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INTRODUCTION

La commotion cérébrale (CC) est au centre de 1’attention scientifique et médiatique
depuis plusieurs années (1). En France métropolitaine, des centaines de milliers de
traumatismes craniens (TC) surviennent chaque année et entrainent un recours aux urgences.
L’incidence des TC dits « légers » reste cependant largement sous-estimée, beaucoup de
patients ne consultant pas apres 1’accident (2). Ainsi prés de 50% des CC ne sont pas recensées,
et échappent a toute prise en charge (3). En Europe, une étude épidémiologique de 2016
rapporte que 50% des CC concernent des jeunes de 15 a 19 ans, dont un tiers dans le cadre

sportif, et que 28% des victimes n’ont regu aucune information pour leur suivi (2).

La CC est une Iésion cérébrale traumatique, de nature fonctionnelle et donc invisible a
I’imagerie standard. Une étude Delphi récente confirme que le terme « commotion cérébrale »
peut étre utilisée de manicre interchangeable avec « traumatisme cranien léger » lorsque la
neuro-imagerie est normale ou n’explique pas la symptomatologie du patient (4). Les
manifestations cliniques sont variables au travers de symptomes somatiques, cognitifs ou
émotionnels, généralement transitoires mais parfois persistants au-dela d’un mois, constituant
alors un syndrome post-commotionnel. Ces symptomes, non spécifiques, peuvent Etre
exacerbés par divers facteurs biopsychosociaux et certains antécédents (parmi les plus fréquents
: troubles des apprentissages ou d’attention, migraines et troubles du sommeil). Leur

retentissement peut €tre important sur le plan personnel, scolaire et socioprofessionnel (5).

La prévention primaire des syndromes post-commotionnels est donc un enjeu majeur de
santé. A I’échelle mondiale, le nombre d’études s’y intéressant a été multiplié par trois en six
ans, et plus de 60% concernent des enfants et des adolescents (6). Plusieurs stratégies en ont

émerge :
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e Sur le plan médical : respect d’un repos relatif de 24 a 48h, reprise progressive d’une
activité physique, suivi multimodal itératif avec le SCAT 6 (ou CHILD-SCAT6 pour
les enfants de 8 a 12 ans)

e Sur le plan sportif : adaptation des régles et des entrainements, mise en place du carton
bleu au rugby, équipements de protection (le port du protége-dent réduisant de 28% le
risque de CC) (7)

e Sur le plan scolaire : mise en place d’aménagements adaptés (8).

Dans ce contexte, des stratégies de retour aux apprentissages et au sport ont été développées et
éprouvées, notamment en Amérique du Nord (9). Certaines études montrent que la poursuite
de Dl’activité sportive et un retard de prise en charge allongent le délai de récupération.
Concernant le retour a 1’école, une majorité de sportifs retrouve un enseignement complet et
sans aménagement en une dizaine de jours (10). Cependant, ce retour peut se révéler plus
difficile pour certains, et nécessiter la mise en place d’aménagements : modulation de la
fréquentation scolaire, pauses réguliéres, environnement calme, limitation des écrans... Ces
mesures doivent étre individualisées, évolutives, décidées avec I’éléve et sa famille et intégrées

par 1I’équipe éducative.

En France il n’existait pas de protocole structuré de retour a I’école apres une CC,
jusqu’a latheése du Dr Maximilien LAFONT en 2022. A partir d’une large revue de la littérature,
il a proposé un protocole associant courte période de repos relatif, évaluation médicale initiale
(puis avant reprise compléete du sport), et suivi par un référent CC au sein de 1’établissement
scolaire selon un score de symptomes (SCATS) pouvant conduire a la mise en place ou
I’adaptation d’aménagements. Il a également créé des outils pratiques : fiche de suivi, modéle
de courrier au médecin traitant, et fiches d’informations pour I’¢léve, sa famille et les équipes

pédagogiques. Ce protocole est expérimenté depuis septembre 2022 dans cinq établissements
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pilotes du Puy-de-Dome (colleége de La Charme, lycée Ambroise Brugiere, collége Franc
Rosier, lycée Godefroy de Bouillon, lycée Murat) (11).

L’enjeu de ce protocole est de sécuriser le retour a 1’école, en préservant la santé de 1’éléve tout
en favorisant sa réussite scolaire. Toutefois, son efficacité¢ ne dépend pas seulement de son
contenu médical, mais aussi de sa lisibilité, de sa conformité réglementaire, de son adaptation

au langage de I’Education nationale, et surtout de son appropriation par les équipes éducatives.

Notre travail s’inscrit dans cette continuité : 1I’objectif étant de consolider le protocole
pilote en évaluant ses outils aupres des équipes terrain, puis en les modifiant en fonction de
leurs retours, afin qu’ils soient pertinents et adaptés aux réalités professionnelles des acteurs
impliqués. L’ambition était ainsi de préparer un déploiement élargi du protocole a d’autres

établissements scolaires.
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METHODE ET PARTICIPANTS

1. Choix de la méthode

Afin d’analyser et d’ajuster le protocole, nous avons retenu une méthodologie de
recherche-action, permettant I’implication directe des acteurs concernés et 1’adaptation
progressive des outils a partir de leurs retours.

L’origine de la recherche action (RA) est attribuée au psychologue américain Kurt Lewin
(1890-1947). Pour lui, I’influence d’un groupe est essentielle a la modification des pratiques.
La recherche doit ainsi aborder directement les problémes du milieu et inclure les acteurs eux-
mémes, afin que « I’action devienne la recherche et la recherche devienne 1’action » (12). La
RA peut donc se définir comme une méthode reposant sur une action délibérée de
transformation de la réalité et produisant des connaissances a partir de ces transformations (13).
Elle associe ainsi la mise en ceuvre d’un projet concret et la production de savoirs scientifiques.
Le chercheur y est pleinement acteur et non simple observateur, et la démarche vise a corriger
le systéme existant par la réflexion collective de ses propres acteurs.

La RA adopte pour cela une démarche cyclique et une approche inductive. Le protocole n’est
pas figé : il évolue au fil des phases. La premicre consiste a partager les préoccupations et a
définir ensemble une représentation commune de la situation (planification). Vient ensuite
I’¢laboration et la mise en ceuvre d’actions destinées a améliorer cette situation (action). Ces
actions donnent lieu a un recueil de données et d’indicateurs (collecte). Enfin, I’ensemble est
analysé et évalué de fagon critique (réflexion), afin de réajuster si nécessaire le plan d’action.
Ce cycle de planification-action-collecte-réflexion est répété jusqu’a ce que les parties

prenantes estiment la problématique suffisamment résolue (14).
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Dans notre projet, les phases de planification et d’action initiale correspondent au travail
de thése du Dr LAFONT (11) et a la mise en place du protocole dans les cinq établissements
pilotes. Notre travail de recherche réside dans 1’ajustement itératif de ce protocole et des
stratégies déployées pour son implantation, grace a divers outils d’évaluation : analyse
documentaire, réunions et travaux de groupe, échanges de courriels, entretiens individuels.
Notre choix de la recherche-action s’inscrit ainsi dans une perspective interprétative : il s’agit
moins de mesurer des résultats que de saisir la maniére dont les acteurs pergoivent et
s’approprient le protocole, afin d’en dégager des pistes d’amélioration. Notre ambition était
ainsi de faire évoluer le protocole vers un modéle révisé, facilement appropriable, conforme

aux attentes des différents acteurs, pour permettre une diffusion facilitée sur le territoire

francais.

2. Les participants

Nous avons d’abord intégré 1’équipe pilote du projet, composée du Dr Guillaume VALY
(directeur de thése), de Mme Virginie MONNEY (infirmiére) et du Dr Joséphine ODOUL
(médecin), toutes deux conseilléres techniques auprés du recteur. Des réunions réguliéres nous
ont permis d’ajuster le plan d’action, a partir des retours du terrain et des réflexions communes

sur les stratégies a déployer pour la poursuite du projet.
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Nous avons également organisé plusieurs réunions élargies, réunissant les référents CC, les
infirmiers scolaires, les professeurs principaux et les entraineurs des sections sportives des
¢tablissements pilotes : étant une prérogative a la recherche action, il s’agissait d’acteurs
directement impliqués dans le protocole et engagés dans leur développement professionnel.
Par ailleurs, nous avons sollicité¢ I’expertise de partenaire extérieurs, notamment Mr Philippe
BALLARIN, délégué a la protection des données au rectorat, et Mme Sandra WINTER,
médecin-conseillere a la délégation régionale académique a la jeunesse, a I’engagement et aux
sports (DRAJES).

En complément de ces travaux collectifs, nous avons mené des entretiens individuels afin de
recueillir des témoignages plus approfondis sur I’expérience et les besoins des acteurs
impliqués. Le recrutement pour ces entretiens s’est fait par mail ou appel téléphonique, avec
partage d’une information écrite préalable. Les critéres d’inclusion retenus étaient : étre
référent, enseignant, infirmier ou chef d’établissement d’un des établissements pilotes. Les
criteres d’exclusion concernaient I’absence de consentement écrit et signé. L’effectif final a été

déterminé par la survenue d’une saturation des données.

3. Recueil des données et analyse

Afin de comprendre 1’expérience des acteurs et d’adapter le protocole en conséquence,
nous avons combing plusieurs méthodes de recueil de données.
Nous avons d’abord réalisé¢ un travail documentaire. La recherche bibliographique a été
conduite sur Pubmed, a partir des mots-clés meSH « concussion », « return to school », « return
to learn », « legislation ». Les articles les plus récents ont été sélectionnés. Nous nous sommes
¢galement appuyées sur les ressources de la CNIL, en particulier concernant le réglement

général sur la protection des données (RGPD).
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Plusieurs réunions se sont tenues entre le printemps 2023 a 1’automne 2024. Elles ont
constitué un support majeur de recueil de données qualitatives, au moyen de prises de note et
rédaction de compte rendus ; leur organisation (dates, thémes, participants, lieu et objectifs) est
détaillée en annexe 1. Lors de la réunion du 4 juillet 2023, nous avons expérimenté la méthode
des enveloppes : répartis en groupe de 5 a 6 personnes, les participants répondaient a des
questions ouvertes, nourris par leurs retours d’expérience individuels. Les réponse, consignées
puis échangées entre les groupes étaient ensuite discutées collectivement. Trois questions
guidaient la réflexion :

e QI : Quels sont les avantages et les inconvénients du protocole ?

e (2 : Comment améliorer et pérenniser le protocole, notamment en mati¢re d’outils de
formation, de communication, de repérage et de suivi ?

e Q3 : Comment s’est déroulée la mise en place du protocole dans les établissements et

quels points d’attention ou d’améliorations retenir ?

En complément, nous avons utilisé les échanges de courriels pour traiter les sujets
organisationnels, maintenir un lien entre les membres de 1’équipe pilote, et solliciter des avis

d’experts, notamment sur les aspects 1égislatifs liés & 1’Education nationale et au RGPD.

Nous avons enfin conduit huit entretiens individuels, (sept en présentiel, un par
téléphone), entre le 14 mars 2024 et le 04 juillet 2024. Leur durée allait de 30 a 90 minutes
(moyenne : 31 minutes). Ils étaient semi-dirigés a partir d’une grille souple, permettant
d’explorer librement I’expérience et les ressentis des participants.

Les axes principaux portaient sur :

) Le ressenti des équipes CC concernant le protocole
° Les difficultés rencontrées dans la gestion des CC
° Les outils et ressources jugés utiles pour une prise en charge efficace
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° Les propositions d’adaptation ou d’amélioration
Les entretiens ¢étaient enregistrés puis intégralement retranscrits et anonymisés par
numérotation. L’analyse a ¢été¢ réalisée manuellement, selon une approche inductive et
chronologique, permettant d’identifier progressivement les thémes récurrents et les évolutions

de perception des participants.

L’ensemble de ces démarches a permis d’ajuster en continu notre plan d’action et de
modifier les outils proposés aux établissements. Ces outils, retravaillés via le logiciel Canva,
ont été¢ congus pour étre facilement applicables, conformes au cadre 1égal, et adaptés aux

attentes des équipes éducatives.

4. Aspects éthiques et réglementaires

En accord avec la Déléguée a la Protection des Données (DPO) de ’'UCA, notre étude
est hors champ de la loi Jardé : les méthodologies de références ne s’y appliquent donc pas, et
le traitement des données reléve de la réglementation classique. Notre étude a par ailleurs recu
un avis favorable du comité éthique.

Les entretiens individuels ont été intégralement enregistrés, retranscrits, anonymisés, et seront
conservés six mois apres la derniére publication des résultats. Un consentement écrit et signé a
systématiquement été recueilli aupres des participants, aprés une information claire sur les
modalités d’entretien.

Nous nous sommes également assurées, en amont de notre travail de recherche, que les
demandes de chaque partie (médicale et EN) seraient assurées et qu’un travail en commun serait
bénéfique pour tous. Une convention a ainsi été¢ signée entre le centre de santé¢ de ’ASM
Omnisport et le rectorat de I’académie de Clermont-Ferrand, précisant les objectifs poursuivis,

les modalités du partenariat, et le cadre déontologique régissant la recherche.
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RESULTATS

Notre travail s’inscrit dans une démarche de RA, au sein de laquelle ’ajustement
progressif du protocole repose sur une évaluation continue, mobilisant des outils variés
permettant d’analyser et d’adapter les actions en temps réel.

Dans un souci de clarté¢ et de cohérence, nous présentons d’abord les résultats issus de la
recherche menée auprés des équipes du systeme éducatif, avant d’exposer ceux relatifs aux
ajustements du protocole et aux stratégies développées en vue de sa diffusion plus large. Cette
présentation ne suit pas un ordre strictement chronologique, la recherche et 1’action s’étant

nourries mutuellement tout au long du processus.

1. La recherche : attentes et retours des acteurs du systéme éducatif

1.1. Les reunions collectives

Les différentes réunions organisées entre mai 2023 et novembre 2024 ont permis de
recueillir les attentes, retours et propositions des acteurs institutionnels et opérationnels
impliqués dans la mise en ceuvre du protocole. Ces échanges, moments clés du processus de
recherche-action, ont contribué a une compréhension fine des besoins du terrain et a

I’ajustement progressif des outils.

Le recteur, informé régulierement de I’avancée du projet par ses conseillers techniques,
a exprimé des attentes précises : stabiliser les outils dans le respect du cadre réglementaire,
garantir leur validation par les équipes référentes et simplifier leur utilisation afin de ne pas
mettre en difficulté le personnel scolaire. A plusieurs reprises, il a réaffirmé son intérét pour le
projet, convaincu de son importance en termes de recherche médicale et de bénéfice pour les

¢éleves.
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Dans la perspective d’une extension a d’autres établissements, une réunion de sensibilisation a
été organisée aupres d’infirmiers scolaires n’ayant pas encore expérimenté le protocole. Leurs
retours ont mis en évidence le besoin d’une information claire et compléte sur I’intérét et les
modalités du dispositif, ainsi qu’'une demande de formation et de ressources adaptées a la
diversité des contextes scolaires.

Paralle¢lement, les équipes des établissements pilotes ont fait part, lors de deux réunions
collectives, d’un retour d’expérience particulierement constructif. Ces rencontres, dont 1’une
s’est appuyée sur la méthode des enveloppes, ont permis de mettre en commun les points de
vue individuels et de dégager une synthése collective.

Globalement, les équipes ont souligné la pertinence du protocole élaboré par le Dr LAFONT,
tant pour la santé des éléves que pour leur réussite scolaire. Elles ont également rapporté que
sa mise en ceuvre restait peu contraignante pour I’organisation des établissements, tout en
favorisant une dynamique pluriprofessionnelle positive. Le dispositif a été percu comme un

levier de collaboration, de sensibilisation et d’enrichissement personnel et professionnel.

Dans une démarche d’analyse thématique, nous avons ensuite regroupé 1’ensemble des
contributions recueillies par grandes familles d’attentes, afin d’en dégager les axes
d’amélioration prioritaires. Le détail complet des retours, classés par réunion, est disponible en

annexe II, afin de conserver la tracabilité et la richesse des données de terrain.

Communication et sensibilisation

Les réunions ont mis en évidence un fort besoin de communication, tant interne qu’externe. Les
participants souhaitent une meilleure diffusion du protocole aupreés des familles, des
enseignants, des médecins généralistes et urgentistes, afin de renforcer I’adhésion et la
cohérence du suivi. L’idée d’un kit de communication (affiches, fiches explicatives, vidéo) et

d’un acceés numérique centralisé via I’ENT ou un site dédié a été largement soutenue.
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Formation et accompagnement des acteurs

La formation des référents et des personnels scolaires apparait essentielle pour garantir une
mise en ceuvre homogeéne du protocole. Les équipes ont proposé la création d’un module de
formation dématérialisé (e-learning), permettant de toucher un plus grand nombre de
professionnels, y compris dans les établissements sans infirmier scolaire. La formation « en
bassin » des chefs d’établissements ou la rédaction d’un guide pratique figurent également

parmi les attentes récurrentes.

Clarification et simplification du protocole

Les participants ont souligné la nécessité d’un protocole clair, souple et facilement applicable,
précisant le role de chaque acteur et les modalités de coordination entre les différents
intervenants. Les attentes portaient sur une meilleure lisibilit¢é des responsabilités, une
simplification des documents et une flexibilité des aménagements scolaires pour s’adapter a la

diversité des établissements.

Coordination et cohésion interprofessionnelle

La coordination entre les acteurs du systeéme éducatif et du monde médical constitue un enjeu
majeur. Les réunions ont mis en avant le souhait d’un renforcement du lien entre le référent, le
chef d’établissement et les médecins, notamment par la transmission du protocole aux services
d’urgences et aux généralistes. L’objectif est d’assurer un relais efficace dés la phase de

diagnostic et d’éviter les ruptures dans le suivi.

Pérennisation et diffusion du dispositif

Les échanges ont porté sur la poursuite et la stabilisation du projet. Les équipes souhaitent que
le protocole soit consolidé, validé par le rectorat et diffusé progressivement a d’autres

¢tablissements. Plusieurs participants ont suggéré d’impliquer de nouveaux partenaires
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territoriaux (CPTS, collectivités locales, associations sportives) afin de favoriser la durabilité

du dispositif et son inscription dans les politiques de santé scolaire.

Soutien psychologique

Les réunions ont souligné le besoin d’un accompagnement psychologique pour certains éléves
commotionnés, notamment ceux confrontés a la culpabilité, a la stigmatisation ou a la crainte
d’étre exclus des activités sportives. Les équipes ont exprimé I’attente d’un acces facilité a des
ressources psychologiques (psychologues scolaires, liaison avec les services médico-
psychologiques) et souhaité des dispositifs de soutien spécifiques pour les sections sportives.
L’objectif est d’assurer un suivi global — médical, scolaire et psychosocial — renforcant la

réintégration sereine des éléves.

1.2. Les entretiens individuels

Ils ont été conduits aupres de personnels scolaires directement impliqués dans la mise en
ceuvre du protocole : infirmiers scolaires, enseignants référents et chefs d’établissement. Ces
¢changes ont permis d’approfondir la compréhension du vécu des acteurs de terrain, d’évaluer
la perception et 1’appropriation du protocole, ainsi que d’identifier les leviers et freins a sa
diffusion.

Les résultats présentés ci-dessous sont organisés selon les principales thématiques dégagées de
’analyse : perception générale du protocole, role du référent, souplesse du dispositif, charge de

travail, communication, inégalités, et perspectives d’amélioration.

Perception générale du protocole

Le protocole a été unanimement per¢u comme une réponse attendue et nécessaire a une
problématique de santé encore peu structurée en milieu scolaire. Les participants ont souligné

son utilité, sa dimension sécurisante et le cadre qu’il apporte a la prise en charge des éleves
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commotionnés. Le dispositif apparait comme un outil de cohérence et d’uniformisation,
bénéfique a la fois pour les équipes et pour les familles. Le role du chef d’établissement est
apparu déterminant dans son déploiement, nécessitant une sensibilisation spécifique a son
¢gard.
« C'est hyper intéressant et je pense que du coup il y a assez de recul au Canada par
exemple pour voir que c'est quand méme nécessaire. » (E2)
« Alors nous au sein de 1’établissement, on a eu 1’adhésion compléte de 1’équipe
pédagogique, enseignante et €éducative (...) Tout le monde a compris jusqu’a aujourd’hui

on n’a jamais eu un retour négatif ni méme une question. » (E1)

Les parents ont accueilli favorablement le protocole, pergu comme un gage de sérieux et de
sécurité pour leur enfant. Ils se disent rassurés par le suivi structuré et les échanges réguliers
avec le personnel scolaire, méme si certaines inquiétudes persistent, notamment pour les éléves
en années d’examen.
« Ils sont enchantgs, ca les rassure, ils comprennent les tenants et les aboutissants » (E1)
« Les parents sont des fois plus inquiets surtout quand ils sont en premicre ou en terminale

ou les notes comptent pour le bac » (E6)

Les ¢éleves, quant a eux, adoptent des attitudes variées : certains minimisent leurs symptomes,
craignant d’étre écartés d’un entrainement ou d’un match, tandis que d’autres suivent
consciencieusement le protocole une fois informés de son intérét.

« Les ¢éleves ne venaient pas spontanément, parce qu'ils avaient peur qu'on puisse ne plus

les faire jouer » (E4)

«Je trouve qu'ils sont assez transparents (...) ils sont relativement sérieux pour poursuivre

le protocole. » (E4)

Réle du référent commotion cérébrale
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Le référent commotion cérébrale (CC) occupe une place centrale dans le dispositif. Son rdle, a
la fois de coordination et d’accompagnement, a été unanimement salué. Les entretiens ont
montré que cette mission est vécue comme valorisante tant sur le plan personnel que
professionnel.

« C'est valorisant (...) une autre casquette » (E4)

Le référent joue également un role pédagogique, en expliquant les enjeux de la CC et en
s’appuyant sur des supports d’information, numériques ou papier, afin de faciliter la
compréhension des familles. Ces supports méritent a étre harmonisés afin d’assurer la diffusion
d’une information claire, cohérente et scientifiquement fondée.
« Je conseille que la vidéo [« concussion management and return to learn» de
DocMikeEvans] soit vue par les parents, mais aussi les fréres et sceurs dans les familles

(...) le protocole est ainsi mieux compris, mieux respecté » (E1)

Les infirmiers scolaires apparaissent souvent comme des référents privilégiés, en raison de leur
expertise médicale, de leur disponibilité et du partage d’un langage commun avec les autres
professionnels de santé. Toutefois, d’autres membres de la communauté éducative peuvent
¢galement assumer ce réle. Quelle que soit la fonction du référent, la relation de confiance
établie avec I’¢léve joue un rdle essentiel dans 1’adhésion au protocole.

« Jai vu tellement d'améliorations avec un poste fixe d'infirmiére présente a temps

complet » (ES)

« On a une certaine confiance, proximité avec nos ¢éléves, qui fait qu’ils viennent assez

spontanément nous voir » (E1)

Souplesse et adaptation du protocole

La souplesse du protocole constitue I’un de ses points forts. Les entretiens révelent que les

équipes ont pu se 1’approprier selon leur organisation interne : fréquence du suivi, choix du
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référent, coopération avec les médecins, format des documents (papier ou numérique), ou
encore modalités de repos scolaire et diversité des aménagements.
« C'est vraiment selon I'¢leéve. » (E1)
« Moi par contre je fais tout sur papier (...) Je vérifie avec eux leur emploi du temps parce
que nous on a beaucoup de cours sur écran » (E6)
« Quand c’est des internes, ils ne peuvent pas rentrer chez eux. C’est du repos au CDI ou

ici a ’infirmerie quand on est 1a. » (E2)

Plusieurs aspects du protocole ont néanmoins été questionnés par les équipes, qui ont exprimé
le besoin de précisions ou d’ajustements : 1’algorithme initial, jugé trop rigide et imprécis ; la
gestion de cas complexes (troubles associés, chronicisation des symptomes) ; la question de la
continuité du suivi en cas d’absence du référent ; ainsi que la difficulté a assurer 1’évaluation
finale, souvent entravée par la perte de contact avec certains éléves, limitant notamment la
transmission de messages de prévention sur le risque de récidive.

«J1,1J2,J3, ca me pose question parce qu’ils disent 48h de repos strict cognitif. (...) Est-

ce que 72 ? C'est a partir de I’heure ? Ou des jours ? » (E2)

« C’est un jeune avec des troubles des apprentissages séveres, ¢ca n’a pas aidé » (E6)

« Moi en étant 1a a 25 % c’est compliqué de suivre (...) c’est généralement ma collégue

parce qu’elle est 1a en début de semaine » (E3)

« Il y a au moins un jeune sur trois qui ne revient pas faire cette évaluation finale » (E6)

Charge de travail

Du c6té des infirmiers scolaires, le protocole n’est pas per¢u comme chronophage, bien qu’il
s’ajoute a une charge de travail déja conséquente. Sa mise en ceuvre devient plus fluide 8 mesure
que les équipes se 1’approprient.

« Ce n’est pas non plus hyper chronophage sur I’année. » (E6)
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« On a plusieurs casquettes, (...) on voit des éléves tout le temps, pour tout, santé mentale,
harcélement (...) on manque de temps. » (E2)
« C'est beaucoup plus fluide (...) a force d'en avoir des situations comme ¢a, vous étes

aussi plus... Enfin, c'est rodé, quoi. » (ES)

En ce qui concerne le personnel enseignant, les aménagements ont été bien acceptés, méme si
la coordination de plusieurs éléves commotionnés au sein d’une méme classe ou I’organisation
du rattrapage des évaluations posent parfois des difficultés. La prise en charge d’une
commotion cérébrale au cours d’une année d’examen suscite également des questionnements :
bien que des dispositifs officiels de I’Education nationale permettent d’aménager ou de reporter
les épreuves en cas de probleme de santé, leur mise en ceuvre s’est révélée complexe pour
certains professionnels.

« Ils étaient dans la méme classe mais ce n’était pas les mémes aménagements » (E2)

« Les colleégues, des fois, ils se disent mais a quel moment je vais pouvoir I'évaluer ? »

(ES)

« Ca a quand méme été bien accueilli par I’administration qui a tout fait pour que de toute

facon le brevet blanc soit reporté pour cette jeune. » (E3)

« Les aménagements d’examen ont été refusés a chaque fois, je ne sais pas pourquoi »

(E6)

Communication et sensibilisation

La généralisation du protocole a d’autres établissements est pergue comme un objectif
prioritaire. Les équipes expriment le besoin d’une communication plus large, cohérente et

structurée, afin de garantir une gestion uniformisée en milieu scolaire des cas de CC.
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« Ca serait bien maintenant qu’on passe a la vitesse supérieure, parce que c’est compris,
ca fonctionne, c’est dans I’intérét des gamins, voila, faudrait pas qu’on perde une année

de plus, on a déja un certain retard en France comme ¢a (rire) » (E1)

Malgré la distribution de fiches explicatives et I’introduction du protocole aupres des familles
lors de la réunion de rentrée, la communication reste parfois difficile : barrieres linguistiques,
manque de disponibilité, ou transmission tardive de 1’information par les enseignants.

« Quand notre prof d’EPS 1’apprend, ce n’est pas toujours le jour méme » (E3)

«Il'y a une famille que je n’ai jamais réussi a joindre (...) c’est notre probléme quotidien

» (E2)

« L’¢léve [qui traduit pour ses parents] explique a sa fagon aussi, du coup ¢a met beaucoup

de freins. » (E2)

La sensibilisation des équipes éducatives progresse et se révele étre indispensable, notamment
face a une pathologie percue comme “invisible”.
« Il est arrivé en cours avec un pansement sur le front (...) ses professeurs, sont venus

nous dire ‘mais pourquoi il n’a pas le protocole Iui ?°. » (E1)

Enfin, les équipes soulignent le manque d’information des professionnels de santé de premicre
ligne, parfois a I’origine de retards dans la mise en ceuvre du protocole. Ces délais peuvent étre
préjudiciables, privant I’éléve des premiers jours de repos relatif pourtant essentiels a sa
récupération. Si le référent a la possibilité d’initier le protocole dés la suspicion de commotion,
sans attendre la confirmation médicale, certains demeurent réticents a le faire, par crainte de
sortir de leur champ de compétence.

« Tout le monde (médecins généralistes et urgentistes) n’a pas les mémes pratiques, et

nous ¢a nous met un peu en péril » (E1)
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« Quand c¢a vient de 1’hopital on est encore un peu dans le flou (...) Je pense que ce

protocole doit étre démarré sur avis médical » (E6)

Inégalités et risques percus

Les entretiens mettent en évidence une inégalité entre éleves sportifs et non-sportifs. Les
premiers sont mieux informés grace aux fédérations (bien que cela semble dépendre du type de
sport), tandis que les seconds restent plus exposés au sous-dépistage.
« Je dois dire qu’il y des disciplines comme le rugby, le hand, ou eux vraiment,
I’information, la sensibilisation par les Féd¢, via les coachs, via les conseillers techniques
a été tres bien faite (...) Chez les non-sportifs, chez nous (...) on n’a pas fait de campagne.
» (E1)
« Je ne dirais pas la méme chose pour d’autres disciplines (silence), ou bizarrement il ne

se passe jamais rien chez eux...sport de combat, ou il ne se passe jamais rien... » (EI)

Chez les sportifs, la pression de la compétition peut conduire a une dissimulation des
symptomes.
« Ils vont étre peut-étre plus dans 1’évitement (...) si j’ai une commotion, (...) je ne vais

pas pouvoir faire mon combat de boxe, ils auraient donc plus tendance a dissimuler » (E1)

Certaines craintes émergent, comme celle d’une surconsommation médicale ou d’un usage
abusif du protocole, méme si aucune dérive réelle n’a été constatée.
« Ma crainte c’est qu’ils m’envoient tous les éléves qui se tapent la téte en se bousculant.
» (E2)
« Pour nous c’est clair, si les éléves le savent, ¢a va déraper (...) si on communique sur
la commotion cérébrale, tous ceux qui ne veulent pas aller en sport, avoir un
aménagement, ils ont tous eu une commotion ! (...) Quand il y a eu le COVID, quand il

y a eu cas contact, ils étaient tous cas contact. » (E3)
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« Non, il n'y a pas eu d'abus du tout. Nous, on n'en a pas, en tout cas. » (E4)

Outils et perspectives d’amélioration

Les entretiens confirment I’intérét de la démarche de recherche-action, qui permet aux équipes
de s’approprier les outils et de proposer des ajustements concrets.
« Vu qu’on a participé a I’¢laboration des outils et qu’on a été force de propositions, bah
c’est des outils que nous on a finalement créé et qui pour le coup nous conviennent bien

» (E1)

Plusieurs pistes d’amélioration ont été évoquées : simplifier les outils (notamment 1’évaluation
finale), faciliter le remplissage numérique, et clarifier les modalités de recueil du consentement
parental et de stockage des données.
« Le document final c’est le plus compliqué, d’abord il n’y a pas grand-chose a écrire si
on a bien rempli la feuille de suivi hebdomadaire et puis surtout il y a au moins un jeune
sur 3 qui ne revient pas faire cette évaluation finale. » (E6)
« On est obligé de tout écrire puis de scanner. Enfin moi je ne peux pas remplir de PDF
sur mon ordinateur » (E2)
« Accord verbal téléphonique, c'est tout mais ¢a me géne déja. Enfin il me manque un
accord écrit. Mais c'est mieux que rien. » (E2)
« J'ai encore les grilles de SCAT avec marqué nom prénom (...) Je me posais la question
de ce qu'on en fait a la fin de I'année. Ou faut-il ranger ces informations ? La c’est dans

une pochette dans un placard a I’infirmerie » (E2)

Les référents ont également souligné la difficulté a déterminer seuls les aménagements scolaires
adaptés, exprimant parfois un sentiment de manque de légitimité face a cette responsabilité. Un
accompagnement plus structuré ou des outils d’aide a la décision pourraient ainsi renforcer la

cohérence des pratiques.
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« Mais moi, franchement je ne me sens pas du tout légitime (...) pourquoi j’enléverai
l'espagnol, la physique... voila il y a des choses que je ne sais pas moi (...) Parce ce que
je ne suis qu’infirmiére, moi toute seule j’ai I’impression de prendre une responsabilité,
comme quand il a fallu annuler le brevet blanc, c’est une responsabilit¢ qui ne

m’incombait pas. » (E2)

Les outils numériques sont pergus trés positivement, aussi bien par les équipes que par les
familles, qui les trouvent plus accessibles, interactifs et faciles a utiliser. Leur intégration
systématique au protocole semble souhaitable.

« Je leur donne souvent le lien avec la petite vidéo de YouTube, d’ailleurs faudrait peut-

étre presque la mettre sur les documents, vous savez dans les informations famille. » (E6)

Enfin, la proposition de former des ¢€léves référents, pour accompagner leurs camarades
commotionnés (transmission des cours, accompagnement a l’infirmerie, ...), a suscité¢ de
I’intérét mais aussi des réserves quant a sa faisabilité.

« Positionner un ¢éléve référent c’est peut-€tre un peu lourd pour le college. » (E6)

2. L’action : adaptation des outils et déploiement du protocole

2.1. Modification des outils existants

A la lumiére du retour des équipes, associé a des temps de réflexion au sein de I’équipe
pilote, nous avons procédé a une série d’adaptation des outils du protocole.
Nous avons tout d’abord revu la mise en page des documents, en leur associant une couleur et
une typographie, afin de les uniformiser. D’autre part, un emplacement a été prévu afin

d’insérer le logo de 1’établissement dans un souci d’appropriation des outils.
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Les documents ont été transmis aux équipes au format Word, PDF et Excel (pour la grille
SCAT) afin de faciliter leur remplissage selon les habitudes de chacun. Certains outils ont été
optimisés afin d’éviter leur impression récurrente, dans un souci économique et écologique.
Enfin, nous avons traduit en anglais, arabe et espagnol, tous les documents a destination de
I’¢leve et sa famille : d’abord a I’aide de Google traduction, ils ont été ensuite révisés par des
locuteurs natifs.

La fiche d’aménagements a été étayée, proposant un large choix guidé par un code couleur
associé¢ aux symptomes, afin de guider et sécuriser les équipes. Par ailleurs nous avons procédé
a une véritable refonte du courrier d’adressage au médecin, avec révision de I’information
transmise concernant 1’existence du protocole et les modalités de mise en place. Nous avons
ajouté le contact du référent de 1’établissement afin de faciliter la communication. Le médecin
peut évidemment faire des propositions d’aménagement scolaire, ils seront systématiquement
réévalués et adaptés par le référent dans un second temps.

Les fiches d’information ont été revues, et nous avons privilégi¢ un vocabulaire adapté au
niveau de compréhension du grand public. Nous avons intégré un QR code menant a une vidéo
explicative pour rendre 1’acces a I’information visuelle et ludique.

La conduite a tenir en cas de constat de traumatisme cranien par un membre de 1’équipe

pédagogique a été simplifiée, afin de respecter le cadre de leur role pédagogique et non médical.

2.2. Création de nouveaux outils

Nous avons créé un document a destination du chef d’établissement et de ses équipes,
afin de leur proposer un protocole « clef en main » pour s’assurer de la bonne compréhension
des enjeux et faciliter son articulation au sein de 1’établissement. Nous avons, entre autres,
décrit le role de chaque partie prenante ainsi que le choix d’un référent, et intégré un algorithme

permettant de clarifier le déroulement du protocole. Ce guide ne fait office que de proposition,
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et la mise en place du protocole est modulable selon les ressources et organisations propres a
chaque établissement.
La prévention étant une alliée indispensable dans la CC, nous avons créé une fiche sur les

propositions diététiques larges en cas de pathologies cérébrales.

2.3. Respect du cadre réglementaire et éducatives

Nous avons pu bénéficier de 1’aide de Mr BALLARIN, délégué a la protection des
données au rectorat, afin de nous guider au mieux dans le respect de ce cadre.
Nous avons ainsi procéd¢ a la pseudonymisation des outils : a I’entrée dans le protocole I’enfant
se voit attribuer un pseudonyme sous la forme « Unit¢ Administrative Immatriculée de
I’établissement ; suivi d’un chiffre de 1 a I’infini (par ordre d’entrée dans le protocole) ». Son
nom d’usage est utilisé le temps du suivi de I’¢éléve, puis effacé a sa sortie du protocole (soit
numériquement, soit par découpe de son identité (encart prévu a cet effet sur les documents)).
Les zones de commentaire libre ne doivent pas comporter de données a caractére personnel.
Les modalités de pseudonymisation et de stockage (propres a chaque établissement) sont
précisées sur la fiche d’accord parentale. Cette derniére nécessite la signature d’au moins un

représentant légal si I’enfant est mineur.

2.4. Stratégies de déploiement du protocole

Nous avons organisé¢ des réunions destinées a réfléchir en priorité au déploiement du
protocole au sein du territoire. Elles ont permis d’en identifier les principaux leviers. Les axes
présentés ci-dessous en constituent la synthése, tandis que le détail des échanges et propositions

figure en annexe III.

Renforcement de la communication
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En interne, la création d’un groupe d’échanges entre référents et d’un espace partagé pour les
documents permettrait de mutualiser les pratiques et d’assurer la continuité du dispositif. En
externe, la diffusion d’informations claires et homogénes auprés des professionnels de santé,
des structures hospitalieres et des établissements scolaires est apparue essentielle, de méme
qu’une valorisation institutionnelle et médiatique du projet a travers la presse locale, les
supports académiques et les réseaux des fédérations sportives.

En ce sens, le Dr VALY est intervenu sur le sujet lors de la JUMGA (Journée Universitaire de
Médecine Générale Auvergne) le 13 mai 2023. Par ailleurs, nous avons présenté et transmis
nos outils a une interne de pédiatrie générale de Clermont-Ferrand, dont le travail de these porte

sur la révision et la mise a jour des protocoles du service d’urgences du CHU Estaing.

Développement de la formation

Il est indispensable pour garantir I’homogénéité des pratiques et I’appropriation du protocole.
Une formation dématérialisée - sur le modéle du parcours Magistére déja proposée par
I’académie de Clermont-Ferrand sur de nombreux sujets, intégrant supports illustrés, quiz et
webinaires réguliers - offrirait un accompagnement souple et pérenne a I’ensemble des
personnels éducatifs et médicaux.

La production des supports de formation reste a faire, nous nous sommes seulement familiarisés

avec le format et la plateforme proposés par le rectorat.

Recherche de financement

Le déploiement territorial suppose un soutien logistique et institutionnel fort. L’identification
des besoins humains et matériels doit s’accompagner de la recherche de soutiens institutionnels,
associatifs ou territoriaux, tels que I’ARS, les collectivités locales ou les fédérations sportives,
afin de garantir la pérennité du dispositif. Enfin, la poursuite de I’expérimentation dans les

¢tablissements pilotes, associée a une évaluation réguliére de la mise en ceuvre, permettra de
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consolider les acquis avant une diffusion ¢élargie. L’intégration du protocole dans les politiques
de prévention de la DRAJES représenterait a ce titre un bon levier pour inscrire durablement la

démarche dans le paysage éducatif et sanitaire.
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DISCUSSION

1. Synthése des résultats

Cette recherche-action a permis d’évaluer, d’ajuster et de consolider le protocole de
retour a I’école aprés une CC, élaboré initialement par le Dr LAFONT. En impliquant
directement les acteurs éducatifs, médicaux et institutionnels, notre démarche s’est inscrite dans

une logique de co-construction, garantissant la pertinence et la faisabilité des outils développés.

Les résultats révelent une forte adhésion des professionnels de terrain, qu’ils soient
référents CC, infirmiers scolaires ou enseignants. Le protocole est percu comme une réponse
concrete a un besoin identifié de longue date (15) : structurer la reprise scolaire, sécuriser les
¢leves, et harmoniser les pratiques au sein des établissements. Il contribue également a renforcer
la communication entre professionnels et a valoriser le réle du référent, percu comme central
dans la coordination des soins et 1’accompagnement de ’¢léve. La souplesse du protocole,
permettant des adaptations selon les ressources disponibles et les organisations propres a

chaque établissement, a été saluée.

Les outils développés (fiches d’information, courriers types, grilles de suivi) ont été
jugés pertinents, bien que plusieurs ajustements aient été nécessaires pour en améliorer la clarté,
la Iégereté et I’accessibilité. L’intégration de supports numériques, appréciés par les familles, a
renforcé la lisibilité et la compréhension du protocole. Cette approche correspond aux bonnes
pratiques identifiées dans les programmes nord-américains, qui insistent sur la diffusion
d’informations simples, multimodales et visuellement attractives pour encourager 1’adhésion

(16).

Plusieurs freins ont toutefois été identifiés. Des obstacles organisationnels persistent,

liés a I’absence d’infirmier scolaire dans certains établissements, a la charge de travail des
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personnels de santé scolaire et a la coordination parfois complexe entre les acteurs. Ces
difficultés rappellent ’'importance de constituer une équipe de gestion de la commotion
clairement identifiée, rassemblant personnels éducatifs, infirmiers, et éventuellement
psychologues et conseilles pédagogiques (16). Dans notre contexte, cette approche collégiale a
¢été adaptée en invitant les établissements a la création d’un bindme ou d’une équipe référente,
garantissant la continuit¢é du suivi méme en cas d’absence d’un professionnel. Cette
organisation peut permettre également de répondre a une surcharge de travail ressentie par
certains référents : en effet a la gestion du retour a 1’école apres une CC viennent s’ajouter de
nouvelles missions indispensables mais souvent pergues comme chronophages comme la
gestion de la santé mentale au sein des établissements (17), ou des divers plans de prévention
en santé régulierement proposés (18,19).

Les enjeux de communication constituent un autre point clé. Les retours de terrain mettent en
lumiére la difficulté d’assurer une transmission fluide de I’information entre les professionnels
de santé, les établissements et les familles. La communication doit étre proactive, écrite et
standardisée, pour éviter les retards de prise en charge. De méme, la sensibilisation des
enseignants et des entraineurs sportifs, encore inégale, reste un levier essentiel pour garantir la
détection précoce et 1’adhésion au protocole.

Plusieurs inquiétudes spécifiques ont par ailleurs été soulevées : le risque d’abus ou de sous-
déclaration, en particulier chez les ¢éléves sportifs ou en période d’examens, ainsi que la crainte
d’un impact sur les années a examens. Or la réussite d’un retour académique apres une CC
repose sur la transparence et la confiance (16) : 1’¢leve doit se sentir soutenu, non stigmatis¢.
Notre protocole partage cette philosophie, en plagant la sensibilisation et I’information au cceur
de la prévention, afin d’encourager les €léves a signaler leurs symptomes sans crainte de
sanctions ou de perte d’opportunités sportives. Ainsi, nous avons incité les équipes a sensibiliser

I’¢leve et sa famille au caractére temporaire et bénéfique des aménagements, tout en les
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informant des dispositifs académiques existants (guidés par la division des examens et des
concours (DEC)) permettant d’adapter les examens en cas de contrainte médicale.

Les questions réglementaires (portant notamment sur le recueil du consentement parental, le
respect du secret médical et le stockage des données selon le RGPD), spécifiques au systéme
éducatif francais, ont été essentielles a adresser, constituant un enjeu crucial pour la
pérennisation et la sécurisation du protocole.

Nous avons également créé de nouveaux supports, notamment un guide destiné a la mise en
ceuvre du protocole, destiné en priorité aux chefs d’établissement, reconnus comme les garants
du cadre éducatif du retour a 1’école, a sensibiliser en priorité. Enfin, nous avons amorcé une
réflexion sur le déploiement du protocole a plus large échelle, en identifiant plusieurs leviers
potentiels, parmi lesquels la création d’une formation dématérialisée et la mobilisation de

soutiens institutionnels, scientifiques et financiers pour en garantir la pérennité.

2. Comparaison a la littérature

Notre travail s’inscrit dans une dynamique internationale de structuration du retour a
I’école aprés une CC, problématique bien documentée dans les pays anglo-saxons, notamment
au Canada et aux Etats-Unis. Depuis plus d’une décennie, des protocoles de « Return to Learn »
y sont en vigueur, souvent adossés a des politiques publiques qui encadrent la reprise
progressive des apprentissages, désignent des référents scolaires, et promeuvent la
sensibilisation des ¢léves, des familles et des professionnels de santé et d’éducation (20).
L’Ontario, au Canada, a ét¢ pionnicre en la matiére avec la mise en ceuvre de la directive PPM
158 dés 2014, suivie de I’adoption de la Loi Rowan en 2018 et de modifications législatives
applicables a I’ensemble des établissements scolaires dés 2019 (21). Le Québec a également
1égiféré en ce sens, tout comme les Etats-Unis, ou la Zackery Lystedt Law, votée en 2009 dans

1’Etat de Washington, a progressivement été reprise dans la quasi-totalité des Etats fédérés (22).
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Ces dispositifs traduisent une volonté politique affirmée d’encadrer médicalement et

pédagogiquement le retour a 1’école post-commotion.

Cependant, malgré l'antériorité et la structuration de ces initiatives, leur mise en ceuvre
concrete dans les établissements scolaires nord-américains s’est heurtée a plusieurs obstacles.
Aux Etats-Unis, I’application des lois sur la commotion, telles que la Zackery Lystedt Law
(2009), a ¢été confrontée a une formation souvent insuffisante ou mal adaptée des acteurs
scolaires, une diffusion passive des supports éducatifs, ainsi qu’a une méconnaissance ou sous-
estimation des symptomes par les éléves et leur entourage (23). La culture du sport compétitif,
particulierement ancrée dans le systéme éducatif américain, et la pression exercée sur les jeunes
pour une reprise rapide des activités physiques, ont favoris€ une sous-déclaration des
symptomes, rendant difficile une identification précoce et fiable des cas (24). Par ailleurs,
plusieurs études soulignent un manque de coordination interprofessionnelle entre enseignants,
professionnels de santé scolaire, familles et administrateurs, engendrant des retards ou une

application incompléte des protocoles (20,25).

Un autre frein important réside dans 1’hétérogénéité des pratiques selon les districts
scolaires, en lien avec I’absence d’un cadre unifié. Le role du référent scolaire n’est pas toujours
formalisé : dans certaines écoles, il s’agit de I’infirmier scolaire, dans d’autres d’un enseignant,
d’un conseiller pédagogique, ou encore d’un « athletic trainer ». La désignation d’un
coordinateur de protocole est identifiée comme un levier majeur d’efficacité (26). Par ailleurs,
toutes les écoles ne disposent pas d’infirmier a temps plein : on estime que seulement 39 % des
¢tablissements publics américains bénéficient d’une présence infirmicre quotidienne (27). En
comparaison, la cour des comptes de 2020 en France rapporte un équivalent temps plein
infirmier scolaire pour 1300 é¢éléves. Il y aurait environ 7 700 infirmiéres scolaires pour 12

millions d’éléves : ce nombre serait largement insuffisant (28).
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Face a ces difficultés, plusieurs leviers ont ét¢ développés, notamment 1’¢laboration de
ressources structurées telles que les modules de formation en ligne du programme HEADS UP
du CDC (center for disease control and prevention), destinés aux enseignants, aux parents et
aux coaches (29). Par ailleurs, certaines équipes éducatives ont mis en place des comités
multidisciplinaires internes pour centraliser 1’information et suivre 1’évolution des éléves
commotionnés. Des initiatives locales montrent également qu’un accompagnement
administratif soutenu, associ¢ a une politique de communication claire avec les familles et a

des outils de suivi numérique, améliore significativement la mise en place des protocoles (30).

Au Canada, la directive ministérielle PPM 158 impose a chaque établissement scolaire
de mettre en place un programme structuré de « Return to Learn», avec désignation d’un
référent responsable du suivi (21). Selon une enquéte récente, 89 % des écoles de la province
¢taient dotées d’un tel programme, dont 79 % disposaient d’une personne clairement identifiée
pour piloter la démarche (15). Malgré tout, plusieurs freins ont été identifiés dans le suivi
quotidien des protocoles. Parmi les principaux obstacles figurent la surcharge administrative,
notamment liée a la gestion des formulaires médicaux et au suivi individualisé des étapes du
protocole, le manque de personnel scolaire spécifiquement formé, et les difficultés persistantes
a intégrer les familles dans la démarche. Ces dernieres peuvent étre dues a des réticences
culturelles, a des barriéres linguistiques, ou encore a des retards dans la transmission des
certificats médicaux, entravant ainsi la coordination interprofessionnelle.

En réponse a ces limitations, plusieurs leviers ont été progressivement mobilisés. La
désignation explicite d’un référent scolaire — souvent rattaché au conseil scolaire ou au district
— a permis de centraliser I’organisation du plan de retour progressif aux apprentissages. La
digitalisation de la documentation et des outils de suivi a facilité la circulation des informations
entre les établissements, les familles et les professionnels de santé. Par ailleurs, 1’instauration

de formations annuelles multisectorielles, impliquant enseignants, entraineurs sportifs,
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professionnels de santé et parents, a renforcé I’appropriation des protocoles. Ces formations
mélent sessions pratiques, mises en situation contextualisées et supports numériques, s’adaptant
aux réalités locales des établissements. Enfin, la création de partenariats structurés entre écoles
et prestataires de soins a permis d’harmoniser les pratiques, de clarifier les responsabilités de
chacun, et de limiter les disparités d’application entre territoires. Ces dynamiques témoignent
d’un processus d’appropriation progressive des protocoles, rendu possible par un
accompagnement institutionnel fort et une mobilisation coordonnée des acteurs éducatifs et

médicaux.

Les recommandations issues des conférences internationales sur la commotion
cérébrale dans le sport, notamment les Consensus Statements de Berlin (2016) et Amsterdam
(2022), appuient cette approche. Elles insistent sur la nécessité d’un repos cognitif initial, suivi
d’un retour progressif, adapté aux symptomes, et encadré par des professionnels formés (7,31).
En comparaison, la France accuse un retard important dans la reconnaissance scolaire des
commotions cérébrales. Les publications nationales sont encore rares sur le sujet, et la
sensibilisation des professionnels de santé, comme des équipes éducatives, demeure
insuffisante (11). L'expérience menée dans les établissements pilotes apporte ainsi une
contribution originale et précieuse a la littérature francophone, en adaptant les principes
internationaux aux contraintes spécifiques de notre territoire, tout en tenant compte des

enseignements issus des pays pionniers.

3. Forces et limites

Cette ¢étude présente plusieurs points forts notables. Elle a permis une implication active
des acteurs de terrain ainsi qu’une appropriation progressive et accompagnée du protocole par
les établissements. Le recueil des données a été particulierement riche et diversifié, mélant

entretiens individuels, réunions de groupe, observations directes et retours spontanés sur les
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outils, offrant ainsi une compréhension fine et multidimensionnelle des pratiques et des besoins.
L’implication s’est également opérée a plusieurs niveaux — du rectorat aux équipes éducatives
—ce qui a renforcé a la fois la 1égitimité institutionnelle du projet et sa faisabilité opérationnelle.
Le protocole a démontré une adaptabilité importante, s’ajustant aux réalités matérielles et
humaines spécifiques a chaque établissement. Enfin, cela a abouti a la création de ressources

concretes, immédiatement utilisables a plus grande échelle.

Plusieurs limites doivent étre néanmoins reconnues dans le cadre de ce travail. Tout
d’abord, en tant que recherche-action, notre démarche repose sur 1’implication directe des
acteurs de terrain, ce qui en constitue a la fois la richesse et la complexité. En effet, les rapports
interpersonnels peuvent étre influencés par la diversité des représentations, des attentes et des
statuts des participants. Lors des temps collectifs, certains biais peuvent apparaitre, notamment
une autocensure liée a la timidité ou a la réticence a s’exprimer devant les pairs. La présence
d’un participant plus a I’aise ou per¢u comme une figure d’autorité peut également orienter les
échanges ou limiter 1’expression de certaines opinions individuelles.

La participation a cette étude était volontaire, ce qui a entrainé un biais d’échantillonnage. Les
personnes interrogées étaient dé¢ja impliquées dans le projet (infirmiers, enseignants, référents),
ce qui a pu favoriser un biais d’adhésion positive. Par ailleurs, aucun chef d’établissement n’a
pu participer aux entretiens individuels, ce qui limite la diversité des points de vue recueillis,
notamment sur les enjeux organisationnels et stratégiques du protocole. Le protocole a été testé
uniquement dans quelques établissements du département du Puy-de-Dome. Bien que ce choix
ait permis un ancrage solide et un recueil d’expériences concrétes, il limite la représentativité
territoriale et interroge la transférabilité du dispositif a d’autres contextes, qui pourraient
nécessiter des adaptations spécifiques. Nous avons fait le choix méthodologique de nous
concentrer sur des retours d’expérience plutdt que sur une diffusion élargie, afin d’ajuster

finement les outils en amont d’un éventuel déploiement plus large. Sur le plan méthodologique,
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les entretiens ont été¢ analysés de manieére manuelle. Si cela a permis une lecture attentive et
sensible des discours, I’absence de recours a un logiciel d’analyse qualitative peut étre source
de subjectivité, et ne garantit pas le méme degré de rigueur systématique qu’un codage assisté
par logiciel.

Par ailleurs, la CC est un diagnostic par essence délicat, souvent difficile a objectiver. Cela peut
induire un sous-dépistage, ou a I’inverse, une suspicion d’abus, en particulier dans les contextes
scolaires. Ce risque est accentué par le caractere déclaratif du protocole : si I’éléve ou sa famille
ne signale pas la commotion, et qu’aucun membre de 1’établissement n’en est informé, aucun
dispositif ne pourra étre mis en place. Le protocole reste donc dépendant d’un repérage initial,
qui peut parfois faire défaut. D’autant plus que, dans le cadre de ce projet pilote, le dispositif
reste encore peu connu des médecins de ville et des services d’urgences du territoire.
Enfin, les données recueillies sont essentiellement qualitatives. Si elles permettent une
compréhension fine des perceptions, des freins et des leviers identifiés par les professionnels,
elles ne permettent pas une généralisation rigoureuse a I’ensemble du territoire. Le protocole
n’a pas fait ’objet d’une évaluation clinique formalisée, ni en termes de retentissement sur la
santé des ¢éléves, ni sur leurs performances scolaires. Le suivi longitudinal reste également
partiel, notamment en raison de la variabilité des pratiques entre référents, et des difficultés a

assurer un suivi final systématique des €léves une fois les symptomes résolus.

4. Réflexions et perspectives

Les résultats obtenus au cours de cette étude plaident en faveur d’une généralisation du
protocole a 1’échelle nationale. Cependant, cette extension ne pourra se faire que si plusieurs
conditions sont réunies. En premier lieu, il est indispensable de mettre en place une formation
accessible, harmonisée et dématérialisée a destination des référents, via une plateforme

institutionnelle telle que Magistére. Cette formation permettrait d’assurer un socle commun de

45



compétences et de pratiques, tout en garantissant une homogénéité dans l’application du
protocole.

Un soutien fort de la part des institutions, en particulier du ministére de I’Education nationale,
des Agences Régionales de Santé, ainsi que des collectivités territoriales, et des fédérations
sportives apparait également comme un levier indispensable pour assurer la 1égitimité et la
pérennité du dispositif. Par ailleurs, des campagnes de sensibilisation devront étre développées
et ciblées vers I’ensemble des parties prenantes : €léves, familles, enseignants, mais aussi
médecins de premier recours (généralistes via les CPTS par exemple et urgentistes), qui restent
aujourd’hui encore peu informés des enjeux liés au retour scolaire aprés une commotion.
Afin d’encourager les investissements humains et financiers dans la diffusion du protocole sur
le territoire, il est essentiel de démontrer son impact positif sur la santé et la réussite scolaire
grace a des données probantes et des témoignages, conserver une adhésion collective au travers
d’équipes multi-acteurs en impliquant autant que possible les acteurs du systeme éducatif
frangais, et ses décideurs, et enfin cibler les financements publics et privés en mettant en avant
les effets positifs du protocole (diminution du taux d’absentéisme scolaire, participation
collective a la santé des ¢€léves, acquisition du label “EduSanté”...).

Egalement, dans un souci d’évaluation et d’amélioration continue, la mise en place
d’indicateurs de suivi pourrait étre envisagée, et porter sur le délai de déclenchement du
protocole, 1’adhésion des familles, la satisfaction des équipes, ou encore les éventuelles
répercussions sur la santé et la scolarité des éleves.

La modification des outils, bien qu’elle ait représenté un processus étalé sur le temps nécessitant
des ajustements réguliers en réponse aux retours du terrain, a été bien accueillie par les équipes,
qui n’ont exprimé aucune résistance au changement. Ces outils restent naturellement évolutifs
et devront pouvoir étre adaptés par les nouveaux établissements a leurs réalités locales, en

fonction de leurs ressources et de leurs contraintes organisationnelles.
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Ce travail a permis de consolider le protocole « pilote » en produisant des outils
désormais stabilisés, acceptables par les équipes et conformes aux exigences réglementaires,
ouvrant la voie a un déploiement plus large. Le rectorat nous a permis de poursuivre notre étude,
renouvelant son soutien et son intérét a chacune des réunions, preuve s’il en est que nous
pouvons placer dans ce protocole de grandes espérances. Parallelement, une réflexion sur les
stratégies de diffusion a conduit a la création de supports de communication spécifiques. I1
serait pertinent, dans la continuité de cette démarche, de renforcer la visibilité scientifique du
protocole par des interventions en congres, des publications médicales, et ’encouragement a la

poursuite de travaux de recherche sur le sujet.

Enfin, cette réflexion souléve une problématique plus large : celle de la reconnaissance
et de la prise en charge scolaire des troubles dits « invisibles », qu’ils soient neurologiques,
psychiques ou cognitifs. Le protocole mis en ceuvre dans le cadre des commotions cérébrales
pourrait alors servir de modele, ou du moins d’inspiration, pour d’autres dispositifs visant a
offrir un accompagnement temporaire, souple et adapté aux besoins spécifiques des éleéves, dans

une perspective d’école inclusive, bienveillante et protectrice.
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CONCLUSION

Ce travail a montré la faisabilité et la pertinence d’un protocole structuré de retour a I’école
aprés une commotion cérébrale, élaboré en étroite collaboration avec les équipes éducatives,
médicales et institutionnelles. L.’approche de recherche-action a permis non seulement d’ajuster
les outils existants, mais aussi d’ancrer le protocole dans la réalit¢ quotidienne des
¢tablissements, en tenant compte des contraintes organisationnelles et des attentes de chacun.
Il contribue a améliorer la coordination entre professionnels, a rassurer les familles et a offrir
un cadre structurant souvent absent face a une pathologie parfois difficile a objectiver. Ce projet
appelle toutefois a des évaluations complémentaires et a un suivi longitudinal renforcé.

Au-dela de ces résultats, cette thése ouvre des perspectives ambitieuses. La diffusion du
protocole a plus grande échelle suppose un engagement fort des institutions pour soutenir la
formation des professionnels, assurer une homogénéité des pratiques et garantir les moyens
nécessaires. Poursuivre 1’évaluation scientifique, définir des indicateurs de suivi, et publier
ces résultats dans des espaces académiques et professionnels permettront de consolider sa
légitimité. Par ce biais, la commotion cérébrale serait un levier pour inscrire durablement les
enjeux de santé dans les parcours éducatifs, pour renforcer les politiques d’écoles promotrices
de santé et pour inspirer d’autres démarches de prise en charge scolaire concernant des

troubles chroniques.

Le Doyen de I'UFR de Médecine,

Pierre CLAVELOU
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ANNEXES

Annexe I : méthode - organisation des réunions

groupe guidée par la
méthode des enveloppes)

professeurs principaux

DATE THEMATIQUE PARTICIPANTS LIEU OBJECTIF
Sensibilisation sur la CC (définition, dépistage et intérét du
protocole) de l'ensemble des IDE scolaire du département
Sensibilisation IDE Formateurs (Dr VALY et Lyce
ensibrisation Dr LAFONT) + IDE yeee Récolte des questions et doutes, relatifs au protocole, des IDE
30/05/23 |scolaires (hors . , Ambroise laires - dele do ré D
ttablissements pilotes) scolaires du département Brugiére scolaires ; avec apports d'éléments de réponse par Dr
¢ du Puy-de-Dome LAFONT
Retour d’expérience (RETEX) de 1'équipe référente du lycée
Ambroise Brugiere
Réflexion sur les avantages et les inconvénients du protocole
. .\ , Identification les points bloquants et les pistes d'amélioration
Conclusion premiere année B h L
L oo . . concernant la qualité et la pérennisation du protocole
protocole avec équipes Equipe pilote + référents ASM
04/07/23 |[référentes (réflexion de CC + coach sportif + .
omnisports

RETEX de chaque équipe référente centré sur les difficultés
rencontrées dans la gestion de certains cas de CC

Annonce de 1'agenda pour les prochains mois

24/10/23

Organisation d'un plan
d'action avant une nouvelle
année pilote

Equipe pilote

Visio (teams)

Elaboration de stratégie pour I'évaluation et la poursuite du
protocole sur I'année 2024

Réajustement du plan d'action selon les conclusions des
précédentes réunions

16/11/23

Recueil du retour et des
attentes du rectorat
concernant le protocole

Equipe pilote

Rectorat

Présentation du projet au Dr ODOUL (médecin conseillere
technique du rectorat, qui integre 1'équipe pilote)

Renforcement du lien avec le rectorat et validation de leur
soutien

Prise en compte des attentes du rectorat

11/01/24

Réunion avec médecin
conseiller de la DRAJES

Equipe pilote + Mme
WINTER (DRAJES)

Visio (teams)

Présentation du projet a la DRAJES et proposition de
collaboration

Etat des lieux a mi année au

Equipe pilote + référents

ASM

Présentation aux équipes de 'avancée du projet avec
précision sur les modifications réglementaires

25/01/24 (sein des établissements .
scolaires CC omnisports
RETEX de chaque équipe référente sur les 6 derniers mois
06/06/24 |Adaptation des outils Mme PICQ + Dr VALY |AIGO café  |Reiecture et modification des outils afin d"intégrer les

suggestions recueillies

Transmission des nouveaux

Présentation des outils modifiés au rectorat

08/07/24 |outils et réflexion sur Equipe pilote Visio (teams)
pérennisation du projet Initiation de la formation dématérialisée des référents
Retour du rectorat sur les outils, adaptation selon le langage
) et les modalités de 1'éducation nationale
22/08/24 (Stabilisation des outils Equipe pilote Visio (teams)

Transmission des outils stabilisés aux établissements pilotes

10/10/24

Stratégie d'¢largissement du
protocole

Equipe pilote

Visio (teams)

Mise en place de stratégies pour ¢largir le protocole a de
nouveaux établissements
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Annexe 11 : résultats — recherche ; attentes exprimées lors des réunions collectives

DATE

ATTENTES

16/11/24

Renforcer la crédibilité

Améliorer la communication

Sécuriser les référents (algorithme décisionnel)

Proposer une formation accessible (e-learning)

Améliorer la coordination médicale (protocole transmis au service des urgences)

30/05/23

Proposer une information claire et compléte aux familles et personnel scolaire sur I’intérét et les modalités de
mise en place du protocole — renforcer I’adhésion

Communiquer sur I’existence du protocole aux médecins généralistes et urgentistes — renforcer 1’efficacité
Préciser le role de chaque partie prenante — clarifier le protocole

Intégrer dans le certificat médical initial des propositions d’aménagements scolaires (a réévaluer et adapter par
la suite par le référent)

Proposer un protocole flexible pour faciliter son intégration au sein des différentes organisations des
établissements scolaires (exemple des établissements sans IDE scolaire)

04/07/23

Renforcer la sensibilisation grand public sur la définition et les enjeux d’une CC : culpabilité des éleves a
bénéficier des aménagements pour un mal “invisible” aux symptomes banaux (risque de minimisation du
protocole et de perte d’adhésion)

- Rédiger une fiche explicative simple et concise, a destination de I’éléve et ses parents

- Améliorer la diffusion des outils de communication : plateforme ENT

- Réfléchir a ressources en réseau, accessible facilement (site internet)

Renforcer la communication externe (pour les professionnels de santé de premiére ligne (médecins généralistes
et urgentistes)) : responsables du diagnostic et de la conduite a tenir ; peu sensibilisés a la reprise des
enseignements

- Rédiger un courrier-type clair et aidant

- Envoyer mail aux cabinets et services d’urgences du territoire

- Proposer d’intégrer la commotion cérébrale aux projets de santé d’une communauté professionnelle

territoriale de santé (CPTS)
- Multiplier les interventions en congres ou journées universitaires

Renforcer la communication interne (au sein de 1’établissement) — optimiser la souplesse d’application du
protocole, renforcer la cohésion et I’implication des professionnels :
- Organiser des temps de sensibilisation
- Rédiger une fiche explicative simple et compléte, a destination des enseignants
- Favoriser et faciliter le retour des enseignants tout au long des aménagements
- Expliquer clairement et efficacement la mise en place du protocole aux CE (rdle central) -
formation “en bassin” ou rédaction d’un document “guide a I’initiation et ’articulation du
protocole”

Envisager le défi des établissements sans infirmier scolaire :
- Proposer la formation du personnel enseignant comme référent
- Imaginer un mode¢le a plusieurs référents (permet une forme de suppléance)

Pérenniser le projet :
- Organiser la formation de nouveaux référents : proposition de la formation dématérialisée (parcours
magistére du rectorat)
- Intégrer de plus gros acteurs territoriaux(département/région) ou associatifs au projet

25/01/24

Retours trés positifs, personnel éducatif “sécurisé” par le protocole.
Caractére fluide de la mise en place des aménagements.
- Prendre en compte la variété des organisations au sein des établissements : question des
établissements sans IDE scolaire
- Garantir une version imprimable autant que numeérique des outils
- Mangque de sensibilisation des professeurs sur la commotion cérébrale — prévoir des documents
clarifiés, des temps de sensibilisation
- Minimisation des signes cliniques par les éléves, craintes d’exclusion d'entrainement/matchs ou
d’impact sur le contrdle continu pour les années a examens
- Souhait de mise a disposition de psychologues dans les sections sportives
Difficulté des clubs a signaler les commotion cérébrales (probléme des mentalités)
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Annexe 111 : résultats — action ; pistes évoquées lors des réunions collectives, pour
Padaptation des outils et le déploiement du protocole

DATE

PISTES

08/07/2024
22/08/2024

Présentation des outils modifiés a I’équipe conseillére technique santé du recteur :
- Intégrer les logos du rectorat et de I’ASM : signature d’une convention nécessaire.
- Traduire les documents en anglais, espagnol, arabe
- Rédiger selon langage et protocoles académiques
- Alléger les documents
- Prendre en compte des ressources disponibles au sein des établissements
- S’assurer du respect de la RGPD

Annonce de la poursuite du projet au sein des 5 établissements pilotes, et de la volonté d’¢élargissement

24/10/2023

Améliorer la communication interne :
- Création groupe de discussion
- Création espaces documents partagés type “drive”

Améliorer la communication externe :
- Information claire sur 1’existence du protocole aux structures de santé libérales et hospitaliéres du territoire
(mail, courrier)
- Couverture médiatique : journaux locaux, revues médicales, télévision, reportages institutionnels au sein de
I’EN
- Sensibilisation des élus (ville, département, région)

Anticiper le besoin de financement :
- Définir les besoins : ressources humaines (pilotage, psychologue, etc.), numériques
- Lister les potentiels partenaires : fédérations sportives, agence régionale de santé, structures publiques,
associations

Pérenniser le projet :
Formation uniformisée et dématérialisée pour les référents en priorité, puis le reste du personnel éducatif et les
professionnels de santé

11/01/2024

Récolte d’informations sur la DRAJES :
- Rattachée au ministére de I’EN
- Peu de projets communs, peu de projets issus du terrain
- Existence d’un projet “prévention de la santé des pratiquants”

Présentation du projet pilote a la DRAJES
Intérét d’une numérisation des outils et de la formation.

08/07/2024
10/10/2024

Présentation des modalités de la formation dématérialisée type Webinaire via les parcours Magistére du rectorat :
- Plateforme dédiée, accessible aux équipes pédagogiques
- Création d’une présentation PowerPoint
- Possibilité de compléter avec un quiz, test des connaissances

Annonce de la poursuite du projet au sein des 5 établissements pilotes, et de la volonté d’élargissement.
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Annexe 1V : Outils protocole — grille d’évaluation des symptomes

COMMOTION CEREBRALE
GRILLE D'EVALUATION DES SYMPTOMES - SCAT5

Réaliser I'évaluation avec I'éleve en lui montrant I'écran ou la feuille, lui expliquer les termes si
besoin. Il doit donner une note de 0 a 6 a ses symptomes actuels, en fonction de leur intensité et
de leur fréquence.

Date:

Mal de téte

« Pression dans le crane »
Douleur dans le cou
Nausées ou vomissements
Ve

trouble
Problémes d'équilibre
Sensibilité a Ia lumiere
Sensibilité au bruit
Sensation d étre ralenti(e)
Sensation d'étre « dans le brouillard »
« Ne pas se sentir normal »
Probléme de concentration
Probléme de mémoire

Faaue ou manque d'énergie

Somnolence

Sensibilité

Irritabilité

Tristesse

| Nervosité ou anxiété
Difficulté a s'endormir

Nombre totalde symptdomes | .. sur 22
| Degré de sévéritédessymptémes 020000 | ... sur 132
Les symptomes s'aggravent-ils pendant une activité physique ? OUI NON
Les symptomes s'aggravent-ils pendant une activité intellectuelle ? QUI NON
Si 100% correspond a une sensation normale, & combien de pourcent
vous sentez vous normal(e) ?

Si la réponse n'est pas 100%, pourquoi ?
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Annexe V : Outils protocole — fiche de suivi et d’évaluation finale

. NOM
...
oo COMMOTION CEREBRALE .. PRENOM:
‘ETABLISSEM A p/
INSERER FICHE DE SUIVI
0'...
.0
0..

PSEUDONYME : .,

Sexe:F/M

Niveau scolaire :

Statut : Pensionnaire / Demi-pensionnaire / Externe

DateduTC:

TC survenu au sport : NON / OUI, lequel : .............

Enfant adressé initialement par :

Evaluation n° [ Evaluation n° | Evaluation n° | Evaluation n° | Evaluation n° | Evaluation n°®
Date : Date : Date : Date : Date : Date :
Score nombre de symptdmes
SCAT | Score de sévérité
| Etat actuel / 100%

Nombre d’heures d'écoles par jour

Doute sur la bonne évolution
Proposition psychologue/médecin de I'éducation nationale: OUI/NON
ATTENTION, ORIENTER VERS LE MEDECIN TRAITANT POUR DISCUTER D'UN PROCRAMME DRAPEAUX ROUGES :*
D'ADAPTATION SCOLAIRE PERSONNALISE (PAI/PPRE/PAP)SI : « TC survenu lors d'un accident de la voie publique

Drapeaux rouges

circulaire académique)

LOGO DE COMMOTION CEREBRALE

L’ETABL

wezeee - EVALUATION FINALE

(APRES LA REPRISE COMPLETE SANS AMENAGEMENTS)

PSEUDONYME :

« Antécédent de commotion cérébrale
Absence d'amélioration ou aggravation du SCAT + Antécédent de migraine

Absence de reprise a temps complet en début de 4eme semaine ‘
Signes évocateurs de syndromes de stress post-traumatique

Doute sur la bonne évolution

Eléve en 3éme, 1ére ou terminale avec examens prévus dans les 3 mois (cf.

Troubles spécifiques des apprentissages

PAGEn°®:

l'identification de I'éléve ne doit étre mentionné

Date: dans les commentaires ci-dessous
Evaluation n®:

SYNTHESE DES AMENAGEMENTS

DIFFICULTES RENCONTREES

PACEN®:

.0
RAPPEL : aucun élément susceptible de permettre"~
%...
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Annexe VI : Outils protocole — aménagements éléve

LOGO ETABLISSEMENT
SCOLAIRE A INSERER

PSEUDONYME :

Date:

Evaluation n®:

Prochain RDV avec le référent prévu le:

L'état de santé de I'éléve nécessite la mise en place d'aménagements dont la durée sera régulierement réévaluée.
Veuillez trouver ci-dessous la liste des aménagements & prévoir durant votre classe :

(O Aménagement emploi du temps :

Demi-journée seulement
Inaptitude au suivi des cours de la fin de journée, 3 partirde ... h
Présence en salle d'étude pendant les cours normals dispensé

(O Temps de pause réguliers toutes les ......._h pendant ....._h & linfirmerie (ou autre lieu calme et surveillé)

Déplacer loin de la fenétre/baisser la lumiére/tirer les rideaux
Autoriser le port de lunettes de soleil en classe

Eviter les environnements trop bruyants (intercours en salle de pause ou infirmerie)
Eviter les enregistrements audio/visionnage écrans
Dispense musique/arts plastiques/travaux pratiq

(O Adaptation des exercices :
Autoriser les pauses entre les exercices
Simplifier les exercices
Raccourcir la durée des exercices
Déplacer I'éléve au premier rang
Adaptation des controles :
Autoriser les contréles dans une piéce au calme
Mise en place de contrdles courts ou évaluation orale
Autoriser un tiers temps supplémentaire
Dispense de controles
(O Dispense de devoirs a la maison

Fournir le polycopié du cours (écoute du cours sans prise de note
Fournir les consignes des devoirs maison par écrit
Adapter les contrdles/tests en évitant les restitutions “par cosur”

0O Autre:

AIDE DANS LE CHOIX DES AMENAGEMENTS :

Les aménagements doivent étre guidés par les symptomes de I'éléve et réguliérement réévalués.

Veuillez trouver ci-dessous un code couleur symptémes/aménagements destiné a vous aider dans le choix
de ces derniers. Ce n'est qu'une proposition.

A noter : cette fiche n'est pas a partager au corps enseignant (hors référents), en effet il révéle des
informations sur I'état de santé de I'éléve dont le partage est non nécessaire.

56



Annexe VII : A destination du médecin — courrier d’adressage

COMMOTION CEREBRALE = oo

DE CLERMONT-FERRAND
LOGO DE LETABLISSEMENT pree
A INSERER -~
Etablissement :
Contact IDE scolaire/référent : ' OMIISFORTS

COURRIER D'ADRESSAGE A DESTINATION DU MEDECIN DE L'ENFANT

NOM DE LETABLISSEMENT SCOLAIRE - DATE:
Docteur,

Nous vous remercions de bien vouloir de recevoir I'éléve

II/Elle a subi un traumatisme cranien le.........oooeeeeeee.

Il/Elle se plaint ce jour de.

Nous craignons, de ce fait, la présence d’'un syndrome post-commotionnel, pour laquelle une consultation médicale est
préconisée.

Dans I'attente de votre retour afin de confirmer ou infirmer le diagnostic de commotion cérébrale et éventuellement
la nécessité ou non d'aménagements spécifiques (possibilité de laisser le choix des aménagements au “référent
commotion cérébrale” de I'établissement).

Vous trouverez ci-joint le SCAT 5 outil de référence dans I'évaluation d'une commotion cérébrale.

EN GUISE D'INFORMATION

Au sein de notre éablissement est mis en place un dispositif de retour a Fécole aprés une commotion cérébrale,
dans le cadre d'une recherche action médicale.

Une commotion cérébrale est un traumatisme cranien léger a l'origine de symptdmes neurologiques (perte de
connaissance, convulsion, ataxie, confusion, vision double) dont la résolution est spontanée en quelques minutes ou
quelques heures. Il 'y a pas d"altération structurelle du cerveau, les imageries conventionnelles sont normales.
Dans les heures ou jours sulvant le traumatisme, le patient peut décrire des symptdmes post-commotionnels qui
sont le plus souvent des céphalées, une asthénie et des troubles de la concentration.

Devant un syndrome post-commotionnel les recommandations sont une éviction scolaire de 24-48h minimum avec
un repos strict initial (pas de stimulation intellectuelle, éviter les écrans) suivi d'une reprise progressive des activités a
la maison. Le retour a lécole se fait ensuite de maniére progressive et contrdlée par la réévaluation réguliére des
symptdmes, et des aménagements scolaires en conséquence (par exemple déplacer I'éléve au premier rang en cas
de difficulté de concentration ; éviter 'écoute d'enregistrements audio en cas de sensibilité au bruit ; fournir le
polycopié du cours en cas de probléme de mémoire ; etc...). Vous pouvez donc prescrire des aménagements
spécifiques en appul du modéle de certificat médical c-joint. Selon 'évolution des symptdmes, ceux-cl seront
adaptés de fagon concertée par le référent et 'équipe de 'établissement scolaire en fonction des besoins de I'éléve.
La période de rétablissement est en moyenne de 2 A 4 semaines. En cas d'aggravation ou de symptdme persistant
au dela de 4 semaines, un nouvel avis médical sera demandé.

Les activités physiques et sportives sont limitées pendant 3 semaines et la reprise ne peut &tre compléte qu'aprés
une visite médicale.

Pour tout renseignement complémentaire n'hésitez pas a contacter l'infirmiére scolaire ou le référent commotion
de I'établissement.

Références :

C on con in sport-—the 6th international conference on concussion in sport held in Amsterdam, October 2022,
Schneider et al ; Inspiré des programmes CATT et Heod's up

Information destinée oux médecins généralistes :

hetps://www.france-traumatisme-cronien fr/upload/ga-na-ralistes. pdf

57



Annexe VIII : A destination du médecin — certificat médical

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné Dr
Exer¢ant &

Certifie avoir examiné ce jour I'enfant

II/Elle présente des symptdmes a la suite d'un accident subile ..o

Il/elle sera par conséquent absent(e) de I'école pendant......... jours.
La reprise de I'école nécessite la mise en place d'aménagements scolaires.

Reprise de I'école a temps partiel - & préciser :

Temps de pause (a linfirmerie par exemple) - a préciser :

Eviter la prise de notes (polycopié du cours mis a disposition par exemple)
Inaptitude a la réalisation de tests/contrbles

Exercices courts non rédactionnels

Temps supplémentaire pour rendre les devoirs

Autres :

Il/elle est présente une inaptitude temporaire au suivi des cours d’éducation physique et sportive pendant ....... jours (a
réévaluer en cas de persistance des symptomes).
La reprise des sports intenses ou avec contacts est conditionnée par une visite médicale.

Date, signature et cachet :



Annexe IX : A destination de I’éléve et ses parents — fiche « savoir nourrir son cerveau »

“QUAND LE
VENTRE A FAIM, LE
CERVEAU CESSE
DE PENSER”

[1] Scrimgeour AG & Condlin ML. (2014). Nutritional
Treatment for Traumatic Brain Injury. Journal of
Neurotrauma, 31.11, 989-999.

[2] Hahn, M., Samavat, H,, Parker, A, & Zelig, R.
(2021). Vitamin D Status and Cognitive and
Functional Outcomes in Patients With Traumatic
Brain Injury : A Literature Review. Topics in Clinical
Nutrition, 36(4), 331-345.

[3] Allison, D. et al., (2016). Targeting inflammation
as a treatment modality for neuropathic pain in
spinal cord injury: A randomized clinical trial.
Journal of Neuroinflammation, 13(1).
doi10.1186/512974-016-0625-4

[4] Molteni, R, Barnard, R, Ying, Z, Roberts, C, &
Goémez-Pinilig, F. (2002). A high-fat, refined sugar
diet reduces hippocampal brain-derived
neurotrophic factor, neuronal plasticity, and
learning. Neuroscience, 112(4), 803-814.
dol10.1016/s0306-4522(02)00123-9

[5] Salem, N. (2001). Alterations in brain function
after loss of docosahexaenoate due to dietary
restriction of n-3 fatty acids. Journal of Molecular
Neurosclence, 16(2-3), 299-307.

dol101385/ JMN:16:2-3:299

[6] Navarro, A. et al,, (2005). Vitamin E at high
doses improves survival, neurological
performance, and brain mitochondrial function in
aging male mice. American Journal of Physiology-
Regulatory, Integrative and Comparative
Physiology, 289(5). doi10.1152/ajprequ.00834.2004

“ACQUERIR DES
HABITUDES
ALIMENTAIRES
SAINES POUR
PRESERVER SON
CERVEAU"

Une alimentation saine et équilibrée
permet & notre corps de disposer de
toutes les protéines, vitamines et
minéraux dont il a besoin.

Aprés une commotion cérébrale les
besoins caloriques du au
augmentent notamment les premiers
jours

Les recherches scientifiques ne
démontrent pas d'influence directe de
I'alimentation sur la récupération apres
une commotion cérébrale, néanmoins
une bonne hygiéne alimentaire a
plusieurs vertus sur la santé physique et
mentale ; elle sera également bénéfique
tous le reste de la vie.

Document réalisé dans le ca
d'un projet de thése pour un
retour a I'école apres une

commotion cérébrale

A PRIVILEGIER

Les sucres lents : Céréales complétes
ou semi complétes (riz semi-complet,
pates semi-complétes, farine semi-
compleéte, ..), Légumineuses (lentilles,
pois chiches, haricots blancs, haricots
rouges, ...)

Les graisse insaturées, Omega 3 :
huile de colza, huile de noix, sardines,
maguereaqus, ...

Les aliments riches en phosphore :
noix, quinoaq, seigle, sarrasin, millet,
chataignes, poissons, ...

Les aliments riches en magnésium :
cacao (chocolat mini 70% de cacao),
noix de cajou, noix, amandes, sarrasin,
quinoa, légumes verts foncés, ...

Les aliments riches en vitamines du
groupe B : germes de blé, levure de
biére, graines (de lin ,de sésame, de
courge), noix, abats, légumes secs ou
verts, fruits, ...

Les aliments riches en vitamine E :
amandes, noisettes, germe de blé,
huile de colza, huile de tournesol,
graines de tournesol, ...

Les épices, aromates : romarin,
menthe, sarriette, persil, coriandre,
basilic, gingembre,...

Une bonne hydratation

SAVOIR NOURRIR
SON CERVEAU

Parce qu'on n’en a qu'un, il faut
en prendre soin

A REDUIRE

Les produits transformés et
industriels : plats préparés, conserves,
pain de mie, pizza industrielles,
mayonnaise, ketchup,

Les sucres raffinés : sucre blanc,
confiseries, biscuits, gateaux, céréales
raffinées (riz blanc, pates blanches,
farines blanche (T45), pain blanc),
confiture, chocolat sucré, patisseries,

Les graisses saturées (creme fraiche,
beurre, fromages, viande rouge,
charcuterie, huiles raffinées...)

Les boissons sucrées (sodas, sirops,
jus de fruits industriels, ...) et alcools
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COMMOTION CEREBRALE

Fiche explicative a destination des éléves et de
leurs parents

‘(q J'Al SUBI UNE COMMOTION CEREBRALE

C'est un traumatisme cranien léger qui peut survenir par exemple lors d'une chute, d'un accident de
voiture ou d'activités sportives et de loisirs. Il peut étre direct (choc a la téte) mais aussi indirect (par
exemple, le “coup du lapin”).

J'ai pu perdre connaissance ou oublier une partie des faits mais cela ne représente pas la majorité des cas.
Le plus souvent, les symptomes sont plus discrets, on peut ressentir des troubles de I'équilibre, de l'audition
(tintement), une vision double ou floue ou "voir des étoiles”, se sentir sonné, dans le brouillard, avoir des
nausées ou vomissements, des maux de tétes, des douleurs au cou. Les symptomes diminuent et
disparaissent le plus souvent dans les quelques minutes a quelques heures apreés le choc.

Il est préférable de consulter un médecin aprés une commotion cérébrale afin qu'il s"assure de I'absence de
signes de gravité. Je dois tout de méme surveiller 'apparition de ces signes pendant 24 a 48h.

Apres une commotion cérébrale il est conseillé de se reposer, de bien s’hydrater et de limiter les activités
cognitives telles que la lecture et les écrans pendant les premiers jours.

( J'Al DES SYMPTOMES POST-COMMOTIONNELS
/;

A la suite d'une commotion cérébrale je me sens fatigué(e) ou j'ai mal a la téte. Il s'agit de signes de
modification de la chimie du cerveau apreés le choc. Ils peuvent apparaitre de maniére retardée dans les
premiers jours suivant le traumatisme. Ces signes ne sont pas systématiques et durent en moyenne entre 2
et 4 semaines.

Pendant cette période je peux ressentir des difficultés 8 me concentrer ou I'impression d'étre au ralenti, je
peux me sentir plus irritable, en colére, triste ou inquiet. Je peux rencontrer des difficultés a m'endormir ou
dormir plus que d'habitude. Je peux avoir des nausées, des vertiges.

Pour limiter la survenue de ces signes il est important aprés une période de repos initiale de 24/48h de
reprendre ses activités de maniére progressive. Tout d'abord a la maison par des périodes courtes de
lecture puis de devoirs. Puis au collége ou au lycée avec l'aide de l'infirmier.ére scolaire ou du référent
commotion de I'établissement pour adapter la reprise des cours.

Annexe X : A destination de I’éléve et ses parents — fiche explicative commotion cérébrale
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Pendant cette période de récupération, je protége mon cerveau d'un autre choc en limitant les activités a
risque (vélo, trottinette, scooter). Je suis dispensé de sport pendant au moins 23 jours. La reprise du sport
doit étre progressive dans son intensité, en commengant par exemple avec des activités telles que la
marche. Les sports de contacts peuvent étre repris seulement apres avis meédical.

En cas d'apparition de symptomes je cesse mon activité, je reste au repos avant de reprendre une activité
moins intense. Si je suis inquiet ou que les symptomes persistent, je prends rendez-vous avec mon meédecin.

( JE SUIS TEMOIN D'UN TRAUMATISME CRANIEN

Si vous étes témoin d'un choc a la téte aprés une chute, une bagarre ou un accident, protégez la victime en
lui faisant cesser son activité et repérez les signes suivants @

Si vous constatez ces signes : composez le 15 ou consultez immédiatement un médecin.

Dans tous les cas :

Ne pas laisser la personne seule

Ne pas laisser la personne reprendre son activité
Surveiller I'apparition de signaux d'alarmes pendant 48h
Ne pas laisser la personne conduire ou faire du vélo

Ne pas administrer de médicaments

Sources : Consensus statement on concussion in sport—the 6th international conference on concussion in sport held in

Amsterdam, October 2022, Schneider et al ; inspiré des programmes CATT et Head'sup ; recommandations -
traumatismes crdniens légers - SFMU 2012 Ann. Fr. Med. Urgence (2012) 2:199-214

-4 E POUR ACCEDER A UNE VIDEO EXPLICATIVE SUR
' sy LESCOMMOTIONS CEREBRALES ET LE RETOUR
AUX APPRENTISSAGES :
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Annexe XI : A destination de I’éléve et ses parents — fiche d’accord parental et de I’éléve

COMMOTION CEREBRALE | e

DE CLERMONT-FERRAND
LOGO DE L'ETABLISSEMENT o
A INSERER Pt
Etablissement :
Contact infirmier scolaire/référent : ' OMNISPORTS

FICHE D'’ACCORD PARENTAL ET DE L'ELEVE

Madame, Monsieur,

Votre enfant a subi une commotion cérébrale, ou est dans Fattente d'un diagnostic. Un protocole de retour progressif a la scolarité et
aux activités est mis en place au sein de son établissement scolaire (dans le cadre d'une recherche-action, en collaboration avec le
pole médical ASM et le rectorat de I'académie de Clermont-ferrand).

Vous trouverez en annexe une fiche explicative sur la commotion cérébrale et Iintérét pour votre enfant de la mise en place de ce
protocole. Dans ce cadre, votre enfant sera suivi par une équipe référente dans son établissement, afin d'adapter d'éventuels
aménagements scolaires et périscolaires selon I'évolution de son état de santé.

Il est essentiel que la mise en place du protocole soit la plus précoce possible dans l'intérét de la santé de votre enfant et de la
poursuite de sa scolarité dans des conditions optimales et adaptées a ses besoins. Le recueil de votre accord est obligatoire et vous
pouvez le retirer a tout moment. Toutefois, le protocole peut démarrer dans Fattente de votre consentement écrit. Les données de
santé concernant votre enfant seront pseudonymisées et stockées selon les modalités habituelles de I'établissement. (1).

Elles pourront éventuellement étre utilisées dans un cadre confidentiel de recherche meédicale, et dans le respect de la
réglementation en vigueur sur |a protection des données de santé (2).

() Eduscol | Ministére de MEducation | Direction gér ae ! iQ scolaire atermet) Frotection des 3 NSpOv sur:
hetps /feduscol o fr/398/protection-des et
(2) Loi n* 7817 du & jarwier 978 relotive O Minformatique. oux ichiers ot aux bertds.

Je soussigné(e). Mr/Mme représentant légal de I'éléve
Né(e) le

En classe de

Autorise / n‘autorise pas (rayer la mention inutile) I'établissement scolaire a informer F'équipe enseignante du syndrome post-
commotionnel de mon enfant afin de permettre la mise en place d'aménagements spécifiques selon I'évolution des symptomes,
comme évoqué lors de mon entretien avec le référent « commotion cérébrale » du lycée.

Autorise / n"autorise pas (rayer la mention inutile) le stockage des données de santé de mon enfant, qui seront pseudonymisées.

Autorise / n‘autorise pas (rayer la mention inutile) Futilisation des données stockées dans le cadre de recherche médicale.

o —— "

Signature de I'éléve Signature du ou des représentants légaux



Annexe XII: A destination des équipes pédagogiques — fiche explicative commotion
cérébrale

COMMOTION CEREBRALE

Fiche explicative a destination des équipes
peédagogiques et de vie scolaire

I QU’EST CE QU'UNE COMMOTION CEREBRALE ?

C’est un traumatisme cranien léger consécutif a une chute, a un accident de Ia voie publique ou a une activité sportive
et de loisir.

Une perte de connaissance initiale peut survenir mais elle n'est pas systématique (10% des cas). Le plus souvent les
symptomes sont plus discrets (vision floue, sensation d'étre sonné, d'étre dans le brouillard).

Dans les heures ou jours suivant le choc, I'éléve victime d'une commotion cérébrale peut rapporter d'autres
symptomes : c'est le syndrome commotionnel. lis peuvent étre d'ordre physique, cognitif, liés au sommeil ou
émotionnel. Ces symptomes sont dus a des modifications chimiques dans le cerveau 3a la suite du choc (il 'y a pas de
modifications structurelles cérébrales visibles a I'imagerie cérébrale) et peuvent durer en moyenne chez les
adolescents entre 2 et 4 semaines. Dans 15% des cas ces symptomes persistent aprés | mois, on parle alors de
syndrome post-commotionnel.

PHYSIQUE LIE AU SOMMEIL
EMOTIONNEL
Se sentir dans le
sl e St brouiliard cu au ralenti Eifficukl
Nausee d'endormissement rrtabilite
Difficulte de
Vertige o tration et de Reveds nocturnes Tristesse
Sersibiite aubrutou a Besoin de dormer plus Anxiete
I mémornsation ok
—— Fatigabilite gtemps

Afin de prévenir ce syndrome, il est nécessaire, aprés une commotion cérébrale, d’observer un repos strict de 24/48h
(sans sport, sans stimulation intellectuelle, sans écran) avant d’envisager une reprise progressive et controlée.

COMMENT SE PASSE LE RETOUR A L’ECOLE ?

Les symptomes diminuent avec le temps permettant a I'éléve d'intensifier progressivement ses activités. Les derniéres
recommandations scientifiques privilégient un retour a I'école gradué avec la reprise des activités a temps partiel puis
a temps complet grace a des adaptations scolaires avant |a reprise normale. La reprise des activités scolaires est bien
entendu essentielle et la stimulation cognitive mesurée participe au bon rétablissement, il faut éviter une
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augmentation trop brutale de |a charge de travail en qualité ou en quantité. Le retour a I'école nécessite un bon
équilibre entre le trop et le trop peu.

Le rétablissement est un processus non linéaire, il peut étre nécessaire de retourner 3 un niveau d'activité moins
intense si I'éléve rencontre des difficultés.

Quelgues exemples d'aménagements envisageables, avec reprise progressive de I'activité habituelle :

EMPLOI DU TEMPS SUIVI DES COURS EXERCICES ET DEVORS TESTS ET CONTROLES
1) Temps partiel avec cours le matin, 1) Ecouter le cours ou une partie, 1) Reduire le nombre 1) Dispense de tests
devoirs 3 ka maison |'apres midi support polycopké du cours ou d'exercices 2) Tests court privileglant
2) Permettre des temps de prise de notes par un camarade 2) Exercices simples et courts les OCM
pause/repos a I'nfirmerie 2) Prise de notes d'une partie 3) Exercces rédactionnels 3) Tests court avec
3) Temps compiet avec dispense de avec toujours le support courts questions redactionnedes
musique, art plastique et sport polycopie 4) Reprises des devoirs 4) Tests habituels avec un
4) Reprise des horaires habituels 3) Reprise habituele habetuels tiers temps

Il est par ailleurs fortement encouragé d'aider I'éléve dans |a planification des taches, a prioriser les cours et les
notions essentielles, de I'encourager dans sa progression et de lui éviter un environnement bruyant. Le retour a |'école
apreés une commotion est un travail d'équipe : ne pas hésiter a signaler les difficultés de I'éléve ou un<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>