas améliorés dans les 10 à 14 jours[25, 26]. Un examen plus approfondi peut 
être 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 à l’école ou au travail ne devraient pas être nécessaires dans le cadre d’un système 
organisé[24]. (voir annexes 13, 14 et 15 pour la documentation)

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

• Soins d’urgence  (signaux d’alarme présents/détérioration des symptômes)

◊ Consultation avec médecin à l’urgence

• 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.

• Symptômes persistants (symptômes qui ne s’améliorent pas après 10 à 14 jours)

◊ Médecin ayant une formation dans la gestion des commotions cérébrales

2.4.1. Référence aux urgences

Les cas urgents présentant des signaux d’alarme doivent être dirigés immédiatement à l’urgence 
et confiés à un médecin. L’individu sera transporté d’urgence à l’hôpital le plus près.

Nous ne sommes jamais trop prudents en présence d’une commotion cérébrale, mais la 
réalité du système de soins préhospitaliers doit être considérée. Les protocoles actuels des services 
préhospitaliers d’urgence du Québec recommandent l’utilisation d’un collet cervical et l’immobilisation 
de la colonne vertébrale (incluant le matelas immobilisateur) pour toutes les blessures à la tête[74]. Par 
conséquent, l’activation de la référence d’urgence doit être correctement validée avant sa mise en 
place. Dans le doute, amorcer le PIU, y compris l’appel aux SMU/911 pour un transport en ambulance 
le plus tôt possible. (voir section 1.1.3 page 4 pour les signaux d’alarme).

IMPORTANT

Quand les services médicaux d’urgence (SMU) sont appelés, le transfert aux ambulanciers 
devrait inclure une copie de toutes les notes prises sur les interventions déjà 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’athlète pendant 
au moins 30 minutes à la suite d’une commotion cérébrale soupçonnée. Puisque les 
symptômes peuvent évoluer sur plusieurs heures et même plusieurs jours, l’athlète doit 
par la suite être directement supervisé par un adulte/tuteur (il doit être dans le champ de 
vision du tuteur) pendant les 4-6 heures suivant la blessure. À la suite de cette période 
initiale, l’athlète devrait ensuite être surveillé (avec une personne à proximité) par un 
adulte/tuteur pendant 48-72 heures supplémentaires.

Il est important de se rappeler que même les athlètes stables devraient être 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 symptômes nécessitera une référence aux 
urgences ou une référence pour suivi médical
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Dans le cas d’un athlète 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 l’EG dûement remplis 
à l’athlète afin d’assurer une gestion appropriée et/ou un transfert de soins et de ne pas retarder 
l’intervention.

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

2.4.3. Référence pour symptômes post-commotionnels persistants

Une référence à un médecin ayant une expertise dans la gestion des commotions cérébrales (si 
disponible) est requise lorsque les symptômes post-commotionnels ne s’améliorent pas pour après 10 
à 14 jours[25].

Il est estimé que 80-90% des symptômes de commotion cérébrale chez l’adulte disparaissent 
après 10 à 14 jours[2,58] et qu’environ 70% des cas pédiatriques disparaissent après 28 jours[78]. 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 problèmes et complications[24].

tableau 3 – prÉdicteurs de symptômes persistants

Les facteurs suivants ont été identifiés comme contribuant à une durée prolongée des symptômes. Ils 

pourraient éventuellement aider les cliniciens à identifier plus tôt dans la prise en charge, les individus nécessitant 

une référence :

Être ... Avoir un antécédent de… Symptômes …

Femme Commotions cérébrales 
multiples

Douleur cervicale, étourdissements, 
troubles vestibulaires

Âgé(e) de 13 à 17 
ans

Trouble de déficit de 
l’attention, avec ou sans 
hyperactivité

Stress, anxiété, troubles reliés au 
sommeil, dépression

Migraines
Augmentation de symptômes 
(qualité et quantité) dans les 
premiers 7 jours suivant la blessure
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Les multiples commotions cérébrale, les comorbidités et des symptômes sévères sont certains 
des facteurs qui demandent une évaluation plus poussée et possiblement une référence à un expert[6, 

78,79]. 

2.4.4. Déclaration sommaire concernant les références au médecin

Tout individu qui est encore symptomatique et considéré comme ayant un rétablissement lent (voir 
le glossaire), devrait être 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 multi/interdisciplinaire est recommandée[80-82].  (voir Traitement clinique, section 3.1. Protocoles)
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2.5.1. Retour à l’hôpital/aggravation des symptômes

Il faut bien comprendre que lors de la visite initiale à l’urgence de l’hôpital, l’athlète ne passe pas 
toujours un examen tomodensitométrique (TDM). Si les symptômes s’aggravent ou si des signaux 
d’alarme (voir section 1.1.3 page 4) apparaissent (généralement dans les 24 à 48 heures), l’individu doit 
retourner dans le même hôpital[42]. Le médecin jugera si l’imagerie médicale serait utile dans cette 
situation. Les TDM sont utilisés avec parcimonie et uniquement dans les situations d’urgence, en 
particulier avec la clientèle pédiatrique.

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

Comme indiqué précédemment, une surveillance attentive au cours des premières 48 à 72 heures 
est essentielle pour identifier toute évolution problématique. À ce stade, l’athlète aurait dû recevoir 
une fiche de contrôle à domicile (annexe 17). 

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

IMPORTANT

Étant donné que le repos cognitif est important, la pratique consistant à maintenir 
l’individu éveillé ou à le réveiller au cours de la première nuit est à proscrire car le sommeil 
a des effets réparateurs[10, 83-85]. Cette pratique peut, en effet, perturber les habitudes de 
sommeil et accentuer les symptômes le lendemain, en raison des effets combinés de la 
blessure et du manque de sommeil.

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

À ce moment, le parent ou la personne désignée peut aussi remarquer si l’individu ne semble pas 
dormir. Dans le doute sur l’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 symptômes qui pourraient nécessiter une consultation 
aux urgences.  

2.5 Informations complémentaires
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3. Gestion en milieu clinique
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L’évaluation en milieu clinique vise à définir les objectifs de traitement. Le traitement devrait 
idéalement être multi/pluri/interdisciplinaire et inclure les éléments suivants d’un programme de 
réadaptation[95] :

• Exercices de renforcement de la colonne cervicale[89]

• Exercices d’activation des fléchisseurs cervicaux profonds[58, 64,88]

• Exercices de flexibilité musculaire [58, 64, 88]

• Exercices d’équilibre postural[64,86,88,90]

• Exercices de stabilisation du tronc et de la ceinture abdominale[58,64,88]

• Exercices vestibulaires/visuels[86–88]

• Mobilisation des tissus mous/thérapie manuelle
o Contribue à réduire les tensions dans le système musculosquelettique qui peuvent 
prolonger les symptômes d’une commotion cérébrale (maux de tête d’origine cervicale, 
étourdissements, acouphènes, nausées, trouble de l’équilibre, affectation de l’ouïe, 
douleur et dysfonction dans les oreilles et les yeux)[58, 64, 86–88].

• Protocole de réadaptation active[88,91–97]

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

• Directives de retour à l’apprentissage adaptées à l’âge de l’individu[98]

• Directives de retour au jeu adaptées à l’âge de l’individu[2,30,31,58,64,88,99]

• Éducation sur l’hygiène du sommeil[64, 88]

• Gestion pharmacologique (dirigée par un médecin)[58,64,88]

• Gestion psychologique (dirigée par un médecin ou neuropsychologue[58,64,86,88]

IMPORTANT

Si les symptômes persistent pour plus de 28 jours pour un enfant (âgé de 18 ans ou moins), 
ou 10 à 14 jours pour un adulte, ces individus sont identifiés comme lents à se rétablir et 
doivent donc être 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.

3.1 Protocoles



 30© Lignes directrices, 3e éd.

Corporation des thérapeutes du sport du Québec

Population pédiatrique et adolescente :

• Éducation sur la gestion des commotions cérébrales auprès des parents/de la famille[31,64]

• Éducation sur la gestion des commotions cérébrales dans les écoles et auprès des 
enseignants[31,64] 

• Éducation sur la gestion des commotions cérébrales dans le sport et auprès des entraîneurs[31,64]

Population adulte :

• Éducation sur la gestion des commotions cérébrales auprès du système de support[100, 101]

• Éducation sur la gestion des commotions cérébrales au travail[64, 86]

• Éducation sur la gestion des commotions cérébrales dans le sport et auprès des entraîneurs[64]
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4. Éléments particuliers à 
prendre en considération
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Ce syndrome fait référence à des signes et symptômes de commotions cérébrales qui persistent 
pendant plus de 28 jours après 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 être plus sujettes au rétablissement tardif, telles que les adolescentes[78,  

102]. Cette littérature suggère aussi que les symptômes somatiques ont tendance à être présents dès 
l’apparition de la blessure, alors que les symptômes émotionnels ont tendance à se manifester plus 
tard et sont plus complexes à gérer[103].

4.1 Syndrome post-commotionnel
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4.2 Céphalée post-traumatique

La céphalée post-traumatique est le symptôme le plus fréquent des commotions cérébrales 
reliées au sport. C’est l’un des symptômes qui rend difficile la prise de décision face à l’ urgence 
d’une référence médicale. L’International Headache Society suggère des catégories de maux de tête 
secondaires associés aux traumatismes de la tête et du cou.

Les quatre catégories les plus communes des céphalées post-traumatiques sont[104] :

1. Céphalée de tension/cervicogéniques

• Preuve (clinique, en laboratoire ou par imagerie) d’une dysfonction ou d’une lésion de la 
colonne cervicale (Cx) ou des tissus mous du cou, pouvant causer des maux de tête.

• Au moins 2 des critères suivants sont requis :

 ¾ L’apparition de céphalées coïncide avec l’apparition de la dysfonction cervicale 
ou de l’apparition de la lésion.

 ¾ Les maux de tête se sont considérablement améliorés ou résolus en même 
temps que l’amélioration ou la résolution de la dysfonction cervicale.

 ¾ L’amplitude de mouvement de la Cx est limitée et le mal de tête est exacerbé 
par une manœuvre spécifique.

 ¾ La douleur est principalement d’un côté et reste du même côté.
 ¾ Maux de tête causés par une pression directe sur les muscles de la Cx.
 ¾ Maux de tête causés par l’amplitude de mouvement de la Cx.
 ¾ Douleur qui radie de la région postérieure du cou ou de la tête à la région 

antérieure

2. . Migraine (incluant classique, commotion cérébrale, vestibulaire, etc.)

• La douleur dure entre 4 et 72 heures sans médication

• Présente deux des quatre caractéristiques suivantes :
 ¾ Unilatérale
 ¾ Douleur pulsatile
 ¾ Intensité de la douleur modérée à sévère
 ¾ L’activité physique cause ou augmente la douleur

• Pendant la migraine, présence de soit:
 ¾ Nausées et/ou vomissements
 ¾ Photophobie ou phonophobie
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3. Combinaison de migraine et céphalée

• Une combinaison des deux classifications précédemment expliquées

4. Fatigue cognitive[105]

• Résultats d’activités cognitives dépassant les seuils personnels

• Peut se traduire par des signes et symptômes physiques, émotionnels et comportementaux
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Il est recommandé que seuls les médecins ayant de l’expérience dans la prise en charge des 
commotions cérébrales prescrivent de la médication à cet effet. Tant que l’individu est sous médication, 
tout retour au jeu doit être considéré avec prudence, puisque l’aggravation de certains symptômes 
pourrait être 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-être être modifiés en cours de traitement.

4.3 Médication



 36© Lignes directrices, 3e éd.

Corporation des thérapeutes du sport du Québec

Le SSI est rare, mais peut conduire à des résultats catastrophiques ou prolonger le temps de 
récupération[106].  Le SSI peut survenir quand un individu n’ayant pas guérit d’une commotion subit une 
seconde blessure directe ou indirecte à la tête, créant ainsi une accumulation d’inflammation dans 
le cerveau. Ce syndrome est plus fréquent chez les adolescents et jeunes adultes[107]. fIl faut prendre 
toutes les précautions nécessaires pour éviter un autre choc au cerveau lorsque nous identifions encore 
des signes et symptômes cliniques d’une commotion cérébral[107–109].

4.4 Syndrome du second impact (SSI)
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Selon la situation, vomir après une blessure à la tête peut avoir différentes significations. Chez 
les enfants (< 13 ans), des vomissements persistants (3 fois ou plus) sont un indicateur fiable d’un 
traumatisme crânien sérieux[110]. 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 à des vomissements après une blessure à la tête. 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 après un traumatisme 
craniocérébral léger[44, 110].

4.5 Vomissements
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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 même environnement et se réfèrent les patients entre eux selon leurs expertises 
spécifiques.

Dans une clinique interdisciplinaire, le processus dynamique implique au moins deux professionnels 
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 l’entremise d’une collaboration interdépendante, une communication 
ouverte et une prise de décision partagée. Cela génère à son tour des résultats à valeur ajoutée pour le 
patient, l’organisation et le personnel[111].

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

Le CCC suggère qu’afin d’obtenir des soins optimaux, une clinique de commotion cérébrale devrait 
répondre aux 4 critères suivants : 

 3 Avoir accès à un médecin expérimenté dans la gestion des commotions cérébrales ;

 3 Avoir accès à une équipe de professionnels de la santé agréés exerçant dans différents 
domaines ; 

 3 Suivre les lignes directrices des experts ;

 3 Utiliser des outils d’évaluation et de prise en charge établis par les lignes directrices des 
experts[112].

4.6 Clinique multidisciplinaire vs clinique 
interdisciplinaire
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Il a été démontré que l’anxiété est un facteur déterminant du succès et/ou de la rapidité du 
rétablissement[113]. 

L’anxiété est aussi un symptôme possible d’une commotion cérébrale. C’est un sentiment de peur 
ou de nervosité disproportionné par rapport à 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 à prendre plus de temps à récupérer 
de leur commotion cérébrale. Les personnes souffrant d’anxiété ou de dépression sont plus susceptibles 
de présenter des symptômes post-commotionnels qui sont lents à se rétablir[78].

Une difficulté avec le raisonnement et la concentration peuvent rendre difficile la résolution de 
problèmes chez les personnes ayant subi une commotion cérébrale. Ceci peut mener la personne à 
se sentir dépassée, surtout lors de la prise de décisions. L’anxiété survient souvent lorsque l’individu 
est trop sollicité et qu’il n’est pas encore prêt à être exposé à 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 à l’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 auprès de l’individu peuvent 
contribuer à réduire les niveaux de stress et d’anxiété pendant la récupération[114]. 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 l’éducation, l’implication du patient dans sa réadaptation 
et l’encadrement adapté.

4.7 L’anxiété et la réadaptation d’une commotion 
cérébrale
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5. Commentaires concernant les tests 
comparatifs de référence pré-saison 
et les évaluations après la blessure
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À ce jour, il n’existe 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 coûts, 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 [2,28]. 
Ces outils ne devraient pas être utilisés hors-terrain sur les lignes de côté pour prendre une décision 
de retour au jeu avec les athlètes, mais plutôt comme outils complémentaires qui peuvent contribuer 
à une prise en charge et une évaluation clinique approfondie. La fondation Parachute recommande 
d’utiliser ces outils principalement pour l’évaluation initiale des athlètes à la suite d’une blessures[28].

Certains outils de dépistage et d’évaluation, tels que les questionnaires de symptômes, dans une 
variété de formats, peuvent être facilement administrés à moindre coût, et peuvent être considérés 
pour les évaluations pré-saisons de tous les athlètes. 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 complète.  

La liste des outils disponibles peut être très exhaustive, donc un petit échantillon des outils 
d’évaluation les plus largement utilisés est présentée ci-dessous.
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table 4:  liste des Évaluations comparatives de rÉfÉrence prÉ-saison pour les commotions cÉrÉbrales les plus 
largement utilisÉes, acceptÉes et scientifiquement validÉes

Outil Mesure Validation scientifique
Normes disponibles ?

Enfants Adultes

Évaluation neuro-
psychologique

• Symptômes

• Temps de réaction

• Vitesse visuelle-
motrice

• Mémoire

• Attention 
Concentration

• (Peuvent varier)

Non recommandée par la 
Déclaration du consensus 
sur les commotions 
cérébrales[2]

Temps de réaction et 
vitesse visuelle-motrice[115]

Oui Oui

SCAT 5[30]

• Symptômes

• Équilibre

• Orientation

• Mémoire

• Concentration

Basé sur des mesures 
validées[30] Limitées Limitées

ImPACT

(Immediate 
post-concussion 
assessment and 

cognitive testing)[116]

• Symptômes

• Temps de réaction

• Vitesse visuelle-
motrice

• Mémoire

• Contrôle des 
impulsions

Approuvé par la FDA et 
validée[117] 

Validé pour les enfants 
<10ans[118] 

Aucun consensus sur la 
batterie complète[119] 

Peut aider les cliniciens 
avec leur prise de décision 
pour le retour au jeu[118,119] 

Oui Oui

King Devick[120]

• Vitesse visuelle-
motrice

• Attention

• Langage

Possible corrélation avec la 
fonction cérébrale sous-
optimale[120,121]

Non Non
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6. Lignes directrices pour le 
retour aux activités cognitives et 

physiques
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Les procédures de retour à l’apprentissage (RAA) et de retour au jeu (RAJ) après avoir subi une 
commotion cérébrale se font de manière progressive, étape par étape, en fonction des symptômes 
ressentis par l’athlète. Le RAJ doit être individualisé, progressif, adapté au sport et à l’âge de l’athlète, 
et fondé sur un jugement critique et des données cliniques. Le retour aux activités fonctionnelles et 
le retour au travail devraient suivre les mêmes lignes directrices progressives du RAA et du RAJ, en 
relation à une tâche cognitive particulière ou un environnement de travail.

IMPORTANT

Un athlète ne doit jamais retourner au jeu ou à une activité qui pourrait présenter un 
risque à lui ou autrui (exemple: conduire) le jour même de l’accident, même si les signes et 
les symptômes 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 l’apparition de symptômes. Cette période est nommée la période de «contrôle des 
symptômes»[2]. Cette période consiste à compléter des activités à intensité légère telle que la 
marche, lire pendant de courtes périodes de temps (5 à 15 minutes), et permettre à l’individu de se 
reposer tout en intégrant progressivement des activités de la vie quotidienne qui n’augmentent pas 
les symptômes[2,28]. Cette période de «contrôle des symptômes» devrait être accentuée jusqu’à la 
résolution des symptômes[2,28,122]. Dans le cas d’une durée prolongée de symptômes (plus de 10 à 14 
jours pour les adultes et plus de 28 jours pour les enfants), les individus devraient être référés à 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[2,28].

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

IMPORTANT

Une période de 24 à 48 heures de repos cognitif a été identifié comme étant un facteur 
important dans le processus de guérison d’une commotion cérébrale[2].

Une réintégration progressive des activités de la vie quotidienne, sous la supervision d’un 
professionnel de la santé, est reconnu comme menant à de meilleurs résultats[2,93,123].

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 symptômes[2,10].

Les athlètes devraient seulement compléter un retour complet au jeu lorsqu’ils auront 
complété un retour complet à l’école ou au travail.
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6.1 Vue d’ensemble

Les recherches dans le domaine du développement et de la maturation du cerveau tendent à 
démontrer que le cerveau de l’enfant continue de se développer jusqu’au début de l’âge adulte[124,125]. 
Même si la taille du cerveau atteint 95% de sa taille maximale à l’âge de six ans, ses composantes 
corticales et sous-corticales changent de façon spectaculaire au cours de l’enfance et de l’adolescence[126]. 
Le cerveau atteint, en fait, sa maturation complète entre 20 et 30 ans, le cortex préfrontal étant l’une 
des dernières régions du cerveau à arriver à maturité[124,127].

NOTE : Le gouvernement du Québec définit toute personne de moins de 18 ans 
comme un enfant. Une période de repos de plusieurs jours est recommandée pour les 
enfants avant les procédures de RAJ[128].  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 plutôt que 
courte.

Règle générale: les enfants prennent plus de temps pour récupérer que les adultes et les 
adolescents sont les plus lents à se rétablir[2,28].
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6.2.1. Retour à l’apprentissage (RAA)

Afin de faciliter le processus de retour au jeu (RAJ) et de permettre un repos cognitif approprié, 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 symptômes[2,129]. Cependant, l’activité 
physique légère, comme la marche, est maintenant recommandée pendant le protocole de RAA[98]. 
Compléter le protocole de RAA (c.-à-d.: l’enfant peut tolérer une journée complète à l’école avec une 
charge de cours normale, y compris les devoirs, l’étude, les travaux et les examens) est essentiel avant 
que l’enfant puisse progresser dans les étapes avancées du protocole de RAJ[2,98,129,130].

La meilleure pratique suggère que :

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

• l’équipe multi/interdisciplinaire, constituée du CAT(C), des cadres scolaires et d’autres 
professionnels si nécessaire, doit travailler avec la famille et l’étudiant pour déterminer 
les ajustements scolaires nécessaires, en fonction du type et de la gravité des symptômes 
présents et en tenant compte des périodes de la journée où l’étudiant se sent le mieux ou le 
moins bien[131].

• le succès de cette approche repose sur la capacité d’accomplir des activités qui respectent 
le seuil de tolérance de l’individu, c’est-à-dire, encourager des activités qui n’exacerbent 
pas les symptômes. La tolérance à 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 à l’autre[2,25,98,131].

• 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[98,132].

• si l’individu ne va pas à l’école (par exemple, les vacances d’été, la semaine de relâche, 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 l’individu, tout en 
ajoutant graduellement des activités qui demandent un effort cognitif .

6.2. Enfants et jeunes adultes (≤ 25 ans)
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• des programmes sportifs qui ne sont pas reliés au milieu scolaire exercice      moins de contrôle 
et ont moins d’exigences faces aux éléments de la réintégration      du RAA. Dans cette situation, 
le CAT(C) doit gérer autant la disparition des symptômes que le RAA. Un formulaire signé par 
les parents et le thérapeute devrait être remis à l’entraîneur ou à 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[24].

6.2.2. Retour au jeu 

Si une étape en particulier du protocole graduel de RAJ provoque des symptômes, l’athlète doit 
se reposer (repos cognitif et physique) jusqu’à ce qu’il ne présente aucun symptôme pour au moins 24 
heures, avant de recommencer à l’étape précédente[133].
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6.3.1. Retour à l’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 à la suite d’ une commotion cérébrale, une approche similaire au 
RAA avec les enfants et jeunes adultes devrait être appliquée afin de permettre un retour à la fonction 
cognitive de l’adulte. En fait, avant de faire un retour aux activités physiques, un adulte doit avoir 
complété un retour au travail sans symptôme. Il est donc fortement recommandé que l’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 symptômes, l’athlète doit 
se reposer (repos cognitif et physique) jusqu’à ce qu’il ne présente aucun symptôme pour au moins 24 
heures, avant de recommencer à l’étape précédente.

6.3.3. Retour au travail

À ce jour, peu d’informations sont disponibles au sujet du retour au travail à la suite d’une 
commotion cérébrale. Ce manque d’information ne devrait toutefois être vu comme une problématique 
non-importante.  Au contraire, chaque année, plusieurs jours de travail sont manqués à cause d’adultes 
ayant des symptômes de commotions cérébrales. Ce phénomène est en croissance drastique depuis 
les dernières décennies et ne cesse d’augmenter[134]. Malgré le fait qu’il n’existe aucun consensus, ni 
ligne directrice, sur une approche par étapes pour un retour au travail après un TCCL chez l’adulte, 
une approche graduelle, similaire à celle appliquée pour le RAA chez l’enfant, l’adolescent et le jeune 
adulte, devrait être appliquée. Cette approche permettrait à l’adulte de progresser de façon graduelle 
en incorporant des activités intellectuelles avec un retour progressif vers des journées complètes au 
travail. Tout comme avec les enfants, adolescents et jeunes adultes, l’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 l’employeur pour déterminer une approche qui pourra faciliter le retour 
au travail. Un retour complet au travail devrait seulement être encouragé une fois les symptômes 
résorbés et que le niveau de concentration associé aux tâches de travail peut être maintenu pour de 
périodes prolongées sans provoquer des symptômes[135]. Tout comme avec une autre personne ayant 
subi une commotion cérébrale, si les symptômes du travailleur ne s’améliorent pas à l’intérieur de la 
période prévue, une référence à un professionnel de la santé est recommandée[135].  

6.3 Adultes (>25 ans)
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Dans le cadre de leurs lignes directrices pour le retour au travail, l’Hôpital Sunnybrook en Ontario 
suggère la conservation d’énergie via le principe des «4 P»[135]. En suivant ces principes, les individus 
sont encouragés à :

• PRIORISER leur temps ; 
• PACE (espacer) leur horaire en complétant de plus petites étapes et avec plusieurs périodes 

de repos ;
• PLANIFIER les tâches reliées au travail au courant de la semaine;
• Utiliser des POSITIONS qui minimisent les dépenses énergiques, favorisent un environnement 

calme et tranquille[135].
(Voir annexe 16 pour des stratégies de gestion d’énergie)

IMPORTANT

     Si une étape précise du protocole graduel de RAA et de RAJ cause      des symptômes, 
l’athlète 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 à 3, sous la supervision d’un professionnel de la santé expert en 
commotions cérébrales, visent à réduire les effets négatifs liés au repos et l’isolement des      
activités significatives telles que l’école et les sports[134].

procÉdures de retour à l’apprentissage et retour au jeu procedures

Retour à l’apprentissage (RAA)
Toujours prioriser avant le RAJ Retour au jeu (RAJ)

Activité n’exacerbant pas les 
symptômes

(5-15 minutes à la fois)
Ex: lire, limiter le temps d’écran

ÉTAPE 1
0-48 heures après la 

blessure

Activité n’exacerbant pas les symptômes
(5-15 minutes à la fois)
Ex: marche autour de la maison

Activités scolaires
Aucun présence en classe

Ex: devoirs ou leçon

ÉTAPE 2
Premier jour sans symptôme 

(> 25 ans)
Plusieurs jours sans symptôme 

(<25 ans)

Activités aérobiques légères
Aucun entraînement de résistance
Ex: marche, vélo

Retour à l’école
Temps-partiel

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

ÉTAPE 3
1 journée après avoir 

complété l’étape 
précédente

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

Retour à l’école temps complet
Présence complète, évaluations, 

devoirs, etc.

ÉTAPE 4
1 journée après avoir 

complété l’étape 
précédente

Exercices sans contact
Ex:Exercices spécifiques au sport 
pratiqué plus exigeantes
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Retour à l’apprentissage (RAA)
Toujours prioriser avant le RAJ Retour au jeu (RAJ)

La personne peut passer à l’étape 5 seulement si elle a complété le protocole de retour à l’apprentissage 
(RAA) sans provocation de symptôme

ÉTAPE 5
1 journée après avoir 

complété l’étape 
précédente

Pratique complète sans restriction
Le plus spécifique que possible, 
semblable à une partie/ compétition 

ÉTAPE 6
1 journée après avoir 

complété l’étape 
précédente

Retour au jeu 
(Compétition inclue)

Adapted from McCrory et al., 2017; Parachute 2018 and Chrisman et al., 2019[2,28,137]
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ANNEXES
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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 à ceux-ci. D’autres sources peuvent être adéquates. Cliquez sur le titre 
pour être redirigé vers la version en ligne de l’annexe.

Annexe 1 : SCAT5[30]

Annexe 2 : SCAT5 pour enfants[31]

Annexe 3 : Outil de poche (CRT5)[139]

Annexe 4 : Fiche de suivi - MEES[147]

Annexe 5 : Traumatisme craniocérébral léger - INESS[29]

Annexe 6 : Tests de nerfs crâniens[32,33]

Annexe 7 : Échelle de Glasgow[148]

IMPORTANT
Ne pas provoquer de douleur au-delà de la clavicule si une blessure à la colonne vertébrale est 
suspectée.
Le frottement sternal n’est pas recommandé en milieu préhospitalier.

Provoquez la sensation de douleur en pinçant le triceps ou la base d’un ongle.

Annexe 8 : Règle canadienne concernant la radiographie de la colonne cervicale[35]

Annexe 9 : Liste de vérification des symptômes (Graded Symptoms Checklist)[30]

Annexe 10 : Inventaire post-commotionnel des symptômes (Post-Concussion Symptom Inventory - PCSI)[50,51,149]

• PCSI 5 à 12 ans
• PCSI 13 à 18 ans
• PCSI pour les parents d’enfants de 5 à 18 ans

Annexe 11 : Dépistage vestibulo-oculomoteur (VOMS)

Annexe 12 : Questionnaire Rivermead sur les symptômes post-commotionnels[68]

Annexe 13 : Modèle de recommandations scolaires – primaire et secondaire

Annexe 14 : Modèle de recommandations scolaires – cégep et université

Annexe 15 : Recommendations sur la gestion énergétique à la suite d’une commotion cérébrale - AQMSE

Annexe 16 : Conserving energy after a concussion - Sunnybrooke Health Sciences Centre (en anglais)

Annexe 17 : Modèle de fiche de surveillance pour les commotions cérébrales

Annexe 18 : Retour au jeu pour l’enfant - Hôpital pour enfants de Montréal[133]

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
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ANNEXE 19 : Piste de recherche Pour l’avenir 

NOTE : La  tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie par résonance magnétique (IRM) comme nous 
la connaissons ne parviennent généralement pas à détecter des preuves d’anormalités structurelles à la 
suite d’une commotion cérébrale. Cependant, des recherches approfondies portant sur la modélisation  
de la biomécanique des commotions cérébrales démontrent qu’il y a des dysfonctions neuronales 
notoires, et par moment, des dommages structuraux[43,46].

Les techniques expérimentales d’imagerie médicale que nous retrouvons présentement dans les 
milieux de recherches comprennent l’imagerie du tenseur de diffusion (ITD) et l’IRM fonctionnelle. 
L’ITD peut nous fournir de données quant au changement potentiel des tissus cérébraux (la matière 
blanche ) à la suite d’un impact à la tête[150]. L’IRM fonctionnelle mesure, de son côté, 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 
l’utilisation de ce type d’imagerie dans l’évaluation des traumatismes à la tête sont encore au stade 
expérimental et ne devrait par servir d’outil de diagnostique[137].
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