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DÉFINITIONS 

Altération immédiate, ou rapide, et transitoire des fonctions neurologiques après un choc 
transmis au cerveau. (TBI - Traumatic Brain Injury). La commotion cérébrale est considérée 
comme un Traumatisme Crânien Léger (TCL). 

Le traumatisme est direct sur la tête, la face, ou indirect sur le cou, le corps avec une 
transmission du choc à la tête. 

Les symptômes peuvent apparaître immédiatement après le traumatisme ou quelques minutes 
après et retardé jusqu’à 3 jours.  

Lors de l’impact, 
• La tête subit un mouvement
• Le cerveau subit l’inertie de l’impact avec des accélérations linéaires, angulaires, des

forces de cisaillement entre les structures.

La gravité des lésions cérébrales est due à 
• La propagation de l’onde mécanique
• L’importance de l’accélération
• La durée de l’accélération

La résolution est spontanée même si les symptômes peuvent durer de quelques minutes 
à quelques heures après la commotion et se prolonger à distance. 
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QUELQUES CHIFFRES… 
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BILAN DE DÉBUT DE SAISON (BASELINE) 
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DIAGNOSTIC SUR LE TERRAIN 

La conférence de consensus d’Amsterdam de 2022 a mis en avant le CRT6 pour aider à la 
reconnaissance et la gestion immédiate d’une possible commotion cérébrale. 
Le CRT6 est conçu pour être utilisé par des personnes sans formation médicale 
Le CRT6 n’est pas conçu pour qu’un médecin diagnostique une commotion cérébrale 

The Concussion Recognition Tool 6 (CRT6) | British Journal of Sports Medicine (bmj.com) 

Le SCAT 6 est l’outil de référence pour le diagnostic de la commotion cérébrale dans le sport 
depuis la conférence de consensus d’Amsterdam de 2022. 

Sport Concussion Assessment Tool 6 (SCAT6) | British Journal of Sports Medicine (bmj.com) 

La traduction française a été validée en juin 2024 
SCAT6 (concussioninsportgroup.com) 

https://bjsm.bmj.com/content/57/11/692
https://bjsm.bmj.com/content/57/11/622
https://www.concussioninsportgroup.com/wp-content/uploads/2024/06/SCAT6-23JUIN.pdf
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DIAGNOSTIC SUR LE TERRAIN :  LES 5 ÉTAPES 
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DIAGNOSTIC SUR LE TERRAIN 

ÉTAPE 1 : 

Il n’existe aucun outil scientifiquement validé pour guider l'évaluation sur le terrain 

Se poser 3 questions : 
- Le joueur peut-il continuer? 
- S’il est commotionné, doit-il être hospitalisé? 
- S’il est commotionné, comment le prendre en charge? 
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• Possibilité d’avoir une assistance vidéo médicale sur le banc ou dans les tribunes avec un
lien par oreillette

• Analyse de la video par le banc pour aider le staff médical sur le terrain

• L'examen vidéo permet
o d'observer directement le mécanisme de la blessure
o d'identifier les signes précoces/immédiats ou survenant dans la période suivant la

blessure si la commotion est passée inaperçue
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DIAGNOSTIC SUR LE TERRAIN 

ÉTAPE 2 : 

• Eliminer une urgence cardio-pulmonaire
• Eliminer une fracture du crâne ou de la face
• Faire le Bilan de gravité avec l’Echelle de Glasgow
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DIAGNOSTIC SUR LE TERRAIN 

ÉTAPE 3 : 

Évaluation de la colonne cervicale 
• Douleur cervicale au repos ?
• Sensibilité à la palpation (surtout sur la ligne médiane postérieure du rachis cervical?
• Contractures?
• Amplitude complète des mouvements actifs sans douleur, raideurs ? (capacité à effectuer

une rotation latérale du cou de 45 degrés dans les deux directions)
• Rechercher des troubles moteurs et sensitifs des membres supérieurs et inférieurs
• Analyser le mécanisme lésionnel à la vidéo

Ne pas se laisser distraire par d’autres signes objectifs ou subjectifs 
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DIAGNOSTIC SUR LE TERRAIN 

ÉTAPE 4 : 

Examen de la coordination et de l'oculomotricité 
• Test doigt-nez (deux mains, yeux ouverts et fermés)
• Regard d'un côté à l'autre et de haut en bas

o Vision double ?
o Symptômes (douleurs, vertiges, douleurs, brouillard, inconfort…) ?
o Mouvements extra-oculaires normaux ?
o Nystagmus
o Réactivité des pupilles anormales ou asymétriques
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DIAGNOSTIC SUR LE TERRAIN 

ÉTAPE 5 : 

• Engager la conversation avec le joueur
• Questionnaire de Maddocks
• Observer subjectivement le joueur, est-il comme d’habitude?
• Rechercher une dernière fois si des symptômes ou des plaintes apparaissent
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DIAGNOSTIC SUR LE TERRAIN 

Le commotionné n’est pas conscient de sa commotion 
Si la commotion est avérée ou s’il y a un doute l’athlète ne doit pas reprendre 
Seul le médecin peut donner l’accord de la reprise durant les 3 minutes de test 
Aucune interférence du staff technique ou de l’athlète n’est possible 
Seul l’arbitre valide le retour au jeu 

Une approche plus conservatrice doit être adoptée avec les joueurs qui : 
• ont moins de 18 ans
• ont des antécédents de commotion cérébrale, en particulier au cours de l'année

écoulée
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ÉVALUATION EN DEHORS DU TERRAIN 

ETAPE 1 : 

L’évaluation cognitive doit être effectuée dans un environnement calme sans distraction après 
une phase de repos. 
Le diagnostic de terrain a permis d’évaluer la gravité de l’état de l’athlète 
En cas de signaux d’alerte, l’athlète doit être transféré en milieu hospitalier par un moyen 
médicalisé 
Les antécédents de commotion, de migraine, de troubles neurologiques, psychologiques et 
psychiatriques doivent être notés 
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ÉVALUATION EN DEHORS DU TERRAIN 
ÉTAPE 2 : 

• Réaliser le SCAT 6 dans les minutes, heures ou jours qui suivent <72h pour le diagnostic
jusqu’au 7ème jour (sensibilité diminuée après 3ème jour), de préférence à la sortie du terrain et 
le lendemain du traumatisme 
• Après 72 heures, il faut utiliser préférentiellement le SCOAT6
Sport Concussion Office Assessment Tool 6 (SCOAT6) | British Journal of Sports Medicine 
(bmj.com) 

• L’évaluation cognitive doit être effectuée dans un environnement calme, sans distraction,
après une phase de repos. 
L’athlète doit remplir la grille de symptômes à partir de ces sensations, après avoir eu toutes 
les explications nécessaires par le médecin testant.  
Une absence de symptômes est côté 0, un symptôme très léger 1, un symptôme sévère 6 
Le nombre total de symptômes est noté sur 21 (le trouble du sommeil n’est pas applicable pour 
la commotion sur le terrain) 
La gravité des symptômes est notée en multipliant le nombre de symptômes (21) par la sévérité 
(0 à 6), la cotation maximale est de 126. 

https://bjsm.bmj.com/content/57/11/651
https://bjsm.bmj.com/content/57/11/651
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ÉVALUATION EN DEHORS DU TERRAIN 

ÉTAPE 3 : 

• L’orientation

• La mémoire immédiate. Le principe est de donner une liste de dix mots lus au rythme de
un par seconde. L’athlète, donne à la fin de la lecture tous les mots qu’il a retenu donnant une 
note sur 10 correspondant au nombre de mots répétés. On recommence 2 fois la même action 
peu importe les résultats de chaque test. Au total, une note sur 30 est donnée correspondant 
aux nombres de bonne réponse (bons mots) sur les 3 tests.  
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ÉVALUATION EN DEHORS DU TERRAIN 

ÉTAPE 3 : 

• La concentration.
o Chiffres à l’envers. Lire les chiffres d’une seule colonne au rythme d’un par seconde,

l’athlète les répète en sens inverse. Si une série est complétée correctement, passez
à la série avec le nombre de chiffres immédiatement supérieur; si la série est mal
complétée, utilisez l'autre série avec le même nombre de chiffres ; en cas de nouvel
échec, mettre fin au test.1 point est donné par série de 3, 4, 5, 6 chiffres.

o Mois en sens inverse. Un point est donné si l’athlète ne commet aucune erreur et s’il
met moins de 30 secondes

Au total, la cotation de la concentration donne un résultat sur 5 (4 pour les chiffres, 1 pour les 
mois) 
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ÉVALUATION EN DEHORS DU TERRAIN 

ÉTAPE 4 :  

L’examen de coordination et d’équilibre est en 2 temps. 

1. La version modifiée du test Balance Error Scoring System ( mBESS).
L’athlète sera pied nu sans strapping et devra tenir l’équilibre sur 20 secondes.
3 positions sont testées
• Debout, les 2 pieds sont joints, les mains sont sur les hanches et les yeux fermés
• Position en tandem, le gros orteil du pied non dominant (derrière) est collé au talon
du pied dominant (devant) 
• Position sur un pied, on ne teste que le pied non dominant
Les erreurs sont : 
• Une main s’écarte de la crête iliaque
• Ouverture d’un œil
• Trébuchement ou chute
• Déplacement des hanches en abduction de plus de 30 degrés
• Soulèvement de l’avant pied ou du talon
• Abandon de la position plus de 5 secondes
Chaque erreur est comptée. Après chaque erreur, il faut ouvrir les yeux et reprendre la 
position de départ, le chronométrage recommence une fois que la position est reprise. Une 
seule erreur est comptée si l’athlète commet plusieurs erreurs en même temps. Si l’athlète 
est incapable de tenir la position pendant au moins 5 secondes le test s’arrête et le nombre 
maximal d’erreurs (10) est compté. Si l’athlète a une maitrise totale du mBESS, on peut 
utiliser un tapis de mousse sous les pieds pour complexifier. 
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ÉVALUATION EN DEHORS DU TERRAIN 

ÉTAPE 4 : 

2. La marche en tandem.

L’athlète doit marcher vers l’avant aussi vite que possible le long d’une ligne de 3m de long
et de 38mm de largeur, en plaçant à chaque pas le talon juste devant les orteils. Quand
l’athlète arrive au bout de la ligne, l’athlète doit opérer un demi-tour et retourner au point
de départ de la même manière. L’athlète échoue s’il quitte la ligne, a un écart entre son talon
et ses orteils, ou touche ou s’agrippe au professionnel de santé ou à un objet. La marche est
chronométrée et comparée aux données antérieures.

Il existe une version avec double tâche qui est facultative selon l’athlète évalué. Le but est 
de réaliser des soustractions par 7 pendant qu’il marche en tandem. Le temps et le nombre 
d’erreurs sont comptabilisés. 
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ÉVALUATION EN DEHORS DU TERRAIN 

ÉTAPE 5 : 

La mémoire différée 

Le test de la mémoire différée doit être réalisé au moins cinq minutes après avoir terminé le 
test de mémoire immédiate. 
Chaque mot retrouvé sur la liste des 10 apporte un point de cotation. 

Au total 50 points sont notés sur l’évaluation cognitive 
• 5 points pour l’orientation
• 30 points pour la mémoire immédiate (10 points pour chaque liste répétée)
• 5 points pour la concentration (4 pour les chiffres inversés, 1 pour les mois)
• 10 points pour la mémoire différée
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ÉVALUATION EN DEHORS DU TERRAIN 

ÉTAPE 6 : 

L’étape 6 est la prise de décision. 
Elle reprend tous les items testés. Elle peut être comparée à des données antérieures.  
La conclusion permet de donner un avis sur une éventuelle commotion. 
Une apparition de symptômes peut se faire à distance (dans les heures qui suivent). En cas de 
doute, un nouveau test peut être réalisé le lendemain ou avant 72 heures. 
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SURVEILLANCE MÉDICALE DES 48 PREMIÈRES HEURES 

• Le sportif ne doit pas être seul (surtout les 3 premières heures, une aggravation des signes
doit imposer le transfert à l’hôpital par moyen médicalisé). 
• Le repos doit être le plus complet possible pour le cerveau
• Ne pas boire d’alcool
• Ne pas prendre un médicament sans avis médical
• Ne pas conduire sans avis médical

Dans le cadre du football professionnel français, une expertise par un médecin expert en 
commotion validé par la FFF doit être réalisé avant 72 heures. 
Les symptômes à rechercher sont de 4 ordres : 
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SURVEILLANCE MÉDICALE DES 48 PREMIÈRES HEURES 

• L’analyse de biomarqueurs montrent actuellement de grandes variations inter-individuelles
mais aussi intra-individuelles. L’analyse doit se faire dans le cadre d’un suivi longitudinal. Une 
analyse isolée post commotion n’a pas de valeur de certitude. 

• L'imagerie standard (l’IRM ou le scanner cérébral) réalisée après une commotion n'est pas
utile pour détecter les changements micro structurels. Elle est normale en dehors de signes de 
gravité. La question se pose à visée médico-légale et assurancielle et non à visée diagnostic. 

• Les autres technologies comme les mesures électrophysiologiques et la mesure du
dysfonctionnement nerveux autonome sont prometteuses mais nécessitent d’être encore 
testées 

o Analyse du système nerveux autonome (ANS)
o EEG
o Potentiels évoqués
o Spectroscopie infra-rouge
o Echographie transcrânienne
o Stimulation magnétique transcrânienne

Après 72 heures, le SCAT 6 n’est pas l’outil adapté. Le SCOAT 6 doit être l’outil d’examen utilisé 
par un médecin. 
Il comprend : 

o L’évaluation des symptômes et leur évolution depuis la commotion (date, gestion,
description) 

o Antécédents de blessures à la tête, de migraines, de troubles neurologiques,
psychologiques ou psychiatriques 

o Traitements en cours
o Antécédents familiaux (notamment neurologique ou psychiatrique)
o Les tests cognitifs verbaux
o Un examen cardiovasculaire et orthostatique
o Un examen cervical
o Un examen d’équilibre
o Le VOMS
o Un bilan psychologique
o Des tests neurocognitifs informatisés
o Une analyse du suivi réalisé
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LES TRAITEMENTS 

Il existe une amélioration du syndrome commotionnel rapide en quelques jours. En cas de 
persistance des symptômes, une prise en charge est nécessaire et il peut être proposé : 
• Un traitement symptomatique,
• L’utilisation de protéines, de probiotiques, de créatine, de magnésium, de cystéine, d’acides
gras poly-insaturés n’ont pas d’évidence scientifique mais sont utilisés dans certains sports. 
• Les troubles du sommeil doivent être recherchés. L’utilisation d’hypnotiques ou de
benzodiazépines sont déconseillés. La mélatonine aurait plus d’intérêt sans qu’une étude 
scientifique la valide. 
• Une rééducation cervicale
• Une rééducation orthoptique et oculomotrice
• Un traitement de la dysautonomie (hypotension orthostatique et tachycardie)
• Une rééducation vestibulaire

LE RETOUR À l’APPRENTISSAGE 
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LE RETOUR AU TERRAIN 

L’exercice physique permet l’amélioration des symptômes et des scores cognitifs. 
Il n’y a pas de délai supplémentaire concernant le retour au terrain entre la femme et l’homme. 
La reprise est plus longue quand il persiste des signes cognitifs ou fonctionnels. 
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LES COMPLICATIONS À COURT ET MOYEN TERME 
Récupération entre 14 jours et 1 mois pour un adulte 
Récupération généralement au-dessus de 1 mois pour les jeunes 

1. Sensibilité commotionnelle (plus sensible à une nouvelle commotion pendant environ 4 semaines)
2. Syndrome du second impact
3. Signes commotionnels persistants (Persistent Post Concussive Symptoms PPCS), syndrome

commotionnel, syndrome post commotionnel)
Ils persistent plus de 4 semaines (15-25% des commotionnés présentent des signes persistants après 
3 mois) 
Les facteurs de risque associés à la persistance de signes commotionnels sont  

• Antécédents de commotion,
• Sexe féminin,
• Jeune âge,
• Antécédents de maladie psychiatrique,
• Nombre importants et gravité des symptômes initiaux,
• Développement de céphalées ou dépression post commotion
• Mauvaise gestion de la commotion au stade initial (pas d'arrêt de l'activité sportive sur le

terrain) ou lors du RTP (continue à progresser avec des symptômes)
Les signes sont 

o Céphalées, migraine, « pression dans le crâne », cervicalgies, sensibilité au bruit et à la
lumière

o Troubles du sommeil (somnolence, difficultés à s’endormir)
o Fatigue, absence d'énergie, mauvaises sensations, somnolence, sensation de brouillard,

sensation de ralentissement
o Troubles émotionnels, irritabilité, tristesse, nervosité, anxiété, apathie, labilité

émotionnelle, émotivité accrue
o Troubles oculo-moteurs et vestibulaires, vertiges, désordre proprioceptif et postural,

dysautonomie avec troubles PA statique ou orthostatique, tachycardie
o Troubles neurocognitifs (troubles de la mémoire, confusion, augmentation des temps de

réaction, troubles de l’attention, troubles de la concentration)
4. Altération de la performance sportive

• Baisse de la proprioception,
• Baisse de la force musculaire,
• Baisse du système visuel et vestibulaire
• Baisse de la stabilité posturale avec troubles cinématiques dans le plan frontal et sagittal

lors du saut
• Baisse de la perception des actions et des réflexes par ralentissement locomoteur

5. Autres blessures
• 50% d’augmentation de risque de blessure après une commotion
• 2 fois plus de risque d’avoir une lésion musculo-squelettique
• Augmentation du risque de lésion ligamentaire du genou (LCA) et de la cheville




