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Liste des abréviations

AE : Athlete Exposure / Exposition d'un athlète

BESS : Balance Error Scoring System 

CC : Commotion Cérébrale

CDC : Centers for Disease Control and prevention / Centre de prévention et de contrôle

des maladies.

CIM -10 : Classification Internationale des Maladies (10ème version)

CRT : Concussion Recognition Tool / Outil de reconnaissance des commotions

D3 : 3ème division de district de football de Haute-Garonne

DES : Diplôme d’Études Spécialisées

DSM-V : Diagnostic anc Statistical manual of Mental disorder / Manuel diagnostique et

statistique des troubles mentaux (5ème version)

DTI : Diffusion Tensor Imaging / Représentation de tenseur de diffusion

ECT : Encéphalopathie Chronique Traumatique

FFF : Fédération française de football

FIFA : Fédération Internationale Football Association 

GCS : Glasgow Coma Scale / Glasgow Coma Score

GSC : Graded Symptom Checklist 

IFAB : International Football Association Board

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

LFP : Ligue de football professionnelle

NCBI : National Center for Biotechnology Information

PC : Perte de connaissance

PCSS : Post Concussion Symptom Scale / Échelle de symptômes post-commotionnels

RTP : Return To Play / Retour au jeu

SAC :  Standardized  Assessment  of  Concussion  /  Échelle  standardisée  de  commotion

cérébrale

SCAT : Sport Concussion Assessment Tool / Outil d'évaluation de la commotion dans le

sport

SFMU : Société Française de Médecine d'Urgence

SPC : Syndrome Post-Commotionnel

TC : Traumatisme Crânien

TCL : Traumatisme crânien léger

TDM : tomodensitométrie/scanner

UEFA : Union of European Football Association
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I. Introduction  

A) La Commotion Cérébrale (CC)  

1. Définitions  

La commotion cérébrale, communément désignée sous le terme commotion,

est un trouble neurologique consécutif à un traumatisme crânien (TC). Dans les

pays anglo-saxons, elle est appelée « brain concussion» ou « concussion ».

Les mots  « commotion »  et  « concussion »  viennent  respectivement  du  latin

« commotio » et « concussio » qui signifient « secousse ». 

L'évaluation et la classification des TC repose sur l'échelle de Glasgow (GCS)

qui  a été  développée  par  Teasdale  and  Jennett  en  1974.(1) Elle  permet

d'apprécier l’état de conscience et la profondeur du coma et est divisée en trois

parties : réponses motrice, verbale et oculaire. Après addition de chaque item, le

score maximal est de 15 et le minimum est de 3.

Les TC sont alors classés selon trois niveaux (2):

– léger si GCS ≥ 13

– modéré si 9 ≤  GCS ≤  12

– sévère si ≤ 8

La CC entre dans le cadre des TC légers (TCL). 

La 5eme conférence de consensus internationale sur la commotion cérébrale,

tenue à Berlin en 2016, a précisé la définition actuelle de la commotion cérébrale

(3): 

Il s'agit d'un trouble neurologique provoqué par un traumatisme crânien léger

induisant l'application soudaine de forces d'inertie sur la tête et le cerveau.

Sur le plan clinique elle peut être décrite par les caractéristiques suivantes : 
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– elle est causée soit par un impact direct à la tête, au visage ou au cou

soit  par  un  impact  indirect  sur  le  reste  du  corps  dont  la  force  est

transmise à la tête.

– il en résulte une altération rapide et transitoire des fonctions cérébrales

mais dont certains signes et symptômes peuvent parfois se prolonger.

– les symptômes cliniques sont le reflet d'un déficit fonctionnel plus que

d'anomalies  anatomiques  ou  structurelles.  Même  s'il  existe  un

retentissement  neurophysiologique,  l'imagerie  cérébrale  standard  est

normale.

– les signes et symptômes cliniques sont multiples, avec ou sans perte de

connaissance.  Leur  résolution  est  classiquement  progressive  en

quelques jours  mais peut parfois prendre plus de temps.

2. Historique  

L'étude des traumatismes crâniens commencent il y a plus de 3000ans mais la

notion de commotion cérébrale n’apparaît que plus récemment.(4)

De l'Antiquité au Xème siècle,  il  n'existe qu'une compréhension rudimentaire

des  traumatismes  crâniens  et  aucun  vestige  d'écrit  médical  ne  distingue  les

traumatismes crâniens légers des sévères.

A la fin du premier millénaire, le physicien arabe Rhazes est le premier a utiliser

le terme de commotion et à la décrire clairement comme une entité à part entière.

Il distingue la commotion, qu'il décrit comme un état physiologique anormal, des

atteintes cérébrales graves.

Au début  du Moyen-âge,  Lanfrancus est  le  premier  médecin « moderne » a

considérer la commotion comme une entité propre. Il affirme que les symptômes

post-commotionnels  peuvent  disparaître  rapidement  et  sont  le  résultat  d'une

paralysie  transitoire  des  fonctions  cérébrales  causée  par  l'ébranlement  du

cerveau.(5) Ce  concept  d'ébranlement  cérébral  a  par  la  suite  influencé  la

compréhension de la physiopathologie de la commotion.

La compréhension de la commotion évolue ensuite assez peu jusqu'au 16eme

siècle.  Berengario  Da  Carpi  émet  alors  l'hypothèse  que  le  « cerebrum
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commotum » est provoqué par l'écrasement de la structure molle cérébrale sur la

structure dure de la boite crânienne. Ambroise Paré la décrit comme une paralysie

transitoire des fonctions cérébrales faisant suite à un mouvement brusque de la

tête, sans fracture ni lésion.

Une des dernières descriptions cliniques de cette ère est  également la plus

détaillée, on y retrouve beaucoup de points communs avec la description actuelle :

perte de connaissance, somnolence, troubles visuels et vertige transitoire.

Plus récemment, les recherches et publications sur la commotion cérébrale se

sont inscrites dans un contexte historique et social. Elles sont chronologiquement

liées à l'industrialisation et aux accidents ferroviaires à la fin du XIXème siècle,

puis à la première et la seconde guerre mondiale, à la sécurité routière et à l'essor

de la boxe entre 1950 et 1980, pour finalement se concentrer sur les sports de

contact de nos jours.(6)

En  1966  le  congrès  des  neurochirurgiens  américains  propose  une  nouvelle

définition  de  la  CC  qui  sera  par  la  suite  adoptée  par  l'American  Medical

Association et par l' International Neurotraumatology Association.(7)

C'est cette définition qui sert de base aux conférences de consensus sur la CC

dans le sport et  à la définition actuelle.  Après une première édition en 2001 à

Vienne(8), à l'initiative de la fédération internationale de hockey, de la Fédération

Internationale Football Association (FIFA) et de la commission médicale du comité

olympique, quatre autres éditions ont eu lieu jusqu'à Berlin en 2016. (9) (10) (11)

(3)

De nombreuses instances sportives ont maintenant pris conscience des enjeux

sanitaires  et  économiques  de  la  CC.  Des  pays  comme  les  États-Unis  ou  le

Canada  ont  été  les  premiers  à  mettre  en  place  des recommandations  et  des

protocoles pour le sport professionnel puis amateur, en particulier dans le football

américain ou le hockey sur glace. 

En  France,  pour  le  sport  professionnel,  c'est  le  rugby  qui  a  fait  figure  de

précurseur dans la lutte contre les CC. 
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Dans les médias la CC a pris une certaine ampleur au cours des 15 dernières

années.  Mais  dans la  population  générale  l'intérêt  pour  la  CC n'existe  encore

qu'en réaction à des épiphénomènes. L'étude des réseaux sociaux en 2016 aux

états-unis retrouvait ce phénomène de réaction rapide mais brève à des incidents

liés à la CC, l'intensité de la réaction étant liée à la popularité du sportif concerné

ou la portée du scandale.(12) L'image du KO au cinéma, depuis longtemps utilisé

pour son ressort comique, doit également évoluer.(13)

3. Épidémiologie  

En 1998, le Centre de prévention de contrôle des maladies (CDC) estimait le

nombre de CC liées au sport à environ 300000 par an aux États-Unis.(14) En

prenant  en  compte  le  fait  que  la  plupart  des  CC  ont  lieu  sans  perte  de

connaissance,  passent  inaperçues et  ne  sont  pas médicalisées,  une étude de

2006 estime plutôt ce nombre entre 1,6 et 3,8 millions.(15)  

Leur incidence semble par ailleurs en augmentation au cours des dernières

années, y compris dans le football.(16) Cela peut s'expliquer par l'évolution des

morphotypes et  une meilleure  préparation physique favorisant  les  impacts.  On

peut  également  penser  que  la  prise  de  conscience  du  sport  professionnel

international  et  la  meilleure  information  des  sportifs  a  augmenté  le  taux  de

déclaration des CC.

En  2011,  la  CC a  été  déclarée  fléau  national  par  les  instances  médicales

américaines.

Ces chiffres doivent être interprétés avec précaution, tant ils sont probablement

impactés  par  le  phénomène  de  sous-déclaration,  mis  en  évidence  dans  de

nombreuses études.

Sur les 454 joueurs de football américain interrogés dans une étude canadienne

de  2018,  106  déclaraient  avoir  subi  une  CC.  82%  d'entre  eux  n'avaient  pas

réclamé d'évaluation médicale pour une CC au moins une fois dans la saison.(17)

En 2004, une étude américaine retrouvait un taux de déclaration des CC chez

des joueurs de football américain de seulement 47%.(18)
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Cette sous-déclaration peut être involontaire, du fait d'une méconnaissance de

la CC : en 2014, sur 161 jeunes sportifs américains, il existait pour 26% d'entre

eux une suspicion de commotion qui n'avait pas été reconnue par l'athlète.(19)

Elle  peut  également  être  délibérée,  on  retrouve  alors  plusieurs  causes

fréquemment citées par les sportifs : souhait de finir le match avant d'être évalué,

peur d'être sorti du terrain, ne pas laisser tomber les coéquipiers, peur de perdre

son statut au sein de l'équipe, peur d'être mal vu par ses coéquipiers.(17) (18) (20)

Ce phénomène vient  renforcer  l'importance  d'une  éducation  des  acteurs  du

sport en général, pour que les CC ne soient plus négligées ou ignorées. En 2011

Bramley et Al. ont montré que des joueurs ayant reçu une éducation sur la CC

avaient plus tendance à notifier leurs symptômes à leur coach.(21)

4. Clinique  

La CC présente un tableau clinique polymorphe et peu spécifique. Il est de plus

évolutif à sa phase aiguë, ce qui complique son diagnostic. 

Les symptômes peuvent apparaître dans les secondes, les minutes, voire les

heures qui suivent le TC. 

La  perte  de  connaissance,  à  laquelle  la  CC  est  souvent  associée,  n'est

présente que dans 4,6 à 10% des cas.(9)(10)

A  court  terme,  le  sportif  commotionné  peut  présenter  des  symptômes

somatiques et des défaillances cognitives.

A moyen terme les patients peuvent présenter des troubles de la concentration,

des troubles du sommeil et des troubles dépressifs.

En terme de fréquence, le symptôme le plus retrouvé dans les études est la

céphalée.  Parmi  les  autres  symptômes  fréquents  on  retrouve  les  troubles  de

l'équilibre, les vertiges, les difficultés de concentration et la fatigue.(22) (23) (24)

(25) 

La figure 1 propose une liste des symptômes possibles de la CC.(26)
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Symptômes et signes

physiques

Troubles du

comportement

Troubles cognitifs Troubles du

sommeil

– Céphalées
– Nausées/Vomissements
– Vertiges/Étourdissement
– Troubles visuels
– Photophobie 
– Phonophobie
– Perte de connaissance 
– Amnésie 
– Perte d’équilibre ou 
mauvaise coordination 
– Diminution des habiletés 
au jeu 
– Asthénie
– Déficit sensitivo-moteur
– Convulsions

– Irritabilité
– Labilité 
émotionnelle
– Tristesse 
– Anxiété
– Émotions 
inadéquates

– Ralentissement du
temps de réaction
– Troubles de la 
concentration
– Troubles de la 
mémoire 
– Confusion
– Sentiment d’être 
dans le brouillard 

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

Figure 1 : Signes et symptômes de la CC

Lors de la survenue indiscutable de signe neurologique après impact crânien

(ex : perte de connaissance), le diagnostic de CC est évident. Parfois le ou les

symptômes sont fugaces ou peuvent passer inaperçus en cours de jeu. Il existe

alors quelques tests cliniques validés qui peuvent aider à poser le diagnostic.

Pour les professionnels de santé, la conférence de Berlin recommande chez

l'adulte l'utilisation de l'outil d'évaluation de la commotion dans le sport (SCAT).

Crée en 2001(8), il a été régulièrement adapté par des consensus d'expert jusqu'à

sa version actuelle le SCAT 5 (annexe 1).

Cette  batterie  de  tests  neuropsychologiques  brefs  comprend  un  score  de

Glasgow,  les  questions  de  Maddock  (figure  2),  l’échelle  standardisée  de

commotion  cérébrale  (SAC)  (figure  3),  la  cotation  des  différents  symptômes

témoignés  et  leur  score  de  gravité  (figure  7),  les  épreuves  d’équilibre  et  de

coordination (BESS (figure 4),  doigt-nez (figure 5),  funambule (figure 6)),  ainsi

qu'un examen du rachis cervical. 

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

des  événements  récents.(27) Une  seule  réponse  fausse  oriente  vers  une

commotion cérébrale, avec une sensibilité évaluée de 32 à 75% et une spécificité

de 86 à 100%.
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Dans quel stade sommes-nous aujourd’hui? 

À quelle mi-temps sommes-nous? 

Qui a marqué en dernier au cours de ce match? 

Contre quelle équipe avez-vous joué la semaine dernière / le dernier

match? 

Votre équipe a-t-elle gagné le dernier match? 

Figure 2 : les questions de Maddock

→ L'échelle standardisée de commotion cérébrale (SAC), élaborée en 1998 par

McCrea(28),  est  un  test  global  de  fonctionnement  mental.  Elle  comprend  une

évaluation  de  la  mémoire  (immédiate  et  différée),  de  la  concentration,  de

l'orientation  et  un  examen  neurologique.  Elle  est  susceptible  d'identifier  la

présence d'une commotion cérébrale  avec une sensibilité de 80% à 94% et une

spécificité de 76% à 91%.(29) (30)
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→  Le  Balance  Error  Scoring  System  (BESS)(31) recherche  des  troubles  de

l’équilibre  en  réalisant  3  postures  différentes  sur  une  durée  de  20  secondes

chacune, pieds nus, les yeux fermés :

– en appui bipodal (pieds joints)

– en appui unipodal sur la jambe non dominante 

– en tandem, jambe non dominante en arrière 

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.
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→ L'épreuve doigt-nez est une épreuve de coordination : 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  (figure  5).  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. 

→ La marche en tandem ou marche funambule est réalisée debout, les pieds

joints, sans chaussure (figure 6). Le patient marche aussi vite et précisément que

possible  le long d'une ligne de 3 mètres de long et de 38 mm de largeur,  en

plaçant à chaque pas le talon juste devant les orteils. Quand il arrive au bout de la

ligne, il fait demi-tour et retourne au point de départ avec la même démarche. Le
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Figure 4 : BESS(31)

Figure 5 : épreuve
doigt-nez



meilleur temps est retenu et doit être inférieur à 14 sec. 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. 
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Figure 6 : marche en
tandem



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

Checklist  (GSC)  consistent  en  des  listes  simples  de  symptômes.  Elles  sont

utilisées lors de l'évaluation initiale mais également au cours du suivi du joueur

pour  apprécier  l'évolution  des  symptômes.  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). 

Pour le grand public et le sport amateur, a été crée en 2012(11) le concussion

recognition tool (CRT), adapté par la suite jusqu'à sa version actuelle le CRT 5

(annexe 2). Il comprend des signes et symptômes de la CC, des signaux d'alerte,

un test de Maddock et quelques conseils de prise en charge. Il existe également

sous une forme plus synthétique nommée pocket CRT5 (annexe 3).
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Figure 7 : GSC (32)



5. Paraclinique  

a) Imagerie  

Les TC légers (TCL) sont un motif de recours fréquents aux urgences. Parmi

eux,  environ  8  %  présentent  des  lésions  hémorragiques  intracrâniennes  non

neurochirurgicales et 1 % nécessitent un recours à la neurochirurgie.(32) 

En cas de CC sans complication, les examens d'imagerie cérébrale courants

(TDM et IRM) ne présentent pas d'anomalie et sont inutiles. Il est donc important

de connaître les signes cliniques de gravité qui posent l'indication d'une imagerie.

Dans ce contexte, les recommandations de la Société française de médecine

d'urgence (SFMU) sur  la  prise en charge des TCL font  références.  Elles  sont

résumées en figure 8 et 9.(33)
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Figure 8 : facteurs de risque devant faire réaliser un scanner
cérébral



Certaines  techniques  d'IRM  plus  avancée,  comme  la  technique  de  la

représentation  de  tenseur  de  diffusion  (DTI),  la  spectroscopie  ou  l'IRM

fonctionnelle, permettent de détecter les conséquences de la CC. En revanche,

d'autres études sont nécessaires pour affirmer une corrélation entre ces anomalies

et l'évolution clinique des patients.(34)

b) Bilan biologique  

Aucun examen biologique n'est recommandé dans le cadre du diagnostic ou du

suivi de la CC à l'heure actuelle. 

Plusieurs biomarqueurs sont à l'étude afin de faciliter le diagnostic et le suivi

des CC. Si la protéine S100 a montré certaines corrélations avec des examens

d'imagerie spécialisés dans les suites de CC, son utilisation ne permet pas encore

de prédire la survenue ou l'intensité des symptômes.(35)

6. Récupération  

Le traitement de la CC repose uniquement sur du repos, à la fois physique et

intellectuel.(3) Le patient  doit  être informé que toute activité physique doit  être

stoppée pendant  48h ainsi  que toute activité intellectuelle intense. Un arrêt de

travail peut-être justifié et l'utilisation des écrans doit être limitée.
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Figure 9 : facteurs devant faire réaliser le scanner cérébral en
urgence



Dans la majorité des cas, si le repos est bien respecté les symptômes d'une CC

bien prise en charge disparaissent en quelques jours (7 à 10j).(36)

En cas d'apparition de nouveaux symptômes ou si l'intensité des symptômes

augmente, le patient doit reconsulter.

La  reprise  des  activités  intellectuelles  et  sportives  se  fait  de  manière

progressive selon un protocole de type « retour au jeu » dont la figure 10 est un

exemple. De nombreux protocole « Return To Play » (RTP) existent, ils respectent

tous les mêmes principes :  la reprise des activités se fait  par palier après une

période de repos de 24/48h, une période minimale de 24h doit  être respectée

entre chaque palier, toutes apparition ou retour de symptômes justifient de revenir

au palier précédent.

En cas de persistance des symptômes malgré un protocole bien respecté (>15j

chez l'adulte,  >1 mois chez les mineurs),  un avis spécialisé doit être demandé

(neurochirurgien, médecin du sport ou neurologue).

B) CC et Football  

1. Un sport pourvoyeur  

Environ 265 millions de personnes pratiquent le football dans le monde, ce qui

en fait l'un des sports les plus populaires.(37) Contrairement au football américain

ou au rugby, les contacts direct entre joueurs à type de charge ou de plaquage ne

sont pas autorisés. Le grand public et les médias ont de fait tendance à considérer

que le risque de CC est faible. Pourtant les contacts entre joueurs sont nombreux

et le risque de CC bien réel : les tacles, les sorties de gardien et surtout les duels
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Figure 10 : Exemple de protocole de retour au jeu de la conférence de Berlin



aériens  pour  jouer  le  ballon  de  la  tête,  spécifiques  au  football,  exposent  les

joueurs.

De nombreuses études ont tenté de comparer l'incidence de la CC dans les

principaux sports de contact. Ces analyses, souvent rétrospectives et complexes,

retrouvent des chiffres assez variables. Elles expriment leurs résultats en nombre

de  commotion  pour  1000  « athlete  exposure »  (AEs)  (un  AE  correspond  en

général à un match ou un entraînement) ou en nombre de commotion par 1000

heures de jeu.

Une méta-analyse de 2018 retrouve les chiffres suivants concernant l'incidence

des CC :(38)

→  football : entre 0,004 et 2,44 pour 1000h de jeu avec une médiane en

match et en entraînement de respectivement 1,25 et 0,08. Pour 1000 AEs

les études sont plus rares : entre 0,08 et 1,42.

→ rugby : entre 0,02 et 8,93 pour 1000h de jeu et entre 0,29 et 9,64 pour

1000 Aes avec une médiane en match de 4,33/1000h et 2,87/1000AEs

→ football américain : entre 0,18 et 5,56 pour 1000 Aes avec une médiane

en match de 3,60 pour 1000 Aes.

Dans « management of concussion in soccer »(39), Hubertus et Al. rappelle que

la CC représente 22% des blessures liées au football et que 63% des joueurs de

football ont subi au moins une CC dans leur carrière. Il  apparaît que 82% des

joueurs  ayant  subi  une  CC en  ont  subi  plusieurs  et  que  seulement  19% des

joueurs concernés avaient conscience que leurs symptômes témoignaient d'une

CC.

Malgré une incidence inférieure au rugby ou au football américain, le nombre de

pratiquants est tel qu'il fait du football le sport le plus pourvoyeur de CC .(40) C'est

pourquoi l'enjeu de la prévention de la CC dans le football est immense.

Concernant le football amateur, les données sont rares mais il semble que le

nombre de CC y soit plus important que chez les professionnels.(41) Dans une

population où aucun encadrement médical n'est bien souvent présent, l'enjeu est

encore plus grand.
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2. Caractéristiques de la CC au football  

Les  mécanismes  et  caractéristiques  de  la  CC dans  le  football  sont  encore

imparfaitement connus, mais de nombreuses études ont permis d'en améliorer la

compréhension.

Comme le montrait les chiffres d'incidence, le risque de CC est plus important

en match qu'à l’entraînement, et ce jusqu'à 12 fois plus.(42)

Concernant le type d'action de jeu à risque, la majorité des études convergent

vers les chocs entre joueurs, le plus souvent sur des duels aériens visant à jouer

le ballon de la tête, moins souvent sur des contacts au sol . Les contacts entre un

joueur et le sol ou le but, tout comme les contacts entre un joueur et le ballon sont

moins pourvoyeurs de CC. (41) (43) (44) (45) 

La zone de contact la plus fréquemment en cause est la tête pour le joueur

commotionné, même si une CC est possible pour tout type de contact. Concernant

les chocs à la tête, les contacts tête-tête ou coude-tête sont les plus fréquents.(40)

(43) (45) (46) (47) En cas de contact coude-tête, il n'est intentionnel que dans 20%

des cas.(43) On peut noter que la proportion de blessure à la tête de manière

générale faisant suite à une faute est modérée (40 à 49%).(48) Concernant les

impacts  involontaires  à  la  tête  par  le  ballon  (dégagement,  frappe)  ils  peuvent

causer une CC et semblent augmenter les symptômes de dépression, d'anxiété et

de troubles du sommeil.(49)

Les zones du terrains concentrant le plus de CC semblent être la surface de

réparation et le milieu du terrain.(50) (40) Des résultats qui ont du sens, les duels

aériens ayant lieu le plus fréquemment dans ces zones.

Les postes les plus à risques semblent être les défenseurs, les milieux défensifs

et les gardiens.(41) (42) (51)

26



C) Risques encourus  

1. Court et moyen termes  

Lorsqu'un joueur présente des symptômes de CC il doit sortir du terrain et être

évalué. En cas de CC avérée il doit stopper définitivement le jeu.  Dans une étude

suédoise récente, sur 959 joueurs et joueuses de football professionnels, 37% des

sportifs  commotionnés  ont  continué  à  jouer(50).  Ils  s'exposent  alors  à  divers

risques :

→ comme dans les autres sports de contacts(23), un joueur commotionné

qui continue le match est plus à risque pour toutes autres blessures.(52) 

→ la poursuite du jeu au cours du match ou dans les jours qui  suivent

expose à un sur-risque de récidive de CC. Les études montrent également

qu'un joueur ayant un antécédent de CC est deux fois plus à risque.(53)

→ les performances des joueurs de champ sont diminuées.(16)

→ le syndrome du second impact, dont l'existence est débattue, concerne

les  enfants  et  les  adolescents.  La  survenue  d'un  second  traumatisme,

même minime, dans les heures voire les jours suivants une CC, pourraient

engendrer  de  manière  brutale  un  important  œdème  intra-cranien  aux

conséquences désastreuses allant jusqu'au décès.(54) (55)

D'autres  études  sont  nécessaires  pour  pouvoir  affirmer  la  réalité  de  ce

syndrome. Les cas décrits pourraient n'être liés qu'à la deuxième CC, sans lien

avec le premier épisode.(56)

→ dans la majorité des cas, les symptômes d'une CC bien prise en charge

disparaissent en quelques jours (7 à 10j).(36) En cas de persistance des

symptômes au-delà, on parle de syndrome post-commotionnel (SPC) ou de

syndrome commotionel prolongé :

Longtemps remis en question, le SPC ne correspond pas à une entité clinique

bien définie mais à la persistance, au delà des délais habituels, d'un ou plusieurs

symptômes potentiellement liés au traumatisme crânien initial . La plupart de ces

symptômes étant aspécifiques et parfois présents dans la population générale, il
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est important de s’assurer de leur absence avant le traumatisme et de prendre en

compte les antécédents médico-psychiatriques avant d’évoquer un SPC.

Selon les classifications le délai pour parler de SPC diverge : La Classification

internationale des maladies (CIM-10) publiée par l’Organisation mondiale de la

santé (OMS) parle de SPC lorsque des symptômes persistant après 4 semaines

alors que le  Manuel  diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V)

retient une limite à 3 mois. 

La conférence de consensus de Berlin parle de « symptômes persistants » au

delà de 10 à 14J chez l'adulte. 

Une chronicisation des symptômes est possible, certains SPC persistant parfois

plus d'un an.

Plusieurs facteurs peuvent favoriser la survenue d'un SPC. Les âges extrêmes,

en particulier  les sportifs  de moins de 18ans,  sont  plus à risque de voir  leurs

symptômes se prolonger. Malgré des études divergentes, le sexe féminin semble

faire partie de ces facteurs.(57) On peut également citer les antécédents de CC,

de migraines ou de troubles de l'attention, les récidives de CC et la reprise trop

précoce  des  activités  sportives  ou  intellectuelles.  Enfin  les  données  de  la

littérature  sont  contradictoires  sur  le  caractère  prédictif  de  SPC  de  certains

symptômes initiaux, tels que l'amnésie prolongée(58), l'insomnie et les difficultés

de concentration(59) ou encore la perte de connaissance.(60) Des symptômes

initiaux d'intensité sévère semblent cependant favoriser un  SPC(60), y compris

pour les symptômes d’ordre psychiatriques.(59)

2. Long terme  

Une CC isolée et bien prise en charge n'expose pas à des risques à long terme.

En  revanche,  la  répétition  de  CC au  cours  de  la  carrière  d'un  sportif  semble

exposer à de graves complications neuro-psychologiques. 

Au début du XXème siècle, Martland met en évidence des cas de démence et

de  syndrome  cérébelleux  chez  d'anciens  boxeurs.(61) Cette  pathologie  mal

comprise, désignée sous le nom de « punch drunk syndrom » puis plus tard de
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« démence  pugilistique »,  est  à  l'époque  interprétée  comme  des  micro-

hemorragies dues aux CC répétées. 

Dans les années 90, le terme d'encéphalopathie chronique traumatique (ECT)

apparaît. Sa description clinique associe des troubles de la démarche, du discours

(peu fluide, ralenti), des symptômes extra-pyramidaux, des troubles émotionnels

ou encore des troubles cognitifs au sens large (attention, mémoire ou fonctions

exécutives) qui évoluent de façon progressive dans le temps, même après l’arrêt

du sport.(62)

Dans les années 2000, les travaux d'Omalu lève le voile sur les conséquences

à long terme des CC répétées chez les footballeurs américains.(63) Grâce à ses

travaux  d'anatomopathologie  post-mortem,  l'ECT se  révèle  être  une  tau-pathie

caractérisée par des dépôts de protéines tau hyper phosphorylée et de protéines

TDP 43. La médiatisation de cette affaire et la tentative de la NFL de minimiser les

résultats d'Omalu provoquent une prise de conscience sur le sujet qui va dépasser

le cadre du football américain et se propager à tous les sports de contact dans le

monde entier.

Les  preuves  d'un  déficit  cognitif  chez  les  athlètes  à  la  retraite  ayant  un

historique de CC sont de plus en plus nombreuses. Les champs de la mémoire,

des  fonctions  exécutives  et  psychomotrices  semblent  être  plus  affectés.(64)

D'autres études prenant  en compte les antécédents  médico-psychologiques,  le

niveau  cognitif  de  base  et  l'historique  de  CC sont  toutefois  nécessaires  pour

comprendre précisément les effets des CC répétées sur les fonctions cognitives. 

Il  semble également exister  un lien entre CC répétées et  d'autres maladies

neurodégénératives.  Chez  des  joueurs  de  NFL à  la  retraite,  la  mortalité  par

maladies  neurodégénératives  serait  trois  fois  plus  élevée  que  celle  de  la

population  générale,  notamment  pour  la  sclérose  latérale  amyotrophique  et  la

maladie d'Alzheimer.(65)

 Les données sur le football  sont plus rares et plus récentes et doivent être

interprétée avec prudence. 
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Une  étude  rétrospective  a  montré  que  la  mortalité  par  maladie

neurodégénérative  chez  d'anciens  joueurs  de  football  professionnels  écossais

était supérieur à celle du reste de la population.(66)

Chez d'anciens joueurs de football professionnels ayant un historique de CC et

présentant des signes de démence, Ling à mis en évidence des cas d'ECT.(67)

La particularité du football réside dans le jeu de tête : les joueurs sont amenés à

frapper le ballon volontairement avec la tête. Cette pratique pose la question du

risque éventuel à long terme des subcommotions répétées. Il n'existe pas à l'heure

actuelle de preuves solides allant dans ce sens.(42) (68) 

D) Prévention dans le sport  

1. Dans les autres sports  

Depuis le début des années 2000 plusieurs fédérations et instances sportives

tentent de réduire le nombre de CC et leurs conséquences pour les sportifs, en

particulier  pour  les  enfants  et  les  adolescents.  Plusieurs  leviers  peuvent  être

utilisés : les règles du jeu, les lois nationales, les protocoles de prise en charge ou

encore l'éducation des acteurs du sport.

De  nombreux  sports  ont  ainsi  vu  leurs  règles  modifiées  ou  adaptées  en

prévention des CC.

Au football  américain,  les plaquages la tête en avant ont été interdits et les

procédure de renvoi au pied ont été simplifiées. Un expert regarde le match d'un

site central avec pour unique but de repérer les suspicions de CC. En France les

contact au dessus des épaules sont interdits sur un joueur sans défense.

Au hockey sur glace les « mises en échec sournoises » ont été interdites.

Au  rugby  le  nombre  de  changements  autorisés  a  été  augmenté,  tous  les

joueurs ont maintenant le droit de re rentrer en jeu et la règle du carton bleu à été

instaurée : elle permet à l'arbitre de sortir définitivement un joueur suspect de CC. 

Sur le plan légal on peut citer la loi Zackery Lystedt de 2009 aux États-Unis.

Nommée en référence à un jeune joueur de football américain de 13ans, qui garde
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de  lourdes  séquelles  neurologiques  après  un  incident  en  rejouant  malgré  des

symptômes de CC. Elle pose les bases d'une éducation aux parents, coachs et

athlètes et réglemente la conduite à tenir sur les terrains en cas de CC.

La quasi-totalité des fédérations des sports de contacts ont mis en place des

protocoles de prise en charge des CC dans le sport professionnel. 

Depuis la saison 2012-2013, la Ligue Nationale de Rugby (LNR) accorde un

temps médical pour l'évaluation d'un joueur suspect de CC au bord du terrain. Le

protocole est régulièrement mis à jour depuis.

Le  rugby amateur  français  possède son  propre  protocole  depuis  2013.  Les

officiels de matchs sont chargés, en cas de suspicion de commotion, d’informer

l’entraîneur qui doit prendre seul la décision de sortir le joueur. A défaut, l’arbitre

peut être informé par les officiels de match d’une suspicion de commotion, il doit

alors se charger d’en informer l’entraîneur. Si la commotion est évidente, un point

du règlement permet à l’arbitre de ne pas laisser un joueur blessé reprendre le

match. Une synthèse de la conduite à tenir dans les suites de la CC et pour la

reprise du sport est mise à disposition des clubs sous la forme d'une affiche.

Plusieurs  pays  ont  mis  en  place  des  programmes d'éducation  sur  la  CC à

l'échelle nationale. Aux États-Unis, le Center for Disease Control and prevention

(CDC) organise HEADS UP, un ensemble de formations sur le sujet à destination

des athlètes, des préparateurs physiques, des coachs et des parents.(69) On peut

également citer  la  fondation ThinkFirst  qui  lutte  contre les lésion cérébrales et

médullaires et possède un programme de lutte contre la CC au Canada.(70) En

nouvelle-zélande,  tout  club de rugby doit  obligatoirement avoir  un coach ayant

suivi la formation RugbySmart.(71)

Les  divers  moyens  éducatifs  utilisés  sont  variés.  Ils  peuvent  être  passifs

(plaquettes,  mails)  ou  actifs  (programme  d'apprentissages  informatiques,

présentation orales), en session unique ou en plusieurs étapes.

De nombreuses études se sont intéressées à l'efficacité de ces programmes.

Leur  évaluation  est  complexe et  les  résultats  sont  variables.  Certaines études
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retrouvent toutefois une meilleure reconnaissance de la CC et une prise en charge

plus adaptée chez des athlètes ou des coachs formés. (72) (73) (21)

2. Dans le football  

Au  cours  des  dernières  années,  plusieurs  pays  ont  adoptés  des  mesures

réglementaires dans le but de prévenir les commotions cérébrales dans le football,

en particulier chez les enfants et les adolescents.

Comme nous l'avons vu précédemment, il n'existe pas de preuves solides que

le jeu de tête volontaire représente un risque, que ce soit à court ou à long terme.

Malgré cela, les États-Unis, le Canada et plus récemment l'Angleterre, l'Irlande et

l’Écosse ont choisis de limiter voire d'interdire le jeu de tête chez les enfants ou les

adolescents, à l’entraînement ou en compétition. (74)

La  Fédération  Française  de  Football  (FFF),  en  accord  avec  les  données

actuelles sur le sujet, n'a pas choisi de réglementer le jeu de tête chez les jeunes

joueurs. En revanche, comme le rappelait le Dr Orhant dans le journal l'Equipe en

mars 2020, d'autres dispositions sont nécessaires : « elles consistent à utiliser des

ballons de taille et de poids adaptés aux enfants, à leur transmettre les bonnes

techniques du jeu de tête, à leur faire travailler la musculation du cou, et enfin à

vérifier à l'issue des entraînements consacrés au jeu de tête qu'ils ne présentent

aucun trouble qui pourrait en résulter. » (75)

En 2006, après analyse des mécanismes des blessures à la tête pendant les

coupe du monde de la  FIFA 1998  et  2002,  l'International  Football  Association

Board (IFAB) a modifié les lois du jeu : tout coup direct et délibéré avec le coude

dans la tête de l'adversaire devait être puni d'un carton rouge (exclusion définitive

du joueur). Cette adaptation a entraîné une baisse de toutes les blessures à la

tête, y compris les CC qui ont diminué de 39% sur la période analysée.(76)

En 2013, après avoir constaté une augmentation des contacts entre les joueurs,

la fédération et la ligue professionnelle norvégiennes ont demandé aux arbitres

une plus stricte interprétation du règlement, en particulier concernant la règle du

coude  levé.  Sur  la  saison  suivante,  il  a  été  noté  un  changement  dans  le
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comportement des joueurs avec moins de blessures à la tête et de coups à la tête

avec le coude.(77)

Depuis 2014, la FIFA et l’Union of European Football Association (UEFA) ont

mis  en  place  un  protocole  basé  sur  la  4ème  conférence  de  consensus

internationale  afin d’encadrer la prise en charge de la CC. Ce protocole a été

adopté, en février 2015, par la FFF et par la Ligue de Football Professionnelle

(LFP). 

Devant  tout  traumatisme à la tête,  le médecin doit  entrer sur le terrain à la

demande de  l’arbitre.  Il  a  3min  pour  évaluer  l’état  clinique  du  joueur  afin  de

décider de la possibilité de retour au jeu. 

L'autorisation de changements temporaires, comme pratiquée au rugby et dans

le football  amateur,  permettrait  de prendre le temps d'évaluer  un joueur  et  fait

partie des perspectives d'amélioration pour le football  professionnel. Elle devait

être mise en place au cours du tournoi olympique de Tokyo en 2020. Le nombre

de changement autorisé par match a récemment été augmenté en phase de test

de 3 à 4, 5 ou 6 en fonction des compétitions.

Un article du JAMA paru en 2017 s'intéressait aux chocs à la tête lors de la

coupe du monde de la FIFA de 2014. Il montrait qu'à l'époque, dans la compétition

de football internationale la plus prestigieuse, les recommandations de prise en

charge n'étaient que très peu respectées. Sur les 67 joueurs ayant présentés au

moins 2 signes de CC après un choc, 21% seulement avaient été sortis du jeu et

évalués  par  un  professionnel  médical  sur  le  bord  du terrain.(78) De la  même

manière,  lors de l'Euro 2016 qui se déroulait en France, sur les 65 CC potentielles

évaluées  a  posteriori  à  l'aide  la  vidéo,  72,5%  n'avaient  pas  bénéficié  d'une

évaluation médicale.(79)

La prise de conscience du football de haut niveau sur le sujet étant récente, on

peut supposer qu'il persiste à ce jour un manque d'intérêt et de sensibilisation pour

la CC dans le football amateur. En France, ce dernier possède toutefois lui aussi

ses recommandations, rédigées par la FFF et mise à disposition des clubs sur le

site internet de celle-ci, en version détaillée (annexe 4) ou synthétique (annexe 5).

Étant donné l'absence quasi systématique de médecin dans les clubs amateurs, la
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responsabilité de la reconnaissance et de la prise en charge de la CC repose sur

l'ensemble des acteurs du jeu : joueurs, entraîneurs et arbitres.

E) Objectifs de l'étude  

Notre objectif principal était de réaliser un état des lieux des connaissances des

acteurs du football amateur en Haute-Garonne sur la CC.

Le champ des connaissances évaluées comprend les volets suivants :

– Connaissances générales sur la CC et capacité à la reconnaître

– Attitude face à la CC et connaissances de sa prise en charge

– Expérience personnelle de la CC
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II. Matériel et méthodes  

→ Design de l'étude

Nous  avons  réalisé  une  étude  épidémiologique  observationnelle  descriptive

dans laquelle des acteurs du football amateur (entraîneurs, joueurs et arbitres) en

Haute-Garonne étaient interrogés sur le sujet de la CC. 

Afin d'obtenir des résultats représentatifs, en tenant compte du temps et des

moyens  impartis,  notre  objectif  était  d'interroger  environ  150  sujets.  D'autres

études similaires réalisées dans le rugby amateur ces dernières années portaient

sur un nombre de sujet du même ordre de grandeur. 

Entre juillet 2019 et mars 2020, tous les sujets ont été contactés par téléphone

par un opérateur unique afin de répondre à un questionnaire d'une durée d'environ

15min.

→ Population d'étude

Nous  rappelons  que  le  football  amateur  en  France  comprend  la  division

nationale 3 (N3), trois divisions régionales dans chaque région et quatre en Corse

(R1, R2, R3, R4) et un nombre irrégulier de division départementales (de 4 à 9)

(D1, D2, D3, D4 …). 

Sur la saison 2019-2020, le district de Haute-Garonne comprenait 5 divisions

pour environ 8000 licenciés. 

Sur la même saison, il y avait 489 arbitres officiant au sein du district.

Concernant les joueurs et les entraîneurs, nous avons choisi de nous intéresser

à une division en particulier et de contacter tous les clubs de cette division. La

3ème division de district (D3) de Haute-Garonne et ses 46 clubs amateurs nous a

semblé représentative du football  amateur  en Haute-Garonne et  comportait  un

nombre de club adapté à notre objectif de sujets interrogés. 

Au sein de chaque club, le président a d'abord été contacté par téléphone ou

par  mail  pour  donner  son  accord  à  la  réalisation  de  l'étude  et  obtenir  les

coordonnées des entraîneurs et des joueurs. L'objectif était ensuite de contacter
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pour  chaque  club  l’entraîneur,  un  gardien  et  un  joueur  de  champ  de  l'équipe

évoluant en D3. 

Concernant les arbitres, le district a mis à notre disposition une liste de tous

ceux officiant dans les divisions de district, y compris la D3.

Tous les sujets interrogés devaient être majeurs.

→ Questionnaire

Lors de l'entretien un questionnaire en 43 points était soumis aux participants

(annexe 6).  Il a été élaboré à partir d'un questionnaire utilisé en 2016 dans une

étude sur le rugby amateur.(80) Ce questionnaire initial était inspiré des données

de la littérature sur le sujet et avait été soumis à des médecins experts auprès de

la fédération française de rugby. 

La première partie de notre questionnaire visait à connaître les caractéristiques

des  sujets  interrogés  et  s'ils  avaient  déjà  bénéficié  d'une  formation  ou  d'une

information sur la CC et dans quel cadre.

La deuxième partie  s’intéressait  à  la  connaissance générale de la  CC et  la

troisième partie aux connaissances sur la prise en charge de la CC. Ces deux

parties  ont  été  peu  modifiées  par  rapport  au  questionnaire  d'origine  afin  de

permettre une comparaison des résultats. 

La quatrième partie du questionnaire concernait l’expérience personnelle des

sujets face à la CC, elle a été adaptée au problématique du football amateur. En

tenant  compte  de l'incidence inférieure de la  CC dans le  football,  nous avons

demandé aux sujets s'ils avaient déjà subi ou été témoins d'une CC. Nous les

avons interrogés sur le mécanisme de la CC en proposant une réponse à choix

multiples parmi les principales situations du jeu en cause. Enfin nous les avons

interrogés sur leur connaissance des recommandations de la FFF.

Notre  questionnaire  comportait  une  grande  majorité  de  questions  fermées

appelant  une  réponse  par  oui,  non  ou  « ne  sait  pas »  (nsp)  ou  bien  à  choix

multiples et quelques questions ouvertes.
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→ Analyse des résultats

Les résultats ont été compilés et analysés par un opérateur unique. Notre étude

étant observationnelle descriptive, nous n'avons pas réalisé d'analyse statistique.

Les résultats ont toutefois été comparés avec ceux d'études proches réalisées

dans le rugby amateur. 

→ Éthique

Chaque sujet s’est vu contacté par téléphone et au préalable les objectifs et

modalités de réalisation de l’étude lui ont été expliqués. Il était notifié dès le départ

qu’à tout moment il  était libre de retirer son consentement et sa participation à

l’étude. 

Notre projet  était  hors champ de la  loi  Jardé,  ne nécessitait  pas l'avis  d'un

comité d'éthique et ne relevait pas de la loi « informatique et liberté ». Elle était

anonyme,  les  sujets  se  sont  vu  associer  un  code  composé  d'une  lettre

(E=entraîneur,  J=joueur  de  champ,  G=gardien,  A=arbitre)  et  d'un  chiffre

(correspondant à l'ordre chronologique de recrutement des clubs ou de l'arbitre).

→ Recherche bibliographique

Les recherches documentaires ont été effectuées sur le site du National Center

for Biotechnology Information (NCBI) à l'aide du logiciel  de recherche avancée

Pubmed.  Les  mots-clés  utilisés  au  sein  du  thésaurus  MeSH  ont  été

« concussion » ou « brain concussion », « sport » et « soccer ».
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III. Résultats  

Notre population d'étude comprend 150 sujets (43 arbitres, 39 entraîneurs, 36

gardiens, 32 joueurs de champ), de sexe masculin, d'âge moyen 33,8 ans (âge

min 18ans, âge max 58ans). Elle est illustrée sur la figure 11 : 

Parmi les 46 clubs de D3 contactés, 4 clubs (9%) n'ont pas répondu à nos

sollicitations.  Sur  126 sujets  potentiellement inclus pour  ces 42 clubs,  107 ont

répondu à notre questionnaire : 2 ont refusé et 17 n'ont pu être joints. Soit un taux

de participation de 85%.

Parmi les 74 arbitres que nous avons tenté de joindre, 43 ont été disponibles

pour répondre au questionnaire. Soit un taux de participation de 58%.

« Avez-vous déjà reçu une formation ou une information sur les CC » ?

« Si oui, dans quel cadre ? (professionnel, sportif ou autre) »

Seuls 8 sujets (5,4%) ont reçu une formation ou une information sur la CC, 4

dans le cadre professionnel, 2 dans le cadre sportif (hors football) et 2 dans le

cadre associatif. Il s'agissait de 4 arbitres, 3 gardiens et 1 joueur de champ.
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A) Connaissances sur la CC  

« Une CC survient uniquement en cas de choc direct à la tête »

Cette affirmation est vraie pour 56% des sujets.

« La perte de connaissance est-elle un signe de CC ? »

« La  perte  de  connaissance  est-elle  indispensable  au  diagnostic  de

CC ? »

Pour 79% des sujets la perte de connaissance (PC) fait partie des signes de CC

et pour 71% d'entre eux elle n'est pas indispensable. 

« Citez au moins trois autres symptômes qui vous font évoquer une CC »

42% des sujets sont capables de citer 3 autres symptômes de CC. La figure 12

résume les différents symptômes valables proposés et leurs fréquences : 

Parmi  les  autres  symptômes  proposés  on  retrouve :  étourdissements  (5%),

tremblements (4%), ne se sent pas bien (1%), temps de réponse aux questions

allongées (1%), plaie/œdème/hématome/saignement crâne (12%), épistaxis (7%),

douleur cervicale (3%), otorragie (1%), autre (5%).
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Figure 12 : symptômes validés (% de sujets ayant proposé le symptôme)



« Quelle  lésion  associée  faut-il  toujours  rechercher  chez  un  joueur

commotionné ? »  

En cas de CC, 13% des répondants savent que la lésion associée à rechercher

est une atteinte du rachis, en particulier cervical.

« Connaissez-vous le score de Glasgow ? »

« Si oui, quels sont les critères évalués ? »

« Connaissez-vous le score de Maddock »

« Si oui, quelles sont les questions posées dans ce score ? »

« Si oui, à partir de combien d'erreurs le résultats du test est(il considéré

comme anormal ? (1,2,3,4,5,nsp) »  

Concernant les scores de Glasgow et de Maddock, les participants déclarent

les connaître pour respectivement 20 et 6% d'entre eux. Toutefois, dans les 2 cas,

aucun participant n'est en mesure de préciser ce que contiennent ces tests.

« Pouvez-vous citer un test physique simple pouvant faire suspecter le

diagnostic de CC ? »  

Lorsqu'on leur  demande un test  physique simple pouvant  faire  suspecter  le

diagnostic de CC, 33% citent un des tests du SCAT 5 : appui monopodal (28),

marche en tandem (19), épreuve doigt-nez (1), appui bipodal (1). 68 personnes

nous ont proposé un test non valable dans le cadre d'une suspicion de CC, dont la

réalisation d'un test oculomoteur (30).

« En cas de CC avérée, la réalisation d'un examen d'imagerie (scanner,

IRM) met-elle en évidence des lésions cérébrales ? »

La réalisation d'un examen d'imagerie en cas de CC ne montre pas de lésion

cérébrale pour 18% des participants.

« Le port du casque diminue-t-il le risque de CC? »

 Enfin, à la question « le port du casque diminue-t-il le risque de CC », 76%

répondent oui alors que 20% répondent non.
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Les principaux résultats de la partie « connaissances sur la CC » sont résumés

dans la figure 13 : 

B) Prise en charge de la CC  

« Un  joueur  commotionné  et  inconscient  doit-il  être  mis  en  position

latérale de sécurité (PLS)? »

« Si oui, pourquoi? »

« Si non, pourquoi ? »

→ 69% juge la PLS indiquée, dans la grande majorité des cas (79%) afin de

libérer les voies aériennes supérieures

→ 22% pensent  qu'elle  n'est  pas  indiquée,  dans  42% des  cas  afin  de

respecter le rachis cervical, soit 9% de l'ensemble des sujets.

→ 10% ne savent pas.

« Un joueur ayant perdu connaissance (KO), même quelques secondes,

peut-il rester sur le terrain s'il dit qu'il va bien ou qu'il ne présente pas de

symptôme de CC ? »

Un joueur  ayant  subi  une perte  de  connaissance ne peut  pas rester  sur  le

terrain pour 88% des répondants.
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Figure 13  : résumé des connaissances sur la CC (en % de la population)



« En cas de CC, le joueur doit-il sortir du terrain ? »

« La sortie doit-elle être immédiate ? »

« La sortie doit-elle être définitive ? »

En cas de CC le joueur doit sortir du terrain et la sortie doit être immédiate pour

99% des sujets. La sortie doit être définitive pour 91%.

« Une consultation médicale doit-elle être prévue ? »

« Si oui, dans quel délai ?»  

Pour 97% des répondants une consultation médicale doit être prévue : dans les

3h à 69%, dans les 48h à 30%.

« Connaissez-vous  les  signes  de  gravité  recommandant  d'adresser  en

urgence le joueur commotionné dans un service d’accueil d'urgences ? »

« Si oui, citez-en au moins trois »

Les répondants sont 60% à déclarer connaître les signes de gravité. 

Seul 1 sujet est capable d'en citer 3, 15 sujets (10%) en citent 2 et 30 sujets

(20%) en citent 1 seul. 

La figure 14 résume les signes de gravité connus par la population étudiée et

leurs fréquences :
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Figure 14 : signes de gravités validés (nombre de sujets ayant proposé le signe)



D'autres signes nous ont été proposés : confusion/désorientation (8), troubles

visuels (5), troubles de l'équilibre (3), perte de connaissance initiale prolongée (3),

nouvelle perte de connaissance (1), amnésie importante (1), saignement/plaie du

crâne (7), saignement de nez (2), autres (14).

« Quels sont les risques à court terme si un joueur commotionné continu

de jouer ? »

La figure 15 résume les risques validés cités par les répondants : 

Le risque de décès, cité à 19 reprises (13%), a été classé comme discutable,

l'existence du syndrome de second impact restant très hypothétique à ce jour.

D'autres propositions non valables nous ont été faites : PC (38%), séquelles

neurologiques irréversibles/pathologies neurologiques plus graves non précisées

(17%),  accidents  vasculaires  cérébraux  ischémiques  et  hémorragiques  (15%),

atteinte cardiaque (5%), autres (7%).
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Figure 15 : Risques à court terme cités (en % de la population)



« Après  une  CC,  quelle  est  la  mesure  la  plus  importante  à  mettre  en

œuvre ? »

La figure 16 nous montre la mesure considérée comme la plus importante par

les  sujets  parmi  8  propositions  (« ne  pas boire  d'alcool »  et  « donner  un  anti-

douleur » n'ont pas été proposées) :

« Quel est selon vous le meilleur traitement de la CC ? »

La figure 17 rassemble les réponses données pour les 6 propositions :
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Figure 17 : Traitement de la CC désigné comme le meilleur (nombre de sujet)

Figure 16 :  Mesure désignée comme la plus importante après une CC (nombre de sujets)



« Y  a-t-il  un  risque  majoré  de  nouvelle  CC dans  les  jours  suivant  un

premier épisode ? »

Les sujets sont 76% à penser que le risque de CC est majoré si l'on rejoue

dans les jours qui suivent un premier épisode.

« Dans  quel  délai  un  joueur  ayant  subi  une  CC  peut-il  reprendre  la

compétition ? »

Excepté la proposition « moins de 48h » qui n'a pas été citée, les résultats sont

compilés dans la figure 18 : 

  

« Ce délai de retour au jeu est-il identique pour un même joueur quel que

soit le nombre de CC subies dans les 12 derniers mois ? » 

« Si non, délai après la 2ème CC »

« Délai après la 3ème CC ? »

« Délai après la 4ème CC ? »

Pour  122  répondants  (81%),  ce  délai  est  variable  en  cas  de  récidive.

Concernant les délais après récidive : 16% ont répondu 3 semaines après la 2eme

CC, 9% ont répondu 3 mois après la 3ème CC et 44% ont préconisé un arrêt

définitif des sports de contact après la 4ème CC.
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Figure 18 : Délai de reprise en compétition



« Ce délai est-il le même quel que soit l'âge du joueur ? »

« Si non, pour quelle catégorie d'âge le délai doit-il être allongé ? »

Le délai  de reprise dépend de l'âge des joueurs pour 59% des participants.

Concernant la catégorie d'âge, 34% d'entre eux répondent les moins de 18ans,

7% les 18-35 ans et 53% les plus de 35ans.

« Une fois le délai nécessaire respecté, un joueur présentant encore des

symptômes de CC peut-il reprendre l'entraînement ? »

Les acteurs du football  amateur  interrogés pensent  à  92% qu'un joueur  qui

présente encore des symptômes ne peut pas reprendre l’entraînement.

« Avez-vous déjà entendu parler du protocole de retour au jeu ? »

Les sujets ayant déjà entendu parler du protocole de retour au jeu représente

9% de la population.

C) Expérience personnelle  

« Avez-vous déjà  subi  personnellement  ou assisté  à une CC au cours

d'un match ou d'un entraînement ? »

« Si oui, sur quelle phase de jeu ? »  

Au sein de notre population, 49% des sujets ont déclaré avoir subi ou assisté à

une CC au cours d'un match ou d'un entraînement. La figure 19 rassemble les

réponses choisies parmi la liste de phases de jeu proposée : 
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Figure 19 : circonstances de survenue des CC rapportées



« Connaissez-vous  les  recommandations  de  la  FFF  pour  le  football

amateur en cas de CC sur le terrain ? »    

Un seul des 150 sujets interrogés (un arbitre) a déclaré avoir connaissance des

recommandations de la FFF.

« Pensez-vous que les personnes impliquées sur les terrains de football

amateur  (joueurs/dirigeants/arbitres)  soient  suffisamment  informés  sur  la

CC. »

Pour  finir,  98%  pensent  que  les  acteurs  du  football  amateur  ne  sont  pas

suffisamment informés sur la CC.
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IV. Discussion  

Le football professionnel français, dans le sillage d'autres sports de contact, a

pris conscience des enjeux représentés par la CC. Les moyens sont maintenant

mis  pour  permettre  aux  médecins  des  clubs  professionnels  d'assurer  une

prévention et une prise en charge de la CC.

Le football  amateur  ne dispose ni  des moyens financiers ni  des ressources

humaines du football professionnel. En tant que sport le plus pratiqué en France et

avec près de deux millions de licenciés dans 15000 clubs, il est primordial que le

football  amateur  sache  faire  face  à  la  CC.  À  ce  jour  aucune  formation  ou

information n'est délivrée à ses acteurs.

En l'absence d'études existantes sur la CC dans le football amateur en France,

cet état des lieux des connaissances nous a semblé nécessaire. Nos résultats

sont comparés avec ceux de plusieurs études qui se sont également intéressées

aux connaissances de sportifs amateurs sur la CC. 

Dans  le  rugby  amateur,  nous  disposons  de  résultats  multicentriques  (midi-

pyrénées, bourgogne franche-comté, poitou-charente) portant sur un total de 675

sujets,  interrogés  entre  2014  et  2019  dans  le  cadre  de  thèses,  à  l'aide  d'un

questionnaire très proche du notre. 

En 2013, l'étude de White et Al. s’intéressait aux connaissances sur la CC de

916   entraîneurs  et  éducateurs  majeurs  australiens  de  rugby  et  de  football

australien.(81) Un questionnaire en ligne, validé par huit experts sur le sujet de la

CC ou travaillant avec des coachs et éducateurs, était soumis à la population de

l'étude. Il comportait une partie sur les connaissances générales autour de la CC,

une partie sur les symptômes de la CC et une partie sur la gestion de la CC et le

retour au jeu.

Valovich McLeod et Al. ont interrogé, en 2007, 156 entraîneurs et éducateurs

universitaires américains d'athlètes ayant entre 8 et 14ans et dont 30% avaient

déjà reçu une formation sur le sujet.(82) Le questionnaire leur était distribué en
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main propre ou par mail, il comportait différentes parties : expérience personnelle,

signes et symptômes de la CC, mise en situation de CC et gestion de la CC. 

Le football  amateur italien chez les jeunes a été l'objet  d'une étude sur les

connaissances  autour  de  la  CC  par  Broglio  et  Al.  en  2010.(20) Trois

questionnaires  différents,  adaptés  de  travaux  antérieurs,  étaient  utilisés  pour

interroger des joueurs, des coachs et des membres du staff médical. Leur rôle

était  d'évaluer  les connaissances sur  la  CC et  les pratiques dans sa prise en

charge. Au total 650 joueurs, 43 entraîneurs et 34 membres de staff médicaux ont

retourné le questionnaire.

A)   Biais et limites     :  

Notre étude est une étude épidémiologique descriptive, elle possède donc par

définition un niveau de preuve faible, de grade C. 

Concernant notre population d'étude, on peut relever un certain nombre de biais

de sélection.

Nous avons choisi de limiter notre étude aux acteurs du football amateur en

Haute-Garonne. Il s'agit d'une région de rugby, sport le plus en avance en terme

d'information sur la CC, ce qui a pu légèrement majoré les connaissances de notre

population.  Dans  le  football  amateur  il  n'existe  a  priori  pas  de  disparité

d'information sur la CC dans les différentes ligues ou les différents districts en

France. On ne peut toutefois pas affirmer que les résultats en Haute-Garonne sont

complètement transposables au reste de la France. 

Au sein de la Haute-Garonne, comme dans le reste de la France, les acteurs du

football amateur sont très nombreux du fait de la popularité de ce sport. Si l'on

considère l'ensemble des joueurs adultes,  les encadrants et  les arbitres,  notre

population de 150 sujets en représente moins de 1% et perd en représentativité.

Afin  de  représenter  tous les  acteurs  du  football  amateur  nous avons choisi

d'interroger des joueurs de champs, des gardiens, des arbitres et des entraîneurs.

Le choix des joueurs de champs n'a pas été fait  en fonction du poste, il a été

laissé à l’entraîneur qui choisissait un joueur plutôt disponible et susceptible de

nous répondre.  Dans la mesure où les joueurs les plus touchés semblent être les
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défenseurs  et  les  milieux  défensifs  il  aurait  pu  être  intéressant  de  choisir  ces

postes. Le choix d'interroger un gardien par club a été guidé par le sentiment que

ce poste est particulièrement exposé aux CC. Si les études ne sont pas unanimes,

ce sentiment semble quand même être confirmé. 

Nous avons choisi de cibler une seule division parmi les 9 divisions amateurs

de  Haute-Garonne.  Il  aurait  pu  être  intéressant  d'interroger  des  acteurs  de

différentes divisions afin de les comparer entre elles. En effet les structures des

clubs évoluant dans les divisions régionales étant plus développées, avec parfois

présence d'un médecin de club ou d'un soigneur para-médical, on peut supposer

que ces clubs sont plus sensibilisés. Mais il nous a semblé qu'en procédant ainsi,

le nombre de sujets interrogés par division aurait été encore plus faible et moins

représentatif.

Nous avons limité notre étude au football amateur masculin en catégorie senior.

Face à l'essor du football féminin il aurait été utile d'intégrer également des clubs

féminins. L'incidence et la symptomatologie dans cette population étant majorées,

il  nous  a  semblé  préférable  que  des  études  sur  cette  population  soit  d'abord

réalisées de manière ciblée. De même pour les joueurs de moins de 18ans, les

différences dans la récupération après une CC nous semble justifier des études

dédiées.

  Parmi  les  46  clubs  de  D3  contactés,  4  clubs  n'ont  pas  répondu  à  nos

sollicitations. Sur 126 sujets potentiellement inclus pour ces 42 clubs, le nombre

de non-répondants est de 19 sujets. Parmi les 74 arbitres que nous avons tenté de

joindre, nous dénombrons 31 non-répondants. Nous n'avons eu aucun perdu de

vue.

Pour le mode de recueil de nos données nous avons choisi un questionnaire

déjà utilisé dans le rugby afin de pouvoir comparer nos résultats et possédant une

majorité  de  questions fermées.  Ce type de questions avec choix de réponses

multiples peut modifier les résultats, mais plutôt dans le sens d'une amélioration

des connaissances.
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La réalisation des questionnaires par entretien téléphonique a pu être à l'origine

d'un  biais  dû  à  l’enquêteur.  Certaines  questions  ou  certaines  propositions  de

réponse ont pu être énoncées de manière orientée et influencer les réponses. 

La plupart des questions ont été vulgarisées afin d'en faciliter la compréhension

par  des personnes sans  formation  médicale.  Au cours  des entretiens  certains

sujets ont tout de même rencontré des difficultés de compréhension. Plusieurs

questions ont parfois dû être reformulées et les réponses ont pu être orientées.

Au sein d'un même club, nous demandions de ne pas parler du sujet de l'étude

ni du questionnaire avec le reste de l'équipe, afin que chaque participant découvre

le  sujet  au  moment  de  l'entretien.  Nous  ne  pouvons  pas  être  surs  que  cette

consigne a été respectée.

Concernant les données de la littérature utilisées comme comparaison à nos

résultats. Les résultats multi-centriques provenant du rugby, entre 2014 et 2019,

viennent en partie de Haute-Garonne mais également d'autres régions de France

ce  qui  les  rend  moins  comparables.  Elles  sont  le  reflet  de  connaissances  de

différentes années et dans un sport précurseur en France en matière d'information

et  de  mesures  concernant  la  CC.  Si  la  comparaison  doit  être  réalisée  avec

précaution elle n'en reste pas moins intéressante.

Les autres études qui  se sont  intéressées aux connaissances de sportifs et

d'encadrants amateurs ont été réalisées dans d'autres pays, il y a déjà plusieurs

années  (2007,  2010,  2013),  parfois  sur  plusieurs  sports  et  à  l'aide  de

questionnaires différents du notre. Si nous n'avons analysé que des réponses à

des questions similaires, la comparaison doit quand même rester prudente.

B) Résultats  

1. Reconnaître une CC  

La proportion de sujets qui savent qu'une CC peut survenir en cas de choc

indirect sur une autre partie du corps que la tête est de 39%. Ce pourcentage est

faible en comparaison avec celui des 3 études sur le rugby amateur (71%) mais

supérieur à celui de l'étude de White et Al (16%). Ce résultat laisse supposer un
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grand nombre de CC qui passent inaperçues car un joueur ayant des symptômes

légers après un choc autre qu'à la tête risque de ne pas être suspecté ni évalué.

La perte de connaissance (PC) est bien reconnue comme symptôme de la CC

(79%) à hauteur de l'étude de Valovich McLeod et Al. (80%) mais beaucoup moins

que dans le rugby amateur (96%), ce qui semble assez étonnant compte-tenu de

la forte association entre la PC et la CC dans les médias.

De la même manière le rugby amateur a notion autour de  90% que la PC n'est

pas  indispensable  au  diagnostic  contre  71%  dans  notre  étude.  Le  risque  de

méconnaître une CC chez un joueur ne présentant pas de PC, alors qu'elle n'est

présente qu'une fois sur dix, est donc réel et fréquent. Ce résultat est toutefois

meilleur que celui des éducateurs américains (49%), et australiens (4%).

Les  symptômes  les  plus  cités  par  les  acteurs  du  football  amateur  sont

« confusion/désorientation »  (51%)  et  les  « troubles  de  l'équilibre  et  de  la

coordination » (41%). Les autres symptômes cités revenant dans environ 20% des

cas ou moins. On retrouve les résultats du rugby amateur, où les symptômes les

plus cités sont les mêmes, dans respectivement 66 et 58% des cas. Dans les

autres  études,  la  question  n'était  pas  posée  de manière  ouverte  et  les  sujets

devaient  sélectionner  les symptômes parmi  une liste.  Les symptômes les  plus

choisis sont les vertiges, les céphalées, les troubles de l'équilibre, la confusion ou

encore la vision floue.

La proportion de répondants capables de citer au moins 3 symptômes (en plus

de la PC) est inférieure à celle du rugby amateur (46% contre 60 à 80%).

Certains symptômes cités nous ont semblé discutables ou douteux et n'ont pas

été  comptabilisés  dans  les  symptômes  validés.  Le  terme  « étourdissements »

(5%) est ambigu et peut correspondre à une perte de contact, un vertige ou un

simple malaise. Les « tremblements » (4%) peuvent renvoyer à des clonies ou à

de  simples  frissons.  Les  termes  «ne  se  sent  pas  bien »  (1%)  et  « temps  de

réponse aux questions allongées » (1%) nous ont semblé compatibles avec une

simple  fatigue  liée  à  l'activité  même  s'ils  sont  parfois  considérés  comme

symptômes de la CC.
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D'autres  étaient  inexacts :  plaie/œdème/hématome/saignement  crâne 12%,

épistaxis 7%, douleur cervicale 3%, otorragie 1 %, autre 5%.

Ces résultats témoignent d'une connaissance insuffisante du tableau clinique

pourtant riche de la CC. Les symptômes « évidents », dans ce sens qu'ils peuvent

apparaître rapidement et sont facilement repérables (céphalée, amnésie, vertiges,

troubles de l'équilibre, etc) ne sont que partiellement connus. En ce qui concerne

les symptômes moins flagrants, qui apparaissent volontiers dans les heures ou les

jours  qui  suivent  (asthénie,  troubles  de la  concentration,  tristesse,  troubles  du

sommeil, irritabilité, etc), ils ne sont pas cités. On peut toutefois supposer que le

déroulement du questionnaire, qui à tendance à mettre les répondants en situation

de  match,  les  influence  vers  des  symptômes  visibles  sur  le  terrain.  On  peut

remarquer également que les signes de CC tels que la difficulté à se relever ou les

baisses de performance dans le jeu ne sont pas connus, alors qu'ils permettent

facilement de suspecter la CC.

Les connaissances des acteurs du football amateur doivent être améliorées sur

les  symptômes aigus car  ils  permettent  de  suspecter  rapidement  la  CC et  de

protéger  le  joueur  en  le  sortant  du  jeu.  Elles  doivent  également  l'être  sur  les

symptômes psychiatriques et comportementaux qui peuvent apparaître dans les

jours qui suivent, afin d'améliorer la récupération après une CC ou de détecter des

CC passées inaperçues.

Une part très faible des sujets interrogés (13%) pense à l'examen du rachis en

cas de CC. Au sein de la population de rugby, un score similaire était retrouvé en

Bourgogne  Franche-Comté  (15%),  alors  qu'il  était  bien  supérieurs  en  Midi-

Pyrénées  (50%)  et  en  Poitou  Charente  (61%).  Le  risque  de  traumatisme

médullaire associé à la CC impose a minima la recherche de cervicalgies afin de

ne pas méconnaître le caractère d'urgence. 

Certains tests d'aide au diagnostic, s'ils requièrent une certaine connaissance

théorique, sont assez simples à réaliser et sont adaptés au sport amateur. Les

scores  de  Glasgow  et  de  Maddock,  inconnus  de  notre  population  d'étude,

participent à l'évaluation de base d'un joueur suspect de CC. Ils étaient également

très peu connus des rugbymen de Midi-pyrénées et de Poitou-Charente et connus

par respectivement 12% et 5% de ceux de Bourgogne Franche-comté.
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Un tiers  de  notre  population  d'étude  est  capable  de  citer  un  test  physique

simple à réaliser au bord du terrain, ce qui est comparable aux rugbymen de midi-

pyrénées (34%) et de Bourgogne Franche-comté (30%) mais inférieur à ceux de

Poitou-charente  (58%).  Nous  rappelons  que  le  football  amateur  autorise  les

remplacements à volonté au cours d'un match. Un joueur suspect de CC peut

sortir  du  terrain  et  être  évalué  sur  le  côté.  La  réalisation  des tests  comme la

marche du funambule ou l'appui monopodal est possible et pourrait être ajoutée

aux recommandations de la FFF pour le football amateur. Dans la mesure où les

critères d'erreurs à ces tests sont assez stricts, une version simplifiée pourrait être

proposée. Par précaution, il  serait  préférable de préciser que la réussite à ces

tests n'élimine pas formellement une CC mais qu'en revanche toute erreur au test

la confirme.

On notera que le test le plus proposé est un test d'oculomotricité, non validé

dans  la  CC.  On  peut  imaginer  que  cette  réponse  vient  naturellement  à  des

personnes sans formation médicale sans idée précise de son objectif. Il s'agit d'un

test simple qu'ils ont pu voir utilisé au cours d'examens neurologiques dans leur

vie ou dans des films et séries.

Une  minorité  des  acteurs  du  football  amateur  (18%)  a  connaissance  de

l'absence de lésion sur l'imagerie cérébrale standard en cas de CC. Cette erreur,

présente  également  chez  White  et  AL.  (23  à  31%  de  bonne  réponse),  mais

minoritaire  dans  le  rugby  (58  à  80%  de  bonne  réponse),  témoigne  d'une

méconnaissance du mécanisme de la CC et pose problème. Un joueur avec un

scanner normal dans les suites d'une suspicion de CC pourrait en déduire qu'il n'a

pas été commotionné et reprendre une activité précocement. 

Les  sujets  interrogés  répondent  en  faveur  d'un  intérêt  du  casque  dans  la

protection contre la CC à 76%. Une proportion supérieure à celle observée chez

White et Al. (42 à 53%) ou dans les études sur le rugby (31 à 56%). Ce résultat

peut  sembler  étonnant,  le  port  du  casque  étant  très  rare  dans  le  football

professionnel. Il peut être relié à l'idée que la CC ne survient qu'en cas de choc

direct à la tête. 

Les données de la littérature sont contradictoires concernant l’intérêt du casque

en prévention des CC dans le football. Sur le plan biomécanique, certains types de
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casques (proche de ceux utilisés en rugby) semblent diminuer les forces d'impacts

pour tout ce qui est impact tête-tête, tête-autre partie du corps, tête-poteau ou

tête-sol.(83) On ne retrouve pas cet effet sur les impacts tête-ballon du fait de la

souplesse  et  de  la  déformation  du  ballon  lors  de  l'impact  (84). La  traduction

clinique de cet effet et sa conséquence sur le risque de CC sont sujettes à débat

au sein de la littérature. Dans une étude rétrospective portant sur 347 footballeurs

adolescents publiée en 2007, Delaney et Al. retrouvaient une diminution du risque

de CC chez les joueurs portants un casque. (85) Dans une revue systématique de

la littérature publiée en 2009,  Benson et  Al.  ne retrouvaient  pas de diminution

significative du risque de CC grâce au casque dans plusieurs sports de contact,

dont le rugby et football.(86) En 2019, dans leur essai randomisé portant sur 2766

joueurs universitaires,  Mcguine et Al.  concluaient que le casque de football  ne

diminuait  ni  l'incidence ni  la sévérité de la CC.(87) Le port  du casque pourrait

également être à l'origine du phénomène de « compensation du risque » ou « effet

superman  ».(88) Décrit dans d'autres sports comme le football américain ou le

hockey il consiste en un changement de comportement dans le jeu. Rassurés par

leur équipement de protection, les joueurs ont tendance à adopter un style de jeu

plus agressif et plus à risque de CC. Même s'il n'existe pas d'étude sur le sujet

dans  le  football,  on  peut  imaginer  qu'un  joueur  casqué  pourrait  mettre  plus

d'intensité dans les duels, en particulier aériens, et augmenter ainsi les risque de

contacts violents.

2. Attitudes face à la CC  

La  majorité  des  acteurs  du  football  amateur  pense  à  tort  qu'un  joueur

inconscient après un choc doit être mis en PLS, le plus souvent afin de libérer les

voies  aériennes  supérieures.  Si  cette  réponse  témoigne  d'une  bonne

connaissance des gestes  de premiers  secours  hors  contexte  traumatique,  elle

pose problème dans le cadre de la CC. Seul 22% des sujets ont le réflexe de ne

pas  déplacer  le  joueur  afin  de  ne  pas  aggraver  une  lésion  médullaire.  Les

conséquences d'une telle lésion peuvent être très graves et définitives, il semble

donc primordial que cette notion figure sur les recommandations pour le football

amateur. La fiche actuelle de la FFF mentionne « un risque de lésion du rachis

cervical » dans les signes imposants un transfert à l’hôpital mais ne rappelle pas

de ne pas mobiliser un joueur inconscient suspect de CC. De plus les douleurs
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cervicales sont placées parmi les symptômes de CC et non dans les signes de

gravité.

La conduite à tenir immédiate en cas de suspicion de CC est bien connue des

acteurs du football amateur. Ils pensent que le joueur doit sortir du terrain (à 99%

contre 100% dans le rugby), de manière immédiate (à 99% contre 95 à 100%

dans le rugby) et définitive (à 91% contre 74 à 87% dans le rugby). 

La présence d'un médecin au bord du terrain étant très rare en football amateur,

en particulier pour les divisions départementales, une consultation médicale est

nécessaire (97% de bonne réponse). En l'absence de signe de gravité elle peut

être réalisée dans les 48h (99% de bonne réponse).

Ces chiffres sont rassurants et témoignent d'une prise au sérieux de la CC par

notre  population  d'étude.  Ils  renforcent  l'intérêt  d'une  éducation  à  la

reconnaissance de la CC en amont de ces mesures ainsi  que l'importance de

diminuer le phénomène de sous-déclaration.

Le diagnostic différentiel principal de la CC est le saignement intra-cranien. Afin

de ne pas méconnaître une telle urgence, il est important de rechercher les signes

d'alertes. Comme évoqué précédemment, le papier de la SFMU concernant les

TCL fait  référence. En plus des signes indiquant un TDM cérébral rappelés en

figure 11, on y retrouve des recommandations de régulation comportant les signes

qui doivent conduire rapidement le patient vers un examen médical. Ces signes,

décrits sur la figure 20, s'appliquent à tous les TCL et pas seulement aux CC liées

au sport. Nous avons donc effectué un tri pour sélectionner les signes de gravité

qui nous ont semblé adaptés au sport et au football amateur. Dans l'optique d'une

information sur le sujet auprès des acteurs du football amateur, nous avons retenu

les signes de gravité repérables par des personnes sans formation médicale. Pour

certains  termes  médicaux  nous  proposons  une  vulgarisation  possible  entre

parenthèses :

– perte de connaissance/KO

– cervicalgies (douleurs dans la nuque)

– amnésie (perte de mémoire)
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– Score de Glasgow < 15 à 2h ou qui diminue (somnolence, confusion ou

agitation persistante)

– céphalée intense persistante (mal de tête intense persistant)

– plus d'un vomissement

– convulsions/comitialité (convulsions/crise d’épilepsie)

– déficit  focal  (perte  de  force  ou  de  sensibilité  dans  un  des  quatre

membres)

Toute réponse positive à au moins un des six premiers items doit conduire à orienter le patient vers

un médecin généraliste ou un service d'urgence de proximité en l’absence de disponibilité de celui-

ci.  Toute réponse positive à au moins un des items 7 à 15 doit faire prescrire par le régulateur un

transport non médicalisé vers une SU possédant un scanner disponible.

Ces  signes  de  gravité  sont  peu  connus  de  notre  population  d'étude.  La

proportion de TCL lié au sport responsable d'un saignement intra-cranien est très

faible mais les conséquences pour le joueur peuvent être graves et irrémédiables.

Les recommandations de la FFF mentionnent ces signes à surveiller. Sur la forme,

il pourrait être intéressant de les démarquer du reste du document afin d'illustrer

leur importance (par exemple en rouge).

Plusieurs  participants  nous  ont  cité  des  symptômes  simples  de  CC qui  ne

correspondent  pas  à  des  signes  de  gravité :  confusion/désorientation,  troubles

visuels, troubles de l'équilibre.
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D'autres  ont  proposé  des  symptômes  discutables :  perte  de  connaissance

initiale prolongée, nouvelle perte de connaissance, amnésie importante. La perte

de connaissance et l'amnésie font partie des signes de gravité sans notion de

récidive ou de durée. 

Enfin des signes non valables ont été proposés : saignement/plaie du crâne,

saignement de nez. S'ils sont les témoins d'un traumatisme, ils ne font pas partie

des signes de suspicion d'un saignement intra-cranien.

On constate au sein de notre population une méconnaissance des risques liés à

la poursuite du jeu.

Le risque de décès, cité à 19 reprises (13%), a été classé comme discutable,

l'existence du syndrome de second impact restant très hypothétique à ce jour.

Il  est  très  important  que  le  football  amateur  ait  connaissance  des  risques

encourus  par  un  joueur  commotionné.  Comme  évoqué  précédemment,  le

phénomène de sous-déclaration est en partie dû à l'idée reçue selon laquelle « ça

n'est pas grave » ou encore à la peur de rater d'autres matchs. Si une CC bien

prise en charge ne présente en effet pas de grand danger, la poursuite du jeu

expose elle à des risques non négligeables. Un sportif conscient qu'il risque une

blessure musculaire ou une prolongation de ses symptômes et donc une absence

plus longue sera plus enclin à déclarer sa CC et à stopper le jeu. De même les

joueurs  cachent  parfois  leurs  symptômes  « pour  ne  pas  abandonner  les

coéquipiers » alors que les performances d'un joueur commotionné sont altérées

et qu'il a tout intérêt à sortir pour l'équipe.

La majorité des répondants considère qu'il  ne faut pas laisser le joueur seul

(81% contre 83 à 92% dans le rugby). On peut malgré tout s'inquiéter qu'ils soient

19% à faire passer d'autres mesures en priorité : le fait de choisir « mettre une

minerve » témoigne d'une confusion entre CC et  atteinte cervicale,  « laisser  le

joueur au repos au vestiaire » n'est pas une erreur en soi mais le devient s'il est

seul.

Tout joueur commotionné doit être gardé sous surveillance dans les heures qui

suivent  afin  de surveiller  son évolution.  Un joueur  laissé seul  qui  s'aggraverait
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serait à risque de TC sur PC avec chute ou d'inhalation en cas de vomissements

et  sa  prise  en  charge  serait  retardée  en  cas  de  saignement  intra-cranien.

L'éducation sur ce point doit être renforcée.

Le repos est identifié comme le meilleur traitement de la CC à 76% contre 74 à

87% dans le rugby. Parmi les autres traitements choisis on retrouve un part non

négligeable de « mettre un minerve » témoignant à nouveau d'une confusion entre

CC et lésion cervicale. Certains sujets interrogés préconisent des « exercices de

mémoire » qui  dans les premiers jours post-CC sont  contre-indiqués.  Un effort

intellectuel intense pourrait  en effet favoriser un SPC. Il  est  important d'insister

auprès  des  acteurs  du  football  amateur  sur  l'importance  d'un  repos  complet

pendant 24 à 48h.

Les footballeurs sont en majorité au fait du sur-risque de récidive de CC dans

les  jours  qui  suivent  un  premier  épisode mais  moins  que les  rugbymen (76%

contre 83 à 95%). Ils sont 45% chez White et Al. et 72% chez Broglio et Al., même

si  la  question  leur  était  posée  sans  notion  de  délai  pour  ce  sur-risque.  Il  est

primordial que cette notion soit inculquée, elle est un argument de plus en faveur

du respect du repos post-CC et du protocole de retour au jeu.

Il est intéressant de constater que 45% des sujets interrogés estiment le délai

de retour à la compétition supérieur à 3 semaines. La proportion de réponses

correctes (40%) est inférieure à celle des rugbymen de Haute-Garonne (66%). 

Comme nous l'avons vu précédemment, la peur de manquer des matchs est

citée par les joueurs parmi les causes de non-déclaration. Cette sur-estimation du

délai de reprise participe probablement au phénomène. Il semble utile de rappeler

aux acteurs du football amateur qu'une CC simple, prise en charge dans le cadre

d'un protocole bien respecté, permet en général un retour à la compétition au bout

de 7 à 10J. 

L'augmentation du délai  de repos en cas de récidive,  connue par  81% des

sujets,  est une notion importante à connaître. Elle peut aider à convaincre un

joueur de respecter le protocole de repos. Un joueur qui doit rester au repos et

rater des échéances sportives doit savoir que s'il reprend trop tôt et subit une autre

CC son temps d'absence augmentera.
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Il  est  intéressant  de  noter  que  l'arrêt  définitif  des  sports  de  contact  est

régulièrement proposé par les sujets interrogés, parfois dès la 3ème CC. On peut

supposer que les quelques exemples de sportifs professionnels qui ont dû stopper

leur carrière ces dernières années ont été suffisamment médiatisés pour marquer

les esprits.

La proportion de sportifs qui laisserait reprendre un joueur symptomatique est

faible (8%) mais non négligeable. Elle existait également chez les rugbymen (2 à

8%) et de manière plus importante chez les coachs italiens qui étaient 30% à

déclarer l'avoir déjà fait. 

Cette erreur dans la phase de récupération pourrait être corrigée par une bonne

connaissance du protocole de retour  au jeu,  mais la grande majorité de notre

population d'étude n'en a jamais entendu parler (91%). L'information du monde

amateur sur le sujet est donc insuffisante et doit être améliorée. Même si la reprise

doit être expliquée et encadrée par un médecin il semble indispensable que les

joueurs et les coachs en connaissent les grandes lignes. La reprise par pallier

implique en effet une adaptation des entraînements du joueur par le coach. Mais

dans  le  football  amateur  où  l'on  dépasse  rarement  deux  entraînements  par

semaine cela implique également des séances supplémentaires réalisées par le

joueur seul. 

La figure 21 correspond au protocole de retour au jeu actuellement disponible

sur les recommandations de la FFF pour le football amateur.

3. Expérience personnelle  

Parmi notre population d'étude, environ un sujet sur deux déclare avoir déjà

subi  personnellement  ou  assisté  à  une  CC  au  cours  d'un  match  ou  d'un
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entraînement.  Étant  donnés  les  taux  de  déclaration  de  CC  modérés  dans  le

football, la taille de notre échantillon et la présence d’entraîneurs et d'arbitres dans

notre population, nous avons choisi d'interroger à la fois sur les antécédents de

CC et sur les CC observées. Il est de ce fait difficile de comparer notre résultat

avec  les  données  de  la  littérature.  Dans  l'étude  de  Broglio  et  Al.  sur  les

footballeurs italiens, 5% seulement déclaraient avoir subi une CC.

Ce résultat est tout de même en accord avec les chiffres d'incidence de la CC

dans le football  décrit  précédemment.  De plus,  vu nos résultats dans la partie

« reconnaître une CC », on peut supposer que le phénomène de sous-déclaration

s'applique à notre population et que certaines des CC subies ou observées ont pu

ne pas être reconnues.

Au cours de notre étude nous avons été confronté à plusieurs reprises à l'idée

reçue selon laquelle il n'y aurait pas de CC dans le football. Même si cette vision

des choses est probablement minoritaire à ce jour du fait de la médiatisation de

certaines CC au haut niveau et des protocoles mis en place par les instances du

football,  elle  persiste  pour  certains acteurs du football  amateur.  Outre l'objectif

d'éducation sur le sujet, une meilleure communication auprès des clubs amateurs

permettrait que tous réalisent que la CC est bien une blessure du footballeur.

Les  recommandations  actuelles  de  la  FFF  (annexe  4)  sont  quasiment

inconnues  de  l'ensemble  des  acteurs  du  football  amateur  interrogés.  Un  seul

arbitre nous a déclaré avoir connaissance de l'existence de ce papier sans pour

autant en connaître les détails.  

De manière assez logique, 98% de notre population d'étude considère que les

personnes  impliquées  sur  les  terrains  de  football  amateur  ne  sont  pas

suffisamment informées sur la CC. Il est à noter que 16 participants à l'étude nous

ont spontanément demandé de leur communiquer les réponses au questionnaire

dans le but d'évaluer leurs connaissances.

Les recommandations de la FFF pour le football  amateur (ainsi  que pour le

football professionnel) sont en libre accès sur le site de la FFF. On peut les trouver

en cliquant sur le titre de rubrique « FFF », dans le dossier «médical » puis le

sous-dossier « actualités-campagnes fédérales ». Il  faut ensuite remonter parmi
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les articles pour trouver celui sur la CC en date de mai 2019. On peut regretter

que cet article ne soit pas classé dans les sous-dossiers « conseils pratiques » ou

« pathologies du footballeur » qui renvoient vers le site du « centre médical sportif

de Clairefontaine » où des fiches pratiques portant sur diverses pathologies sont

disponibles. Aucune mention de la CC n'est d'ailleurs faite sur ce site qui répertorie

les blessures du footballeur et leurs prises en charge. De même elles ne sont pas

accessibles si l'on clique dès le départ sur le titre de rubrique « football amateur »

qui recense pourtant toutes les informations utiles aux clubs amateurs. Enfin si l'on

utilise la « loupe » qui  permet de rechercher sur l'ensemble du site,  le mot-clé

« commotion »  ne  renvoie  à  aucun  article.  Une  personne  impliquée  dans  le

football  amateur  qui  souhaiterait  s'informer  sur  le  sujet  ou  chercherait  des

recommandations pourrait avoir du mal à trouver ces papiers. 

Dans  les  questions  préliminaires  à  notre  étude,  nous  avons  demandé  aux

acteurs  du  football  amateur  s'ils  avaient  déjà  reçu  une  formation  ou  une

information sur la CC. Seuls 8 d'entre eux avaient bénéficié d'une telle information,

non  pas  dans  le  cadre  du  football  mais  dans  des  cadres  professionnels,

associatifs ou sportifs autres. Il n'existe pas de module sur le sujet au sein de la

formation  des  arbitres  et  aucune  information  n'est  donnée  aux  clubs  d'une

quelconque façon à ce jour. (à préciser : Le sujet est semble-t-il évoqué lors de la

formation d’entraîneur à des niveaux supérieurs. La plupart des entraîneurs des

petites divisions amateurs n'ont jamais suivi de formation pour le devenir et n'ont

pas bénéficié de ce module.)

C) Perspectives  

Les résultats de notre questionnaire montre une connaissance partielle de la

CC  dans  la  population  étudiée.  Les  limites  et  biais  précédemment  cités

considérés,  notre  étude  semble  confirmer  un  besoin  d'éducation  du  football

amateur  français.  Il  ressort  de  nos  résultats  que  les  connaissances  des

footballeurs  sont  globalement  moins  bonnes  que  celles  des  rugbymen  mais

équivalentes voire meilleurs sur certains points par rapport aux autres études. La

reconnaissance de la CC, en particulier les différents symptômes, les signes de

gravité et risques encourus et les tests réalisables au bord du terrain sont très mal

connus. La connaissance de la prise en charge de la CC (sortie immédiate et
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définitive du joueur suspect, ne pas laisser le joueur seul, traitement par le repos)

est meilleure mais nécessite également d'être enrichie, en particulier concernant le

protocole de retour au jeu qui n'est pas connu.

Cette éducation des acteurs du football amateur doit être plurielle et reposer sur

différents intervenants. 

Toutes les mesures prises dans le football professionnel participe à la prise de

conscience et à l'éducation du football amateur. 

Les  changements  des  lois  du  jeu  qui  visent  à  diminuer  les  risques  de  CC

doivent  s'appliquer  à  tous  les  niveaux.  Les  duels  aériens,  qui  représentent  la

situation de jeu la plus à risque de CC, sont partie intégrante du football et ne

peuvent  être  interdits.  On les  retrouve devant  la  surface réparation,  dans des

situations où l'enjeu est énorme puisque de nombreux buts sont marqués. On les

retrouve également plus haut sur le terrain,  où dominer l’adversaire permet de

prendre un ascendant psychologique. Néanmoins tout doit être fait pour sécuriser

ces duels :  intransigeance des arbitres sur  l'utilisation des coudes, formation à

tous les âges au jeu de tête et  musculature du cou suffisamment développée. Les

phases de sorties des gardiens doivent également être sécurisées. Il s'agit d'une

action moins fréquente mais la seule au cours de laquelle un joueur (le gardien)

présente sa tête vers l'avant au sol dans la zone du ballon. L'excès d'engagement

de la part des joueurs adverses doit être sanctionné. Plus d'études sur l'intérêt du

casque, en particulier pour les gardiens, semblent être indispensables.

Les  protocoles  doivent  être  respectés  et  les  exemples  de  joueurs

professionnels qui  reprennent le jeu malgré des signes de CC ne doivent plus

exister.  Afin  de  faciliter  les  évaluations,  l'autorisation  des  remplacements

temporaires qui devait être mise en place en 2020 est la bienvenue.

A l'image de ce que le CDC a mis en place aux Etats-unis avec « Heads up »,

on ne peut qu'espérer que les autorités médicales françaises mettent en place un

programme de lutte contre la CC à destination des sportifs amateurs, des clubs

mais  aussi  des parents  de  jeunes sportifs.  A l'heure actuelle,  la  recherche du

terme  « commotion »  sur  les  sites  santepubliquefrance.fr  et  solidarites-

sante.gouv.fr (site de l'Institut de veille sanitaire) ne renvoie à rien.
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Les organisations internationales et nationales de football (FIFA, LFP, FFF) ont

également une responsabilité dans cette éducation à la CC. Le programme FIFA

11+ lancé en 2009 était un programme d'échauffement destiné aux footballeurs

visant  à  réduire  l'incidence  des  blessures,  en  particulier  non-traumatiques.

Plusieurs études ont montré son efficacité en match et à l’entraînement.(89) (90)

On ne peut qu'encourager l'élaboration d'un programme du même type adapté au

CC dans le football (musculature cervicale, duels aériens) comme cela à pu être

fait dans le rugby.(91)

Les recommandations de la  FFF ne sont  pas connues et  doivent  être  plus

faciles d'accès. Elles pourraient être repensées sur la forme afin d'être plus lisibles

et plus claires. Elles comportent actuellement 4 pages pour la version détaillée. La

version de synthèse tient en une page mais contient très peu d'informations. Un

format A4 recto-verso permettrait par exemple une impression et un stockage plus

simple pour les clubs. Une version plastifiée pourrait même être en permanence

dans le sac de matériel et disponible en cas de suspicion de CC au cours d'un

match  au  bord  du  terrain.  Sur  le  fond,  les  résultats  de  notre  travail  doivent

permettre  de  cibler  les  points  sur  lesquels  insister  et  les  notions à  ajouter  au

document.

Les ligues et districts doivent être associés à cette éducation. La formation des

arbitres  devrait  intégrer  un  module  sur  le  sujet.  Les  CC,  qui  ne  sont  pas

recensées, pourraient leurs être déclarées par les clubs comme c'est le cas dans

le rugby. Qu'elle soit suspecté par l'encadrement ou par l'arbitre (carton bleu) la

CC doit être déclarée sur le site Oval-e ce qui entraîne la suspension du joueur

jusqu'à avis contraire du médecin de la commission médicale régionale. De plus

un bilan annuel des CC par ligue ou par district permettrait de réaliser des études

d'incidence plus précises, par exemple par division.

Au  sein  des  clubs  des  « référents  commotion  cérébrale »  pourraient  être

nommés. Un joueur et un entraîneur au minimum aurait pour rôle de participer à

une courte  formation sur  le sujet.  A l'aide des recommandations de la FFF ils

sensibiliseraient le reste du club au sujet et serait en charge de la déclaration en

cas de CC. Ils pourraient également être mieux formés à réaliser les tests en bord

de terrain en cas de suspicion de CC. 
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La médecine de premier recours doit également mettre en place une stratégie

de lutte contre la CC. En l'absence de médecin dans les clubs amateurs et lorsque

le  joueur  ne  se  rend  pas  aux  urgences,  c'est  le  médecin  généraliste  qui  est

susceptible  de recevoir  le  joueur  commotionné.  Le sujet  n'est  pas abordé aux

cours des 6 premières années d'études de médecine. Par la suite la formation des

médecins généralistes comporte peu voire pas de mention de la CC. Il existe des

formations médicales continues sur le sujet mais elles sont peu nombreuses. Le

rôle du médecin généraliste réside à la fois dans le diagnostic a posteriori de la

CC grâce à un interrogatoire précis et à l'utilisation de grilles de symptômes au

cours  du  suivi  mais  également  dans  le  conseil  au  sportif  pour  sa  reprise

progressive.  C'est  à  lui  d'orienter  le  patient  vers  un  spécialiste  en  cas  de

persistance des symptômes ou de récidive. Il a également un rôle en terme de

prévention, à la fois primaire pour sensibiliser ses patients pratiquant un sport de

contact (par exemple lors de la réalisation du certificat de non contre-indication), et

secondaire pour informer les patients commotionnés des risques de récidive et liés

aux  CC  à  répétition.  A l'heure  actuelle  un  médecin  qui  souhaite  un  support

d'information pour ses patients sportifs amateurs peut utiliser le CRT5 (annexe 3).

Il ne contient pas d'exemple de test physique d'aide au diagnostic et ne mentionne

pas le protocole de retour au jeu.

Dans le cadre d'un travail de DES de médecine générale, nous avons réalisé

une fiche d'information sur la CC à destination des sportifs amateurs, afin de la

mettre à disposition des médecins généralistes (annexe 7). Elle s'inspire du CRT5

et contient en plus les test physiques simplifiés (appui monopodal et marche du

funambule)  ainsi  qu'un  protocole  de  retour  au  jeu.  Elle  reprend  les  autres

principales informations sur la CC (symptômes, gestion de la CC) et insiste sur les

signes de gravité  à  rechercher.  Les informations y sont  vulgarisées afin  d'être

facilement appréhendées par des personnes sans formation médicale. Elle est un

outils supplémentaire pour le médecin généraliste permettant de sensibiliser les

sportifs amateurs à la CC et d'améliorer leur prise en charge.

Les études sur la CC dans le football amateur en France sont encore rares. Ce

travail met en lumière le manque de connaissance des acteurs du football amateur

sur le sujet. Il  fait partie des indicateurs qui permettront à la FFF de mettre en

place une stratégie de lutte contre la CC dans le football amateur. Il est nécessaire
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que  d'autres  études  de  plus  grande  ampleur  soient  menées  sur  le  sujet,  en

particulier  dans d'autres  régions et  d'autres  divisions.  Les cas des joueurs  de

moins de 18ans et du football féminin doivent aussi être étudiés avec attention,

compte tenu des différences d'incidence et de récupération dans ces populations.

Enfin il sera important, lorsque des mesures auront été prises, de réévaluer les

connaissances des populations cibles régulièrement pour en vérifier les effets.
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Annexes

  - Annexe 1     : SCAT 5
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Annexes 2     :   CRT 5
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Annexes 3     :   pocket CRT 5
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Annexe 4     :   Recommandations de la FFF pour le football amateur sur la CC

(version détaillée)
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Annexe 5     :   Recommandations de la FFF pour le football amateur sur la CC

(version synthétique)
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Annexe 6     :   Questionnaire

CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES

1/ Sexe

Masculin/Feminin

2/ Age

Votre réponse

3/ Quelle est votre fonction ?

Entraineur/Joueur de champ/Gardien

4/ A quel niveau ?

Régional/Départemental

5/ Avez-vous déjà reçu une information ou une formation sur les commotions cérébrales ?

OUI/NON

6/ Si oui, dans quel cadre ?

Professionnel/Sportif/Autre

CONNAISSANCES SUR LA COMMOTION CÉRÉBRALE (CC)

7/ Une CC survient uniquement en cas de choc direct à la tête

Vrai/Faux/Ne sait pas (Nsp)

8/ La perte de connaissance est-elle un signe de CC ?

Oui/Non/Nsp

9/ La perte de connaissance est-elle indispensable au diagnostic de CC ?

Oui/Non/Nsp

10/ Citez au moins trois autres symptômes qui vous font évoquer une CC :

Votre réponse

11/ Quelle lésion associée faut-il toujours rechercher chez un joueur commotionné?

Votre réponse

12/ Connaissez-vous le score de Glasgow
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Oui/Non

13/ Si Oui, quels sont les critères évalués ?

Votre réponse

14/ Connaissez-vous le score de Maddock ?

Oui/Non

15/ Si Oui, quelles sont les questions posées dans ce score ?

Votre réponse

16/ Si Oui, à partir de combien d'erreurs le résultat du test est-il considéré comme anormal ?

1/2/3/4/5/nsp

17/ Pouvez-vous citer un test physique simple pouvant faire suspecter le diagnostic de CC ?

Votre réponse

18/ En cas de commotion avérée, la réalisation d'un examen d'imagerie (scanner, IRM ...) met-elle

en évidence des lésions cérébrales ?

Oui/Non/Nsp

19/ Le port du casque diminue-t-il le risque de commotion cérébrale ?

Oui/Non/Nsp

CONNAISSANCES SUR LA PRISE EN CHARGE D'UNE CC

20/ Un joueur commotionné et inconscient doit-il être mis en position latérale de sécurité (PLS) ?

Oui/Non

Si oui, pourquoi ?

Votre réponse

Si non, pourquoi ?

Votre réponse

21/ Un joueur ayant eu une perte de connaissance (ou KO), même de quelques secondes, peut-il

rester sur le terrain s'il dit qu'il va bien ou qu'il ne présente pas de symptômes de CC ?

Oui/Non/Nsp
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22/ En cas de CC, le joueur doit-il sortir du terrain ?

Oui/Non/Nsp

23/ La sortie doit-elle être immédiate ?

Oui/Non/Nsp

24/ La sortie doit-elle être définitive ?

Oui/Non/Nsp

25/ Une consultation médicale doit-elle être prévue ?

Oui/Non/Nsp

26/ Si oui, dans quel délai ?

3h/48h/1 semaine

27/  Connaissez-vous  les  signes  de  gravité  recommandant  d'adresser  en  urgence  le  joueur

commotionné dans un service d’accueil d'urgences ?

Oui/Non

28/ Si oui, citez-en au moins trois :

Votre réponse

29/ Quels sont les risques à court terme si un joueur commotionné continue de jouer ?

Votre réponse

30/ Après une CC, quelle est la mesure la plus importante à mettre en oeuvre ?

Ne pas laisser le joueur seul  /  Prévenir  sa famille /  Laisser le joueur au repos aux vestiaires /

Réhydratation et resucrage / Mettre une minerve / Donner un anti-douleur / Ne pas boire d'alcool /

Ne pas conduire

31/ Quel est selon vous le meilleur traitement de la CC ?

Médicaments (anti-douleur ou autre) / Repos / Resucrage et réhydratation / Exercices physiques /

Exercices de mémoire / Mettre une minerve

32/ Y a-t-il un risque majoré de nouvelle commotion cérébrale dans les jours suivants un premier

épisode ?

Oui/Non/Nsp
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33/ Dans quel délai un joueur ayant subi une CC peut-il reprendre la compétition 

Moins de 48h/2 à 7 jours/1 à 3 semaines/Plus de 3 semaines/Nsp

34/ Ce délai de retour au jeu est-il identique pour un même joueur quel que soit le nombre de CC

subies dans les 12 derniers mois ?

Oui/Non/Nsp

Si Non, délai après 1 commotion ?

Votre réponse

Délai après 2 commotions ?

Votre réponse

Délai après 3 commotions ?

Votre réponse

36/ Ce délai est-il le même quel que soit l'âge du joueur ?

Oui/Non/Nsp

37/ Si Non, pour quelle catégorie d'âge le délai doit-il être allongé ?

Moins de 18ans/18-35 ans/Plus de 35 ans/NSP

38/ Une fois le délai nécessaire respecté, un joueur présentant encore des symptômes de CC peut-il

reprendre l'entrainement ?

Oui/Non/Nsp

39/ Avez-vous déjà entendu parler du protocole de retour au jeu ?

Oui/Non

EXPÉRIENCE PERSONNELLE

40/ Avez-vous déjà subi personnellement ou assisté à une commotion cérébrale au cours d'un match

ou d'un entrainement ?

Oui/Non

41/ Si Oui, sur quelle phase de jeu ?

Jeu de tête volontaire /  Jeu de tête involontaire /  Choc tête contre le sol / Choc lors d'un duel

aérien / Choc tacleur/taclé /Duel joueur de champ/gardien / Nsp
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42/ Connaissez-vous les recommandations de la FFF pour le football amateur en cas de CC sur le

terrain ?

Oui/Non

43/  Pensez-vous  que  les  personnes  impliquées  sur  les  terrains  de  football  amateur

(joueurs/dirigeants/arbitres) soient suffisamment informés sur la CC ?

Oui/Non/Nsp

Identifiant : E, J, G ou A et numéro associé au club ou à l'arbitre
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Annexe 7     :   Fiche d'information sur la CC pour le sportif amateur majeur
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TITRE : Évaluation des connaissances sur la commotion cérébrale (CC) des acteurs du football 
amateur en Haute-Garonne.

Introduction Dans le sillage de sports comme le football américain ou le rugby, le football 
professionnel français a mis en place une politique de lutte contre la CC. Dans le football amateur, 
en l'absence d'encadrement médical, la reconnaissance et la prise en charge des CC repose sur 
ses pratiquants. Devant l'absence d'étude sur le sujet, nous avons choisi d'évaluer les 
connaissances sur la commotion cérébrale des acteurs du football amateur en Haute-Garonne.
Méthodes Entre juillet 2019 et mars 2020, nous avons interrogé des joueurs, entraîneurs et 
arbitres évoluant en troisième division de district de Haute-Garonne. À l'aide d'un questionnaire 
téléphonique étaient évaluées leur connaissances générales sur la CC, les modalités de sa prise 
en charge ainsi que leur expérience personnelle sur le sujet. 
Résultats Au total 43 arbitres, 39 entraîneurs, 36 gardiens et 32 joueurs de champs ont pu être 
interrogés. Dans la partie connaissances générales, on note que 71% pensent que la perte de 
connaissance est indispensable au diagnostic de CC, 58% sont incapables de citer trois 
symptômes de CC et aucun ne connaît les scores de Glasgow ou de Maddock. Concernant la 
prise en charge, 22% pensent qu'un joueur qui a été KO peut rester sur le terrain, 70% ne 
connaissent aucun signe de gravité, 24% n'identifie pas le repos comme traitement de la CC et 
91% n'ont aucune notion du protocole de retour au jeu. Dans la partie expérience personnelle, 
49% ont déjà subi ou assisté à une CC, 99% n'ont pas connaissance des recommandations de la 
FFF et 98% pensent ne pas être assez informés.
Conclusion Les connaissances des acteurs du football amateur en Haute-Garonne sur la CC sont
insuffisantes et ne permettent pas une prise en charge adaptée. Une meilleure éducation doit être 
faite au sein des clubs de football en France.

TITLE : Assessment of knowledge on sport concussion (SC) among amateur soccer stakeholders 
in Haute-Garonne

Background After sports such as US football or rugby, French professional soccer has conducted 
a policy against SC. In amateur soccer, given the lack of medical supervision, the diagnosis and 
management of concussions relies on stakeholders. Since the lack of study on the subject, we 
chose to assess the knowledge on concussion among amateur soccer stakeholders  in Haute-
Garonne. 
Methods Between July 2019 and March 2020, we questionned players, coaches and referees 
playing in the third division of the Haute-Garonne district. Using a phone survey, their general 
knowledge of SC, the modalities of its management, as well as their personal experience on the 
subject were assessed.
Results A total of 43 referees, 39 coaches, 36 goalies and 32 field players were interviewed. In the
general knowledge part, we note that 71% think that loss of consciousness is essential for the 
diagnosis of SC, 58% are unable to name three symptoms of SC and none knows the Glasgow or 
Maddock scores. Regarding management, 22% think that a player who has been knocked out can 
stay on the pitch, 70% do not know any serious symptoms, 24% do not identify rest as the 
treatment for SC and 91% do not know about return to play protocol. In the personal experience 
part, 49% have already undergone or attended a SC, 99% are not aware of the recommendations 
of the FFF and 98% think they are not sufficiently informed.
Conclusion People involved in amateur soccer in Haute-Garonne has a lack of knowlegde of SC 
which hinder adequate care. Better education must be done within soccer clubs in France.
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