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A. INTRODUCTION 

	

Dans le monde du sport, la commotion cérébrale a une occurrence de plus en plus 

importante. Aux Etats-Unis, on en dénombre entre 1,6 et 3,8 millions par an. Langlois 

et al. cité par le Dr Chermann, parlent même d’une large sous-estimation car la 

majorité d’entre elles ne sont pas déclarées en cas d’absence de perte de 

connaissance. (1) 

Dans le rugby, en France, l’incidence des commotions cérébrales dans le TOP 14 

est passée de 7,28 (saison 2012-2013) à 10,71 (saison 2017-2018) commotions 

pour 1000 joueurs/heure.  Dans le niveau inférieur, en Pro D2 cette incidence est 

plus importante avec 13,33 (saison 2014-2015) à 17,14 (saison 2017-2018) 

commotions pour 1000 joueurs/heure. Cette augmentation peut s’expliquer par une 

modification des paramètres biométriques des joueurs, induisant des impacts plus 

importants à plus haute cinétique, mais surtout par une meilleure détection de cette 

pathologie comme en réfère le Dr P.Decq lors du symposium international de la 

commotion cérébrale en 11/2018. (2) 

En effet depuis plusieurs années, les données scientifiques évoluent, les 

symptômes, les définitions et les protocoles ont été définis progressivement depuis 

2001 avec une première conférence à Vienne, puis Prague en 2004, puis Zurich en 

2008 et 2012, et enfin Berlin en 2016. 

Ces différentes conférences ont amené le monde du sport à reconnaître la 

commotion cérébrale comme une entité réelle, et non négligeable.  

Des outils diagnostiques tel que le SCAT-5 permettent une évaluation de la 

commotion cérébrale sous la forme d’un score. Cet outil peut être renouvelé 

plusieurs fois. L’existence de tests neuropsychologiques est également bénéfique 

dans la prise en charge de la commotion cérébrale, ils permettent de suivre le bon 
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rétablissement des joueurs. Enfin ces conférences ont permis d ‘établir une 

démarche de retour progressif à l’activité sportive, selon 6 étapes. 

On sait dorénavant reconnaître une commotion, on sait la prendre en charge à 

l’instant « t », on sait suivre une commotion cérébrale dans le temps, la soigner, et 

on connaît les complications liées à une mauvaise prise en charge.  

Ces conférences ont donc amené le monde du sport à s’adapter relativement 

facilement et rapidement.  

La prise en charge de la commotion cérébrale est bien codifiée dans le monde 

professionnel avec facilité d’accès au test neuropsychologique, facilité d’accès à des 

spécialistes tels que des neurologues, des protocoles avec plusieurs intervenants 

médicaux au bord du terrain. Dans le monde amateur, cette prise en charge n’est 

pas transposable dans son intégralité et est donc plus incertaine.  

Actuellement, un seul protocole du monde amateur fait allusion à une consultation 

vers le médecin généraliste à la suite d’une suspicion de commotion cérébrale, celui 

de la Fédération Française de Football. Les autres protocoles orientent vers un 

spécialiste tel qu’un neurologue. Or, un sportif amateur victime d’une commotion 

aura tendance à contacter son médecin traitant, plus facile d’accès et consultable 

plus rapidement.  

L’intérêt de cette thèse est d’identifier la place du médecin généraliste dans la boucle 

de suivi de la commotion cérébrale du sportif amateur.   
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I. Qu’est ce qu’une commotion cérébrale ? 

 

Ce terme de « commotion cérébrale » est plus aisément employé dans le monde du 

sport. Sur le plan médical elle appartient au groupe des traumatismes crâniens 

légers, avec un score de Glasgow de 13-15.  

Elle est le résultat d’une collision entre le cerveau et la boîte crânienne consécutive à 

un mouvement d’accélération et de décélération brutale de la tête causé par un 

traumatisme extérieur. Ce traumatisme peut à la fois être direct avec un coup porté à 

la tête, à la face ou au cou mais également indirect par l’intermédiaire d’une 

impulsion transmise à la tête. 

Cela provoque une altération immédiate et transitoire des fonctions neurologiques 

(altération de la conscience, de l’équilibre, de l’attention, perte de connaissance ou 

non, etc.) s’en suit dans la grande majorité des cas, un syndrome post-

commotionnel. (3) 

 

1. Physiopathologie de la commotion cérébrale. 

 

Il semblerait que l’impact du cerveau contre la voûte crânienne entraine « un orage 

chimique et une crise énergétique » concernant l’ensemble du système nerveux 

central.  Il s’agirait donc d’une anomalie fonctionnelle plutôt que structurelle.  

Lors d’une commotion cérébrale, le cerveau réalise des compressions à type 

d’écrasement contre la voûte crânienne, mais aussi des mouvements de 

cisaillement. Ceux-là provoquent des étirements voir des ruptures des différents 

axones du système nerveux central. En résulterait une dérégulation des échanges 

ioniques entre le K+, le Na+ et le Ca2+.  
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Lors des mouvements d’étirements et/ou de rupture des axones, le K+ se retrouve 

relégué dans le secteur extracellulaire, entrainant une libération de Glutamate, 

neuromédiateur excitateur.  Le cerveau consomme alors du glucose afin de 

compenser la libération de glutamate, induisant une production de lactates pendant 

les jours suivant la commotion. Les lactates fragilisent la paroi des neurones, ce qui 

rend le cerveau plus sensible lors d’un impact plus rapproché. (4 ; 5) 

Comme le relatent H.Vidalin et al. dans son étude, cette cascade biologique 

entrainerait également la sécrétion de protéines tau et de protéines bêta-amyloïde. Il 

s’agit de deux protéines qu’on retrouve en excès chez les patients atteints de la 

maladie d’Alzheimer. Ces marqueurs pourraient expliquer l’arrivée d’une démence 

précoce chez les sportifs subissant des commotions cérébrales répétées. (6) 

 

2. Les symptômes d’une commotion cérébrale. 

 

Il s’agit d’un diagnostic clinique, c’est pourquoi une connaissance préalable des 

symptômes est importante. A l’aide de ces symptômes la suspicion d’une commotion 

cérébrale est facile et rapide à affirmer. Elle doit se faire sur le bord du terrain afin de 

protéger le joueur d’une potentielle nouvelle blessure pouvant être gravissime 

(syndrome de second impact).   

 

a. La perte de connaissance 

 

Il s’agit d’un symptôme spectaculaire. Cependant, et heureusement, elle n’est pas 

retrouvée dans toutes les commotions cérébrales. P.DECQ et al. relatent que, dans 
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le football américain, sur un échantillon de 79 sportifs commotionnés, la perte de 

connaissance n’a été rapportée que dans 6,4% des cas. (7) 

 

b. L’amnésie 

 

Elle peut être antérograde (post-traumatique immédiat) ou rétrograde (pré-

traumatique).  Sa présence confirme le diagnostic de commotion cérébrale, et toutes 

ses caractéristiques s’évaluent dans les jours suivants. Sa durée précise la gravité 

de la commotion cérébrale grâce à l’échelle de Cantu (annexe 1). Sa présence n’est 

pas obligatoire, selon Guskiewicz et al. seulement 24,1% des 2905 collégiens 

joueurs de football américain étudiés l’ont présentée. (8) 

 

c. L’obnubilation 

 

Il s’agit d’un trouble de la conscience altérant les capacités de jugement du joueur. 

Elle est souvent associée à une désorientation dans le temps et l’espace. Le patient 

semble dans le vide avec un air hagard et hébété. Son comportement est répétitif.  

 

d. Convulsions 

 

Il s’agit d’un phénomène rare, se traduisant par des mouvements tonico-cloniques 

survenant très rapidement après l’impact. L’évolution est rapidement favorable sans 

séquelle, ni récidive. Elle ne nécessite aucun traitement.   
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e. Autres symptômes 

 

On retrouve également des troubles de l’équilibre dans 77% des cas. Des céphalées 

sont décrites chez 85,2% des athlètes, mais aussi des vertiges, des troubles de la 

concentration, une fatigabilité, une irritabilité, des troubles anxio-dépressifs, une 

insomnie et des nausées. (9) 

 

II. Les complications 

	

1. Les complications à court terme 

	

a. Le syndrome post-commotionnel ou post 

contusionnel 

 

Il apparait immédiatement, voir le jour suivant le traumatisme, et persiste moins de 

quatre jours pour les sujets présentant une première commotion. 

Selon la CIM-10 il présente les symptômes suivants : maux de tête, vertiges, fatigue, 

irritabilité, difficultés de concentration, difficultés à accomplir des tâches mentales, 

altération de la mémoire, insomnie, et diminution de la tolérance au stress, aux 

émotions, ou à l'alcool. 
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b. Les blessures et récidives 

 

Le sportif présentant une commotion cérébrale présente des troubles de la 

conscience minime, ce qui perturbe son jugement. Des blessures peuvent survenir 

donc plus facilement.  

On sait maintenant qu’un sportif commotionné est plus à risque d’une seconde 

commotion durant les dix jours suivant le premier traumatisme. On estime que si un 

joueur avait dans son passé 3 antécédents de commotions cérébrales, le risque d’en 

développer une autre est multiplié par 3. De même que plus un joueur est atteint de 

commotion cérébrale, plus son temps de récupération est long. (10 ; 11) 

 

c. Brève remarque sur la commotion cérébrale du 

mineur  

 

On estime que le cerveau d’une personne se développe jusqu’à l’âge de 25ans. Du 

fait de son immaturité, le cerveau d’un adolescent et d’un jeune adulte est plus 

vulnérable. Sa capacité de récupération après une commotion cérébrale est 

allongée.  La dernière conférence de consensus de Berlin à propos des commotions 

cérébrales estime que le sportif de moins de 20ans doit respecter un délai de 21 

jours avant la reprise d’une activité traumatique. 

 

 

 

d. Le syndrome du second impact 

 



	 24	

Il est de pronostic catastrophique mais rarissime. Il s’agit du décès du sportif de 

moins de 20 ans (moins de 21ans chez certains auteurs) présentant une commotion 

cérébrale lors du même match, ou pendant les 4 jours suivant le match.  

Ce syndrome est encore discuté, comme l’affirment H. VIDALIN et al. dans une 

revue de littérature, bien qu’il aurait provoqué le décès de 19 enfants et adolescents. 

(6) 

La cause du décès serait en rapport avec la présence d’un œdème cérébral, 

provoquant une hypertension intracrânienne avec engagement des amygdales 

cérébrales.  

Heureusement rarissime, ce syndrome met en avant la nécessité de diagnostiquer 

une commotion cérébrale et de la prendre en charge correctement.  

 

2. Les complications à long terme 

	

a. Troubles neuropsychologiques 

 

On retrouve parmi ces troubles, le syndrome anxio-depressif. Mais aussi des 

troubles de la conscience récurrents et intermittents une irritabilité et une fatigabilité 

persistantes. En résumé, un syndrome post-commotionnel irréversible. 

 

b. Insuffisance anté-hypophysaire  

 

Selon certains auteurs, les commotions cérébrales peuvent provoquer une 

insuffisance en hormone de croissance en conséquence d’une atteinte anté-

hypophysaire.  Pour ces auteurs ces troubles nécessiteraient un bilan à 3 mois puis 
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à 12 mois après la commotion. D’autres estiment que 80% des commotionnés auront 

des troubles de la région pituitaire à la phase aigüe. (13)  

 

c. Les troubles neurodégénératifs  

 

On ne peut que mentionner le nom du célèbre boxeur Mohamed Ali, champion 

olympique des poids lourds en 1960, qui au terme de ses 61 combats professionnels 

dont 37 remportés par KO, déclara, à la suite de commotions cérébrales répétées, 

une maladie de Parkinson en 1984 à l’âge de 42ans.  

 

i. Démence pugilistique  

 

Il s’agit d’une affection inflammatoire du cerveau décrite initialement par Martland en 

1928 chez des boxeurs. Comme dit précédemment, les commotions cérébrales 

provoquent un étirement voire une rupture des différents axones entrainant à fortiori 

la mort des neurones. On parle alors de dégénérescence cérébrale.   

Parker, en 1934, parlera d’Encéphalite chronique pugiliste, remarquant la présence 

de troubles cognitifs chez des boxeurs professionnels en plus des symptômes 

cérébelleux, et des signes de maladie de parkinson.  

Ce n’est qu‘en 1993, après que Jordan et al. s’aperçurent que la boxe n’était pas le 

seul sport concerné par ce type de démence , qu’un terme plus large fut adopté : le 

terme d’encéphalopathie chronique post traumatique.  
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ii. Encéphalopathie chronique post-traumatique 

 

Elle se développe chez les sportifs ayant subi plusieurs commotions cérébrales, mais 

elle est aussi rencontrée chez des militaires ayant subi un effet Blast avec 

traumatisme crânien.  

Elle regroupe comme symptômes : des changements de comportements, des 

changements d’humeurs, avec pensées suicidaires, une altération des fonctions 

cognitives, et, des troubles de la motricité et de la coordination voire des troubles de 

l’élocution.  

Il s’agirait d’une pathologie appartenant à la famille des Taupathies. Comme le relate 

J.-F. Chermann, Ann Mckee dirigea une étude avec l’équipe de neuropathologistes 

de Boston étudiant les cerveaux de 64 athlètes ayant subi des commotions 

cérébrales répétées. Cela a permis d’établir un lien entre les symptômes et l’atteinte 

neuropathologique, et notamment la présence de dépôt de protéine Tau, issu de la 

dégénérescence neurofibrillaire, au niveau du cortex fronto-temporal initialement, 

puis étendu à tout le cortex. (1) 

 

III. Recommandations 

 

Le consensus de Berlin de 2016, rappelle que l’essentiel de la prise en charge de la 

commotion est de la reconnaître. Tout sportif suspect d’une commotion cérébrale 

doit stopper son activité et être évalué.  Il s’agit alors d’une suspicion de commotion 

cérébrale. (14 ; 15) 
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1. Repos de 24h-48h 

 

Les experts semblent tous d’accord sur un repos physique, intellectuel, social et 

professionnel pendant une durée minimale de 24h. Ce repos implique une absence 

d’activité sportive mais également une absence d’activité tel que lire, écrire, regarder 

la télévision, son ordinateur ou son téléphone. Ces différentes restrictions permettent 

d’accroître la vitesse de récupération cérébrale.  

 

2. Visite médicale à 48h-72h 

 

Selon les deux dernières conférences de consensus sur la prise en charge des 

commotions cérébrales de Zurich et Berlin, le diagnostic de commotion cérébrale ne 

doit être affirmé que par un professionnel de la santé. C’est pourquoi ils 

recommandent une visite chez un médecin afin d’évaluer à distance le sportif 

commotionné. Cette visite permettra de classifier le degré de la commotion cérébrale 

en 3 stades selon l’échelle de Cantu (Annexe 1).  Durant cette visite, le médecin fera 

des tests neurologiques comme : test de la mémoire, de la concentration, et de 

l’équilibre. L’ensemble de ces tests est repris dans le questionnaire SCAT-5 appuyé 

par le Comité Olympique, la FIFA, le World Rugby, la Fédération Internationale de 

Hockey sur Glace et la Fédération Internationale d’Equitation. 

 

3. Tests neuropsychologiques 

 

La dernière conférence de consensus de Berlin, reconnaît que les tests 

neuropsychologiques sont essentiels dans l’évaluation et le suivi de la commotion 
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cérébrale du sportif. Ils sont réalisés par un neuropsychologue. La neuropsychologie 

est une branche scientifique de la psychologie qui étudie les relations entre le 

cerveau et le fonctionnement psychologique (fonctions cognitives, émotions, 

comportement). Parmi ces tests, on retrouve une évaluation de la mémoire, de 

l’attention mais aussi des fonctions exécutives.  

Parmi ces fonctions exécutives on retrouve : la stratégie, la planification, l’inhibition, 

la flexibilité mentale, et la vitesse d’exécution.  

Selon les experts, ces tests seraient utiles dans les 48-72h d’une commotion 

cérébrale. Une nouvelle réévaluation à 3 semaines / 1 mois permettrait de suivre 

l’évolution de la commotion cérébrale. 

 

4. Reprise sportive progressive 

 

Les experts sont unanimes sur l’utilisation d’un programme de retour progressif à 

l’activité sportive selon 6 étapes. Chaque palier durant environ 24h. Le sportif ne 

peut passer à l’étape suivante seulement s’il ne ressent aucun symptôme pendant 

24h. Dans le cas contraire il devra reprendre au palier précédent. Ce programme 

permet un retour à l’activité sportive entre 7 et 10 jours minimum.   

 

5. Visite médicale avant reprise de contact 

 

A partir de l’étape 5 de ce dernier protocole, le joueur peut reprendre l’entrainement 

complet avec contact. Cependant, une visite médicale avec examen clinique et 

neurologique complet est fortement recommandée.  
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IV. Outils d’évaluation de la commotion cérébrale 

 

1. Questionnaire de terrain 

	
	
Il s’agit des questionnaires de Patel ou de Maddock (Annexe 2 et 3). Ils permettent 

une évaluation rapide de l’état neurologique du joueur, et sont réalisés au bord du 

terrain devant toute suspicion de commotion cérébrale.  

 

2. Le Sport Concussion Assessment Tool version 5 (SCAT-5) 

 

Il s’agit d’un outil standardisé d’évaluation des commotions cérébrales. Il est à 

l’intention des médecins et des professionnels de santé autorisés. Il est utilisable 

pour les sportifs de plus de 13 ans. Cet outil est approuvé par la fédération 

internationale de Hockey sur Glace, la FIFA, la World Rugby, le Comité Olympique et 

la Fédération Internationale d’Equitation.  

Il regroupe plusieurs outils d’évaluation de la commotion cérébrale en un seul 

questionnaire. Il comprend 6 étapes.  

L’étape 1 donne des renseignements sur le sportif : sport pratiqué, la date et l’heure 

de la blessure, l’âge, le sexe, la main dominante… 

L’étape 2 est une évaluation des symptômes décrits par le patient, c’est le patient qui 

remplit le formulaire. Il existe 22 symptômes chacun quotté de 1 à 6. Il s’agit d’une 

évaluation subjective.  

L’étape 3 est le début de l’évaluation par le médecin, il s’agit du dépistage cognitif. 

Elle comprend une évaluation de l’orientation du patient. Puis de la mémoire 

immédiate grâce à la liste des 5 mots ou des 10 mots. Enfin elle comprend une 
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évaluation de la concentration du sportif avec l’épreuve des chiffres à l’envers et des 

mois en sens inverse. 

L’étape 4 est le dépistage neurologique, elle comprend une version modifiée du test 

BESS, un examen de l’équilibre du sportif.  

L’étape 5 fait intervenir la mémoire différée du patient en lui demandant de répéter 

les mots sus-cités. 

L’étape 6 concerne la décision médicale, elle permet au médecin de confirmer la 

commotion cérébrale.  

Il s’agit d’un questionnaire pouvant se réaliser autant de fois que possible, 

permettant ainsi d’observer une évolution neurologique du patient. Ce questionnaire 

peut également faire office de base neurologique en visite de pré-saison. Permettant 

ainsi au médecin de comparer les scores à la suite d’une commotion cérébrale. 

Ce questionnaire est disponible librement en ligne, et il contient une partie 

comprenant des renseignements sur les commotions cérébrales à l’intention des 

patients. (16) 

 

3. L’imagerie 

 

Par définition, dans les commotions cérébrales simples il n’existe pas d’anomalie 

décelable. Cependant, il faut bien prendre en compte qu’une imagerie normale ne 

peut en aucun cas soustraire aux recommandations de prise en charge de la 

commotion cérébrale. L’imagerie, scanner cérébral ou IRM cérébrale, est bien 

souvent utilisée lorsque les symptômes post-commotionnels persistent, ou bien qu’il 

existe dans le bilan initial des signes de gravité. (6) 
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4. La biologie 

 

Comme cité plus haut à propos de la neurophysiopathologie de la commotion 

cérébrale, une sécrétion de protéine tau et bêta-amyloïde est objectivée.  

H. Vidalin et al. relatent qu’il semble exister une anomalie de fonctionnement de 

l’apolipoprotéine E chez les patients présentant l’allèle Epsilon 4. Il semblerait que la 

proportion d’allèle Epsilon 4 (homo ou hétérozygotie) soit un facteur de risque de 

développer une encéphalopathie  chronique post-traumatique.(1 ; 5) 

L’intérêt du dosage de la protéine S100B est encore en cours d’évaluation dans la 

prise en charge du traumatisme crânien léger à modérer. 

 

V. Règlementation 

 

1. Boxe 

 

Sûrement le sport le plus à même de provoquer des commotions cérébrales. Le code 

sportif de boxe impose la présence d’un médecin sur le bord du ring, pouvant 

intervenir à tout moment pour évaluer le sportif, lors de chaque compétition.  

Une fiche de déclaration sera remplie par le médecin dès lors qu’il y a suspicion de 

commotion cérébrale, avec décision ou non d’une hospitalisation. Une fiche 

d’information est également remise en main propre au boxeur ou à son entourage.  

Un repos est imposé après chaque combat allant de 30 jours à 12 mois selon les 

antécédents de commotions cérébrales.  

De plus, l’interdiction de compétition et d’entrainement en opposition est rédigée 

dans le passeport sportif du boxeur par le médecin. (17) 
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2. Rugby 

 

Dans le monde amateur, depuis la saison 2018/2019, instauration du carton bleu. Il 

est à la disposition de l’arbitre de la rencontre. Dès que l’arbitre estime qu’un joueur 

présente des signes lui faisant suspecter une commotion cérébrale, le carton bleu 

impose la sortie définitive du joueur de l’aire de jeu.  

La déclaration de la commotion cérébrale est obligatoire sur le site de la fédération, 

et le joueur est alors suspendu pendant une période minimale de 10 jours. Le délai 

de suspension varie selon les antécédents de commotion durant les 12 derniers 

mois.  

Une fiche explicative est transmise au joueur ou à son entourage avec la conduite à 

tenir. La reprise progressive selon 6 paliers peut être débutée dés J3 sous condition 

de l’absence de tout symptôme.  

Une visite médicale est obligatoire à la fin du palier 4, durant laquelle le médecin 

(généraliste ou neurologue) remettra ou non un certificat de non contre-indication à 

la reprise de la compétition. Cette consultation arrive généralement à J10 de la 

commotion cérébrale. La licence du joueur est bloquée jusqu’à ce que le joueur 

dépose son certificat médical de non contre-indication à la pratique du rugby auprès 

de la commission médicale de ligue régionale.  

Si les symptômes persistent au-delà de 10 jours, le joueur doit être orienté vers un 

spécialiste. (18) 

 

3. Football  

	

Dans le football amateur, lors d’un match, l’arbitre constatant un joueur suspect 

d’avoir une commotion cérébrale, décide d’arrêter le jeu. Le joueur doit ensuite sortir 
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du terrain et être examiné par un médecin, éducateur, ou arbitre sur le bord du 

terrain. La première étape vise à éliminer les critères de gravité, puis le joueur 

répondra au questionnaire de Maddock. Si le joueur n’obtient pas les 5 points du 

questionnaire, il lui est interdit de reprendre le jeu. Il doit être mis au repos et ne 

jamais être laissé sans surveillance. Dans tous les cas, la décision finale revient à 

l’arbitre sur le retour au jeu. 

Un repos de 48h lui est imposé, durant lequel il ne doit pas consommer d’alcool, ne 

pas reprendre le sport, et ne pas prendre de médicaments. A la suite de cette 

période de repos, il doit consulter un médecin généraliste ou neurologue pour 

confirmer la commotion cérébrale. Il peut également reprendre le sport, uniquement 

si il est asymptomatique, selon le protocole de reprise en 6 étapes. Aucune 

consultation entre les paliers 4 et 5 n’est imposé dans le protocole de gestion de la 

commotion cérébrale du footballeur amateur.  

Le joueur peut reprendre son activité d’entrainement et de compétition à la suite du 

protocole en 6 étapes, si le sportif reste asympatomatique. (19) 

 

4. Basket 

 

A l’heure actuelle, les règlementations sont explicites au bord du terrain avec sortie 

de l’aire de jeu devant toute suspicion de commotion cérébrale. Réalisation du score 

de Maddock sur le bord du terrain. Toute sortie n’étant pas définitive, car le joueur a 

la possibilité de rentrer de nouveau sur le terrain. (20) 
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5. Autres sports 

 

Les autres disciplines tendent vers l’arrêt de toute activité sportive dés lors qu’il 

existe une suspicion de commotion cérébrale. L’identification se faisant sans réelle 

difficulté.  

La reprise sportive selon plusieurs étapes semble également être un acquis.  

Mais il n’existe pas vraiment de consensus sur la durée de l’arrêt de compétition, 

hormis chez les sportifs mineurs.  

 

B. MATERIEL ET METHODE 

 

I. Objectifs 

 

L’objectif principal de cette étude est d’identifier la place du médecin généraliste 

dans la prise en charge et le suivi de la commotion cérébrale du sportif amateur.  

 

Les objectifs secondaires de cette étude ont été d’identifier quels étaient les outils 

que le médecin généraliste pouvait utiliser afin de prendre en charge une commotion 

cérébrale chez un sportif amateur, notamment l’utilisation du questionnaire SCAT-5.  

 

Nous avons utilisé deux types de questionnaires : un destiné aux sportifs amateurs, 

et un destiné aux médecins généralistes.  
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II. Population 

 

Une première population d’étude était constituée de sportifs amateurs licenciés dans 

les différentes fédérations sportives de l’Eure (Football, Rugby, Basket-Ball, Boxe). 

Tous les sportifs étaient majeurs. Les joueurs étaient informés de l’objectif de l’étude 

et leur anonymat était garanti. Le recueil s’est déroulé de Mars 2019 à Août 2019 

 

Une deuxième population d’étude était constituée de médecins généralistes en cours 

d’exercice, ou d’internes de médecine générale ayant effectué leur stage en 

médecine générale. Tous étaient informés de l’objectif de l’étude et leur anonymat 

était garanti. Le recueil s’est déroulé de Mars 2019 à Août 2019. 

 

III. Méthode 

 

Le recueil de données auprès des sportifs amateurs s’est fait lors des entrainements 

après accord des entraineurs et des joueurs, à l’aide d’un questionnaire comprenant 

24 questions. Il s’agissait, pour la majorité, de questions fermées appelant une 

réponse par oui ou par non. Deux questions amenaient le joueur à une réponse par 

citation. (Annexe 4) 

 

Le recueil de données auprès des médecins généralistes, ou interne s’est fait sous la 

forme d’entretiens sur rendez-vous ou par contacts téléphoniques, à l’aide d’un 

questionnaire comprenant 24 questions. Pour la majorité, il s’agissait de questions 

fermées appelant une réponse par oui ou non, ou à choix multiple. Deux questions 

amenées le professionnel de santé à une réponse par citation. (Annexe 5) 
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Aucune donnée personnelle n’était demandée auprès de ces populations, et 

l’anonymat des réponses était garanti.  

 

L’analyse des données s’est faite à partir d’un tableau Excel. Il s’agit d’une analyse 

descriptive exprimée sous forme de graphique.  

 

C. RESULTATS 

 

I. Médecins 

	

1. Population étudiée 

 

Nous avions contacté 131 médecins (généralistes et internes), seulement 54 ont bien 

voulu prendre rendez-vous. Parmi ceux-là, seulement 37 ont accepté de répondre 

aux questionnaires.  
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Il y avait 26 médecins généralistes, et 11 internes de médecine générale ayant 

effectué leur stage en médecine générale.  

Parmi ces 26 généralistes, 2 exerçaient une activité de médecine du sport soit 5% de 

l’échantillon.  
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2. Concernant les symptômes et complications 

	
	
Il semble évident que les symptômes et complications soient connus des médecins.  

 

 

 

Parmi les symptômes cités, le plus récurrent est l’amnésie pour 91,89% des 

médecins, suivi des céphalées pour 75,68%. Curieusement, moins de la moitié des 

médecins ont cité la perte de connaissance (48,65%), et seulement 8 médecins soit 

21,62% citent les troubles de la conscience comme symptôme de la commotion 

cérébrale. Les troubles de l’équilibre sont cités par 7 médecins soit 18,92%. Le 

syndrome anxio-dépressif est cité par 6 médecins, soit 16,22%. 
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par	les	médecins	
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Parmi les complications de la commotion cérébrale, la plus récurrente, citée par 34 

médecins, soit 91,89%, est le syndrome parkinsonien.  

70,27% des médecins citent les troubles anxio-dépressifs et 24 médecins, soit 

64,86%, évoquent la maladie d’Alzheimer. L’Encéphalopathie Chronique Post-

Traumatique n’a été évoquée que par 1 médecin, soit 2,7% de l’échantillon. 
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médecins	
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3. Concernant la connaissance du questionnaire SCAT-5 et du 

protocole de reprise progressive du jeu 

	
	

 

 

29 médecins, soit 78,38%, soit la majorité des médecins, ne connaissent pas le 

questionnaire SCAT-5. Ce manque de connaissance est sensiblement identique que 

l’on soit généraliste ou interne, puisque 82% des médecins généralistes et 77% des 

internes indiquent ne pas le connaître.  

La répartition est identique pour la connaissance du protocole de reprise du jeu selon 

6 étapes.  
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4. Concernant la consultation d’un sportif commotionné 

 

 

 

26 médecins, soit 70,27% déclarent avoir déjà vu, en consultation, un sportif victime 

d’une commotion cérébrale. Parmi ces 26 médecins, 5, étaient des internes, soit 

19%.  
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Parmi les 26 médecins déclarant avoir déjà vu un sportif commotionné, 96,15% ont 

recommandé un repos intellectuel et physique de 48h. 

 

 

 

Parmi les 26 médecins, seulement 7 soit 26,97% ont réalisé un questionnaire SCAT-

5, et 11, soit 42,31%, ont recommandé un arrêt de toute activité sportive pendant 7 

jours minimum.  

Les 7 médecins ayant réalisé le questionnaire SCAT-5 ont tous conseillé une reprise 

du sport à l’arrêt des symptômes selon le protocole de reprise par 6 étapes. Et la 

totalité d’entre eux a parlé de la consultation avant l’entrée dans le palier 5.  

6 médecins ont réalisé cette consultation, le médecin ne l’ayant pas réalisé nous a dit 

que le patient ne s’est pas présenté à sa consultation. Tous les médecins ayant 

réalisé cette consultation ont réalisé de nouveau le questionnaire SCAT-5. Les 

médecins sont unanimes sur l’orientation vers un spécialiste si les symptômes 

persistent. 

 

 

96%	

4%	

Repos	48h	
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5. Concernant l’utilisation de l’imagerie 

 

 

 

Seulement 5 médecins, soit 13%, auraient prescrit d’emblée un examen d’imagerie. 

Ces 5 médecins auraient tous prescrit un scanner cérébral.  

 

 

 

Si une imagerie s’avérait nécessaire, 25 médecins, soit 68% auraient prescrit un 

scanner cérébral et 12 médecins soit 32% une IRM cérébrale. 
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oui	
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TDM	
cérébrale	
68%	

IRM	
cérébrale	
32%	

Imagerie	choisie	
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6. Concernant l’utilisation du questionnaire SCAT-5 

 

Comme dit précédemment, 29 médecins, soit 78%, déclarent ne pas connaître ce 

questionnaire.  

 

 

 

Parmi les 26 médecins, soit 68% de l’échantillon ayant déjà vu un patient victime 

d’une commotion, seulement 7, soit 27% d’entre eux, ont réalisé le questionnaire 

SCAT-5 lors de la 1ère consultation. Parmi ces 7 médecins, 6 ont réalisé de nouveau 

le questionnaire SCAT-5 lors de la visite médicale précédent l’entrée dans le palier 5 

du protocole de reprise progressive du jeu. Le médecin ne l’ayant pas réalisé 

explique que le patient ne s’est pas présenté à cette consultation.  

Lors des entretiens, nous avons expliqué ce qu’était le questionnaire SCAT-5, et 33 

médecins, soit 89%, ont déclaré qu’ils l’utiliseraient dans un but de suivi, à condition 

de l’avoir réalisé en pré-saison, afin d’avoir un moyen de comparaison.  

Seulement 2 médecins, soit 7% de l’échantillon, l’ont réalisé lors de la visite de pré-

saison. Il s’agissait des deux médecins exerçant une activité de médecine du sport.  

 

oui	
27%	

non	
73%	

Réalisation	SCAT-5	
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7. Concernant la participation à une formation médicale 

continue au sujet de la commotion cérébrale 

 

 

 

8 médecins, soit 22%, déclarent avoir participé à une Formation Médicale Continue 

sur la prise en charge de la commotion cérébrale.  

Parmi ces 8 médecins, 2 exerçaient une activité de médecine du sport. Les 6 autres 

médecins étaient des généralistes ou des internes.  

 

II. Joueurs 

	 	

oui	
22%	

non	
78%	

Participation	à	une	FMC	sur	la	prise	en	
charge	de	la	commotion	cérébrale	du	

sportif	
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1. Population étudiée 

	
Nous avons recruté 54 sportifs, tout sport confondu. Il n’y avait aucune sportive 

féminine et nous avions recruté uniquement des sportifs amateurs majeurs et 

licenciés. 

 

 

 

Parmi ces 54 sportifs, nous avions 18 footballeurs soit 33%, 22 rugbymen soit 41%, 

11 basketteurs soit 20% et seulement 3 boxeurs soit 6% de l’échantillon. 

 

2. Concernant la connaissance des symptômes 

	
	

Parmi les 54 sportifs, seulement 6 déclarent ne pas connaître les symptômes de la 

commotion cérébrale, soit 11%. Ces 6 sportifs sont des footballeurs.  

Parmi les 48 sportifs amateurs restant, la majorité d’entre eux déclarent, en premier 

lieu, les céphalées, comme symptômes de la commotion cérébrale, à hauteur de 

83%.  

33%	
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20%	

Répartitions	des	sportifs	de	l'échantillon	
Football	 Rugby	 Boxe	 Basket-Ball	
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Le deuxième symptôme cité est la perte de connaissance pour 54% d’entre eux, 

suivi de près par l’amnésie pour 50% des sportifs interrogés. La confusion a été citée 

par 13 sportifs, soit 31%. Les troubles de l’équilibre reviennent pour 27% des 

sportifs, tandis que les troubles de la coordination ne sont cités qu’une seule fois 

dans l’étude.  

Nausée et vomissement sont des symptômes cités chez 21% et 23% des sportifs.   
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3. Concernant les antécédents de commotion cérébrale 

	
	

	
 

 

Parmi les 54 sportifs, 18 ont déclaré avoir déjà décrit ce genre de symptômes, soit 

33% d’entre eux. Parmi ces 18 sportifs, 10 font du rugby, soit 56%. On remarque que 

chez les boxeurs, activité consistant à gagner par K.O, tous ont déjà ressenti ce type 

de symptômes.  
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4. Concernant la sortie du terrain et la réalisation d’un 

questionnaire de terrain 

	

	
	

	

Parmi les 18 sportifs commotionnés, 13 sont sortis du terrain soit 72%. Parmi les 13 

sortis du terrain, 6 étaient des rugbymen. Et les 3 boxeurs ont également cessé leur 

combat, vaincus. 
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On remarque que dans le rugby, les joueurs sont plus susceptibles de sortir du 

terrain.  

Chez les 13 sortis du terrain, 7 ont réalisé un questionnaire de terrain (type Maddock 

ou Patel), soit 54%.  

 

5. Concernant l’information par le club au sujet de la prise en 

charge de la commotion cérébrale 

	
	

28 sportifs déclarent avoir eu des informations par leur club à propos de la 

commotion cérébrale, soit 52%. Parmi ces 28 sportifs, tous les rugbymen et tous les 

boxeurs estiment que leur club leur ont fourni des informations sur cette pathologie.  

	
	

6. Concernant la gestion de la commotion cérébrale 

	
	

Les recommandations indiquent une consultation dans les 48-72h, à la suite d’un 

repos intellectuel et physique de minimum 24h, d’une suspicion de commotion 

cérébrale, afin de l’affirmer et d’initier les suites de la prise en charge. Puis d’une 

reprise de l’activité sportive une fois l’arrêt des symptômes, selon 6 étapes, avec une 

consultation avant d’entrée dans la 5ème étape. 

 

Les réponses aux questionnaires montrent que sur les 18 sportifs commotionnés, 13 

ont respecté un repos de 48h, soit 72%. Et 12, soit 67%, ont consulté un médecin.  

 

Parmi ces 12 sportifs, 2 ont consulté un généraliste exerçant une activité de 

médecine du sport, soit 13%.  Il s’agissait d’un footballeur et d’un boxeur. 
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Il ressort également des questionnaires que tous les rugbymen ayant déclaré une 

commotion ont consulté leur médecin traitant dans les 48h, même si cela n’est pas 

recommandé par la Fédération Française de Rugby. 

Seulement 3 sportifs se sont vus réaliser un questionnaire SCAT-5 lors de la 

consultation médicale.  

11 sportifs ont arrêté la compétition pendant 15 jours, et parmi eux les 6 rugbymen 

ayant déclaré une commotion cérébrale. En effet, cet arrêt est obligatoire du fait de la 

suspension de licence du joueur.  

10 sportifs ont repris selon le protocole en 6 étapes et 8 ont consulté avant l’entrée 

dans le palier 5. Là encore, les 6 rugbymen ont respecté cette consultation. C’est au 

cours de cette consultation que le médecin doit remettre un certificat de non contre-

indication à la pratique du rugby en compétition, certificat qui permettra de débloquer 

la licence du joueur. 

 

 

87%	

13%	

Consultations	médicales	
Médecins	généralistes	 Médecins	du	sport	



	 52	

7. Concernant la sensibilisation et l’utilisation du SCAT-5 lors 

de la visite médicale de pré-saison 

	

	
 

23 sportifs amateurs, soit 43%, estiment avoir été sensibilisés par leur médecin 

généraliste à propos de la commotion cérébrale lors de la consultation de pré-saison. 

Leur médecin leur expliquant surtout les symptômes de la commotion cérébrale.  
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NON	
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Sensibilisation	par	médecin	généraliste	
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12 sportifs, soit 23%, déclarent que leur médecin a réalisé un questionnaire SCAT-5 

en pré-saison, leur but était d’avoir un standard du joueur dans l’optique de le revoir 

après une commotion cérébrale. 

 

8. Concernant la place du médecin généraliste dans la prise 

en charge de la commotion cérébrale 

	

96% des sportifs interrogés estiment que le médecin généraliste est à même de les 

informer sur la commotion cérébrale et sa prise en charge. De plus, une grande 

partie des joueurs précisent que leur médecin traitant est plus facile d’accès qu’un 

spécialiste. Seul 2 sportifs, soit 4%, estiment qu’un professionnel tel qu’un 

neurologue ou un médecin du sport est plus à même de l’informer sur la prise en 

charge de la commotion cérébrale.  

 

 

 

50 sportifs, soit 92%, déclarent que leur médecin serait la meilleure personne pour 

suivre leur commotion cérébrale.  
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D. DISCUSSION 

 

I. Analyse des résultats 

	

1. Concernant les connaissances de la pathologie 

 

Les médecins interrogés connaissent les symptômes de la commotion cérébrale, et 

savent la reconnaître. Les complications sont également connues, et notamment sur 

le long terme tel que la maladie d’Alzheimer ou la maladie de Parkinson. Ces 

complications amènent de plus en plus le professionnel de santé à se questionner 

sur comment les éviter.  

 

Les joueurs interrogés connaissent aussi les symptômes de la commotion cérébrale, 

puisque 48 d’entre eux ont su en énumérer quelques-uns. Cela montre que la 

commotion cérébrale tend à se faire de plus en plus connaître et notamment par le 

biais des médias.  

 

2. Recommandation de prise en charge de la commotion 

cérébrale 

	
	

La conférence de consensus de Berlin, recommande une visite dans les 48h afin de 

confirmer la commotion cérébrale, un repos de 48h physique et intellectuel, une 

reprise du sport de manière progressive à l’arrêt des symptômes, et une nouvelle 

consultation avant la reprise de la compétition. Elle recommande également la 
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réalisation de tests neuropsychologiques mais cette question n’a pas été traitée dans 

cette étude.  

Elle recommande également l’utilisation d’outils d’évaluation de la commotion 

cérébrale tel que le questionnaire SCAT-5.  

 

On note que tous les médecins généralistes recommandent un repos de 48h aux 

joueurs présentant une commotion cérébrale. Cependant l’outil d’évaluation de la 

commotion cérébrale n’est que très peu connu, seul 8 médecins,soit 22%, le 

connaissent. De la même manière, seulement 8 médecins connaissent le protocole 

de reprise d’une activité sportive en 6 étapes, avec une consultation médicale entre 

le palier 4 et 5.  

 

Un des moyens de connaître ces recommandations est de participer à des 

formations médicales continues sur la prise en charge de la commotion cérébrale, or 

seulement 8 médecins ont participé à ce genre de conférence. De plus, on remarque 

que les 8 médecins ayant participé à une formation médicale continue sur la prise en 

charge de la commotion cérébrale, sont les mêmes médecins qui connaissent le 

questionnaire SCAT-5 et le protocole de reprise du sport.  

 

3. Concernant la prise en charge de la commotion cérébrale. 

	

Les médecins généralistes ont des prises en charge qui diffèrent mais qui s’orientent, 

relativement, vers la même finalité. On remarque que parmi les médecins ayant vu 

un sportif commotionné, 96% ont recommandé au joueur un repos de 48h minimum.  
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Parmi les 26 médecins ayant vu un sportif commotionné, 27% ont réalisé le 

questionnaire SCAT-5 et conseillé la reprise du sport à l’arrêt des symptômes de 

manière progressive en 6 étapes. Tous ces médecins avaient participé à une 

formation médicale continue.  

 

La prise en charge de la commotion cérébrale, n’est pas compliquée et est plutôt 

simple à mettre en place. On remarque que la participation à une formation permet 

aux médecins d’avoir une solution face à la commotion cérébrale, et aussi d’avoir 

des réponses à apporter aux sportifs.  

 

Les médecins sont tous d’accord sur l’orientation vers un spécialiste en cas de 

persistance des symptômes, ou de complications. Ce qui indique qu’un généraliste 

peut très bien prendre un charge une commotion cérébrale simple à modéré.  

 

Chez les sportifs, on remarque que la gestion de la commotion cérébrale n’est pas 

encore optimale dans tous les sports. Parmi les 18 sportifs commotionnés, 

seulement 7, soit 39%, ont réellement respecté les recommandations c’est à dire la 

sortie du terrain, la réalisation d’un questionnaire de terrain, le repos intellectuel et 

physique de 48h, la reprise du sport selon 6 étapes, et la consultation entre l’étape 4 

et 5.  

 

En revanche si on prend l’exemple des rugbymen, qui représentent 56% des sportifs 

commotionnés,  60% d’entre eux l’ont déclaré. Parmi eux, tous ont respecté les 

protocoles de gestion de la commotion cérébrale. Sur le plan médical, la fédération 

française de rugby a fait de la gestion de la commotion cérébrale son principal 

objectif dans le monde amateur. C’est pourquoi, l’instauration du carton bleu a 
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permis de déclarer plus facilement les commotions cérébrales survenant sur le 

terrain. Et ainsi d’identifier un joueur commotionné, et de lui indiquer les conduites à 

tenir. De plus, cette déclaration bloque la licence du joueur, ce qui lui interdit toute 

reprise de compétition avant l’obtention de son certificat de non contre indication. 

Cela permet de mieux contrôler le joueur amateur bien trop souvent laxiste quand à 

la prise en charge de cette pathologie. Les autres fédérations devraient prendre 

exemple sur la fédération de rugby dans ce domaine.  

 

4. Concernant l’imagerie dans la commotion cérébrale 

	
	
La commotion cérébrale est un traumatisme crânien léger, avec un score de 

Glasgow de 13-15. La classification de Masters est très utilisé en France pour juger 

ou non de l’utilité d’une imagerie cérébrale dans le cadre d’un traumatisme crânien. 

La commotion cérébrale faisant partie du groupe 1, voire 2, l’imagerie n’est pas 

recommandé en première intention.  

De plus, comme nous l’avons détaillé plus haut, l’imagerie cérébrale n’est que très 

peu contributive lors d’une commotion cérébrale.  

 

87% des médecins n’ont pas prescrit d’imagerie d’emblée au titre du bon respect de 

la classification de Masters. Les médecins ayant prescrit d’emblée un examen 

d’imagerie se sont orientés vers le scanner cérébrale. Dans le cas d’une imagerie 

nécessaire, la majorité aurait prescrit un scanner cérébral, car selon leur 

commentaire il est plus facile d’accès.  
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Les questionnaires ont permis de faire une remarque intéressante, les médecins 

ayant participé à une formation médicale continue sur la gestion de la commotion 

cérébrale aurait plus tendance à prescrire une IRM cérébrale plutôt qu’un scanner.  

 

5. Concernant le questionnaire SCAT-5 

	

Il s’agit d’un outil standardisé d’évaluation des commotions cérébrales conçu à 

l’intention des médecins et des professionnels de la santé autorisés. Il est utilisable 

pour les sportifs de plus de 13ans. Il nécessite entre 10 et 20 minutes pour être 

réalisé entièrement. Il permet d’évaluer l’orientation, la mémoire, la concentration, 

l’équilibre et la coordination du patient. Il peut être réalisé à plusieurs reprise, et 

permet donc de suivre une commotion cérébrale. En effet, il pourrait permettre 

d’avoir un standard neurologique par sportif, auquel le médecin généraliste pourrait 

se référer lorsque le sportif est victime d’une commotion cérébrale.  

 

La grande majorité des généralistes ne le connaissent pas, 78% des médecins 

interrogés. Il est connu par les médecins ayant participé à des formations médicales 

continues, et par les médecins exerçant une activité de médecine du sport.  

 

Lors de nos entretiens, nous avons expliqué ce qu’était ce questionnaire et dans quel 

but il pouvait être utilisé. A la suite de cela, 89% des médecins interrogés étaient 

d’accord sur l’utilisation de ce questionnaire dans le suivi d’une commotion cérébrale, 

à condition de l’avoir réalisé en début de saison.  

 

Chez les médecins le connaissant, un point négatif était mis en avant, il s’agissait du 

temps qu’il demandait pour être réalisé, généralement 20 minutes.  
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II. Limite et biais 

 

1. Médecins 

 

Les médecins généralistes interrogés étaient tous de l’Eure hormis un étant de seine 

maritime, soit 96,15% de médecins exerçant dans l’Eure. Parmi les 11 internes de 

médecine générale ayant effectué leur stage en médecine générale, 63,6% d’entre 

eux avaient travaillé en Seine Maritime.  

Nous avions un échantillon de 37 médecins, avec un exercice majoritairement dans 

l’Eure pour 78,4%. L’étude n’est donc pas extrapolable à l’ensemble de la Haute 

Normandie.  

 

Au 1er Janvier 2018, la région Haute-Normandie comporté 1139 médecins 

généralistes, notre échantillon ne représente que 2,3%. On peut donc dire que cette 

étude manque de puissance.  

 

Nous avons contacté 131 médecins (généralistes et internes), seulement 54 ont bien 

voulu prendre rendez-vous. Parmi ces 54 praticiens, 37 ont finalement bien voulu 

répondre au questionnaire. Une des principales raisons fut le manque de 

consultation en rapport avec la commotion cérébrale.  
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2. Joueurs 

 

Les joueurs contactés étaient tous des sportifs de l’Eure, et tous d’Evreux. L’étude 

est donc non extrapolable à l’ensemble de la région Normandie. Le niveau amateur 

était bien représenté, car aucun professionnel n’a été inclus dans l’étude.  

Parmi 54 sportifs recrutés, il n’y avait que 3 boxeurs soit 5,6% de l’échantillon. Le 

foot et le rugby étaient représentés respectivement à hauteur de 33,3% et 38,9%. Le 

basket représentait 18,5%. Il existe une disparité entre certains sports.  

Ces 4 disciplines regroupent 24857 sportifs amateurs licenciés dans l’Eure. Il existe 

19291 footballeurs, 1410 rugbymen, 367 boxeurs, et 3789 basketteurs. Notre 

échantillon ne représente que 2% des licenciés de l’Eure. L’étude manque donc de 

puissance.  

 

III. Perspective 

	

1. Neurotracker 

 

Il s’agit d’un système d’entrainement virtuel en 3D, résultat de la recherche du 

laboratoire de psychophysique et perception visuelle de l’université de Montréal. 

Utilisé initialement lors des entrainements, afin d’améliorer les capacités d’intégration 

de l’information visuelle, de connaissance situationnelle et les capacités de 

concentration. Ce système est utilisé dans le monde professionnelle dans des clubs 

de football tel que Manchester United, ou le FC Barcelone.  

Dans la commotion cérébrale, les capacités cognitives et perceptives sont 

endommagées. Le Neurotracker pourrait donc aider dans la reprise du sport, en 
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stimulant les capacités cognitives et perceptives du joueur commotionné. Cependant 

un tel usage impose la réalisation d’un test de référence en début de saison, afin 

d’avoir un point de référence. Ainsi le joueur commotionné peut utiliser le logiciel de 

neurotracker pour stimuler son attention, sa concentration, sa vitesse d’intégration 

visuelle, et tendre vers son point de référence. La reprise sportive ne pouvant se 

faire que lorsque l’athlète se rapproche de son standard de référence.  

Cet outil peut être utilisé pour le diagnostic mais aussi pour le suivi de la commotion 

cérébrale.  

Utilisé dans le monde professionnel dans le cadre des commotions cérébrales, cet 

outil semble difficilement accessible dans le monde amateur pour le moment. (21) 
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2. Imagerie  

 

L’imagerie conventionnelle (IRM ou Scanner) est peu contributive lors d’une 

commotion cérébrale car bien souvent normale. Or la normalité de l’examen n’exclut 

pas la présence d’une commotion cérébrale.  

Pour Chermann J-F, l’imagerie conventionnelle a desservi les sportifs et les 

médecins. En effet, sportifs comme médecins ont trop souvent vu la normalité des 

examens d’imagerie comme un bon de retour à la pratique sportive, les symptômes 

post commotionnels passant alors pour des effets secondaires. 

Certaines séquences d’IRM, notamment les séquences de diffusion la spectroscopie 

et l’IRM fonctionnelle, retrouvent des anomalies chez les sportifs commotionnés. 

Dans une étude québécoise relayée par le Dr Chermann, une région semble 

principalement activée lors de l’IRM fonctionnelle, le cortex pré-frontal dorso-latéral. 

Cette activation serait liée à un mécanisme de compensation du cerveau.  

Cependant, les résultats sont inconstants selon les études, et l’imagerie dans un but 

diagnostique ne semble pas faire l’unanimité pour le moment. (1 ; 5) 

 

3. Biologie  

 

a. Apolipoprotéine E4 

 

Certains travaux, relatés par Chermann J-F et Pecoul T, ont mis en évidence que la 

présence d’une homozygotie de l’allèle E4 entraine un défaut de réparation 

neuronale avec comme conséquence un dépôt amyloïde au niveau du tissu cérébral. 

Induisant donc une possible prédisposition à la maladie d’Alzheimer. 
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Des études sont actuellement en cours, et pourrait aboutir sur l’utilité de tests 

génétiques chez des sportifs à risque. (1 ; 5 ; 22) 

 

b. Protéine S100B 

 

Découverte en 1965 par Moore, il s’agit d’une holoprotéine dimérique de 21kDa 

synthétisée par les astrocytes. Sa libération extracellulaire est due soit à une 

surexpression de son gène (Sclérose en plaque, Trisomie 21, Maladie 

d’Alzheimer…) soit lors d’une souffrance cérébrale, traumatique ou vasculaire.  

L’intérêt de son dosage se voit dans le choix de réaliser une imagerie ou non. En 

effet, la commotion cérébrale fait partie des traumatismes crâniens légers ou 

modérés. Selon la classification de Master, les traumatismes crâniens du groupe 1 

ne nécessitent pas de scanner, en revanche ceux du groupe 2 restent à 

l’appréciation, bien souvent, du praticien. Or on sait maintenant qu’un sujet 

commotionné avec un dosage en protéine S100B négatif, aura un scanner cérébral 

normal. 

L’étude de Bouvier D et al. a voulu aider le praticien dans son choix de réaliser un 

scanner cérébral chez les traumatisés crâniens du groupe 2. Au terme de cette 

étude, il est noté que le dosage de la protéine S100B a une sensibilité de 98,8% 

avec une forte valeur prédictive négative 99,7%. Son dosage doit donc être utilisé 

comme marqueur d’exclusion avec comme seuil un taux à 0,1 microgramme/L et à 

condition d’un dosage dans les 3h suivant le traumatisme crânien. Le Dr Bouvier 

estime que ce dosage permettrait une réduction de 33% du nombre de scanners 

cérébraux en utilisant ce seuil. (23) 
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c. Biologie capillaire  

 

La connaissance de l’augmentation de la concentration de certaines protéines à la 

suite d’une commotion cérébrale, telle que, la protéine S100B, l’interleukine IL10, la 

GFAP (Glial Fibrillary Acidic Protein) et l’H-FABP (Heart-Fatty Acid Binding Protein) a 

conduit une équipe de chercheurs de Genève à confectionner un test de positivité à 

ces protéines. Ce test permettrait d’identifier une souffrance cérébrale à la suite d’un 

traumatisme crânien léger (Score de Glasgow 13-15) en seulement 10 minutes, à 

l’aide d’une seule goutte de sang.  

L’étude s’est faite en collaboration avec les hôpitaux de Barcelone, Séville et 

Genève. Elle montre que l’association des deux protéines GFAP et H-FABP a une 

spécificité de 46% et une sensibilité de 100%. En ajoutant dans le test l’interleukine 

IL10 la spécificité serait de 52%. 

A l’instar du dosage de la protéine S100B, ce test simple et rapide pourrait permettre 

de justifier, ou non, la réalisation d’un scanner cérébral. Il pourrait également être 

plus facilement disponible pour les médecins généralistes. (24 ; 25) 

4. Protection des joueurs 

	

a. Protège dent lumineux (FITguard) 

	
	
Comme le rappel Gunepin M. et al. dans son étude, le port du protège dent ne 

diminue pas le risque de commotion cérébrale. Il est utile dans la prévention des 

lésions oro-faciales et notamment dentaires.   
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Le fait de suggérer que le protège dent pourrait prévenir une commotion cérébrale, 

entraine l’effet contraire selon cette étude, car le sportif se sent alors protégé et 

augmente alors ses comportements à risque. Il augmente alors son risque de 

commotion cérébrale. (26) 

 

Bob Merriman et Anthony Gonzales respectivement joueur de Jiu Jitsu et de rugby, 

créèrent Force Impact Technologies (FIT) en 2013. Conscients de la gravité des 

commotions cérébrales, et surtout du manque d’identification des commotions 

cérébrales, ils décidèrent de créer un outil permettant d’identifier des impacts 

modérés à sévères pouvant faire suspecter une commotion cérébrale même en 

l’absence de symptôme exprimé par les joueurs.  

 

FITGuard est un protège dent disposant d’un liseré lumineux pouvant changer de 

couleur lors des impacts. Un dispositif de nanotechnologie enregistre la vitesse à 

laquelle à lieu l’impact et le liseré change alors de couleur passant de vert (impact 

léger) à bleu (impact modéré) puis à rouge (impact sévère). Ce protège dent contient 

également un dispositif Bluetooth relié à une application sur Smartphone et ou sur 

ordinateur, enregistrant alors le nombre d’impacts légers, modérés ou sévères par 

joueur. Ainsi, il serait possible de surveiller les joueurs, voire de procéder à un 



	 66	

interrogatoire pour savoir si le joueur a présenté une probable commotion cérébrale. 

(27) 

b. SmartFoam, la mousse intelligente intégrée au casque 

ou épaulette 

 

Une équipe d’ingénieurs de la Brigham Young University a développé une mousse 

en nanocomposite (smartfoam), pouvant s’intégrer dans les casques ou les 

épaulettes des joueurs.  

Cette mousse mesure l’accélération, la force de l’impact et sa vélocité, et localise 

l’endroit du choc. L’impact crée un frottement des nanoparticules, transmettant ainsi 

une charge électrique transmise à une électrode disposée à l’intérieur de la mousse. 

Les données sont alors analysées et transmises par Bluetooth sur une application 

disponible sur une tablette ou un Smartphone.  

L’entraineur, ou tout autre membre du staff, en possédant la tablette, peut alors 

identifier, en temps réel, si le joueur est susceptible de faire une commotion 

cérébrale. 

Cette mousse est commercialisée par l’entreprise XOnano. (28 ; 29) 

 

c. L’application CerveauSportII 

 

Il s’agit d’une application pour iPhone ou iPad, à la disponibilité de toute personne. 

Créée par le Dr Ellemberg et al., elle permet de documenter une commotion 

cérébrale suspectée et ensuite de planifier son suivi. 
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Cette application permet de dresser un historique des commotions cérébrales par 

joueur, de documenter les circonstances de survenues, les symptômes évoqués par 

le joueur, et ensuite de planifier son suivi et son retour au jeu.  

 

5. Electroencéphalogramme (EEG) portable (BrainScope 

Ahead) 

 

Créé par une entreprise du Maryland, BrainScope, il permet de réaliser un 

électroencéphalogramme rapidement, en salle d’urgence ou de consultation 

médicale. L’activité cérébrale du patient est enregistrée pendant une courte période, 

et est ensuite confrontée à une banque de données comportant des anomalies. Cet 

outil pourrait permettre à la fois de diagnostiquer une souffrance cérébrale grave 

rapidement, mais aussi de justifier ou non la réalisation d’un scanner cérébral évitant 

ainsi une irradiation inutile du patient. (30 ; 31) 
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E. CONCLUSION 

	
	
	
Dans le monde amateur, le médecin généraliste commence à intervenir plus 

régulièrement dans la boucle de prise en charge du sportif amateur commotionné. 

Sa plus grande disponibilité et sa proximité font de lui un atout pour ces sportifs bien 

souvent dans l’inconnu à la suite d’une commotion cérébrale.  

 

Cependant le médecin généraliste manque encore de formation. La commotion 

cérébrale devenant de plus en plus récurrente, il se doit d’avoir un minimum de 

connaissance sur sa prise en charge.  

 

La réalisation du questionnaire SCAT-5 en pré-saison, bien qu’il prenne un certain 

temps, permettrait pour le généraliste d’avoir un standard neurologique pour chaque 

sportif sur lequel il pourrait baser son suivi de la commotion cérébrale.  

 

La prise en charge de la commotion cérébrale est un travail d’équipe entre les 

généralistes, et les autres professions médicales et paramédicales (comme par 

exemple, les neurologues, médecins de physique et de réadaptation et les 

neuropsychologues). Des réseaux de prise en charge de la commotion cérébrale 

doivent être instaurés afin de mieux prendre en charge cette dernière dans le monde 

amateur. A titre d’exemple, c’est ce que le Dr PRUVOT essaie de mettre en place à 

l’hôpital de La Musse, dans l’Eure, avec une consultation dédiée à la commotion 

cérébrale tous les lundis, avec début d’un suivi avec neuropsychologue et 

neurologue.  
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Dans le monde amateur, les différentes fédérations poursuivent leur travail de 

gestion et de sensibilisation à la commotion cérébrale. L’information et la 

sensibilisation sont des points forts de la prise en charge de la commotion. Le sport 

amateur souffre toujours d’une certaine banalisation des symptômes de cette 

pathologie, entrainant un manque de déclaration et donc une mauvaise prise en 

charge. La gestion de la commotion cérébrale passe par la rédaction de protocoles 

qui se doivent d’être respectés par les joueurs et par les clubs. Avec le carton bleu, 

et la suspension de licence, le rugby est en avance. Il doit servir d’exemple pour les 

autres fédérations.  

 

Pour conclure, le médecin généraliste, de par sa proximité avec ses patients, est un 

maillon indispensable et essentiel à considérer dans la prise en charge de la 

commotion cérébrale dans le monde sportif amateur.  

Un accompagnement en formation professionnelle continue permettra de développer 

et d’améliorer des réseaux de prise en charge de la commotion cérébrale 

nécessaires à une prise en charge de plus en plus efficiente de cette pathologie chez 

le sportif amateur.  
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ANNEXE 
 

 
 

 
 
 

 
  

Annexe 1 Echelle de Cantu 

Annexe 2 Questionnaire Patel 

Une	seule	réponse	fausse	traduit	une	commotion	
cérébrale	

Annexe 3 Score de Maddocks 
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Annexe 4 : Questionnaire joueur 
 

1. Connaissez vous les symptômes de la commotion cérébrale ?  
 

a. OUI / NON 
 

2. Citez moi en 3 ? 
 

a.     
b.    
c.    

 
3. Avez-vous déja eu ce genre de symptômes durant un match ? 

 
a. OUI / NON 

 
4. Si oui,  êtes vous sorti du terrain comme le règlement le stipule ? 

 
a. OUI / NON 

 
5. Si oui, avez vous subi un questionnaire de type Maddock ou autre? 

 
a. OUI / NON 

 
6. Le club vous a t-il donné des informations sur les commotions 

cérébrales ? 
 

a. OUI / NON 
 

7. Avez vous respecté un repos complet (physique et intellectuel) de 48h 
comme recommandé ? 
 

a. OUI / NON 
 

8. Avez-vous consulté un médecin pendant ces 48h ? 
 

a. OUI / NON 
 

9. S’agissait-il d’un médecin généraliste ? 
 

a. OUI / NON  
 

10.  S’agissait-il d’un médecin du sport ?  
 

a. OUI / NON 
 

11.  Vous a-t-il, plus précisément, renseigné sur les commotions 
cérébrales ? 
 

a. OUI / NON 
 



	 72	

12.  Vous a-t-il expliqué quelles étaient les complications à court, moyen et 
long terme d’une mauvaise prise en charge ? (Troubles de la mémoire, 
maladie ou syndrome de parkinson, syndrome anxio-dépressif, vertiges, 
nausées…) 
 

a. OUI / NON 
 

13.  Vous a-t-il réalisé un questionnaire de type SCAT-5 (outil d’évaluation 
des commotions cérébrales : test de mémoire, de concentration, 
d’équilibre…) ?  
 

a.  OUI / NON 
 

14.  Si oui,  vos réponses à ce questionnaire comportaient-elles des 
anomalies ?  
 

a.  OUI / NON 
 

15.  Le médecin vous a-t-il expliqué la démarche de reprise de l’activité 
sportive selon 6 étapes ? 
 

a. OUI / NON 
 

16.  Les textes recommandent un arrêt de compétition pendant 15 jours 
pour un joueur majeur, l’avez vous respecté ?  
 

a.  OUI / NON  
 

17.  Avez vous repris une activité physique à l’arrêt des symptômes ?  
 

a.  OUI / NON 
 

18.  Cette reprise de l’activité physique s’est elle faite selon 6 étapes, 
comme le stipule le protocole de Zurich, chacune d’entre elle devant être 
asymptomatique et d’une durée de 24h minimum ?  
 

a.  OUI / NON  
 

19.  L’étape 5 implique la reprise de contact. Il est recommandé de faire une 
consultation médicale avant cette étape, avez vous consulté ? 
 

a. OUI / NON  
 

20.  Lors de votre consultation médicale de pré-saison, votre médecin 
généraliste vous a-t-il donné des informations sur les commotions 
cérébrales ?  
 

a. OUI / NON 
 

21.  Lors de cette même consultation, a-t-il réalisé un questionnaire SCAT-
5 ?  
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a. OUI / NON 
 

22.  Pensez vous que votre médecin généraliste est à même de vous 
renseigner sur les commotions cérébrales ?  
 

a. OUI / NON  
 

23. Si non, qui selon vous serait à même de vous renseigner ? 
 
 

24. Pensez vous que votre médecin généraliste est à même de vous prendre 
en charge dans le suivi de votre commotion cérébrale ?  
 

a. OUI / NON  
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Annexe 5 : Questionnaire médecin 
 

1. Êtes-vous médecin du sport ?  
 

a. OUI / NON 
 

2. Connaissez vous les symptômes de la commotion cérébrale ? 
 

a. OUI / NON 
 

3. Citez moi en 3 : 
 

a.   
b.   
c.   

 
4. Connaissez vous les complications à long terme de la commotion 

cérébrale ?  
 

a. OUI / NON  
 

5. Citez moi en 3 : 
 

a.   
b.   
c.   

 
6. Connaissez vous le questionnaire SCAT-5  (outil d’évaluation des 

commotions dans le sport réservé exclusivement aux professionnels de 
santé) ? 
 

a. OUI / NON 
 

7. Connaissez vous le protocole de gestion des commotions cérébrales 
pour la reprise sportive ? (selon 6 étapes, chacune devant se réaliser 
sans l’apparition de symptôme, et d’un minimum de 24h ?) 
 

a. OUI / NON 
 

8. Avez vous déjà vu, lors d’une consultation, un patient victime d’une 
commotion cérébrale durant son activité sportive ?  
 

a. OUI / NON 
 

9. Si oui, lui avez vous imposé un repos complet (physique et intellectuel) 
de 48h ? 
 

a. OUI / NON 
 

10. Avez-vous réalisé un questionnaire SCAT-5 lors de cette consultation? 
 

a. OUI / NON 
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11.  Avez-vous imposé à votre patient majeur un arrêt de toute activité 

sportive pendant 7 jours ? 
 

a. OUI / NON 
 

12.  Auriez-vous orienté votre patient vers un spécialiste si les symptômes 
d’une commotion persistaient > 7 jours ?  
 

a. OUI / NON  
 

13.  Auriez-vous prescrit d’emblée un examen d’imagerie cérébrale à votre 
patient victime d’une commotion cérébrale ? 
 

a. OUI / NON 
 

14.  Quel examen d’imagerie feriez vous en première intention ?  
 

a. TDM cérébral / IRM cérébrale  
 

15.  Avez-vous conseillé à votre patient une reprise sportive selon les 6 
étapes du protocole de Zurich ?  
 

a. OUI / NON 
 

16.  L’étape 5 de ce protocole implique la reprise de contact physique. Une 
nouvelle consultation est recommandée afin de faire le point avec le 
patient avant cette étape, en avez vous parlé à votre patient lors de votre 
consultation ?  
 

a. OUI / NON 
 

17.  Avez vous réalisé cette consultation ?  
 

a. OUI / NON 
 

18.  Si oui, avez-vous réalisé de nouveau le questionnaire SCAT-5 ? 
 

a. OUI / NON 
 

19.  Utiliseriez vous ce questionnaire afin de suivre l’évolution d’une 
commotion ?  
 

a. OUI / NON 
 

20.  Lors de la consultation médicale de pré-saison, avez-vous déjà eu 
l’occasion de sensibiliser le joueur sur la commotion cérébrale ?  
 

a. OUI / NON 
 

21.  Avez vous réalisé le questionnaire SCAT-5 lors de cette visite ?  
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a. OUI / NON  
 

22.  Utiliseriez vous ce questionnaire lors de la consultation de pré-saison, 
dans un but d’examen de base neurologique du patient ?  
 

a. OUI / NON 
 

23.  Avez vous participé à des formations médicales continues en rapport 
avec la prise en charge de la commotion cérébrale du sportif ?  
 

a. OUI / NON 
 

24.  Selon vous, le médecin généraliste est-il à même de prendre en charge 
une commotion cérébrale du sportif ? 
  

a. OUI / NON  
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RESUME 

Introduction :  
La commotion cérébrale est un traumatisme crânien léger. Il s’agit d’une pathologie 
atteignant de plus en plus les sportifs, professionnels et amateurs. Sa prise en 
charge dans le monde professionnel est optimale, mais dans le monde amateur, où, 
proportionnellement, le nombre de sportifs est plus conséquent, le joueur est bien 
souvent laissé dans l’inconnu. Le médecin généraliste, de par sa proximité doit être 
une pièce maitresse dans la prise en charge de la commotion cérébrale du sportif 
amateur. 
 
L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux des connaissances et des 
pratiques des médecins généralistes concernant la prise en charge de la commotion 
cérébrale du sportif amateur,  et d’identifier la place du médecin généraliste dans sa 
prise en charge. 
 
Matériel et méthode : 
Il s’agit d’une étude observationnelle et descriptive. Elle a été réalisée à l’aide d’un 
questionnaire destiné aux médecins généralistes et interne ayant effectué leur stage 
de médecine générale de Haute Normandie, et d’un questionnaire destiné aux 
sportifs de différentes disciplines e Haute Normandie. 
 
Résultat 
37 médecins généralistes et 54 sportifs amateurs ont été inclus dans l’étude. Parmi 
les médecins généralistes, 26 avaient déjà rencontré un sportif commotionné, soit 
70%. Et parmi les sportifs, 18, soit 33% ont déclaré avoir rencontré des symptômes 
évoquant une commotion cérébrale.  
 
96% des sportifs interrogés estiment que leur médecin traitant est tout à fait à même 
de les prendre charge à la suite d’une commotion cérébrale. 
 
Seulement 27% des médecins interrogés ont suivi les recommandations concernant 
la prise en charge de la commotion cérébrale, et parmi ces médecins, tous, avaient 
suivi une formation médicale continue sur la gestion de la commotion cérébrale.   
 
Conclusion 
De nombreux médecins généralistes ont déjà été confrontés à des sportifs amateurs 
commotionnés. Leur connaissance dans la prise en charge de la commotion 
cérébrale reste cependant limitée.  
 
Des formations médicales continues permettraient aux médecins généralistes de 
savoir mieux appréhender un sportif amateur commotionné. Des réseaux de prise en 
charge de la commotion cérébrale du sportif amateur devraient être créés, avec 
comme maillon essentiel  et régulateur le médecin généraliste. 
 
 
 
Mots clefs : commotion cérébrale, traumatisme crânien léger, encéphalopathie 
chronique post-traumatique, médecin généraliste, sportifs amateurs, suivi, 
recommandations, SCAT-5. 


