
1. « Docteur, qu’est-ce que j’ai ? »

Le traumatisme craniocérébral léger, mieux connu
sous l’appellation de « commotion cérébrale », est très
fréquent et doit être soupçonné dans tout traumatisme
direct ou indirect à la tête. Il est rarement associé à une
perte de connaissance. La majorité des athlètes touchés
vont d’abord présenter des céphalées et des étourdis-
sements, avoir l’impression de fonctionner au ralenti
ou d’avoir la tête dans le brouillard et souffrir de trou -
bles de mémoire. 

Lors d’un impact, le cerveau se déplace dans la boîte
crânienne et sa collision contre les parois osseuses pro-
voque un dérèglement neurométabolique. Une com-
motion cérébrale entraîne rarement des lésions struc-
turales, mais plutôt une atteinte fonctionnelle au niveau

cellulaire qui déclenche un dérèglement et une cascade
neurométabolique qui privent entre au tres les neurones
d’un apport normal en oxygène1. Du rant cette période,
les neurones luttent pour leur survie et délaissent ainsi
leurs fonctions cognitives habituelles, d’où l’apparition
de divers signes et symptômes. 

2. « Comment êtes-vous certain 
que j’ai une commotion ? Ce n’est pas 
un gros coup que j’ai eu ! »

Un traumatisme craniocérébral peut toucher plu-
sieurs fonctions cérébrales et causer différents signes et
symptômes. Plusieurs échelles ont été utilisées jusqu’à
maintenant pour évaluer la présence et la gravité de ces
différents signes et symptômes2,3, tant au moment de
l’évaluation initiale que du suivi en clinique. Elles consti-
tuent un outil accessible à tous et permettent au jeune
et à ses parents de suivre l’évolution des symptômes. Un
exemple est décrit dans la boîte à outils 14. 

De nombreuses recherches ont porté sur la création
d’outils plus objectifs pour détecter et montrer l’exis-
tence des différentes atteintes attribuables au trauma-
tisme craniocérébral léger. Une atteinte cognitive se
manifeste souvent par des troubles de mémoire, de
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Pierre-Luc, 16 ans, se présente au service de consultation sans rendez-vous de votre clinique lundi ma-
tin. L’infirmière au triage vous mentionne qu’il se plaint d’étourdissements, de nausées et de céphalées
depuis son match de hockey du midget AAA samedi soir. Il se rappelle avoir été plaqué contre la bande
et être tombé sur la glace, l’arrière de sa tête ayant frappé la glace. Il s’est relevé seul, s’est rendu au banc,
mais n’a pas rejoué, le match tirant à sa fin. Pourra-t-il jouer à son match jeudi prochain ?
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Le traumatisme craniocérébral léger est rarement associé à une perte de connaissance. La majorité des
athlètes touchés vont d’abord présenter des céphalées et des étourdissements, avoir l’impression de
fonctionner au ralenti ou d’avoir la tête dans le brouillard et souffrir de troubles de mémoire. 
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concentration et d’attention. Certains outils, tels que
le SCAT2 (boîte à outils 2)5 et certains tests informati-
sés (ImPACT6 ou CogState7), permettent d’évaluer les

fonctions cognitives et les autres atteintes liées au trau-
matisme craniocérébral léger dans le sport. La mé-
moire immédiate et différée est évaluée à l’aide de cinq
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Grille d’évaluation des symptômes après une commotion cérébrale4

Nom : ____________________________________________________________________________________________________

Date : ___________________________ Examinateur : ____________________________________________________________

Symptômes postcommotion
Vérifier auprès du sujet la liste des symptômes ci-dessous. Lui demander de noter l’intensité de chaque symptôme en utilisant une
échelle de 0 à 6.

Anamnèse : ________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________

Échelle d’évaluation des symptômes postcommotion cérébrale

Symptômes Aucun Modéré Important

Étourdissements 0 1 2 3 4 5 6

Céphalées 0 1 2 3 4 5 6

Nausées 0 1 2 3 4 5 6

Vomissements 0 1 2 3 4 5 6

Troubles de l’équilibre 0 1 2 3 4 5 6

Difficulté à s’endormir 0 1 2 3 4 5 6

Heures de sommeil plus nombreuses que d’habitude 0 1 2 3 4 5 6

Somnolence 0 1 2 3 4 5 6

Sensibilité à la lumière 0 1 2 3 4 5 6

Sensibilité aux bruits 0 1 2 3 4 5 6

Émotivité accrue 0 1 2 3 4 5 6

Irritabilité 0 1 2 3 4 5 6

Tristesse 0 1 2 3 4 5 6

Nervosité 0 1 2 3 4 5 6

Engourdissements 0 1 2 3 4 5 6

Sensation d’être au ralenti 0 1 2 3 4 5 6

Sensation d’être dans un nuage 0 1 2 3 4 5 6

Difficulté à se concentrer 0 1 2 3 4 5 6

Troubles de mémoire 0 1 2 3 4 5 6

Autre 0 1 2 3 4 5 6
________________________________________________
________________________________________________

Recommandations : _________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________

Boîte à outils 1

�
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mots tandis que la concentration et l’attention
le sont par la répétition à l’envers d’une série
de nombres et des mois de l’année.

Une autre sphère souvent touchée lors d’une
commotion cérébrale dans le sport est l’équi-
libre. Le Balance Error Scoring System (BESS)
est un autre outil validé facile à utiliser pour
évaluer une telle atteinte (figure)8. 

Bien que moins fréquentes dans les trauma-
tismes craniocérébraux légers survenant dans
la pratique d’un sport que dans les autres causes
de traumatismes craniocérébraux légers (ex. :
accident de voiture), l’amnésie et l’orientation
seront vérifiées par une série de questions en
lien avec le sport lors de l’évaluation immédiate
sur le terrain (questionnaire de Maddocks)9. 

Il est certain qu’un examen neurologique de
base doit toujours être fait initialement afin
d’exclure une complication intracrânienne. 

Un jeune souffrant d’une commotion céré-
brale ne devrait jamais être laissé seul pendant
les 48 premières heures. Parfois, les symptômes
initiaux seront légers, mais il est fréquent que
des symptômes plus intenses et variés apparais-
sent dans les heures qui suivent.

3. « J’aime plus ça l’école. De toute 
façon, j’ai de bonnes chances 
d’être recruté. Pouvez-vous 
me donner un billet ? »

Chez le jeune sportif, il n’est pas rare de voir
survenir un dysfonctionnement scolaire : ses
notes vont diminuer, ses comportements se-
ront perturbateurs et il vivra possiblement une
augmentation du stress lié à l’école. Cer  taines
matières représentent un plus grand défi :
mathématiques, sciences, langue seconde. Si
les symp tômes persistent, ils peuvent parfois
conduire au décrochage scolaire.

Chez le jeune ayant un déficit d’attention ou
un problème de santé mentale ou encore fai-
sant un usage régulier de drogues, les risques
que les symptômes liés au problème de base
augmentent et que ces derniers soient confon-
dus avec les symptômes de la commotion sont
élevés. Ce jeune a souvent une évolution moins
favorable. Une évaluation complète par un
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Épreuve d’équilibre BESS – Système de notation des erreurs8

L’épreuve d’équilibre doit d’abord être exécutée 
sur une surface dure (A-C), puis sur une surface molle (D-F)

Figure

A B C

D E F

Erreurs 

O Main qui quitte la crête iliaque 
O Déplacement de la hanche de plus de 30° de flexion ou d’abduction
O Soulèvement de l’avant-pied ou des talons 
O Ouverture des yeux 
O Pas, trébuchement ou chute 
O Non-maintien de la position d’évaluation pendant plus de 5 s
O 1 point par erreur, durée : 20 s/position

Source : Guskiewicz KM, Ross SE, Marshall SW. Postural Stability and Neuropsycho -
l  o gical Deficits After Concussion in Collegiate Athletes. J Athl Train 2001 ; 36 (3) : 263-
73. Re pro duction autorisée.
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neuropsychologue ou un autre spécialiste du domaine
pédiatrique est alors recommandée. 

Le seul traitement connu de la commotion cérébrale
est le repos cognitif et physique. Le tableau I10 énu-
mère un ensemble de recommandations à ne pas ou-
blier pour bien assurer le repos cognitif.

Le repos physique est primordial. Il est important de
cesser toute activité physique, notamment la participa-
tion à un sport, l’entraînement en musculation, les exer-
cices cardiovasculaires, les cours d’éducation physique
ainsi que les activités sexuelles. Les activités de loisirs
exigeant une demande cardiovasculaire, comme le vélo,
le patin à roues alignées et les sports de rue comme le
hockey bottine, doivent être interdites tant et aussi long-
temps que des symptômes persistent.

Attention ! Un jeune qui se rétablit d’une commotion
cérébrale a l’air en santé, mais son cerveau n’a pas en-
core complètement récupéré. Il est donc très important
de faire de fréquents rappels à ce sujet. La durée de réta-

blissement dépendra de la gravité de l’atteinte cellulaire,
du nombre de commotions antérieures et de certains
facteurs personnels pouvant accroître la susceptibilité et
la prédisposition aux commotions cérébrales5.

Le jeune chez qui les symptômes persistent et qui
est retiré de toutes ses activités tant sportives, sociales
que scolaires présente un risque élevé de souffrir d’un
problème de santé mentale, que ce soit une dépression
ou un trouble anxiogène. Il est important de faire un
suivi étroit à ce sujet en même temps que le suivi du
rétablissement de la commotion cérébrale.

4. « Est-ce que je peux prendre 
des Advil pour mon mal de tête ? »

Au stade actuel de nos connaissances, aucun médi-
cament11 ni aucun traitement de quelque nature que
ce soit (neurobiofeedback, acupuncture, ostéopathie,
chiropratique, etc.) ne permettent d’accélérer la gué-
rison du traumatisme craniocérébral léger en phase
aiguë. L’acétaminophène ou l’ibuprofène n’ont mon-
tré aucune efficacité contre les céphalées associées dans
les premières semaines après une commotion. 

5. « Ça va mieux. J’ai un tournoi dans 
quatre jours. Est-ce que je pourrai jouer,
car les recruteurs seront présents ? »

Il est essentiel de s’assurer qu’un joueur ayant subi
une commotion cérébrale ne retourne pas au jeu tant
et aussi longtemps que les symptômes persistent. Une
fois les symptômes disparus, le retour au jeu doit se
faire de façon progressive, comme pour toute bles-
sure sportive. Un retour trop rapide peut parfois faire
réapparaître les symptômes, indiquant que le cerveau
n’est pas encore totalement rétabli. Les étapes de re-
tour au jeu sont décrites dans le tableau II12. Ces étapes
doivent être adaptées au sport pratiqué13.

Un délai minimum de 24 heures doit être respecté
entre chaque étape. On ne peut franchir plus d’une étape
par jour. S’il y a apparition de symptômes lors d’une
étape, l’activité doit cesser. Une période de 24 heures
sans symptômes est nécessaire avant de reprendre les
étapes de retour au jeu à l’étape précédant celle où il
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Certains outils, comme le SCAT2 et certains tests informatisés (ImPACT ou CogState), permettent d’évaluer
les fonctions cognitives et les autres atteintes liées au traumatisme craniocérébral léger dans le sport.
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Conseils pour le repos cognitif après commotion cérébrale10

O Limiter la lecture, surtout si elle provoque l’apparition de symptômes.
Cesser alors cette activité immédiatement.

O Recommandations scolaires

L Retirer temporairement l’enfant de l’école, surtout pendant 
la période où les symptômes sont intenses et présents
constamment.

L Envisager une réduction de la journée scolaire.
L Diminuer la charge de travail scolaire.
L Donner plus de temps à l’enfant pour les examens et les travaux.
L Éviter les examens en période de rétablissement, surtout pendant

les dix à quatorze premiers jours.

O Éviter les jeux vidéo, la télévision et l’utilisation de l’ordinateur 
de façon prolongée.

O En cas de phonophobie, ne pas utiliser d’écouteurs.

O En cas de photophobie, recommander le port de lunettes de soleil.

O Si le temps de réaction est allongé, s’abstenir de conduire 
une automobile jusqu’au retour à la normale des temps de réaction.

O Éviter toute activité physique, récréative ou sportive tant et aussi
longtemps qu’il y a des symptômes.

Tableau I



y a eu apparition de symptômes. Il est important de
bien informer le jeune sportif, les parents et l’entraî-
neur des étapes à suivre pour permettre et réussir un
retour au jeu en toute sécurité. La collaboration de
tous est essentielle. 

6. « Quel équipement pourrait 
diminuer mes risques de commotion
cérébrale la prochaine fois que 
je serai plaqué ? »

Plusieurs stratégies de prévention ont été mises de
l’avant jusqu’à présent : équipement (protecteur buccal,
casque, bandeau de tête, visière), renforcement de la
musculature du cou, changement de règlements, péna-
lité plus coercitive, éducation auprès des athlètes et des
entraîneurs, loi américaine dans les écoles secondaires10.

Il est bien connu et prouvé que le protecteur buccal
protège contre les traumatismes dentaires. Une diminu-
tion des blessures à la tête est notée lorsque le casque pro-
tecteur est adéquat et bien ajusté. Des preuves cliniques
semblent indiquer que le port d’une visière complète
pourrait diminuer la gravité des commotions (temps
hors jeux)14. Toutefois, aucune étude n’a révélé claire-
ment une diminution de l’incidence des commotions
cérébrales ni de risque négatif associé au port de ces équi-
pements. L’état actuel des connaissances justifie ainsi la
recommandation du port d’un protecteur buccal et d’un
casque avec visière complète pour possiblement dimi-
nuer le risque de commotion cérébrale15.

7. « Est-ce que je devrai arrêter de jouer 
au hockey si j’ai une autre commotion ? » 

Aucune règle précise n’existe sur le nombre maximal
de commotions pour recommander l’abandon d’un
sport de contact. Plusieurs critères seront pris en consi-
dération, tels que le nombre de commotions antérieures,
l’intervalle entre deux commotions, des symptômes per-
sistant au-delà de dix jours, la force de l’impact, les an-
técédents personnels et l’âge5. La majorité des experts
reconnaissent que trois commotions cérébrales dans
une même saison doivent mettre un terme à cette sai-

son. Et le retour au sport de contact ne doit pas être au-
torisé avant une période de trois mois sans symptômes5.

8. « Mon cousin de 9 ans vient d’avoir 
une commotion. Est-ce qu’il doit subir 
les mêmes tests que moi ? »

Plusieurs études sont actuellement en cours en vue
de la mise au point des outils propres aux enfants, prin-
cipalement dans le groupe d’âge de 5 à 12 ans. Aucun
de ces outils n’a encore été validé. Il faut se rappeler que
le cerveau des enfants est en développement et que les
acquisitions cognitives changent rapidement dans ce
groupe d’âge. C’est pourquoi il sera rarement recom-
mandé de faire des tests de base, car il faudrait les ré-
péter tous les quatre à six mois pour qu’ils soient va-
lides16. L’utilisation de l’échelle de symptômes expliquée
dans un langage approprié à l’âge du patient permet de
s’assurer que le patient comprend. Le SCAT2 (boîte à ou-
tils 2)5 peut être utilisé à partir de 10 ans selon le groupe
d’experts. Pour des enfants plus jeunes, il est recom-
mandé de consulter des spécialistes du groupe d’âge au-
quel l’enfant appartient.
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Étapes de retour au jeu 
après une commotion cérébrale12

O Étape 1 : Aucune activité physique, repos complet 
et parfois retrait ou diminution des tâches 
scolaires

O Étape 2 : Activités physiques légères, comme 
la marche et le vélo

O Étape 3 : Activités physiques sans contact 
et reprise possible de l’entraînement
musculaire

O Étape 4 : Entraînement sur le terrain sans contact

O Étape 5 : Entraînement sur le terrain avec contact

O Étape 6 : Retour au jeu et à la compétition

Source : Canadian Academy of Sport Medicine Concussion
Committee. Guide lines for Assessment and Management of
Sport-Related Concussion. Clin J Sport Med 2000 ; 10 (3) : 209-
11. © Lippincott Williams & Wilkins. Reproduction autorisée.

Tableau II

Un joueur ayant subi une commotion cérébrale ne doit pas retourner au jeu tant et aussi longtemps que
les symptômes persistent. Une fois les symptômes disparus, le retour au jeu doit se faire de façon pro-
gressive, comme pour toute blessure sportive.
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9. « Quand mon cousin pourra-t-il
recommencer à jouer ? Il n’a plus 
de symptômes depuis hier. »

Chez l’enfant et l’adolescent, le risque de syndrome
du second impact existe réellement. Tous les cas connus
se sont produits chez des jeunes de moins de 19 ans17.
Il est donc essentiel qu’il y ait une disparition complète
de tout symptôme, un retrait du jeu et un minimum
de sept à quatorze jours sans symptômes avant de son-
ger à un retour à la compétition.

Le cerveau des enfants et des adolescents est encore
en développement, et aucune étude jusqu’à présent n’a
évalué les séquelles à long terme de commotion dans
ce groupe d’âge. Les étapes du retour au jeu sont les
mêmes que celles qui sont décrites dans le tableau II12,
mais une période de deux à quatre jours peut être re-
commandée entre chaque étape au lieu de 24 heures
comme chez l’adulte.

Qu’en est-il de la situation de Pierre-Luc ?

Pierre-Luc reconnaît plusieurs symptômes sur la grille
que vous lui présentez. Il en évalue l’intensité entre 3 et 5. Il
oublie un mot lors du test de la mémoire différée, ne peut
énoncer plus de quatre nombres à l’envers et commet quatre
erreurs au test d’équilibre BESS 1 jambe et tandem. Après
explication, il comprend qu’il ne pourra participer à son
match de jeudi et qu’une période de repos est essentielle jus-
qu’à la disparition complète de ses symptômes. 9

Date de réception : le 1er décembre 2011
Date d’acceptation : le 30 janvier 2012
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Concussions in sports practice. Concussions during sports
practice are frequent, often undetected and not necessarily
accompanied by a loss of consciousness. For many years,
numerous studies on this subject have helped physicians
evaluate and substantiate cognitive and balance problems,
as well as other signs and symptoms of mild brain trauma.
In children and teenagers, it is essential to recognize cogni-
tive disorders which can greatly affect school performances. 

Cognitive and physical rest is the only effective treatment for
concussions. Once the patient is completely asymptomatic,
sports can be reintroduced progressively while monitoring
for a possible recurrence of symptoms. Young children
should progress more slowly than adults and have a pro-
longed initial rest period.

Summary

http://www.cdc.gov/TraumaticBrainInjury/index.html
http://www.cdc.gov/TraumaticBrainInjury/index.html
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