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I. Première partie : La commotion cérébrale : enjeux et prise 
en charge 

 
 

A. La Commotion cérébrale et ses risques 
 

 
1. Commotion cérébrale 

 
 

La commotion, dérivée du latin concussus, qui signifie « secouer violemment », est 

définie lors de la 4ème conférence de consensus sur la commotion dans le sport de Zurich en 

2012 (puis reprise à la conférence de Berlin de 2016) ainsi : 
 

« Une Commotion est une lésion cérébrale définie comme un processus affectant le 

cerveau, induit par les forces biomécaniques, avec plusieurs caractéristiques : 

➢  Elle peut être causée soit par un traumatisme crânien direct, soit par un choc indirect 
 

transmettant à l’encéphale des contraintes d’inertie importantes. 
➢  Elle se traduit généralement par l'apparition rapide d’une perturbation de la fonction 

neurologique. Toutefois dans certains cas, les symptômes et les signes peuvent évoluer 

après un intervalle de quelques minutes à quelques heures. 

➢  Les symptômes cliniques aigus correspondent en grande partie à une perturbation 
 

fonctionnelle, non à une lésion structurale et, par conséquent, aucune anomalie n’est 
 

visible en neuro-imagerie standard. 
➢  Les symptômes sont généralement résolutifs après une courte durée. Cependant il est 

important de noter que dans certains cas, ceux-ci peuvent être prolongés (La majorité 

est résolutif dans un délai de 7 à 10 jours, mais ce temps peut être plus long, en 

particulier chez les enfants et adolescents). 

Ces différents symptômes ne peuvent pas être expliqués par une autre cause 

(consommation  de  médicaments,  drogue,  alcool ;  trouble  vestibulaire  ou  autre  problème 

clinique) ». (2)(3) 
 
 

Dans les modèles expérimentaux, une lésion cérébrale traumatique produit une série 

d'événements cellulaires contribuant à une cascade neurochimique. Cette cascade est définie 

par la libération de neuromédiateurs excitateurs (avec entre autres du glutamate) et destruction 

neuronale, suivie d'une diaschisis initiale (inhibition fonctionnelle soudaine d’une partie du 

cerveau), puis de production de lactates pendant plusieurs jours, facteurs de fragilisation 

neuronale qui rendent le cerveau plus sensible à un impact rapproché. (4) 
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La commotion est donc une lésion cérébrale traumatique à l’origine de troubles 

fonctionnels neuronaux dont l’évolution peut être prolongée. Une grande problématique du 

sujet sportif vient du fait que ces événements peuvent potentiellement se répéter tout au long 

de sa carrière. 
 

 
 
 
 

2. Signes et symptômes  
 
 

Une étude prospective, faite entre 2009 et 2014 sur des commotions déclarées dans le 

cadre de la pratique sportive, notait que les commotions n’ont été révélé par une perte de 

connaissance initiale que dans 36.5% des cas, et que 45.9 % des patients avaient une amnésie 

antérograde (5). Cependant, la majorité des commotions cérébrales dans le sport se produit sans 

perte de connaissance ni signes neurologiques francs (2)(3). 

Les  commotions  sont  suivies  par  des  « syndromes  post-commotionnels »,  qui  se 

manifestent après quelques minutes à plusieurs heures du traumatisme initial. Ces symptômes 

peuvent être variés, parfois subtils et difficiles à évaluer (6). Leur durée aussi est variable, 

évaluée à 15.5j en moyenne (+/- 33.3) sur l’étude du Dr Chermann menée sur 211 patients (5). 

Le tableau ci-dessous présente les principaux symptômes pouvant se développer dans 

les suites d’une commotion. (figure 1). 
 

 

Symptômes  et  signes 
 

physiques 

Changements de 
 

comportement 

Atteinte cognitive Troubles du sommeil 

- Céphalées 
- Nausées et 
Vomissements 
- Étourdissements 
- Troubles visuels 
- Photophobie 
- Phonophobie 
- Perte de connaissance 
- Amnésie 
- Perte d’équilibre ou 
mauvaise coordination 
- Diminution des 
habiletés au jeu 

 

- asthénie 

- Irritabilité 
- Labilité 
émotionnelle 
- Tristesse 
- Anxiété 
- Émotions 
inadéquates 

- Ralentissement du 
temps de reaction 
- Troubles de 
Concentration 
- Troubles de 
la mémoire 
- Confusion 
- Sentiment d’être 
dans le brouillard 
- Sentiment d’être 
Étourdi 

- Somnolence 
- Difficultés à 
s’endormir 
- Sommeil plus 
long qu’à 
l’habitude 
- Sommeil moins 
long qu’à 
l’habitude 

Figure 1 : Les caractéristiques d’un syndrome post-commotionnel (6) 



facteurs  ont  été  mis  en  évidence comme  l’âge  jeune  du  joueur  (et  particulièrement  les 
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Les  signes  les  plus  fréquemment  retrouvés  sont  les  céphalées  (80.5%), l’asthénie 
 

(62.1%) puis les troubles cognitifs (54%) (5). 
 

La gravité initiale d’une commotion cérébrale peut être appréhendée par l’échelle de 

CANTU (7), qui intègre comme paramètres la perte de connaissance (PC), l’amnésie post- 

traumatique (APT) et la durée du syndrome post commotionnel (SPC) : 

 
Grade 1 léger Pas de PC, APT < 30 min, SPC <24h 

Grade 2 modéré PC < 1 min ou 30 min < APT ou SPC < 24 h 

Grade 3 sévère PC > 1 min ou APT > 24 h ou SPC encore présents à 7 jours 

Figure 2 : Echelle de CANTU (7) 
 
 
 

3. Risques à court terme 
 
 

a) Risque de commotions répétées 
 
 

Outre le risque de blessure du fait d’un état d’attention diminué, le principal risque d’une 

commotion cérébrale à court terme est l’apparition d’une nouvelle commotion qui serait 

responsable d’un syndrome post commotionnel majoré et/ou prolongé (8)(9). 

Une étude menée sur une cohorte de 2905 jeunes joueurs de football américains suivis 

sur 3 saisons a permis d’observer 184 cas de commotion cérébrale (6.4%). Parmi ceux-ci, 12 

ont eu une seconde commotion au cours de la même saison. Sur ces 12 commotions répétées, 

11 (91,7%) l’ont été dans les 10 jours et 9 (75,0%) dans la première semaine. De plus, ils ont 

noté une association entre le nombre signalé de commotions cérébrales antérieures et une 

augmentation du risque de présenter une nouvelle commotion. Les joueurs ayant signalé une 

histoire de 3 commotions antérieures ou plus étaient 3 fois plus susceptibles de faire un nouvel 

incident, ainsi qu’une majoration du syndrome post-commotionnel (9). 
 
 

b) Risque de syndrome post-commotionnel prolongé 
 
 

Si les signes du syndrome post-commotionnel sont habituellement résolutifs en 

quelques jours, dans 15% des cas on trouve une évolution prolongée avec persistance de 

symptômes invalidant au-delà de 1 an. Comme noté précédemment, le principal facteur de 

risque de majoration de ce syndrome est la répétition des épisodes de commotion (9). D’autres 



combats (22/an dans un cas) et plusieurs K.O notés. (18) 

Puis   Millspaugh   a   introduit   le   concept   de   démence   pugilistique   (« dementia 

pugilitisca ») en 1937, pour définir ces troubles dont souffraient les boxeurs ; il a de plus défini 
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commotions chez l’enfant (10) (11)), certains symptômes (la présence de céphalées précoces et 

importantes, des troubles du sommeils importants, des nausées, vertiges, ou encore un 

ralentissement,  une  sensation  importante  « d’être  dans  le  brouillard »  et  des  troubles  de 

concentration (12)). 
 
 

c) Le syndrome du second impact 
 
 

Le syndrome du second impact est décrit initialement en 1973 par Richard Schneider. 

Il concerne des jeunes sportifs de moins de 20 ans qui, après un premier épisode commotionnel 

parfois minime, ont présenté dans un délai de 4 jours une nouvelle commotion cérébrale, fatale 

en 5 minutes (13) (14). La cause de la mort était l’apparition d’un œdème cérébral responsable 

d’hypertension intra crânienne et d’engagement temporal. La physiopathologie reste à l’heure 

actuelle discutée, certains auteurs pensent que le traumatisme initial sensibiliserait le cerveau à 

des blessures futures et les effets du second impact, non nécessairement sévères, en seraient 

amplifiés (15). 

Cependant, l’existence même de ce syndrome est parfois critiquée : McCrory a fait une 

réinterprétation de rapport de cas notés de Syndrome du second impact (d’une extrême rareté). 

Dans les cas décrits, il évoque un œdème cérébral diffus secondaire à une commotion 

traumatique immédiate, mais ne retrouve pas la preuve d’un épisode commotionnel antérieur 

(16). 
 

 
4. Risques à long terme 

 
 

a) De la démence pugilistique à l’Encéphalopathie chronique post- 
traumatique (ECT) 

 
 

Les premières descriptions des complications chroniques attribuées aux commotions 

cérébrales répétées ont été faites par Martland en 1928 sous la notion de « Punch Drunk » chez 

des anciens boxeurs atteints de démence, dysarthrie et syndrome cérébelleux (17). 

Par la suite, Parker utilisa le terme d’Encéphalopathie Traumatique pour la première 

fois en 1934, en étudiant 3 cas cliniques de boxeurs d’une trentaine d’année, atteints de troubles 

praxiques, cérébelleux, puis cognitifs aggravés au cours de leur carrière à la suite de nombreux 



concentration et mémoire à court terme. Sur le plan pathologiste, il est noté un élargissement 

des ventricules latéraux et la présence de protéine Tau périvasculaire au cortex frontal, temporal 

et pariétal. 
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3 stades à cette maladie : en premier lieu, il note principalement des troubles psychiatriques 

affectifs. Le second stade voit l’apparition d’un syndrome parkinsonien ainsi que des troubles 

du comportement. Enfin, le 3ème  stade se caractérise par une majoration des troubles 

parkinsoniens, avec apparition de troubles de l’équilibre et une atteinte cognitive menant à une 

démence (18). 

Le terme de démence pugilistique a été modifié, dans les années 1990, pour parler 

maintenant d’Encéphalopathie Chronique traumatique. Cette nouvelle entité, plus large, montre 

que cette pathologie ne touche pas uniquement des anciens boxeurs, mais aussi des sportifs de 

divers horizons (rugby, football américain, hockey…) victimes de commotions ou sub- 

commotions à répétition. (19) Elle permet aussi de prendre en compte dans sa définition des 

atteintes cognitives plus légères (MCI pour Mild Cognitive Impairment (déficience cognitive 

légère)) (20). 

En 2005, Guskiewicz a étudié l’impact des commotions répétées chez des anciens 

footballeurs américains. Il a fait passer un questionnaire évaluant la MCI à 1754 footballeurs 

retraités ainsi qu’à leur famille proche. Il a retrouvé une association entre des commotions 

récurrentes et des troubles de la mémoire significatifs autodéclarés. Les joueurs à la retraite 

ayant fait au moins trois commotions dans leur carrière ont eu cinq fois plus de diagnostic de 

MCI ainsi qu’une triple prévalence de problèmes de mémoire significatifs, par rapport aux 

retraités sans antécédents commotionnels. (20). 
 
 

b) Diagnostic biologique et anatomopathologique 
 
 

Comme la Maladie d’Alzheimer, l’ECT semble être une tauopathie caractérisée par le 

dépôt de protéines tau (p-tau) hyperphosphorylées, ainsi que des dépôts de protéines beta 

amyloïdes dans 43% des cas. (19) (21). 

En 2012, une équipe de neuropathologistes a analysé en post-mortem les cerveaux d'une 

cohorte de 85 sujets ayant des antécédents de traumatisme crâniens légers répétitifs. Ils ont 

trouvé des signes d'encéphalopathie traumatique chronique dans 68 cas. Ils ont alors pu mettre 

en corrélation les signes cliniques et l’atteinte anatomopathologique trouvée, pour classer l’ECT 

en 4 étapes (22) : 

Stade 1 : cliniquement sont présents des céphalées, impulsivité, troubles de l’attention, 



c’est-à-dire avec un score de Glasgow de 14 ou 15. Un score inférieur imposerait une prise en 
 

charge hospitalière urgente (23). Par conséquent, le score de Glasgow n’est pas un outil 
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Stade 2 : Il y a en plus apparition de dépression, labilité de l'humeur, explosivité. L’étude 

anatomopathologiste retrouve des lésions au niveau de l’amygdale, du locus coeruleus et au 

noyau basal de Meynert. 

Stade 3 : On retrouve l’apparition de dysfonction exécutive. 75 % des sujets avaient des 

troubles cognitifs à ce stade. L’examen retrouvait une atrophie cérébrale légère avec une 

dilatation des ventricules latéraux et du 3ème ventricule ainsi qu’une atrophie thalamique. 

Stade 4 : Les sujets avaient développé une grave perte de mémoire avec démence. La 

plupart ont également montré une perte profonde de l’attention et concentration, 

dysfonctionnement exécutif, tendances agressives, paranoïa et dépression. A l’examen, il était 

retrouvé une atrophie corticale constante, principalement au niveau des lobes temporaux, 

thalamus et hypothalamus. Microscopiquement, il y avait une perte neuronale corticale sévère, 

ainsi qu’une augmentation importante de la protéine Tau. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
B. Les différents outils d’évaluation clinique 

 

 
 

La commotion cérébrale étant un évènement traumatique soudain avec des symptômes 

parfois très transitoires, le diagnostic repose à l’heure actuelle sur des tests cliniques qui 

évaluent les conséquences sur le fonctionnement du cerveau après l’accident. Les différents 

outils présentés sont donc utilisés pour confirmer le diagnostic de commotion cérébrale au 

décours immédiat de l’accident. 
 

 
1. Echelle de Glasgow 

 
 

L’échelle de Glasgow est une évaluation initiale couramment utilisée en neurochirurgie, 

en médecine d’urgence et en soins intensifs comme marqueur de gravité d’un traumatisme 

crânien. Elle est réalisée sur 15 points selon 3 items : la réponse motrice, la réponse verbale et 

l’ouverture des yeux. 

La commotion cérébrale entre dans le cadre des traumatismes crâniens (TC) légers, 
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diagnostique discriminant de commotion cérébrale, puisque la majorité des cas présente un 

score de Glasgow normal. 
 

 
2. Questionnaire de terrain de Maddock 

 
 

Les questions Maddock sont des questions d'orientation et de rappel sur des événements 

récents. Lors d’une étude prospective faite sur 5 ans, durant laquelle 28 joueurs professionnels 

de football Australien ayant présentés une commotion ont été observés, Maddock a montré que 

des questions relatives à des événements récemment acquis étaient plus sensibles à la 

commotion que des questions d'orientation standards. Il en a défini ce questionnaire de terrain : 

1. Sur quel stade sommes-nous ? 
 

2. Comment s’appelle mon club ou mon équipe ? 
 

3. Quel est mon poste de jeu ? 
 

4. Quel est notre adversaire ? 
 

5. Quelle mi-temps est-ce ? 
 

6. Dans quelle partie de la mi-temps sommes-nous (début, milieu, fin) ? 
 

7. Quelle équipe a marqué les derniers points ? 
 

8. Quelle équipe avons-nous jouée lors du dernier match ? 
 

9. Avons-nous gagné le dernier match ? 
 

 
 

Une seule réponse fausse oriente vers une commotion cérébrale et impose la sortie du 

joueur, avec une sensibilité évaluée de 32 à 75% et une spécificité de 86 à 100% (24). 

Cependant, nous n’avons pas retrouvé de données évaluant l’influence de la fatigue physique 

sur cet outil. 
 

 
3. Graded Symptom Checklist (GSC) (22) et Post-Concussion Symptom 
Scale (PCSS) 

 
 

L'échelle des symptômes post-commotion (PCSS) et la Graded Symptom Checklist 

(GSC) consistent en des listes simples de symptômes. La cotation de 1 à 6 des items selon la 

gravité de chaque signe est aléatoire car elle dépend de l’observateur, mais précise déjà le 

recours à un avis spécialisé si nécessaire. 

Les résultats sont donnés par le nombre de symptômes (sur 22), ainsi que par un score 

de gravité (sur 132, chaque symptôme présent étant coté de 1 à 6). Ils doivent être comparés à 



12  

un score de référence pour chaque athlète. Tout score de gravité supérieur au score de référence, 

ainsi que tout symptôme non ressenti habituellement, sont fortement évocateurs d’une 

commotion et positiveront le test. 

La figure 3, tirée de la publication de Guskiewicz (25) liste l’ensemble des symptômes 

qui sont évalués au décours d’une commotion cérébrale. 
 
 

 
 

Liste de vérification des symptômes notés, Le nombre de symptômes présents est noté, ainsi qu’un score de gravité total : Chaque 
symptôme est coté sur une échelle de 0 à 6 (0 ; pas de symptômes, 6 symptômes de sévérité maximale), dont la somme fera le score 
total sur 132. 

Fig 3: Graded Symptom Checklist (GSC) (25) 
 

 
 

Différentes évaluations indiquent que cette échelle identifiera une commotion avec une 

sensibilité 64% - 89% et une spécificité 91% - 100% (26) (27). 

Dans une revue de littérature, Balasundaram a mis en évidence un effet potentiel de la 

fatigue physique sur la provocation des symptômes ainsi que sur l'augmentation des scores 

gravité des symptômes. Ces perturbations apparaissent immédiatement après la phase aiguë 

d'exercice et disparaissent progressivement après plusieurs minutes. (28) 
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4. GOAT (Galveston Orientation and Amnesia test) 
 
 

Publié en 1979, le GOAT vise à établir de façon prospective la durée de l'amnésie après 

une lésion cérébrale traumatique (29). Cette échelle pratique mesure l'orientation de la personne 

dans le lieu et le temps, ainsi que la mémoire pour les événements précédents et suivants la 

blessure. (30) 

Ce test peut être répété. Un score de 78 ou plus indique que le patient est sorti de la 

période de troubles mnésiques post-traumatique. La figure 4 donne le détail de ce score. 

Ce test est cependant très peu utilisé en pratique clinique. 
 
 

QUESTIONS SCORE 
Comment vous appelez-vous ? -2 
Quelle est votre date de naissance ? -4 
Où êtes-vous maintenant 

a)  Ville 
b)  Bâtiment 

-5 
-5 

Quand avez-vous été admis ? -5 
Comment êtes-vous arrivé ? -5 
Quel est votre premier souvenir après 
l’accident ? 

-5 

Quels détails pouvez-vous donner ? -5 
Pouvez-vous décrire le dernier événement 
dont vous vous souvenez avant l’accident ? 

-5 

Quelle heure est-il maintenant ? -5 
Quel jour de la semaine ? -3 
Quelle date sommes-nous ? 
(donner le jour du mois) 

-5 

Quel mois ? -15 
Quelle année ? -30 

Le score total est calculé en retranchant à 100 le nombre total d’erreurs 

Fig 4: Galveston Orientation and Amnesia test 
 
 
 

5.  BESS (Balance Error Scoring System) (31) (32) (33) 
 
 

Ce test recherche des troubles de l’équilibre en réalisant 3 postures différentes sur une 
 

durée de 20 secondes chacunes (figure 5) : 
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- en appui bipodal (pieds joints) 
 

- en appui unipodal sur la jambe non dominante 
 

- en tandem, jambe non dominante en arrière 
 

 
 

Fig 5 : BESS (32) 
 
 

Les erreurs possibles peuvent être les suivantes : 
 

- Mains quittant la crête iliaque, 
 

- Ouverture des yeux, 
 

- Pas, trébuchement voire chute, 
 

- Déplacement des hanches en abduction de plus de 30 degrés, 
 

- Soulèvement de l'avant-pied ou du talon, 
 

- Abandon de la position pendant plus de 5 secondes. 
 

 
 

Le score de l’équilibre est calculé en additionnant le nombre d’erreurs au cours des trois 

épreuves de 20 secondes (double appui, simple appui et tandem). Chaque erreur est cotée 1 

point. Le nombre maximum d'erreurs retenu par test ne peut excéder 10 points. Si un athlète 

commet plusieurs erreurs simultanément, une seule erreur est enregistrée, mais l'athlète doit 

vite revenir à la position initiale. Le décompte reprend ensuite. Les sujets qui sont incapables 

de tenir la position un minimum de 5 secondes se voient attribuer le plus haut score d’erreur 

pour le test en cours. Chaque athlète a une valeur de référence définie par un bilan réalisé en 

début de saison.  La positivité de ce test sera définie par une augmentation du score en 
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comparaison à cette référence. 
 

Si ce test entre dans la batterie d’évaluation de commotion cérébrale, il a cependant été 

montré qu’il pouvait être perturbé par la fatigue physique (34) (35). Pour cette raison, Wilkins 

suggère de ne pas faire le BESS au décours direct de l’exercice (34), mais après une période de 

repos de 20 minutes (nécessaire pour un retour aux valeurs de base). Fox lui, a diminué cette 

période de repos à 13 minutes dans une étude menée chez des jeunes sportifs de haut niveau, 

très entrainés, ayant de meilleures capacités de récupération (35). Schneider (36) en revanche 

n’a pas retrouvé de perturbation de la station unipodale dans les suites d’un protocole d’effort 

simulant l’activité au cours d’un match de rugby. L'outil d'évaluation BESS est susceptible 

d'identifier une commotion cérébrale avec une précision diagnostique faible à modérée : la 

sensibilité a été évaluée de 34% à 64%, et la spécificité de 91%. (27) 
 

 
6.  Marche du funambule ou marche en tandem (2) (37) 

 
 

Le départ se fait debout, les pieds joints, sans chaussures. Ensuite, le patient marche en 

avant aussi vite et précisément que possible le long d'une ligne de 3 mètres et de 38 mm de 

largeur, en plaçant à chaque pas le talon juste devant les orteils, en alternance. Quand il passe 

la ligne d'arrivée des 3 mètres, il fait demi-tour et retourne au point de départ avec la même 

démarche. La figure 6 donne une illustration de ce test. 

Quatre essais peuvent être effectués, le meilleur temps est retenu. Le patient doit réussir 

ce test en moins de 14 secondes. 

Un patient échoue à ce test en cas de trop grand écart entre le talon et la pointe du pied, 
 

s’il s’écarte de la ligne, touche ou saisit l’examinateur ou un objet. 
 

Dans une étude menée sur 30 jeunes athlètes à qui il a fait pratiquer une activité physique 

à intensité modérée, Schneiders a retrouvé une amélioration des performances aux épreuves de 

la marche en tandem suite à l’exercice. Cette amélioration pourrait suggérer la présence d'un 

effet d'apprentissage, les mesures étant faites à la suite, au repos puis à intervalles réguliers au 

cours de l’exercice (36). 
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Fig 6 : marche en tandem 
 
 
 

7. Epreuve de coordination (épreuve doigt-nez) (38) 
 
 

Les yeux sont ouverts et le bras (droit ou gauche) est tendu vers l'avant (à 90 degrés de 

l'épaule, le coude et les doigts en extension). Il faut porter l'index au bout du nez, aussi 

précisément que possible, comme illustré par la figure 7. Le patient n’a qu’un essai, le test est 

considéré comme étant perturbé s’il ne parvient pas à réaliser 5 répétitions en moins de 4 

secondes. 

De la même façon que pour la marche du funambule, Schneider a retrouvé une 

amélioration de l’épreuve de coordination doigt-nez après l’effort (36), pouvant aussi être due 

à un effet d’apprentissage. 

 
 

Fig 7 : épreuve de coordination « doigt-nez » 
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8.  Standardized mental assessment of sports concussion (SAC) 
 
 

Il s’agit d’un test global de fonctionnement mental. L’échelle standardisée de 

commotion cérébrale (SAC) a été établie pour évaluer le degré de gravité de l’atteinte lors de 

la première commotion. 

Le SAC comprend au total quatre items : deux de mémoire (immédiate et retardée), un 

de concentration et un item d’orientation. Il est présenté par la figure 8, issue de la publication 

de McCrea (39). 

Le score maximal est de 30. Il doit être comparé à une valeur de référence pour chaque 

athlète. Ce bilan doit être réalisé à distance de tout épisode traumatique, idéalement en début 

de saison sportive (39) (40). 
 
 

 
 

Fig 8 : SAC (39) 
 

 
 

Le SAC ne semble pas modifié par l’effort et la fatigue physique (41), il est susceptible 

d'identifier la présence d'une commotion cérébrale dans les premiers stades post-blessures avec 

une sensibilité de 80% -94% et une spécificité de 76% -91% (27) (40) (42). McCrea a retrouvé 
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qu’une baisse d'un point sur le SAC a fourni une sensibilité et spécificité maximale (95% 

sensible, 76% spécifique) dans la différenciation commotionnée et les athlètes non 

commotionnés. 
 
 

9.  Tableau récapitulatif des tests clinique utilisés pour le diagnostic de 

commotion cérébrale 
 

 
 

L’ensemble de ces tests peut aider le clinicien dans la formulation diagnostique globale, 

évaluer la guérison clinique et déterminer l'aptitude à reprendre l’activité. Cependant, les effets 

de la commotion cérébrale ne sont pas limités à un seul domaine et ainsi aucun test n’a de valeur 

diagnostique parfaite. Ceci souligne l’intérêt d’une analyse multimodale associant plusieurs 

tests (43). 

Pour cette raison, ces différents tests ont été combinés en un protocole : Le SCAT (Sport 
 

Concussion Assessment Tool), outil de référence pour l’évaluation des commotions cérébrales 
 

« en bord de touche ». Au sein du rugby professionnel, une adaptation de ce protocole a été 

faite pour établir le HIA (Head Injury Assessment). Le tableau 1 récapitule les tests décrits, 

ainsi que leur représentation dans les protocoles HIA1 et SCAT3. 
 
 

TEST Sensibilité Spécificité Valeur à l’effort Protocole concerné 
    HIA1 SCAT 

Maddocks 32 à 75% 86 à 100%  x x 
Symptômes 64% -89% 91% -100% Perturbé par la fatigue 

physique (28) x x 
Score de gravité de 

symptôme 
  Perturbé par la fatigue 

physique (28) 
 x 

BESS 34% - 64% 91% Modifié suite à l’effort 
(Wilkins (33), Fox (34)) 

 x 
Funambule   amélioré par l’effort 

(Schneiders (36)) x x 
Doigt/nez   amélioré par l’effort 

(Schneiders (36)) 
 x 

 
 

SAC 

 
 

80% -94% 

 
 

76% -91% 

 
Non perturbé par l’effort 
(McCrea (39)) 

Uniquement 
chiffre à 

l’envers et 
test de 

mémoire 

 
 

x 

Tableau 1 : principaux tests utilisés dans le diagnostic de commotion cérébrale sur 
terrain 
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Si ces différents outils peuvent être réalisés directement en sortie de jeu, peu 

d’évaluation de ces tests ont été faites dans les suites de l’effort, en dehors de toute commotion 

cérébrale, afin d’éliminer un effet de la fatigue physique sur leurs perturbations. 
 
 

 
C. Le SCAT (Sport Concussion Assessment Tool) 

 
 

Le SCAT est un outil de diagnostic de la commotion cérébrale en pratique sportive. Il 

s’agit d’une combinaison des tests sus-cités afin d’optimiser le processus diagnostic. En effet, 

la présentation clinique immédiatement au décours d’une commotion est variable ce qui 

explique des valeurs de sensibilité parfois très différentes en fonction des publications. 

Créé en 2001(44), ce protocole est régulièrement adapté par des consensus d’expert. 

Sa dernière version, le SCAT 5, est définie par la cinquième Conférence International sur la 

commotion cérébrale dans le sport de Berlin, en octobre 2016 (3). Actuellement, cette batterie 

regroupe les tests suivants : un score de Glasgow, les questions de Maddock, l’échelle 

standardisée de commotion cérébrale (SAC), la cotation des différents symptômes témoignés 

et leur score de gravité, les épreuves d’équilibre et de coordination (BESS, doigt-nez, 

funambule), mais aussi un examen du rachis cervical (annexe 1). 

Cet outil défini non seulement les tests qui doivent être faits au décours d’un 

traumatisme crânien suspect de commotion cérébrale, mais aussi les modalités de passation de 

ces tests. Il est réalisable en 10 minutes, mais il nécessite une évaluation initiale de l’effectif en 

début de saison pour servir de référence (23) (45) (47). Il est applicable aux adultes et enfants 

de plus de 13 ans. Il existe un protocole spécifique « child-scat » pour les enfants plus jeunes 

(2) (3) (47). 

Il est le protocole de référence dans l’évaluation initiale des commotions cérébrales pour 

de nombreuses institutions internationales : la Fédération Internationale de Football amateur 

(FIFA), le Comité International Olympique (CIO), la Fédération Internationale de Rugby 

(International Rugby Board (IRB)), la Fédération Internationale de Hockey et la Fédération 

Equestre Internationale. 

A ce jour, une seule étude a recherché l’effet possible de l’altération de cette batterie 
 

complète  du  fait  du  seul  effort  physique  (48)  (les  résultats  retrouvant  uniquement  des 
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différences au niveau des signes et symptômes déclarés, ainsi que de l’épreuve de coordination 

BESS. Cette étude a été réalisée sur une cohorte de 82 sportifs. L’évaluation a été faite dans un 

premier temps au repos, puis après un effort bref et intense avec un intervalle de 3 semaines). 
 
 

D. Application du SCAT dans le rugby professionnel : le protocole HIA 
 

 
Basé sur les tests de la batterie SCAT, le protocole HIA (pour Head Injury Assessment) 

est utilisé par la Fédération Internationale de Rugby. Ce processus diagnostique est réalisé en 3 

étapes. Le diagnostic de commotion cérébrale n’est écarté définitivement qu’une fois que 

l’athlète a été soumis à ces trois étapes : les HIA1, HIA 2 et HIA 3. 

La première étape « en bord de terrain » :  Si une commotion est avérée, le joueur est 

sorti de façon définitive de l’aire de jeu. Si une commotion est suspectée, alors une évaluation 

neurologique de 10 minutes est réalisée, le protocole HIA1 (Annexe 2). Si le joueur réussit ce 

protocole, il peut reprendre la partie, dans le cas contraire il sort définitivement. Cette évaluation 

reprend une partie des items du protocole SCAT : Score de Maddock, quantification du nombre 

de symptômes déclarés, évaluation de l’équilibre par la marche du funambule, le test de 

mémoire immédiate et retardée et le test de concentration issus de SAC. 

Les deux autres évaluations sont le HIA2 (annexe 3) à 3 heures et HIA3 à 48h. Elles 

reprennent le HIA1 ainsi que des items du SCAT qui y étaient exclus : score de gravité des 

symptômes, épreuve d’équilibre de BESS et épreuve doigt-nez, outil SAC entier. Ces 

évaluations sont réalisées systématiquement, quelque soient les résultats du protocole HIA1 

(49). 
 

 
1. Détails concernant le protocole HIA 1 (49) (50) (51) (annexe 2) 

 

 
 

Réalisé sur 10 minutes, la première partie du protocole HIA reprend certains items du 

SCAT et recherche des signes ou des symptômes pouvant faire évoquer un diagnostic de 

commotion dans des circonstances où il ne parait pas évident. 
 

 
a) Critères de sortie définitive du joueur (commotion certaine/ 
avérée) 

Neuf circonstances impliquant la sortie immédiate et définitive du joueur, sans nécessité 
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d’évaluation initiale particulière, ont été précisées : 
 

- Perte de connaissance : Aucune réponse aux ordres simples, yeux fermés, aucun 

mouvement en-dehors de mouvements réflexes. 

-   Suspicion de perte de connaissance : hypotonie cervicale observée juste après 

l’impact, joueur immobile au sol, yeux fermés à l’arrivée des premiers secours, perte de 

connaissance rapportée par les premiers témoins. 

- Ataxie : joueur devant être aidé pour se lever, se maintenir debout ou marcher. 
 

- Joueur clairement hébété : regard vague, errant, perte d’attention. 
 

- Joueur confus : propos inappropriés, répétitifs. 
 

- Joueur désorienté : désorientation évidente avant même la réalisation du Maddock. 
 

- Changement de comportement évident : agitation, actions inappropriées. 
 

- Convulsions : d’un hémicorps ou des 4 membres. 
 

- Crises toniques posturale : réflexes toniques du cou (réflexes archaïques) : 
 

. Réflexe tonique asymétrique du cou avec l’extension persistante (quelques 
 

secondes) du membre supérieur du même côté et la flexion du membre supérieur controlatéral. 
 

. Reflexe tonique symétrique du cou. La flexion du cou induite par l’impact 

entraîne la flexion des membres supérieurs et l’extension des membres inférieurs (illustré par 

la figure 8), alors que l’extension     du     cou    induite     par     l’impact     entraîne     une 

extension     des    membres    supérieurs    et    une   flexion    des    membres    inférieurs. 
 
 
 

 
 

Figure 8 : Crise tonique posturale 
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b) Tests réalisés en cas de suspicion de commotion cérébrale 
 

Toute suspicion de commotion cérébrale qui ne rentre pas dans les critères de sortie 

définitive doit bénéficier d’une évaluation qui va confirmer ou infirmer le diagnostic de 

commotion cérébrale (traumatisme crânien sans élément évident en faveur d’une commotion 

cérébrale, doute sur le comportement du joueur…). Cette évaluation, le HIA1, comporte : 

- Questionnaire de Maddock 
 

- Test d’équilibre de la marche en tandem (ou marche du funambule) 
 

- Recherche de symptômes cliniques 
 

- Questions au joueur issues du SAC : mémoire immédiate et différée (avec les 5 mots), 
 

concentration (avec les chiffres à l’envers) 
 
 

 
2. Tests utilisés dans le SCAT absents du protocole HIA1 

 
 

Les outils restants du protocole SCAT que l’on ne retrouve pas dans le HIA1 seront 

présents dans le protocole HIA2. Il s’agit de : 

- Un score de gravité des symptômes 
 

- Un test d’équilibre : le Balance Error Scoring System 
 

- Un test de coordination : l’épreuve « doigt-nez » 
 

- au niveau du SAC : des questions d’orientation temporelle (date, heure…) et l’ajout 

des mois à l’envers dans l’évaluation de la concentration. 
 
 

Comme il a été détaillé dans cette première partie, peu d’études ont recherché 

l’altération potentielle de ces différents tests par l’effet du seul effort physique. Les données 

actuelles suggèrent une perturbation de certains tests à l’effort (BESS, nombre et scores de 

symptômes). Cependant, aucune n’étudie spécifiquement le protocole HIA1 dans le rugby en 

condition réelle de match. 

Cette constatation a motivé le protocole présent, ayant pour but de rechercher des 

perturbations aux protocole HIA1 puis SCAT3 dans les suites directes de l’activité physique. 
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II. Deuxième partie : Evaluation de la fatigue physique sur les 
tests diagnostiques de commotion cérébrale 

 
 
 

A. Objectifs de l’étude 
 

 
1. Objectif principal 

 
 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’effet de la fatigue physique sur les 

réponses au protocole HIA1, comprenant les examens suivants : score de Maddock, 

quantification du nombre de symptômes déclarés, évaluation de l’équilibre par la marche du 

funambule, test de mémoire immédiate et retardée (test des 5 mots) et test de concentration 

(chiffres à l’envers). 
 

 
2.  Objectifs secondaires 

 
 

-  Evaluer l’effet de la fatigue physique sur le reste du protocole SCAT 3 : score de 

symptômes, protocole BESS, épreuve doigt-nez, score de Glasgow et questions d’orientation 

pour un calcul du SAC total 

- Rechercher une différence de résultats aux protocoles HIA1 et SCAT3 dans les suites 

de la pratique spécifique du rugby en comparaison à un autre sport sans contact. 
 
 

B. Matériel et méthodes 
 

 
1.  Design de l’étude 

 
 

Nous avons réalisé une étude prospective, réalisée sur le type d’une étude comparative 
 

où les sujets sont leurs propres témoins. 
 

Nous avons inclus 40 sujets dans notre étude, répartis en deux groupes : 
 

- 20 rugbymen amateurs 
 

- 20 autres sportifs amateurs, pratiquant des activités à haute intensité sans contact 
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2. Critères d’inclusion 
 
 

Il s’agit de sportifs amateurs âgés de 20 à 40 ans, de langue française et de sexe 

masculin. 

- Les rugbymen sont des joueurs amateurs de niveau régional (division d’honneur et fédérale 
 

3) 
 

- Les autres sportifs sont des sportifs amateurs (pratiquants réguliers à 3 entrainements par 

semaine en moyenne) à qui on a demandé de pratiquer une activité physique à haute intensité 

lactique (CrossFit, exercices de course en fractionné) 
 

 
 

3. Critères de non inclusion 
 

Tout patient ayant des antécédents de trouble vestibulaire, pathologies neurologiques ou 
 

psychiatriques connues sont exclus de l’étude. 
 

Sont aussi exclus les sujets ayant présentés une commotion cérébrale dans les 6 mois 

précédents le début de cette étude. 
 

 
4. Paramètres mesurés 

 
 

Directement en fin d’effort, ont été réalisés le protocole HIA1 (annexe 2), puis le reste 

du protocole SCAT3 (annexe 4). Une seconde évaluation a été faite au repos, avec un intervalle 

minimum de 6 mois entre les 2 évaluations pour limiter l’effet d’apprentissage. 

Par leur nature, le test de Maddock n’a pas pu être réalisé au repos. Nous avons adapté 

les questions de Maddock de la Fédération Internationale Equestre afin de pouvoir l’analyser 

en post exercice hors rugby. (52) (annexe 5) Nous avons ainsi posé ce Maddock modifié : 

- Dans quel lieu t’entraînes-tu aujourd’hui ? 
 

- A quelle heure as-tu commencé à t’entrainer ? 
 

- Quel exercice faisais-tu quand on t’a arrêté ? 
 

- Où t’es-tu entrainé la dernière fois ? 
 

- Comment es-tu arrivé ici ? 
 

 
 

Tous les protocoles ont été réalisé par la même personne (X. Dechambre), formée 
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préalablement par le Dr D.Brauge, référent fédérale pour cette affection. 
 

Du fait de l’éloignement des vestiaires, le protocole a dû être fait en extérieur pour 

l’étude d’une des équipes de rugby afin d’avoir une analyse la plus rapide possible en fin 

d’effort. 
 
 

Chaque sujet a donc été évalué à en sortie d’effort directe. Nous avons fait passer dans 

un premier temps le HIA1 (annexe 2) selon le protocole habituel : Maddock, puis rappel direct 

des 5 mots, test de concentration (chiffres à l’envers), puis test du tandem (ou funambule), 

symptômes et rappels différés. Dans un deuxième temps, nous avons complété le SCAT3 par 

les items manquants : questions d’orientation temporelles, mois à l’envers, puis BESS et enfin 

épreuve doigt-nez. 

Nous avons renouvelé ce protocole selon les mêmes modalités, dans des conditions 

similaires mais le sujet au repos après un intervalle de 6 mois, afin d’éviter un possible effet 

d’apprentissage (45). 
 

 
5. Protocole de fatigue 

 
 

Afin de se rapprocher au maximum des conditions réelles de passation du protocole 
 

HIA1, les tests post-effort étaient réalisés de la façon suivante : 
 

-  Les  rugbymen  étudiés  étaient  examinés  directement  en  sortie  de  match  (joueur 

remplacé, carton jaune ou rouge, fin de match) dans les 5 minutes suivant la sortie. 

- Les autres sportifs étaient issus de milieux différents : 
 

• 10 étaient recrutés dans une salle de CrossFit, où ils avaient enchainé 

sur 20 minutes à grande fréquence des exercices de Squat, corde à sauter et vélo elliptique. 

• 8 avaient fait des exercices de fractionné en course à pied, répétés et de 

courte durée à une forte intensité. 

• 2 étaient recrutés en fin d’un entrainement de cyclisme sur route avec 
 

efforts en côtes. 
 

Les analyses étaient aussi faites dans les 5 minutes suivant l’exercice. L’objectif de 

l’exercice était d’utiliser les filières aérobie et anaérobique, à l’image de ce qui se passe au 

cours des matchs de rugby. Les exercices réalisés comportaient des passages fractionnés cours 
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à haute intensité. 
 

Selon la formule : Vo2 = Fréquence cardiaque (FC) x Volume éjection systolique (VES) 

x (CaO2-CvO2) (Différence artério-veineuse en O2), nous pouvons avoir une idée de 

l’élévation de la VO2 grâce à la fréquence cardiaque, avec une évaluation fiable pour des 

fréquences cardiaques supérieures à 120 bpm en situation d’exercice (53).  Nous avons alors 

décidé de contrôler la fréquence cardiaque en fin d’exercice pour évaluer la fatigue obtenue au 

moment de la passation du test. 
 
 

Les contrôles au repos ont été réalisées dans des conditions de passation les plus 

similaires possibles à celle post-effort au niveau du lieu (au sein des clubs de rugby, dans la 

salle de crossfit…), et du temps (en essayant le plus possible de respecter la même heure de 

passation (+/- 2h)). 
 

 
6. Nombre de sujets nécessaires 

 
En utilisant le théorème central limite, nous avons défini la nécessité d’avoir plus de 30 

patients pour la réalisation des tests paramétriques. Nous avons choisi d’inclure 40 sujets, ce 

qui nous permet d’avoir une marge de sécurité et de faire des modèles statistiques plus 

complexes. 
 
 
 

7.  Plan d’analyse statistique 
 

a) Analyse du critère de jugement principal 
 

 

Du fait de la nature du HIA1 (batterie d’examens), chacune de ses composantes (test de 

mémoire, test de concentration, test de coordination, Maddock) a été évalué de manière 

indépendante. Chaque sujet est son propre témoin, et l'effectif est supérieur à 30 dans les 2 

groupes, par conséquent, les analyses ont pu être faites par un t-test de Welch apparié. 
 
 

b) Analyse des critères de jugement secondaires 
 

 

- Le protocole SCAT3 a été évalué de la même manière, chaque composante de façon 

indépendante. Ces items ont aussi pu être analysés par un test t-test de Welch apparié 
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- Une comparaison entre les différences de score obtenus avant et après effort entre le 

groupe rugbyman et non rugbyman (valeur à l’effort – valeur au repos) a été faite par un test de 

Mann-Whitney, l'effectif étant inférieur à 30 dans les 2 groupes. 
 
 

Ces différentes analyses ont été faite par un statisticien indépendant. 
 
 

Ce protocole de recherche a été soumis et validé par la commission scientifique de la 
Fédération Française de Rugby. 

 
 

8.  Calendrier Prévisionnel  
 

Les protocoles ont été réalisés entre novembre 2016 et janvier 2017 pour la première 

évaluation.  La seconde évaluation a été faite après un intervalle de 6 mois, entre juin et 

septembre 2017. 
 
 

9.  Aspect médico-légal 
 

Conformément aux dispositions législatives en vigueur (articles L.1121-3 et R.5121-13 du 

code de la santé publique), les personnes ayant un accès direct aux données source ont pris 

toutes les précautions nécessaires en vue d'assurer la confidentialité des informations relatives 

aux recherches, aux personnes qui s'y sont prêtées et notamment en ce qui concerne leur identité 

ainsi qu’aux résultats obtenus. Ces personnes, au même titre que les investigateurs eux-mêmes, 

ont été soumises au secret professionnel. 

Chaque personne qui entrait dans l’étude s’est vue attribuer un numéro d’anonymat compris 

entre 0 et 40. Ce numéro a été décerné en fonction de l’ordre d’inclusion dans l’étude. En outre, 

il était précédé de la première lettre du nom et du prénom et se terminait par la lettre « R » pour 

le groupe des rugbymen et par la lettre « S » pour les autres sportifs. Par ailleurs, les sujets ont 

été informés du caractère anonyme des données les concernant. 

Notre étude a reçu l’approbation de la commission d’éthique du département de 

médecine générale de Midi-Pyrénées. (Annexe 6). 



28  

C. Résultats 
 
 

1.  Population étudiée 
 

Au total, 37 sujets ont pu être analysés dans cette étude (sur les 40 initiaux, nous avons 

eu 2 perdus de vues, et un non contrôlé pour avoir présenté une fracture du rocher entre les 2 

mesures), soit 19 rugbymen et 18 autres sportifs. 

La population étudiée était homogène, il s’agissait d’hommes âgés entre 20 et 40 ans, 

de langue française. L’âge moyen était de 31.35 ans (+/- 4.10, min 21 ans, max 40 ans), similaire 

entre les 2 groupes (p=0.8) : 31.47 ans pour le groupe « rugby » (+/- 4.67, min 22 ans, max 40 

ans) et 31.22 ans pour le groupe « autres sports » (+/- 3.54, min 21 ans, max 37 ans). 

Les fréquences cardiaques contrôlées en post-effort étaient de 132.83 bpm en moyenne 

(+/-18.67, min 100 bpm, max 170 bpm). Mais les deux groupes étaient sensiblement différents 

(p=0.003) : 125 bpm pour le groupe « rugby » (+/- 17.6, min 100 bpm, max 150 bpm) et 141 

bpm pour le groupe « autres sports » (+/- 16.5, min 115 bpm, max 170 bpm). 
 

 
2.  Protocole HIA1 

 
 

Les résultats, notés dans le tableau 1, suggèrent des différences significatives au niveau 

des tests de concentration en sortie d’effort (p=0.025). Ce test est ici compté sur 5 points, 4 

concernent les chiffres à l’envers, et 1 sur les mois à l’envers. Toutes les erreurs commises l’ont 

été sur les chiffres. Les différences sont représentées sur le graphique 1 : 

 
 

Graphique 1 : Test de concentration. 
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Les résultats montrent en outre une positivité des scores de symptômes déclarés du seul 

fait de l’effort (p < 0.001), avec comme symptômes régulièrement cités : une fatigue ou perte 

d’énergie, des difficultés à se concentrer, une irritabilité, des troubles de la mémoire et des 

nausées. Ces différences de symptômes sont représentées dans ce deuxième graphique : 
 
 

 
 

Graphique 2 : comparaison de symptômes décrits 
 

 
 

On ne retrouve pas de différence significative sur les autres paramètres du protocole 
 

HIA1 évalués. 
 

Au niveau des questions de Maddock, celles-ci étaient perturbées chez 1 rugbyman en 

sortie de match (la question non répondue était : « quelle équipe a marqué en dernier dans le 

match ? »), le joueur n’a présenté aucun trouble ni symptômes pouvant faire craindre à une 

commotion par la suite. Les 36 autres questionnaires de Maddock n’ont pas montré d’anomalie. 
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 Effort (n=37) 
Moyenne (écart type) 

Repos (n= 37) 
Moyenne (écart type) 

p Cohen's d 

MI 14.8 (±0.405) 14.9 (±0.277) 0.083 0.28 

Concentration 3.40 (±0.928) 3.78 (±0.787) 0.025 0.44 

MD 3.83 (±1.03) 3.84 (±1.09) 0.89 0.01 

Funambule 0.950 (±0.221) 0.973 (±0.164) 0,57 0.12 

symptôme 2,5 (±2.14) 0,081 (±0.363) <0.001 1.57 

MI : Test de mémoire immédiate sur 15 points 
Concentration : chiffres à l’envers sur 4 points + mois à l’envers sur 1 point 
MD : Mémoire différée (rappel des mots sur 5 points 
Test de funambule : nombre d’essais compté 
Symptôme : nombre de symptômes déclarés 

Tableau 1 : comparaison des résultats au protocole HIA1 en sortie d’effort vs repos 
 

 
 
 

3. Autres items du protocole SCAT 3  
 

Les résultats, indiqués dans le tableau 2, suggèrent différentes modifications du SCAT 
 

3 du fait de la fatigue physique : 
 

- A la suite de l’augmentation du nombre de symptômes déclarés après l’effort, on 

trouve une augmentation du scores de gravité de ces symptômes (p < 0.001), représentée sur ce 

troisième graphique : 

 
 

Graphique 3 : scores de gravité des symptômes 



Graphique 5 : Comparaison du nombre d’erreur au BESS 
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- Les résultats montrent aussi une diminution significative (p = 0.037) du SAC total dans 

notre cohorte, principalement due à la diminution aux tests de concentrations suite à l’effort 

(graphique 4). 

 
 

Graphique 4 : comparaison de SAC 
 

 
 

- Enfin, s’il n’y a pas de problème de coordination engendré par l’effort, on note que la 

fatigue physique est responsable d’une augmentation significative du nombre d’erreurs au 

BESS (p < 0.001), représenté dans ce 5ème graphique : 
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 Effort (n=37) 
Moyenne (écart type) 

Repos (n= 37) 
Moyenne (écart type) 

 

 

p 

 

 

Cohen’s 

 

 

d 
SAC Total 26.9 (±1.68) 27,4(±1.62) 0.037 0.3  

orientation 4.92 (±0.267) 4.97 (±0.164) 0.32 0.22  

BESS 3.12 (±2.26) 1.62 (±1.40) <0.001 0.8  

Coordination 1 (±0) 1 (±0) 1   

Glasgow 15 (±0) 15 (±0) 1   

Score de symptômes 4.05 (±3.95) 0.081 (±0.363) <0.001 1.41 
 

SAC : Calcul su SAC total 
BESS : test d’équilibre, nombre d’erreur compté 
Coordination : épreuve doigt-nez (nombre d’essais compté) 

Score : score de gravité des symptômes noté 

Tableau 2 : comparaison des autres tests du protocole SCAT3 
 
 

4. Comparaison rugby / autres sports 
 
 

Les résultats notés dans le tableau 3 montrent une modification majorée du SAC du fait 

de la pratique du rugby en rapport à la pratique d’un sport sans contact (p = 0.0033), avec une 

perturbation notable des scores de mémoire différée (p = 0.044). 

Les modifications notées sur les autres tests diagnostiques ne sont pas statistiquement 
 

différentes dans les suites d’un match de rugby en comparaison avec un sport sans contact. 
 

 
 
 

Variable Rugby (n =19) autre sport (n = 18) P Cohen’s d 

BESS_diff, 1.53 (±1.50) 1.17 (±1.25) 0.46 0.26 

concentration_diff, -0.421 (±0.961) 0 (±0) 0.58 0.61 

Coordination_diff 0 (±0) -0.333 (±1.03) 1 0.45 
funambule_diff 0 (±0) -0.0556 (±0.416) 0.56 0.19 

glasgow_diff 0 (±0) 0 (±0) 1  

MI_diff -0.105 (±0.315) -0.0556 (±0.236) 0.61 0.10 

MD_diff -0.421 (±1.17) 0.389 (±1.20) 0.044 0.68 
orientation_diff -0.0526 (±0.229) 0 (±0) 0.36 0.32 

SAC_diff -1.11 (±1.05) 0.167 (±1.38) 0.0033 1.04 
symptomes_diff 2.05 (±1.65) 2.44 (±2.3) 0.094 0.2 

score_diff 3.42 (±2.71) 3.72 (±3.51) 0.7 0.09 
Tableau 3 : comparaison des perturbations à l’effort entre le rugby et les autres sports. 
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D. Discussion 
 
 

Sur notre population de 37 sportifs, la majorité des tests du protocole HIA1 n’est pas 

influencée par la fatigue physique. C’est le cas du questionnaire de Maddock, des exercices de 

mémoire immédiate et différée, et test d’équilibre de la marche en tandem. En revanche, cette 

étude nous a permis de noter une différence significative lors des épreuves de concentration (p= 

0.025), et du nombre de symptômes déclarés (p < 0.001) à la suite de l’exercice. 
 

Concernant l’ensemble du protocole SCAT3, si les scores de Glasgow, les exercices de 

coordination (doigt-nez), la marche en tandem, et les questions d’orientation n’ont pas été 

perturbés, nous retrouvons une modification globale du SAC (p = 0.037) et une majoration 

significative du nombre d’erreurs au BESS (p < 0.0001) dans les suites de l’effort enduré, autant 

par un match de rugby que par la pratique d’un autre sport. Enfin, à la suite de la hausse du 

nombre de symptômes déclarés, nous retrouvons une augmentation significative de score de 

gravité de ces symptômes (p < 0.0001). 
 

 
1.  Les données de la littérature 

 

 

a) Données sur les items du protocole HIA 1 
 
 

Au niveau des questions de mémoire immédiate et retardée et du test du funambule, 

notre étude retrouve des résultats similaires à celle de Lee, publiée en septembre 2017 (48), et 

de McCrea (41). En revanche, nos résultats divergent de ceux de la littérature au niveau du test 

de concentration, qui n’ont pas été retrouvés perturbés dans les études précédentes. 

En comparaison à l’étude de Lee (48), plusieurs différences dans nos protocoles peuvent 

expliquer cette divergence : la première vient du fait qu’ils ont choisi de réaliser le protocole 

après 5 minutes de repos alors que nous l’avions fait le plus rapidement possible après l’exercice 

pour nous rapprocher des conditions réelles de passation. La deuxième différence est qu’ils ont 

dû réaliser les 2 parties de leur protocole à 3 semaines d’intervalle (contre 6 mois pour nous), 

en  commençant  par  la  mesure  au  repos,  ceci  pourrait  témoigner  d’un  effet 

d’apprentissage. Enfin, la troisième différence vient des sujets étudiés : sportifs amateurs dans 

notre cas, d’une moyenne d’âge de 31.35 ans, et des athlètes professionnels d’un âge moyen de 

21.3 ans dans leur cohorte, qui ont probablement de meilleures capacités de récupération. 
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La grande différence avec l’étude de McCrea vient de l’âge des sujets qui était en 

moyenne de 18.22 ans. 

L’augmentation significative du nombre de symptômes décrits suite à la fatigue 

physique sont cohérents en comparaison aux différentes données de la littérature (28) (48). Les 

symptômes tels que « fatigue ou pas énergie », ou « sensation d’être ralenti » sont les plus 

fréquemment rapportés. L'exercice semble induire des symptômes semblables à des 

commotions cérébrales chez des participants indemnes, mais ces symptômes disparaissent 

progressivement après plusieurs minutes (28). Les symptômes énumérés dans les HIA1 et 

SCAT3 ne sont pas spécifiques d’une commotion cérébrale, ce sont des troubles retrouvés dans 

des pathologies diverses (migraines, nausées, anxiété), pouvant être aggravés par la fatigue. 
 
 

b) Résultats sur le SCAT 3 
 
 

De la même façon que nos études divergent sur le test de concentration, les perturbations 

que nous avions dans les calculs globaux des SAC vont aussi à l’encontre des résultats de 

McCrea (41) et Lee (48) qui ne notaient pas de différences globales. Les modalités de passations 

de nos protocoles peuvent encore expliquer ce fait : nous l’avons fait chez des sportifs amateurs 

d’une trentaine d’années en suite direct d’effort dans notre cas, alors que les études précédentes 

étaient faites chez des sportifs professionnels plus jeunes (18 ans pour Mc Crea et 21 ans pour 

Lee). Le fait que nos protocoles soient espacés de 6 mois pour limiter un biais d’apprentissage 

peut encore expliquer ce fait. 

Au niveau du BESS, nos résultats sont en accord avec ceux retrouvés par Wilkins (34) 

et Fox (35), qui retrouvaient chacun des augmentations significatives du nombre d’erreurs au 

BESS après avoir réalisé des protocoles d’effort intenses, et contrôlés les tests d’équilibres sur 

plan dur et mousse. 

Concernant l’augmentation du score de gravité des symptômes, celui-ci aussi est 

cohérent avec les données antérieures (28) (48). Il fait suite à l’augmentation du nombre de 

symptômes décrits, troubles non spécifiques de la commotion, aggravés par la fatigue. 
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Au final, notre étude semble confirmer des données suggérées par des études 

antérieures, à savoir qu’il existe une altération des tests diagnostiques de commotion cérébrale 

du fait même du seul effort. Ce qui nous amène à proposer la réalisation d’un bilan de référence 

qui serait réalisé immédiatement au décours d’un effort intense en début de saison, afin d’avoir 

une valeur de référence « à l’effort ». 
 
 

c) Différences entre rugby et autres sports 
 

Concernant l’analyse différenciée entre les rugbymen et autres sportifs, on trouve une 

perturbation majorée du SAC total après un match de rugby (p = 0.0033), avec une perturbation 

plus marquée sur les troubles de la mémoire différée qui n’étaient pas retrouvés suite à la 

pratique d’un autre sport (-0.421 points contre + 0.389, p = 0.044). Les chocs répétés au cours 

du match pourraient être en cause dans cette perturbation, indépendamment de toute commotion 

cérébrale. Une autre explication pourrait être la nature de l’activité physique : même si les sujets 

« contrôlés » ont dû réaliser une activité à haute intensité, il a été montré que le rugby est un 

jeu hautement aérobique, mais avec une composante anaérobie majeure nécessitant une forte 

tolérance au lactate. (54) Caractéristiques que nous n’avons peut-être pas obtenues avec nos 

sportifs non rugbymen ? Même si les fréquences cardiaques contrôlées en fin d’efforts étaient 

plus élevées dans ce groupe 141 bpm (+/- 16.5, min 115 bpm, max 170 bpm), que dans le groupe 

« rugbymen » (+/-  17.6,  min  100  bpm,  max  150  bpm),  (p=0.003)  pour  des  populations 

semblables. Nous n’avons pas trouvé de données antérieures comparant les perturbations des 

protocoles HIA1 et SCAT 3 au cours d’un match de rugby vs un autre sport, mais il semblerait 

intéressant de contrôler cette différence sur une population plus importante et un protocole de 

fatigue « mimant » au mieux la pratique d’un match de rugby. 
 

 
2.  Critique de l’étude 

 
 

a) Protocole d’effort 
 

 
Notre population étudiée était constituée de sportifs amateurs entrainés, avec une 

activité régulière (3 entrainements par semaine). Nous avions décidé de mesurer la fréquence 

cardiaque pour contrôler la fatigue engendrée par l’exercice physique, mais il a été noté que la 
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fréquence cardiaque diminuait rapidement après le pic d’exercice chez des sujets entrainés (une 

baisse de 80 bpm en 3 minutes (55)). Ceci peut expliquer que les fréquences contrôlées après 

l’effort étaient moins élevées qu’attendu dans notre population de sportifs amateurs entrainés. 

Mais cela suggère aussi que nos résultats pourraient ne pas être strictement transposables à une 

population de sportif de très haut niveau qui possède des capacités de récupération supérieurs à 

notre groupe d’étude. Une autre façon d’évaluer la fatigue engendrée par l’activité en bord de 

terrain aurait pu être l’utilisation de l’échelle subjective de Borg (56), mais que nous n’avons 

pas retenu de façon pratique, afin de ne pas augmenter le laps de temps entre l’effort et 

l’examen. 
 
 

b) Conditions de mesure 
 

 
 

Nous avons, dans la mesure du possible, essayé de réaliser les mesures au repos et à 

l’effort dans des conditions similaires : en respectant les mêmes tranches horaires, les mêmes 

lieux au maximum (dans la salle de sport à l’effort et au repos pour les pratiquants de Crossfit, 

au bord du terrain pour les joueurs d’une des équipes de rugby, dans les vestiaires pour ceux 

d’une autre équipe, avec le même entourage pour certains athlètes), en essayant de pallier à tout 

facteur pouvant parasiter nos mesures. 

 

 
 

c) Puissance de l’étude 
 

 
 

Nous avons analysé 37 patients au sein de notre étude, ce qui nous a permis de retrouver 

des différences significatives dans certains items des protocoles HIA1 et SCAT3. On peut se 

demander si une étude plus puissante, menée sur un échantillonnage plus important retrouverait 

plus de perturbations dues à l’effort, ou si certains tests non perturbés auraient présentés une 

différence avec des effectifs plus larges. 
 
 

d) Biais d’apprentissage 
 

 
 

Des travaux antérieurs chez des adolescents et des jeunes adultes ont suggéré une 

fiabilité test-retest faible à modérée pour les composants SCAT3 chez les témoins non blessés 



La  protéine  S100B  a  été  découverte  par  Moore  en  1965.  C’est  une  holoprotéine 

dimérique de 21 kDa, dont la sous-unité β est synthétisée par certaines cellules du tissu cérébral. 

Son intérêt en biologie clinique est lié à sa libération au niveau extracellulaire au cours, entre 
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lorsqu'ils ont été testés à 7 jours d'intervalle, mais les effets d’apprentissage n’étaient pas 

retrouvés pour un intervalle plus long (d’une moyenne 196j) (45). Pour cette raison, nous avons 

respecté un délai minimum de 6 mois entre les 2 passations du protocole. De plus, pour les tests 

de mémoire immédiate et prolongée, la liste de mots à retenir variait entre chaque analyse. 
 
 
 

3. Evolutions ultérieures 
 
 

Notre travail semble indiquer certaines perturbations à l’effort des tests utilisés dans le 
 

diagnostic de commotion cérébrale sur terrain. 
 

Afin d’augmenter la sensibilité des tests, la Fédération Internationale de Rugby a utilisé 

un processus diagnostique en 3 étapes (protocole HIA1, 2 et 3) (48). 
 
 

Notre travail souligne le problème des faux positifs du fait même de l’effet de l’effort 

physique sur les tests neuro-psychologiques. Ceci amène à réfléchir à d’autres modalités 

diagnostiques qui font actuellement l’objet de nombreux programmes de recherche et 

publications scientifiques. 
 
 

a) Aide de la video 
 

 
 

Le SCAT 5 introduit la reconnaissance de signes cliniques de commotion cérébrale à la 

vidéo (annexe 1). Plusieurs études notent une augmentation de la sensibilité dans le diagnostic 

des  commotions  grâce  à  l’observation  vidéo faite  par  un  praticien  entraîné  (57)  (58),  et 

suggèrent d’ajouter cet outil à l’analyse multimodale du bord de terrain. En effet, les signes 

cliniques observés immédiatement au décours d’une commotion sont parfois fugaces (par 

exemple une perte d’équilibre, une mauvaise coordination, un étourdissement…) et l’analyse 

vidéo permet de visualiser l’action à de multiple reprises sous différents angles et au ralenti. 
 
 

b) Protéine S100B (59) 



38  

autres, d’un état de souffrance du tissu cérébral. Son dosage sérique a été rapporté pour la 

première fois au début des années 2000, comme marqueur biologique du traumatisme crânien 

léger. 
 

Chaque joueur doit avoir un taux de base établi (les variations individuelles sont 

importantes), le taux augmente à la fin d’un match, en lien avec le nombre de contact subis. 

Trente-six heures après un match, une augmentation persistante de 20% ou plus par rapport aux 

concentrations basales individuelles a identifié une commotion avec une sensibilité de 100% et 

une spécificité de 81%. C’est donc un test discriminant pour identifier une commotion 

cérébrale, avec une valeur prédictive négative de 100. Une étude multicentrique est en cours, 

pilotée par le CHU de Clermont-Ferrand, pour l’utiliser comme outil de diagnostic rétrospectif 

dans le cadre de commotions liées au sport. Cependant, la protéine S100B apparaît dans le sang 

trente minutes après un choc et atteint son pic au bout de trois heures, ce qui rend compliqué 

une estimation de commotion sur le terrain. 
 

 
4.  La commotion dans le sport amateur 

 
 

Au cours de cette étude, les sportifs interrogés, particulièrement les rugbymen ont tous 

répondu très favorablement et semblaient très intéressés par la question de la commotion 

cérébrale. Aucun n’a refusé de participer au protocole. Lors des discussions d’après match, 

certains cherchaient des renseignements et me racontaient les épisodes commotionnels qu’ils 

avaient eu au cours de leur carrière. Un entraineur et un arbitre amateur m’ont même demandé 

un exemplaire du SCAT 3, avec en particulier les signes et symptômes que l’on peut retrouver 

dans la Graded Symptom Checklist. L’arbitre m’expliquant qu’une de ses grandes craintes au 

cours d’un match était de passer à côté d’une commotion, d’autant qu’il n’y a pas forcément 

de médecin en bord de terrain. 

Si la notion de commotion et ses éventuels risques à court et long terme semblait connue 

grâce à des vidéos de match, des reportages et films sur la question ; la reconnaissance de 

signes commotionnels discrets, les modalités de suivi, les périodes d’arrêt et protocoles de 

reprise après une commotion l’étaient moins. Une étude réalisée dans le rugby amateur en 

Midi-Pyrénées allait dans ce sens, elle retrouvait des lacunes générales dans le diagnostic de 

commotion cérébrale, bien que celui-ci fut posé de façon correcte par au moins un acteur 

présent sur le terrain au cours d’un match. De plus, les questions relatives à la prise en charge 
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immédiate faisaient aussi apparaître certaines difficultés (60). 
 

Les lacunes dans ces connaissances me semblaient plus importantes dans le groupe 
 

« autre sport » que chez les rugbymen. 
 

L’éducation sur les questions de commotions dans le sport et leur prise en charge est un 

problème de santé publique. Celle-ci peut facilement être initiée par le médecin signant la 

licence de rugby en début d’année, mais aussi d’autres sports ou les chocs sont fréquents et le 

risque commotionnel existe mais est certainement minimisé (Basket, handball, football par 

exemple). 
 
 
 
 
 
 
 

E. Conclusion 
 

 
Notre étude menée sur 37 sportifs amateurs, répartis-en 19 rugbymen et 18 pratiquants 

de sport sans contact suggère une augmentation des symptômes déclarés ainsi que de leur score 

de gravité à la suite de l’effort. Elle retrouve aussi des perturbations aux tests de concentration, 

présents dans le protocole HIA1, du seul fait de la fatigue physique engendrée par le match. 

De plus, l’effort physique a provoqué une diminution du score au SAC et une majoration du 

nombre d’erreurs au test d’équilibre BESS utilisés dans le SCAT 3. Ces altérations semblent 

plus marquées pour la pratique du rugby que pour un autre sport. 

L’ensemble de ce travail souligne la limite des tests neuropsychologiques dans le 

diagnostic de commotion cérébrale à la phase aiguë. Ceci souligne l’intérêt d’études 

complémentaires pour améliorer le dépistage de ces accidents en pratiques sportives. 
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SCAT5o 

G.  ANNEXES 
 
 

1.  Annexe 1: SCAT 5 
 

BJSM Onllne Flrst, publlshed on April 26,2017 as 10.1136/bjsports-2017-097506SCAT5 
lo '-'""""'dlhtSCAIIDds '"''lhtjWNiorlontlt':IV! d>.dOI.Of9IIO.II l017 7S06S<AIS) 

 

 
SPORT CONCUSSION ASSESSMENTTOOL- 5TH EDITION 
DEVELOPED BY THE CONCUSSOI N INSPORT GROUP 
FOR USE BY MEDICAL PROFESSIONAL$ ONLV 

,,, 
FIFA" 

 
 

 
 

Nome:---------------------------------------------------------------------- 
008:   

 
Address.    

 
IDnumber  ---------------------------------- 

Examiner.------------------------------------------------------------------- 
Dateof  njury:  Time:   

 
 

WHAT IS THE SCATS? 
The SCATSis a standardludtool fO<evaluatlngconcussions 
dtsignod for use by physlclans and llctnsod hta  hcaro 
proftssionals'. Tht SCATScannot bt perfonnod correetly 
lnless than10 minutes. 

Ifyou arenOl a physlclan0< kensedhea hc3rePfOfesslona,l 
please use theConcussion Reenition ToolS (CRTS).The 
SCATSis to be used for evoluating othetes aged 13 years 
end older.For ch ldren aged 12 years or younger.please 
use the Chldl SCATS 

Prese: son SCATS b: sellnclcs ong c:n be uscfulfor 
lnterpret.ng post-injury test sce<es.butis not requiroed for 
that purpose.Oeta ledInstruCTions for use of the SCATS are 
provlded onpage 7.Please read through theseInstructions 
carefu y before testing theatillete.Buef verbalnstructions 
for eachtestaregwenlnItalie$.Theony equ pmentrequred 
for the testeris a watch or tlmer. 

 

This tool may bt frttly coplodln lts currtnt form for d s· 
tribution to individuals, teams, groups 
andorganizations. 
1t should not be altered inany way, re·brandoed or sold 
for commercialgain. Any revision, translation or 
reproduction ln a digtialfOtm requlru speelfle apprOYaf by 
tilt ConeUl· 
sionln Spor1Group. 

 

Recognise and Remove 
A he: dlmpoC1byeither a dorectblow orindirect transmission 
of forcecanbe assockotedwrth a serious andpotentl.:lll'y fatal 
brainlnjury.If there areslgn focant concerns,lncludongany 
of the red tlags llsted  nBox 1, thenactlvatoonof emergency 
procedures ond urgent transport to the neor st hospital 
shouldbe arranged. 

Key points 
 

•  Any atettl'<lth::uspecledconcunshouldbeREMOVEO 
FROM PlAY. medocally ossessed and monatored  for 
deteuototoon  No othlete diognosed woth concussoon 
should be returned to ply on the dy of on1ury 

• If an athlete os suspected of havong a concussoon and 
medacalpersonnelore not 1mmedoately avaolable.the 
athlete should be refened to o medocalfacohty for urgent 
4$$tSSmtnt 

• Athletes  w•th suspecte<! concussoon should not dronk 
alcohol use recte3tldrugs andshouldnot dtoYC  amotO< 
vthocuntoicltared todo so by a moedocapl rofeuoonal 

•  Concussoon sogns ond $)1mptoms evolve Ol>'er tome ndot 
os omport nt toconsodtrreptat evaluation on the asstss· 
mtnt of concussoon. 

• The d•agnosos of o concuss on os a clonocalJUdgment. 
made by a medocalproftssoonal TheSCATS should NOT 
be used by otself to make. or exclude. the doagnosos of 
concuss1011. An athlete may have a concussion even If 
the•r SCATS os 'ne<mal" 

 
Rtmtmbtr: 
 
• The bas e Pflnclples of first oid(d nger,ttsponse. 

alrwy. breathong, circul.1tlon) should be foiiO\\-ed. 

• Do notattempt tomove theatlllete(othe< thon thatrequed 
for alrway management) unless tralned todo so. 

• Assessment for a spinalcordln)uryls a crit calpanof the 
Init alon·foeldassenment. 

• Do notremove a helmet or any other N!Uipment unless 
tralned todososafely. 

 

 

0'""""""""ll>on 6<0141 2017 
OMsG-.tUI /If/Spomt.IMlOI1.0 t doo:IO.IIlf> l017 1S06S<A 
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N 

_ 

,...... ------- ( 
IMMEDIATE OR ON-FIELD ASSESSMENT 

 
The followni g elements should be assessed for ali athletes who 
are suspected of having a concussion prior to proceeding to the 
neurocognitive assessment and ideally shouldbe doneon-foeld after 
the forst forst aid1emergency care priorities are completed. 

 
If any of the "Red Flags" or observable signs are noted after a direct 
or indirect blow to the head,the athlete should be immediately 
and safely removed from  participat on and evaluated by a 
physician or licensed healthcare professional. 

 
Cons deration of transportation to a medci alfacility should be at 
the discret onof the phys cianor licensed healthcare professional. 

 
TheGCSis important as a standard measure for alipatients andcan 
bedone serially if necessaryinthe event of deter oration inconscious 
state.The Maddocks questions and cerv calspine exam are critical 
steps of the immediate assessment;however,these do not need to 
be done serially. 

 
STEP 1:RED FLAGS 

 
Name: 

008:   
Address:   

 
ID number:----------------------------------- 
Examiner:   

L     Date:   
 
 
 
STEP 4:EXAMINATION 
GLASGOW COMA SCALE (GCS)3 

 
TWM> of UM:aemt:nt 

Dite of ueenment 

 
Beat eye rnponu (E) 
 
Noeyeopening 

E,.. op.trunginr.1ponM topa1n 
 

 
 

Neck pain or 
tendemess 

Dot ble vision 

 
REDFLAGS: 
 

Seizure or convulsion 
Loss of consc:iousness 

Deteriorating 

 
Eye operungtospeech 

Eyea op•n.ingtpontaMOualy 
 

 
 
No verbal tetponM 
 
lnoompreh•naiblt1ovnd1 

Weakness or tingling/ 
buming in arms or legs 

 

Severe or inc:reasing 
headache 

conscious state 

Vomiting 

lnc:reasingly restless, 
agitated or combative 

lnappropnatt wocda 
 
Confuud 
 
Oriented 

Beet motor reeponee {M) 

Nomotor responH 
 

STEP 2:OBSERVABLE SIGNS 
 

Witnessed  0    Observedon Video   0 

lying motionJen on the pltying aurftot                                             y         N 
 

Btlencf'1gtit difficultiu/ motor inooordirtattOn: stumbl•ng.alow 1          y 
laboure<movements 

 
Oitoritntation or confusion.or an inability toreapondappf09nattiy         y            N 
toqueationt 

Slankor vacant look                                                                                   y           N 
 

F1c1al tnjury•fter head trauma                                                                   y            N 
 

 
STEP 3:MEMORY  ASSESSMENT 
MADDOCKS QUESTIONS2 

111ngoing touk you•fewquellt:onl.pJ.ne frttn c.nfullt and 
gjvt ywrbur effort F'nt rdme wtftt 

 
 
 

Mllk Y for correc:c entWeJ1Nfor inc:orre<:t 

Whet venue1-re we et today?                                                                       y            N 

Whteh h1lf 'rt now?                                                                                   y            N 

Who a.coM lut .n th11 matd\?                                                                    y            N 

What team did you play lut WHk/g me?                                           y           N 

Old your t•am wm the lut gtme?                                                      y          N 
 

lNo<o:Appropriote op«t-opoc;foc qU..Oono moy bo IUbotitut<d. 

 
ExtentJOn to pam 

AbnormaJ flexion to pain 
 
Fluion/ Wlthdrewalto pain 

... ....,._...-.............. ...................  
 
Obeyt com.tnindt 
 
GNI  gow Come tc:Oft (E+V + M) 
 

 
CERVICAL SPINE ASSESSMENT 
 
OoH the tthlete repon thtt then n Kkil pein ftee tt rHt" y N 

 
tf theil!isHO neck p in at rest.dol!tlheathlttl!have a Ml  y  N 
rangeof ACTIVEp11n free movement? 
 
la thehmbatr.ngthandsen.aat10n normal?  y  N 

 
 
 
 

 
lna patient who is not lucid or tully 

conscious,a cervicalspine injury should 
be assumed untilproven otherwise. 
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Yes 

OFFICE OR OFF-FIELD ASSESSMENT 
 

Please note that the neurocognitive assessment should be done in a 

 

 
Name: 

distr.oction-freeenvironment with the athlete ina resting state_ DOB:   
Address:    

STEP1:ATHLETEBACKGROUND 
 

Sport/team1school ----------------- 

Date/timeof injury:   

 
ID number:     

Examiner:    

te:    

 
Years of education completed:--------------- 

 
Age:   

Gender:M1F1Other 

Dominant hand:left1neither1righi 
 

How many diagnosed concussions has the 

athlete had  n the past?:------------------ 

When was the most recent concussion?:    

How long was the recovery (time to being cleared to play) 
from the most recent concussion?:-----------(days) 

 
Has the athlete ever been: 

 
Hospitalizedfor a headinjury?  Yes  No 

 
Oiagnosed / treatedfor head&che disorder or migraines? Yes No 

 

 
 
STEP 2:SYMPTOM EVALUATION 
 
The adtlere•houfd be g vt.n the •rmptom 1orm and a.ktd to re•d Ùl'l lflltrucr.on 
par•graph Oôlt Io.Jd rhen complere rhe qmplom Kilt- F01tM b.,.hneuuum.nt 
tf'le1th/e:eshould r.relti•/1'1ersymprom•bandonhowhe/tht rypic.lly fee/ttMfo( 
the1>011inrury UH»mtnt rM •rhltttahoufdrare rMJr .,mptOtM ar rhitpoinrinrime. 

Please Check: 0  Baseline  0 Post-lnjury 
 

Please handthe form to the athlete 

 
nono  mild 

 
He.clache 

"'Pres:aure1n hnd. 
 
NeokPatn 
 
N1uwa or vomrung 
 
DtZZIRofSI 

 
Oiagnosedwithaleamingd1sabi ity1dyslexia? Yes  No 

 
Diagnose<!withAOO/ AOHD? Yes  No 

 
Oîagnosedwithdep<ession,anxiety No 
or other psychatriedisorder? 

 
CIJrrent medicait ons?If yes, pleaselist: 

Blumtdviaol  n 
 
Balane.problema 

Sensrtmty to kght  0 

Sensrovrtyto nocae 

Fee-ling tloweddown 

FH!ing like ln •f09· 0 

"'Oon"t fHI nght•  0 

Oifficuttyoono.nuatJng  0 

Difflcuttyremem ng  0 

Fangue or low eM gy  0 

ConfU11on 0 

OrowoiiiUS  0 

Moc•@rnQt!Q.nll 

lrriU1bitity 

Sadneu 0 

Nervout or A.n:ooua 0 

Troobt•fallmg aaiHp 
Qf opplicoblt!) 
 
Tot1J nu.mbe:r of symptomt: 

 

 
5 

2 s  6 

 
2 3 

3 
 

 
6 

3 
 

 
 
 
 
 

3 

3 
 
 

or22 
 

SymptomHWnty100rr.  of132 
 

y 
 

Do your symptom.s9f:t worae WTth mentalactMty? y     N 
 

If 100ia fHhng ptif•cd'y normalwhat 
percent of normadl o you fHl? 

 
If ncl100\.why? 

 
 
 
 
 

Please hand form back to examiner 
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STEP 3:COGNITIVE SCREENING -r     
 
 
 

Name: 

008: 

Standardise<! Assessment of Concussion (SAC)' 
 

ORIENTATION 
 

What month1.1 rt? 

 

Address: 
ID number:   

LExam iner:
 

Date: 
 

Whi:t istMdate toda-y? 
 

What d the dat of theweH? 

 
What yeat ia it? 

What t me:ia it rigl'lt now? (withfn 1 hour) 

Orientation ecote 

 

CONCENTRATION 

DIGITS BACKWARDS 
Please circle the Digit list chosen (A, B,C,0,E,F).Administer at 
the rate of one digit per second read ng OOWN theselected column. 

 
IMMEDIATE MEMORY 
TheImmediate Memory component can be completed using the 
traditionaiS-word per triallist or opt onally using 10-words per trial  
to minimise any ceilingeffect.Ali 3 trials must be admin stered irre- 

 

/omgomg ro read a arringof numben endwh«>1omdone. your ar !hembaok rome 
m OiderofiKYN/_,Jrhemroyou.For  e.tflny7-1-9.youWO<Jid..y9-1-7. 

 
Conoentrlt:IOn Numbf'r Uste (otrc&.on.) 

spectiveof the number correct on the forst tr aL Administer at therate 
of one word per second. 

L.01A L.otB t...1C 
 

 
4-9-3 :i-2-6 1-4-2 y N 0 

PlusedloostEJTHER Ille S 0<10WO<dlist groups andcifclethospecir.c-dlistcl>oson 
for this test. 

 
6-2-9 

 
4.1-5 

 
6-5-8 

 
y 

 
N  

1am going ro lt.tt your memOty.l will rHd you e liar of wordt and when1am done.r  ar 
b1ek aemany1\'lMde••you c. ntem.m .r.in 1ny01der. Fot Triel2& 3:1amgoing to re lf 
rMnme fr11 •gein. R at lnck a.s marry words urou enremembet in enyorrnr. even if 

3-8-1-4 1-7-9 6-1!-3-1 y N 
 

0 

you Hid m.word btfore... 3-2-7-9 4-9-6-8 3-4-8-1 y N  
 

 
LIS! 

 
 

A Fi"9f:r 

 
Cand e 

c      B•by 

D      Elbow 

Jacket 

 
OoDar 

 
 

 
 
Ptitny    8Janktt   lemon   lnMOt 

Paper  Sugar       SandYnch     Wagon 

Mcnby     Perlume     $4Jnut      Iron 

Apple  Ca1pet Slddle Bubble 

Arrow  Pepper  Cotton  Meme 

Honey   M rror  Sldo'Je Anchor 

lmmedie1eMemorySc:Of'e 

nme thlt lllt trial  wueotnpleted 

 
5core(of5) 

 
Tnal 1 Tnal2 Tm t3 

6-2-9-7-1  4-8-:i-2-7 4-9-1-5-3  y  N 0 
 
1-5-2-8·6 6-1·8-4·3 6-8-2.S.1 y  N 

 
7-1-8-4-6-2     8-3-1-'l-6-4 3-7-6-:i-1-9  y N 
 
5-3-9-1-4-8      7-2-4-8 -6 9-2-6-:i-1-4 y  N 
 

t...1D L111E liltf 
 

7-8-2 3-8-2 2-7-1  y  N 
 

9-2-6 5-1-8  4.7-9  y N 
 

4.1-8-3  2-7-9-3 1-6-1!-3 y N 
 

9-7-2-3 2-1-6-'1  3-9-2-4 y  N 
 

1-7-9-2-6 4-1-8-6-9  2-4-7-5-8 y N 
 
4-1·7 -2  9-4-1-7-5 8-3-9-6-4 y  N 

 

 
Alltlnltt10WOfdloa1a 

 

 
F1nger  p.,ny BJanlœt hmon ln:«t 

G 
Candie Pa per  Suger       S1nd'Wioh     Wagon 

 
Baby  Monicey      Perlume      Sunaet  Iron 

 

 
Scoce (of 10) 

 
Tnol1 Tnal2 Tna13 

 
2-6-4-S-1-7     6-9-7-3-8-2 5-8-6-2-4-9  y  N 

 
S-4·1·9·3-5  4-2·7-9-3-S 3-1-7-8-2-6 y  N 

 
DigiteScore: 

 

 
MONTHS IN REVERSE OROER 

 
0 
 
 

ol4 

H Nowtell tM tMmontM of tM yurinnwrnord«.Srart withth•lut monrhand golMckward. 
Elbow  Apple  Clrpet Slddle  Subble  So youllnyOKembet,Novwn.Co ahnd. 

Dec-Nov- Oct-Sept -Aug- Ju-l Jun-May- Apr-Mar- Feb-Jan 0 1 
Jacket Arrow  Popper  Conon  MeMe 

 
DoUar Honey  M1rror Slddle  Anchor 

 
Immedai t•MHlOfY$eor@ ol30 

 
TirM thlt tact trial waa complettd 

 
 

e Concusslon ln Sport Group 2017 

 
MontheScore 

 
Concentretion TotaJ Score (DigiU + MontM) 
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N 

1  
 
 

STEP 4:NEUROLOGICAL SCREEN 
See the instruction sheet (page 7) for details of 
test administration and scoring of the tests_ 

 
Canthepatient readtloud(e.. symptomcheok- y  N 
list)and follow insuuctiona witboutdifilcutty? 

Doel the patienth.aw a full rang.eof pa1n- y 
truPASS VEcervical•pinemov..m.nt? 

WR:bout moving Mir hud Of neck.ctn the pititnt look  y  N 
aide40-aide•nd up-and-<fownwithout<louble viaion? 
C1nthepattent p&rformtMfinger nose  y  N 
cootdinanontest nonnalty? 

 

Can the patient ptrform tandem gait oomWty?  y  N 

 
BALANCE EXAMINATION 
Modified Balance &ror Scoring System (mBESS) testing' 

 
Name:                                                                                                

OOB:                                                                                                  
Address:                                                                                            

 
10 number:------------------------------------- 
Examiner:                                                                                         

L  aie:   
 
 
 
 
 

STEP 5:DELAYED RECALL: 
The delayed recall should  be performed after 5 minutes have 
elapsed since the end of the Immediate Recall section.Score 1 
pt. for each correct response. 

Whioh foot wu tested 
(ï.e.wrucn  the non-domtnant foot) 

Oleft 
0 lùght 

0<> routtfJ'tf(nbfl rhar litt of WOtdl 1 rttd tftw rime•ettliet? Ttnme u mattyWOtdt 
ltomtMJiar,.youcentemembel'inanyorrhr. 

Tuting aurfaee (hard tloor,feld.etc.)   

Footwnr(al\ou, barefoot. blace•.tape.eto.)----------- 

Condition Errora Plu$"rf'COfdnchwordcorreedyrf'0811f'd. Total•ocrf'equ-illnumbt:rofWOidarf'Calll td. 

-    
of10 

 
Single logstance (non-dominant foot)  of10 

 
                         of10 

 
TotaiE:nors  of30 

 
 
Tolnumbtiof wordsreuhdKœriitf'ly: 

 
 
 
 
 

STEP 6:DECISION 
 

 
 

DOI'Mift 
 

Symptom 
numbor(of22) 

 
Symptom....,ny 
oc:c<o (of 132) 

 
OM"tlt.On (of 

 

 
O.to&._ot_ 

 

 
Da,.ond "'""of • Jury    
 
H tMatblete> "Jcnown to J'OU pnot tc!Mir L"JUUY.Irtthty d1Utr.nt fro""thetr uauat atlf? 
DY• O No  OUn-t ONotApploceblt 
(If ddftrtndtocrobt wl!y ontho ch-f!O<MMCI>Oft) 
 
ConcuoaoonOoogooaod? 
OY• O No  OUn-t ONotApploc:eblo 
 
If r.<tat.ng.llutho alhl<ltolmP<<M<I' 
OY• ONo OUn-t ONotApploceblt 

 

of15 of15  of15 
ltni'Ndtlt•memory  of30  of30  otJO 

 
ConcentrabOn(of 

 

Neuroaam Notr"'"'al NorNI N«mel 
A.bno<maO AbnonneJ  Abno<mol 

 
1am a physicien or licensed healthcareprofessionaal nd1havepersonally 
admini$tered or supervised the administretion of thisSCATS. 

Signature; 
 
Name·--------------------------------------------- 
Tnle; 

BoOiOc:oorroro (of 30) 

 
O.OayedRecoll 

 
ot5  of5   ot5 

of lO  allO  of10 

 
Reg1strat1on numbet{if applicable):------------- 
Date:   

 
 
 
 
 

SCORING ONTHE SCATS SHOULD NOT BE USED AS A STAND-ALONE 
METHOD TO DIAGNOSE CONCUSSION,MEASURE RECOVERV OR 

MAKE DECISIONS ABOUT AN ATHLETE'S READINESS TO RETURN TO 
COMPETITION AFTER CONCUSSION. 
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CLINICAL NOTES:  

Name: 

DOB: 

Address: 
ID number:   
Examiner:   

LDate:   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCUSSION INJURY ADVICE 
(To be given to the personmonitoring the coneussed athlete) 

 
Thispatient has received aninjury to the head.A carefulmedical 
examlnatlon has been carried out and no slgn of any serlous 
complications has been found.Recovery Ume ls variable across 
individuals and the patient will need monitoring for a further pe- 
rlod by a responsible adult. Your treatlng physlclan will provlde 
guidance as to this tlmeframe. 

 
If younotice any changein behaviour, vomiting,worseninghead- 
ache, double vision or excessive drowsni ess,please telephone 
your  doctor or the nearest hospitalemergency department 
immediately. 

 
Other important points: 

 
Initialrest:Limit physic:alactivity to rout ne daily activities (avoid 
exercsi e, training,sports) and limit activities such as school 
work,and screenlime to a evelthat does not worsen symptoms. 

 

 
Clinic phone number:    

Patient'sname:   

Date/Ume of injury:-------------- 

Date1tlme of medicalrev ew:    

Healthcare Provider: --------------- 

 
1} Avold alcohol 

 
2) Avold prescriptionor non-prescnption drugs 

without medicalsupervision.Specifically: 
 

a) Avold sleepingtablets 
 

b) Do not use asplrln,antHnflammatory medication 
or stronger painmedications such as narcotics 

 

3) Do not drive untilclearedby a healthcare professional. 

 
C Concussion inSport Group 2017 

 
4) Return to play/sport requlres clearance 

by a healthcare professional. Contact details or stamp 
 

 
Davis GA. et al.81 J Sports Mcd 2017;0:1-8.doi:10.1136.1Jjsports-2017-097506SCATS 
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Nom  du joueur  Numéro du joueur  
Date  de la 
blessure 

 Nom  du médecin  

Équipe  Adversaire  

Compétition  
Moment de la 
blessure Premier quart  Deuxième quart  Troisième quart  Quatrième quart 

 

Possibles  changements du comportement 

2. Annexe 2: Protocole HIA1 
 
 
 
 
 

HIA - Évaluation de Traumatisme crânien 
Formulaire 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
MERCI DE COMPLÉTER LA SECTION 1 OU LA SECTION 2 

 

HIA1 

 

 

SECTION 1 – Sortie immédiate et définitive sans retour au jeu  - Merci de préciser la(les) raison(s) : 

 Crise tonique  posturale  Convulsions 

 Perte de connaissance confirmée  Suspicion  de perte de connaissance 

 Trouble  de l'équilibre  / ataxie  Désorienté (temps,  lieu, personnes) 

 Clairement sonné  Clairement confus 

 Changements évidents  de comportement  Tout autre signe ou symptôme détecté sur le terrain 
évoquant  une commotion 

 Signes ophtalmologiques (ex nystagmus spontané) 

 

Sortie demandée par : 

 
 

Vidéo  disponible? 

Médecin de l’équipe 

 Arbitre 
 

  Oui      Non 

Médecin  du Match 
 

Médecin du Tournoi 

Kinésithérapeute 

  Après examen  vidéo pendant  le match 

 

 
SECTION 2 - Évaluation du traumatisme crânien au bord  du terrain - Merci de préciser la(les) raison(s) 

 
Traumatisme crânien  sans diagnostic immédiatement 
apparent 

Possible  confusion  Événement traumatique susceptible d’entraîner une 
commotion (témoin) 

Autre, précisez : 
 
 

Évaluation du traumatisme crânien au bord  du terrain 
(Si l’un des tests n’est pas réalisable, merci d’en indiquer  la raison) 

RÉPONDEZ À TOUTES LES QUESTIONS – Une seule case cochée  dans la colonne  1 : le joueur  ne doit pas reprendre le jeu  1  2 

Score  de Maddock - Orientation  Incorrect  Correct 

Dans quel stade jouons-nous aujourd'hui ? 
 

Dans quelle mi-temps  sommes-nous ? 
 

Quelle équipe a marqué  en dernier dans ce match ? 
 

Contre quelle équipe avez-vous  joué la semaine  dernière  ? 
 

Votre équipe a-t-elle remporté  son dernier 
 
match ? 

La Section 2 se poursuit au verso 

 
Version 4, le 6 Mars  2015 



52 
 

 

SECTION 2 - Évaluation du traumatisme crânien au bord du terrain - suite 

RÉPONDEZ À TOUTES LES QUESTIONS – Une seule case cochée dans la colonne 1 : le joueur ne doit pas reprendre le jeu 1 2 
Mémoire immédiate (ANORMAL = score < 12 ou inférieur au score présaison) Anormal  Normal 

Option 1 : Noix / Tente / Canard / Ceinture / Hippocampe   

Option 2 : Nid / Pile / Orange / Baignoire / Hérisson   

Option 3 : Rose / Tasse / Coton / Guitare / Libellule   
Chiffres à l’envers (ANORMAL = score < 2 ou inférieur au score présaison)  Anormal  Normal 

Essai 1 : 4-3-9 / 3-8-1-4 / 6-2-9-7-1 / 7-1-8-4-6-2   

Essai 2 (en cas de besoin) : 6-2-9 / 3-2-7-9 / 1-5-2-8-6 / 5-3-9-1-4-8   

Marche en tandem (résultat NORMAL est un score ≤ 14 secondes)  Anormal Normal 

Résultats de la Marche en tandem en secondes   1  2  3  4     

Symptômes  Oui Non 

Avez-vous mal à la tête ?   

Avez-vous des vertiges ?   

Avez-vous la tête lourde ?   

Avez-vous des nausées ou envie de vomir ?   

Avez-vous des troubles de la vue ?   

Êtes-vous gêné par la lumière ou le bruit ?   

Avez-vous la sensation d'être au ralenti ?   

Avez-vous l'impression d'être « dans le brouillard » ?   

Vous ne vous sentez pas bien?   
Mémoire différée (ANORMAL = score < 2 ou inférieur au score présaison)  Anormal  Normal 

Tester le rappel des mots utilisés pour la mémoire immédiate   

Symptômes cliniques  Oui Non 

Émotivité - tristesse, anxiété, nervosité, irritabilité   

Somnolent/difficulté à se concentrer   

Le médecin réalisant cette évaluation suspecte une commotion en dépit de tests normaux   

 
 
 

Evaluation demandée par  Evaluation effectuée par  Joueur sorti du terrain 
 

 Médecin de l'équipe 

Kinésithérapeute 

 Médecin du Match 

 Médecin du 

Tournoi 

 Arbitre 

 

 Médecin de l'équipe 

Médecin du Match 

 Médecin du Tournoi 

 Assistant du médecin 

d’équipe 

 

 Non 

Oui, HIA sur le bord du terrain 

Anormal 

 Oui, joueur sorti du terrain 
pour une autre blessure 

La vidéo a-t-elle influencé la 
demande pour l’HIA ? 

Oui Non 

Le médecin du match est-il présent 
lors de l’HIA 1 ? 

Oui Non 

La vidéo a-t-elle influencé la 
décision finale après le HIA 1 ? 

 

Oui Non 
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Test HIA : Évaluation d’impact à la tête HIA 2 
 

ÉVALUATION STANDARDISÉE D'UNE COMMOTION ET TESTS D'ÉQUILIBRE 
(SAC : Standarised Assessment of Concusssion) 

 

COORDINATION  EXAMEN DE L'ÉQUILIBRE 

 Gauche Droit   No. de erreurs 

Quel bras a été testé ?    Appui bipodal  

Score de coordination : sur 1  Appui bipodal  

 Tandem  

SCORE TOTAL DE L'ÉQUILIBRE 
L'évaluation  d'un joueurs de rugby victime d'une commotion 
cérébrale aboutira généralement aux résultats suivants : 
• Test en tandem - 3 erreurs ou plus 
• Test en position sur un pied - 4 erreurs ou plus 

 

 

MÉMOIRE DIFFÉRÉE 

Mots  

Noix 0 1 

Tente 0 1 

Canard 0 1 

Ceinture 0 1 

Hippocampe 0 1 

TOTAL  

Liste complémentaire de mots (utiliser cinq mots) 

1. Nid 2. Pile 3. Orange 4. Baignoire 5. Hérisson 

1. Rose 2. Tasse 3. Coton 4. Guitare 5. Libellule 

1. Guitare 2. Gant 3. Oignon 4. Savon 5. Coccinelle 
 

SCORE DE SAC 

Orientation /5 

Mémoire immédiate /15 

Concentration /5 

Mémoire différée /5 

TOTAL 
L’évaluation  d’un joueur de rugby victime d’une commotion  cérébrale aboutira généralement aux resultats suivants : 
• Score total de SAC inférieur ou égal à 24 
• Score de concentration inférieur ou égalé à 2 (chiffres á l'envers) 
• Score de mémoire différée inférieur ou égal à 3 mois 

 
 

/30 

 

À la fin du HIA2, le diagnostic de la commotion est le suivant : 
 

Maintenant confirmé  Probable, mais je préfère considérer le joueur comme victime d'une commotion  Exclu 
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4.  Annexe 4   SCAT 3  

 
 
 

DJi FIF 
 

Sport Concussion  Assessment  Tool- 3rd Edi tion 
ro.>Mbr 

- 
What is the SCAT3?' 
TSCAT) 11'1 .1 W OI'd !001 f« tvollw'lfl9  . toi 
(Otl(o.rl 
.w'OCIUI'I IM'Ofll'lfi .;Jedf•om 1J'tt"tl.,wjolclef.lllhtOI'9• 
,,_ S(AJ..-.d1P'If·SCiofl lll100S_,:l'OQt, tle'19f<tw!t' loo 

.Ud ll...t.   Ille lllt(M:I S(An ThcS(Al.) ll llf4 
Hw UIOt by Mrdi(..P!oiC'WOI'Iool\  If ,OU ••not q..,..,..tM S90'1 
CotlcU'OioOf'l&r<09f'\ll'Cft lool' ,.,.__llf"lllllg wall tllo sco\t)<..,._ be' 
1«  lt! t<pr  llf'l91)01W"\1$((1ffl, 

 
lni.1AAfof\IW' Cl! !hot S(AI J ptOV>d«i(ln),"M'fi'IOt 
fiiT'4tr  w<ll  '"" S(AlJ.lhoOI.Igh  llt>!fVtl)otl) fM 
tOd1'/'trj lwC'rit<ep.H ot'lIIi(Ui"N'I'IIttiMI l'ct do;lto\bu M)n bOil'lci<WIlf'.lofl'll,. 
"lill «QoWo .t!lom Ar.,«•"'t•odU<u.n "'"&g;ufb'll'l ft· 
Drt (Ot>t'\.lllllotlm Group. 

N01t. Tht- CIIIC)I\Oiol:l ol f (OI'l(U'i IM• dl\oWIldHI!y .......:ir t,.1 

IlGlasgow coma scale (GCS) 

'."..'.•.Y....•....  (J 
f)-OOfnil'lt in*10NU! 
f)'l' O!M'Aif'l9 tO 'IIW(h 

()"') ro<) 

0.1v• liNoltlt'lf'Ofti.•(V• 

No YI'IWI"'WOIIM' 
1n((lt'P' $(1W 

,N.c..:.p.:.OC)t..nt
 

tr«<ul CJtOfll>oe' S(AIJ  nolbf \Melto,«  . 
1dllgflO)O) ol U)<>HI11'1 ll>f · (VI <'Nwl)W'Jf""f'"ll A11 f"'*"t""f 
f(Oflt -il KAT)., 'I'IOf•orotl' 

 
Wh:.t  is :. concussion? 
A <OM< iioOII <'ilid.)lutbiot\(U'Ibr_., h,ti'IC!iOII ( br f d.lf'CI 01' lf'l6(f'f1&or<, 
10 11\eh:  />t'...-.11\f ->(f)'OIJ  oM.jf)ot(•!IC•MIMi(- 

t l&lf'd lwfroWI W moo.t oltttdon 1101 '"-olw Jou ol < 
(on cuwon Voould be W  :P«1ln tht prtW!)(t QI _., Qtlt 01 -••oltht 

 
... 9.     01 
•  iii "))\) 9 UI'(ItNClt,....;$}.or 
•  br·O'\ IC!o\(11'9-<0111..,..01 
, ,.....bth.Mouf{e.9-. lf!pr1'KN I., 

 
SIDELINE ASSESSMENT 
Indications for Emergency Management 
HOTl:Ahttol    (bfl toil' .tdv.itft• M:r br< on 
,....,.lvtyf;l'......  rrJI'. (-«rfi-Qf4('"•t"'9 P11· 
<otdU<f\•nd""9f't'l tiM't\PO!lM!iCo\10 m.-0'\t tolpll<lll 
• (Ï (OtN)(or.lro)IIIMliS 
• Orwt'lo f• lfl9 !.t U'I 
• Pl:r.tntt&1 1rtUJY 

WC)f \ Oif'Of'W ·ob;KS'9fllo 
 

PotentlM slgn$ of <on<uss on? 
If "'f ot M loklot.lfl9•olr.«W'd .-lift •6f«l 01-ii'CI tlow 10 
lloNQ, tl"•lt!k«o Ylo.ld Wl9 p.lt.<>PI".«<,bt" C't.tlw!M    bt, ll"oii'Ck•l 
1oiO'\III •r>d JMul4 t'lOI '"l""lnilt•d        Wt'l IO 'poO'\ th• ,.. ,  4q il 
• 
(<I"(V.lo'Of\"S '"' 

 
Al"/ lO!(                          y     H 
·tf  .J'Iowbl!l)" 
S.. fOim<I!OI O'IC  *"'..,_. I1()1  y     H 
O.W-!.t! Mot<onfvsM MinfOftS IO t     y     • 
loh 01 Mm>< ty                                                                                                   y       • 
"lf.h!JNb\9)" 
"ki O".fll!fl  
...,.y)• 
......01Yo!UIIIioo'                                                                                                     y     • 
V.,.l.,..ltlfl"'.n comtJN:.,-.w..th•!Ttcf l .tbo'fr.               y     • 

8hl m01or •••poli..(M. 
f"IOtlet""pO<'M 

(.<1('1'11>011 toPI.., 

Abo"o<I!WI flwotiiO Pl" 
fltbon/Wilhôl......,10o.-. 
lfX IOp.lllfl 
Ob()'\ {0(11/NNk 

GIA1fOW Co.wor•(l •V • M) 

(.((.....,boo"'l.cdo<llrlr..•u:.o "*"""""'•t.oo<ota 
 

B Maddocks Score1 

 
lrùd>lod.•....-\'I,_I,.HC.kC«otl.l--1 

WN!    - 'IC4Ifl 0 
Y,1\o(h lwll tl-•l ttOw1 

V.'\<o 'i(Otifd '-"ft,.,,.,..,,"  0 
"'"""'  YQYpi,yllll  )  0 
d,ou•t.Nm-! l.m  0 

M hl<Ot• 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

Any adl)cte wlth a 'uspected <oncuulon \hould  bot  RÈMOVEO 
fftOM  P'lAV. Mtdkollly,111Sse1. mOI'IitOrtd   fOr  6etei'i0r.ttion 
(i.e-.. s.hould not beleh Mo4'1) 3ndould not drivea mot«vehlde 
untll <&e;wed10 61> sq by <t m lfiulptOft»IOI\1.No ;.ttllelf dlg. 
noM widl <on<usslon s.hould be rdumeil to sporU p>wtldpatlon 
(ln11'1e di)'f of 11\jury, 
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Oowntoaded lrom hllp://bjsm.bmj.oom/ on September 25,2016 - Published by group.bmj.oom 
 

BACKGROUND COGNITIVE & PHYSICAL EVALUATION 
 

Namo- Examll'lff' 
SpoH/tecYn/Khoot: 

Ali<' 
Yt.;ws oleduCAtion complettd 

 
 
D•te/t1me of injury 
Gendtr  M 

[ 1  Cognitive assessment 
St.andardlud A.ss.eument of Concu.ulon (SAC)• 

 
Orlent,.tion (1 ·•feoo..ctt  eo u• "'' 
WMt mon th t5 it? 

Oom!nl)nt Nnd                                         nght       tttt 
Ho." MN'rf conculJI;ondoyou thinyouNve hadln thepast? 
Whtn WM d'lt most ttctnt COMUU10f'l? 

How long was your recovery hom the most fe<.ent concuss.on? 
HM you  t\<e-r bttn hos.pit hzed ot hld me<lkbl l m ng done fOf         y      N 
ahu<io"'UIYI 
Have you ever be-en dla.gnostd with headaches or migrt\:n6?                 y     N 
Doyouhltoilln•ng dlst b•hty.dysltlfio.AOO/AOH01                                   y     N 
H6t11 you ever been d•f!gnos.t<l w1th depresSion.anxiety                          y      N 
01ocher psychiattc d•sotdtf? 
HM anyone '" your family tver bedagnosed wnh                                  y      N 
;,nyof thes.problems? 
Ait you on arry medK.'Uion.s? If )'tS, plt:Js.t list                                             y     N 

Wha1ls the dato todavl 
What"the dwf cl tht wetll 
WI\M YNI' is tt1 

Wl't•t  W'rlt •s •t nt now? '"'• n • •·) 
Orlent11don core 

 
 
 

...,., 
saddle 
bubbi< 
Toul 

 
 
 
 
 
 
 

tlr>g<f 
-ry penny 
Ptf fume   bl.fll\ltf 
suns.et lemcn 
w-on II'IS«t 

SCAT3 robe done ln resting state.Bestdone 10or more minu tespostexcerdse. 

SYMPTOM EVALUATION 
 

How do  you feel ? 
'"YçvV'lovléKQI'•  fon thero,tl.c,m.ng Hms.: crru,. NSIOOon how)OV teenow· 

Immediate memory uor• total 
 
Concentration:Digits hdcw•d 
,,, rr.--     1-tl•rl',at_,.    ' ' 

4-9-3  0 6-2-9  5-2-6  4-1-S 
3-8-1·4  0 3·2-7·9 1-7-9-S 4-9·6-8 

 
Head.-..c:he 0 
"Prgsure in head'"  0 
Ned::Pain 0 
Nausea or \lomÎUng 0 
Ott:Zm6s.  0 
81urred"V1Sion 0 
Sal.ance problel'n$ 0 
Sttlsiti'lity to light  0 
Stt'lsiti•lity to noist  0 
feeling sAowtd do.vn 0 
FHhng lth -.... a fog'  0 
"Oon't  fe<t nght"  0 
Oiffi<ulty COOCef\lJ;)tJng 0 
Oifficulty rtmembeting  0 
Faligut or tow tnffgy  0 
Conhnton 0 
Oro.YStntU 0 
Troublt f.tlhng aslttp 0 

 
'll;d ,_,., 

4 
 
 
3  4 

4 
4 
4 

 
4 

 

• 
4 
4 
4 
4 
4 

6-2-9-7-1 0 t-5-2-8.0  3-8-5-2-7 6-1-8-4-3 
7-1-8·4-6-2 0  5-3-9-1-4-8  3-1-9.0-4  7-2-4- 5-6 
Tot:lof 4 
 
Concentr:.don:Month ln Reverse Order (1 fe·fl'ltrt uc··t<Q 
DK-Nov.O(t•Sept·Aug•Jui-Jun·Mat)·Af:lr-t-.  ·feb-Jan 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
l)oo to ""t of l ,.,.0"'    ;t' 1· 
FoocwHr(ShoeS, blrefoot. bf.Cfl... e&e) 
 

ModffltdBalance !no< S<OflngSys,.,.(B!SS),.sdng' 

More emouonDI                      0 
tmtabtlt(y                                     0 
s..<lntS!                                      0 
Nervous or An.xtOUs                           0 

 

Total numbtr of symptorns (1..\oX MII'tl pon ble l21 
Symptom uverity score (M(11\o.onpost,.blt tU) 

 
Oo the symptom$ get wOtse w•th phy$ical Kttlllty? 
Oo tht symptoms get woue wlth mtntltwity? 

WhiCh fooc was tut.ed c • "'"""'"'    tnon-4omiMnt 
Tostong wrfaco Chard btld. 01< ) 

Condition 
Double119 s.t nœ 
Songele9 stonœ(_,...,roc., 
Tlftdtm s.tanct l  OM at fM Ntt 

Attd/Or 
y N  T•nd•m iJ11t'-' 
y N  Time(bt-td4t    l 

lelt 

setf rattd 
dtn•danmter'lfe\Y 

t rated al\d dintdan motutored   
t rattdwlth parent input 

Overail radng:If you know the l'llhlete \Ytlt pnor to the ltljury,how <fifftrtnt ts 
tht athlete actingcomp;)red to histher usual stlfl 

r-Coordination exam ination 
Upper Umb coordination 
Wht(h .-rm Wa$  te-s.ted: 1:left   1 1!411 

unsure N/A 

 
Scoring on the SCAT3 should not be used as a stand-atone method  r to diagnose concussion,measure recovery or make de<isions about 
an  athlete's readiness to  retum  to competttion after concussion. 
Sincesigns and symptoms may evolve over time, it is important to 

Coordination  <.ore 
 
 
SAC Delayed Recan• 
Delayed re<-all score 

ofll 

 
 
 
  ofS j 

considcr repeat evaluation 1nthe acutc ssessment of concussion.    

 
260 

 
SCAT3SFORT CONCUSSOASSESME\ITTOOi. 3  PAGEl  
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5. Annexe 5 : Maddocks adapté à la fédération Equestre internationnale  
 
 
 
 

 

Sport) 
Concussion Sideline Assessment Questions (Maddock’s Qs, Modified for Equestrian 
 
  Which event are we at? 
  What is the name of the horse you are riding? 
  Which competition is it? 
  Which fence did you fall at? 
  What event and where did you last compete? 
  Who is the current World Champion in Eventing or Show Jumping? 
 Where were the last World Equestrian Games held? 
 How did you get here today? 
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6. Annexe 6 : Avis de la commission d’éthique 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Commission Ethique du Département de 
Médecine Générale de Midi  Pyrénées 

 
Secrétariat : Dr Motoko DELAHAYE 

30 Avenue des Arcades, 12000 Le Monastère 
Tél. : 05.65.42.58.69  – Tél. Port : 06.88.05.55.52–  motoko.delahaye@dumg-toulouse.fr 

 
 

Président  : Mme Laurencine  VIEU 
Secrétaire  : Mme Motoko DELAHAYE 

 

 
AVIS  A LA COMMISSION ÉTHIQUE DU DÉP ARTEMENT UNIVERSITAIRE DE MÉDECINE 

GÉNÉRALE DE MIDI-PYRENEES 
 

 
 

Renseignements concernant le demandeur : 
Nom :    Xavier  DECHAMBRE 
Qualité  : Interne  en médecine générale (médecin remplaçant non thésé) 
Adresse, 7 bis rue louis Pirraud  26300  Bourg  de Peage 
Courriel : xavier.dechambre@hotmail.fr 
Numéro de téléphone : 0649742922 

 
Renseignements concernant le promoteur : 

 

Nom : BRAUGE Davic 
Qualité  : Dirrecteur de thèse 
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INTRODUCTION : La commotion cérébrale dans la pratique sportive est un problème récurrent, il est 
important d’avoir des tests fiables et reproductifs qui permettent son diagnostic rapide et sa prise en charge 
adéquate. L'outil SCAT est considéré comme l'évaluation standard en sortie de jeu, il est adapté dans le rugby 
professionnel en protocole HIA. Mais ces protocoles sont susceptibles d’être perturbés par la fatigue engendrée 
par un match. 
METHODE : Nous avons examiné les performances aux HIA1 et SCAT3 au repos puis après l’effort chez 
40 sportifs. 
RESULTATS : Nous avons retrouvé une diminution significative des résultats au protocole SAC dans les 
suites de l’effort avec une diminution des tests de concentration. Les symptômes déclarés étaient plus 
nombreux après l’effort, avec des scores de gravité augmentés. Enfin, les tests d’équilibre du BESS 
engendraient plus d’erreur à l’effort. 
CONCLUSION : Ces perturbations témoignent de l’intérêt d’une évaluation en plusieurs étapes telle qu’elle 
est réalisée dans le protocole HIA, mais aussi de la recherche sur différents outils diagnostics associés. 
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TITLE : Evaluation of physical fatigue on concussion diagnostic tests. 
INTRODUCTION : Sport-related concussion is a common problem. It is important to have reliable and 
reproductive tests that allow the rapid diagnosis and proper management. The SCAT tool is considered the 
standard evaluation at the end of the game, it is adapted in professional rugby HIA protocol. But these 
protocols are likely to be disrupted by the fatigue generated by a match. 
METHOD: We examined the performances at SCAT3 and HIA1 at rest and after the effort in 40 sportsmen. 
RESULTS : We found a significant decrease in SAC results after exercise with a decrease in concentration 
tests. Reported symptoms were greater after exercise, with increased severity scores. Finally, the balance tests 
of the BESS caused more error in the effort. 
CONCLUSION : These disturbances testify to the interest of a multi-step evaluation as it is carried out in 
the HIA protocol, but also of research on various associated diagnostic tools. 
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