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MM. les Professeurs H.G. SCHWARZACHER (Autriche)

D. CARSON (U.S.A.)

T. YAMAMURO (Japon)

1994

MM. les Professeurs G. KARPATI (Canada)

W.J. KOLFF (U.S.A.)

1995

MM. les Professeurs D. WALKER (U.S.A.)

M. MULLER (Suisse)

V. BONOMINI (Italie)

1997

MM. les Professeurs C. DINARELLO (U.S.A.)

D. STULBERG (U.S.A.)

A. MEIKLE DAVISON (Grande-Bretagne)

P.I. BRANEMARK (Suède)

1998

MM. les Professeurs O. JARDETSKY (U.S.A.)

1999

MM. les Professeurs J. BOTELLA LLUSIA (Espagne)

D. COLLEN (Belgique)

S. DIMAURO (U. S. A.)

2000

MM. les Professeurs D. SPIEGEL (U. S. A.)

C. R. CONTI (U.S.A.)

2001

MM. les Professeurs P-B. BENNET (U. S. A.)

G. HUGUES (Grande Bretagne)

J-J. O'CONNOR (Grande Bretagne)

2002

MM. les Professeurs M. ABEDI (Canada)

K. DAI (Chine)

2003

M. le Professeur T. MARRIE (Canada)

Sir G.K. RADDA (Grande Bretagne)

2004

M. le Professeur M. DAKE (U.S.A.)

2005

M. le Professeur L. CAVALLI-SFORZA (U.S.A.)

2006

M. le Professeur A. R. CASTANEDA (U.S.A.)
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DOCTEURS HONORIS CAUSA

2007

M. le Professeur S.�KAUFMANN (Allemagne)

Secrétariat Général RH – 01/09/2017 

 



 XII 

 PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

   

AGOSTINI FERRANDES Aubert CHIARONI Jacques

ALBANESE Jacques Surnombre CHINOT Olivier

ALIMI  Yves CHOSSEGROS Cyrille

AMABILE Philippe COLLART Frédéric

AMBROSI Pierre COSTELLO Régis

ANDRE Nicolas COURBIERE Blandine

ARGENSON Jean-Noël COWEN Didier

ASTOUL Philippe CRAVELLO Ludovic

ATTARIAN Shahram CUISSET Thomas

AUDOUIN Bertrand DA FONSECA David

AUQUIER Pascal DAHAN-ALCARAZ Laetitia

AVIERINOS Jean-François DANIEL Laurent

AZULAY Jean-Philippe DARMON Patrice

BAILLY Daniel DAUMAS Aurélie

BARLESI Fabrice DAVID Thierry

BARLIER-SETTI Anne D'ERCOLE Claude

BARLOGIS Vincent D'JOURNO Xavier

BARTHET Marc DEHARO Jean-Claude

BARTOLI Christophe DELAPORTE Emmanuel

BARTOLI Jean-Michel DENIS Danièle

BARTOLI Michel DISDIER Patrick

BARTOLOMEI Fabrice DODDOLI Christophe

BASTIDE Cyrille DRANCOURT Michel

BELIARD-LASSERRE Sophie DUBUS Jean-Christophe

BENSOUSSAN Laurent DUFFAUD Florence

BERBIS Philippe DUFOUR Henry

BERBIS Julie DURAND Jean-Marc

BERDAH Stéphane DUSSOL Bertrand

BEROUD Christophe EBBO Mikaël

BERTRAND Baptiste EUSEBIO Alexandre

BERTUCCI François FABRE Alexandre

BEYER-BERJOT Laura FAKHRY Nicolas

BLAISE Didier FAURE Alice

BLIN Olivier FELICIAN Olvier

BLONDEL Benjamin FENOLLAR Florence

BOISSIER Romain FIGARELLA/BRANGER Dominique

BONIN/GUILLAUME Sylvie FLECHER Xavier

BONELLO Laurent FOUILLOUX Virginie

BONNET Jean-Louis FOURNIER Pierre-Edouard

BOUFI Mourad FRANCESCHI Frédéric

BOYER Laurent FUENTES Stéphane

BREGEON Fabienne GABERT Jean

BRETELLE Florence GABORIT Bénédicte

BROUQUI Philippe GAINNIER Marc

BRUDER Nicolas GARCIA Stéphane

BRUE Thierry GARIBOLDI Vlad

BRUNET Philippe GAUDART Jean

BURTEY Stéphane GAUDY-MARQUESTE Caroline

CARCOPINO-TUSOLI Xavier GENTILE Stéphanie

CASANOVA Dominique GERBEAUX Patrick

CASTINETTI Frédéric GEROLAMI/SANTANDREA René

CECCALDI Mathieu GILBERT/ALESSI Marie-Christine

CHAGNAUD Christophe GIORGI Roch

CHAMBOST Hervé GIOVANNI Antoine

CHAMPSAUR Pierre GIRARD Nadine

CHANEZ Pascal GIRAUD/CHABROL Brigitte

CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle GONCALVES Anthony

CHARREL Rémi GRANEL/REY Brigitte

CHAUMOITRE Kathia GRANDVAL Philippe

GREILLIER Laurent
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TEMPS

RALE

CIPLINES MEDICALES

CIPLINES MEDICALES
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TEMPS

RALE

CIPLINES MEDICALES

CIPLINES MEDICALES
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 PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

DUTAU Hervé

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-TEMPS DES DIS6&,3/,1(6�0(',&$/(6

GENTILE Gaëtan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à TEMPS PLEIN DES D,6&,3/,1(6�0(',&$/(6�

REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GEN(5$/E

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-�7(036

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal

AGHABABIAN Valérie

BELIN Pascal

CHABANNON Christian

CHABRIERE Eric

FERON François

LE COZ Pierre

LEVASSEUR Anthony

RANJEVA Jean-Philippe

SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
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 XVI 

 

   

AHERFI Sarah GELSI/BOYER Véronique ROBERT Thomas

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GIUSIANO Bernard ROMANET Pauline

ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SABATIER Renaud

BEGE Thierry GONZALEZ Jean-Michel SARI-MINODIER Irène

BENYAMINE Audrey GOURIET Frédérique SAVEANU Alexandru

BIRNBAUM David GRAILLON Thomas SECQ Véronique 

BONINI Francesca GUERIN Carole SOLER Raphael

BOUCRAUT Joseph GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick

BOULAMERY Audrey GUIDON Catherine SUCHON Pierre

BOULLU/CIOCCA Sandrine GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline

BOUSSEN Salah Michel HAUTIER  Aurélie TOGA Isabelle

BUFFAT Christophe HRAIECH Sami TOMASINI Pascale

CAMILLERI Serge IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas

CARRON Romain JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine

CASSAGNE Carole JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile

CERMOLACCE Michel KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric

CHAUDET Hervé L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy

CHRETIEN Anne-Sophie LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean

COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène

CUNY Thomas LAGARDE Stanislas

DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité)

DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude

DARIEL Anne LAMBERT Isabelle

LENOIR Marien

DEHARO Pierre LEVY/MOZZICONACCI Annie

DELLIAUX Stéphane LOOSVELD Marie

DELTEIL Clémence MAAROUF Adil

DESPLAT/JEGO Sophie MACAGNO Nicolas

DEVILLIER Raynier MARLINGE Marion

DUBOURG Grégory MAUES DE PAULA André

DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna

DUFOUR Jean-Charles MEGE Diane

ELDIN Carole MOTTOLA GHIGO Giovanna

FOLETTI Jean- Marc NOUGAIREDE Antoine

FRANKEL Diane PAULMYER/LACROIX Odile

FROMONOT Julien RADULESCO Thomas

GASTALDI Marguerite RESSEGUIER Noémie

GAUDRY Marine ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît RUEL Jérôme

BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel

BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie

BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline

COLSON Sébastien POGGI Marjorie

DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoît

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)

0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�'(6�81,9(56,7(6�35$7,&,(16�+263,7$/,(56
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0$,75(6�'(�&21)(5(1&(6�$662&,(6�'(�
0('(&,1(�*(1(5$/(�j�0,�7(036

%$5*,(5�-DFTXHV
),(5/,1*�7KRPDV

)257(�-HQQ\
JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle

THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline

EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

TRINQUET Laure
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 PR ERS35OFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - 
PRATICIENS HOSPITALI�PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES 

UNIVERSITES mono-appartenants

&+$036$85�3LHUUH��38�3+� $'$/,$1�3DVFDO��35�
/(�&2552//(5�7KRPDV��38�3+�
3,552�1LFRODV��38�3+� '(*,2$11,�6$//(�$QQD��0&)�

328*(7�%HQR°W��0&)�
9(51$�(PHOLQH��0&)�

*8(1281�0(<66,*1$&�'DSKQ«��0&8�3+�
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

7+2//21�/LRQHO��0&)�����ªPH�VHFWLRQ� &+$55(/�5«PL��38�3+�
'5$1&2857�0LFKHO��38�3+�
)(12//$5�)ORUHQFH��38�3+�
)2851,(5�3LHUUH�(GRXDUG��38�3+�
1,&2/$6�'(�/$0%$//(5,(�;DYLHU��38�3+�
/$�6&2/$�%HUQDUG��38�3+�

&+$5$)(�-$8))5(7�(PPDQXHOOH��38�3+�
'$1,(/�/DXUHQW��38�3+�
),*$5(//$�%5$1*(5�'RPLQLTXH��38�3+� $+(5),�6DUDK��0&8�3+�
*$5&,$�6W«SKDQH��38�3+� ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité

;(55,�/XF��38�3+� '8%285*�*U«JRU\��0&8�3+�
*285,(7�)U«G«ULTXH��0&8�3+�
128*$,5('(�$QWRLQH��0&8�3+�

'$/(6�-HDQ�3KLOLSSH��0&8�3+� 1,129(�/DHWLWLD��0&8�3+�
*,86,$12�&285&$0%(&.�6RSKLH��0&8�3+�
/$%,7�%289,(5�&RULQQH��0&8�3+� &+$%5,(5(�(ULF��35�����ªPH�VHFWLRQ�
0$&$*12�1LFRODV��0&8�3+�
0$8(6�'(�3$8/$�$QGU«��0&8�3+� /(9$66(85�$QWKRQ\��35�����ªPH�VHFWLRQ�
6(&4�9«URQLTXH��0&8�3+� '(618(6�%HQRLW��0&)������ªPH�VHFWLRQ��

0(5+(-�&+$89($8�9LFN\��0&)�����ªPH�VHFWLRQ�

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
%$5/,(5�6(77,�$QQH��38�3+�
*$%(57�-HDQ��38�3+�

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre *8,(8�5«JLV��38�3+�
%58'(5�1LFRODV��38�3+� 28$),.�/
+RXFLQH��38�3+�
/(21(�0DUF��38�3+�
0,&+(/�)DEULFH��38�3+� %8))$7�&KULVWRSKH��0&8�3+�
9(//<�/LRQHO��38�3+� )5202127�-XOLHQ��0&8�3+�
=,(/(=.,(:,&=�/DXUHQW���38�3+� 0$5/,1*(�0DULRQ��0&8�3+�

02772/$�*+,*2�*LRYDQQD��0&8�3+�
%2866(1�6DODK�0LFKHO��0&8�3+� 520$1(7�3DXOLQH��0&8�3+�
*8,'21�&DWKHULQH��0&8�3+� 6$9($18�$OH[DQGUX��0&8�3+�

)5$,66(�0$1*,$/20,1,�-HDQQH��35&(� 52//�3DWULFH��38�3+�

)5$1.(/�'LDQH��0&8�3+�
*$67$/',�0DUJXHULWH��0&8�3+�
.$63,�3(==2/,�(OLVH��0&8�3+�

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT /(9<�02==,&211$&&,�$QQLH��0&8�3+�

0(7=/(5�*8,//(0$,1�&DWKHULQH��38�3+�
3(55,1��-HDQQH��38�3+�

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405
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$9,(5,126�-HDQ�)UDQ©RLV��38�3+�
%21(//2�/DXUHQW��38�3+��%211(7�-HDQ�/RXLV��38�
3+��&8,66(7�7KRPDV��38�3+��'(+$52�-HDQ�&ODXGH�
�38�3+��)5$1&(6&+,�)U«G«ULF��38�3+��+$%,%�
*LOEHUW��38�3+��3$*$1(//,�)UDQFN��38�3+��7+81<�
)UDQFN��38�3+�

'(+$52�3LHUUH��0&8�3+�

*8('-�(ULF��38�3+�
*8<(�0D[LPH��38�3+�
7$,(%�'DYLG��38�3+�

%(/,1�3DVFDO���35�����ªPH�VHFWLRQ�
5$1-(9$�-HDQ�3KLOLSSH��35�����ªPH�VHFWLRQ�

&$00,//(5,�6HUJH��0&8�3+�
9,21�'85<�-HDQ��0&8�3+�

%$5%$&$58�3(5/(6�7«RGRUD�$GULDQD��0&)�����ªPH�VHFWLRQ�
%(5'$+�6W«SKDQH��38�3+�

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE %(<(5�%(5-27�/DXUD��38�3+�
+$5':,*6(1�-HDQ��38�3+�
0287$5',(5�9LQFHQW��38�3+�

*$8'$57�-HDQ��38�3+� 6(%$*�)U«G«ULF��38�3+�
*,25*,�5RFK��38�3+� 6,(/(=1())�,JRU��38�3+�
0$1&,1,�-XOLHQ��38�3+� 7855,1,�2OLYLHU��38�3+�

&+$8'(7�+HUY«��0&8�3+� %(*(�7KLHUU\��0&8�3+�
'8)285�-HDQ�&KDUOHV��0&8�3+� %,51%$80�'DYLG��0&8�3+�
*,86,$12�%HUQDUG��0&8�3+� '8&216(,/�3DXOLQH��0&8�3+�

*8(5,1�&DUROH��0&8�3+�
$%8�=$,1(+�0RKDPPDG��0&)����ªPH�VHFWLRQ� 0(*(�'LDQH��0&8�3+�
%2<(5�6\OYLH��0&)����ªPH�VHFWLRQ�

$5*(1621�-HDQ�1RO��38�3+�
%/21'(/�%HQMDPLQ��38�3+�
)/(&+(5�;DYLHU��38�3+� GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021

2//,9,(5�0DWWKLHX��38�3+� )$85(�$OLFH��38�3+�
52&+:(5*(5�5LFKDUG��38�3+� -289(�-HDQ�/XF��38�3+�
7523,$12�3DWULFN��38�3+� /$81$<�)UDQFN��38�3+�

0(5527�7KLHUU\��38�3+�
3(6(17,�6«EDVWLHQ��38�3+�
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

'$5,(/�$QQH��0&8�3+�
%(578&&,�)UDQ©RLV��38�3+�
&+,127�2OLYLHU��38�3+�
&2:(1�'LGLHU��38�3+�
'8))$8'�)ORUHQFH��38�3+�
*21&$/9(6�$QWKRQ\�38�3+� &+266(*526�&\ULOOH��38�3+�
+289(1$(*+(/�*LOOHV��38�3+� *8<27�/DXUHQW��38�3+�
/$0%$8',(�(ULF��38�3+�
3$'29$1,�/DHWLWLD��3+�3+� )2/(77,�-HDQ�0DUF��0&8�3+�
6$/$6�6«EDVWLHQ��38�3+�
9,(16�3DWULFH��38�3+�

6$%$7,(5�5HQDXG��0&8�3+�
7$%285(7�(PHOLQH��0&8�3+�

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE�5402

CANC &$1&EROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

&2//$57�)U«G«ULF��38�3+�
'
-28512�;DYLHU��38�3+� %(575$1'�%DSWLVWH��38�3+�
'2''2/,�&KULVWRSKH��38�3+� &$6$129$�'RPLQLTXH��38�3+�
)28,//28;�9LUJLQLH��38�3+�
*$5,%2/',�9ODG��38�3+�
0$&(�/R±F��38�3+� +$87,(5�$XU«OLH��0&8�3+�
7+20$6�3DVFDO��38�3+� JALOUX Charlotte (MCU PH)

/(12,5�0DULHQ��0&8�3+�
752866(�'HOSKLQH��0&8�3+�

$/,0,�<YHV��38�3+�
$0$%,/(�3KLOLSSH��38�3+�
%$572/,�0LFKHO��38�3+�
%28),�0RXUDG��38�3+� %$57+(7�0DUF��38�3+�
0$*1$1�3LHUUH�(GRXDUG��38�3+� '$+$1�$/&$5$=��/DHWLWLD��38�3+�
3,48(7�3KLOLSSH��38�3+� *(52/$0,�6$17$1'5($�5HQ«��38�3+�
6$5/21�%$572/,�*DEULHOOH��38�3+� *5$1'9$/�3KLOLSSH��38�3+�

9,7721�9«URQLTXH��38�3+�
*$8'5<�0DULQH��0&8�3+�
62/(5�5DSKDHO��0&8�3+�

*21=$/(=�-HDQ�0LFKHO���0&8�3+�

/(3,',�+XEHUW��38�3+�

3$8/0<(5�/$&52,;�2GLOH��0&8�3+�

%(528'�&KULVWRSKH��38�3+�
.5$+1�0DUWLQ��38�3+�

%(5%,6�3KLOLSSH��38�3+� /(9<�1LFRODV��38�3+�
'(/$3257(�(PPDQXHO��38�3+� 1*<8(1�.DULQH��38�3+�
*$8'<�0$548(67(�&DUROLQH��38�3+�
*52%�-HDQ�-DFTXHV��38�3+� =$77$5$�&$1121,�+«OªQH��0&8�3+�
5,&+$5'�/$//(0$1'�0DULH�$OHWK��38�3+�

DUSI

&2/621�6«EDVWLHQ��0&)�

%2855,48(1�0DU\OLQH��0$67�
(9$16�9,$//$7�&DWKHULQH��0$67�
/8&$6�*XLOODXPH��0$67� $*267,1,�$XEHUW��38�3+�
0$<(1�52'5,*8(6�6DQGULQH��0$67� %5(7(//(�)ORUHQFH��38�3+�
0(//,1$6�0DULH��0$67� &$5&23,12�7862/,�;DYLHU��38�3+�
520$1�&KULVWRSKH��0$67� &285%,(5(�%ODQGLQH��38�3+�
75,148(7�/DXUH��0$67� &5$9(//2�/XGRYLF��38�3+�

'
(5&2/(�&ODXGH��38�3+�

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

%58(�7KLHUU\��38�3+�
&$67,1(77,�)U«G«ULF��38�3+�

&81<�7KRPDV��0&8�3+�

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GENETIQUE�4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE�5003�

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)

LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH)

FERON François (PR) (69ème section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)

CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
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I. INTRODUCTION 
A. Définition 

À ce jour, la commotion cérébrale possède une définition universelle, établie par le 

Concussion In Sport Group (CISG), organisme international de référence de la commotion 

cérébrale. Il se réunit régulièrement depuis 2001, permettant une mise à jour des consensus. 

Sa dernière version a été rédigée lors du 5ème consensus international, à Berlin en 2016 : [1] 

« La commotion cérébrale liée au sport (CC) est une lésion cérébrale traumatique induite par des forces 

biomécaniques. Plusieurs caractéristiques communes qui peuvent être utilisées pour définir 

cliniquement la nature d’une blessure à la tête provoquée par une commotion comprennent : 

• La CC peut être provoquée par un coup direct à la tête, au visage, au cou ou ailleurs sur le 

corps avec une force impulsive transmise à la tête. 

• La CC entraîne généralement l’apparition rapide d’une déficience éphémère de la fonction 

neurologique qui se résout spontanément. Cependant, dans certains cas, les signes et les 

symptômes évoluent en quelques minutes à quelques heures. 

• La CC peut entraîner des modifications neuropathologiques, mais les signes et symptômes 

cliniques aigus reflètent en grande partie une perturbation fonctionnelle plutôt qu’une lésion 

structurelle et, de ce fait, aucune anomalie n’est constatée dans les études classiques de 

neuroimagerie structurale. 

• La CC entraîne une série de signes et de symptômes cliniques pouvant impliquer ou non une 

perte de conscience. La résolution de ces caractéristiques cliniques et cognitives suit 

généralement un parcours séquentiel. Cependant, dans certains cas, les symptômes peuvent 

être prolongés. 

Les signes et symptômes cliniques ne peuvent pas être expliqués par la consommation de drogues, 

d’alcool ou de médicaments, d’autres blessures (telle que blessures cervicales, dysfonctionnement 

vestibulaire périphérique, etc.) ou d’autres comorbidités (facteurs psychologiques ou conditions 

médicales co-existantes, par exemple. » 

 

Cette définition permet d’éviter des erreurs d’interprétation [2], comme on pouvait retrouver 

dans la littérature américaine, où la commotion cérébrale était désignée par « mild traumatic 

brain injury » (mTBI), équivalent de traumatisme crânien léger (TCL). Or, tous les TCL ne 

s’accompagnent pas d’une commotion cérébrale, certains TCL n’entraînent pas de troubles 

neurologiques, nécessaires au diagnostic de commotion.[3] 
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B. Physiopathologie 

La commotion cérébrale implique un processus physiopathologique complexe.[4] Sur le plan 

biomécanique, les mouvements de translation lors des accélérations linéaires entraînent des 

variations de volume, et par conséquent de pression locale (écrasement). Tandis que les 

mouvements rotatoires lors des accélérations angulaires sont associés à des glissements entre 

les différentes structures cérébrales responsables de contraintes de cisaillement (lésions 

axonales diffuses).[5] Au niveau cellulaire et ionique, l’altération de la perméabilité 

membranaire entraîne la libération massive de neurotransmetteurs provoquant une 

perturbation de l’équilibre ionique [6], du fonctionnement mitochondrial [7], du métabolisme 

du glucose [8], responsable d’une crise énergétique. Concernant l’hémodynamique, il existe 

une défaillance du système nerveux autonome (SNA), provoquant une altération des 

mécanismes d’autorégulation du débit sanguin cérébral (DSC).[9] Ceci est responsable de 

l’apparition du syndrome commotionnel.[10] 

 

C. Fréquence dans le sport 

La commotion cérébrale est un phénomène fréquent, notamment lors de la pratique sportive. 

Son incidence annuelle est estimée entre 1,6 et 3,8 millions aux États-Unis, dont 30% 

concernent des enfants de 5 à 19 ans.[11] Ces chiffres sont certainement largement sous-

estimés, car la majorité ne sont pas déclarées en l’absence de perte de conscience (PC).[12] 

Les sports à risque de commotion cérébrale sont les sports de contact (football américain, 

hockey sur glace, rugby, football), les sports de combat et arts martiaux (boxe, karaté, judo), 

mais aussi les sports individuels à risque de chute (ski, équitation, vélo, skate).[13–16] 

Graphique n°1 : Répartition de la commotion cérébrale dans différents sports, selon une méta-analyse publiée 

par Pfister et al. en 2016 [17] 
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D. Syndrome commotionnel 

L’altération des fonctions neurologiques lors d’une commotion cérébrale est responsable de 

symptômes cliniques aigus, traduisant une lésion fonctionnelle plutôt que structurelle.[18] La 

PC est présente dans seulement 10% des cas.[19] L’amnésie quant à elle, n’est présente que 

dans seulement 24,1% des cas, selon une étude de 2905 collégiens joueurs de football 

américain.[20] Des troubles de la conscience à type d’obnubilation peuvent être présents, plus 

ou moins associés à une désorientation temporo-spatiale. Les convulsions et la crise tonique 

posturale sont des phénomènes rares, survenant très rapidement après l’impact.(1) La 

recherche de tout symptôme doit être méticuleuse, car ces signes majeurs sont bien souvent 

absents. D’autres symptômes sont plus fréquents mais souvent plus difficiles à détecter : des 

troubles de l’équilibre sont présents dans 77% des cas, et des céphalées dans 85,2%, selon 

cette même étude.[20] Le tableau clinique peut être très variable d’un individu à l’autre, son 

diagnostic repose sur un faisceau d’arguments, mis en relation avec une situation traumatique 

donnée.[21] Le délai entre le traumatisme et l’apparition des symptômes est assez stéréotypé, 

mais peut parfois être variable.[19] Après le traumatisme, il existe un ensemble de signes et 

symptômes qui peuvent être répartis en 4 catégories, et sont désignés sous le terme de 

syndrome commotionnel. (Tableau n°1) 

Tableau n°1 : Symptômes de la commotion cérébrale, répartis par catégorie 

Céphalées, étourdissement
Nausées, vomissements
Troubles visuels (vision double/flash) 
Phonophobie, acouphènes
Perte de connaissance, amnésie
Perte d'équilibre, troubles de la marche
Troubles de la coordination
Diminution de l'habileté au jeu
Irritabilité
Labilité émotionnelle
Tristesse, anxiété
Diminution du temps de réaction
Trouble de concentration
Désorientation
Sentiment d'être dans le brouillard
Confusion
Trouble de la mémoire
Insomnie
Somnolence
Troubles de l'endormissement

Symptômes et signes physiques

Troubles du comportement

Atteinte cognitive

Troubles du sommeil
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Dans la grande majorité des cas, ce syndrome disparaît entre 8 à 10 jours, mais peut persister 

plus longtemps dans certains cas. Il est considéré comme persistant au-delà de 2 semaines 

chez l’adulte, et 4 semaines chez l’enfant, ce qui représente entre 10 et 15% des cas.[1] 

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés : les antécédents de commotion, le jeune âge 

[22], le sexe féminin [23], l’importance des symptômes initiaux comme l’amnésie [24], les 

céphalées [25], et l’ethnie caucasienne [26] notamment. 

 

E. Complications 

1. Complications à court terme 

Les risques à court terme sont souvent négligés, mais réels. On peut citer une diminution des 

performances intellectuelles et sportives [27], un risque de nouvelle commotion multiplié 

entre 2 et 6 [28], et un risque de blessure extra-cérébrale multiplié entre 1,5 et 3.[29] 

 

Le syndrome du second impact (SSI) représente une complication à court terme, 

heureusement rarissime, car ayant un pronostic catastrophique (100% de morbidité), et très 

souvent fatal (50% de mortalité). Il n’existe pas d’étude clinique du fait de la rareté de ce 

syndrome et surtout de l’absence de définition consensuelle sur le sujet, mais uniquement 

des « case reports ». Il interviendrait entre le jour même et la 5ème semaine après un premier 

impact, principalement chez le jeune sportif masculin, entre 10 et 19 ans.[30] Des cas ont été 

rapportés dans le football américain, la boxe, le karaté et le rugby. La physiopathologie est 

largement méconnue, il y aurait une majoration de la perte de capacité d’autorégulation du 

DSC par le SNA, responsable d’un œdème cérébral, plus fréquemment décrit dans la 

littérature que l’hématome intracrânien.[31] 

 

2. Complications à long terme 

Concernant ses conséquences à long terme, elles sont suspectées depuis longtemps : 

Martland « punch drunk syndrom » (JAMA) (1928), Millspaugh « dementia pugilistica » (1937), 

Crichley « encéphalopathie traumatique des boxeurs » (1949). L’encéphalopathie 

traumatique chronique (ETC) est une pathologie dégénérative, qui semble favorisée par les 
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antécédents de traumatismes crâniens (TC) répétés et négligés. Son diagnostic nécessite une 

analyse anatomo-pathologique du cerveau, dont les critères ont été déterminés.[32] Il ne peut 

donc être établi qu’en post-mortem. Plusieurs case reports autopsiques ont rapporté des cas 

d’ETC dans de nombreux sports : boxe, football américain [33,34], lutte [35], football [36,37], 

militaire [38], hockey sur glace [39], football australien [40], rugby.[37] Récemment, l’étude 

« BRAIN » a évalué l’association entre les commotions cérébrales auto-déclarées et la fonction 

cognitive, chez des anciens joueurs de rugby.[41] 

 

F. La commotion cérébrale dans le rugby 

1. Généralités 

Parmi les sports à risque, le rugby est particulièrement touché par les commotions cérébrales, 

d’après de nombreuses études.[17] Le plaquage est la phase de jeu la plus pourvoyeuse de 

commotion, où le plaqueur est plus à risque que le plaqué.[42] Le rugby à XV est présent dans 

123 pays avec 9,6 millions de pratiquants en 2018 dans le monde [43], il représente le 9ème 

sport en nombre de pratiquants en France.[44] Le rugby à XIII est moins populaire en France, 

il est cependant beaucoup plus pratiqué en Angleterre, Australie, Nouvelle-Zélande et 

Papouasie-Nouvelle-Guinée.[45] 

 

2. Fréquence dans le rugby 

Dans le rugby à XV, lors de la saison 2016/2017, la fédération anglaise de rugby à XV (RFU) 

reporte une incidence à 20,9/1000 joueurs - heure en Premiership.[46] Concernant le haut 

niveau français, l’incidence en Top 14 est passée de 7,28 (2012/2013) à 10,71 (2017/2018) 

/1000 joueurs - heure, et en Pro D2 de 13,33 (2014-2015) à 17,14 (2017-2018) /1000 joueurs 

- heure.[47] Dans le rugby à XIII, une étude réalisée sur des joueurs de la fédération anglaise 

de rugby à XIII (RFL) durant 7 saisons, signale une incidence à 2,65/1000 joueurs - heure, la 

probabilité de subir une commotion cérébrale était de 7%, et de 1% d’en subir 2 ou plus.[48] 

Une revue systématique de la littérature a identifié 39 articles évoquant la commotion 

cérébrale dans le rugby à XIII, les incidences variaient considérablement de 0 à 40/1000 joueur 

- heure.[49] L’incidence est moins élevée dans les autres sports comme le montre le 

Graphique n°1, bien qu’on puisse se poser la question de l’exhaustivité de la déclaration dans 
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ces autres sports.[17] Le Graphique n°2 répertorie le nombre de commotions cérébrales au 

rugby officiellement déclarées en Occitanie pour les 3 dernières saisons, dans le rugby à XV.

Graphique n°2 : Déclarations des commotions cérébrales rugby à XV (source : Ligue Occitanie de Rugby) 

 

3. Évolutions du rugby 

Ce sport a beaucoup évolué ces dernières décennies, notamment par le passage de 

l’amateurisme au professionnalisme en 1995.[50] À l’époque, le jeu était basé sur la stratégie 

et l’évitement, alors qu’actuellement il est plutôt axé sur l’affrontement et le télescopage, ce 

qui majore le nombre d’impacts physiques.[51] En l’espace d’une génération, on a pu 

constater une évolution physique considérable des joueurs professionnels, avec une 

augmentation importante des musculatures, comparativement au reste du corps.[52] Ceci  

entraîne une augmentation de la puissance des impacts, qui a pu être mis en évidence par la 

micro-technologie embarquée, dans le niveau professionnel.[53] Ces évolutions pourraient 

expliquer la fréquence plus importante de la commotion cérébrale dans le rugby, notamment 

depuis une dizaine d’années.[54] (Graphique n°3) D’où la nécessité d’instaurer des protocoles 

permettant une meilleure prise en charge de ce phénomène. 

Graphique n°3 : Incidence annuelle des commotions cérébrales dans le rugby professionnel, avec l'introduction 
de politiques sur les commotions, selon une cohorte prospective sur 16 ans publiée par West et al. en 2021 [54] 
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G. Protocoles et consensus 

La problématique principale réside sur le fait que la commotion cérébrale puisse se répéter, 

inhérent à la pratique sportive. Or, elle peut être considérée comme une blessure bénigne, à 

condition qu’elle soit bien prise en charge, notamment par le respect du délai sans nouveau 

traumatisme nécessaire à la récupération cérébrale.[55] Afin d’encadrer cette prise en charge, 

les grandes instances gérant le rugby ont mis en place des protocoles basés sur des consensus. 

 

1. Consensus internationaux 

Lors du consensus international de Berlin en 2016, le CISG a délivré la dernière version du 

SCAT-5, « Sport Concussion Assessment Tool ».[1] (Annexes – Document n°1) Il représente un 

outil standardisé d’évaluation des commotions cérébrales dans le sport, qui doit être utilisé 

soit par un médecin, soit par un professionnel de santé autorisé. Il existe une version adaptée 

à l’enfant de 12 ans et moins, le Child SCAT-5.[56] Il comprend les 6 étapes suivantes : 

- Renseignements sur le sportif 

- Évaluation subjective de 22 symptômes par le patient, cotés de 1 à 6 

- Dépistage cognitif : SAC (Standardised Assessment of Concussion) 

- Dépistage neurologique, version modifiée du M-BESS (test d’équilibre) 

- Test de mémoire différée 

- Décision médicale, diagnostic de commotion positif ou négatif 

Un test présaison permet une comparaison des scores, chez un même individu. Réalisé à 

différents moments après une commotion, il permet d’évaluer l’évolution neurologique. 

 

2. Rugby à XV 

a. Règlementations World Rugby 

World Rugby (WR), l’instance qui gère le rugby à XV dans le monde a publié en septembre 

2021 des recommandations en matière de charge d'entraînement avec contact, visant à 

réduire le risque de blessure tout en maintenant ou en améliorant les performances.[57] La 

conférence de la commission médicale de WR de novembre 2021 a mis en avant la santé du 

cerveau.[58] Dernièrement, WR a proposé un ajustement des règles du rugby amateur afin 

d’améliorer l'accessibilité et la santé des joueurs intitulé « Game on Global ».[59] 
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b. Rugby professionnel 

i. Protocole commotion 

Afin de limiter les risques liés aux commotions cérébrales, les instances sportives du rugby 

professionnel ont mis en place plusieurs règles et processus de prise en charge, on peut citer 

notamment le HIA (Head Injury Assessment). En France, le protocole commotion, établi à la 

demande conjointe de la Fédération Française de Rugby à XV (FFR), la Ligue Nationale de 

Rugby à XV (LNR) et Provale, permet d’encadrer la prise en charge de la commotion du joueur 

professionnel. Il a été instauré dans les championnats de rugby à XV professionnels, lors de la 

saison 2012/2013. En 2014, une mise à jour a permis d’insister sur la nécessité d’évaluer 

correctement le joueur suspect de commotion par un professionnel de santé formé (médecin), 

pendant 10 minutes. Le nouveau protocole, qui comprend le test HIA, a été instauré durant la 

saison 2014/2015 et permet de préciser plusieurs points : [60] 

- La sortie du joueur doit être immédiate et définitive lorsque le diagnostic est certain 

- Le joueur doit être évalué en cas de doute par le test HIA, qui est décomposé en 3 parties (HIA-

1, HIA-2 et HIA-3) 

- Tous les joueurs chez qui la commotion est suspectée ou avérée, donc ayant passé le HIA-1 

(quel qu’en soit le résultat), devrons voir le référent commotion à 48h 

- La prise en charge des commotions est la même pour tout le monde dès 18 ans 

- Importance de l’évaluation présaison de l’ensemble des joueurs professionnels, 

internationaux ou des centres de formation 

- Le joueur de moins de 19 ans, sort du terrain immédiatement et de manière définitive, sans 

nécessité de réaliser ce protocole. 

 

ii. HIA 

Le HIA-1 utilisé en cours de match se compose de 4 éléments : [61] (Annexes – Document n°2) 

- 12 critères de sortie immédiate et définitive ou « Critères 1 » (voir ci-dessous) 

- une version reformatée du SCAT-5 

- une analyse vidéo 

- un examen clinique réalisé par un médecin 

En cas de suspicion de commotion cérébrale, le joueur sera autorisé à sortir temporairement 

du terrain, permettant au médecin de réaliser une évaluation médicale précoce, composée 
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d’un examen clinique et de l’application de l’outil de dépistage (SCAT-5 reformaté). Le résultat 

de cette évaluation permettra de déterminer si le diagnostic de commotion est confirmé, ou 

non, orientant la décision de retour au jeu. Si un ou plusieurs des « Critères 1 » suivants sont 

présents, la sortie est immédiate et définitive, quels que soient les résultats de l’évaluation :

- Perte de connaissance confirmée 

- Suspicion de perte de connaissance 

- Troubles de l’équilibre / ataxie 

- Clairement sonné 

- Convulsions 

- Crise tonique posturale 

- Désorientation : temps, lieu, 

entourage 

- Signes oculomoteurs 

- Clairement confus 

- Troubles du comportement 

manifestes 

- Autre signe ou symptôme de 

commotion 

- Moins de 19 ans 

Dès lors qu’il réalise le HIA-1, le sportif professionnel est suivi de près, réévalué 3h après le 

match par le HIA-2, et à 48h par le HIA-3, qui utilisent la version complète du SCAT-5. 

 

iii. Gestion post-commotion 

La surveillance est assurée par les professionnels de santé du club, grâce notamment à la 

réalisation de tests neuropsychologiques. La phase de retour au jeu est également bien 

encadrée par le programme de « Reprise progressive du jeu », composé de 6 paliers 

d’entraînements gradués [62] (Tableau n°2). Afin de pouvoir reprendre le sport sans sur-risque 

de nouvelle blessure, le joueur devra respecter ce protocole, avec minimum 24h par palier. 

Tableau n°2 : Protocole de reprise progressive du jeu proposé par la CIGS (Berlin, 2016) 

Étape Objectif général Exercices Objectif à chaque étape

1
Activité limitée 
(en fonction des 

symptômes)

Activités quotidiennes ne devant pas 
engendrer de symptômes

Réintroduction progressive dans la 
vie quotidienne (travail, école…)

2 Exercices aérobie 
légers

Marche ou vélo elliptique à un rythme lent 
ou modéré. Pas de résistance

Augmentation du rythme 
cardiaque

3 Exercices sportifs 
spécifiques

Course ou exercices sportifs spécifiques. Pas 
d'activité avec risque d'impact à la tête Ajout des mouvements

4
Exercices 

d'entraînement 
sans contact

Exercices d'entraînement plus intenses (par 
exemple des passes). Possibilité de reprendre 
un entraînement à la résistance progressive

Entraînement, coordination et 
augmentation de la réflexion

5 Pratique avec 
contact

Après autorisation médicale, participation à 
un entraînement normal

Restauration de la confiance et 
évaluation des compétences 

fonctionnelles par un personnel 
d'encadrement

6 Retour au sport Jeu normal



 
 
 

12 

c. Rugby amateur 

i. Protocole commotion 

Depuis la saison 2013/2014, la FFR XV a instauré un protocole de prise en charge de la 

commotion cérébrale dans le rugby amateur. Ainsi tout joueur de rugby amateur suspect de 

commotion cérébrale doit quitter définitivement le terrain. L’arbitre et les officiels de match 

sont les garants de l’application de ce protocole. Dans le cadre de la procédure dite « détection 

et sortie du joueur », il existe un point du règlement qui prévoit la protection du joueur blessé 

en le remplaçant définitivement.[63] Des notions importantes sont soulignées dans ce 

protocole, comme le fait de ne pas laisser le joueur seul, nécessité d’une surveillance étroite, 

éliminer une lésion du rachis cervical, insister sur le repos, demander un avis spécialisé auprès 

d’un médecin référent, en cas de récidive de commotion. Ce protocole est régulièrement mis 

à jour, il existe une version pour les joueurs majeurs, et une autre adaptée pour les joueurs 

mineurs (Annexes – Document n°3). 

 

ii. Carton bleu 

Depuis la saison 2017/2018, la FFR XV a introduit le processus « carton bleu », dans le 

championnat de Fédérale 1 et le Top 8 féminin, permettant une meilleure application de ce 

protocole.[64] Prouvant son efficacité, cette procédure a été étendue à tout le rugby amateur 

et jeune à partir de la saison 2019/2020, ce qui représente une grande avancée dans la prise 

en charge de la commotion dans ces catégories.[65] L’utilisation du carton bleu par l’arbitre 

entraîne la sortie immédiate et définitive du joueur suspect de commotion cérébrale. Une 

déclaration de commotion est réalisée à la fin du match sur le site Oval-e de la FFR XV, 

entraînant systématiquement le blocage de la licence du joueur concerné. Il lui est imposé 

d’observer un délai avant de pouvoir retrouver la compétition, qui est de 10 jours pour les 

majeurs, 23 jours pour les mineurs (pour la première commotion cérébrale). Un certificat 

médical devra être fourni à la commission médicale, permettant de débloquer la licence et 

ainsi de reprendre le rugby en compétition. (Annexes – Document n°4) Ce protocole est assez 

bien organisé, mais pose le problème de la capacité à reconnaître la commotion cérébrale par 

des non-soignants. Il est très dépendant du niveau de connaissances de ceux qui l’utilisent, ce 

qui représente sa principale faiblesse. 
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iii. Gestion post-commotion 

Le médecin généraliste est très souvent le professionnel de santé responsable de la gestion 

post-commotion des joueurs amateurs, or, leurs connaissances sur le sujet ne sont pas 

toujours optimales.[66] Les joueurs amateurs sont également concernés par un programme 

de retour progressif au jeu, un poster a été créé par la FFR XV (Annexes – Document n°5). 

 

iv. Manque de moyens 

La gestion de la commotion cérébrale dans le rugby amateur pose donc le problème de la 

limitation des moyens, entraînant une plus grande difficulté à l’application correcte du 

protocole commotion. En effet, le protocole professionnel nécessite une présence médicale 

et la surveillance vidéo, qui ne sont pas applicables au niveau amateur. Les rencontres de 

rugby amateur n’ont que très rarement le luxe d’avoir la présence d’un médecin, qui plus est 

formé sur la commotion cérébrale. Afin de permettre la reconnaissance et l’évaluation d’une 

commotion cérébrale par un personnel non médical, le CISG a élaboré une version simplifiée 

du SCAT-5, le CRT-5 « Concussion Recognition Tool ».[67] (Annexes – Document n°6) 

 

3. Rugby à XIII 

Concernant le rugby à XIII, la prise en charge de la commotion cérébrale est moins bien 

codifiée.[68] Le processus carton bleu permettant la sortie du joueur par l’arbitre n’existe pas. 

Selon le site de la FFR XIII, son diagnostic sur le bord du terrain est permis par le score 

Maddocks (5 questions), or il est très sensible mais peu spécifique.[69] L’autorisation de 

retourner sur le terrain ne peut être donnée que par le médecin de la rencontre, après 

réalisation d’un examen soigneux en dehors du terrain, permettant de diagnostiquer une 

récupération complète, et seulement s’il n’y a eu aucun signe de gravité. Le délai de retour à 

la compétition est à l’appréciation du médecin, avec un minimum de 15 jours pour une 

première commotion, et de 21 jours en cas de récidive dans la même saison. Un certificat 

médical attestant la disparition des symptômes post-commotionnels et l’absence de contre-

indication, est également nécessaire avant la reprise de la compétition. 
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H. Problématiques et Objectifs 

Le protocole commotion instauré dans le rugby à XV professionnel a fourni les preuves de son 

efficacité depuis sa mise en place, or il n’est pas applicable dans le rugby à XV amateur par le 

manque de moyens. Avec le processus carton bleu, le protocole amateur tente de palier à ce 

déficit. Son problème principal est qu’il soit très dépendant des connaissances de ceux qui 

l’utilisent, ce qui est responsable de difficultés de son application correcte. 

 

Le rugby à XIII, également concerné par le problème des commotions cérébrales, ne possède 

pas le processus carton bleu. Les protocoles de gestion de la commotion cérébrale dans les 

catégories de niveau amateur sont moins bien établis, comparativement au rugby à XV. 

 

D’autres études se sont ainsi intéressées aux connaissances autour de la commotion cérébrale 

des acteurs du rugby amateur à XV adultes [70], mais il y a peu de données concernant les 

catégories jeunes, et d’autant plus dans le rugby à XIII. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances dans les 

catégories jeunes de rugby à XV et à XIII des Pyrénées-Orientales, concernant 

la détection et la prise en charge initiale de la commotion cérébrale. Les 

objectifs secondaires sont de comparer ces connaissances, entre les catégories 

de niveau élite et non-élite, entre les deux types de rugby (XV et XIII), puis entre 

les pratiquants et les encadrants. 

  



 
 
 

15 

II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

A. Design général 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle descriptive, transversale, multicentrique. 

 

2. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal est d’évaluer les connaissances des joueurs, de leurs parents, des 

entraîneurs / dirigeants et des arbitres / délégués, concernant la détection et la prise en 

charge initiale de la commotion cérébrale, au sein des clubs de rugby à XV et à XIII, de 

catégories d’âges entre 14 et 18 ans (cadets et juniors), masculin et féminin, dans les 

Pyrénées-Orientales. Les objectifs secondaires sont de comparer ces connaissances entre les 

clubs de catégorie élite et non-élite, entre le rugby à XV et le rugby à XIII, puis entre les 

pratiquants et les encadrants. 

 

B. Échantillon 

1. Critères d’inclusion 

Cette enquête a été menée dans tous les clubs de rugby à XV et à XIII des Pyrénées-Orientales 

possédant une équipe de cadets et/ou juniors (Tableau n°3), masculine et/ou féminine, au 

cours de la saison 2021/2022, de toute catégorie de niveau. Nous avons établi 4 catégories 

d’acteurs, devant appartenir à un de ces clubs, ou être amené à encadrer ces rencontres : 

- Les joueurs / joueuses 

- Les parents de joueur  

- Les entraîneurs / dirigeants 

- Les arbitres / délégués 

 

2. Critères d’exclusion 

Les questionnaires incomplets ont été retirés de l’analyse, ainsi que les réponses aberrantes 

et les doublons. 

Pratiquants 

Encadrants 
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Tableau n°3 : Répartition des catégories des 2 types de rugby, selon les années de naissance (saison 2021/2022) 

 

C. Méthodes 

1. Recueil des données 

Il a été possible grâce à un auto-questionnaire en ligne, dont la plateforme est restée ouverte 

durant 6 semaines, du 06/12/2021 au 16/01/2022. Un contrôle qualité était prévu après 

obtention d’une cinquantaine de réponses, permettant si besoin de corriger des erreurs. 

 

2. Diffusion du questionnaire 

Les comités départementaux de rugby à XV et à XIII, ainsi que les médecins de chaque FFR (XV 

et XIII) ont été contactés, tous ont soutenu notre projet. La liste des clubs de notre population 

d’étude nous a été fournie par chaque comité. Tous les responsables de club et des arbitres 

contactés ont accepté la participation à l’étude. Leur mission était d’assurer la diffusion du 

questionnaire. Afin de faciliter cette tâche, un flyer a été créé permettant d’accéder au 

questionnaire en ligne, via un QR-code ou un lien. (Annexes – Document n°7) Ce lien pouvait 

également être suivi via plusieurs moyens de communication : réseaux sociaux, conversation 

de groupe, mail ou SMS. 

 

3. Questionnaire 

Le questionnaire utilisé dans cette étude s’est inspiré d’un article évaluant les connaissances 

autour de la commotion cérébrale dans le rugby à XV amateur du comité Midi-Pyrénées.(70) 

(Annexes – Document n°8) Une courte vidéo de présentation est présente au début du 

questionnaire. Il se décompose en 3 parties : 

Masculin Féminin et X Masculin Féminin
2007
2006
2005
2004
2003
2002

Année de 
naissance

Rugby à XV Rugby à XIII

Cadets

Juniors
Cadettes

Cadets

Juniors

Cadettes
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- Caractéristiques personnelles : 6 questions communes, et 7 à 12 questions spécifiques 

- Évaluation des connaissances : scindée en 2 sous-parties de 12 questions chacune 

- Partie facultative : 3 questions 

Le temps de passation global est estimé à 10 minutes. Après participation, il y avait la 

possibilité d’accéder aux réponses considérées comme correctes (Annexes – Document n°9). 

Afin d’approfondir leurs connaissances, plusieurs liens étaient disponibles. Une ligne mobile 

et une adresse mail ont été créées. Le questionnaire ainsi que ses réponses ont été validés par 

le Dr David Brauge, Président de la commission « Commotions cérébrales » de la FFR XV. 

 

a. Caractéristiques personnelles 

Cette partie regroupe les caractéristiques personnelles : statut (Joueur, Parent de joueur, 

Entraîneur / dirigeant, Arbitre / délégué, Autre), sexe, âge, pratique personnelle du rugby, et 

quel type. La partie suivante dépend du statut : âge de l’enfant, participation aux matchs et 

avis concernant le rôle « référent commotion » pour les parents, puis en commun avec les 

joueurs, antécédent de commotion, accessoires de protection, la pratique d’un autre sport, et 

le club également pour les entraîneurs / dirigeants. Spécifique aux encadrants : formation sur 

la commotion, nombre de commotions recensées, avis sur leur déclaration officielle. 

Uniquement pour les arbitres / délégués, ressenti détection commotion, connaissance carton 

bleu et intérêt pour le XIII. Et pour finir, une question commune demandant leur avis 

concernant l’adaptation des règles dans le rugby à XV amateur, proposée par World Rugby. 

  

b. Évaluation des connaissances 

Une première partie concerne les généralités de la commotion et sa détection : association 

avec la PC, TC direct/indirect, signes d’une commotion, symptômes post-commotionnels et 

leur délai de disparition, particularités de l’enfant, scores (Glasgow / Maddocks), accessoires 

de protection, risque de récidive, et carton bleu. Puis une seconde partie aborde la prise en 

charge initiale et le retour au jeu : lésion associée, conduite à tenir immédiate, délai pour l’avis 

médical, imagerie cérébrale, prise en charge post-commotion, délai de retour au jeu et ses 

conditions, puis avis concernant les connaissances de leur médecin traitant. 
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Sur ces 24 questions, 17 ont été sélectionnées afin d’établir un score de connaissances 

globales rapporté sur 10 (voir Annexes – Document n°8 « * »). La question sur le carton bleu 

n’a pas été inclue pour la comparaison entre le rugby à XV et le rugby à XIII, étant donné qu’il 

n’est pas instauré dans le rugby à XIII. Les questions non retenues n’avaient pas de réel 

consensus, ou ont été considérées comme peu pertinentes dans le cadre d’une notation. 

 

c. Partie facultative 

La dernière partie est composée de questions facultatives : le désir d’une formation, sous quel 

format, commentaires libres (Annexes – Document n°10), puis une adresse mail permettant 

de recevoir dans un second temps la synthèse et les conclusions de cette étude. 

 

D. Analyse statistique 

Pour l’analyse descriptive, les données catégorielles et continues sont décrites par des 

effectifs (pourcentage) et moyennes (+/- écart-type) respectivement. Les analyses 

comparatives ont été réalisées à l’aide d’un test du Chi-Deux ou d’un test de Student pour les 

variables qualitatives et quantitatives respectivement. Les tests étaient bilatéraux avec un 

risque de première espèce fixé à 5%. Les analyses ont été réalisées de manière indépendante 

par le Dr Martin Breyton (service BioSTIC du CHRU La Timone, Marseille) à l’aide du logiciel 

Python 3.7. 

 

E. Considération éthique et législation 

Il s’agit d’une recherche n'impliquant pas la personne humaine, à caractère prospectif et 

multicentrique, elle relève donc de la Méthodologie de Référence MR-004. Un dossier a été 

soumis pour validation auprès du Comité d'Éthique d'AMU. Le traitement des données à 

caractère personnel a nécessité une autorisation auprès de la CNIL, via le remplissage d’un 

modèle d'analyse d'impact, en cours de validation. Chaque participant a donné leur accord 

concernant l’utilisation de leurs données dans le cadre de cette étude. Leur anonymat était 

garanti. 
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III. RÉSULTATS 

A. Population 

Un total de 602 participants a accédé au questionnaire en ligne, dont 401 faisaient partie de 

notre population d’étude. (Figure n°1) Parmi eux, une grande majorité était représentée par 

les joueurs (226), puis dans une moindre mesure leurs parents (91), encore moins nombreux 

les entraîneurs / dirigeants (60), et pour finir les arbitres / délégués (24). (Figure n°2) 

Figure °1 : Flowchart 

 

Les caractéristiques de notre population d’étude sont décrites dans le Tableau n°4, 

répertoriant pour chaque statut : le sexe, l’âge, le type de rugby et la catégorie de niveau. 

Tableau n°4 : Caractéristiques de la population 

602 accès au questionnaire

434 réponses complètes

168 réponses partielles :
- 103 arrêts Partie 1
- 45 arrêts Partie 2.1
- 20 arrêts Partie 2.2

432 réponses analysables

2 réponses éliminées :
- 1 doublon
- 1 réponse aberrante

401 réponses de la 
population cible

31 ne respectant pas les critères 
d’inclusion, catégorie « Autres »
- Supporters
- Médecins
- Famille / Amis

226 joueurs
56,3%

91 parents
22,7%

60 entraîneurs 
/ dirigeants 

15%

24 arbitres
6%

N = 401 226 (56,4) 91 (22,7) 60 (15,0) 24 (6,0)

Caractéristiques
Masculin, n (%) 317 (79,1) 195 (86,3) 48 (52,7) 53 (88,3) 21 (87,5)

Âge, Moy (ET) 15,9 (1,3) 45 (4,5) 43,3 (10,3) 39,4 (14,6)

Catégorie
Élite, n(%) 79 (19,7) 49 (26,7) 15 (16,5) 15 (25)

Non-élite, n (%) 293 (73,1) 172 (76,1) 76 (83,5) 45 (75,0)

Type de rugby
XV, n (%) 296 (73,8) 171 (75,7) 59 (64,8) 43 (71,7) 23 (95,8)

XIII, n (%) 103 (25,7) 53 (23,5) 32 (35,2) 17 (28,3) 1 (4,2)

Joueur
Parent de 

joueur
Entraîneur / 

dirigeant
Arbitre / 
délégué

Population
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Figure n°2 : Répartition en fonction du statut 

 

La répartition de l’effectif total des joueurs est représentée dans la Figure n°3, avec séparation 

des 2 types de rugby, et des équipes en fonction de leur catégorie d’âge et de niveau. 

 

Figure n°3 : Répartition des équipes et nombre de joueurs en fonction du type de rugby (FFR XV et FFR XIII) 

 

16 clubs
26 équipes

11 clubs
21 équipes

1 club à XV
1 équipe

4 clubs à X
4 équipes

10 équipes 
dont 1 élite

11 équipes 
dont 2 élite

338 
joueurs

389 
joueurs

109 
joueuses

836 joueurs au total

dont 1 élite

Rugby à XV

Masculin Féminin

Juniors Cadets

16 clubs
26 équipes

11 clubs
21 équipes

1 club à XV
1 équipe

4 clubs à X
4 équipes

10 équipes 
dont 1 élite

11 équipes 
dont 1 élite

7 clubs
9 équipes

4 clubs
6 équipes

3 clubs
3 équipes

3 équipes 
dont 1 élite

3 équipes 
pas d’élite

82 
joueurs

82 
joueurs

38
joueuses

200 joueurs au total

dont 1 élite

Rugby à XIII

Masculin Féminin

Juniors Cadets

226
91

60

24
Joueurs

Parents de joueur

Entraîneurs /
dirigeants
Arbitres / délégués
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B. Analyse descriptive 

Les résultats sont répartis par thèmes, représentés par les sous-chapitres, où sont rappelées 

les questions correspondantes ainsi que leurs possibilités de réponses. Chaque question, ou 

groupe de questions, est suivi d’une représentation graphique des réponses (histogrammes 

ou diagramme circulaires). La plupart des résultats sont exprimés en pourcentage, seulement 

deux représentations utilisent les effectifs. Le détail des résultats de l’évaluation des 

connaissances sous forme d’effectifs et pourcentages est visible dans le Tableau n°5 (voir 

chapitre suivant C. Analyse comparative). La colonne « Population » concerne l’analyse 

descriptive, tandis que les colonnes suivantes regroupent chaque analyse comparative, 

accompagnée du test statistique correspondant. 

 

Légende des couleurs sur les graphiques : 

- Réponses Descriptives 

- Réponses Vraies 

- Réponses Fausses 

Légende : 

- Possibilités de réponses 

- Réponse attendue 

- Différence significative (≠)

 

1. Détection de la commotion 

1.1)  La perte de connaissance (ou KO) est-elle un signe pouvant faire suspecter une commotion 

cérébrale ? 

- Oui / Non / Je ne sais pas 

1.2)  La commotion cérébrale est obligatoirement associée à une perte de connaissance (KO) ? 

- Oui / Non / Je ne sais pas 

1.3)  Une commotion cérébrale ne peut survenir uniquement qu’en cas de choc direct à la tête ? 

- Oui / Non / Je ne sais pas 

Graphique n°4 : Connaissances concernant la détection de la commotion cérébrale 
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1.4)  À la suite d’un traumatisme cérébral, citez 3 signes, autres que la perte de connaissance (KO), 

qui vous font évoquer le diagnostic de commotion cérébrale. 

Graphique n°5 : Répartition du nombre de symptômes donnés en faveur d’une commotion 

 

Graphique n°6 : Nombre de réponses des différents symptômes en faveur d’une commotion cérébrale 

 

2. Syndrome commotionnel 

1.5)  Après une commotion cérébrale, citez 3 symptômes résiduels que l’on peut trouver dans les 

jours qui suivent. 

Graphique n°7 : Répartition du nombre de symptômes corrects du syndrome commotionnel 
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Graphique n°8 : Signes et symptômes appartenant au syndrome commotionnel 

 

1.6)  Ces symptômes résiduels disparaissent en général en combien de temps ? 

a. Entre 2 et 3 jours 

b. Entre 1 et 2 semaines 

c. Un mois 

d. Plus d’un mois 

e. Je ne sais pas 

Graphique n°9 : Connaissance du délai de disparition du syndrome commotionnel 

 

3. Connaissances générales 

1.7)  Concernant la commotion cérébrale, quelles sont les particularités de l’enfant et de l’adolescent, 

par rapport à l’adulte ? 

a. Ils mettent plus longtemps à récupérer 

b. Ils sont plus exposés à des complications neurologiques en cas de deuxième impact 

c. Ils ne sont pas plus à risque, du fait de leur plasticité cérébrale 

d. Les commotions cérébrales sont plus fréquentes chez l’enfant 

e. Aucune de ces propositions 

f. Je ne sais pas 
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Graphique n°10 : Connaissances des particularités de la commotion de l’enfant 

 

1.8)  Connaissez-vous ces scores ? Score de Glasgow et Score Maddocks 

a. Oui 

b. Non 

c. Incertain 

Graphique n°11 : Connaissances des scores (Glasgow et Maddocks) 

 

1.9)  D’après-vous, le ou lesquels de ces accessoires peut ou peuvent limiter le risque de commotion 

cérébrale ? 

a. Un casque 

b. Un bandeau en strapping 

c. Un protège-dents 

d. Des épaulières 

e. Aucun de ces accessoires n’a fait la preuve de son efficacité contre les commotions cérébrales 

f. Je ne sais pas 
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25,2%

74,8%

Autre lésion à rechercher

Rachis cervical

Autre que le rachis
cervical

Graphique n°12 : Avis concernant accessoires de protection contre la commotion cérébrale 

 

1.10)  Dans les jours qui suivent un premier épisode, quel est le risque de nouvelle commotion ? 

a. Plus de risque 

b. Risque identique 

c. Moins de risque 

d. Je ne sais pas 

Graphique n°13 : Avis concernant le risque de récidive après une première commotion 

 

4. Conduite à tenir immédiate 

2.1)  En dehors de la tête, quelle autre lésion associée faut-il immédiatement rechercher en cas de 

commotion ? 

 

 

 

 

 

Graphique n°14 : Connaissance de l’élimination d’une lésion du rachis cervical 

73,6

2,0

37,2

15,5
24,9

4,0
0

20

40

60

80

Casque Bandeau Protège-dents Épaulière Aucune Je ne sais pas

Po
ur

ce
nt

ag
e

Protection contre les commotions

52,4

2,0

22,7 22,9

0

20

40

60

Plus de risque Moins de risque Risque indentique Je ne sais pas

Po
ur

ce
nt

ag
e

Risque de récidive



 
 
 

26 

2.2)  En cas de commotion cérébrale suspectée ou avérée chez un(e) jeune joueur / joueuse lors d’un 

match, quelle est la conduite à tenir ? 

a. Le ou la sortir immédiatement du terrain 

b. Attendre la fin de l’action pour envisager la sortie 

c. Observer son comportement lors des actions suivantes, afin de confirmer s’il s’agit bien d’une 

commotion cérébrale 

d. Possibilité de poursuivre le match, avec évaluation à la mi-temps 

e. Possibilité de poursuivre le match, si le joueur / la joueuse se sent bien 

f. Je ne sais pas 

Graphique n°15 : Connaissances de la conduite à tenir concernant la sortie du terrain 

 

2.3)  Si il/elle sort du terrain pour commotion cérébrale, quelle est la conduite à tenir ? 

a. La sortie est définitive 

b. Possibilité de retourner sur le terrain, si aucune faute n’est commise au score Maddocks 

c. Possibilité de retourner sur le terrain, la mi-temps suivante 

d. En cas de manque d’effectif, possibilité de retourner sur le terrain 

e. Si il/elle se sent bien, il/elle peut retourner sur le terrain sans problème 

f. Je ne sais pas 

Graphique n°16 : Connaissances de la conduite à tenir concernant le retour au jeu 
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2.4)  Une fois la commotion cérébrale suspectée, quelle est la mesure la plus importante à mettre en 

œuvre ?

a. Repos au vestiaire 

b. Ne pas laisser le joueur seul 

c. Réhydratation et resucrage 

d. Prévenir la famille 

e. Mettre une minerve 

f. Traitement antidouleur 

g. Ne pas boire d’alcool / ne pas conduire 

h. Je ne sais pas

Graphique n°17 : Connaissances de la prise en charge immédiate du joueur commotionné 

 

5. Prise en charge après une commotion cérébrale 

2.5)  En l’absence de médecin et sans signe de gravité, sous quel délai est-il souhaitable d’obtenir 

un avis médical en cas de commotion cérébrale ? 

a. 3 heures 

b. 24 heures 

c. 48 heures 

d. 1 semaine 

Graphique n°18 : Connaissance du délai recommandé de consultation médicale 

3,5

68,1

5,2 6,2 5,5 0,5 4,5 6,5

0

20

40

60

80

Repos au
vestiaire

Ne pas laisser
le joueur seul

Réhydratation
et resucrage

Prévenir
famille

Mettre
minerve

Antalgiques Pas d'alcool,
ni conduite

auto

Je ne sais pas

Po
ur

ce
nt

ag
e

PEC immédiate du joueur

51,1

37,4

7,5 4,0
0

20

40

60

3 heures 24 heures 48 heures 1 semaine

Po
ur

ce
nt

ag
e

Délai avis médical



 
 
 

28 

2.6)  Faut-il réaliser en urgence un examen d’imagerie cérébrale ? (Scanner / IRM) 

- Oui / Non / Je ne sais pas 

2.7)  En cas de normalité de ces examens d’imagerie cérébrale, la commotion cérébrale peut être 

éliminée à coup sûr ? 

- Oui / Non / Je ne sais pas 

Graphique n°19 : Connaissances concernant l’imagerie cérébrale 

 

2.8)  Quelles mesures ont montré leur bénéfice en cas de commotion cérébrale ? 

a. Médicament (antidouleur ou autre) 

b. Repos complet jusqu’à disparition totale des symptômes 

c. Resucrage et réhydratation 

d. Exercice physique modéré sans contact 

e. Tâches intellectuelles de complexité croissante 

f. Port d’une minerve 

g. Je ne sais pas 

Graphique n°20 : Connaissances des mesures ayant montré un bénéfice pour la récupération d’une commotion 
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2.9)  La survenue d’une commotion cérébrale chez un(e) jeune justifie : 

a. La possibilité de limiter l'école pendant quelques jours, si présence de beaucoup de 

symptômes 

b. Un arrêt temporaire du rugby uniquement 

c. Un arrêt temporaire de tous les sports de contact (sports sans contact acceptés) 

d. Un arrêt temporaire de tous les sports, même sans contact 

e. Je ne sais pas 

Graphique n°21 : Connaissances concernant l’arrêt de l’école et du sport après une commotion 

 

6. Retour au jeu 

2.10)  Sous quel délai un(e) jeune joueur / joueuse (moins de 18 ans) commotionné(e) pour la 

première fois de la saison peut-il reprendre la compétition ? 

a. 1 semaine 

b. 2 semaines 

c. 3 semaines 

d. 4 semaines 

e. 6 semaines 

f. Je ne sais pas 

Graphique n°22 : Connaissance du délai avant la reprise de la compétition après une première commotion 
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2.11)  Après le délai minimum indiqué par la commission médicale, laisseriez-vous un(e) jeune joueur 

/ joueuse présentant encore des symptômes de commotion reprendre la compétition ? 

- Oui / Non / Je ne sais pas 

Graphique n°23 : Connaissance de la reprise de la compétition asymptomatique 

 

7. Avis concernant les connaissances du médecin traitant 

2.12)  Pensez-vous que votre médecin traitant connaisse les problématiques spécifiques liées aux 

commotions cérébrales ? 

- Oui / Non 

Graphique n°24 : Avis concernant les connaissances du médecin traitant sur la commotion cérébrale 

 

8. Carton bleu 

Même si ces questions ont été posées à toute notre population d’étude, les résultats 

présentés ci-dessous correspondent aux réponses apportées par l’ensemble des membres du 

rugby à XV. En effet, le processus carton bleu n’existe pas dans le rugby à XIII, il était donc peu 

judicieux d’évaluer leurs connaissances sur ce sujet. 
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1.11)  Dans le rugby à XV, savez-vous que l’arbitre peut utiliser un carton bleu en cas de commotion 

cérébrale suspectée ou avérée ? 

- Oui / Non 

1.12)  Concernant le carton bleu et le protocole qui en découle, quelles sont les affirmations 

correctes ? 

a. Il bloque la licence du joueur concerné 

b. Il permet d’éviter un retour au jeu trop précoce - Il est utilisé en cas de saignement, pour 

soigner le joueur / la joueuse blessé(e) 

c. Afin de débloquer la licence, un certificat médical est nécessaire 

d. Avant la reprise du jeu, nécessité de consulter un spécialiste de la commotion cérébrale 

e. Je ne sais pas 

Graphique n°25 : Connaissances et principes du carton bleu et de son protocole 

 

C. Analyse comparative 

L’analyse comparative a été réalisée pour chaque question, permettant de connaître les 

différences de manière détaillée entre chaque groupe : Élite / Non-Élite, Rugby à XV / Rugby 

à XIII, Pratiquants / Encadrants. (Tableau n°5) Pour rappel, les pratiquants sont les joueurs et 

leurs parents, tandis que les encadrants sont les entraîneurs / dirigeants et arbitres / délégués. 

Cette analyse comparative a également été possible grâce au score de connaissances, qui 

permet d’avoir une vision plus globale. (Tableau n°6 et Graphique n°26) Comme évoqué 

précédemment, il a été établi grâce à plusieurs questions considérées comme pertinentes 

pour la notation, et celles qui possèdent un consensus concernant leurs réponses. Le 

coefficient de chaque question vaut 1, le score a été ramené sur 10. 
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Tableau n°6 : Résultats globaux des connaissances, comparées grâce au score 

Graphique n°26 : Comparaisons des scores de connaissances entre les différents groupes 

 

La boîte à moustaches permet de résumer visuellement certains indicateurs : 

- Médiane : trait horizontal dans la boîte 

- Moyenne : croix 

- Premier quartile : extrémité inférieure de la boîte 

- Troisième quartile : extrémité supérieure de la boîte 

- Intervalle interquartile : hauteur de la boîte = intervalle entre le premier et le troisième 

quartile 

- Moustaches : peuvent atteindre 1,5 fois l’intervalle interquartile, valeur minimale et maximale 

- Points : valeurs aberrantes 

 

D. Réponses annexes 

(Annexes – Document n°11) 

Moyenne p-value Écart-type Médiane
Intervalle 

interquartile
Minimum Maximum

Population 5,11 1,51 5,19 2,16 0,38 8,41

Élite 5,42 1,56 5,68 2,15 1,12 7,71
Non-élite 4,97 1,46 5,04 2,11 0,38 8,18

Rugby à XV 5,21 1,52 5,31 2,29 0,73 8,44
Rugby à XIII 4,77 1,63 4,95 2,58 0,16 7,97

Pratiquants 4,88 1,47 4,89 2,08 0,38 8,18
Encadrants 5,99 1,30 6,11 1,56 2,66 8,41
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IV. DISCUSSION 

A. Qualités et limites de l’étude 

1. Qualités 

Sur les 432 participations complètes au questionnaire, 401 faisaient partie de notre population 

d’étude, dont 226 étaient des jeunes joueurs (56,4%). Or, dans le département des Pyrénées-

Orientales, on dénombre 1036 licenciés dans les équipes de rugby concernées par cette étude. 

Ceci représente un taux de participation intéressant pour les joueurs (21,8%). Beaucoup 

d’études abordant le sujet des commotions cérébrales dans le rugby, traitent des sportifs 

professionnels et dans une moindre mesure des amateurs adultes. Certaines études se sont 

intéressées aux connaissances de la commotion de l’enfant dans d’autres sports, notamment 

aux États-Unis et au Canada,[71] mais celles abordant le jeune joueur de rugby en France sont 

peu nombreuses, d’où l’intérêt de notre étude. Ce qui rend ce travail innovant, c’est le fait 

d’avoir inclus ces jeunes joueurs, car ce sont souvent les connaissances des adultes qui sont 

analysées, notamment leurs parents et les entraîneurs. 

 

2. Limites et biais 

Notre étude s’est limitée au département des Pyrénées-Orientales, où le rugby est un sport 

prépondérant. Il est possible que nos résultats ne soient pas extrapolables à d’autres 

départements. Le questionnaire utilisé est composé majoritairement de questions fermées, 

pouvant limiter les possibilités d’expression du participant. Le vocabulaire utilisé dans le 

questionnaire avait pour but d’être compris par un public non-médical, or il peut persister 

certains mots spécifiques pouvant entraîner des problèmes de compréhension. Notre étude 

était concernée par le biais de participation : une personne ne connaissant pas la commotion 

cérébrale aura tendance à ne pas réaliser le questionnaire, alors que celle qui s’intéresse à ce 

sujet aura tendance à y répondre, induisant une participation ciblée et de possibles meilleures 

réponses. Le taux de participation a été faible pour certains groupes, notamment féminins à 

XIII non-élite et les arbitres / délégués à XIII. Les réponses accessibles à la fin du questionnaire 

faisaient office de formation. Cependant, elles ont pu être utilisées à mauvais escient par un 

autre participant, qui n’a donc pas mobilisé ses connaissances personnelles. Il n’y avait pas de 

limite de temps pour réaliser le questionnaire, pouvant induire des réponses « aidées ». 
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3. Axes d’amélioration de l’étude 

Une intervention dans les clubs en présentiel, aurait rendu le projet plus personnel, et aurait 

possiblement eu plus d’impact, avec pour conséquence un meilleur taux de participation. 

Cependant beaucoup de clubs ont leurs entraînements en même temps, ce qui aurait 

nécessité un rallongement conséquent de la durée de l’étude. La solution du flyer avec le QR-

code et du lien à diffuser sur les réseaux sociaux, ont été une alternative permettant de 

diffuser rapidement le questionnaire et d’atteindre un maximum de personnes. Pour cela, la 

période de diffusion idéale aurait été en début de saison sportive, plus propice pour diffuser 

des informations. Il aurait été préférable d’ouvrir la plateforme en ligne dans un moment 

moins perturbé par la crise sanitaire actuelle. En effet, la période concernée tombait dans la 

5ème vague de la pandémie de Covid-19, où toutes les activités sportives étaient mises en 

pause, pouvant être responsable d’un taux de participation moins important. 

 

B. Résultats 

Une revue systématique de la littérature publiée en 2020 par Feiss et al. a répertorié toutes 

les études évaluant les connaissances concernant la commotion cérébrale, des entraîneurs et 

des parents de joueur, au sein de plusieurs sports, notamment aux États-Unis.[71] Une étude 

française de 2021 avait pour population d’étude les jeunes joueurs de rugby à XV entre 10 et 

14 ans, mais évaluait la fréquence des traumatismes et leurs conséquences socio-

scolaires.[72] L’originalité de notre travail est qu’il s’intéresse en particulier aux catégories 

jeunes de rugby à XV et à XIII entre 14 et 18 ans, en évaluant les connaissances des entraîneurs 

et des parents de joueur. Cependant, ce qui différencie notre étude, c’est d’avoir également 

intégré la participation des jeunes joueurs, comme cela était le cas dans une étude de 2014, 

chez des joueurs de football américain [73], mais aussi des arbitres. 

 

1. Détection de la commotion 

Même si la perte de conscience (PC) est assez bien associée à la commotion cérébrale, encore 

6% ne l’associent pas au diagnostic de commotion. Ce résultat est à peine moins bon que celui 

de l’étude de White PE et al. datant de 2014 [74], qui était de 4% chez les entraîneurs, mais 

meilleur que celui de l’étude de Cournoyer et al. également de 2014 [73], qui était de 19% 
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chez les jeunes joueurs de football américain. En revanche, une personne sur 4 pense à tort 

que la PC est indispensable au diagnostic, ce qui est moins performant que l’étude de Brauge 

et al. de 2016 [70], où seulement 11% des rugbymans amateurs adultes le pensaient, et entre 

3,8 à 17,4% dans la revue de Feiss et al.[71] Il est cependant meilleur que certaines études 

datant de quelques années au football américain, où seulement 10% répondaient 

correctement.[74] À peine plus de la moitié des personnes interrogées a la notion que le TC 

direct n’est pas le seul mécanisme responsable de commotion. Alors que 64% le savaient dans 

l’étude de Brauge et al., résultat similaire à celui de la revue de Feiss et al. à 62,5%, et même 

meilleur chez les moniteurs de ski à 72,1% dans le travail de thèse de Peurois, en 2019.[75] 

Les 3 signes et symptômes pouvant orienter vers le diagnostic de commotion, les plus 

fréquemment décrits sont : les nausées et vomissements (32,7%), les céphalées (27,7%), les 

troubles de l’équilibre (24,9%). Alors que dans l’étude de Brauge et al., ils étaient représentés 

par : la confusion / désorientation (66%), les troubles de l’équilibre et de la coordination 

(58%), et l’amnésie (31%). Dans notre étude, 56,1% ont donné 3 signes pouvant faire 

suspecter une commotion, mais pas toujours corrects, ce qui est légèrement supérieur 

comparativement à la moitié des participants de l’étude de Peurois, qui en était capable. 

Même les signes et symptômes les plus importants sont peu connus par notre population, il 

est donc primordial d’améliorer la détection en transmettant des informations essentielles, 

comme les différents signes orientant vers le diagnostic. 

 

2. Syndrome commotionnel 

Seulement 3 participants sur 10 ont été capables d’énumérer 3 symptômes du syndrome 

commotionnel, et plus d’un tiers n’a pas donné une seule bonne réponse. Tout comme la 

revue de Feiss, les symptômes apparaissant le plus fréquemment sont plutôt physiques et 

cognitifs : céphalées (57,1%), nausées / vomissement (26,1%), et troubles de la mémoire 

(20,7%). Alors que les symptômes émotionnels ou du sommeil sont moins souvent décrits. Le 

délai de disparition du syndrome commotionnel n'est acquis que pour moins d’un tiers des 

participants. Concernant ceux qui n’ont pas répondu correctement, un quart pense un délai 

plus court, un quart un délai plus long, et l’autre moitié ne sait pas. Dans la revue de Feiss et 

al. seulement 22,6% des parents avaient correctement identifié ce délai. Il est important pour 

les parents qui assurent la surveillance à domicile de savoir identifier les symptômes du 
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syndrome commotionnel. Or, cette tâche n’est pas évidente pour notre population d’étude, 

notamment chez les parents et les joueurs (pratiquants). 

 

3. Connaissances générales 

Dans notre étude, 22,4% ont la notion que l’enfant et l’adolescent mettent plus de temps à 

récupérer après une commotion. Cette notion est mieux acquise comparativement à la revue 

de Feiss et al., où seulement 13,7 et 16% des entraîneurs le savaient. Un peu moins de la 

moitié des participant (46,4%) sait que le jeune joueur est plus à risque de complications 

neurologiques que l’adulte, ce qui est insuffisant étant donné le risque majoré de SSI chez les 

jeunes. À peine plus de la moitié des participants (52,4%) sait que le risque de nouvelle 

commotion est majoré après un premier épisode, largement en dessous des moniteurs de ski 

qui étaient 90,8% à avoir cette notion, et des entraîneur dans la revue de Feiss et al. où les 

résultats variaient entre 75 et 90% environ. Comme cela a été également le cas dans l’étude 

de Brauge et al., la connaissance des scores est très faible, même chez les encadrants : 18,3% 

des entraîneurs / dirigeants connaissent le score de Glasgow et 11,7% le score Maddocks, alors 

qu’un quart des arbitres connaissent le Glasgow et un quart le Maddocks. Concernant les 

accessoires de protection, 73,6% des participants pensent que le casque diminue le risque de 

commotion. Une majorité des participants de la thèse de Peurois, et 56% dans l’étude de 

Brauge et al. considéraient le casque comme un accessoire pouvant diminuer le risque de 

commotion. Or, aucune étude ne l’a démontré, certaines ont même suspecté que le port du 

casque pourrait induire des comportements à risque, le joueur se sentant protégé.[76] 

 

4. Conduite à tenir immédiate 

Seulement un quart des participants a donné la bonne réponse concernant la lésion associée 

à rechercher immédiatement après une commotion cérébrale, alors que la réponse « Rachis » 

(sans précision) était également acceptée. Ce résultat est faible comparé aux 54,6% des 

moniteurs de ski de l’étude de Peurois, et à la moitié des participants de l’étude de Brauge et 

al. La sortie du terrain immédiate n’est acquise que pour deux tiers de nos participants, alors 

qu’elle l’était chez 95% pour l’étude de Brauge et al., et 90% pour celle de Peurois. Cette sortie 

est définitive pour 56,1% des cas de notre étude, alors qu’elle était de 78% chez Brauge et al., 
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et de 83,8% chez Peurois. Dans la revue de Feiss et al., entre 86,6 et 100% des entraîneurs 

préconisaient une sortie immédiate et définitive. Une particularité de notre questionnaire 

pouvant expliquer cette importante différence, est le fait d’avoir complexifié la question en 

ajoutant des items alternatifs, plutôt que de répondre uniquement par « Oui / Non » à la 

question « Sortie immédiate et définitive ». Seulement 68,1% des participants préconisent de 

ne pas laisser le joueur seul, alors qu’ils étaient 89% chez Brauge et al., et 85% chez Peurois. 

 

5. Prise en charge après une commotion cérébrale 

Actuellement, le délai préconisé de première consultation pour avis médical, après une 

commotion cérébrale sans signe de gravité, est de 48h. A l’époque des études précédemment 

citées, la réponse considérée comme correcte était de 3h. Dans notre étude, une petite 

minorité (7,5%) a donné la bonne réponse, alors que la grande majorité a donné un délai plus 

court : 3h pour 50,9%, et 24h pour 37,4%. La nécessité de réaliser une imagerie cérébrale en 

urgence est recommandée à tort par 84,5%, alors que 57,1% savent que cet examen ne 

permet pas d’éliminer le diagnostic. Concernant les mesures ayant montré leur bénéfice pour 

la récupération après une commotion, le repos complet jusqu’à disparition totale des 

symptômes a été répondu par 70,1% des participants. La formulation de cette question était 

certainement un peu tendancieuse, car le repos complet est certes préconisé, mais 

uniquement à la phase initiale. En effet, l’exercice physique modéré et les exercices cognitifs 

progressifs, sont des activités ayant montré un bénéfice pour la récupération d’une 

commotion, même en cas de présence de symptômes modérés.[77,78] Parmi les autres 

mesures, entre 11 et 15% ont répondu « antalgiques, minerve et resucrage / réhydratation ». 

Dans les études de Brauge et al. et de Peurois, trois quarts avaient répondu correctement le 

repos comme mesure bénéfique après une commotion, alors que les autres réponses étaient 

très peu répondues. Les symptômes apparaissant après une commotion cérébrale, s’ils sont 

nombreux et gênants, peuvent justifier une limitation de l’école chez 47,6% des répondants. 

Concernant le sport, 65,1% pensent qu’il faut arrêter tous les sports, alors que l’exercice 

physique modéré sans contact est préconisé. En revanche, 16,5% considèrent qu’il faut 

stopper uniquement le rugby, et autorisent donc la pratique d’autres sports de contact. Ceci 

peut être problématique, car pouvant potentiellement être à l’origine d’un nouveau TC, 

majorant le risque de SSI. Dans la revue de Feiss et al., 71,4% savaient que la participation 
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sportive pouvait être affectée pendant des semaines, voire des mois après une commotion 

cérébrale, et 66,7% savaient que les résultats scolaires pouvaient également être affectés. 

 

6. Retour au jeu 

Le délai à respecter avant le retour à la compétition n’est correctement connu que chez un 

tiers des participants, alors qu’il était mieux connu chez les moniteurs de ski de l’étude de 

Peurois à 69%, mais moins bien chez les rugbymans amateurs de l’étude de Brauge et al. à 

26%. Concernant la reprise de la compétition, un participant sur 5 laisserait un jeune joueur 

encore symptomatique reprendre la compétition, ce qui est inacceptable. Cette notion était 

mieux acquise dans l’étude de Brauge et al. à 94%, et dans celle de Peurois à 88,2%. Dans la 

revue de Feiss et al., seulement 41% avaient reconnu une bonne gestion des commotions 

cérébrales et un retour au jeu progressif. Ce déficit de connaissances, concernant le délai de 

retour au jeu et la reprise de la compétition asymptomatique, est problématique car cela 

expose le jeune joueur à de nouveaux TC aux conséquences potentiellement plus graves, s’il 

reprend trop précocement la compétition. 

 

7. Avis concernant les connaissances du médecin traitant 

D’après les participants de notre étude, 2 sur 5 pensent que leur médecin généraliste ne 

connaît pas les problématiques spécifiques liées aux commotions cérébrales, en particulier 

chez les adultes (autour de la moitié), comparativement aux jeunes (deux tiers). Dans l’étude 

de thèse réalisée par Plaisance-Neve, en 2019, 96% des sportifs interrogés estimaient que leur 

médecin traitant avait toutes les connaissances pour assurer la prise en charge de la 

commotion cérébrale, alors que seulement 27% des médecins interrogés respectaient les 

recommandations de prise en charge.[79] Cette notion a été confirmée par plusieurs études, 

cependant non réalisée en France. Seulement 19% des médecins croates pensaient que la PC 

n'est pas nécessaire au diagnostic [80], un tiers des résidents de médecine générale au Canada 

pensait que la consultation d’un médecin après une commotion était nécessaire [81], et 

seulement la moitié des médecins traitants, des urgentistes et des pédiatres au Canada, 

conseillait le repos cognitif [82], ce qui témoigne d’importantes lacunes. 
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8. Carton bleu 

Plus de deux tiers des participants du rugby à XV ont déclaré connaître l’existence du carton 

bleu, 2 ans après son instauration dans toutes les catégories de rugby à XV amateur. Dans 

l’étude de Brauge et al. datant de 2016, le carton bleu n’était pas encore créé, c’était le 

protocole commotion qui était évalué. En revanche, le principe du carton bleu et son 

protocole ne sont pas correctement acquis : 35,7% savent que la licence est bloquée, et 

seulement un tiers est au courant de la nécessité de fournir un certificat médical avant la 

reprise de la compétition. Alors que 47,6% pensent à tort qu’il est nécessaire de consulter un 

médecin spécialisé dans la commotion cérébrale. Dans la revue de Feiss et al., entre 85 et 

92,5% des entraîneurs savaient qu’un joueur ne pouvait reprendre la compétition qu’après 

l’approbation d’un professionnel de santé. 

 

9. Comparaison des différents groupes 

L’analyse statistique comparative grâce au score de connaissance, nous a permis de constater 

des différences significatives entre tous les groupes étudiés : 

- Score groupe « Élite »   >   Score groupe « Non-élite » 

- Score groupe « Rugby à XV »  >   Score groupe « Rugby à XIII » 

- Score groupe « Encadrants »  >   Score groupe « Pratiquants » 

 

La différence de connaissances entre les catégories de niveau, peut possiblement être 

expliquée par le fait que les clubs de catégorie élite possèdent une équipe médicale avec un 

médecin de club. Celui-ci assure le suivi et la surveillance de la commotion cérébrale, mais 

peut également transmettre des informations aux jeunes joueurs et aux entraîneurs. Alors 

que la catégorie non-élite, représentée par les clubs de village, ne possède pas de médecin de 

club. Les joueurs de catégorie non-élite consultent leur médecin traitant uniquement en cas 

de nécessité, le suivi, la surveillance et la transmission d’informations sont de ce fait moins 

performants. Une autre explication pourrait être que les formations des entraîneurs de 

catégorie élite sont possiblement plus à jour que ceux de catégorie non-élite. 
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La différence de connaissances entre les 2 types de rugby, peut très probablement être 

expliquée par le fait que les protocoles encadrant la gestion de la commotion cérébrale sont 

moins développés dans le rugby à XIII, que dans le rugby à XV. Une raison à cela pourrait être 

que le rugby à XIII est moins impacté par les commotions cérébrales, que le rugby à XV. 

 

Concernant la différence de connaissances entre les encadrants et les pratiquants, celle-ci est 

très certainement due aux formations suivies par les entraîneurs et les arbitres. Ces 

formations permettent donc d’améliorer les connaissances, or, elles ne sont actuellement pas 

délivrées aux joueurs ni à leurs parents. 

 

C. Interprétation des résultats 

Ces différences entre les groupes au sein de notre population d’étude, sont possiblement 

responsables de l’infériorité des connaissances globales par rapport aux résultats d’autres 

travaux antérieurs. En effet, notre étude a intégré la participation de nouveaux statuts autres 

que les parents et les entraîneurs, comme les joueurs et les arbitres. Or, les joueurs ont été 

très nombreux à participer, mais ne sont pas formés sur la commotion, tandis que peu 

d’arbitres ont participé, alors qu’ils bénéficient de formations sur la commotion. Beaucoup 

d’études s’intéressent au rugby professionnel, le fait de ne s’être intéressé dans notre étude 

qu’aux catégories jeunes, peut également expliquer la faiblesse des connaissances. Une 

dernière explication est le fait d’avoir inclus dans notre étude le rugby à XIII, moins formé sur 

le sujet des commotions, or, il n’a pas été retrouvé de travaux évaluant ces connaissances 

dans ce type de rugby. La comparaison s’en retrouve donc moins fiable, car les caractéristiques 

de notre population sont bien différentes de celles des autres études citées précédemment. 

 

Notre étude soulève plusieurs points nécessitant une réflexion de la part des comités et 

fédérations : la formation doit être étendue aux clubs de catégorie non-élite, les joueurs et 

leurs parents doivent être inclus dans ces formations, et le rugby à XIII doit rattraper son retard 

sur l’élaboration de protocoles et la réalisation de formations spécifiques. La prise en charge 

de tous les joueurs doit être optimale, quel que soit le rugby pratiqué et la catégorie de niveau. 
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D. Perspectives 

Concernant le département des Pyrénées-Orientales, depuis quelques années, le comité de 

rugby à XV organise une fois par an, une journée « sécurité-santé », où le sujet des 

commotions cérébrales est abordé. Plus récemment, l’équipe du comité de rugby à XV, en 

collaboration avec le service de médecine du sport de l’hôpital de Perpignan, va organiser 

courant 2022 des réunions de formation au plus près des clubs, à destination des entraîneurs, 

mais également des joueurs et de leurs parents. L’objectif est de sensibiliser tous les acteurs 

potentiels, afin d’améliorer leurs connaissances et donc la prise en charge de la commotion. 

Du côté du rugby à XIII, aucune formation n’est prévue pour l’instant. Cependant, ces résultats 

seront transmis au comité, qui pourra également envisager d’organiser ce type de formation. 

 

1. Améliorer les connaissances 

a. Détection et prise en charge initiale 

              

           

           

           

           

           

          

           

         

 

b. Surveillance à domicile 

La surveillance à domicile est assurée par les parents, et le joueur lui-même. Ils doivent donc 

connaître les principes de base, la consigne de repos, et les drapeaux rouges nécessitant une 

consultation aux urgences. Or, aucun parent n’a déjà bénéficié d’une formation, alors que 

parmi les joueurs, 11 à XV (dont 6 en élite), et 5 à XIII (dont 2 en élite), ont déjà eu une 

formation. Cette demande a été formulée par 76,3% pour les parents, et 49,4% pour les 

joueurs à XV, un peu moins importante à XIII avec 53,1% pour les parents et 39,6% pour les 
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joueurs. (Annexes – Document n°11) Comme cela est déjà programmé dans le rugby à XV, il 

serait intéressant d’organiser des réunions de formation dans les clubs de rugby à XIII. La 

réunion en présentiel est le mode de formation le plus souhaité par les participants (50%), 

tandis que le webinaire en direct, ou en différé représente 22,5% des demandes, et l’auto-

formation par la réalisation de e-learning en ligne est une piste intéressante à développer, car 

demandée par 43,4% des participants. La présence d’affiches récapitulatives constitue un 

autre moyen de diffuser l’information. Un flyer pourrait être donné en début de saison, 

résumant la conduite à tenir en cas de commotion, les drapeaux rouges et les consignes de 

base. L’application mobile PACE Concussion propose de déceler les symptômes d'une 

commotion cérébrale, et d'accompagner les victimes dans leur processus de guérison.[83] 

 

c. Prise en charge et suivi 

La prise en charge post-commotion et le suivi sont assurés dans la grande majorité des cas par 

le médecin traitant, hormis pour les joueurs des clubs de catégorie élite, qui possèdent leur 

propre médecin. Il serait intéressant d’adresser aux médecins généralistes une plaquette 

informative, résumant quelques informations médicales, permettant d’orienter la prise en 

charge, lorsqu’un joueur consulte après une commotion cérébrale. 

 

2. Augmenter les moyens / nouvelles technologies 

Malgré de bonnes connaissances, la gestion de la commotion cérébrale peut parfois être non 

optimale et entraîner des comportements à risque, par la minimisation du risque.[84] En 

supposant que l’on puisse bénéficier de plus de moyens, tout en étant réaliste concernant leur 

réalisation, quels sont les autres leviers potentiellement utilisables, permettant d’améliorer la 

prise en charge globale de la commotion cérébrale chez le jeune au rugby ? 

 

a. Détection 

Lors de notre étude, 83,3% des arbitres / délégués ont déclaré qu’ils trouvaient difficile de 

détecter une commotion. Le nombre moyen de commotions signalées par les encadrants est 

situé autour de 1,86 par an. Seulement 8,3% des arbitres / délégués estiment que toutes les 



 
 
 

46 

commotions sont officiellement déclarées, contre 21,7% pour les entraîneurs / dirigeants. Les 

autres estiment un pourcentage assez variable. (Annexes – Document n°11) Il est donc 

nécessaire de trouver des solutions pour les aider à détecter, et à déclarer les commotions : 

- Protège-dents connecté : équipé d’un accéléromètre, il permet d’évaluer la puissance d’un 

traumatisme crânien. Selon l’ampleur du choc et la valeur de sa mesure, le protège-dents 

s’illumine permettant d’alerter l’entourage d’une possible commotion cérébrale. Il est relié à 

une application, qui réceptionne les mesures en temps réel, permettant de suivre les données 

de plusieurs joueurs en même temps. Proposé par la société Force Impact Technologies (FIT) 

sous le nom FITGuard, il est actuellement en test depuis 2021 par une équipe de Top 14.[85] 

- Bandeau connecté : Basé sur le même principe que le protège-dents connecté, avec un boîtier 

positionné à l’arrière de la tête. Il a la possibilité d’alerter l’arbitre sur sa montre connectée, 

afin de pouvoir sortir un joueur dès la suspicion de commotion. Développé par Samsung 

Australia sous le nom Brain Band, il est en phase de test en Australie dans plusieurs sports.[86] 

- Test de diagnostic rapide salivaire : Ce test pourrait être utilisé après avoir sorti un joueur 

suspect de commotion, il permettrait de confirmer ou d’infirmer le diagnostic, et d’en évaluer 

le pronostic suivant ses valeurs. Il est basé sur la recherche d’ARN non codant dans la salive. Il 

représente un outil diagnostique objectif, en complément de ceux cliniques actuels.[87] 

L’équipe du Pr Belli tente de développer ce test, appelé test de Birmingham, par la création 

d’un boîtier portable permettant d’analyser le prélèvement, et d’interpréter le résultat en 

instantané sur le bord du terrain. 

 

b. Prise en charge sur le terrain 
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c. Suivi médical 

Le rôle du médecin généraliste est d’assurer la prise en charge et le suivi du joueur, en limitant 

les risques de reprise précoce, et en détectant rapidement une situation suspecte, motivant 

un avis spécialisé. Le médecin traitant doit être au cœur de ce dispositif, et s’impliquer dans 

cette prise en charge. Le comité départemental de rugby à XV a attribué un médecin référent 

par secteur, permettant d’avoir un interlocuteur compétent dans le domaine. Si besoin, le 

joueur peut être orienté facilement via ce réseau, auprès du centre départemental de 

référence afin de consulter un médecin spécialisé dans la commotion cérébrale. Le 

fonctionnement actuel où un document papier transite entre le club, le joueur, son médecin, 

puis la commission médicale de la ligue, pourrait être simplifié par la dématérialisation. 

L’application mobile Complete Concussion Management en est un exemple, permettant de 

réaliser un suivi de la commotion, en offrant une communication limpide entre les 

professionnels du sport, de la santé, des écoles et des parents.[89] Un stockage des données 

est nécessaire, en effet, la conduite à tenir est différente en cas de récidive de commotion 

dans les 12 derniers mois. Il serait intéressant de pouvoir connaître facilement les antécédents 

de commotion d’un joueur, afin de lui préconiser la prise en charge adéquate, via un e-carnet 

de santé par exemple. Une mise en commun des fédérations des 2 types de rugby, mais 

également des différents sports permettrait d’éviter une perte de données. Le 

fonctionnement en synergie permettrait le blocage de la licence également aux autres sports 

de contact, à risque de nouvelle blessure. 

 

3. Prévention : éviter la survenue de la commotion 

Tous les moyens décrits précédemment permettent d’améliorer la détection et la prise en 

charge d’une commotion cérébrale, mais l’idéal serait de limiter sa survenue. Certains 

produits ont été développés dans cette optique : un casque anti-commotion, mais le casque 

pourrait augmenter les comportements à risque [76], un collier comprimant les veines 

jugulaires appelé Q-collar, et des formations en ligne Head Start pro, qui amélioreraient les 

performances et limiteraient le risque de blessures. Ces différents moyens représentent-ils 

vraiment une solution pour limiter la survenue de la commotion ? Quelle que soit leur 

efficacité, ils ne limiteraient pas la brutalité, et la violence des impacts, qui pourraient même 

être augmentées par le fait que le joueur se sente protégé. 
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Une solution plus pérenne serait de revenir sur une pratique du rugby utilisant la tactique, en 

insistant sur un jeu d’évitement, comme c’était le cas du rugby de l’époque. Mais est-ce 

possible à l’heure actuelle ? L’éducation dès le plus jeune âge à l’école de rugby, permettrait 

d’améliorer la technique de plaquage visant à bien placer sa tête.[90] La sanction plus stricte 

des mauvais gestes, et des plaquages dangereux pourrait limiter des traumatismes à risque 

de commotion. Dans cette optique, World Rugby a proposé fin 2021 une adaptation des règles 

du rugby à XV amateur, permettant de préserver la santé des joueurs, avec notamment : 

l’abaissement de la ligne de plaquage (déjà instauré en France depuis 2019), la répartition par 

catégorie de poids, la simulation des mêlées, la possibilité de remplacements illimités, et les 

touches non disputées. 
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V. CONCLUSION 

Le rugby est un sport de contact où les traumatismes peuvent entraîner des blessures. 

Contrairement aux autres blessures physiques, la commotion cérébrale est invisible. Elle ne 

doit cependant pas être négligée, car sa répétition est susceptible d’augmenter le risque de 

complication à court et à long terme. L’instauration de protocoles permet théoriquement 

d’encadrer cette prise en charge, mais leur application est fortement dépendante du niveau 

de connaissances de ceux qui l’utilisent, notamment dans le rugby amateur et les catégories 

jeunes. Dans le rugby à XV amateur le carton bleu est une grande avancée dans cette prise en 

charge, tandis que le rugby à XIII ne possède pas de processus similaire. À travers cette étude, 

nous avons cherché à évaluer l’état des connaissances des principaux acteurs pouvant assurer 

la détection et la prise en charge initiale de la commotion cérébrale survenant chez les jeunes 

au rugby à XV et à XIII. Elle nous a également permis de comparer ces connaissances entre 

certains groupes, qui pouvaient a priori avoir un niveau de connaissances différent. 

 

D’une manière générale, les résultats obtenus au cours de notre étude permettent 

d’objectiver des lacunes dans les connaissances de la commotion cérébrale. Les bases ne sont 

pas acquises, comme la détection où un quart des participants pense que la PC est 

indispensable au diagnostic, et la moitié pense que le TC direct est le seul mécanisme pouvant 

provoquer une commotion. D’autres notions sont également perfectibles. Les moins bons 

résultats obtenus dans notre étude comparativement à d’autres travaux antérieurs peuvent 

être expliqués par la participation des joueurs, l’inclusion du rugby à XIII, et le fait de 

s’intéresser au rugby amateur. 

 

En effet, contrairement aux autres études permettant la comparaison, nous avons inclus la 

participation des jeunes joueurs qui n’ont pas de formation sur la commotion cérébrale. Ceci 

a pu diminuer les résultats de la population globale, mais nous a surtout permis de constater 

d’importantes lacunes des principaux sujets concernés par ce phénomène. En effet, que ce 

soit la détection, la connaissance du syndrome commotionnel, la conduite à tenir immédiate 

et le retour au jeu, les différences dans les connaissances sont significatives entre les 

pratiquants et les encadrants. 
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Il était également intéressant de comparer les 2 types de rugby qui possèdent un niveau de 

prise en charge différent de la commotion. Ceci nous a permis de constater des lacunes de 

connaissances de la commotion dans le rugby à XIII, significatives par rapport au rugby à XV. 

Notamment concernant les symptômes orientant vers une commotion, les mesures 

bénéfiques de récupération post-commotion, et le délai de retour au jeu, avec la condition 

d’être asymptomatique. 

 

Enfin, concernant les catégories de niveau amateur jeune, nous avons constaté grâce au score 

de connaissances, une différence significative en faveur de la catégorie élite. Celle-ci 

s’établissait surtout sur les symptômes en faveur d’une commotion et du syndrome 

commotionnel, ainsi que sur le délai de retour au jeu. L’encadrement médical des équipes de 

catégorie élite pourrait expliquer ces meilleures connaissances. 

 

L’utilité de ce travail est justifiée par la possibilité d’agir, grâce à des formations, en cas de 

déficit de connaissances. Or, notre étude nous a permis de constater un manque de 

connaissances notamment chez certains groupes (non-élite, rugby à XIII et pratiquants). Par 

le biais de formations universelles, en insistant dans ces groupes moins informés, 

l’augmentation du niveau de connaissances pourrait améliorer la qualité de la prise en charge, 

et éviter des situations dramatiques (SSI) et des complications futures (ETC). Les protocoles 

de gestion de la commotion cérébrale dans le monde du rugby, une fois optimisés, devraient 

servir d’exemple aux autres sports à risque de commotion, afin d’améliorer la prise en charge 

de la commotion chez tous les jeunes sportifs.  
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Document n°1 : SCAT-5 

SCAT5 © Concussion in Sport Group 2017

SCAT5©

QU’EST-CE QUE LE SCAT5?
Le SCAT5 est un outil d’évaluation standardisé des commotions 
cérébrales, conçu pour être utilisé par les médecins et les 
professionnels de la santé diplômés1. Le SCAT5 ne peut pas être 
effectué correctement en moins de 10 minutes

Si vous n’êtes pas médecin ou professionnel de la santé diplômé, 
ZIYMPPI^�YXMPMWIV�PŭSYXMP�HŭMHIRXMƤGEXMSR�HIW�GSQQSXMSRW�GɰVɰFVEPIW�
5 (Concussion Recognition Tool 5, CRT5). Le SCAT5 sert à évaluer 
les athlètes à partir de 13 ans. Pour les enfants de 12 ans et moins, 
veuillez utiliser le SCAT5 pour enfants. 

0ŭI\EQIR�HI�FEWI�7'%8��HŭEZERX�WEMWSR�TIYX�ɱXVI�YXMPI�TSYV�
interpréter les scores du test suite à un traumatisme, mais il 
RŭIWX�TEW�SFPMKEXSMVI��(IW�MRWXVYGXMSRW�HŭYXMPMWEXMSR�HɰXEMPPɰIW�
pour le SCAT5 sont fournies page 7. Veuillez lire attentivement 
GIW�MRWXVYGXMSRW�EZERX�HI�TVSGɰHIV�ɧ�PŭɰZEPYEXMSR�HI�PŭEXLPɯXI��(I�
GSYVXIW�MRWXVYGXMSRW�ZIVFEPIW�TSYV�GLEUYI�XIWX�WSRX�JSYVRMIW�IR�
MXEPMUYIW��0I�WIYP�ɰUYMTIQIRX�RɰGIWWEMVI�TSYV�PI�XIWX�IWX�YRI�
montre ou un chronomètre.

'IX�SYXMP�TIYX�ɰXVI�GSTMɯ�PMFVIQIRX�WSYW�WE�JSVQI�EGXYIPPI�EƤR�
d’être distribué aux particuliers, aux équipes, aux groupes et aux 
SVKERMWEXMSRW��-P�RI�HSMX�IR�EYGYR�GEW�ɰXVI�QSHMƤɯ��VIRSQQɯ�
SY�ZIRHY�ɦ�HIW�ƤRW�GSQQIVGMEPIW��8SYXI�VɯZMWMSR��XVEHYGXMSR�
ou reproduction sous forme numérique nécessite l’approbation 
WTɯGMƤUYI�HY�'-7+�

-HIRXMƤIV�IX�VIXMVIV�HY�NIY
Un impact à la tête par coup direct ou transmission de force indirecte 
TIYX�ɱXVI�EWWSGMɰ�ɧ�YRI�PɰWMSR�GɰVɰFVEPI�KVEZI�IX�TSXIRXMIPPIQIRX�
QSVXIPPI��)R�GEW�HŭMRUYMɰXYHI�MQTSVXERXI��RSXEQQIRX�WM�ZSYW�
VIQEVUYI^� PŭYR�HIW�WMKREY\�HŭEPEVQI�HI� PE�'EWI���� PERGI^�
immédiatement les procédures d’urgence et envoyez d’urgence 
l’athlète à l’hôpital.

Informations sur le patient

Nom:  

(EXI�HI�REMWWERGI�� 

Adresse:  

2YQɰVS�HŭMHIRXMƤGEXMSR�� 

Examinateur.trice:  

(EXI�HY�XVEYQEXMWQI��      Heure:  

Points clés

• 8SYX�EXLPɯXI�GLI^�UYM�ZSYW�WSYTɮSRRI^�YRI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�
doit QUITTER LE TERRAIN, passer une évaluation médicale et 
VIWXIV�WSYW�WYVZIMPPERGI�EƤR�HI�HɰXIGXIV�XSYXI�HɰXɰVMSVEXMSR��
%YGYR�EXLPɯXI�EXXIMRX�HI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�RI�HSMX�VIXSYVRIV�
sur le terrain le jour du traumatisme.

• 7M�ZSYW�WSYTɮSRRI^�YRI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�IX�UYI�PI�TIVWSRRIP�
QɰHMGEP�RŭIWX�TEW�MQQɰHMEXIQIRX�HMWTSRMFPI��JEMXIW�XVERWJɰVIV�
l’athlète dans une structure médicale pour une évaluation 
d’urgence.

• 0IW�EXLPɯXIW�GLI^�UYM�PŭSR�WSYTɮSRRI�YRI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�
RI�HSMZIRX�TEW�FSMVI�HŭEPGSSP��GSRWSQQIV�HI�HVSKYI�SY�GSRHYMVI�
HI�ZɰLMGYPI�QSXSVMWɰ�EZERX�HŭIR�EZSMV�VIɮY�PŭEYXSVMWEXMSR�TEV�YR�
professionnel de la santé.

• 0IW�WMKRIW�IX�W]QTXɺQIW�HŭYRI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�ɰZSPYIRX�
avec le temps, et il est important d’envisager une deuxième 
évaluation.

• 0I�HMEKRSWXMG�HŭYRI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�IWX�YR�NYKIQIRX�
GPMRMUYI�IJJIGXYɰ�TEV�YR�TVSJIWWMSRRIP�HI�PE�WERXɰ��0I�7'%8��
RI�HSMX�4%7�ɱXVI�YXMPMWɰ�WIYP�TSYV�ɰXEFPMV�PI�HMEKRSWXMG�HŭYRI�
GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI��SY�PŭI\GPYVI��9RI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�
IWX�TSWWMFPI�QɱQI�WM�PI�7'%8��HI�PŭEXLPɯXI�IWX�mRSVQEP|�

Remarque:

• 0IW�TVMRGMTIW�HI�FEWI�HI�TVIQMIVW�WIGSYVW��HERKIV��VɰEGXMSR��
voies respiratoires, respiration, circulation) doivent être suivis.

• N’essayez pas de déplacer l’athlète (sauf pour dégager ses voies 
VIWTMVEXSMVIW�ɧ�QSMRW�HŭEZSMV�VIɮY�PE�JSVQEXMSR�RɰGIWWEMVI�

• Le dépistage des traumatismes médullaires est essentiel lors 
de l’évaluation initiale sur le terrain.

• 2ŭIRPIZI^�TEW�HI�GEWUYI�SY�XSYX�EYXVI�ɰUYMTIQIRX��ɧ�QSMRW�
HŭEZSMV�VIɮY�PE�JSVQEXMSR�RɰGIWWEMVI�

OUTIL D’ÉVALUATION DE LA COMMOTION DANS LE SPORT — 5e ÉDITION
MIS AU POINT PAR LE CISG 
98-0-7%8-32�6ɕ7)6:ɕ)�%9<�463*)77-322)07�()�0%�7%28ɕ

avec le soutien de
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ÉVALUATION IMMÉDIATE 
OU SUR LE TERRAIN
L’évaluation des points suivants doit être effectuée chez tous les athlètes 
WYWGITXMFPIW�HI�WSYJJVMV�HŭYRI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�EZERX�PŭɰZEPYEXMSR�
neurocognitive. Elle doit idéalement être effectuée sur le terrain, après les 
premiers secours et les soins d’urgence.

7M�ZSYW�VIQEVUYI^�YR�WMKREP�HŭEPEVQI�SY�YR�WMKRI�ZMWMFPI�ɧ�PE�WYMXI�HŭYR�GLSG�ɧ�
PE�XɱXI�HMVIGX�SY�MRHMVIGX��PŭEXLPɯXI�HSMX�MQQɰHMEXIQIRX�UYMXXIV�PI�XIVVEMR�HI�JEɮSR�
sûre et être évalué par un médecin ou un professionnel de la santé diplômé.

La décision de transférer l’athlète vers une structure médicale est à la discrétion 
du médecin ou du professionnel de la santé diplômé.

0ŭɰGLIPPI�HI�+PEWKS[�IWX�YRI�ɰZEPYEXMSR�WXERHEVH�TSYV�XSYW�PIW�TEXMIRXW�UYM�
TIYX�ɱXVI�VɰTɰXɰI�IR�GEW�HI�HɰXɰVMSVEXMSR�HI�PŭɰXEX�HI�GSRWGMIRGI��0IW�UYIWXMSRW�
de Maddocks et l’examen du rachis cervical sont des étapes essentielles de 
l’évaluation immédiate. Toutefois, il n’est pas nécessaire d’effectuer ces tests 
TɰVMSHMUYIQIRX�

ɔ8%4)����7-+2%9<�(ŭ%0%61)

ɔ8%4)����7-+2)7�:-7-&0)7
3FWIVZɰ�HMVIGXIQIRX��������sur vidéo     �

%PPSRKɰ�MQQSFMPI�WYV�PE�WYVJEGI�HI�NIY O N

8VSYFPIW�HI�PŭɰUYMPMFVI���HɰQEVGLI�MRɰKEPI���QEYZEMWI�GSSVHMREXMSR�
QSXVMGI��XVɰFYGLIQIRXW�SY�QSYZIQIRXW�PIRXW���PEFSVMIY\ O N

(ɰWSVMIRXEXMSR�SY�GSRJYWMSR��MRGETEGMXɰ�ɧ�VɰTSRHVI�GSVVIGXIQIRX�
EY\�UYIWXMSRW O N

6IKEVH�ZMHI�SY�EFWIRX O N

Lésion faciale suite à un traumatisme crânien O N

ÉTAPE 3: ÉVALUATION DE LA MÉMOIRE 
QUESTIONS DE MADDOCKS2

“ Je vais vous poser quelques questions. Écoutez attentivement et 
faites de votre mieux. D’abord, dites-moi ce qui s’est passé.”

 

 

 

Entourez O en cas de réponse correcte / N en cas de réponse incorrecte

(ERW�UYIP�WXEHI�WSQQIW�RSYW�EYNSYVHŭLYM# O N

Ɍ�UYIPPI�QM�XIQTW�WSQQIW�RSYW# O N

5YM�E�QEVUYɰ�IR�HIVRMIV�EY�GSYVW�HI�GI�QEXGL# O N

'SRXVI�UYIPPI�ɰUYMTI�EZI^�ZSYW�NSYɰ�PE�WIQEMRI�HIVRMɯVI���PI�HIVRMIV�
QEXGL# O N

:SXVI�ɰUYMTI�E�X�IPPI�KEKRɰ�PI�HIVRMIV�QEXGL# O N

Remarque: Certaines questions spécifiques 
au sport peuvent être remplacées.

ɔ8%4)����)<%1)2
ɔ',)00)�()�+0%7+3;3

Heure de l’évaluation

Date de l’évaluation

Meilleure ouverture des yeux (E)

Nulle 1 1 1

En réaction à la douleur 2 2 2

Sur demande 3 3 3

Spontanée 4 4 4

Meilleure réponse verbale (V)

Nulle 1 1 1

7SRW�MRGSQTVɰLIRWMFPIW 2 2 2

Mots inadaptés 3 3 3

Confuse 4 4 4

Adaptée 5 5 5

Meilleure réponse motrice (M)

Nulle 1 1 1

Extension en réaction à la douleur 2 2 2

Flexion anormale en réaction à la douleur 3 3 3

*PI\MSR�ɕZMXIQIRX�HI�PE�HSYPIYV 4 4 4

Orientée (localisation de la douleur) 5 5 5

3FɰMX�EY\�SVHVIW 6 6 6

Score de l’échelle de Glasgow (E + V + M)

ÉVALUATION DU RACHIS CERVICAL
0ŭEXLPɯXI�WMKREPI�X�MP�YRI�EFWIRGI�HI�GIVZMGEPKMI�EY�VITSW# O N

En cas d’ABSENCE de cervicalgie au repos��PŭEXLPɯXI�E�X�MP�YRI�
EQTPMXYHI�HI�QSYZIQIRXW�%'8-*7�GSQTPɯXI�WERW�HSYPIYV# O N

0E�JSVGI�IX�PE�WIRWEXMSR�HERW�PIW�QIQFVIW�WSRX�IPPIW�RSVQEPIW# O N

Si le patient n’est pas lucide ou 
entièrement conscient, il faut considérer 
qu’il souffre d’un traumatisme du rachis 

cervical jusqu’à preuve du contraire.

SIGNAUX D’ALARME:

• Cervicalgie ou sensibilité

• Vision double (diplopie)

• Faiblesse ou sensation de 
picotement/brûlure dans 
les bras ou les jambes

• Céphalée importante 
ou croissante

• Vomissements

• Crises d’épilepsie 
ou convulsions

• Perte de connaissance

• Détérioration de l’état 
de conscience

• Nervosité, agitation ou 
agressivité croissantes

1
Nom:  

(EXI�HI�REMWWERGI:  

Adresse:  

2YQɰVS�HŭMHIRXMƤGEXMSR:  

Examinateur.trice:  

(EXI:  



 
61 

  

Nom:  

Date de naissance:  

Adresse:  

2YQɰVS�HŭMHIRXMƤGEXMSR:  

Examinateur.trice:  

Date:  
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ɔ:%09%8-32�)2�'%&-2)8�39�
HORS DU TERRAIN
Notez que l’évaluation neurocognitive doit être effectuée dans un environnement 
sans distractions, pendant que l’athlète est au repos.

ÉTAPE 1: INFORMATIONS SUR L’ATHLÈTE
7TSVX���ɰUYMTI���ɰGSPI�� 

(EXI���LIYVI�HY�XVEYQEXMWQI�� 

Années de scolarité révolues:  

Âge:  

7I\I��,��*���%YXVI�

1EMR�HSQMRERXI��KEYGLI���EYGYRI���HVSMXI

'SQFMIR�HI�GSQQSXMSRW�GɰVɰFVEPIW�SRX�HɰNɧ�ɰXɰ�
HMEKRSWXMUYɰIW�GLI^�PŭEXLPɯXI#� 

Ɍ�UYERH�VIQSRXI�WE�HIVRMɯVI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI#� 

'SQFMIR�HI�XIQTW�E�HYVɰ�PE�KYɰVMWSR��XIQTW�EZERX�PI�VIXSYV�EY�NIY�
HI�WE�HIVRMɯVI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI#�  (jours)

L’athlète a-t-il/elle déjà:

ɕXɰ�LSWTMXEPMWɰ�I�WYMXI�ɧ�YR�XVEYQEXMWQI�GVɩRMIR# Oui Non

6IɮY�YR�HMEKRSWXMG�XVEMXIQIRX�TSYV�HIW�
GɰTLEPɰIW�SY�HIW�QMKVEMRIW# Oui Non

6IɮY�YR�HMEKRSWXMG�HI�XVSYFPI�HI�PŭETTVIRXMWWEKI�H]WPI\MI# Oui Non

6IɮY�YR�HMEKRSWXMG�HI�8(%�8(%,# Oui Non

6IɮY�YR�HMEKRSWXMG�HI�HɰTVIWWMSR��HŭER\MɰXɰ�
SY�HŭEYXVI�XVSYFPI�TW]GLMEXVMUYI# Oui Non

8VEMXIQIRXW�EGXYIPW#�7M�SYM��PIWUYIPW�

 

 

 

 

 

 

ÉTAPE 2: ÉVALUATION 
DES SYMPTÔMES
Vous devez donner le formulaire des symptômes à l’athlète et lui demander de lire ce 
paragraphe d’instructions à voix haute avant de remplir l’échelle. Pour l’évaluation de 
base, l’athlète doit donner une note à ses symptômes selon son ressenti habituel. Pour 
l’évaluation post-traumatisme, l’athlète doit donner une note à ses symptômes actuels. 

Cochez la case correspondante:     ��Base     ��Post-traumatisme

Donnez le formulaire à l’athlète

RAS Léger Modéré Important

Maux de têtes 0 1 2 3 4 5 6

m4VIWWMSR�HERW�PI�GVɩRI|� 0 1 2 3 4 5 6

(SYPIYV�HERW�PI�GSY 0 1 2 3 4 5 6

Nausée ou vomissement 0 1 2 3 4 5 6

Vertiges 0 1 2 3 4 5 6

:MWMSR�XVSYFPI� 0 1 2 3 4 5 6

4VSFPɯQIW�HŭɰUYMPMFVI� 0 1 2 3 4 5 6

7IRWMFMPMXɰ�ɧ�PE�PYQMɯVI� 0 1 2 3 4 5 6

7IRWMFMPMXɰ�EY�FVYMX� 0 1 2 3 4 5 6

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

7IRWEXMSR�HŭɱXVI�mHERW�
PI�FVSYMPPEVH| 0 1 2 3 4 5 6

m2I�TEW�WI�WIRXMV�RSVQEP�I|�� 0 1 2 3 4 5 6

4VSFPɯQIW�HI�GSRGIRXVEXMSR�� 0 1 2 3 4 5 6

4VSFPɯQIW�HI�QɰQSMVI�� 0 1 2 3 4 5 6

*EXMKYI�SY�QERUYI�HŭɰRIVKMI�� 0 1 2 3 4 5 6

Confusion  0 1 2 3 4 5 6

Somnolence  0 1 2 3 4 5 6

7IRWMFMPMXɰ�� 0 1 2 3 4 5 6

-VVMXEFMPMXɰ�� 0 1 2 3 4 5 6

Tristesse  0 1 2 3 4 5 6

Nervosité ou anxiété  0 1 2 3 4 5 6

(MJƤGYPXɰW�ɧ�WŭIRHSVQMV�
�WM�ETTPMGEFPI 0 1 2 3 4 5 6

2SQFVI�XSXEP�HI�W]QTXɺQIW� sur 22

(IKVɰ�HI�WɰZɰVMXɰ�HIW�W]QTXɺQIW�� sur 132

:SW�W]QTXɺQIW�WŭEKKVEZIRX�MPW�TIRHERX�
YRI�EGXMZMXɰ�TL]WMUYI# O        N

:SW�W]QTXɺQIW�WŭEKKVEZIRX�MPW�TIRHERX�YRI�EGXMZMXɰ�QIRXEPI# O        N

7M�����	�GSVVIWTSRH�ɧ�YRI�WIRWEXMSR�RSVQEPI��ɧ�GSQFMIR�HI�
TSYV�GIRX�ZSYW�WIRXI^�ZSYW�RSVQEP�I#

7M�PE�VɰTSRWI�RŭIWX�TEW����	��TSYVUYSM#

 

 

 

Rendez le formulaire à l’examinateur.trice

2
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ɔ8%4)����)<%1)2�'3+2-8-*
Évaluation standardisée des commotions cérébrales (SAC)4

ORIENTATION
5YIP�QSMW�WSQQIW�RSYW�# 0 1

5YIPPI�IWX�PE�HEXI�HŭEYNSYVHŭLYM�# 0 1

5YIP�NSYV�HI�PE�WIQEMRI�WSQQIW�RSYW�# 0 1

)R�UYIPPI�ERRɰI�WSQQIW�RSYW�# 0 1

5YIPPI�LIYVI�IWX�MP�#��ɧ���L�TVɯW 0 1

Score d’orientation sur 5

MÉMOIRE IMMÉDIATE
0I�XIWX�HI�QɰQSMVI�MQQɰHMEXI�TIYX�ɱXVI�IJJIGXYɰ�EZIG�PE�PMWXI�GPEWWMUYI�HI�
GMRU�QSXW�TEV�XIWX��SY�EZIG�YRI�PMWXI�STXMSRRIPPI�HI�HM\�QSXW�EƤR�HI�QMRMQMWIV�
tout effet de plafonnement. Vous devez faire passer les trois tests à l’athlète, 
UYIP�UYI�WSMX�PI�RSQFVI�HI�VɰTSRWIW�GSVVIGXIW�EY�TVIQMIV��4VSRSRGI^�YR�QSX�
par seconde.

Choisissez le groupe de listes de cinq mots OU dix mots et entourez la liste 
WTɯGMƤUYI�GLSMWMI�TSYV�GI�XIWX��

Je vais tester votre mémoire. Je vais vous lire une liste de mots, et vous devrez 
ensuite répéter tous les mots dont vous vous souvenez, peu importe l’ordre. 
Pour les tests 2 et 3 : Je vais répéter la même liste. Répétez tous les mots dont 
vous vous souvenez, peu importe l’ordre, même si vous avez déjà dit le mot.

Liste 0MWXIW�HI�GMRU�QSXW�EPXIVREXMZIW

Score (sur 5)

Test  
1

Test  
2

Test  
3

A (SMKX Monnaie Couverture Citron Insecte

B Bougie Papier Sucre Sandwich Wagon

C &ɰFɰ� Singe Parfum Coucher 
de soleil Fer

( Coude Pomme Tapis Selle Bulle

E Veste Flèche Poivre Coton Film

F (SPPEV� Miel Miroir Selle Ancre

Score de mémoire immédiate sur 15

Heure de passage du dernier test

Liste Listes de dix mots alternatives

Score (sur 10)

Test  
1

Test  
2

Test  
3

G
(SMKX

Bougie

Monnaie

Papier

Couverture

Sucre

Citron

Sandwich

Insecte

Wagon

H
&ɰFɰ

Coude

Singe

Pomme

Parfum

Tapis

Coucher 
de soleil

Selle

Fer

Bulle

I
Veste

(SPPEV

Flèche

Miel

Poivre

Miroir

Coton

Selle

Film

Ancre

Score de mémoire immédiate sur 30

Heure de passage du dernier test

CONCENTRATION
CHIFFRES À L’ENVERS
)RXSYVI^�PE�PMWXI�HI�GLMJJVIW�GLSMWMI��%��&��'��(��)��*��0MWI^�YR�GLMJJVI�TEV�WIGSRHI��
IR�PMWERX�PE�GSPSRRI�WɰPIGXMSRRɰI�()�,%98�)2�&%7�

Je vais vous lire une liste de chiffres, et vous allez ensuite me la répéter dans 
l’ordre inverse de celui dans lequel vous l’avez entendue. Par exemple, si je dis 
7-1-9, vous devez dire 9-1-7.

'SRGIRXVEXMSR��PMWXIW�HI�GLMJJVIW��IRXSYVI^�IR�YRI

Liste A Liste B Liste C

����� ����� ����� O N 0

1����� ����� ����� O N

������� ������� ������� O N 0

1������� ������� ������� O N

��������� ��������� ��������� O N 0

1��������� ��������� ��������� O N

����������� ����������� ����������� O N 0

1����������� ����������� ����������� O N

0MWXI�( Liste E Liste F

����� ����� ����� O N 0

1����� ����� ����� O N

������� ������� ������� O N 0

1������� ������� ������� O N

��������� ��������� ��������� O N 0

1��������� ��������� ��������� O N

����������� ����������� ����������� O N 0

1����������� ����������� ����������� O N

Score des chiffres: sur 4

MOIS À L’ENVERS
Maintenant, récitez les mois de l’année à l’envers. Commencez par le dernier mois et 
remontez-les. Vous allez donc dire « décembre, novembre ». Allez-y.

(ɰG�Ū�2SZ�Ū�3GX�Ū�7ITX�Ū�%SɿX�Ū�.YMP�Ū�.YMR�
Ū�1EM�Ū�%ZV�Ū�1EV�Ū�*ɰZ�Ū�.ER 0   1

Score des mois sur 1

Score de concentration total (Chiffres + Mois) sur 5

3
Nom:  

(EXI�HI�REMWWERGI:  

Adresse:  

2YQɰVS�HŭMHIRXMƤGEXMSR:  

Examinateur.trice:  

(EXI:  
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Nom:  

Date de naissance:  

Adresse:  

2YQɰVS�HŭMHIRXMƤGEXMSR:  

Examinateur.trice:  

Date:  

SCAT5 © Concussion in Sport Group 2017 5

ɔ8%4)����)<%1)2�2)96303+-59)
'SRWYPXI^�PE�ƤGLI�HŭMRWXVYGXMSRW��TEKI���TSYV�IR�WEZSMV�
plus sur la mise en place du test et les résultats.

0I�TEXMIRX�TIYX�MP�PMVI�ɧ�ZSM\�LEYXI��TEV�I\��PE�PMWXI�HIW�
W]QTXɺQIW�IX�WYMZVI�HIW�MRWXVYGXMSRW�WERW�HMJƤGYPXɰ�# O N

0I�TEXMIRX�E�X�MP�YRI�EQTPMXYHI�HI�QSYZIQIRXW�4%77-*7�
GSQTPɯXI�HY�VEGLMW�GIVZMGEP�WERW�HSYPIYV�# O N

7ERW�FSYKIV�PE�XɱXI�SY�PI�GSY��PI�TEXMIRX�TIYX�MP�VIKEVHIV�
WYV�PIW�GɺXɰW��IR�LEYX�IX�IR�FEW�WERW�ZSMV�HSYFPI�# O N

0I�TEXMIRX�TIYX�MP�IJJIGXYIV�RSVQEPIQIRX�PI�
XIWX�HI�GSSVHMREXMSR�HSMKX�RI^�# O N

0I�TEXMIRX�TIYX�MP�IJJIGXYIV�RSVQEPIQIRX�YRI�QEVGLI�IR�XERHIQ�# O N

)<%1)2�(ŭɔ59-0-&6) 
Version modifiée du test BESS (Balance Error Scoring System)5

Quel pied est testé 
�G��ɧ�H��PI�TMIH�RSR�HSQMRERX

��+EYGLIŞ� 
��(VSMX

Surface du test (sol dur, terrain, etc.)  

'LEYWWYVIW��TMIHW�RYW��GLEYWWYVIW��EXXIPPI��FERHIW��IXG�� 

Position Erreurs

Position sur deux pieds sur 10

Position sur un pied (non-dominant) sur 10

Position en tandem (pied non-dominant à l’arrière) sur 10

Erreurs totales sur 30

ÉTAPE 5: MÉMOIRE DIFFÉRÉE
0I�XIWX�HI�QɰQSMVI�HMJJɰVɰI�HSMX�ɱXVI�IJJIGXYɰ�GMRU�QMRYXIW�ETVɯW�PE�ƤR�HI�
PE�TEVXMI�WYV�PE�QɰQSMVI�MQQɰHMEXI��1EVUYI^�YR�TSMRX�TEV�VɰTSRWI�GSVVIGXI�

Vous rappelez-vous la liste de mots que j’ai lue un peu plus tôt ? Récitez autant de mots 
de cette liste que possible, peu importe l’ordre.

Heure de début

:IYMPPI^�MRWGVMVI�GLEUYI�QSX�GSVVIGX�VɰGMXɰ��0I�WGSVI�XSXEP�GSVVIWTSRH�EY�RSQFVI�HI�
mots dont le patient se souvient.

  

 

  

Nombre total de mots corrects récités sur 5 ou sur 10

4

5

ÉTAPE 6: DÉCISION

Domaine

Date et heure de l’évaluation:

2SQFVI�HI�W]QTXɺQIW�
(sur 22)

Score de gravité des 
symptômes (sur 132)

Orientation (sur 5)

Mémoire immédiate
sur 15            

 sur 30

sur 15            

 sur 30

sur 15           

  sur 30

Concentration (sur 5)

)\EQIR�RIYVSPSKMUYI
Normal

Anormal

Normal

Anormal

Normal

Anormal

)VVIYVW�HŭɰUYMPMFVI��WYV���

Mémoire différée
sur 5

sur 10

sur 5

sur 10

sur 5

sur 10

(EXI�IX�LIYVI�HY�XVEYQEXMWQI�� 

7M� ZSYW� GSRREMWWMI^� PŭEXLPɯXI� EZERX� PI� XVEYQEXMWQI�� RSXI^�ZSYW� HIW� HMJJɰVIRGIW� TEV�
VETTSVX�ɧ�HŭLEFMXYHI#�����

� Oui   � Non   � Je ne sais pas   � Ne s’applique pas

�)R�GEW�HI�HMJJɰVIRGI��HɰGVMZI^�TSYVUYSM�HERW�PE�WIGXMSR�HIW�RSXIW�GPMRMUYIW�

'SQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�HMEKRSWXMUYɰI#�����

� Oui   � Non   � Je ne sais pas   � Ne s’applique pas

)R�GEW�HI�RSYZIEY�XIWX��]�E�X�MP�HIW�TVSKVɯW#�����

� Oui   � Non   � Je ne sais pas   � Ne s’applique pas

Je suis médecin ou professionnel de la santé diplômé et j’ai 
personnellement fait passer ce SCAT5 ou je l’ai supervisé.

Signature:  

Nom:  

Titre:  

2YQɰVS�HŭMRWGVMTXMSR��WM�ETTPMGEFPI�� 

(EXI�� 

6

LES DONNÉES DE SCORE DU SCAT5 NE DOIVENT PAS ÊTRE 
98-0-7ɔ7�'311)�7)90)�1ɔ8,3()�4396�(-%+2378-59)6�92)�
'31138-32�'ɔ6ɔ&6%0)��ɔ:%09)6�0%�'32:%0)7')2')�()�

L’ATHLÈTE OU POUR DÉCIDER DE SON APTITUDE À REPRENDRE 
0%�'314ɔ8-8-32�%46ɓ7�92)�'31138-32�'ɔ6ɔ&6%0)



 
64 

  
SCAT5 © Concussion in Sport Group 2017 6

NOTES CLINIQUES: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom:  

(EXI�HI�REMWWERGI:  

Adresse:  

2YQɰVS�HŭMHIRXMƤGEXMSR:  

Examinateur.trice:  

(EXI:  

CONSEIL SUITE À UNE  
'31138-32�'ɔ6ɔ&6%0)
(À donner à la personne qui surveille l’athlète blessé)

'I�TEXMIRX�E�WYFM�YR�XVEYQEXMWQI�GVɩRMIR��9R�I\EQIR�QɰHMGEP�TSYWWɰ�E�ɰXɰ�
effectué et n’a révélé aucun signe de complication grave. Le temps de guérison 
ZEVMI�HŭYR�MRHMZMHY�ɧ�PŭEYXVI��IX�PI�TEXMIRX�HIZVE�ɱXVI�WYVZIMPPɰ�UYIPUYIW�XIQTW�TEV�
YR�EHYPXI�VIWTSRWEFPI��:SXVI�QɰHIGMR�XVEMXERX�ZSYW�HSRRIVE�HIW�MRHMGEXMSRW�
GSRGIVRERX�PE�HYVɰI�HI�GIXXI�SFWIVZEXMSR�

Si vous remarquez un changement de comportement, des vomissements, 
une aggravation des maux de tête, une vision double ou une somnolence 
excessive, contactez immédiatement votre médecin ou les urgences de 
l’hôpital le plus proche.

Autres points importants:

Repos initial: Limitez l’activité physique aux activités de routine (évitez 
l’exercice, l’entraînement, le sport) et limitez les activités telles que l’école, 
le travail et le temps devant un écran à un niveau qui n’aggrave pas les 
symptômes.

1. Évitez l’alcool

2. Évitez les médicaments avec ou sans prescription 
sans supervision médicale. En particulier :

 a) Évitez les somnifères
� F�2I�TVIRI^�TEW�HŭEWTMVMRI��HŭERXM�MRƥEQQEXSMVIW 
� SY�HŭEREPKɰWMUYIW�TPYW�JSVXW�XIPW�UYI�HIW�REVGSXMUYIW�

���2I�GSRHYMWI^�TEW�EZERX�HŭIR�EZSMV�VIɮY�PŭEYXSVMWEXMSR�
par un professionnel de la santé.

���0I�VIXSYV�EY�NIY�WTSVX�RɰGIWWMXI�PŭEYXSVMWEXMSR�
d’un professionnel de la santé.

Numéro de téléphone de la clinique:               

Nom du patient:        

(EXI�LIYVI�HY�XVEYQEXMWQI��    

(EXI�LIYVI�HI�PŭI\EQIR�QɰHMGEP�� 

 

Prestataire de santé:  

 

Coordonnées ou tampon
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INSTRUCTIONS 
Les mots en italique, du SCAT5 correspondent aux instructions données à l’athlète par le professionnel de santé.

Échelle des symptômes

Les symptômes doivent être mesurés en fonction du type de test en cours. Pour le 
XIWX�HI�FEWI��MP�ZEYX�QMIY\�ɰZEPYIV�GSQQIRX�PŭEXLPɯXI�WI�WIRX�m�HI�QERMɯVI�KɰRɰVEPI�|��
XERHMW�UYI�TSYV�PE�TLEWI�EMKYɲ�SY�PE�TLEWI�UYM�WYMX��QMIY\�ZEYX�HIQERHIV�ɧ�PŭEXLPɯXI�
comment il se sent au moment du test.
0ŭɰGLIPPI�HIW�W]QTXɺQIW�HSMX�ɱXVI�VIQTPMI�TEV�PŭEXLPɯXI�IX�RSR�TEV�PE�TIVWSRRI�UYM�
PŭI\EQMRI��7M�PŭɰGLIPPI�HIW�W]QTXɺQIW�IWX�ɰXEFPMI�ETVɯW�PŭIJJSVX��MP�GSRZMIRX�HI�PI�
JEMVI�PSVWUYI�PI�WTSVXMJ�WI�XVSYZI�EY�VITSW��GI�UYM�TIYX�ɱXVI�ɰZEPYɰ�IR�QIWYVERX�WSR�
V]XLQI�GEVHMEUYI�
0I�RSQFVI�QE\MQYQ�HI�W]QTXɺQIW�TSWWMFPIW�IWX�����WEYJ�MQQɰHMEXIQIRX�ETVɯW�
PE�FPIWWYVI�PSVWUYI�PI�WSQQIMP�IWX�I\GPY��GI�UYM�VɰHYMX�PI�QE\MQYQ�ɧ����
4SYV�ɰXEFPMV�PI�WGSVI�HI�KVEZMXɰ�HIW�W]QTXɺQIW��EHHMXMSRRI^�XSYW�PIW�WGSVIW�HY�
XEFPIEY��0I�QE\MQYQ�TSWWMFPI����\���!������WEYJ�MQQɰHMEXIQIRX�ETVɯW�PE�FPIWWYVI��
PSVWUYI�PI�WSQQIMP�IWX�I\GPY��GI�UYM�VɰHYMX�PI�QE\MQYQ�ɧ����\���!�����

Mémoire immédiate

0I�XIWX�HI�QɰQSMVI�MQQɰHMEXI�TIYX�ɱXVI�IJJIGXYɰ�EZIG�PE�PMWXI�GPEWWMUYI�HI�GMRU�
mots par test, ou avec une liste optionnelle de dix mots.  Les recherches suggèrent 
UYI�PE�QɰQSMVI�MQQɰHMEXI�E�YR�IJJIX�HI�TPEJSRRIQIRX�RSXEFPI�EZIG�YRI�PMWXI�HI�
GMRU�QSXW��0SVWUYI�GI�TPEJSRRIQIRX�IWX�MQTSVXERX��PŭI\EQMREXIYV�TIYX�HɰGMHIV�
HŭEYKQIRXIV�PE�HMJƤGYPXɰ�HY�XIWX�IR�ENSYXERX�HIY\�PMWXIW�HI�GMRU�QSXW��TSYV�YR�XSXEP�
HI�HM\�QSXW�TEV�XIWX��(ERW�GI�GEW��PI�WGSVI�QE\MQYQ�TEV�XIWX�WŭɰPɯZI�ɧ�����EZIG�YR�
XSXEP�QE\MQYQ�TSYV�PŭIRWIQFPI�HIW�XIWXW�HI����
'LSMWMWWI^�PŭYRI�HIW�PMWXIW�HI�QSXW��GMRU�SY�HM\��)JJIGXYI^�IRWYMXI�XVSMW�XIWXW�HI�
mémoire immédiate avec cette liste.
)JJIGXYI^�PIW�XVSMW�XIWXW��UYIP�UYI�WSMX�PI�WGSVI�HIW�XIWXW�TVɰGɰHIRXW�
“Je vais tester votre mémoire. Je vais vous lire une liste de mots, et vous devrez 
ensuite répéter tous les mots dont vous vous souvenez, dans n’importe quel ordre.” 
Vous devez lire un mot par seconde.
:SYW�HIZI^�IJJIGXYIV�PIW�XIWXW���IX����UYIP�UYI�WSMX�PI�WGSVI�HIW�XIWXW���IX���
Tests 2 et 3:
“Je vais répéter la même liste. Répétez tous les mots dont vous vous souvenez, peu 
importe l’ordre, même si vous avez déjà dit le mot.“
1EVUYI^�YR�TSMRX�TEV�VɰTSRWI�GSVVIGXI��0I�WGSVI�XSXEP�GSVVIWTSRH�ɧ�PE�WSQQI�
HIW�XVSMW�XIWXW��2I�HMXIW�4%7�ɧ�PŭEXLPɯXI�UYI�ZSYW�EPPI^�XIWXIV�WE�QɰQSMVI�HMJJɰVɰI�

Concentration

Chiffres à l’envers

'LSMWMWWI^�PŭYRI�HIW�GSPSRRIW�HI�GLMJJVIW�HIW�PMWXIW�%��&��'��(��)�SY�*�IX�ɰRSRGI^�
ces chiffres comme suit: 
(MXIW���“Je vais vous lire une série de chiffres, et vous allez ensuite me la répéter 
dans l’ordre inverse de celui dans lequel vous l’avez entendue. Par exemple, si je dis 
7-1-9, vous devez dire 9-1-7.” 
Commencez par une série de trois chiffres.
Si elle est correcte, entourez O et passez à la longueur suivante de série de chiffres. 
Si elle n’est pas correcte, entourez N pour la première longueur et lisez la série de 
PE�QɱQI�PSRKYIYV�HY�XIWX����9R�TSMRX�IWX�TSWWMFPI�TEV�PSRKYIYV�HI�WɰVMI��%VVɱXI^�
après une réponse incorrecte aux deux essais (2 N). Les chiffres doivent être lus 
au rythme d’un par seconde.

Mois à l’envers

“Maintenant, récitez les mois de l’année à l’envers. Commencez par le dernier mois 
et remontez-les. Vous allez donc dire décembre, novembre... Allez-y.”
9R�TSMRX�WM�XSYXI�PE�WɰUYIRGI�IWX�GSVVIGXI��

Mémoire différée

0I�XIWX�HI�QɰQSMVI�HMJJɰVɰI�HSMX�ɱXVI�IJJIGXYɰ�GMRU�QMRYXIW�ETVɯW�PE�ƤR�HI�PE�TEVXMI�
sur la mémoire immédiate.
“Vous rappelez-vous la liste de mots que j’ai lue un peu plus tôt ? Récitez autant de 
mots de cette liste que possible, dans n’importe quel ordre.“ 
Comptez un point par réponse correcte.

:IVWMSR�QSHMƤɯI�HY�XIWX�&)77��&EPERGI�)VVSV�7GSVMRK�7]WXIQ5

'I�XIWX�HŭɰUYMPMFVI�IWX�FEWɰ�WYV�YRI�ZIVWMSR�QSHMƤɰI�HY�XIWX�&)77��&EPERGI�)VVSV�
Scoring System)5��9R�HMWTSWMXMJ�HI�GLVSRSQɰXVEKI�IWX�VIUYMW�TSYV�GI�XIWX�
'LEUYI�XIWX�TSWMXMSR�HI����WIGSRHIW�IWX�RSXɰ�IR�GSQTXERX�PI�RSQFVI�HŭIVVIYVW��
0ŭI\EQMREXIYV�XVMGI�GSQQIRGI�ɧ�GSQTXIV�PIW�IVVIYVW�YRI�JSMW�UYI�PŭEXLPɯXI�E�EHSTXɰ�
PE�FSRRI�TSWMXMSR�HI�HɰTEVX��0I�XIWX�&)77�QSHMƤɰ�IWX�GEPGYPɰ�IR�GSQTXERX�YR�
TSMRX�HŭIVVIYV�TSYV�GLEUYI�IVVIYV�TIRHERX�PIW���IWWEMW�HI����WIGSRHIW��0I�RSQFVI�
QE\MQYQ�HŭIVVIYVW�TSYV�GLEUYI�TSWMXMSR�IWX�HI�����7M�PŭEXLPɯXI�GSQQIX�TPYWMIYVW�
erreurs en même temps, seule une erreur est comptée, mais l’athlète doit vite se 
VIQIXXVI�IR�TSWMXMSR�HI�XIWX��IX�PI�HɰGSQTXI�VITVIRH�PSVWUYI�PŭEXLPɯXI�IWX�IR�TPEGI��
7M�PŭEXLPɯXI�IWX�MRGETEFPI�HI�QEMRXIRMV�PE�TSWMXMSR�XIWXɰI�EY�QSMRW�GMRU�WIGSRHIW�EY�
HɰFYX��PI�RSQFVI�QE\MQEP�HŭIVVIYVW��HM\�WIVE�GSQTXɰ�TSYV�PE�TSWMXMSR�IR�UYIWXMSR�

OPTION : Pour une évaluation plus poussée, les trois mêmes positions peuvent 
ɱXVI�IJJIGXYɰIW�WYV�YRI�WYVJEGI�IR�QSYWWI�HI�HIRWMXɰ�QS]IRRI��G��ɧ�H��IRZMVSR�
50 cm x 40 cm x 6 cm).

Test d’équilibre – types d’erreurs

1. Mains écartées de 
PE�GVɱXI�MPMEUYI

2. Ouverture des yeux

3. 4EW��XVɰFYGLIQIRX�
ou chute

4. (ɰTPEGIQIRX�
des hanches en 
EFHYGXMSR�"���q

5. Soulèvement de 
PŭEZERX�TMIH�SY�HY�XEPSR

6. %FERHSR�HI�PE�TSWMXMSR�
pendant plus de 5 sec

“Je vais maintenant tester votre équilibre. Enlevez vos chaussures (si applicable), 
remontez votre pantalon au-dessus des chevilles (si applicable) et enlevez les bandes 
sur vos chevilles (si applicable). Ce test consistera en trois tests de vingt secondes 
dans des positions différentes.“

(a) Position sur deux pieds: 
“La première position consiste à vous tenir debout, pieds joints, les mains sur les 
hanches et les yeux fermés. Vous devez rester stable dans cette position pendant 
20 secondes. Je vais compter le nombre de fois que vous quitterez cette position. 
Je vais lancer le chronomètre lorsque vous serez en position, les yeux fermés.“

�F�4SWMXMSR�WYV�YR�TMIH��
Si vous deviez taper dans un ballon, quel pied utiliseriez-vous? [C’est le pied dominant] 
Maintenant, tenez-vous sur votre pied non-dominant. La jambe dominante doit être 
QEMRXIRYI�IR�ƥI\MSR�HŭIRZMVSR����HIKVɰW�TEV�VETTSVX�ɧ�PE�LERGLI��EZIG�ƥI\MSR�HY�
genou d’environ 45 degrés. Une fois encore, vous devez essayer de rester stable 
pendant 20 secondes, les mains sur les hanches et les yeux fermés. Je vais compter 
le nombre de fois que vous quitterez cette position. Si vous êtes déséquilibré, ouvrez 
les yeux, reprenez la position de départ et continuez. Je vais lancer le chronomètre 
lorsque vous serez en position, les yeux fermés.” 

(c) Position pieds alignés: 
“À présent, alignez vos pieds en plaçant le pied non dominant derrière l’autre, la 
pointe contre son talon. Votre poids doit être bien réparti sur les deux pieds. Une fois 
encore, vous devez essayer de rester stable pendant 20 secondes, les mains sur les 
hanches et les yeux fermés. Je vais compter le nombre de fois que vous quitterez 
cette position. Si vous êtes déséquilibré, ouvrez les yeux, reprenez la position de 
départ et continuez. Je vais lancer le chronomètre lorsque vous serez en position, 
les yeux fermés.”

Marche du funambule

0IW�TEVXMGMTERXW�HSMZIRX�ɱXVI�HIFSYX��PIW�TMIHW�NSMRXW��HIVVMɯVI�YRI�PMKRI�HI�HɰTEVX��PI�
XIWX�IWX�TPYW�IJƤGEGI�WERW�GLEYWWYVIW��)RWYMXI��MPW�HSMZIRX�QEVGLIV�ZIVW�PŭEZERX��HI�
QERMɯVI�EYWWM�VETMHI�IX�TVɰGMWI�UYI�TSWWMFPI��PI�PSRK�HŭYRI�PMKRI�HI����QQ�HI�PEVKI�
�QEXɰVMEPMWɰI�TEV�YRI�FERHI�EHLɰWMZI�IX�HI���Q�HI�PSRK��IR�TPEɮERX�ɧ�GLEUYI�TEW�
PI�XEPSR�NYWXI�HIZERX�PIW�SVXIMPW��IR�EPXIVRERGI��9RI�JSMW�UYŭMPW�SRX�TEVGSYVY�PIW���Q��
MPW�HSMZIRX�JEMVI�HIQM�XSYV�IX�VIXSYVRIV�EY�TSMRX�HI�HɰTEVX�EZIG�PE�QɱQI�HɰQEVGLI��
Les athlètes échouent s’ils marchent hors de la ligne, laissent un intervalle entre leur 
XEPSR�IX�PIYVW�SVXIMPW��SY�WŭMPW�XSYGLIRX�SY�EXXVETIRX�PŭI\EQMREXIYV�XVMGI�SY�YR�SFNIX��

Doigts-nez 

Ű.I�ZEMW�QEMRXIRERX�XIWXIV�ZSXVI�GSSVHMREXMSR��%WWI]I^�ZSYW�GSRJSVXEFPIQIRX�WYV�PE�
GLEMWI��EZIG�PIW�]IY\�SYZIVXW�IX�PI�FVEW��HVSMX�SY�KEYGLI�XIRHY�HIZERX�ZSYW��ƥI\MSR�
HI�PŭɰTEYPI�ɧ����HIKVɰW��PI�GSYHI�IX�PIW�HSMKXW�IR�I\XIRWMSR��0SVWUYI�NI�HSRRIVEM�
PI�WMKREP�HI�HɰTEVX��XSYGLI^�GMRU�JSMW�HI�WYMXI�PI�FSYX�HI�ZSXVI�RI^�EZIG�ZSXVI�MRHI\�
IX�VIZIRI^�IR�TSWMXMSR�HI�HɰTEVX��HI�QERMɯVI�EYWWM�VETMHI�IX�TVɰGMWI�UYI�TSWWMFPI�ű

Références

1. McCrory et al. Consensus Statement On Concussion In Sport – The 5th 
-RXIVREXMSREP�'SRJIVIRGI�3R�'SRGYWWMSR�-R�7TSVX�,IPH�-R�&IVPMR��3GXSFIV�������
&VMXMWL�.SYVREP�SJ�7TSVXW�1IHMGMRI�������EZEMPEFPI�EX�[[[�FNWQ�FQN�GSQ

2. 1EHHSGOW��(0��(MGOIV��+(��7EPMRK��11��8LI�EWWIWWQIRX�SJ�SVMIRXEXMSR�JSPPS[MRK�
GSRGYWWMSR�MR�EXLPIXIW��'PMRMGEP�.SYVREP�SJ�7TSVX�1IHMGMRI���������������

3. .IRRIXX��&���&SRH��1��%WWIWWQIRX�SJ�SYXGSQI�EJXIV�WIZIVI�FVEMR�HEQEKI��E�
TVEGXMGEP�WGEPI��0ERGIX�������M���������

4. McCrea M. Standardized mental status testing of acute concussion. Clinical 
.SYVREP�SJ�7TSVX�1IHMGMRI��������������������

5. +YWOMI[MG^�/1��%WWIWWQIRX�SJ�TSWXYVEP�WXEFMPMX]�JSPPS[MRK�WTSVX�VIPEXIH�
GSRGYWWMSR��'YVVIRX�7TSVXW�1IHMGMRI�6ITSVXW����������������



 
66 

  
SCAT5 © Concussion in Sport Group 2017 �

INFORMATIONS SUR LES 
'31138-327�'ɔ6ɔ&6%0)7
Tous les athlètes chez qui on soupçonne une commotion cérébrale 
doivent quitter le terrain et passer une évaluation médicale.

Signes à surveiller
(IW�TVSFPɯQIW�TIYZIRX�WYVZIRMV�HERW�PIW����ɧ����LIYVIW�UYM�WYMZIRX��0ŭEXLPɯXI�RI�HSMX�
pas rester seul.e et doit se rendre immédiatement à l’hôpital dans les cas suivants:

• 1EY\�HI�XɱXI�UYM�
s’aggravent

• Somnolence ou 
MQTSWWMFMPMXɰ�HI�
se réveiller

• Incapacité à 
reconnaître des 
personnes ou des lieux

• Vomissements répétés

• Comportement 
MRLEFMXYIP��GSRJYWMSR�
SY�MVVMXEFMPMXɰ

• Crise d’épilepsie 
(sursauts 
MRGSRXVɺPEFPIW�HIW�
FVEW�IX�HIW�NEQFIW

• *EMFPIWWI�SY�
engourdissement des 
FVEW�SY�HIW�NEQFIW

• -RWXEFMPMXɰ�IR�
TSWMXMSR�HIFSYX�

• (MJƤGYPXɰW�ɧ�EVXMGYPIV

Consultez votre médecin ou un professionnel de la santé diplômé en 
cas de suspicion de commotion cérébrale. N’oubliez pas que mieux 
vaut prévenir que guérir. 

Repos et rééducation
7YMXI�ɧ�YRI�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI��PŭEXLPɯXI�HSMX�FɰRɰƤGMIV�HŭYRI�TɰVMSHI�HI�VITSW�
TL]WMUYI�IX�HI�VITSW�GSKRMXMJ�VIPEXMJ�HI�UYIPUYIW�NSYVW��PI�XIQTW�UYI�WIW�W]QTXɺQIW�
WI�VɰWSVFIRX�

(ERW�PE�TPYTEVX�HIW�GEW��ETVɯW�UYIPUYIW�NSYVW�HI�VITSW��PŭEXLPɯXI�TIYX�EYKQIRXIV�
TVSKVIWWMZIQIRX�WSR�RMZIEY�HŭEGXMZMXɰ�UYSXMHMIR��XERX�UYI�WIW�W]QTXɺQIW�RŭIQTMVIRX�
pas.

9RI�JSMW�UYI�PŭEXLPɯXI�TIYX�IJJIGXYIV�WIW�EGXMZMXɰW�HI�VSYXMRI�WERW�VIWWIRXMV�HI�
W]QTXɺQIW�PMɰW�ɧ�PE�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI��PE�HIY\MɯQI�ɰXETI�HI�VIXSYV�EY�NIY�
sport peut commencer. 

0ŭEXLPɯXI�RI�HSMX�TEW�VITVIRHVI�PI�NIY�WTSVX�XERX�UYI�QIW�W]QTXɺQIW�PMɰW�ɧ�PE�
GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�RI�WI�WSRX�TEW�VɰWSVFɰW�IX�UYŭMP�SY�IPPI�RŭE�TEW�VɰYWWM�ɧ�
VITVIRHVI�WIW�EGXMZMXɰW�WGSPEMVIW�HŭETTVIRXMWWEKI�ɧ�XIQTW�GSQTPIX�

0SVW�HŭYR�VIXSYV�EY�NIY�WTSVX��PŭEXLPɯXI�HSMX�WYMZVI�YRI�progression par étape avec 
une prise en charge médicale et une quantité d’exercices croissante. Par exemple:

Stratégie de reprise du sport progressive

Étape d’exercice Exercice fonctionnel 
TSYV�GLEUYI�ɰXETI

3FNIGXMJ�HI�
GLEUYI�ɰXETI

1. Activité limitée par 
les symptômes

%GXMZMXɰW�UYSXMHMIRRIW�UYM�RI�Hɰ�
clenchent pas de symptômes.

Retour progressif aux 
EGXMZMXɰW�WGSPEMVIW�TVS�
fessionnelles.

2. )\IVGMGIW�HŭEɰVSFMI�
légers

Marche ou vélo stationnaire à une 
vitesse lente ou moyenne. Entraîne�
ment sans résistance.

Augmentation du 
V]XLQI�GEVHMEUYI�

3. Exercices 
WTɰGMƤUYIW�EY�
sport

Exercices de course ou de patinage. 
Activités sans impact à la tête.

Ajout de mouvements.

4. Exercices d’en�
traînement sans 
contact

Exercices d’entraînement plus 
HMJƤGMPIW��TEV�I\��HIW�TEWWIW��6IXSYV�
progressif à un entraînement avec 
VɰWMWXERGI�TSWWMFPI�

Exercice, coordina�
tion et augmentation 
HI�PE�VɰƥI\MSR�

5. Entraînement avec 
contact

Suite à une autorisation médicale, 
participation à un entraînement 
normal.

Restauration de la 
GSRƤERGI�IX�ɰZEPYEXMSR�
des aptitudes fonction�
nelles par le personnel 
d’entraînement.

6. 6IXSYV�EY�NIY�WTSVX Participation au jeu normale.

(ERW�GIX�I\IQTPI��YRI�TɰVMSHI�HI����LIYVIW��SY�TPYW�IWX�KɰRɰVEPIQIRX�VIWTIGXɰI�
TSYV�GLEUYI�ɰXETI��7M�PŭYR�HIW�W]QTXɺQIW�WŭEKKVEZI�TIRHERX�PŭI\IVGMGI��PŭEXLPɯXI�
doit revenir à l’étape précédente. L’entraînement avec résistance ne doit être ajouté 
UYŭEY\�HIVRMɯVIW�ɰXETIW����SY���EY�TPYW�XɺX�

Vous devez obtenir une autorisation écrite fournie par un professionnel de la 
santé avant le retour au jeu/sport, suivant les lois et réglementations locales.

Stratégie de reprise des cours progressive
0IW�GSQQSXMSRW�GɰVɰFVEPIW�TIYZIRX�EJJIGXIV�PŭETTVIRXMWWEKI��0ŭEXLPɯXI�
HIZVE�TIYX�ɱXVI�QERUYIV�UYIPUYIW�NSYVW�HŭɰGSPI�WYMXI�ɧ�YRI�GSQQSXMSR�
GɰVɰFVEPI�

0SVWUYI�PŭEXLPɯXI�VITVIRH�PŭɰGSPI��YR�VIXSYV�TVSKVIWWMJ�IX�YR�GLERKIQIRX�
HŭIQTPSM�HY�XIQTW�WSRX�TEVJSMW�RɰGIWWEMVIW�EƤR�HI�RI�TEW�EKKVEZIV�PIW�
W]QTXɺQIW�HI�PE�GSQQSXMSR�GɰVɰFVEPI�

Si une activité particulière aggrave les symptômes, l’athlète doit arrêter 
GIXXI�EGXMZMXɰ�IX�WI�VITSWIV�NYWUYŭɧ�GI�UYI�PIW�W]QTXɺQIW�HMWTEVEMWWIRX�

4SYV�ZSYW�EWWYVIV�UYI�PŭEXLPɯXI�TIYX�VITVIRHVI�PIW�GSYVW�WERW�TVSFPɯQI��
MP�IWX�MQTSVXERX�UYI�PI�TVIWXEXEMVI�HI�WERXɰ��PIW�TEVIRXW��PIW�VIWTSRWEFPIW�
IX�PIW�IRWIMKRERXW�GSQQYRMUYIRX�EƤR�UYI�XSYX�PI�QSRHI�GSRREMWWI�WSR�
programme de retour à l’école.

Remarque : Si l’activité mentale ne déclenche pas de symptômes, 
l’athlète peut sauter l’étape 2 et reprendre les cours à temps partiel, 
sans commencer par des activités scolaires à la maison.  

Activité mentale %GXMZMXɰ�TSYV�GLEUYI�ɰXETI 3FNIGXMJ�HI�
GLEUYI�ɰXETI

1. Activités 
UYSXMHMIRRIW�UYM�RI�
déclenchent pas de 
symptômes

%GXMZMXɰW�GPEWWMUYIW�UYI�PŭEXLPɯXI�
IJJIGXYI�TIRHERX�PE�NSYVRɰI��XERX�UYŭIPPIW�
n’aggravent pas les symptômes (par 
ex., lire, envoyer des messages, rester 
devant un écran). Commencez par des 
périodes de 5 à 15 minutes, et augment�
ez progressivement la durée.

Retour progressif 
aux activités 
normales.

2. Activités scolaires (IZSMVW��PIGXYVI�IX�EYXVIW�EGXMZMXɰW�GSKRM�
tives en dehors de la salle de classe.

Augmentation de 
la tolérance aux ac�
tivités cognitives.

3. Retour partiel 
en cours

Introduction progressive du travail 
scolaire. Il peut être nécessaire de 
commencer par une journée de cours 
partielle ou par des pauses plus impor�
tantes pendant la journée.

Augmentation 
des activités 
EGEHɰQMUYIW�

4. Retour en cours 
complet

Retour progressif aux activités scolaires 
NYWUYŭɧ�GI�UYŭYRI�NSYVRɰI�GSQTPɯXI�WSMX�
TSWWMFPI�

Retour aux activi�
XɰW�EGEHɰQMUYIW�
et rattrapage du 
XVEZEMP�QERUYɰ�

Si les symptômes de l’athlète persistent en cas d’activité mentale, d’autres 
ENYWXIQIRXW�TSYZERX�GSRXVMFYIV�ɧ�WSR�VIXSYV�IR�GSYVW�WSRX�TSWWMFPIW��
comme:   

• Commencer l’école plus tard, ne 
JEMVI�UYI�HIW�HIQM�NSYVRɰIW�SY�
RI�TEVXMGMTIV�UYŭɧ�GIVXEMRW�GSYVW

• (SRRIV�TPYW�HI�XIQTW�TSYV�
XIVQMRIV�PIW�I\IVGMGIW�GSRXVɺPIW

• Permettre de terminer les 
I\IVGMGIW�GSRXVɺPIW�HERW�
une salle silencieuse

• ɕZMXIV�PIW�PMIY\�FVY]ERXW�
comme la cafétéria, la salle 
HŭEWWIQFPɰI��PIW�ɰZɰRIQIRXW�
sportifs, les cours de 
QYWMUYI��PIW�EXIPMIVW��IXG�

• *EMVI�FIEYGSYT�HI�TEYWIW�
pendant les cours, les 
devoirs, les contrôles

• Ne pas passer plus d’un 
contrôle par jour

• Faire des exercices plus courts

• 6ɰTɰXMXMSR�MRHMGIW�HI�
mémorisation

• (IQERHIV�PŭEMHI�HŭYR�
ɰXYHMERX�XYXIYV

• (IQERHIV�EY\�IRWIMKRERXW�HI�
rassurer l’enfant et de lui faire 
WEZSMV�UYŭMP�IPPI�WIVE�WSYXIRY�I�
NYWUYŭɧ�WSR�VɰXEFPMWWIQIRX�

L’athlète ne doit pas reprendre le sport avant d’avoir repris les cours/
son apprentissage sans aggravation importante des symptômes, et sans 
avoir besoin de changements d’emploi du temps.
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Document n°2 : HIA  

HIA - Évaluation de Traumatisme crânien
Formulaire 1

MERCI DE COMPLÉTER LA SECTION 1 OU LA SECTION 2

HIA1

SECTION 1 – Sortie immédiate et définitive sans retour au jeu - Merci de préciser la(les) raison(s) :

Crise tonique posturale Convulsions

Perte de connaissance confirmée Suspicion de perte de connaissance

Trouble de l'équilibre / ataxie Désorienté (temps, lieu, personnes)

Clairement sonné Clairement confus

Changements évidents de comportement Tout autre signe ou symptôme détecté sur le terrain
évoquant une commotion

Signes ophtalmologiques (ex nystagmus spontané)

Nom du joueur Numéro du joueur 

Date de la
blessure Nom du médecin

Équipe Adversaire

Compétition

Moment de la
blessure Deuxième quart            Troisième quart            Quatrième quart

Sortie demandée par :

Vidéo disponible?

Médecin de l’équipe

La Section 2 se poursuit au verso

Version 4, le 6 Mars 2015

Médecin du Match 

Médecin du Tournoi 

Kinésithérapeute

Arbitre

Oui Non

Après examen vidéo pendant le match 

SECTION 2 - Évaluation du traumatisme crânien au bord du terrain - Merci de préciser la(les) raison(s)

Traumatisme crânien sans diagnostic immédiatement
apparent Possibles changements du comportement

Possible confusion Événement traumatique susceptible d’entraîner une
commotion (témoin)

Autre, précisez :

Évaluation du traumatisme crânien au bord du terrain
(Si l’un des tests n’est pas réalisable, merci d’en indiquer la raison)

RÉPONDEZ À TOUTES LES QUESTIONS – Une seule case cochée dans la colonne 1 : le joueur ne doit pas reprendre le jeu 1 2
Score de Maddock - Orientation Incorrect Correct

Dans quel stade jouons-nous aujourd'hui ?

Dans quelle mi-temps sommes-nous ?

Quelle équipe a marqué en dernier dans ce match ?

Contre quelle équipe avez-vous joué la semaine dernière ?

Votre équipe a-t-elle remporté son dernier match ?

Premier quart
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SECTION 2 - Évaluation du traumatisme crânien au bord du terrain - suite

RÉPONDEZ À TOUTES LES QUESTIONS – Une seule case cochée dans la colonne 1 : le joueur ne doit pas reprendre le jeu 1 2
Mémoire immédiate (ANORMAL = score < 12 ou inférieur au score présaison) Anormal Normal

Option 1 : Noix / Tente / Canard / Ceinture / Hippocampe

Option 2 : Nid / Pile / Orange / Baignoire / Hérisson

Option 3 : Rose / Tasse / Coton / Guitare / Libellule

Chi!res à l’envers (ANORMAL = score < 2 ou inférieur au score présaison) Anormal Normal

Essai 1 : 4-3-9 / 3-8-1-4 / 6-2-9-7-1 / 7-1-8-4-6-2

Essai 2 (en cas de besoin) : 6-2-9 / 3-2-7-9 / 1-5-2-8-6 / 5-3-9-1-4-8

Marche en tandem (résultat NORMAL est un score ≤ 14 secondes) Anormal Normal

Résultats de la Marche en tandem en secondes   1________     2________     3________    4________
Symptômes Oui Non

Avez-vous mal à la tête ?

Avez-vous des vertiges ?

Avez-vous la tête lourde ?

Avez-vous des nausées ou envie de vomir ?

Avez-vous des troubles de la vue ?

Êtes-vous gêné par la lumière ou le bruit ?

Avez-vous la sensation d'être au ralenti ?

Avez-vous l'impression d'être « dans le brouillard » ?

Vous ne vous sentez pas bien?

Mémoire di!érée (ANORMAL = score < 2 ou inférieur au score présaison) Anormal Normal

Tester le rappel des mots utilisés pour la mémoire immédiate

Symptômes cliniques Oui Non

Émotivité - tristesse, anxiété, nervosité, irritabilité

Somnolent/di!culté à se concentrer

Le médecin réalisant cette évaluation suspecte une commotion en dépit de tests normaux

Evaluation demandée par Evaluation effectuée par Joueur sorti du terrain

Médecin de l'équipe

Kinésithérapeute

Médecin du Match 

Médecin du Tournoi 

Arbitre

Médecin de l'équipe

Médecin du Match

Médecin du Tournoi 

Assistant du médecin d’équipe

Non

Oui, HIA sur le bord du terrain
anormal

Oui, joueur sorti du terrain pour
une autre blessure

La vidéo a-t-elle influencé la demande
pour l’HIA ?

Oui            Non

Le médecin du match est-il présent lors
de l’HIA 1 ?

Oui            Non

La vidéo a-t-elle influencé la décision
finale après le HIA 1 ?

Oui            Non
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HIA - Évaluation de Traumatisme crânien -  Formulaire 1
Notes sur la mise en œuvre

HIA1

Terminer la Section 1 si le joueur est sorti immédiatement et définitivement du champ de jeu. 1
Terminer la Section 2 si le joueur doit subir une HIA sur le bord du terrain.2
Si les sections de l'HIA sur le bord du terrain ne sont pas entièrement terminées, veuillez en identifier les raisons dans cette3
section. 
La Section 2 de l'HIA sur le bord du terrain est conçue pour aider les Médecins d’équipes à évaluer un traumatisme crânien4
lorsque le diagnostic n'est pas immédiatement apparent. 
Le joueur ne doit pas reprendre le jeu après une HIA sur le bord du terrain si l’une quelconque réponse est sélectionnée5
dans la colonne 1.  
Le jugement clinique d’un médecin prévaut sur tout test neurologique « négatif » sur le bord du terrain.6
Les décisions de reprise du jeu restent de la responsabilité du médecin.7
Le médecin d'équipe devrait continuer de surveiller tous les joueurs qui ont eu une HIA négative sur le bord du terrain8
pendant et après le match pour des symptômes et signes de commotion retardée.

Définitions des critères de sortie immédiate

LA PERTE DE CONNAISSANCE EST SUSPECTÉE dans les cas
suivants :
• Hypotonie cervicale observée immédiatement après le choc.
• Le joueur reste au sol sans bouger jusqu'à ce que le premier

secouriste arrive près de lui.
• Perte de connaissance signalée par des joueurs de sa propre

équipe ou des o!ciels de match.

PERTURBATION DANS L’ÉQUILIBRE / ATAXIE est identifiée
lorsqu'un athlète est incapable de bien se tenir debout sans
aide ou de marcher normalement et régulièrement sans
soutien dans le contexte d'un possible mécanisme de
commotion. 

Instructions pour l’outil d'évaluation HIA

MÉMOIRE IMMÉDIATE - Sélectionner l'option 1, 2 ou 3 et
tester cette option trois fois.

Instructions
« Je vais tester votre mémoire. Je vais vous lire une liste de
mots et, quand j’aurai fini, répétez-moi autant de mots dont
vous pouvez vous souvenir, dans n’importe quel ordre. » 
Répéter la même procédure en utilisant les mêmes mots
trois fois :
« Je vais répéter la même liste encore une fois. Répétez autant
de mots dont vous pouvez vous souvenir, dans n’importe quel
ordre. »
E"ectuer les 3 essais quel que soit le score des deux premiers
essais. Lire les mots au rythme d’un par seconde.
Le score maximal est de 15.

CHIFFRES À L’ENVERS - démarrer avec l'option des Chi"res 1
ou 2.
« Je vais vous lire une séquence de chi!res et, quand j’aurai
fini, répétez-les moi à l’envers, exactement dans l’ordre
inverse de ma lecture. Par ex. si je dis 7-1-9, vous devriez me
dire 9-1-7. » 
Commencer avec la séries de 3 chi"res pour le test 1. Si les
chi"res sont correctement répétés, passer à la série suivante à
4 chi"res. En cas d’erreur, lire le test 2 avec le même nombre
de chi"res. Faire sortir du jeu en cas de résultat incorrect pour
les deux tests à 3 chi"res. Les chi"res devraient être lus au
rythme d'un par seconde. Marquer 1 point pour chaque série
correcte, donc le score maximal est de 4 points.

MÉMOIRE DIFFÉRÉE - test de mémoire des mêmes mots
utilisés pour tester la mémoire immédiate.
« Donnez-moi autant de mots que possible de la liste que je
vous ai lue tout à l’heure, dans n’importe quel ordre. » 

MARCHE EN TANDEM 
Demander au joueur de se tenir derrière une ligne de départ,
pieds joints (ce test devrait être réalisé sans chaussures). Au
signal, le joueur doit avancer en marchant aussi rapidement et
précisément que possible le long d’une ligne de 38mm de
largeur (adhésif de sport) et 3m de long en plaçant à chaque
pas le talon au contact de la pointe du pied. Une fois les 3 mètres
parcourus, faire demi-tour et retourner au point de départ de la
même manière. Les mains peuvent être placés sur les
hanches ou pendantes sur le côté. Un test e"ectué en moins
de 14 secondes correspond à un résultat normal et aucun autre
essai n’est nécessaire. Les joueurs sont autorisés à e"ectuer 4
essais pour réaliser un chrono de moins de 14 secondes.

Les joueurs échouent à ce test s’ils sortent de la ligne, s’il y a
une séparation entre leur talon et les orteils, ou s'ils touchent
ou s’agrippent à l'examinateur ou à un objet. Dans ce cas, le
temps n'est pas enregistré et il faut refaire 
le test, le cas échéant.
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HIA2Évaluation de Traumatisme crânien – Formulaire 2
Formulaire à remplir le jour même à la suite du match ou s’est produit l’évènement

Nom du joueur Numéro du joueur 

Date de la
blessure Nom du médecin

Équipe Adversaire

Compétition Journée

Heure du coup
d’envoi

Heure de l’évaluation
(sur 24 heures)

Moment de la
blessure Premier quart            Deuxième quart            Troisième quart            Quatrième quart

Un formulaire HIA1 a t-il été renseigné, et si oui, quel en est le résultat? (choisissez une option.)

Oui, le joueur a été sorti immédiatement de façon définitive

Oui, HIA1 anormal et joueur sorti du jeu

Oui, HIA1 normal et joueur retourné au jeu

Oui, HIA1 normal mais joueur sorti pour une autre blessure

Non, symptômes détectés après le match

Non, mais une évaluation HIA1 aurait dû être faite

SECTION 1: LISTE DE SYMPTÔMES

Demandez au joueur: Présentez-vous l’un ou plusieurs des symptômes suivants ? Listez tous les symptômes.
Notez chaque symptôme de l’intensité dont souffre le joueur au moment présent 

de 0 (pas de symptôme) à 6 (intensité maximum)
Symptôme Score Symptôme Score

Maux de tête « Ne se sent pas bien » 

Sensation de tête lourde Di!culté à se concentrer

Douleur cervicale Di!culté à se souvenir

Nausées ou vomissements Fatigue ou faible énergie

Vertiges Confusion

Troubles de la vue Somnolent

Troubles de l'équilibre Di!cultés liées à la fatigue

Hypersensibilité á la lumière Plus émotionnel

Hypersensibilité au bruit Irritable

Sensation d'être au ralenti Tristesse

Sensation d'être dans le brouillard Nervosité ou anxiété

Nombre de symptoms présents Sévérité des symptômessur 22 sur 132

Version 2, 12th June 2015
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ORIENTATION (1 point par réponse correcte)

Quel mois sommes-nous ? 0 1

Quelle est la date aujourd'hui ? 0 1

Quel jour de la semaine sommes-nous ? 0 1

En quelle année sommes-nous ? 0 1

Quelle heure est-il ? (á 1 heure près) 0 1

Score d'orientation :                    sur 5

MÉMOIRE IMMÉDIATE

Mots Essai 1 Essai 2 Essai 3

1. Noix 0 1 0 1 0 1

2. Tente 0 1 0 1 0 1

3. Canard 0 1 0 1 0 1

4. Ceinture 0 1 0 1 0 1

5. Hippocampe 0 1 0 1 0 1

TOTAL

Score de mémoire immédiate :                   sur 15

CONCENTRATION : CHIFFRES À L'ENVERS

Liste Essai 1 Liste alternative

4 – 9 - 3 0 1 6 – 2 – 9 5 – 2 – 6 4 – 1 – 5

3 – 8 – 1 – 4 0 1 3 – 2 - 7 - 9 1 – 7 – 9 – 5 4 – 9 – 6 – 8

6 – 2 – 9 – 7 - 1 0 1 1 – 5 – 2 – 8 - 6 3 – 8 – 5 – 2 – 7 6 – 1 – 8 – 4 – 3

7 – 1 – 8 – 4 – 6 - 2 0 1 5 – 3 – 9 – 1 – 4 - 8 8 – 3 – 1 – 9 – 6 - 4 7 – 2 – 4 – 8 – 5 - 6

CONCENTRATION : MOIS À L'ENVERS (1 point par séquence correcte)

Déc-Nov-Oct-Sep-Aoû-Juil-Juin-Mai-Avr-Mar-Fév-Jan 0 1

Score de concentration :                    sur 5

LISTE COMPLÉMENTAIRE DE MOTS

1. Nid 1. Rose 1. Guitare

2. Pile 2. Tasse 2. Gant

3. Orange 3. Coton 3. Oignon

4. Baignoire 4. Guitare 4. Savon

5. Hérisson 5. Libellule 5. Coccinelle

Utilisez les listes complémentaires si le joueur
a déjà été évalué plusieurs fois ou recemment.

Si le joueur évalué présente des symptômes inhabituels à la suite du match ou de l’entraînement et que votre diagnostic conclu
qu’il ne s’agit pas d’une  commotion, merci d’en préciser la raison ci-dessous :

SECTION 2. EVALUATION COGNITIVE - Standardised Assessment of Concussion (SAC)
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SECTION 3: ÉQUILIBRE, COORDINATION, MARCHE

MARCHE EN TANDEM

Temps (seconds)

Essai 1

Essai 2

Essai 3

Essai 4

Équilibre normal lors de la marche en tandem:
le test est réalisé en 14 sec ou moins. Si le
résultat est de 14 sec ou moins lors du premier
essai, les autres essais ne sont pas nécessaires.

EXAMEN DE L'ÉQUILIBRE

No. de erreurs

Appui bipodal

Appui monopodal

Tandem 

Résultats estimés “anormaux” pour l’évaluation de l’équilibre: nombre de
ruptures d’équilibre plus élevé que l’évaluation de base de présaison, ou ,
si l’évaluation présaison n’est pas  disponible, 3 ruptures ou plus en
tandem, 4 ruptures ou plus en appui monopodal, ou un nombre
additionné total de ruptures supérieur à 8. 

SCORE TOTAL DE L'ÉQUILIBRE

Le nombre maximum de ruptures par condition est de 10, ou le total
additionné de 30

Coordination des membres supérieurs: 
(Résultat: incapable de réaliser 5 répétitions correctes en moins de 4 secondes = 1 point) sur 1

SAC- RAPPEL DIFFÉRÉ

Quels sont les mots qui vous ont été indiqués 3 fois au début du test ? sur 5

SAC – RÉSUMÉ ET SCORE TOTAL

Orientation sur 5

Mémoire immediate sur 15

Concentration (chi!res à l’envers) sur 5

Mémoire di!érée sur 5

TOTAL
L’évaluation d’une population de joueurs de rugby commotionnés retrouve habituellement les résultats suivants :
1. Score SAC inférieur ou égal à 26
2. Score de Mémoire immédiate inférieure ou égal à 12
3. Score de concentration (chi!res à l’envers) inférieur ou égal à 2
4. Score de Mémoire di!érée inférieure ou égale à 3
5. Equilibre : nombre de ruptures en tandem supérieur ou égal à 3, en simple appui supérieur ou égal à 4
6. Le moindre symptôme inhabituel après un match de rugby ou un entraînement est très évocateur de commotion
cérébrale 

sur 30

SECTION 4 – DIAGNOSTIC CLINIQUE AU MOMENT DE L’ÉVALUATION HIA2

Commotion confirmée: 

Le formulaire HIA3 doit être renseigné comme tout suivi habituel d’une commotion

Commotion non confirmée (nécessite obligatoirement de renseigner le formulaire HIA3):

Le formulaire HIA3 doit être renseigné pour exclure u e possible commotion à expression clinique retardée et comme tout
suivi d’un possible traumatisme crânien
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Évaluation de Traumatisme crânien – Formulaire 2
Notes sur l'utilisation

HIA2

Le score de symptômes représente le nombre de symptômes
présentés. Ce résultat doit être comparé au score de base
présaison du joueur. En l’absence d’évaluation présaison, le
moindre symptôme inhabituel après un match de rugby ou un
entraînement est très évocateur de commotion cérébrale.

MÉMOIRE IMMÉDIATE
« Je vais tester votre mémoire. Je vais vous lire une liste de
mots. Quand j'aurai terminé, vous devrez répéter tous les
mots dont vous vous souvenez, dans n'importe quel ordre. »
Essais 2 et 3 : « Je vais relire la même liste de mots. Répétez
ensuite tous les mots dont vous vous souvenez, dans
n'importe quel ordre, y compris les mots que vous avez déjà
répétés auparavant. »
Effectuez les 3 essais, quel que soit le score des essais 1 et 2.
Lisez les mots au rythme d'un mot par seconde. Comptez 1
point par réponse correcte. Le score total est égal à la somme
des scores des 3 essais. N'informez pas l'athlète qu'un test de
mémoire différée sera effectué ultérieurement.

CONCENTRATION
Chiffres à l'envers : 
« Je vais vous lire une série de chiffres et quand j'aurai
terminé, vous devrez les répéter dans l'ordre inverse de celui
dans lequel je les ai lus. Si je dis par exemple 7-1-9, vous
devrez dire 9-1-7. »
Si la réponse est correcte, passez à la série de chiffres suivante
ayant un chiffre supplémentaire. Si la réponse est incorrecte,
faites un deuxième essai en lisant une série de chiffres
alternative.

Mois dans l'ordre inverse :
« Maintenant, dites-moi les mois de l'année en sens
inverse. Commencez par le dernier mois et revenez en
arrière. Vous allez donc me dire décembre, novembre, etc.
Allez-y ! »
Comptez 1 point si la séquence entière est correcte.

COORDINATION DES MEMBRES SUPÉRIEURS
Épreuve doigt-nez (EDN) :
« Je vais maintenant tester votre coordination. Asseyez-
vous confortablement sur la chaise, les yeux ouverts et le
bras (droit ou gauche) tendu (épaule en antépulsion de 90
degrés, coude et doigts tendus). Lorsque je donnerai le
signal de départ, vous toucherez cinq fois de suite le bout
de votre nez avec votre index, en revenant chaque fois à la
position de départ et en étant aussi rapide et précis que
possible. »
Résultat: incapable de réaliser 5 répétitions correctes en moins
de 4 secondes = 1 point

Le joueur échoue au test s’il ne touche pas son nez, s’il n’étend
pas complètement son coude, ou s’il ne parvient pas à répéter
5 fois la manœuvre. L’echec est note 1.

TEST D'ÉQUILIBRE
Ce test d'équilibre est basé sur une version modifiée du
Balance Error Scoring System (BESS). Un chronomètre ou une
montre avec trotteuse sont nécessaires pour ce test.

« Je vais maintenant tester votre équilibre. Retirez vos
chaussures, roulez le bas de votre pantalon au-dessus des
chevilles (le cas échéant) et retirez les bandages de vos
chevilles (le cas échéant). Ce test est composé de trois
épreuves de 20 secondes réalisées dans différentes
positions. »

Position sur deux pieds :
« Mettez-vous debout, pieds joints, mains sur les hanches
et les yeux fermés. Vous devez vous maintenir dans cette
position pendant 20 secondes. Je vais compter le nombre
de fois où vous quitterez cette position. Je commence à
chronométrer dès que vous êtes prêt. »

Position sur un pied :
« Si vous deviez taper dans un ballon, quel pied utiliseriez-
vous ? [Ce pied est le pied dominant] Restez maintenant
debout sur votre pied non-dominant. Le pied dominant doit
être fléchi d'environ 30 degrés par rapport à la hanche,
avec une flexion du genou d'environ 45 degrés. Maintenez
à nouveau la position sans bouger pendant 20 secondes en
gardant les mains sur les hanches et en fermant les yeux. Je
vais compter le nombre de fois où vous quitterez cette
position. Si vous perdez l'équilibre, ouvrez les yeux et
reprenez la position de départ. Je commence à
chronométrer dès que vous êtes prêt. »

Position pieds alignés (en tandem) :
« Mettez un pied devant l'autre de sorte que les orteils de
votre pied arrière touchent le talon de votre pied avant. Le
pied arrière est le pied non-dominant. Répartissez bien
votre poids sur les deux pieds. Maintenez à nouveau la
position sans bouger pendant 20 secondes en gardant les
mains sur les hanches et en fermant les yeux. Je vais
compter le nombre de fois où vous quitterez cette position.
Si vous perdez l'équilibre, ouvrez les yeux et reprenez la
position de départ. Je commence à chronométrer dès que
vous êtes prêt. »

Une rupture d’équilibre est notée dans les cas suivants:
Les mains quittent les hanches•
Les yeux s’ouvrent•
Le joueur titube ou tombe•
Le talon ou les orteils se lèvent ou le joueur ou ne reprend•
pas la position dans les 5 secondes

MÉMOIRE DIFFÉRÉE
Le test de mémoire différée doit être réalisé après l'examen de
l'équilibre et de la coordination.
« Vous souvenez-vous de la liste de mots que je vous ai lue
tout à l'heure ? Dites-moi tous les mots de cette liste dont
vous vous souvenez, dans n'importe quel ordre. »
Comptez 1 point par réponse correcte.

CET OUTIL DOIT ÊTRE UTILISÉ POUR LE
DIAGNOSTIC POSTMATCH LE JOUR DE
L'INCIDENT
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Évaluation de Traumatisme crânien – Formulaire 3
Le formulaire doit être renseigné après deux nuits de repos (incluant la nuit suivant le match).

HIA3

Version 2, 7th July 2015

Nom du médecin Date de
l’évaluation

Heure de l’évaluation
(sur 24 heures)

Motif du HIA3? À la suite d’un HIA1 et ou HIA2            Le joueur a présenté des symptômes après le match            L’évaluation est requise après analyse vidéo

Nom du joueur Age du joueur Année de début de la
carrière professionnelle

Poste occupé au moment
de l’évènement Avant            Arrière Si rugby à XV, poste

(de 1 à 15)
Année de début du
rugby

Taille du joueur Poids du joueur

Nombre de commotions dans les 12 derniers mois: Ne sais pas Nombre de commotion total: Ne sais pas

SECTION 1 – INFORMATION SUR LE JOUEUR

SECTION 2 – RÉSUMÉ DU HIA1 ET DU HIA2
Une HIA1 a-t-elle été e!ectuée, et si oui, quel en a été le résultat?
(Choisissez une option)

Une HIA2 a-t-elle été e!ectuée, et si oui, quel en a été le résultat?? 
(Choisissez une option)

Oui, le joueur a été sorti immédiatement de façon définitive

Oui, HIA1 anormal et joueur sorti du jeu

Oui, HIA1 normal et joueur retourné au jeu

Oui, HIA1 normal mais joueur sorti pour une autre blessure

Non, symptômes détectés après le match

Non, mais une évaluation HIA1 aurait dû être faite

Oui, HIA2 e!ectué à la suite d’un HIA1, commotion non confirmée

Oui, HIA2 e!ectué à la suite d’un HIA1, commotion confirmée

Oui, HIA2 e!ectué, symptômes détectés juste après le match, commotion non confirmée

Oui, HIA2 e!ectué, symptômes détectés juste après le match, commotion confirmée

Non, pas d’HIA2 é!ectuée, symptômes détectés à la suite du match

Non, mais une évaluation HIA2 aurait dû être faite

SECTION 3 – DETAILS DE L‘ÉVÈNEMENT

Évènement de jeu: Nature de la collision: Nature du contact: Technique du joueur:

Plaqueur

Plaqué

Ruck/maul

Mélée

Collision accidentelle

Ne sait pas

Autre:

Adversaire

Équipier

Sol

Ne sait pas

Autre:

Tête/tête

Tête/épaule

Tête/membre supérieur

Tête/genou ou hanche

Tête/pied ou membre inférieur

Tête/sol

Transmission indirecte à la tête

Ne sait pas

Autre:

Correcte

Position de la tête incorrecte

Autre technique incorrecte

Ne sait pas

Non applicable

Autre:

MARCHE EN TANDEM
Temps (seconds)

Essai 1

Essai 2

Essai 3

Essai 4

Équilibre normal lors de la marche en tandem: le test est réalisé en 14
sec ou moins. Si le résultat est de 14 sec ou moins lors du premier essai,
les autres essais ne sont pas nécessaires.

EXAMEN DE L'ÉQUILIBRE
No. de erreurs

Appui bipodal

Appui monopodal

Tandem 

Résultats estimés “anormaux” pour l’évaluation de l’équilibre: nombre de ruptures d’équilibre plus élevé que
l’évaluation de base de présaison, ou , si l’évaluation présaison n’est pas  disponible, 3 ruptures ou plus en
tandem, 4 ruptures ou plus en appui monopodal, ou un nombre additionné total de ruptures supérieur à 8. 

SCORE TOTAL DE L'ÉQUILIBRE

Le nombre maximum de ruptures par condition est de 10, ou le total additionné de 30

SECTION 4 – ÉQUILIBRE, COORDINATION, MARCHE
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COMBIEN ?
Indiquez tous les symptômes ressentis depuis la

blessure ou après le match et que vous ne ressentez
pas habituellement après la pratique du rugby.

Non Oui

Maux de tête

Sensation de tête lourde

Douleur cervicale

Nausées ou vomissements

Vertiges

Troubles de la vue

Troubles de l'équilibre

Hypersensibilité à la lumière

Hypersensibilité au bruit

Sensation d'être au ralenti

Sensation d'être dans le brouillard

« Ne se sent pas bien » 

Di!culté à se concentrer

Di!culté à se souvenir

Fatigue ou faible énergie

Confusion

Somnolent

Di!cultés liées à la fatigue

Plus émotionnel

Irritable

Tristesse

Nervosité ou anxiété

SECTION 5 – ÉVALUATION DES SYMPTÔMES

Pour le joueur : De l'heure du coup d'envoi jusqu'à maintenant :

AMNÉSIE ANTÉROGRADE (amnésie après la blessure) ?
Non Oui, durée : 

RETROGRADE AMNESIA (amnesia before the injury)?
Non Oui, durée : 

QUELLE INTENSITÉ ?
Indiquez l'intensité maximale de chaque

symptôme sur une échelle de 1 à 6.
Minime Modérée Sévère

1 2 3 4 5 6

TOUJOURS PRÉSENT ?
Indiquez l'intensité de tout symptôme inhabituel

encore présent sur une échelle de 1 à 6.
Minime Modérée Sévère

0 1 2 3 4 5 6

QUAND ?
Indiquez à quel moment
vous avez commencé à

ressentir chaque
symptôme identifié.

A* B** C***

DURÉE ?

Merci d’indiquer la durée de chaque symptôme.

0-15
minutes

15 minutes
à 1 heure

Entre une
heure et la

1er nuit

Entre la 1er
et la 2me

nuit

Après la
deuxième

nuit

 

A= sur le terrain
B=après le match le même jour

C= après le match, les jours suivants

SECTION 6 – ÉVALUATION COGNITIVE

Batterie d’évaluation utilisée:    SAC            CogSport            Headminder            Impact            Autre:

Que est le résultat de l’évaluation cognitive?    Normal            Anormal

SECTION 7 – RÉSULTATS DU HIA3

Indiquez le(s) domaine(s) du HIA3 anormaux:

Évaluation des symptômes

Évaluation cognitive

Évaluation de l’équilibre

Suspicion clinique (au-delà du résultat des tests)

Aucun

Au terme du HIA3, le diagnostic de commotion est-il confirmé?    Oui        Non

Si un domaine du HIA3 est anormal et que vous considérez que le joueur n’est pas
commotionné, merci d’en expliquer la raison:

SECTION 8 – RÉSULTAT FINAL

La commotion est-elle été confirmée à l’un des moments du processus HIA (depuis l’évènement initial jusqu’au HIA3) Oui            Non

La réponse NON ne peut être donnée que si toutes les critères ci-dessous sont avérés:

• Aucun critère de sortie immédiate et définitive n’a été identifié lors de l’évènement                                 • Le HIA3 et l’évaluation neurologique sont normaux
• Le HIA2 et l’évaluation neurologique sont normaux                                                                                                   • Il n’existe aucune suspicion clinique

La réponse OUI peut être donnée si l’un ou plusieurs critères ci-dessous sont avérés  (merci de les cocher):

Sortie immédiate et définitive                                           HIA2 et évaluation neurologique anormaux

HIA3 et évaluation neurologique anormaux               Suspicion clinique
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Document n°3 : Protocole commotion (mineur)  

Arrêt de l'activité RUGBY 
COMPETITION 

(= blocage licence)

Durée effective d'arrêt du 
sport avec contact

Protocole de reprise du 
Rugby

Suivi médical

     - Présentation d'un certificat de non contre-indication à la reprise du rugby en compétition.

 1ère commotion cérébrale dans les 12 derniers mois 

9. REGLES FEDERALES FFR EN SECTEUR AMATEUR POUR UN JOUEUR COMMOTIONNE
JOUEUR DE MOINS DE 18 ANS (référence date de naissance)

1/ Une semaine de repos complet (physique).

2/ A partir de J8** et si disparition des symptômes de commotion cérébrale, reprise progressive de l'activité physique
 sans contact (protocole PRJ* : si réapparition des symptômes, arrêt du pallier en cours et nouvel essai 24h après).

NB : La susceptibilité des plus jeunes impose ce delai de 23 jours sans compétition, quelle que soit  la gravité de la 
commotion. Donc au mieux match le 4e week-end après la commotion. 

      - Consultation médicale obligatoire pour délivrance du certificat médical de non contre  indication à la reprise de l'activité rugby 
en compétition.

      - Durant la 1ere semaine : Informer le joueur et sa famille de consulter immédiatement le médecin ou un service d'urgences si 
aggravation des symptômes entre la commotion et l'avis médical prévu.      

     - Au-delà de 10 jours : Si persistance des symptômes, prendre un avis médical.

23 JOURS minimum 
(pas de requalification possible avant le 4e week-end post-commotion)

Les 23 jours d'arrêt de compétition correspondent à 23 jours d'arrêt de l'activité sportive avec contact 
(y compris à l'entrainement)**

3/ Lorsque le joueur est parvenu au pallier 4 du PRJ* sans réapparition des symptomes : Avis médical obligatoire (généraliste ou 
medecin du sport). Objectif = vérification de la récupération de la commotion. Si celle-ci est constatée, le médecin délivre un 
certificat de non contre-indication à la reprise du rugby en compétition.
NB : Le médecin consulté doit donc : 
   - Vérifier la disparition des symptômes initiaux de la commotion 

   - Vérifier la non ré-apparition des symptômes à l'effort (au cours des palliers du PRJ*)
   - Vérifier que le reste de l'examen médical est normal.
   - Valider la possibilité de reprise du rugby avec contact à l'entrainement (= pallier 5 du PRJ*), à partir de J23 
post-commotion.

4/ Reprise du rugby avec contact est donc possible si et seulement si : 

     -  Disparition totale de symptômes de commotion et non réapparition à l'effort lors des paliers du PRJ* 
     - Jouer au-delà de J23**

9. REGLES FEDERALES FFR EN SECTEUR AMATEUR POUR UN JOUEUR COMMOTIONNE
JOUEUR DE MOINS DE 18 ANS (référence date de naissance)

Arrêt de l'activité RUGBY 
COMPETITION 

(= blocage licence)

Durée effective d'arrêt du 
sport avec contact

Protocole de reprise du 
Rugby

Suivi médical

2ème commotion cérébrale dans les 12 derniers mois 

Nécessité d'un avis spécialisé avant la reprise

42 jours

1/ Une semaine de repos complet (physique).

      - Durant la 1ere semaine : Informer le joueur et sa famille de consulter immédiatement le médecin ou un service d'urgences si 
aggravation des symptômes entre la commotion et l'avis médical prévu.

      - Au-delà de 10 jours : Si persistance des symptômes, prendre un avis médical.

2/ A partir de J8** et si disparition des symptômes de commotion cérébrale, reprise progressive de l'activité physique sans contact 
(protocole PRJ* : si réapparition des symptômes, arrêt du pallier en cours et nouvel essai 24h après).

3/ Lorsque le joueur est au pallier 4 du PRJ* sans ré-apparition des symptômes: 
Avis spécialisé avant de reprendre l'activité rugby avec contact,

      - Consultation obligatoire non urgente auprès d'un médecin spécialiste en commotion cérébrale pour délivrance du certificat 
médical de non contre  indication à la reprise de l'activité rugby en compétition.

9. REGLES FEDERALES FFR EN SECTEUR AMATEUR POUR UN JOUEUR COMMOTIONNE
JOUEUR DE MOINS DE 18 ANS (référence date de naissance)

Arrêt de l'activité RUGBY 
COMPETITION 

(= blocage licence)

Durée effective d'arrêt du 
sport avec contact

Protocole de reprise du 
Rugby

Laissée à l'appréciation du spécialiste (minimum 180 jours)

Nécessité d'un avis spécialisé avant la reprise

      - Consultation obligatoire non urgente auprès d'un médecin spécialiste en commotion cérébrale pour délivrance du certificat 
médical de non contre  indication à la reprise de l'activité rugby en compétition.

      - Durant la 1ere semaine : Informer le joueur et sa famille de consulter immédiatement le médecin ou un service d'urgences si 
aggravation des symptômes entre la commotion et l'avis médical prévu.Suivi médical

3ème commotion cérébrale dans les 12 derniers mois :

Le présent document est à votre disposition sur le site de la FFR

La licence est bloquée dès la saisie du CARTON BLEU sur OVAL-E 2 par l'arbitre.

Le déblocage de la licence se fera par la commission médicale de la Ligue Régionale après dépôt par le joueur du certifcat médical de non contre indication à la 

pratique du rugby en compétition auprès de la commission médicale de la Ligue Régionale.

*PRJ : Protocole de Retour au Jeu (Cf annexe)

**Tous les délais sont calculés en prenant comme point de départ J0 = jour de la commotion

1/ Une semaine de repos complet (physique).

2/ A partir de J8 et si disparition des symptômes de commotion cérébrale, reprise progressive de l'activité physique sans contact 
(protocole PRJ : si réapparition des symptômes, arrêt du pallier en cours et nouvel essai 24h après).

3/ Lorsque le joueur est au pallier 4 du PRJ* sans ré-apparition des symptômes: 
Avis spécialisé avant de reprendre l'activité rugby avec contact,

      - Au-delà de 10 jours : Si persistance des symptômes, prendre un avis médical.



 
77 

Document n°4 : Formulaire Carton bleu (mineur) 
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CARTON 
BLEU 

 

CARTON BLEU 
Formulaire de diagnostic de la commotion cérébrale et de retour au jeu 

JOUEUR MOINS DE 18 ANS 
 

 

Je soussigné(e) M. / Mme (rayer la mention inutile) 

 NOM :       PRENOM : 

E-mail : ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͘@......................................................... 

déclare avoir présenté le (jj/mm/aaaa) :     � ůŽƌƐ�Ě͛ƵŶ�ŵĂƚĐŚ� 
� ůŽƌƐ�Ě͛ƵŶ�ĞŶƚƌĂŠŶĞŵĞŶƚ  

 

une probable commotion cérébrale.  
 

:Ğ�ĚĠĐůĂƌĞ�ƐƵƌ�ů͛ŚŽŶŶĞƵƌ�ĂƵũŽƵƌĚ͛ŚƵŝ (Merci de cocher une à une les cases suivantes) :  

� :͛Ăŝ�ŽďƐĞƌǀĠ;ĞͿ�ƵŶĞ�ƉĠƌŝŽĚĞ�ĚĞ�ƌĞƉŽƐ�ŝŶŝƚŝĂůĞ�de 7 jours 
 

� :͛Ăŝ�ƌĞŵƉůŝ�ů͛ĂƵƚŽ-questionnaire de symptômes ci-après page 2 et celui-ci est normal 
 

� :͛Ăŝ�ƐƵŝǀŝ un programme de reprise progressive par paliers Ğƚ�ĂƵĐƵŶ�ƐǇŵƉƚƀŵĞ�Ŷ͛ĞƐƚ�ƌĠĂƉƉĂƌƵ, à compter 
de J8 
� Je suis en train de suivre un programme de reprise par paliers sans réapparition de symptôme.  
:Ğ�ŵ͛ĞŶŐĂŐĞ ă�ů͛ŝŶƚĞƌƌŽŵƉƌĞ�Ğƚ�ă�ƌĞĐŽŶƐƵůƚĞƌ si des symptômes réapparaissent avant son terme. 
 
 
 

Dans les 12 derniers mois : � :Ğ�Ŷ͛Ăŝ�ƉĂƐ�ƉƌĠƐĞŶƚĠ(e) Ě͛ĂƵƚƌĞ�ĐŽŵŵŽƚŝŽŶ͘ 
    � :͛Ăŝ�ĚĠũă�ƉƌĠƐĞŶƚĠ;ĞͿ�Ě͛ĂƵƚƌĞs commotions,  
                                                             précisez la (les) date(s) :                                       
Date et Signature : 
Le :         /            / 
 

PARTIE MEDECIN 
 

A la suite de cette déclaration et de mon examen médical, M. ou Mme (rayer la mention inutile)  

(NOM, PRENOM) :  

ne présente pas de contre-indication à la pratique du rugby ;ŵĞƌĐŝ�ĚĞ�ĐŽĐŚĞƌ�ů͛ƵŶĞ�ĚĞƐ�ĐĂƐĞƐ�Đŝ-dessous) : 
 

� à partir du 23ème ũŽƵƌ�ĚĞ�ů͛ĠǀğŶĞŵĞŶƚ�ĚĠĐůĂƌĠ�ƉƵŝƐƋƵ͛ŝů�;ĞůůĞͿ�Ŷ͛Ă�ƉĂƐ�ƉƌĠƐĞŶƚĠ�ĚĞ�ĐŽŵŵŽƚŝŽŶ�ĐĠƌĠďƌĂůĞ�ĂƵ�
cours des 12 derniers mois. 
 

� à compter du 42ème ũŽƵƌ� ĚĞ� ů͛ĠǀğŶĞŵĞŶƚ� ĚĠĐůĂƌĠ� ;ƉƵŝƐƋƵ͛ŝů� ;ĞůůĞͿ� Ă� ƉƌĠƐĞŶƚĠ� ĂƵƉĂƌĂǀĂŶƚ� ƵŶĞ 2ième 
commotion cérébrale au cours des 12 derniers mois) 
 

� pas avant 180 jours ĚĞ�ů͛ĠǀğŶĞŵĞŶƚ�ĚĠĐůĂƌĠ�;ƉƵŝƐƋƵ͛ŝů�;ĞůůĞͿ�Ă�ƉƌĠƐĞŶƚĠ�ĂƵƉĂƌĂǀĂŶƚ�ƵŶĞ 3ième commotion 
cérébrale au cours des 12 derniers mois) 
 
Fait à,                                                     le,                                     
Dr :                                                                
Signature et tampon : 

PARTIE JOUEUR  
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CARTON 
BLEU 

 

Auto-questionnaire des symptômes 
 

A remplir le jour de la consultation médicale. 

Indiquez par OUI ou par NON Ɛŝ�ǀŽƵƐ�ƌĞƐƐĞŶƚĞǌ�ů͛ƵŶ�ŽƵ�ƉůƵƐŝĞƵƌƐ�ĚĞƐ�ƐǇŵƉƚƀŵĞƐ�ƐƵŝǀĂŶƚƐ�Ɛ͛ŝůƐ�ƐŽŶƚ�ŝŶŚĂďŝƚƵĞůƐ.  
Merci de renseigner toutes les lignes. 
 

 

 

¾ ^ŝ� ů͛ƵŶĞ� ĚĞƐ� ĐĂƐĞƐ� ĚĞ� ůĂ� ĐŽůŽŶŶĞ� Kh/� ĞƐƚ� ĐŽĐŚĠĞ et que nous sommes à plus de 10 jours de la 
commotion cérébrale, le joueur (la joueuse) présente encore une contre-indication à la pratique du 
rugby. Un avis spécialisé est recommandé.  
 
 

¾ Les deux pages du formulaire renseignées doivent être adressées sans délai : 
- au médecin de la ligue régionale du joueur (de la joueuse) et, le cas échéant,  
- au médecin du club. 

¾ La réception de ce document dûment rempli permettra de lever la suspension tempŽƌĂŝƌĞ�ĚĞ�ůĂ�ůŝĐĞŶĐĞ�;ů͛ŝŶƚĞƌĚŝĐƚŝŽŶ�ĚƵ�ũĞƵ�
de rugby avec contact). 

 

NOM :    
   
Date :  Heure :  
   
SYMPTOMES NON OUI 
:͛Ăŝ�ŵĂů�ă�ůĂ�ƚġƚĞ � � 
:͛Ăŝ�ůĂ�ƚġƚĞ�ůŽƵƌĚĞ � � 
:͛Ăŝ�ŵĂů�ĂƵ�ĐŽƵ � � 
:͛Ăŝ�ĚĞƐ�ŶĂƵƐĠĞƐ͕�ĞŶǀŝĞ�ĚĞ�ǀŽŵŝƌ � � 
:͛Ăŝ�ĚĞƐ�ǀĞƌƚŝŐĞƐ � � 
:͛Ăŝ�ĚĞƐ�ƚƌŽƵďůĞƐ�ĚĞ�ůĂ�ǀƵĞ � � 
:͛Ăŝ�ĚĞƐ�ƚƌŽƵďůĞƐ�ĚĞ�ů͛ĠƋƵŝůŝďƌĞ � � 
La lumière me gène � � 
Le bruit me gène � � 
Je me sens ralenti � � 
:͛Ăŝ�ů͛ŝŵƉƌĞƐƐŝŽŶ�Ě͛ġƚƌĞ�ĚĂŶƐ�ůĞ�ďƌŽƵŝůůĂƌĚ � � 
Je ne me sens pas bien � � 
:͛Ăŝ�ĚƵ�ŵĂů�ă�ŵĞ�ĐŽŶĐĞŶƚƌĞƌ � � 
:͛Ăŝ�ĚƵ�ŵĂů�ă�ŵĞ�ƐŽƵǀĞŶŝƌ�ĚĞƐ�ĐŚŽƐĞƐ � � 
:Ğ�ŵĞ�ƐĞŶƐ�ĨĂƚŝŐƵĠ;ĞͿ͕�ũĞ�ŵĂŶƋƵĞ�Ě͛ĠŶĞƌŐŝĞ � � 
Je me sens confus(e) � � 
:͛Ăŝ�ĞŶǀŝĞ�ĚĞ�ĚŽƌŵŝƌ � � 
:͛Ăŝ�ĞƵ�ĚƵ�ŵĂů�ă�ŵ͛ĞŶĚŽƌŵŝƌ � � 
Je me sens plus émotif(ve) � � 
Je me sens plus irritable � � 
Je me sens un peu triste � � 
Je me sens nerveux(se) ou anxieux(se) � � 
Je ne me sens pas à 100% de mes capacités � � 
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Document n°5 : Poster Retour au jeu amateur  

Directives sur 
la Commotion

Assistance médicale en cas de disponibilité
 World Rugby recommande fortement que tous les joueurs aient recours à des soins médicaux 
du plus haut niveau disponibles après u ne commotion cérébrale ou u ne suspicion de commotion.  

     
Phase de réhabilitation Période minimale

Moins de 
19 ans +19 ans

1
2

3
4
5
6
7 Retour au Jeu!

Repos mental et physique complet 24 heures

14 jours
Y compris une période 

de repos complet 
d’un minimum de 

24 heures (ci-dessus) 

24 heures
Le joueur peut 

commencer une phase 
d’exercices structurés 
au plus tôt au 15e jour 

s’il ne présente 
plus de symptômes

24 heures
Le joueur peut 

commencer une phase 
d’exercices structurés 
au plus tôt au 8e jour 

s’il ne présente 
plus de symptômes

7 jours
Y compris une période 

de repos complet 
d’un minimum de 

24 heures (ci-dessus) 

24 heures

24 heures 24 heures

24 heures24 heures

24 heures 24 heures

Programme de Retour Progressif au Jeu pour le rugby amateur

Activités quotidien nes qui 
ne provoquent pas 

de symptômes 
Qui peuvent inclure des exercices 

légers non structurés 

 Exercices aérobics légers (structurés)
Activités guidées par les symptômes d’intensité faible à 

modérée, par ex. jogging léger, natation, vélo d’appartement, etc. 

Exercices 
spécifiques 

Exercices de course
Activités sans risque d’impact à la tête

Le joueur recommence l’entrainement sans contact au plus tôt au 17 jour 10 jour

Le joueur recommence l’entrainement avec contact complet au plus tôt au 18 jour 11 jour

Le joueur recommence à jouer au plus tôt après 19 jours 12 jours 

Entraînement sans contact
Progression vers des exercices d’entraînement plus 
complexes, par ex. passer et attraper le ballon. Les 

exercices de résistance progressifs peuvent commencer

 Entraînement avec contact complet
Après autorisation médicale

Activités normales d’entraînement 
(entraînement avec contact)

 

En un coup d’œil 

(Un joueur ne peut pas commencer la phase 5 s’il n’a pas 
repris l’école ou le travail)

19+
Moins de 

19 ans

En cas de

doute, le joueur 

doit s’assoir 

sur le banc

Note : Le joueur ne peut passer à la phase suivante que s’il n’a plus de symptômes 
à la fin de la phase en cours 

e e 

e e 

e
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Document n°6 : CRT-5 
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• Création flyer : site Canva (https://www.canva.com/fr_fr/) 

• Impression flyer : site Vistaprint (https://www.vistaprint.fr) 

• Création QR-code : site QRcodemonkey (https://www.qrcode-monkey.com/fr/) 

• Création lien simple : site Bitly (https://bitly.com) 
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Bonjour à toutes et à tous ! 

 

Tout d’abord un grand MERCI de bien vouloir répondre à ce 

questionnaire en m’accordant quelques minutes de votre temps. 

 

Vidéo de présentation disponible ici : 

https://youtu.be/DWZSyWKbuNs 

Merci de prendre le temps d’aller jusqu’au bout. 

 

Partie 1.1 : Questions générales 
 

Pour commencer, quelques questions générales concernant 

votre profil de participant. Cette étude s’intéresse au sujet de la 

commotion cérébrale au rugby, dans les Pyrénées-Orientales, 

dans les catégories d’âge entre 14 et 18 ans. Elle s’adresse aux : 

- Joueurs / joueuses 

- Parents de joueur / joueuse 

- Entraîneurs / dirigeants 

- Arbitres / délégués 

 

Si vous n’appartenez pas à un de ces groupes, vous avez tout de 

même la possibilité de répondre au questionnaire, un espace 

vous est dédié. Prêt ?! C’est parti !!! 

 

1.1.1) Quel est votre statut ? (Plusieurs réponses possibles) 

- Joueur / joueuse 

- Parent de joueur / joueuse 

- Entraîneur / dirigeant 

- Arbitre / délégué 

- Autre : 

 

1.1.2) Êtes-vous : 
- Femme 

- Homme 

 

1.1.3) Quel âge avez-vous ? (Nombre en années) 

 

1.1.4) Pratiquez-vous ou avez-vous pratiqué le rugby ? 
- Oui 

- Non 

 

1.1.5) Si oui, lequel ou lesquels ? (Plusieurs réponses possibles) 

Si « Oui » à la question 1.1.5. 
- Rugby à XV 

- Rugby à XIII 

- Autre : 

 

Partie 1.2.j : Joueurs / joueuses 
 

1.2.j1) Quel type de rugby pratiquez-vous ? 
- Rugby à XV 

- Rugby à XIII 

- Rugby à X 

- Autre : 

 

1.2.j2) Dans quel club ? (Listes de clubs en fonction de la réponse 

à la question 1.2.j1) 

 

1.2.j3) Avez-vous déjà eu une commotion cérébrale ? 
- Oui 

- Non 

- Je ne sais pas 

 

1.2.j4) Si oui, combien ? (Chiffre) Si « Oui » à la question 1.2.j3.  
 

1.2.j5) Le ou lesquels de ces accessoires portez-vous ? 
- Un casque 

- Un bandeau en strapping 

- Un protège-dents 

- Des épaulières 

- Aucun de ces accessoires 

- Autre : 

 

1.2.j6) Pratiquez-vous une autre activité sportive que le rugby 
(en dehors du sport scolaire) ? 
- Oui 

- Non 

 

1.2.j7) Si oui, le ou lesquels ? (Réponses libres) Si « Oui » à la 
question, 1.2.j6.  
 

Partie 1.2.p : Parents de joueur 
 

Les questions qui vont suivre concernent votre enfant et votre 

participation à son activité sportive. 

 

1.2.p1) Quel âge a votre enfant ? (Nombre en années) 
 

1.2.p2) Il/Elle pratique quel type de rugby ? 
- Rugby à XV 

- Rugby à XIII 

- Rugby à X 

- Autre : 

 

1.2.p3) Dans quel club ? (Listes de clubs en fonction de la 

réponse à la question 1.2.p2) 

 

1.2.p4) A-t-il / elle déjà eu une commotion cérébrale ? 
- Oui 

- Non 

- Je ne sais pas 

 

1.2.p5) Si oui, combien ? (Chiffre) Si « Oui » à la question 1.2.p4.  
 

1.2.p6) Le ou lesquels de ces accessoires porte-t-il / elle ? 
- Un casque 

- Un bandeau en strapping 

- Un protège-dents 

- Des épaulières 

- Aucun de ces accessoires 

- Autre : 

 

1.2.p7) Assistez-vous aux matchs / entraînements ? 
- Matchs 

- Entraînements 

- Non 

 

1.2.p8) Si oui pour les matchs, à quelle fréquence ? 
- Moins d'une fois par mois 

- Une fois par mois 

- Tous les matchs à domicile 

- Tous les matchs, même chez l'équipe adverse 

 

1.2.p9) Dans les équipes jeunes de hockey sur glace au Canada, 
un parent de joueur est désigné à tour de rôle pour être le « 
référent commotion » du match. Le référent commotion est 
une personne ayant eu une formation spécifique, qui lui permet 
de détecter une commotion et assurer la prise en charge 
initiale. Si une telle mesure était instaurée en France pour le 
rugby dans les catégories jeunes, dans quelle mesure seriez-
vous d’accord pour avoir ce rôle ? (Réponse unique) 

- Tout à fait d’accord 

- Plutôt d’accord 

- Plutôt pas d’accord 

"#$%&'() (*G , H%'A):#((?:8' 
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- Pas du tout d’accord 

- Sans avis 

 

1.2.p10) Votre enfant pratique-t-il / elle une autre activité 
sportive que le rugby (en dehors du sport scolaire) ? 

- Oui 

- Non 

 

1.2.p11) Si oui, le ou lesquels ? (Réponses libres) Si « Oui » à la 
question 1.2.p10. 
 

Partie 1.2.e : Entraîneurs / dirigeants 
 

Les questions qui vont suivre permettent de préciser votre 

statut, et votre expérience au sein du club. 

 

1.2.e1) A quel type de rugby appartenez-vous ? 
- Rugby à XV 

- Rugby à XIII 

- Rugby à X 

- Autre : 

 

1.2.e2) Quel club encadrez-vous ? (Listes de clubs en fonction de 

la réponse à la question 1.2.e1) 

 

1.2.e3) Depuis combien d’années êtes-vous au club ? (Nombre 

en années) 

 

1.2.e4) Précisez votre statut au sein du club : 
- Entraîneur 

- Président 

- Staff médical 

- Soigneur 

- Préparateur physique 

- Autre : 

 

1.2.e5) Si vous avez eu une formation, avez-vous eu des 
informations concernant le sujet des commotions cérébrales ? 

Ne pas répondre à cette question, si vous n'avez pas eu de 
formation. 

- Oui 

- Non 

 

1.2.e6) Depuis que vous êtes au club, combien de commotions 
avez-vous recensé par an en moyenne (hors période COVID) ? 

(Chiffre) 

 

1.2.e7) Pensez-vous que toutes les commotions cérébrales sont 
officiellement déclarées ? 

- Oui 

- Non 

 

1.2.e8) A combien estimez-vous la proportion de commotions 
cérébrales officiellement déclarées ? (Réponse unique) Si 
« Oui » à la question 1.2.e7. 

- Entre 0% et 20% 

- Entre 20% et 40% 

- Entre 40% et 60% 

- Entre 60% et 80% 

- Entre 80 et 100% 

 

Partie 1.2.a : Arbitres / Délégués 
 

Les questions qui vont suivre permettent de préciser votre 

statut, et votre expérience. 

 

1.2.a1) Précisez votre statut : 
- Arbitre 

- Délégué 

 

1.2.a2) Quel type de rugby arbitrez-vous ? 
- Rugby à XV 

- Rugby à XIII 

- Autre : 

 

1.2.a3) Dans quel niveau ? (Réponse unique) Si « Rugby à XIII » 
à la question 1.2.a2. 

- Débutant 

- Aspirant 

- Régional 

- National 

- Autre 

 

1.2.a4) Dans quel niveau ? (Réponse unique) Si « Rugby à XV » à 
la question 1.2.a2. 

- ACF (Arbitre en cours de formation) 

- Arbitre stagiaire 

- Arbitre territorial 

- Arbitre Fédéral 

- Autre 

 

1.2.a5) Depuis combien d’années arbitrez-vous ? (Nombre en 

années) 

 

1.2.a6) Dans la formation que vous avez eue, avez-vous eu des 
informations concernant le sujet des commotions cérébrales ? 

- Oui 

- Non 

 

1.2.a7) Depuis que vous arbitrez, combien de commotions avez-
vous recensé par an en moyenne (hors période COVID) ? (Liste 

déroulante de chiffres) 

 

1.2.a8) Pensez-vous que toutes les commotions cérébrales sont 
officiellement déclarées ? 

- Oui 

- Non 

 

1.2.a9) A combien estimez-vous la proportion de commotions 
cérébrales officiellement déclarées ? (Réponse unique) Si 
« Oui » à la question 1.2.a8. 

- Entre 0% et 20% 

- Entre 20% et 40% 

- Entre 40% et 60% 

- Entre 60% et 80% 

- Entre 80 et 100% 

 

1.2.a10) Trouvez-vous difficile de détecter une commotion 
lorsqu’on est arbitre ? 

- Oui 

- Non 

 

1.2.a11) Connaissez-vous le principe du carton bleu utilisé dans 
le rugby à XV ? Si « Rugby à XIII » à la question 1.2.a2. 

- Oui 

- Non 

 

1.2.a12) Pensez-vous qu’il y ait un intérêt à l’instaurer dans le 
rugby à XIII ? Si « Oui » à la question 1.2.a11. 

- Oui 

- Non 

 

Partie 1.3 : Question commune 
 

1.3.1) World Rugby, l'instance régissant le rugby mondial, a 
lancé dernièrement "Game on Global" : un ajustement des 
règles du rugby amateur pour améliorer l'accessibilité et la 
santé des joueurs. Parmi les règles suivantes, dans quelle 
mesure les trouvez-vous intéressantes à instaurer ? (Réponse 

unique par item) A noter : l'ajustement de la hauteur du plaquage 
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à la taille a également été proposée. Cette règle a déjà été 
instaurée en France depuis 2019. 
 

Items : 
- Catégories en fonction du poids 

- Mêlées simulées ou poussées sur 1,5 mètre maximum 

- Possibilité pour un joueur sorti sur remplacement de 

retourner sur le terrain (sans blessure) 

- Touches non contestées 

 

Réponses : 
- Très intéressante 

- Plutôt intéressante 

- Plutôt pas intéressante 

- Pas du tout intéressante 

 

Partie 2.1 : Connaissances générales et 
détection de la commotion cérébrale 

 

2.1.1) La perte de connaissance (ou KO) est-elle un signe 
pouvant faire suspecter une commotion cérébrale ? * 

- Oui 

- Non 

- Je ne sais pas 

 

2.1.2) La commotion cérébrale est obligatoirement associée à 
une perte de connaissance (KO) ? * 

- Oui 

- Non 

- Je ne sais pas 

 

2.1.3) Une commotion cérébrale ne peut survenir uniquement 
qu’en cas de choc direct à la tête ? * 

- Oui 

- Non 

- Je ne sais pas 

 

2.1.4) À la suite d’un traumatisme cérébral, citez 3 signes, 
autres que la perte de connaissance (KO), qui vous font évoquer 
le diagnostic de commotion cérébrale. (Réponses libres) 

 

2.1.5) Après une commotion cérébrale, citez 3 symptômes 
résiduels que l’on peut trouver dans les jours qui suivent. * 

(Réponses libres) 

 

2.1.6) Ces symptômes résiduels disparaissent en général en 
combien de temps ? * (Réponse unique) 

- Entre 2 et 3 jours 

- Entre 1 et 2 semaines 

- Un mois 

- Plus d’un mois 

- Je ne sais pas 

 

2.1.7) Concernant la commotion cérébrale, quelles sont les 
particularités de l’enfant et de l’adolescent, par rapport à 
l’adulte ? (Plusieurs réponses possibles) 

- Ils mettent plus longtemps à récupérer 

- Ils sont plus exposés à des complications 

neurologiques en cas de deuxième impact 

- Ils ne sont pas plus à risque, du fait de leur plasticité 

cérébrale 

- Les commotions cérébrales sont plus fréquentes chez 

l’enfant 

- Aucune de ces propositions 

- Je ne sais pas 

 

2.1.8) Connaissez-vous ces scores ? (Réponse unique par item) 
- Score de Glasgow : Oui / Incertain / Non 

- Score Maddocks : Oui / Incertain / Non 

 

2.1.9) D’après-vous, le ou lesquels de ces accessoires peut ou 
peuvent limiter le risque de commotion cérébrale ? (Plusieurs 

réponses possibles) 

- Un casque 

- Un bandeau en strapping 

- Un protège-dents 

- Des épaulières 

- Aucun de ces accessoires n’a fait la preuve de son 

efficacité contre les commotions cérébrales 

- Je ne sais pas 

 

2.1.10) Dans les jours qui suivent un premier épisode, quel est 
le risque de nouvelle commotion ? * (Réponse unique) 

- Plus de risque 

- Risque identique 

- Moins de risque 

- Je ne sais pas 

 

2.1.11) Dans le rugby à XV, savez-vous que l’arbitre peut utiliser 
un carton bleu en cas de commotion cérébrale suspectée ou 
avérée ? (Réponse unique) 

- Oui 

- Non 

 

2.1.12) Concernant le carton bleu et le protocole qui en 
découle, quelles sont les affirmations correctes ? * 

- Il bloque la licence du joueur concerné 

- Il permet d’éviter un retour au jeu trop précoce - Il est 

utilisé en cas de saignement, pour soigner le joueur / 

la joueuse blessé(e) 

- Afin de débloquer la licence, un certificat médical est 

nécessaire 

- Avant la reprise du jeu, nécessité de consulter un 

spécialiste de la commotion cérébrale 

- Je ne sais pas 

 

Partie 2.2 : Prise en charge initiale de la 
commotion cérébrale, et retour au jeu 

 

2.2.1) En dehors de la tête, quelle autre lésion associée faut-il 
immédiatement rechercher en cas de commotion ? * (Réponse 

libre) 

 

2.2.2) En cas de commotion cérébrale suspectée ou avérée chez 
un(e) jeune joueur / joueuse lors d’un match, quelle est la 
conduite à tenir ? * 

- Le ou la sortir immédiatement du terrain 

- Attendre la fin de l’action pour envisager la sortie 

- Observer son comportement lors des actions 

suivantes, afin de confirmer s’il s’agit bien d’une 

commotion cérébrale 

- Possibilité de poursuivre le match, avec évaluation à 

la mi-temps 

- Possibilité de poursuivre le match, si le joueur / la 

joueuse se sent bien 

- Je ne sais pas 

 

2.2.3) Si il/elle sort du terrain pour commotion cérébrale, quelle 
est la conduite à tenir ? * 

- La sortie est définitive 

- Possibilité de retourner sur le terrain, si aucune faute 

n’est commise au score Maddocks 

- Possibilité de retourner sur le terrain, la mi-temps 

suivante 

- En cas de manque d’effectif, possibilité de retourner 

sur le terrain 

- Si il/elle se sent bien, il/elle peut retourner sur le 

terrain sans problème 

- Je ne sais pas 
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2.2.4) Une fois la commotion cérébrale suspectée, quelle est la 
mesure la plus importante à mettre en œuvre ? * (Réponse 

unique) 

- Repos au vestiaire 

- Ne pas laisser le joueur seul 

- Réhydratation et resucrage 

- Prévenir la famille 

- Mettre une minerve 

- Traitement anti-douleur 

- Ne pas boire d’alcool / ne pas conduire 

- Je ne sais pas 

 

2.2.5) En l’absence de médecin et sans signe de gravité, sous 
quel délai est-il souhaitable d’obtenir un avis médical en cas de 
commotion cérébrale ? * 

- 3 heures 

- 24 heures 

- 48 heures 

- 1 semaine 

 

2.2.6) Faut-il réaliser en urgence un examen d’imagerie 
cérébrale ? (Scanner / IRM) * 

- Oui 

- Non 

- Je ne sais pas 

 

2.2.7) En cas de normalité de ces examens d’imagerie cérébrale, 
la commotion cérébrale peut être éliminée à coup sûr ? * 

- Oui 

- Non 

- Je ne sais pas 

 

2.2.8) Quelles mesures ont montré leur bénéfice en cas de 
commotion cérébrale ? (Plusieurs réponses possibles) 

- Médicament (antidouleur ou autre) 

- Repos complet jusqu’à disparition totale des 

symptômes 

- Resucrage et réhydratation 

- Exercice physique modéré sans contact 

- Tâches intellectuelles de complexité croissante 

- Port d’une minerve 

- Je ne sais pas 

 

2.2.9) La survenue d’une commotion cérébrale chez un(e) jeune 
justifie : (Plusieurs réponses possibles) 

- La possibilité de limiter l'école pendant quelques 

jours, si présence de beaucoup de symptômes 

- Un arrêt temporaire du rugby uniquement 

- Un arrêt temporaire de tous les sports de contact 

(sports sans contact acceptés) 

- Un arrêt temporaire de tous les sports, même sans 

contact 

- Je ne sais pas 

 

2.2.10) Sous quel délai un(e) jeune joueur / joueuse (moins de 
18 ans) commotionné(e) pour la première fois de la saison peut-
il reprendre la compétition ? * (Réponse unique) 

- 1 semaine 

- 2 semaines 

- 3 semaines 

- 4 semaines 

- 6 semaines 

- Je ne sais pas 

 

2.2.11) Après le délai minimum indiqué par la commission 
médicale, laisseriez-vous un(e) jeune joueur / joueuse 
présentant encore des symptômes de commotion reprendre la 
compétition ? * (Réponse unique) 

- Oui 

- Non 

- Je ne sais pas 

 

2.2.12) Pensez-vous que votre médecin traitant connaisse les 
problématiques spécifiques liées aux commotions cérébrales ? 
(Réponse unique) 

- Oui 

- Non 

 

Partie 3 : Fin du questionnaire 
 

3.1) Aimeriez-vous pouvoir bénéficier d’une formation, afin 
d’en savoir plus sur la commotion cérébrale ? (Réponse unique) 

- Oui 

- Non 

- J’ai déjà eu une formation 

 

3.2) Sous quelle(s) modalité(s) ? Si « Oui » à la question 3.1. 
(Plusieurs réponses possibles) 

- Réunion en présentiel 

- E-learning (formation en ligne en autonomie) 

- Webinaire (séminaire vidéo en direct, avec possibilité 

pour les participants d'interagir avec l'animateur) 

 

3.3) Si vous le souhaitez, vous pouvez vous exprimer sur le sujet 
dans cette partie. 
Expérience personnelle, anecdote, idée d’amélioration, autre... 

Faites-vous plaisir ! 

 

3.4) Si vous souhaitez recevoir par mail un résumé des résultats 
de cette étude, vous pouvez entrer votre adresse ci-dessous : 
Je vous enverrai un document une fois les résultats analysés et 

ma thèse terminée. 

 

MESSAGE DE FIN 
 

Ça y est, le questionnaire est à présent terminé ! 

 

Vous pouvez accéder directement aux réponses du 

questionnaire en cliquant ici. 

 

Je vous félicite, vous avez participé à l’amélioration de la prise en 

charge de vos enfants / joueurs / joueuses. Si besoin, vous 

pouvez me contacter, une adresse mail et une ligne téléphonique 

ont été créées spécifiquement pour cette étude : 

 

- Mail : these.cc.rugby66@gmail.com 

- Téléphone : 07 54 35 25 33 

 

Pour approfondir vos connaissances personnelles sur le sujet, 

vous pouvez : 

 

1) Télécharger l’application de World Rugby spécifique des 

commotions cérébrales (AppStore ou PlayStore) ou visiter leur 

site, afin de réaliser la formation et obtenir votre diplôme. 

2) Visualiser la vidéo réalisée par un médecin canadien, qui décrit 

facilement les principales informations à connaître sur la 

commotion cérébrale. 

3) Des réunions de formation, animées par des médecins, sont 

prévues prochainement par le comité de rugby à XV. Je vous 

encourage vivement à y participer ! 

4) Vous rapprocher de votre comité territorial. 

 

En vous remerciant. Bien sportivement ! 

Julien SOLER 

 

PS : si une personne de votre entourage est concernée par cette 

étude, vous pouvez cliquer ou lui envoyer ce lien : 

https://bit.ly/commotioncerebrale-rugby66, ou lui transmettre 

le QR-code, afin qu’elle puisse y répondre à son tour 

 

* Questions sélectionnées pour l’établissement du score. 

https://apps.apple.com/fr/app/gestion-commotion-world-rugby/id1031517215
https://play.google.com/store/apps/details?id=org.worldrugby.concussion&hl=fr&gl=US
https://www.youtube.com/watch?v=UGTzjJJTIys&t=6s
https://passport.world.rugby/fr/sante-du-joueur/gestion-de-la-commotion-cerebrale-pour-le-grand-public/
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Partie 2.1 : Connaissances générales et 
détection de la commotion cérébrale 

 

2.1.1) La perte de connaissance (ou KO) est-elle un signe 

pouvant faire suspecter une commotion cérébrale ?  

Oui 
 
2.1.2) La commotion cérébrale est obligatoirement associée à 

une perte de connaissance (KO) ?  

Non, la perte de connaissance n’est présente que dans 10% des 
commotions cérébrales. 
 
2.1.3) Une commotion cérébrale ne peut survenir uniquement 

qu’en cas de choc direct à la tête ?  

Non, une commotion cérébrale peut également survenir en cas 
de choc indirect, avec décélération brutale, comme après un 
plaquage avec « coup du lapin ». 
 
2.1.4) A la suite d’un traumatisme cérébral, citez 3 signes, 

autres que la perte de connaissance, qui vous font évoquer le 

diagnostic de commotion cérébrale.  

- Rester immobile au sol quelques secondes 
- Difficulté à se relever 
- Trouble de la coordination 
- Attitude de jeu inadapté 
- Augmentation des temps de réaction 
- Regard inexpressif ou vide 
- Convulsions 
- Trouble de l’équilibre 
- Désorientation (temps et espace) 
- Confusion 
- Perte de mémoire 
- Anomalie de la parole 
- Vomissements 

 
2.1.5) Après une commotion cérébrale, citez 3 symptômes 

résiduels que l’on peut trouver dans les jours qui suivent.  

- Maux de tête 
- « Pression dans le crâne » 
- Douleur dans le cou 
- Nausée ou vomissement 
- Vertiges 
- Vision trouble 
- Problèmes d’équilibre 
- Sensibilité à la lumière 
- Sensibilité au bruit 
- Sensation d’être ralenti(e) 
- Sensation d’être « dans le brouillard » 
- « Ne pas se sentir normal(e) » 
- Problèmes de concentration 
- Problèmes de mémoire 
- Fatigue ou manque d’énergie 
- Confusion 
- Somnolence 
- Sensibilité 
- Irritabilité 
- Tristesse 
- Nervosité ou anxiété 
- Difficulté à s’endormir 

 
2.1.6) Ces symptômes résiduels disparaissent en général en 

combien de temps ?  

Dans la grande majorité des cas, les symptômes disparaissent 
totalement en 8 à 10 jours. 
 

2.1.7) Concernant la commotion cérébrale, quelles sont les 

particularités de l’enfant et de l’adolescent, par rapport à 

l’adulte ? 

- Ils mettent plus longtemps à récupérer  
- Ils sont plus exposés à des complications 

neurologiques en cas de deuxième impact  
- Les commotions cérébrales sont plus fréquentes chez 

l’enfant 
 
2.1.8) Connaissez-vous ces scores ?  

• Score de Glasgow 

• Score Maddocks 

 
2.1.9) D’après-vous, le ou lesquels de ces accessoires peut ou 

peuvent limiter le risque de commotion cérébrale ?  

Aucun de ces accessoires n’a fait la preuve de son efficacité 
contre les commotions cérébrales. Le casque a été très étudié, 
mais à ce jour aucune étude n’a fourni la preuve de son efficacité 
pour limiter le risque de commotion cérébrale. Cependant il 
diminue le risque de traumatisme crânien plus grave, et protège 
des blessures superficielles (plaie du cuir chevelu, oreilles). 
 
A savoir : il existe un protège-dents connecté qui ne limite pas le 
risque de commotion cérébrale, mais qui permet de mieux la 
détecter. 
 
2.1.10) Dans les jours qui suivent un premier épisode, quel est 

le risque de nouvelle commotion ?  

Plus de risque, de 2 à 6 fois plus important. C’est la raison pour 
laquelle il est important de respecter une phase de repos, et un 
délai avant le retour au jeu. 
 
2.1.12) Concernant le carton bleu et le protocole qui en 

découle, quelles sont les affirmations correctes ?  

- Il bloque la licence du joueur concerné  
- Il permet d’éviter un retour au jeu trop précoce  
- Afin de débloquer la licence, un certificat médical est 

nécessaire 
Le certificat médical peut être rempli par votre médecin traitant, 
il n’est pas nécessaire de consulter un spécialiste de la 
commotion. Cependant, si votre médecin traitant l’estime 
nécessaire ou s’il n’est pas à l’aise avec la prise en charge de la 
commotion cérébrale, il peut vous y adresser.  

"#$%&'() (*I , BJK#(A'A
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Partie 2.2 : Prise en charge initiale de la 
commotion cérébrale, et retour au jeu  

 
2.2.1) En dehors de la tête, quelle autre lésion associée faut-il 

immédiatement rechercher en cas de commotion ?  

Une lésion du rachis cervical. Le cou porte la tête, si la tête a eu 
un choc (direct ou indirect), le cou peut également être impacté. 
 
2.2.2) En cas de commotion cérébrale suspectée ou avérée chez 

un(e) jeune joueur / joueuse lors d’un match, quelle est la 

conduite à tenir ?  

La sortie du terrain est immédiate ! Si le joueur reste sur le 
terrain, il y a un risque de deuxième impact, ou de blessure de 
l’appareil locomoteur, comme une entorse du genou. 
 
2.2.3) Si il/elle sort du terrain pour commotion cérébrale, quelle 

est la conduite à tenir ?  

La sortie du terrain est définitive ! Quel que soit le score 
Maddocks, ou comment se sent le joueur / la joueuse, à partir du 
moment où la commotion est suspectée, on ne prend pas le 
risque de le / la faire rejouer. 
 
ATTENTION : Le protocole des amateurs / jeunes n’est pas celui 
des joueurs professionnels ! 
 
2.2.4) Une fois la commotion cérébrale suspectée, quelle est la 

mesure la plus importante à mettre en œuvre ?  

Il ne faut surtout pas laisser le joueur seul, une surveillance 
continue est nécessaire, afin de vérifier son état de conscience et 
autres signes de gravité, et pouvoir agir rapidement en cas de 
nécessité. 
 
2.2.5) En l’absence de médecin et sans signe de gravité, sous 

quel délai est-il souhaitable d’obtenir un avis médical en cas de 

commotion cérébrale ?  

Il est recommandé de consulter un médecin dans les 48 heures.  
 
2.2.6) Faut-il réaliser en urgence un examen d’imagerie 

cérébrale ? (Scanner / IRM)  

Non, la commotion cérébrale fait partie de la famille des 
traumatismes crâniens légers. Il ne faut pas consulter aux 
urgences s’il n’y a pas de signe de gravité (drapeaux rouges). Par 
conséquent pas d’examen d’imagerie en urgence. 
 
Drapeaux rouges : 

- Vomissements répétés 
- Crise d’épilepsie ou convulsions 
- Faiblesse généralisée 
- Perte de conscience 
- Détérioration de l’état de conscience 
- Mal de tête sévère ou qui s’aggrave 
- Confusion, désorientation et irritabilité (agitation ou 

agressivité croissante) 
- Vision double 
- Trouble de coordination 
- Difficulté à reconnaître les personnes et/ou les lieux 
- Pupilles inégales 
- Douleur ou sensibilité au cou 
- Graves problèmes d’équilibre 
- Somnolence excessive 
- Problème d’élocution (parole) 
- Faiblesse ou sensation de fourmillement ou de 

brûlure dans les membres 
- Changements inhabituels dans le comportement 

 
2.2.7) En cas de normalité de ces examens d’imagerie cérébrale, 

la commotion cérébrale peut être éliminée à coup sûr ?  

Non, la commotion cérébrale est un phénomène qui entraîne des 
anomalies biochimiques et métaboliques transitoires dans le 
cerveau, qui expliquent les symptômes observés. 

« Examen d’imagerie normal » ≠ « Pas de commotion 
cérébrale ». 
 
2.2.8) Quelles mesures ont montré leur bénéfice en cas de 

commotion cérébrale ? 

Le repos complet jusqu’à disparition totale des symptômes n’est 
pas recommandé. En effet le repos n’est que temporaire, il est 
préconisé par la suite : de l’exercice physique modéré sans 
contact, et des tâches intellectuelles de complexité croissante. La 
commotion cérébrale est très étudiée, la prise en charge 
s’adapte donc à l’état actuel des connaissances. 
 
2.2.9) La survenue d’une commotion cérébrale chez un(e) jeune 

justifie :  

Initialement, un repos physique et intellectuel est préconisé 
pendant 24h. Il faut penser à arrêter également les sports de 
contact, autres que le rugby. Comme évoqué à la question 
précédente, l’exercice physique modéré sans contact est même 
préconisé. 
 
2.2.10) Sous quel délai un(e) jeune joueur / joueuse (moins de 

18 ans) commotionné(e) pour la première fois de la saison peut-

il reprendre la compétition ?  

Le délai minimum incompressible est de 3 semaines pour le 
mineur. Ce délai peut être plus long en cas de persistance des 
symptômes. Il est également plus long si ce n’est pas la première 
commotion cérébrale. 
 
2.2.11) Après le délai minimum indiqué par la commission 

médicale, laisseriez-vous un(e) jeune joueur / joueuse 

présentant encore des symptômes de commotion reprendre la 

compétition ?  

Le retour au jeu se fait par paliers, la compétition est possible si 
tous les paliers précédents sont atteints sans reprise des 
symptômes.  Donc hors de question de faire rejouer un(e) joueur 
/ joueuse avec ses symptômes ! 
 
2.2.12) Pensez-vous que votre médecin traitant connaisse les 

problématiques spécifiques liées aux commotions cérébrales ?  

Si votre médecin traitant n’est pas à l’aise avec la commotion 
cérébrale, vous avez la possibilité de vous rapprocher de votre 
comité, qui vous redirigera vers un médecin référent. Celui-ci 
saura vous informer et prendre en charge la commotion 
cérébrale. 
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J'ai été victime d'une hémorragie cérébrale suite à des KO rapprochés, l'entraîneur ne m'a pas sorti alors que j'étais sonné. Il n'y avait pas 
de protocole commotion à l'époque et on nous faisait jouer le match suivant. 
Salut 
Ce qui me semble essentiel pour nous, bénévoles encadrants, c'est de pouvoir gérer de tels cas avec le plus de "compétences" et pour cela 
il nous faudrait effectivement une pseudo formation, afin de cadrer les conduites à tenir. 
- Détection des signes, 
- Prise en charge immédiate sur le terrain de la victime 
- Orientation vers les bons services (pompiers, SAMU, urgences...) 
- Temps de repos et Reprise de l'activité éventuelle 
 
En tout cas merci pour ton travail car, juste le fait de se retrouver confronté à ton questionnaire permet de se poser des questions sur 
"qu'est-ce que je ferais, comment gérer" et les réponses vont déjà constituer une formation en elle-même. 
 
A bientôt 
Compte sur moi pour sensibiliser les filles 
Guilhem S. 
Cela fait 26 ans que je suis éducateur, entraineurs. Je suis dans la formation du joueur, cependant il est très difficile malgré les formations 
de secourisme de répondre au mieux des cas. 
Il y a 3 ans, un cadet JOPCC de mon groupe a pris le genou de l'adversaire dans la tête, il s'est replacé et est tombé quasi inconscient sur 
le pré. Nous avons réagi rapidement, sortie de la langue, appel des pompiers. Le petit a failli mourir. C'est une expérience et des images 
gravées à vie. 

Informer un maximum de personne à la conduite à tenir en cas de commotion 

Je n’en ai pas eu mais j’aimerais aider ceux qui en ont déjà eu ou si j’en ai une 

J’ai eu une commotion cérébrale en chutant à cheval et il m’a écrasé, les premiers secours ne savaient pas quoi faire... 

Après m’être pris un raffut dans le visage et être tombé au sol en me relevant quelqu’un voulait sauter par-dessus moi mais 
malheureusement il m’a mis un coup dans la tête. Sensation pas très agréable ! 

Le port du casque devrait être obligatoire et un certificat médical de reprise du sport aussi 

Merci pour l’intérêt de ce problème qui depuis quelques années questionne de plus en plus sur la pratique de notre sport. Nous sommes 
loin du temps où l’éponge passée sur le visage et quelques mots d’encouragement après avoir reçu une tape sur le cul, nous remettait en 
selle. Heureusement que les choses évoluent dans l’intérêt de tous. 

Just look the movie concussion and I learn lot of things about the subject 

J’ai eu des commotions mais pas assez suivies, avant les soigneurs n’étaient pas formés 

J’ai déjà pris plusieurs coups à la tête et je suis resté au sol quelques secondes et je me relève à chaque fois, j’aimerais savoir comment 
savoir soi-même s’il s’agit d’une commotion 
Tout d’abord félicitations de travailler sur ce sujet là et surtout dans notre département. J’ai moi-même dû arrêter le rugby à l’âge de 19 
ans suite à 3 commotions en une saison. J’ai eu de la chance d’être suivi par de nombreux spécialistes, actuellement encore même 4 ans 
après. Les règles changent et je pense qu’on commence à avoir une réelle prise de conscience sur ce sujet-là. Je pense qu’on manque 
encore de communication chez les plus jeunes notamment. 
Laurie F. 
Bravo Monsieur pour votre sujet de thèse. J’espère que vous aurez de nombreuses réponses. Je vais largement diffuser votre 
questionnaire. 
En tant que parent, je trouve que la responsabilité d'assurer nous-mêmes un protocole commotion est trop importante. Seul un avis 
médical peut être efficace ! 
J’ai eu pas mal de cas en tant que joueur et en ayant les réflexes de formation de pompiers que je suis depuis plus de trente ans. Mais je 
pense que les cas évoluent et que l’on devrait avoir plus de formation et d’informations pour pouvoir agir au plus vite sans aggraver l’état 
du joueur 

Il faudrait avoir des pompiers ou les urgences à chaque matchs 

J'ai connu un ancien coéquipier qui a subi 2 commotions en 6 mois. 

Mon frère a fait plusieurs KO à répétition il y a 1 an et demi. Est-il dangereux qu’il reprenne aujourd’hui ? 

- Quid des cas de commotions lors des entrainements en club ou en EPS à l’école ?  
- Détection systématique de la présence anormale de la protéine TAU chez les joueurs. 
- Délai de reprise allongé pour les joueurs de devant 
- Favoriser un rugby d'évitement plutôt que de favoriser un rugby de contact 
Bravo Doc BG !!! J’espère pouvoir être là pour ta soutenance 
Bisous à vous 3,7 ;) 
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Beaucoup d'éducateurs pensent que si le joueur ou joueuse se sent bien, ils/elles peuvent retourner sur le terrain. Un manque de 
formation aux premiers soins et secours. Pas assez d'encadrement à ce niveau. 
Pas assez de connaissances et prises de consciences des joueurs et joueuses sur ce sujet. 
C’est assez intéressant de parler de cela car ça nous donne plus d’informations sur la commotion cérébrale et c’est important de savoir 
quelque chose sur la commotion cérébrale car ça peut arriver dans notre sport qui est le rugby 
Merci pour ce questionnaire, j’attends une formation en présentiel rapidement !! ???? 
Et désolé pour le retard ! 

Je ne souhaite pas de formation mais une information (plaquette synthétique format A4 ou plus petit) serait la bienvenue. 

On voit encore des joueurs rentrer malgré une commotion. J'ai moi-même déclenché un protocole en appelant les parents après un match 
en leur indiquant les procédures et personnes à contacter, la FFR n'a pas été mise au courant, l'enfant a été suivi médicalement et n'a 
repris le rugby qu'avec un avis favorable du médecin et des parents. On n'accepte jamais de refaire jouer un joueur sous les délais, même 
s’il estime aller bien. Très bonne idée cette formation.  Le CD66 a été très sensible depuis 10 ans à ce sujet et a organisé des réunions 
d'informations.  Il faudrait avoir avec les licences un protocole écrit... 
J’ai subi 3 commotion cérébrale, en cause j'ai dû arrêter le rugby à cause de ceci pour ma santé. 
Une chose est sûre, c'est une blessure à ne pas prendre à la légère. 
Pic saint loup !! 
Beau travail frérot ! 

Sujet très intéressant, je pense que tous les éducateurs d'écoles de rugby devraient suivre une formation. 

Bonjour je m’appelle Gabriel pour ma part j’ai déjà pris un ko mais il n’y a pas eu de complications par la suite sur le moment j’ai perdu 
connaissances pendant 2-3s et j’ai vu des étoiles on m'a aidé à me révéler et après ça allait mieux j’ai pris du Doliprane en rentrant à la 
maison et voilà 

Il serait temps que le problème des commotions cérébrales dans le sport soit pris au sérieux 

Un référent secouriste connaissant les gestes de premiers secours et les problématiques des coups spécifiques aux jeux de rugby devrait 
être imposé sur les bords des terrains (entraînements et compétitions amateurs). 
Très belle vidéo. 
Questionnaire très intéressant. 
J’ai envie de connaître les réponses. 
 
Lâche rien Ju, tu vas tout déchirer. 

Il me semblerait très utile de connaître les réponses exactes 

Je trouve que la présence d’une personne appartenant au corps médical serait très rassurante au bord du stade où bien une personne 
formée aux premiers secours et aux chocs susceptibles d’être récurrents au rugby 
Mon fil à eu une commotion quand il jouait à XV (USAP) sortie de terrain et suivi par un docteur aux urgences puis des séances appropriées 
pendant le mois qui a suivi 
J’ai déjà vécu 2 commotions cérébrales et je pense qu’approfondir le sujet est intéressant car l’après commotion n’était pas top j’ai eu du 
mal à aller à l’école à me concentrer… et je n’ai pas eu d’IRM ou de scanner pour rechercher les causes je me souviens que juste après le 
KO j’avais du mal à marcher droit 

Faire un carnet de suivi pour les joueurs quel que soit la blessure. 

Le diagnostic du médecin personnel du joueur me semble important suivant la suspicion de commotion. Mais comment le vérifier pour 
un éducateur ? 
Concernant l'IRM je ne connais pas le délai de réalisation requis. 
Bon courage et bonne thèse Jeff 

La présence d'un pompier à chaque match de jeune devrait être obligatoire. 

Le rugby à XIII est en retard sur les protocoles 

J’aimerai bien avoir une formation à la suite d’une commotion qu’a eu un ami 

Pour découvrir les gestes à effectuer en cas de problème de ce genre 

La sécurité du joueur doit être présente mais les valeurs du rugby ne doivent pas se perdre 

C'était super ce questionnaire 

J'ai appris qu'il y avait un carton bleu 

Bonjour en tant qu'ancien joueur (30 ans) et 13 ans d'éducateur, je pense que le casque devrait être obligatoire à partir des catégories 
cadets ou 16 /17 ans avant cette catégorie les chocs ne sont pas très violent. 
C’est urgent de former pas que les volontaires mais tous les encadrants du rugby pour une véritable prise de conscience. 
Merci pour la démarche 
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Document n°11 : Réponses annexes 

 

Questions spécifiques pratiquants : 

• Antécédent de commotion cérébrale chez le joueur ? 
- Oui / Non / Je ne sais pas 

• Si oui, combien ? 

• Le ou lesquels de ces accessoires porte le joueur ? 
- Un casque 

- Un bandeau en strapping 

- Un protège-dents 

- Des épaulières 

- Aucune protection 

• Pratique d’une autre activité sportive que le rugby (en dehors du sport scolaire) ? 

- Oui / Non 
 

Tableau n°7 : Caractéristiques personnelles des jeunes joueurs 

 

Graphique n°27 : Accessoires de protections portés par les joueurs 

p-value p-value
N= 317 64 (20,2) 248 (78,2) 230 85

ATCD de commotion(s) 46 (14,5) 11 (17,2) 34 (13,7) 0,612 36 (15,7) 10 (11,8) 0,492
1 commotion 30 (65,2) 10 (90,9) 20 (58,8) 0,070 23 (63,9) 7 (70,0) 1,000
2 commotions ou plus 16 (34,8) 1 (9,1) 14 (41,2) 0,070 13 (36,1) 3 (30,0) 1,000

Port de protection(s)* 284 57 222 202 80
Casque 128 (45,1) 20 (35,1) 107 (48,2) 0,104 86 (42,6) 42 (52,5) 0,169
Bandeau 23 (8,1) 5 (8,8) 18 (8,1) 0,793 19 (9,4) 4 (5,0) 0,328
Protège-dents 185 (65,1) 39 (68,4) 143 (64,4) 0,681 138 (68,3) 47 (58,8) 0,166
Épaulières 87 (30,6) 12 (21,1) 74 (33,3) 0,103 64 (31,7) 23 (28,8) 0,736
Aucune 50 (17,6) 14 (24,6) 35 15,8) 0,173 32 (15,8) 17 (21,3) 0,365

Pratique d'un autre sport 82 (25,9) 12 (18,8) 68 (27,4) 0,209 64 (27,8) 18 (21,2) 0,294
* Certains participants n'ont pas pu répondre à cette question (erreur de conception)
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Question spécifique parents de joueur : 

• À quelle fréquence assistez-vous aux matchs ? 

-  N’assiste pas 

- Moins d’une fois par semaine 

- Une fois par mois 

- Matchs à domicile 

- Tous les matchs 

Graphique n°28 : Fréquence de participation des parents aux matchs de leur enfant 

 

• Dans les équipes jeunes de hockey sur glace au Canada, un parent de joueur est désigné à tour de 

rôle pour être le « référent commotion » du match. Le référent commotion est une personne ayant 

eu une formation spécifique, qui lui permet de détecter une commotion et assurer la prise en 

charge initiale. Si une telle mesure était instaurée en France pour le rugby dans les catégories 

jeunes, dans quelle mesure seriez-vous d’accord pour avoir ce rôle ? 

         Tableau n°8 : Avis des parents de joueur pour avoir le rôle de référent commotion du match 

 

Graphique n°29 : Avis des parents concernant le rôle de référent commotion du match 

N=
Référent commotion 91 6 (6,6) 8 (8,8) 11 (12,1) 33 (36,3) 33 (36,3)
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Questions spécifiques encadrants : 

• Si vous avez eu une formation, avez-vous eu des informations concernant le sujet des commotions 

cérébrales ? 

- Oui / Non 

• Depuis que vous avez ce statut, combien de commotions avez-vous recensé par an en moyenne (hors 

période COVID) ? 

• Pensez-vous que toutes les commotions cérébrales sont officiellement déclarées ? 

- Oui / Non 

• A combien estimez-vous la proportion de commotions cérébrales officiellement déclarées ? 

- 0 à 20% 

- 20 à 40% 

- 40 à 60% 

- 60 à 80% 

- 80 à 100% 

• Trouvez-vous difficile de détecter une commotion lorsqu’on est arbitre ? (Arbitres / délégués) 

- Oui / Non 

Tableau n°9 : Répartition des déclarations officielles de commotions cérébrales selon les encadrants 

Graphique n°30 : Avis des encadrants concernant le taux de déclarations officielles des commotions 

N= 84 60 (71,4) 24 (28,6)
Formation déjà eue, n (%) 42 (50) 22 (36,7) 20 (83,3)
Moyenne annuelle de commotion(s), moy (ET) 1,86 (1,46) 1,85 (1,49) 1,88 (1,39)
Déclaration officielle, n (%)

0 à 20% 17 (20,2) 12 (20,0) 5 (20,8)
20 à 40% 12 (14,3) 5 (8,3) 7 (29,2)
40 à 60% 14 (16,7) 9 (15,0) 5 (20,8)
60 à 80% 10 (11,9) 10 (16,7) 0 (0,0)
80 à 100% 6 (7,1) 4 (6,7) 2 (8,3)
100% 15 (17,9) 13 (21,7) 2 (8,3)

Difficulté détection, n (%) 20 (83,3)
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Questions communes : 

• World Rugby, l'instance régissant le rugby mondial, a lancé dernièrement "Game on Global" : un 

ajustement des règles du rugby amateur pour améliorer l'accessibilité et la santé des joueurs. Parmi les 

règles suivantes, dans quelle mesure les trouvez-vous intéressantes à instaurer ? 

- Pas du tout intéressante 

- Plutôt pas intéressante 

- Plutôt intéressante 

- Très intéressante 

Tableau n°10 : Avis concernant l’adaptation de nouvelles règles proposées par World Rugby (Game on Global) 

Graphique n°31 : Avis concernant les nouvelles règles Game on Global proposées par World Rugby 

 

• Aimeriez-vous pouvoir bénéficier d’une formation, afin d’en savoir plus sur la commotion cérébrale ? 

- Oui / Non 

• Si oui, sous quelle(s) modalité(s) ? 

- Réunion en présentiel 

- E-learning 

- Webinaire 

Tableau n°11 : Avis concernant le désir de formation et sous quelles modalités 

N=

Catégorie de poids 335 117 (34,9) 70 (20,9) 95 (28,4) 53 (15,8)

Mêlées simulées 327 69 (21,1) 73 (22,3) 131 (40,1) 54 (16,5)

Remplacement illimité 359 7 (1,9) 6 (1,7) 129 (35,9) 217 (60,4)

Touches non disputées 305 178 (58,4) 68 (22,3) 38 (12,5) 21 (6,9)
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Désir de formation             N = 394 76 289 292 100 311 83
Oui 233 (59,1) 46 (60,5) 171 (59,2) 180 (61,6) 53 (53,0) 166 (53,4) 67 (80,7)
Non 139 (35,3) 21 (27,6) 109 (37,7) 95 (32,5) 42 (42,0) 128 (41,2) 11 (13,3)
Déjà eue 22 (5,6) 9 (11,8) 9 (3,1) 17 (5,8) 5 (5,0) 17 (5,5) 5 (6,0)

Modalités de formation     N = 233 46 171 180 53 166 67
Réunion en présentiel 119 (51,1) 23 (50,0) 87 (50,9) 92 (51,1) 27 (50,9) 80 (48,2) 39 (58,2)
e-learning 100 (42,9) 19 (41,3) 34 (19,9) 77 (42,8) 23 (43,4) 69 (41,6) 23 (34,3)
Webinaire 50 (21,5) 7 (15,2) 74 (43,3) 41 (22,8) 9 (17,0) 27 (16,3) 31 (46,3)

Pratiquants Encadrants
n (%) n (%)

Population Élite Non-élite XV XIII
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
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Abréviations / Lexique 
 

 

AMU : Aix Marseille Université 

CAT : Conduite à tenir 

CC : Commotion cérébrale 

CISG : Concussion In Sport Group 

CNIL : Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés 

CRT : Concussion Recognition Tool 

DSC : Débit sanguin cérébral 

Encadrants : Entraîneurs / Dirigeants + 

Arbitres / Délégués 

ETC : Encéphalopathie traumatique 

chronique 

Fédérale 1 : 4ème division de rugby à XV en 

France (Amateur) 

FFR : Fédération Française de Rugby 

HIA : Head Injury Assessment 

IRM : Imagerie par résonance magnétique 

KO : Knockout 

LNR : Ligue Nationale de Rugby 

M-BESS : Modified Balance Error Scoring 

System 

Moy (ET) : Moyenne et écrat-type 

mTBI : mild traumatic brain injury 

N : effectif total 

n (%) : effectif et pourcentage 

 

 

 

PC : Perte de conscience 

PEC : Prise en charge 

Pratiquants : Joueurs + Parents de joueur 

Premiership : 1ère division de rugby à XV 

en Angleterre (Professionnelle) 

Pro D2 : 2ème division de rugby à XV en 

France (Professionnelle) 

Provale : syndicat des joueurs de rugby à 

XV professionnels en France 

RFL : Rugby Football League = Fédération 

anglaise de rugby à XIII 

RFU : Rugby Football Union = Fédération 

anglaise de rugby à XV 

SAC : Standardised Assessment of 

Concussion 

SCAT : Sport Concussion Assessment Tool 

SNA : Système nerveux autonome 

SSI : Syndrome du second impact 

TC : Traumatisme crânien 

TCL : TC léger 

Top 14 : 1ère division de rugby à XV en 

France (Professionnelle) 

Top 8 féminin : 1ère division de rugby à XV 

féminin en France (= Élite 1) 

WR : World Rugby 
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Résumé 

Introduction : 
Le rugby est un sport de contact, sa pratique est responsable de traumatismes pouvant entraîner la 
survenue de blessures, la commotion cérébrale en est une. Elle peut être considérée comme une blessure 
bénigne, à condition qu’elle soit bien prise en charge, avec notamment une phase de repos respectée, 
permettant une récupération cérébrale complète. Dans le rugby à XV amateur, sa prise en charge est 
encadrée par le protocole commotion, cependant sa bonne application est dépendante du niveau de 
connaissances de divers acteurs. Dans le rugby à XIII, la gestion de la commotion est moins bien encadrée. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances dans les catégories jeunes de rugby à XV 
et à XIII, concernant la détection et la prise en charge initiale de la commotion cérébrale. Les objectifs 
secondaires sont de comparer ces connaissances, entre les catégories de niveau élite et non-élite, entre les 
deux types de rugby (XV et XIII) et entre les pratiquants et les encadrants. 
 

Matériels et Méthodes : 
Nous avons réalisé une étude quantitative, observationnelle, descriptive, transversale, multicentrique. 
Celle-ci a été réalisée à l’aide d’un auto-questionnaire de connaissances en ligne destiné à tous les clubs de 
rugby à XV et à XIII du département des Pyrénées-Orientales, possédant une équipe de cadets et/ou juniors 
(entre 14 et 18 ans), masculine et/ou féminine, au cours de la saison 2021/2022. Les participants étaient : 
les jeunes joueurs, leurs parents, les entraîneurs / dirigeants et les arbitres / délégués. 
 

Résultats : 
Nous avons inclus dans notre étude 401 participants : 226 joueurs, 91 parents, 60 entraîneurs et 24 arbitres. 
Nous avons constaté un déficit dans les connaissances suivantes : la détection (24,7% pensent que la perte 
de conscience est indispensable au diagnostic, et 48,4% pensent que le traumatisme crânien direct l’est 
également), les symptômes du syndrome commotionnel (30,2% ont donné 3 réponses correctes), le carton 
bleu et son principe, la conduite à tenir immédiate (25,2% pensent à éliminer une lésion du rachis cervical, 
la sortie est immédiate pour 67,6%, et définitive pour 56,1%), la prise en charge post-commotion, et les 
conditions de retour au jeu (délai acquis pour 32,1%, et reprise compétition asymptomatique pour 79,8%). 

L’analyse comparative a permis de montrer une différence statistiquement significative entre tous les 
groupes comparés grâce à un score de connaissances, en faveur des catégories de niveau élite par rapport 
au non-élite, du rugby à XV par rapport au rugby à XIII, et des encadrants par rapport aux pratiquants. 
 

Conclusion : 
Les connaissances des principaux acteurs concernant la commotion cérébrale dans les catégories jeunes de 
rugby des Pyrénées-Orientales ne sont pas optimales. De plus importantes lacunes ont été constatées dans 
certains sous-groupes de notre population (non-élite, rugby à XIII et pratiquants). Ceci justifie la nécessité 
d’instaurer des formations, en insistant sur l’éducation et la prévention, permettant d’augmenter les 
connaissances et de ce fait améliorer la prise en charge des commotions cérébrales chez les jeunes au rugby. 
 
Mots clés : commotion cérébrale, rugby, connaissances, jeunes, joueurs, parents, entraîneurs, arbitres. 
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Abstract 

Background : 
Rugby is a contact sport, and its practice is responsible for trauma, which can imply injuries, among which 
we find concussion. Concussion can be considered as a slight injury provided it is carefully managed, which 
implies a respected rest phase enabling a complete brain recovering. In the rugby union, it is supervised by 
the concussion protocol, however its proper application depends on the level of knowledge of various 
actors. As regards rugby league, concussion management is less well supervised. 

The main purpose of this study is to evaluate the accurate knowledge concerning rugby union and rugby 
league young teams, as far as detection and initial management of concussion is concerned. The secondary 
objectives are to compare this knowledge considering both elite and non-elite level teams, and notice the 
difference between rugby union and rugby league, practitioners and supervisors. 
 

Methods : 
We have conducted a quantitative, observational, descriptive, transversal and multicentric study, achieved 
by the means of a self-questionnaire available online. The aim was to gather data about the knowledge in 
the rugby union and rugby league of the Eastern Pyrenees, which have a cadet and/or junior team (between 
14 and 18 years old), whether male and/or female, during the 2021/2022 season. The study participants 
were : young players, their parents, the coaches / leaders, and the referees / delegates. 
 

Results : 
401 participants took part in the study : they were 226 players, 91 parents, 60 coaches and 24 referees. We 
could notice an obvious deficit in the following knowledge : detection (24,7% of them think that loss of 
consciousness is essential to make a good diagnosis, and 48,4% think a direct head trauma is also 
necessary), the symptoms of a concussion syndrome (30,2% gave 3 correct answers), the blue card and its 
principle, the action to be taken immediately (25,2% think about eliminating a lesion of the cervical spine, 
opting for taking out the player right away for 67,6% and definitely for 56,1%), the post-concussion 
managing, the essential conditions for returning to play (acquired time limit for 32,1% and asymptomatic 
resumption of the competition for 79,8%) 

This comparative analysis has enabled to show a significant difference in the statistics between all the 
different groups involved, and the knowledge score was in favor of elite level teams compared to non-elite 
ones, as well as rugby union compared to rugby league and supervisors compared to practitioners. 
 

Conclusion : 
Main actors' knowledge regarding concussion is not optimal in the youth categories of rugby of the Eastern 
Pyrenees. Larger deficiencies were identified in some sub-groups of the population (non-elite, rugby league 
and practitioners). As a result, it's quite necessary to institute training, insisting on education and 
prevention, so as to increase people's knowledge and in order to improve concussion management among 
the young rugby players. 
 
Keywords : concussion, rugby, knowledge, youth, players, parents, coaches, referees. 
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 SERMENT D'HIPPOCRATE 
 
 
 
$X�PRPHQW�G¶rWUH�DGPLV�H��j�H[HUFHU�OD�PpGHFLQH��MH�SURPHWV�HW�MH�MXUH�
G¶rWUH�ILGqOH�DX[�ORLV�GH�O¶KRQQHXU�HW�GH�OD�SURELWp� 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 
sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
DXFXQH�GLVFULPLQDWLRQ�VHORQ� OHXU�pWDW�RX� OHXUV�FRQYLFWLRQV�� -¶LQWHUYLHQGUDL�
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
XVDJH�GH�PHV�FRQQDLVVDQFHV�FRQWUH�OHV�ORLV�GH�O¶KXPDQLWp� 
 
-¶LQIRUPHUDL� OHV�SDWLHQWV�GHV�GpFLVLRQV�HQYLVDJpHV��GH� OHXUV� UDLVRQV�HW�GH�
leurs conséquences. 
 
Je ne tromperaL�MDPDLV�OHXU�FRQILDQFH�HW�Q¶H[SORLWHUDL�SDV�OH�SRXYRLU�KpULWp�
des circonstances pour forcer les consciences. 
 
-H�GRQQHUDL�PHV�VRLQV�j� O¶LQGLJHQW�HW�j�TXLFRQTXH�PH� OHV�GHPDQGHUD��-H�
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 
 
$GPLV�H��GDQV�O¶LQWLPLWp�GHV�SHUVRQQHV��MH�WDLUDL�OHV�VHFUHWV�TXL�PH�VHURQW�
FRQILpV��5HoX�H�� j� O¶LQWpULHXU� GHV�PDLVRQV�� MH� UHVSHFWHUDL� OHV� VHFUHWV�GHV�
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 
-H� SUpVHUYHUDL� O¶LQGpSHQGDQFH� QpFHVVDLUH� j� O¶DFFRPSOLVVHPHQW� GH� PD�
PLVVLRQ�� -H� Q¶HQWUHSUHQGUDL� ULHQ� TXL� GpSDVVH� PHV� FRPSpWHQFHV�� -H� OHV�
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 
 
-¶DSSRUWHUDL� PRQ� DLGH� j� PHV� FRQIUqUHV� DLQVL� TX¶j� OHXUV� IDPLOOHV� GDQV�
O¶DGYHUVLWp� 
 

4XH�OHV�KRPPHV�HW�PHV�FRQIUqUHV�P¶DFFRUGHQW�OHXU�HVWLPH�VL�MH�VXLV�ILGqOH�
à mes promesseV���TXH�MH�VRLV�GpVKRQRUp�H��HW�PpSULVp�H��VL�M¶\�PDQTXH� 
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