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1. INTRODUCTION 

 

La prise en charge des traumatismes crâniens légers (TCL) ou commotions cérébrales (CC) représente 

de nos jours un réel enjeu de santé publique en raison de sa fréquence élevée, de son coût important 

et de son retentissement psycho-affectif (1). 

En France, l’incidence est estimée entre 150 et 300 pour 100 000 habitants (2,3).  

La prise en charge des traumatismes crâniens graves est bien standardisée, contrairement à celle des 

traumatismes crâniens légers. Depuis 2012, les recommandations de la Société Française de Médecine 

d’Urgence (SFMU) permettent une prise en charge protocolisée des traumatisés crâniens légers en 

pré-hospitalier. 

 

Les médecins de montagne pratiquent une médecine générale spécifique caractérisée, notamment, 

par une situation souvent isolée en milieu hostile. Ils sont confrontés quotidiennement à la 

traumatologie des sports de montagne.  

En matière de santé publique, leur activité permet de soulager les services d’urgences, surtout pendant 

les périodes où la fréquentation est particulièrement soutenue (vacances scolaires et week-end). 

 

La médecine générale de montagne est rendue difficile par l’éloignement et l’isolement à la fois du 

médecin et du patient. On peut donc se demander si la prise en charge des traumatismes crâniens 

légers chez l’adulte, lors de la pratique de sport de glisse, est alors rendue difficile. Le but de ce travail 

est de décrire les pratiques professionnelles par rapport aux recommandations actuelles, d’identifier 

les difficultés rencontrées et enfin de proposer des axes d’amélioration pour la prise en charge de ces 

patients. 

 

 

1.1. Le traumatisme crânien léger (TCL) ou commotion cérébrale (CC) 

1.1.1. Définition 

Il n’existe aujourd’hui aucune définition unique du traumatisme crânien léger. Les différentes études 

utilisent des critères de classification différents, en l’absence de consensus. 

Tous les 4 ans, les commotions cérébrales dans le sport font l’objet d’une conférence internationale. 

La dernière, qui s’est tenue à Berlin en 2016, a permis de mettre à jour la définition qui avait été 

proposée en 2012 à Zurich (4). 

 



 

 

 

 

 

16 

Le traumatisme crânien léger ou commotion cérébrale est une lésion cérébrale traumatique induite 

par des forces biomécaniques. Plusieurs caractéristiques communes peuvent être utilisées pour en 

définir la nature clinique, dont les suivantes : 

- Une commotion cérébrale peut être causée par un impact direct à la tête, au visage, au cou 

ou par un impact sur une autre partie du corps transmettant ainsi une force impulsive à la tête. 

- Habituellement, la commotion est le résultat d’une altération rapide et de courte durée des 

fonctions neurologiques qui se résolvent spontanément. Dans certains cas, les signes et 

symptômes peuvent évoluer au cours des premières minutes ou même des premières heures 

suivant le traumatisme initial. 

- Les conséquences des commotions engendrent parfois des changements neuro-

pathologiques. En revanche, les symptômes cloniques aigus reflètent une perturbation 

fonctionnelle plutôt qu’une lésion structurelle. Ainsi, aucune anomalie organique n’est 

détectée avec les techniques conventionnelles de neuro-imagerie type tomodensitométrique 

ou imagerie par résonnance magnétique. 

- La commotion cérébrale se manifeste par un ensemble gradué de symptômes cliniques 

pouvant inclure ou non la perte de connaissance. La résolution des symptômes cliniques et 

cognitifs suit généralement un cours séquentiel. Par contre, il est important de noter que les 

symptômes peuvent se prolonger dans certains cas.  

 

La commotion cérébrale fait partie des traumatismes crâniens légers qui eux sont définis par deux 

critères : 

- Un score de Glasgow variant de 13 à 15 sur l’échelle de Glasgow, trente minutes ou plus après 

l’accident ou lors de l’évaluation à l’urgence ; 

- L’objectivation d’au moins un des éléments suivants : 

o Une période d’altération de l’état de conscience (confusion ou désorientation) 

o Une perte de connaissance de moins de trente minutes 

o Une amnésie post-traumatique de moins de 24 heures 

o Tout autre signe neurologique transitoire, comme un signe neurologique localisé, des 

convulsions ou une lésion intracrânienne ne nécessitant pas d’intervention 

chirurgicale. 

En bref, la relation entre commotion cérébrale et traumatisme crânien léger est très étroite. Nous nous 

accordons à dire que même si les termes diffèrent, la prise en charge est similaire. 
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On notera que d’autres définitions ont été proposées comme celle de l’American Congress of 

Rehabilitation Medicine Head Injury Interdisciplinary Special Interest Group (5), de l’European 

Federation of Neurological Societies (6) et du WHO Collaborating Center Task Force On Mild Traumatic 

Brain Injury (7). 

En conclusion, nous pouvons retenir que le traumatisme crânien léger se définit habituellement par 

un score de Glasgow initial compris entre 13 et 15, associé ou non à une perte de connaissance 

inférieure à 30 minutes et à une durée de la phase d'amnésie post-traumatique, d’une durée très 

variable, inférieure à 1 heure jusqu’à 24 heures selon les auteurs.  

 

1.1.2. Épidémiologie 

Aux États-Unis, le nombre d’admissions de patients dans les services d’urgence pour traumatisme 

crânien est estimé à 1,5 million par an (1). 

En France et en Europe, l’incidence annuelle des traumatismes crâniens est estimée entre 150 et 300 

pour 100 000 habitants par an (2).  

L’incidence des traumatismes crâniens, toutes sévérités confondues, est difficile à estimer étant donné 

le peu d’études épidémiologiques à notre disposition. 

Depuis 1993, les médecins de montagne ont créé un réseau épidémiologique afin de recueillir l’avis 

des blessés sur pistes. Depuis 2015, les médecins de 15 cabinets de montagne fournissent 

quotidiennement des données permettant de quantifier leur activité. 

Sur la saison 2016-2017, tous sports confondus, 2,8% des blessés sur pistes ont été victimes d’un 

traumatisme crânien. Dans le dossier de presse d’accidentologie des sports d’hiver de 2019 publié par 

les médecins de montagne, on retrouve une augmentation des traumatismes crâniens. Sur la saison 

2017-2018, tous sports confondus, 3,2% des blessés sur pistes ont été victime d’un traumatisme 

crânien (8) (Figure 1) 

 

Figure 1 : Comparatif des incidences des traumatismes crâniens sur les saisons 2016-2017 et 

2017-2018 
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1.1.3. Classification 

Score de Glasgow (Annexe 1) 

Le score de Glasgow mesure le niveau de conscience du patient à partir de trois critères : 

- La réponse motrice à une stimulation douloureuse, 

- La réponse verbale 

- L’ouverture des yeux.  

Cette échelle, mise au point par Teasdale et Jennet en 1974 (9),  est tenue comme référence dans 

l’évaluation de l’état de conscience du traumatisé crânien et comme critère prédictif de mortalité (10). 

En France, un traumatisme crânien est défini comme léger lorsque le score de Glasgow est situé entre 

13 et 15. 

 

Les critères de Masters (Annexe 2) 

Devenus obsolètes, depuis les recommandations de la SFMU, ils permettaient de classer les 

traumatisés crâniens légers en trois groupes et de définir la prise en charge adaptée. 

 

Head injury severity scale (HISS) 

Elle permet de distinguer les traumatismes crâniens avec score de Glasgow égal à 15 sans perte de 

connaissance et examen neurologique normal, des traumatismes crâniens avec un score de Glasgow 

égal à 15 associé à une perte de connaissance de moins de cinq minutes ou d’une amnésie post-

traumatique (11). 

 

1.1.4. Complications 

Quel que soit la sévérité du traumatisme crânien, les complications sont les mêmes : hémorragie 

cérébrale, hématome sous-dural, hématome extra-dural. 

 

La principale complication des traumatismes crâniens légers est le syndrome post-commotionnel. Il 

est défini par un ensemble de plaintes, relativement stéréotypées, parfois retardées de quelques jours 

et qui contrastent par leur richesse avec la pauvreté des données cliniques et paracliniques. 

Le pronostic des traumatismes crâniens légers est bénin dans la majorité des cas sur le plan vital mais 

d’après une étude épidémiologique réalisée en Aquitaine, l’incidence du syndrome post-

commotionnel est de 39, 5%, cinq ans après l’accident (2). 

Les enjeux de la prise en charge des traumatismes crâniens légers sont de dépister précocement les 

patients à risque d’aggravation neurologique et de réserver les ressources de soins hospitaliers aux 

patients qui en ont besoin. 
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1.1.5. Recommandations sur la prise en charge pré-hospitalière des traumatismes 

crâniens légers 

Les dernières recommandations éditées, concernant la prise en charge des traumatismes crâniens 

légers, datent de 2012 par la SFMU (12). De ces recommandations, nous intéresse principalement la 

prise en charge pré-hospitalière. La SFMU a retenu 15 items qui doivent permettre aux médecins 

régulateurs d’identifier les patients à risques de développer des lésions cranio-cérébrales dans les 

suites d’un traumatisme crânien léger et de définir la prise en charge la plus adaptée. 

La liste des 15 items est la suivante : 

- Age supérieur ou égal à 65 ans 

- Antécédents neurochirurgicaux 

- Antécédents de troubles des fonctions supérieures 

- Doute sur la fiabilité de l’interrogatoire ou impossibilité de le conduire 

- Suspicion de maltraitance 

- Céphalées persistantes depuis le traumatisme 

- Antécédent de troubles de la coagulation 

- Traitement anticoagulant ou antiagrégant en cours 

- Intoxication associée (drogue, alcool) 

- Perte de conscience 

- Amnésie des faits, antérograde ou rétrograde 

- Signes neurologiques : déficit focal, score de Glasgow adulte inférieur à 15, comitialité, 

obnubilation, trouble du comportement 

- Signes évocateurs de fracture de la base du crâne 

- Mécanismes traumatiques à haute énergie cinétique 

- Vomissements 

 

En fonction de la présence ou non de ces critères, la SFMU propose un schéma de régulation médicale. 

Trois cas de figures peuvent donc se présenter et ainsi définir trois prises en charge différentes : 

 

- En absence de tous les éléments, une surveillance au domicile par l’entourage pendant 24 

heures est préconisée avec des consignes simples expliquant les symptômes qui doivent 

inquiéter en cas d’apparition (Figure 2). 
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Figure 2 : Schéma de régulation médicale en l’absence de critères de gravité 

 
 

- Toute réponse positive à au moins un des six premiers items doit orienter vers un médecin 

généraliste ou à défaut une structure d’urgence de proximité (Figure 3). 

Figure 3 : Facteurs de risque 

 
 

- Toute réponse positive à au moins un des neuf derniers critères doit orienter vers une 

structure d’urgence doté d’un service d’imagerie type scanner (Figure 4). Le scanner étant 

l’examen de référence recommandé pour identifier d’éventuelles lésions cérébrales aigues. 
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Figure 4 : Indication d’admission dans un centre d’urgence pour examen tomodensitométrique 

 
 

1.2. La médecine de montagne 

1.2.1. Définition de la pratique 

Un médecin de montagne est un médecin généraliste exerçant, en station de sports d’hiver, une 

médecine de premier recours avec pour spécificité la traumatologie des sports d’hiver. 

L’observatoire d’activité des médecins de montagne montre un taux de consultations sans rendez-

vous de 75% parmi lesquelles les consultations de traumatologie représentant 20 à 40% des 

consultations totales, et un taux d’hospitalisation inférieur à 4% (8). 

L’éloignement des structures hospitalières amène le médecin de montagne à prendre en charge 

beaucoup d’urgences relatives et quelques urgences vitales.  

 

1.2.2. Association des médecins de montagne 

L’association des médecins de montagne, créée en 1953, est une association nationale loi 1901. Elle 

regroupe plus de 320 médecins généralistes installés en stations de sports d’hiver françaises. Ces 

médecins exercent donc une médecine de premier recours avec pour spécificité la traumatologie des 

sports d’hiver. 

Cette association a pour objectif d’améliorer la qualité de la prise en charge médicale en station de 

sports d’hiver (organisme de formation continue) ; de faire connaître et défendre la spécificité de 

l’exercice médical en montagne ; de prévenir les risques d’accidents (campagne de prévention pour le 

port du casque par exemple) ; d’organiser l’offre de soins en station de sports d’hiver, de lutter contre 

la désertification médicale et enfin de mener et coordonner des travaux de recherche. 
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1.2.3. Épidémiologie des accidents liés aux sports de glisse 

D’après le dernier dossier de presse d’accidentologie des sports d’hiver réalisé par l’association des 

médecins de montagne, 3,2% des pratiquants, tous sports de glisse confondus, ont eu un traumatisme 

crânien sur la saison 2017-2018 (8). 

En ski alpin, sur les 6% de blessures à la tête, l’incidence des traumatismes crâniens s’élève à 3% (Figure 

5). 

 
 

En snowboard, sur les 4% de blessures à la tête, 3,5% sont imputées aux traumatismes crâniens 

(Figure 6). 

 
 

D’après la revue de la littérature de Toth et al. (13), les traumatismes crâniens sont fréquents dans la 

pratique des sports de glisse. Les traumatismes de la tête (commotion cérébrale, plaies) représentent 

17 à 22% des traumatismes retrouvés chez les pratiquants. 
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Figure 5: Répartition des blessures dans le ski alpin
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Figure 6: Répartition des blessures dans le ski alpin
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Les collisions avec un arbre ou un autre skieur sont à prendre en considération. 47% des traumatismes 

retrouvés lors de collisions sont imputés aux traumatismes crâniens. 

Les snowboardeurs ont plus de risque d’être victime d’un traumatisme crânien que les skieurs, 71% 

contre 28%. Ceci s’expliquerait par le fait qu’il y a plus de risques en snowboard de tomber en arrière 

et de faire des traumatismes occipitaux (14). 

 

1.3. L’évaluation des pratiques professionnelles  

1.3.1. Définition 

L’évaluation des pratiques professionnelles (15) est définie comme l’analyse de la pratique 

professionnelle en référence à des recommandations et selon une méthode validée comportant la 

mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques. Les pratiques professionnelles sont 

constituées à la fois de pratiques individuelles et collectives ; elles comportent une dimension 

organisationnelle. 

L’objectif de l’évaluation des pratiques professionnelles est l’amélioration de la qualité de la prise en 

charge des patients. 

 

1.3.2. Enquête de pratique 

L’enquête de pratique, comme l’audit clinique, évalue les pratiques professionnelles en comparaison 

d’un référentiel. Elle a pour but de décrire la pratique des professionnels de santé dans une situation 

clinique donnée et de la comparer à une pratique attendue. 

Ce type d’approche permet : 

 De faire l’état des lieux des pratiques ; 

 De recueillir l’opinion des professionnels et de les sensibiliser ;  

 De comparer des situations similaires ; 

 De confronter une pratique idéale à la situation du quotidien. 

Les limites de cette approche résident principalement dans le caractère déclaratif des données 

recueillies et donc de l’écart possible entre la déclaration et la réalité. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

2.1. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer par le biais d’un questionnaire les pratiques des 

médecins de montagne concernant la prise en charge des traumatisés crâniens légers chez l’adulte 

dans les sports de glisse. 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les difficultés, de proposer des axes d’amélioration et 

d’évaluer les besoins. 

 

2.2. Recherche bibliographique 

Les données bibliographiques ont été collectées en intégralité via internet. 

Les principaux portails utilisés étaient : PUBMED, Google Scholar, et la bibliothèque en ligne de 

l’Université de Nice Sophia Antipolis. 

 

2.3. Type d’étude 

Notre étude est une enquête de pratique, descriptive, d’évaluation des pratiques professionnelles. Elle 

décrit les pratiques des médecins de montagne concernant la prise en charge des patients adultes 

victimes d’un traumatisme crânien légers au décours d’un accident lié à un sport de glisse (ski, 

snowboard). 

 

2.4. Population 

La population étudiée était représentée par les médecins de montagne cotisants à l’association des 

médecins de montagne soit environ 300 praticiens (internes compris). 

 

2.5. Le questionnaire  

Le questionnaire (Annexe 3) a été réalisé avec le logiciel gratuit Google Forms.  

Il a été élaboré par les auteurs en s’appuyant sur l’expérience personnelle et sur les dernières 

recommandations de la SFMU (12) concernant la prise en charge pré-hospitalière des traumatisés 

crâniens légers adultes (score de Glasgow entre 13 et 15). 

Il a été approuvé par le comité scientifique des médecins de montagne, après une révision et une 

« phase-test » auprès des médecins du comité.  

Le questionnaire comprenait au total 25 questions. Le temps estimé pour répondre au questionnaire 

était entre 10 et 15 minutes. 
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Le questionnaire comprenait 3 parties :  

- 1ère partie « Pour mieux vous connaître » (question une à 9) : dans cette partie du 

questionnaire on retrouvait les caractéristiques des répondants et leur regard sur leur pratique 

en général ; 

- 2ème partie « En ce qui concerne les traumatisés crâniens légers » (question 10 à 21) : cette 

partie nous permettait de préciser la pratique actuelle quant à la prise en charge des TCL de 

l’adulte, d’identifier les difficultés et de la comparer aux recommandations ; 

- 3ème partie « Axes d’amélioration » (question 21 à 25) : cette dernière partie abordait les 

possibles axes d’amélioration et les besoins des médecins de montagne, concernant la prise 

en charge des TCL. 

 

2.6. Recueil des données 

Le questionnaire a été diffusé uniquement par mail. Il a été envoyé via la mailing-list des médecins de 

montagne. 

Le premier mail a été envoyé le 15 mai 2019 avec une note explicative. Une relance avec une note 

explicative identique a été renvoyée le 15 juin 2019. Les réponses n’étaient plus acceptées après le 1er 

juillet 2019.  

Les répondants ne pouvaient répondre qu’une seule fois au questionnaire. 

 

2.7. Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS 26.  

Pour l’analyse par groupe, lorsque la variable étudiée était qualitative, nous avons utilisé un test du 

Chi Deux. 

Lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5, nous avons utilisé un test exact de Fisher (le 

symbole * est donc indiqué à côté de la p value).  

Lorsque la variable était quantitative le test de Student pour échantillons indépendants a été utilisé 

(les résultats indiqués sont moyenne  écart type). 

Le risque de première espèce alpha était arbitrairement fixé à 5 %, une différence était considérée 

comme significative pour une valeur de p inférieure à 0,05.  

Trois types d’analyses croisées ont été réalisées. Toutes les données ont été croisées avec trois items 

estimés importants par les auteurs : la durée du trajet vers le centre hospitalier le plus proche par la 

route (Annexe 4), l’appartenance au réseau Médecins Correspondants SAMU (Annexe 5) et 

l’ancienneté d’exercice (Annexe 6).  

Concernant l’ancienneté d’exercice, pour les valeurs quantitatives, des tests de Kruskall Wallis ont été 

utilisés. 
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3. RESULTATS 

3.1. Taux de réponses 

La mailing-list des médecins de montagne regroupant tous les cotisants à l’association des médecins 

de montagne (médecins, et internes) comprend environ 300 cotisants. 

A l’issue de la récolte des données, 84 réponses ont été obtenues (n=84). Ce qui fait un taux de réponse 

de 28%. 

 

3.2. Caractéristiques de la population 

3.2.1. Age de la population 

Le questionnaire ne faisait pas la différence entre les hommes et les femmes.  

Sur l’échantillon, le plus jeune avait 27 ans et le plus âgé 74 ans. La moyenne d’âge était de 45,14 

ans. 

 

3.2.2. Données relatives à l’exercice 

En ce qui concerne le temps d’exercice : 41,7% (n=35) exercent depuis moins de 5 ans ; 25% (n=21) 

entre 5 et 10 ans ; et 33,3% (n=28) exercent depuis plus de 15 ans (Figure 7). 

 

 
 

Du côté de l’éloignement des cabinets de médecins de montagne, on constate qu’une grande majorité 

soit 90,5 % (n=76) se situent à moins de 30 minutes par les airs (hélicoptère) d’un centre hospitalier 

doté d’un service d’imagerie. 

En revanche les temps de transfert par la route sont plus hétérogènes : 41,7% (n=35) s’estiment à 

moins de 45 minutes ; 57,1% (n=48) estiment le temps de trajet entre 45 et 90 minutes ; seul un 

médecin se trouve à plus de 90 minutes d’un centre hospitalier. 

n=35

n=21

n=28

Figure 7 : Temps d'exercice
Moins de 5 ans Entre 5 et 10 ans Plus de 10 ans
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Lors des saisons hivernales, les médecins de montagne sont nettement plus sollicités. La fréquentation 

des stations augmente de manière subite dès les premières chutes de neige et les médecins voient 

leurs salles d’attente se remplir de manière exponentielle. 

76,2% (n=64) réalisent plus de 25 consultations par jour durant la saison d’hiver et seulement 23,8 % 

(n=20) estiment en réaliser entre 10 et 25. 

 

Enfin, sur les 84 médecins de l’échantillon, 59 soit 70,2% font partie des Médecins Correspondants 

SAMU (MCS) de leur région. 

 

3.2.3. Données en rapport avec les traumatisés crâniens 

Toute sévérité confondue de traumatismes crâniens, 41,7% (n=35) déclarent en recevoir en 

consultation moins de 30 pendant la saison hivernale – et – 41,7% entre 30 et 60 ; seulement 16,7% 

(n=14) déclarent en consulter plus de 60 par saison.  

Sur ces estimations 91,7% (n=77) des médecins de montagne pensent que, sur la totalité des 

traumatismes crâniens qu’ils voient en consultation, plus de la moitié peuvent être qualifiés de légers. 

 

3.3. Prise en charge des traumatisés crâniens légers de l’adulte 

3.3.1. Score de Glasgow 

Le score de Glasgow permet à tous professionnels de santé de classer la sévérité du traumatisme 

crânien en fonction du résultat obtenu. 

Bien qu’il soit une référence, seulement 65,5% (n=55) utilisent systématiquement le score de Glasgow 

pour identifier la sévérité du traumatisme. 

Quant aux 34,5% (n=29) restants qui n’utilisent pas systématiquement le score de Glasgow, ils se 

servent de la clinique et de l’anamnèse ou bien, de scores plus anciens permettant également de juger 

la sévérité (classification de Masters), ou bien encore d’autres protocoles commotions connus dans le 

monde du sport comme le protocole SCAT 5 (Annexe 7) (Figure 8). 

 

Figure 8 : Répartition des alternatives en cas de non-utilisation du score de Glasgow (n=29) 

 

89.70%

20.70%

10.30%

6.90%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Autres

Autres échelles ou classification

Protocole commotions

Uniquement la clinique et l'anamnèse



 

 

 

 

 

28 

3.3.2. État des lieux  

75% soit 63 des médecins répondants sur les 84 se sont déjà sentis en difficultés ou ont rencontré des 

problèmes quant à la prise en charge des traumatisés crâniens légers.  

Le fait d’être MCS n’a pas d’impact sur les difficultés ressenties pas les médecins. 

Il n’existe pas de lien entre l’ancienneté d’exercice et le ressenti de difficultés (p non significatif égal à 

1) (Annexe 6).  

Bien qu’il n’y ait pas de corrélation, on peut voir qu’une majorité des médecins admettent ressentir 

des difficultés par rapport à la prise en charge des TCL de l’adulte (Figure 9). 

 
 

Dans la Figure 10, sont répertoriés les axes de difficultés évoqués par les médecins de montagne. 

 

Figure 10 : Répartition des difficultés rencontrées 
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Figure 9: Etat des lieux des difficultés ressenties
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Sur ces 75%, une majorité soit 73% d’entre eux admettent avoir rencontré des difficultés sur la décision 

de transfert lors de la prise en charge des traumatisés crâniens légers. 38,1% estiment que 

l’éloignement géographique de leur cabinet médical rend plus compliqué la prise en charge de ces 

traumatisés crâniens légers. Enfin, 22,2% admettent rencontrer des difficultés par manque de 

connaissance des recommandations. 

 

À la question « Pensez-vous que l’éloignement géographique de votre cabinet médical rend la prise en 

charge des traumatisés crâniens légers plus compliqué qu’en milieu urbain (où les centres équipés d’une 

TDM sont plus accessibles) ? » 53,6% (n=45) ont répondu non contre 46,4% (n=39) qui ont répondu 

oui. 

 

70,2% (n=59) se sentent assez sensibilisés quant à la prise en charge des traumatisés crâniens légers 

par le biais d’articles et de recommandations contre 29,8% (n=25) qui estiment ne pas être assez 

sensibilisés. 

 

À la vue de ces résultats, il nous a paru intéressant de réaliser une analyse croisée entre les questions 

12 et 15 du questionnaire (Annexe 3). 

Les données croisées retrouvaient un p non significatif égal à 0,491 (Figure 11). 

 

Figure 11 : Analyse croisée des questions 12 et 15 

  Question 15 : Vous sentez vous assez 

sensibilisé quant à la prise en charge des 

traumatismes crâniens légers ? 

  Non Oui 

Concernant la prise en 

charge des TCL, vous a-t-elle 

déjà posé des problèmes ou 

mis en difficultés ? 

Non 5 (20,0) 16 (27,1) 

Oui 20 (80,0) 43 (72,9) 

 

Cette analyse croisée nous permet d’observer que sur les 25 médecins qui estiment ne pas être assez 

sensibilisés à la prise en charge des traumatisé crâniens, 80% (n=20) admettent avoir déjà eu des 

difficultés à la prise en charge des traumatisés crâniens ; ce qui parait tout à fait cohérent. A contrario, 

sur les 59 médecins qui pensent être assez sensibilisés, il y en a tout de même 43 soit 72,9% qui 
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admettent que malgré une bonne sensibilisation, la prise en charge des traumatisés crâniens légers 

leur a déjà posé des problèmes ou mis en difficultés. 

 

3.3.3. Prise en charge par rapport aux recommandations de la SFMU 

Dans la question 16 du questionnaire (Annexe 3), nous avons volontairement listé tous les items des 

dernières recommandations de la SFMU (12) et nous avons demandé aux médecins de montagne de 

les noter entre un et cinq en fonction de la pertinence de l’item par rapport à leur prise en charge 

habituelle, sachant que un correspondait à une pertinence faible et cinq à une pertinence forte. 

Ces résultats nous montrent que les médecins de montagne estiment que tous les items de la 

recommandation sont pertinents, mais que tous ne sont pas forcément pris en compte lors de la prise 

en charge (Figure 12 et 13). 

 

Age égal ou supérieur à 65 ans 

La moyenne est de 3,95 avec un écart-type égal à 1,02. La pertinence de cet item n’est pas plus 

significative selon l’appartenance aux MCS, l’ancienneté d’exercice ni le temps de trajet vers le CH le 

plus proche. 

 

Antécédents neurochirurgicaux 

Ici, la moyenne est de 4,01 avec un écart-type de 1,07. 

 

Antécédents de troubles des fonctions supérieures 

Cet item ne retrouve également pas de données significatives par rapports aux trois analyses 

croisées réalisées. La moyenne est de 3,64 avec un écart-type de 1,1. 

 

Doute sur la fiabilité de l’interrogatoire ou impossibilité de le conduire 

La moyenne est de 4,26 avec un écart-type de 0,95. De manière significative avec un p égal à 0,032, 

les praticiens s’accordent sur la pertinence de cet item. Il est côté à 5 pour les praticiens exerçant 

depuis moins de 5 ans ainsi que pour ceux exerçant entre 5 et 15 ans. En revanche, la pertinence n’est 

que de 4 sur 5 pour les praticiens exerçant depuis plus de 15 ans. 

 

Céphalées persistantes depuis le traumatisme 

Pour les céphalées, les praticiens exerçant depuis moins de 5 ans et ceux depuis plus de 15 ans 

s’accordent sur le fait que la pertinence est de 4 sur 5. Alors que ceux exerçant entre 5 et 15 ans en 

cabinet de montagne pense que la pertinence est de 3 sur 5 et ce avec un p significatif égal à 0,028. 
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Antécédents de troubles de la coagulation 

Les antécédents de troubles de la coagulation obtiennent une moyenne de 4,64 avec un écart-type 

de 0,74. Quel que soit l’ancienneté, la pertinence est forte avec un p égal à 0,006. 

 

Traitement anticoagulant ou antiagrégant 

Pour l’item « traitement anticoagulant ou antiagrégant en cours » qui a la moyenne la plus élevée à 

4,89 avec un écart-type de 0,35 ; les avis sont homogènes. 90,5% (n=76) pensent que la pertinence 

est forte ; 8,3% (n=7) pensent que la pertinence est de quatre sur cinq. Un seul soit 1,2% pense que 

la pertinence est moyenne. Aucun ne pense que la pertinence est faible. 

Cet item rapporté à l’ancienneté d’exercice est équivoque. Peu importe l’ancienneté, la pertinence 

de cet item est forte (p égal à 0,031). 

 

Intoxication associée (drogue, alcool) 

La moyenne est de 4,38 avec un écart-type de 0,69. Les analyses croisées n’ont retrouvé aucune 

valeur significative.  

 

Perte de conscience 

La « perte de conscience » avec une moyenne de 3,93 et un écart-type de 1,07 est considérée moins 

pertinente par les médecins se situant à plus de 45 minutes du centre hospitalier le plus proche par la 

route que les médecins situés à moins de 45 minutes (3,73  1,04 versus 4,20  1,08, p égal à 0,049) 

(Annexe 5). La perte de conscience est plus pertinente pour les médecins exerçant depuis moins de 5 

ans et ce de manière significative (p égal à 0,004) (Annexe 6). 

 

Amnésie des faits, antérograde et rétrograde 

Par exemple, pour l’item « amnésie des faits, antérograde ou rétrograde », la moyenne est de 3,57 sur 

5 avec un écart-type de 1,18. 29,8% (n=25) pensent que la pertinence est de quatre sur cinq contre 

26,2% (n=22) que la pertinence est de cinq sur cinq et les 44,1% restants (n=37) pensent que la 

pertinence sur cinq se situe entre un et trois. Cependant l’amnésie parait moins pertinente, et ce de 

manière significative (p égal à 0,008), pour les médecins éloignés de plus de 45 minutes par la route 

du centre hospitalier le plus proche (3,29 1,21) par rapport à ceux situé à moins de 45 minutes 

(3,97 1,04) (Annexe 4). 
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Signes neurologiques : déficit focal, score de Glasgow adulte inférieur à 15, comitialité, obnubilation, 

troubles du comportement 

Cet item est le deuxième avec une pertinence élevée après le traitement anticoagulant. Il a une 

moyenne de 4,86 avec un écart-type de 0,44. De manière unanime, la pertinence de ce signe est forte. 

 

Signes évocateurs de fracture de la base du crâne 

La moyenne est de 4,79 avec un écart-type de 0,52. Avec cette moyenne cet item est le troisième le 

plus pertinent d’après les médecins répondants. 

 

Mécanismes traumatiques à haute énergie cinétique 

La moyenne est de 4,69 avec un écart-type de 0,51. Il n’y a pas de corrélation avec le fait d’appartenir 

aux MCS ou en fonction de l’ancienneté d’exercice.  

En revanche, le p est significatif à 0,032 par rapport à la distance du cabinet médical vers le CH le plus 

proche. Les médecins se trouvant à moins de 45 minutes estiment que ce signe est plus pertinent que 

ceux se trouvant à plus de 45 minutes (4,83 0,45 vs 4,59 0,54). 

 

Vomissements 

La moyenne de cet item est de 3,69 avec un écart-type de 1,06. Il fait partie des items obtenant le plus 

grand écart-type avec une hétérogénéité des réponses concernant sa pertinence. 

 

Figure 12 et 13 : Reflet de la pertinence des items de la SFMU selon les médecins de montagne par 

rapport aux moyennes obtenues 
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3.3.4. Décision de transfert 

A la question 18, 66,7% (n=56) déclarent transférer les patients victimes d’un traumatisme crânien 

léger en accord avec les recommandations. Alors que 19% (n=16) déclarent transférer par excès et 

14,3% (n=12) par défaut. 

Une analyse croisée avec la question 21 : « Pensez-vous banaliser certains traumatismes crâniens 

légers lorsque l’examen clinique est plus que rassurant ? » a retrouvé quelques données intéressantes 

bien que le p était non significatif et égal à 0,184. A noter que l’effectif total de cette question n’était 

que de 83 (Figure 14). 

 

Figure 14 : Analyse croisée des question 18 et 21 

  Question 21 : Pensez-vous banaliser 

certains traumatismes crâniens légers 

lorsque l’examen clinique est plus que 

rassurant ? 

p 

value 

  Non Oui 

Pensez-vous transférer les 

traumatismes crâniens 

léger vers le centre 

hospitalier le plus proche ? 

Par excès 8 (25,0) 8 (15,7) 

0,033 
En accord avec les 

recommandations 
22 (69,8) 33 (64,7) 

Insuffisamment 2 (6,3) 10 (19,6) 
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61,4% (n=51) pensent avoir déjà banalisé un traumatisme crânien lorsque l’examen clinique était plus 

que rassurant. Sur les 51 médecins, 33 estiment quand même transférer les patients victimes de 

traumatisme crânien léger en accord avec les recommandations ; 8 en excès et 10 insuffisamment. 

 

Ce que l’on retrouve surtout c’est que parmi les 14,5% (n=12) qui estiment transférer les TCL de 

manière insuffisante, 11 soit 91,7% sont à plus de 45 minutes du centre hospitalier le plus proche par 

la route. Ce résultat était significatif avec un p égal à 0,033 (Annexe 4) (Figure 14). 

 

3.3.5. Nécessité de surveillance hospitalière 

Dans la question 17, nous avons demandé aux médecins si les critères énumérés conditionnaient selon 

eux une surveillance hospitalière (centre équipé ou non d’un accès à l’imagerie). Certains de ces 

critères conditionnent la nécessité d’un transfert d’après les dernières recommandations (Figure 15).  

 
 

Ce tableau nous apprend que 58,3% des médecins de montagne répondants estiment que la notion 

de perte de connaissance n’est pas un critère déterminant pour le transfert vers un centre hospitalier, 

alors que d’après les recommandations il s’agit d’un critère suffisant et unique pour le transfert vers 

un service d’urgence doté d’un service d’imagerie tomodensitométrique. En revanche, la durée de la 

perte de connaissance, si elle est connue et supérieure à plus d’une minute, conditionne la surveillance 

hospitalière. 
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Figure 15: Éléments conditionnant la surveillance hospitalière
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L’âge du patient est à priori un facteur déterminant pour l’échantillon, 70,2% estiment que l’âge du 

patient peut influer sur la décision d’une surveillance hospitalière. Dans les recommandations, un 

patient qui a moins de 65 ans comme unique critère peut rester à domicile avec l’entourage ; en 

revanche, s’il a plus de 65 ans sans aucun autre facteur, il doit bénéficier d’une consultation par un 

médecin.  

 

3.3.6. Surveillance 

En cas de surveillance au domicile recommandée, 94% (n=79) donnent une fiche de surveillance avec 

les symptômes d’alerte au patient et à son entourage.  

100 % des médecins dont l’ancienneté est inférieure à 5 ans fournissement une fiche de surveillance 

(Figure 16). 

 

 
 

Seulement 21,4% (n=18), reconvoquent les patients 24h après le traumatisme pour une consultation 

de contrôle. 

 

3.4. Axes d’amélioration 

3.4.1. Outil SCAT 5 

Le Sport Concussion Assesment Tool (SCAT) est un outil d’évaluation des commotions cérébrales utilisé 

dans le milieu du sport. Il a été conçu pour les professionnels de santé afin de les aider à reconnaître 

les sportifs victimes de commotions cérébrales, les retirer du jeu et les évaluer.  
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Une majorité soit 67,9% (n=59) ne connaissaient pas cet outil. Le questionnaire comprenait un lien 

pour leur permettre de le consulter (Annexe 7). 

Une question ouverte « Qu’en pensez-vous » ? était proposée aux médecins. Après étude qualitative 

des réponses données, il en ressort que l’outil SCAT 5 tel qu’il est présenté serait un très bon outil à 

utiliser pour les traumatisés crâniens légers. Il est intéressant, complet, exhaustif, utile et permet 

d’être systématique. Mais il apparaît beaucoup trop long à faire dans la pratique. La redondance des 

items peut paraître chronophage et une minorité de médecins le trouve non adapté à la pratique des 

médecins de montagne. 

 

3.4.2. Intérêts et limites de la création d’un protocole commotion 

89,3% (n=75) jugent que la création d’un protocole commotion pour aider à la prise en charge des 

traumatisés crâniens légers de l’adulte dans les suites d’un accident lié à un sport de glisse serait 

nécessaire. 

10,7% (n=9) ne jugent pas utile la création d’un tel protocole. 

Cependant, s’il existait un tel outil d’évaluation qui permettrait d’aboutir à un score pour aider à la 

prise en charge, 70,2% (n=59) déclarent qu’ils le réaliseraient systématiquement. 

Concernant les 29,8% restants, les raisons pour lesquelles ils ne le réaliseraient pas sont décrites dans 

le tableau ci-dessous (Figure 17). 
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Figure 17: Raisons pour la non-réalisation d'un outil d'évluation
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4. DISCUSSION 

4.1. Synthèse et analyse des résultats 

Cette enquête de pratique a pour objectif de faire un état des lieux des pratiques des médecins de 

montagne concernant la prise en charge des traumatisés crâniens légers. Cet objectif a été rempli avec 

un taux de réponses de 28%. 

 

Globalement, les pratiques des médecins de montagne sont en accord avec les recommandations. 

Nous voyons que les items proposés par les recommandations (concernant la prise en charge des 

patients victimes de TCL) obtiennent des moyennes tout à fait convenables. 

Par exemple, la plus basse est de 3,57 sur 5 pour l’item « amnésie des faits antérograde et 

rétrograde ». Bien qu’acceptable, cette moyenne signifie que cet item est l’un des moins pertinent 

pour l’échantillon. Cependant, il se suffit à lui-même d’après les recommandations pour rediriger les 

patients victimes d’un TCL vers le centre hospitalier le plus proche équipé d’un centre d’imagerie (12). 

 

91,7% (n=77) des médecins de montagnes pensent que sur la totalité des traumatismes crâniens qu’ils 

voient en consultation plus de la moitié peuvent être qualifiés de légers. 

Ces données sont corrélées avec les quelques études épidémiologiques sur les traumatismes crâniens 

où plus de 50% des traumatismes crâniens sont considérés comme légers (16). 

 

Une majorité admet avoir des difficultés quant à la prise en charge des TCL. Le principal axe de difficulté 

concerne la décision de transfert compte tenu de l’éloignement géographique. Bien que plus de la 

moitié des répondants pensent transférer les patients victimes de TCL en accord avec les 

recommandations, une proportion significative déclare en transférer par excès et ou par défaut. 

Sur les 12 médecins qui transfèrent de manière insuffisante selon eux, 11 sont à plus de 45 minutes du 

CH le plus proche par voie terrestre. Ces médecins attacheraient-ils moins d’importance à certains 

signes de par le fait de leur éloignement géographique ? 

 

D’après cette enquête de pratique, les besoins sont évidents. Les médecins sont demandeurs de créer 

un outil qui leur permettrait de décider de l’orientation du patient traumatisé crânien léger. Une 

grande majorité soit 89,3% pensent que la création d’un outil serait utile. 

Paradoxalement, uniquement 70,2% pensent qu’ils s’en serviraient. Quant aux 29,8% restants, ils 

trouvent ces protocoles trop chronophages.  

Il y a donc une réelle demande d’un outil décisionnel qui soit vraiment applicable compte-tenu du peu 

de temps disponible pour évaluer la gravité du blessé. 
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Pour répondre aux besoins, nous proposons de réaliser un protocole commotion qui permettrait 

d’aider les médecins à prendre en charge des TCL, comme il en existe dans de nombreux sports de 

contact (rugby par exemple). 

Un protocole commotion adapté pour les médecins de montagne parait légitime. Il intègrerait des 

facteurs décisifs comme l’éloignement géographique du cabinet. Afin de répondre aux attentes des 

médecins, un outil générant un score pourrait constituer la base de ce protocole. Il apparaît aussi 

nettement que ce score devra être suffisamment fiable et rapide à établir. 

 

4.2. Les biais et les limites 

La réalisation de ce projet n’a pas été sans difficultés. Lorsque nous avons proposé notre sujet 

initialement, il a été refusé d’emblée par les médecins de montagne. Ce n’est qu’après un entretien 

téléphonique avec l’un des membres du comité scientifique des médecins de montagne que notre 

travail a pu être remis en question.  

En effet, les médecins de montagne demeurent sur leurs réserves concernant la réalisation des 

enquêtes de pratique car leur métier présente une réelle spécificité qui est menacée par les autorités 

de santé. Ils émettent une certaine réticence à leur évaluation. Ils ont peur, à terme, de voir leur 

pratique s’éteindre au profit des structures hospitalières les plus proches. Pourtant, les particularités 

de leur métier, suscitent de nombreuses vocations auprès des jeunes médecins.  

C’est alors que la principale limite de notre projet est à notre sens le biais déclaratif, biais de toute 

démarche d’évaluation des pratiques. On peut se demander si, sur les questions subjectives, les 

médecins ont réellement répondu en rapport avec leur pratique et non de manière à obtenir la 

« bonne réponse ». Peut-être que si les données avaient été récoltées de manière prospective par le 

biais de cas concrets, les réponses auraient été plus objectives. 

 

Il existe aussi un biais de sélection parce que les résultats ont été obtenus grâce à des participants 

volontaires. Les répondants sont probablement plus intéressés par la prise en charge des TCL que les 

non répondants. 

 

Les études croisées réalisées ne montrent que très peu de résultats significatifs avec un p inférieur à 

0,05. Bien que l’échantillon de 84 médecins soit à notre sens plus que satisfaisant en regard de la 

population totale des médecins de montagne, est-il assez représentatif en terme statistique ? 

L’échantillon contenait-il assez de médecins pour être représentatif ? Étant donné l’appartenance des 

médecins de montagne à une association, ne seraient-ils pas trop sollicités pour répondre à des 

enquêtes d’internes ? 
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D’autre part, l’échantillon comprend une majorité de praticiens exerçant depuis moins de 5 ans en 

montagne. Peut-être existe-t-il un biais par rapport à leur manque d’expérience dans la prise en charge 

des TCL ?  

 

L’élaboration du questionnaire a été faite par les auteurs en s’appuyant sur les dernières 

recommandations de la SFMU, les quelques autres travaux de thèse sur le même sujet et l’expérience 

personnelle. Il n’y a pas eu de consensus, mis à part la validation du questionnaire par le comité 

scientifique de l’association des médecins de montagne. 

 

4.3. Perspectives 

A l’issue de cette thèse, nous pouvons imaginer que la création d’un protocole commotion serait utile 

en prenant en compte de manière synchrone, à la fois les dernières recommandations et le contexte 

géographique des médecins de montagne.  

Ce protocole devrait être exhaustif, réalisable en cabinet de montagne, concis mais suffisamment 

précis pour aider à la prise de décision concernant les transferts hospitaliers des patients victimes de 

TCL.  

On imagine donc que ce protocole permettrait de résoudre le problème des médecins qui transfèrent 

par excès ou par défaut.  

Pour ceux qui déclarent transférer par défaut, un tel protocole leur permettrait peut-être de moins 

banaliser des TCL. Sachant que les traumatismes  crâniens légers sont pourvoyeurs de 5,5% à 14,2% 

de lésions cérébrales et de 0,4 à 1,3% d’interventions neurochirurgicales selon le GCS (15, 14 ou 13) 

(17). 

La prise en charge des traumatisés crâniens légers constitue également un enjeu de santé publique. Le 

coût de la prise en charge de ces patients, du soin aigu à la rééducation en passant par la perte 

d’activité pour la société, a été estimé aux États-Unis à 60 milliards de dollars par an (18). L’application 

correcte des recommandations de prise en charge des traumatisés crâniens graves a permis de réduire 

de moitié la mortalité de ces patients (19) et, de surcroit, a généré une économie globale pouvant 

atteindre 400 millions de dollars (18). 
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5. ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Score de Glasgow 
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ANNEXE 2 : Classification de Masters  
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ANNEXE 3 : Questionnaire 

 
  

Enquête de pratique auprès des médecins de
montagne lors de la prise en charge des
traumatisés crâniens légers, suite à un accident lié
à un sport de glisse.
Questionnaire déclaratif et anonyme.

*Obligatoire

Questions 1 à 9 : Pour mieux vous connaître.

1. 1. Quel âge avez-vous ? *

2. 2. Depuis combien de temps exercez-vous dans un cabinet de montagne, attaché à une
station de sports d’hiver ? *
Une seule réponse possible.

 Moins de 5 ans

 Entre 5 et 15 ans

 Plus de 15 ans

3. 3. Le centre hospitaliser le plus proche, équipé d’un service d’urgence et d’un accès à
l’imagerie (Tomodensitométrie), est par la route à environ ? *
Une seule réponse possible.

 Moins de 45 minutes

 Entre 45 et 90 minutes

 Plus de 90 minutes

4. 4. Quel est le délai moyen par les airs (hélicoptère) entre votre cabinet médical et
l'hôpital le plus proche ? *
Une seule réponse possible.

 Moins de 30 minutes

 Entre 30 et 60 minutes

 Plus de 60 minutes

5. 5. Combien de consultations par jour, réalisez-vous en moyenne, pendant la saison
d'hiver ? *
Une seule réponse possible.

 Moins de 10

 Entre 10 et 25

 Plus de 25
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6. 6. Combien de traumatismes crâniens, toute sévérité confondue, estimez vous voir
pendant une saison d'hiver? *
Une seule réponse possible.

 Moins de 30

 Entre 30 et 60

 Plus de 60

7. 7. Sur cette estimation, quel est selon vous le pourcentage de traumatisme crânien
léger ? *
Une seule réponse possible.

 Moins de 30%

 Entre 30 et 50%

 Plus de 50%

8. 8. Parmi ces traumatismes crâniens légers que vous prenez en charge, quel est selon
vous le pourcentage que vous adressez à la structure d’urgence la plus proche ? *
Une seule réponse possible.

 Moins de 10%

 Entre 10 et 30%

 Plus de 30%

9. 9. Faites-vous partie des Médecins Correspondants Samu de votre département ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

Question 10 à 21 : En ce qui concerne les traumatisés
crâniens légers.

10. 10. Utilisez-vous systématiquement le score de Glasgow pour définir la sévérité des
traumatismes crâniens de vos patients ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

11. 11. Si non, quels moyens utilisez vous préférentiellement pour classer la sévérité des
traumatismes crâniens et organiser la prise en charge ? (plusieurs réponses possibles)
Plusieurs réponses possibles.

 Uniquement la clinique et l'anamnèse

 Autres échelles ou classification (type classification de Masters)

 Protocoles commotions (type SCAT 5)

 Autre : 
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12. 12. Concernant la prise en charge des traumatismes crâniens légers, vous a-t-elle déjà
posé des problèmes ou mis en difficultés ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

13. 13. Si oui, dans quel domaine pensez-vous que cela a-t-il posé problème? (plusieurs
réponses possibles)
Plusieurs réponses possibles.

 Décision de transfert

 Eloignement géographique

 Connaissance des recommandations

 Problèmes lié au patient (refus, isolement, ...)

14. 14. Pensez-vous que l'éloignement géographique de votre cabinet médical rend la prise
en charge des traumatismes crâniens légers plus compliquée qu'en milieu urbain (où
les centres équipés de TDM sont plus accessibles) ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

15. 15. Vous sentez vous assez sensibilisé quant à la prise en charge des traumatismes
crâniens légers (recommandations, articles) ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

16. Lorsque vous recevez un patient victime d'un
traumatisme crânien léger, suite à un accident de sport de
glisse, pouvez-vous me dire si les items suivants*, pris
séparément, vous orientent pour votre prise en charge ?

Sachant que 1 représente une faible pertinence, 3 une pertinence moyenne et 5 une pertinence 
forte.* items issus des recommandations de SFMU 2012.

16. Age égal ou supérieur à 65 ans *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte
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17. Antécédents neurochirurgicaux *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

18. Antécédents de troubles des fonctions supérieures *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

19. Doute sur la fiabilité de l'interrogatoire ou impossibilité de le conduire *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

20. Céphalées persistantes depuis le traumatisme *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

21. Antécédents de troubles de la coagulation *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

22. Traitement anticoagulant ou antiagrégant en cours *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

23. Intoxication associée (drogue, alcool) *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte
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24. Perte de conscience *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

25. Amnésie des faits, antérograde ou rétrograde *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

26. Signes neurologiques : déficit focal, score de Glasgow adulte inférieur à 15, comitialité,
obnubilation, troubles du comportement *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

27. Signes évocateurs de fracture de la base du crâne *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

28. Mécanismes traumatiques à haute énergie cinétique *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

29. Vomissements *
Une seule réponse possible.

1 2 3 4 5

Pertinence faible Pertinence forte

17. Parmi ces critères, quels sont ceux, selon vous, qui
conditionnent une surveillance hospitalière, pour les
patients victimes d’un traumatisme crânien léger ?
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30. Notion de perte de connaissance *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

31. Durée de la perte de connaissance *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

32. Si oui, quelle durée ?

33. Le score de Glasgow initial inférieur à 15 *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

34. Age du patient *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

35. Anomalie de la coagulation innée ou acquise (pathologies, traitements) *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

36. Mécanisme violent du traumatisme crânien, cinétique *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

37. Port d'un casque *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

38. Traumatisme crânien post-comitialité *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non



 

 

 

 

 

48 

 
  

39. Patient isolé socialement ou vivant seul *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

40. Eloignement géographique *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

41. 18. Pensez-vous transférer les traumatismes crâniens légers vers le centre hospitalier
le plus proche ? *
Une seule réponse possible.

 Par excès

 En accord avec les recommandations

 Insuffisamment

42. 19. En cas de surveillance au domicile recommandée, fournissez vous
systématiquement une feuille de surveillance avec les symptômes qui doivent alerter
l’entourage ?
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

43. 20. En cas de surveillance au domicile recommandée, convoquez-vous les patients à
24h pour une consultation de contrôle ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

44. 21. Pensez-vous banaliser certains traumatismes crâniens légers lorsque l’examen
clinique est plus que rassurant ?
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

Question 22 à 25: Axes d'amélioration

45. 22. Connaissez-vous l’outil d’évaluation de la commotion dans le sport, SCAT 5 ?
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non
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Fourni par

Si non, pouvez vous allez consulter rapidement ce lien

Par ici: https://aqmse.org/wp-content/uploads/2018/10/scat5frv2formateoct2018.pdf

46. 23. Qu'en pensez-vous ? *
 

 

 

 

 

47. 24. Jugez-vous utile la création d’un protocole commotion qui permettrait l’aide au
diagnostic et à la prise de décision ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

48. 25. Si vous aviez un questionnaire type outil d'évaluation multichamps (cognitifs,
équilibre, coordination) qui aboutirait à un score vous permettant d'orienter votre prise
en charge, le feriez-vous systématiquement ? *
Une seule réponse possible.

 Oui

 Non

49. Si non, pourquoi ?
Plusieurs réponses possibles.

 Chronophage

 Trop complexe

 Non adapté

 Manque de temps

 Autre : 

Merci de votre attention et de votre participation.
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ANNEXE 4 : Analyse croisée Distance Cabinet/Hôpital par la route  

  Question 3 : Distance route hôpital  
p valeur 

  Moins de 45 minutes (n=35) Plus de 45 minutes (n=49) 
Utilisez vous systématiquement le score de Glasgow pour définir la sévérité des traumatismes 

crâniens de vos patients ? 
Non 13 (37,1) 16 (32,7) 0,670 Oui 22 (62,9) 33 (67,3) 

La prise en charge des traumatismes crâniens légers  vous a-t-elle déjà posé des problèmes  ou mis 
en difficulté ? 

Non 10 (28,6) 11 (22,4) 0,523 Oui 25 (71,4) 38 (77,6) 
Notion de perte de connaissance 

Non 19 (54,3) 30 (61,2) 
0,525 

Oui 16 (45,7) 19 (38,8) 
Durée de la perte de connaissance 

Non 11 (31,4) 17 (34,7) 
0,754 

Oui 24 (68,6) 32 (65,3) 
Le score de Glasgow est inférieur à 15 

Non 13 (37,1) 14 (28,6) 
0,407 

Oui 22 (62,9) 35 (71,4) 
Age du patient 

Non 8 (22,9) 17 (34,7) 
0,242 

Oui 27 (77,1) 32 (65,3) 
Anomalie de la coagulation innée ou acquise 

Non 0 (0,0) 1 (2,0) 
1,000* 

Oui 35 (100,0) 48 (98,0) 
Mécanisme violent du traumatisme crânien, cinétique 

Non 3 (8,6) 1 (2,0) 
0,303* 

Oui 32 (91,4) 48 (98,0) 
Port d'un casque 

Non 19 (54,3) 27 (55,1) 
0,941 

Oui 16 (45,7) 22 (44,9) 
Traumatisme crânien post comitialité 

Non 5 (14,3) 16 (32,7) 
0,055 

Oui 30 (85,7) 33 (67,3) 
Patient isolé socialement ou vivant seul 

Non 0 (0,0) 3 (6,1) 
0,262* 

Oui 35 (100,0) 46 (93,9) 
Eloignement géographique 

Non 15 (42,9) 26 (53,1) 
0,356 

Oui 20 (57,1) 23 (46,9) 
Pensez vous transférer les traumatisés crâniens légers vers le centre hospitalier le plus proche 

Par excès 7 (20,0) 9 (18,4) 0,033* 
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En accord avec les 
recommandations 27 (77,1) 29 (59,2) 

Insuffisamment 1 (2,9) 11 (22,4) 

En cas de surveillance au domicile recommandée, fournissez vous systématiquement une feuille de 
surveillance avec les symptômes qui doivent alerter l'entourage ? 

Non 2 (5,7) 3 (6,1) 
1,000* 

Oui 33 (94,3) 46 (93,9) 

En cas de surveillance au domicile recommandée, convoquez vous les patients à 24 heures pour une 
consultations de contrôle 

Non 30 (85,7) 36 (73,5) 
0,178 

Oui 5 (14,3) 13 (26,5) 

Pensez vous banaliser certains traumatismes crâniens légers lorsque l'examen clinique est plus que 
rassurant 

Non 15 (42,9) 17 (35,4) 
0,492 

Oui 20 (57,1) 31 (64,6) 
Connaissez vous l'outil d'évaluation de la commotion dans le sport SCAT 5 ? 

Non 23 (65,7) 34 (69,4) 
0,722 

Oui 12 (34,3) 15 (30,6) 

Jugez vous utile la création d'un protocole commotion qui permettrait l'aide au diagnostic et à la 
prise de décision ? 

Non 2 (5,7) 7 (14,3) 
0,293* 

Oui 33 (94,3) 42 (85,7) 

Si vous aviez un questionnaire type outil d'évaluation multi champs qui aboutirait à un score vous 
permettant d'orienter votre prise en charge, le feriez vous systématiquement ? 

Non 9 (25,7) 16 (32,7) 
0,493 

Oui 26 (74,3) 33 (67,3) 
 

  Question 3 : Distance route hôpital  
p valeur 

  Moins de 45 minutes (n=35) Plus de 45 minutes (n=49) 
Age égal ou supérieur à 65 ans 

 4,17 ± 0,98  3,80 ± 1,02 0,095 
Antécédents neurochirurgicaux 

 4,14 ± 1,03 3,92 ± 1,10 0,346 
Antécédents de troubles des fonctions supérieures 

 3,69 ± 1,16 3,61 ± 1,08 0,766 
Doute sur la fiabilité de l'interrogatoire ou impossibilité de le conduire 

 4,31 ± 0,90 4,22 ± 0,82 0,637 
Céphalées persistantes depuis le traumatisme 

 3,97 ± 1,12 3,53 ± 1,04 0,068 
Antécédents de troubles de la coagulation 

 4,66 ± 0,72 4,63 ± 0,75 0,882 
Traitement anticoagulant ou antiagrégant en cours 

 4,91 ± 0,28 4,88 ± 0,39 0,636 
Intoxication associée (drogue, alcool) 
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 4,54 ± 0,61 4,27 ± 0,73 0,070 
Perte de conscience 

 4,20 ± 1,08 3,73 ± 1,04 0,049 
Amnésie des faits, antérograde ou rétrograde 

 3,97 ± 1,04 3,29 ± 1,21 0,008 
Signes neurologiques : déficit focal, score de Glasgow adulte inférieur à 15, comitialité, obnubilation, 

troubles du comportement 
 4,89 ± 0,40 4,84 ± 0,47 0,620 

Signes évocateurs de fracture de la base du crâne 
 4,89 ± 0,40 4,71 ± 0,58 0,113 

Mécanismes traumatiques à haute énergie cinétique 
 4,83 ± 0,45 4,59 ± 0,54 0,032 

Vomissements 
  3,89 ± 1,02 3,55 ± 1,08 0,156 
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ANNEXE 5 : Analyse croisée avec MCS 

  Médecin correspondant SAMU 
p valeur 

  Non (n=25) Oui (n=59) 
Utilisez vous systématiquement le score de Glasgow pour définir la sévérité des traumatismes 

crâniens de vos patients ? 
Non 11 (44,0) 18 (30,5) 0,234 Oui 14 (56,0) 41 (69,5) 

La prise en charge des traumatismes crâniens légers  vous a-t-elle déjà posé des problèmes  ou 
mis en difficulté ? 

Non 6 (24,0) 15 (25,4) 0,890 Oui 19 (76,0) 44 (74,6) 
Notion de perte de connaissance 

Non 10 (40,0) 39 (66,1) 0,027 Oui 15 (60,0) 20 (33,9) 
Durée de la perte de connaissance 

Non 6 (24,0) 22 (37,3) 0,238 Oui 19 (76,0) 37 (62,7) 
Le score de Glasgow est inférieur à 15 

Non 9 (36,0) 18 (30,5) 0,622 Oui 16 (64,0) 41 (69,5) 
Age du patient 

Non 7 (28,0) 18 (30,5) 0,818 Oui 18 (72,0) 41 (69,5) 
Anomalie de la coagulation innée ou acquise 

Non 0 (0,0) 1 (1,7) 1,000* Oui 25 (100,0) 58 (98,3) 
Mécanisme violent du traumatisme crânien, cinétique 

Non 4 (16,0) 0 (0,0) 0,007* Oui 21 (84,0) 59 (100,0) 
Port d'un casque 

Non 11 (44,0) 35 (59,3) 0,197 Oui 14 (56,0) 24 (40,7) 
Traumatisme crânien post comitialité 

Non 4 (16,0) 17 (28,8) 0,215 Oui 21 (84,0) 42 (71,2) 
Patient isolé socialement ou vivant seul 

Non 1 (4,0) 2 (3,4) 1,000* Oui 24 (96,0) 57 (96,6) 
Eloignement géographique 

Non 14 (56,0) 27 (45,8) 0,391 Oui 11 (44,0) 32 (54,2) 

Pensez vous transférer les traumatisés crâniens légers vers le centre hospitalier le plus proche 
Par excès 5 (20,0) 11 (18,6) 

0,236* En accord avec les 
recommandations 19 (76,0) 37 (62,7) 

Insuffisamment & (4,0) 11 (18,6) 
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En cas de surveillance au domicile recommandée, fournissez vous systématiquement une feuille 
de surveillance avec les symptômes qui doivent alerter l'entourage ? 

Non 2 (8,0) 3 (5,1) 0,631* Oui 23 (92,0) 56 (94,9) 
En cas de surveillance au domicile recommandée, convoquez vous les patients à 24 heures pour 

une consultations de contrôle 
Non 19 (76,0) 47 (79,7) 0,708 Oui 4 (24,0) 12 (20,3) 

Pensez vous banaliser certains traumatismes crâniens légers lorsque l'examen clinique est plus 
que rassurant 

Non 7 (29,2) 25 (42,4) 0,262 Oui 17 (70,8) 34 (57,6) 
Connaissez vous l'outil d'évaluation de la commotion dans le sport SCAT 5 ? 

Non 20 (80,0) 37 (62,7) 0,121 Oui 5 (20,0) 22 (37,3) 
Jugez vous utile la création d'un protocole commotion qui permettrait l'aide au diagnostic et à la 

prise de décision ? 
Non 3 (12,0) 6 (10,2) 1,000* Oui 22 (88,0) 53 (89,8) 

Si vous aviez un questionnaire type outil d'évaluation multi champs qui aboutirait à un score vous 
permettant d'orienter votre prise en charge, le feriez vous systématiquement ? 

Non 9 (36,0) 16 (27,1) 
0,416 

Oui 16 (64,0) 43 (72,9) 
 

 

  Médecin correspondant SAMU 
p valeur 

  Non (n=25) Oui (n=59) 
Age égal ou supérieur à 65 ans 

 4,00 [3,50 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 5,00] 0,603 
Antécédents neurochirurgicaux 

 5,00 [4,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 5,00] 0,117 
Antécédents de troubles des fonctions supérieures 

 4,00 [3,00 ; 4,50] 4,00 [3,00 ; 5,00] 0,580 
Doute sur la fiabilité de l'interrogatoire ou impossibilité de le conduire 

 4,00 [4,00 ; 5,00] 4,00 [4,00 ; 5,00] 0,794 
Céphalées persistantes depuis le traumatisme 

 4,00 [3,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 5,00] 0,244 
Antécédents de troubles de la coagulation 

 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [4,00 ; 5,00] 0,210 
Traitement anticoagulant ou antiagrégant en cours 

 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 0,261 
Intoxication associée (drogue, alcool) 

 4,00 [4,00 ; 5,00] 5,00 [4,00 ; 5,00] 0,509 
Perte de conscience 

 5,00 [4,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 5,00] 0,028 
Amnésie des faits, antérograde ou rétrograde 

 4,00 [3,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 4,00] 0,458 
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Signes neurologiques : déficit focal, score de Glasgow adulte inférieur à 15, comitialité, 
obnubilation, troubles du comportement 

 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 0,189 
Signes évocateurs de fracture de la base du crâne 

 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 0,406 
Mécanismes traumatiques à haute énergie cinétique 

 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [4,00 ; 5,00] 0,302 
Vomissements 

  4,00 [3,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 4,00] 0,570 
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ANNEXE 6 : Analyse croisée avec l’ancienneté de l’exercice  

  Ancienneté d'exercice p 
valeur 

  
Moins de 5 ans 

(n=35) 
Entre 5 et 15 ans 

(n=21) 
Plus de 15 ans 

(n=28) 
Utilisez vous systématiquement le score de Glasgow pour définir la sévérité des 

traumatismes crâniens de vos patients ? 
Non 10 (28,6) 7 (33,3) 12 (42,9) 0,491 Oui 25 (71,4) 15 (66,7) 16 (57,1) 

La prise en charge des traumatismes crâniens légers  vous a-t-elle déjà posé des problèmes  
ou mis en difficulté ? 

Non 9 (25,7) 5 (23,8) 7 (25,0) 1,000 Oui 26 (74,3) 16 (76,2) 21 (75,0) 
Notion de perte de connaissance 

Non 21 (60,0) 18 (87,5) 10 (35,7) 
0,002 

Oui 14 (40,0) 3 (14,3) 18 (64,3) 
Durée de la perte de connaissance 

Non 12 (34,3) 8 (38,1) 8 (28,6) 
0,773 

Oui 23 (65,7) 13 (61,9) 20 (71,4) 
Le score de Glasgow est inférieur à 15 

Non 9 (25,7) 10 (47,6) 8 (28,6) 
0,209 

Oui 26 (74,3) 11 (52,4) 20 (71,4) 
Age du patient 

Non 9 (25,7) 11 (52,4) 5 (17,9) 
0,026 

Oui 26 (74,3) 10 (47,6) 23(82,1) 
Anomalie de la coagulation innée ou acquise 

Non 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,6) 
0,583* 

Oui 35 (100,0) 21 (100,0) 27 (96,4) 
Mécanisme violent du traumatisme crânien, cinétique 

Non 2 (5,7) 2 (9,5) 0 (0,0) 
0,285* 

Oui 33 (94,3) 19 (90,5) 28 (100,0) 
Port d'un casque 

Non 16 (45,7) 16 (76,2) 14 (50,0) 
0,070 

Oui 19 (54,3) 5 (23,8) 14 (50,0) 
Traumatisme crânien post comitialité 

Non 9 (25,7) 4 (19,0) 8 (28,6) 
0,742 

Oui 26 (74,3) 17 (81,0) 20 (71,4) 
Patient isolé socialement ou vivant seul 

Non 1 (2,9) 1 (4,8) 1 (3,6) 
1,000* 

Oui 34 (97,1) 20 (95,2) 27 (96,4) 
Eloignement géographique 

Non 15 (42,9) 14 (66,7) 12 (42,9) 
0,168 

Oui 20 (57,1) 7 (33,3) 16 (57,1) 
Pensez vous transférer les traumatisés crâniens légers vers le centre hospitalier le plus 

proche 
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Par excès 7 (20,0) 5 (23,8) 4 (14,3) 

0,684* En accord avec les 
recommandations 21 (60,0) 14 (66,7) 21 (75,0) 

Insuffisamment 7 (20,0) 2 (9,5) 3 (10,7) 

En cas de surveillance au domicile recommandée, fournissez vous systématiquement une 
feuille de surveillance avec les symptômes qui doivent alerter l'entourage ? 
Non 0 (0,0) 1 (4,8) 4 (14,3) 

0,040* 
Oui 35 (100,0) 20 (95,2) 24 (85,7) 

En cas de surveillance au domicile recommandée, convoquez vous les patients à 24 heures 
pour une consultations de contrôle 

Non 31 (88,6) 17 (81,0) 18 (64,3) 
0,075* 

Oui 4 (11,4) 4 (19,0) 10 (35,7) 
Pensez vous banaliser certains traumatismes crâniens légers lorsque l'examen clinique est 

plus que rassurant 
Non 13 (37,1) 8 (40,0) 11 (39,3) 

0,974 
Oui 22 (62,9) 12 (60,0) 17 (60,7) 

Connaissez vous l'outil d'évaluation de la commotion dans le sport SCAT 5 ? 
Non 23 (65,7) 14 (66,7) 20 (71,4) 

0,882 
Oui 12 (34,3) 7 (33,3) 8 (28,6) 

Jugez vous utile la création d'un protocole commotion qui permettrait l'aide au diagnostic et 
à la prise de décision ? 

Non 4 (11,4) 0 (0,0) 5 (17,9) 
0,149* 

Oui 31 (88,6) 21 (100,0) 23 (82,1) 

Si vous aviez un questionnaire type outil d'évaluation multi champs qui aboutirait à un score 
vous permettant d'orienter votre prise en charge, le feriez vous systématiquement ? 

Non 10 (28,6) 7 (33,3) 8 (28,6) 
0,918 

Oui 25 (71,4) 14 (66,7) 20 (71,4) 
 

  Ancienneté d'exercice 
p valeur 

  Moins de 5 ans Entre 5 et 15 ans Plus de 15 ans 
Age égal ou supérieur à 65 ans 

 4,00 [3,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 5,00] 4,00 [4,00 ; 5,00] 0,250 
Antécédents neurochirurgicaux 

 4,00 [4,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 5,00] 0,512 
Antécédents de troubles des fonctions supérieures 

 4,00 [3,00 ; 4,00] 4,00 [3,00 ; 5,00] 3,00 [2,00 ; 4,00] 0,211 
Doute sur la fiabilité de l'interrogatoire ou impossibilité de le conduire 
 5,00 [4,00 ; 5,00] 5,00 [4,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 5,00] 0,032 

Céphalées persistantes depuis le traumatisme 
 4,00 [3,00 ; 5,00] 3,00 [3,00 ; 4,00] 4,00 [3,25 ; 5,00] 0,028 

Antécédents de troubles de la coagulation 
 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [4,00 ; 5,00] 5,00 [4,00 ; 5,00] 0,006 

Traitement anticoagulant ou antiagrégant en cours 
 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 0,031 
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Intoxication associée (drogue, alcool) 
 4,00 [4,00 ; 5,00] 5,00 [4,00 ; 5,00] 4,50 [4,00 ; 5,00] 0,569 

Perte de conscience 
 5,00 [4,00 ; 5,00] 3,00 [3,00 ; 4,00] 4,00 [3,25 ; 5,00] 0,004 

Amnésie des faits, antérograde ou rétrograde 
 4,00 [3,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 4,00] 3,50 [2,00 ; 4,00] 0,052 

Signes neurologiques : déficit focal, score de Glasgow adulte inférieur à 15, comitialité, 
obnubilation, troubles du comportement 

 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 0,083 
Signes évocateurs de fracture de la base du crâne 

 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 0,524 
Mécanismes traumatiques à haute énergie cinétique 

 5,00 [4,00 ; 5,00] 5,00 [4,00 ; 5,00] 5,00 [5,00 ; 5,00] 0,449 
Vomissements 

  4,00 [3,00 ; 5,00] 4,00 [3,00 ; 4,00] 3,50 [3,00 ; 4,75] 0,539 
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ANNEXE 7 : SCAT 5 

 
 

SCAT5 © Concussion in Sport Group 2017

SCAT5©

QU’EST-CE QUE L’OUTIL SCAT5?
L’outil SCAT5 est un outil standardisé d’évaluation des commotions 
cérébrales conçu à l’intention des médecins et des professionnels 
de la santé autorisés1. L’outil SCAT5 nécessite au moins 10 minutes 
pour être utilisé correctement.

Si vous n’êtes ni un médecin ni un professionnel de la santé 
autorisé, veuillez utiliser l’outil de reconnaissance des commotions 
cérébrales 5 (CRT5). L’outil SCAT5 sert à l’évaluation des athlètes 
âgés de 13 ans et plus. Pour les athlètes âgés de 12 ans et moins, 
veuillez utiliser l’outil Child SCAT5. 

Bien qu’il ne s’agit pas d’une obligation, il peut être utile d’effectuer 
un test de référence au moyen de l’outil SCAT5 avant la saison 
pour pouvoir mieux interpréter ensuite les résultats des tests en 
cas de blessure. Des instructions détaillées sur l’utilisation de 
l’outil SCAT5 se trouvent à la page 7. Veuillez lire ces instructions 
attentivement avant d’évaluer un athlète. De brèves instructions 
orales pour chaque test sont données en italique. Le seul équipement 
nécessaire pour l’examinateur est une montre ou un chronomètre.

Cet outil peut être copié librement sous sa forme actuelle afin 
d’être distribué à des personnes, à des équipes, à des groupes 
ou à des organisations. Il ne doit pas être modifié, renommé ni 
vendu à des fins commerciales. Toute révision ou reproduction 
sous forme numérique nécessite l’approbation expresse du 
Concussion in Sport Group.

Reconnaissance et retrait
Un impact à la tête subi soit en raison d’un choc direct, soit par le 
transfert indirect d’une force peut engendrer une lésion cérébrale 
grave et potentiellement mortelle. En présence de signes inquiétants, 
y compris de l’un ou l’autre des signaux d’alarme énumérés dans 
l’encadré 1, il faut enclencher les procédures d’urgence et organiser 
un transport d’urgence à l’hôpital le plus près.

Renseignements sur le patient

Nom:  

DDN:  

Adresse:  

No d’identité:  

Examinateur:  

Date de la blessure:       Temps requis:  

Points clés

• Tout athlète susceptible d’avoir subi une commotion cérébrale 
doit être RETIRÉ DU JEU, soumis à un examen médical et observé 
pour déceler d’éventuels signes d’aggravation. Un athlète à qui 
on a diagnostiqué une commotion ne doit pas retourner au jeu 
le jour de la blessure.

• Si l’on soupçonne qu’un athlète a subi une commotion cérébrale 
et qu’il n’y a aucun personnel médical sur place, l’athlète doit 
être envoyé à un établissement médical pour une évaluation 
d’urgence.

• Les athlètes susceptibles d’avoir subi une commotion cérébrale 
ne doivent pas boire d’alcool ni faire l’usage de drogues à des 
fins récréatives et doivent éviter de conduire un véhicule avant 
d’avoir reçu l’autorisation de le faire d’un professionnel de la santé.

• Les signes et symptômes évoluent au fil du temps, ainsi faut-il 
envisager de faire des évaluations répétées de la commotion 
cérébrale.

• Le diagnostic d’une commotion est une évaluation clinique, 
ef fectuée par un professionnel de la santé. Il NE FAUT PAS 
s’appuyer uniquement sur l’outil SCAT5 pour établir ou exclure 
le diagnostic de commotion. Un athlète peut souf frir d’une 
commotion même si les résultats obtenus au moyen de l’outil 
SCAT5 sont «normaux».

N’oubliez pas:

• Les principes de base des premiers soins (danger, réponse, voies 
respiratoires, respiration, circulation) doivent être respectés.

• Évitez de déplacer l’athlète (hormis les mouvements nécessaires 
pour la gestion des voies respiratoires) si vous n’êtes pas formé 
pour le faire.

• L’examen pour déceler la présence d’une blessure à la moelle 
épinière est un aspect essentiel de l’évaluation initiale sur place.

Ne retirez pas un casque ou tout autre équipement à moins d’être 
formé pour le faire de manière sécuritaire.

Les droits d’auteur appartiennent à l’auteur (ou à son employeur), 
2017. Produit par le Publishing Group Ltd sous licence.

OUTIL D’ÉVALUATION DES COMMOTIONS DANS LE SPORT
CONÇU PAR LE CONCUSSION IN SPORT GROUP 
USAGE RÉSERVÉ EXCLUSIVEMENT AUX PROFESSIONNELS DE LA SANTÉ

avec l’appui de
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menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité. 
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