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Enoncé de position de I’ Association Québécoise des Médecins du Sport
Traumatisme craniocérébral léger en contexte sportif

Stéphanie Madore, Suzanne Leclerc, Dave Ellemberg, Louis De Beaumont

Le nombre de traumatisme craniocérébral léger (TCCL) dans le sport est estimé a
plus de 300 000 cas/année aux Etats-Unis'. Au Canada, en 1998, une étude faite en
milieu universitaire rapportait que 70,4% des joueurs de football et 62,7% des joueurs de
soccer avaient présentés des symptomes de TCCL au cours de la saison®. Dans une étude
québécoise portant sur les victimes de traumatisme d’origine recréative et sportive ayant
consulté a I’urgence de I’Hopital de I’Enfant-Jésus de Québec, le pourcentage de TCCL
parmi les blessures a la téte rapportées était de 34,6% en ski alpin ou acrobatique, 32,5%
en surf des neiges et 40% au hockey®. Ces taux ne représentent que la pointe de I’iceberg
car une autre étude faite aupres de la ligue canadienne de football a démontré que quatre
joueurs sur cing ne reconnaissent pas souffrir d’'un TCCL malgré la présence de
symptéme évocateur”.

Préoccupée par ce probléeme de santé fréquent et consciente que la plupart des
TCCL du sport, lorsqu’ identifiés, ne seront pas évalués par des médecins expérimentés,
I’ Association Québécoise des Médecins du Sport (AQMS) tient a informer les médecins
de premiére ligne des derniéres recommandations sur le sujet afin qu’ils soient bien
outillés pour prendre en charge et conseiller le sportif ayant subi un TCCL. Cet énoncé
de position est basé sur la littérature scientifique publiée jusqu’a présent et les consensus
d’experts dans le domaine sportif.

La problématique du TCCL du sport differe du TCCL secondaire a un accident de
la route ou de travail. Bien que la physiopathologie soit probablement la méme, la
clientéle visée est bien différente. En effet, le patient ayant subi un TCCL dans un
contexte sportif présente un risque accru d’un deuxiéme TCCL. Ce risque est inhérent a
la pratique du sport. Aussi, cette clientele particuliere présente rarement des facteurs de
risque de chronicité (ex. : indemnisation). Le pronostic chez la clientele sportive est donc
favorable. Il faut tout de méme prendre en charge adéquatement le sportif blessé
puisqu’un retour au jeu prématuré n’est pas sans conséquence. L’AQMS souligne
I’importance de retirer du jeu tout sportif présentant des symptdomes de TCCL et ce pour
quatre principales raisons qui seront expliquées une a une.
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Définition

Comme il en est fait mention dans le document sur les orientations ministérielles’
et dans le Task Force®, aucune des définitions n’a été validée scientifiquement et il
n’existe pas de définition universellement acceptée du TCCL. La recommandation du
Task Force que I’appellation « commotion cérebrale » ne soit plus utilisée et la definition
proposée conviennent trés bien au TCCL dans le sport. Le TCCL est donc une atteinte
cérébrale aigue résultant d’un transfert d’énergie d’une source externe vers le crane et les
structures sous-jacentes.

Le Task Force classifie les TCCL en simple ou complexe en fonction de la
présence d’une anomalie & la tomodensitométrie®. Un groupe d’experts en médecine du
sport a aussi recommandé de séparer les TCCL en simples ou complexes’, mais selon des
criteres différents, ce qui peut créer de la confusion. L’AQMS souligne qu’aucune
classification n’a été validee scientifiquement. Selon un article paru dans Lancet en
2004, la séverité d’un TCCL ne peut étre déterminée que de fagcon rétrospective une fois
que les symptomes sont résolus et que les fonctions cognitives sont rétablies®. Des études
supplémentaires seront nécessaires afin de clarifier cette classification. En attendant,
I’association suggére d’utiliser la classification du Task Force afin d’uniformiser la
terminologie et d’éviter la confusion.

Prise en charge
L’AQMS est, de facon générale, en accord avec le protocole d’intervention en
deux étapes propose dans le document sur les orientations ministérielles. Elle tient

cependant a mentionner les plus récentes recommandations au sujet de la reprise de
I’activité physique en cas de TCCL en contexte sportif.

Etape 1 : Gestion du risque de mortalité ou de complications médicales graves

-Etape 1A : Etablissement du diagnostic

i) Identification d’un mécanisme accidentel (direct ou indirect) compatible
avec les signes et symptdmes identifiés

i) Objectivation d’au  moins un des quatre critéres diagnostic
(confusion/désorientation, perte de conscience de moins de 30 minutes,
amnésie de moins de 24 heures ou tout signe neurologique
transitoire/lIésion intracranienne non chirurgicale)

iii) 30 minutes ou plus apreés I’accident, Glasgow variant de 13 a 15
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L’AQMS tient a souligner qu’en contexte sportif, I’athléte devrait étre retiré du
jeu et évalué par un médecin deés qu’il présente des symptdémes suite a un impact et ce
méme s’il ne semble présenter aucun des critéres énoncés précédemment. C’est que
certaines victimes de TCCL présenteront une altération d’état de conscience trés breve
qu’ils ne rapporteront pas spontanément®. Bien que I’accident puisse sembler anodin, il
faut savoir que les symptdmes peuvent progresser dans les heures qui suivent le
traumatisme® *° et que le cerveau lésé, méme légérement, est vulnérable & un second
impact’. Ce type de TCCL représente le tout début du continuum des TCC. Nommé
« ding » ou « bell ringer » dans la littérature sportive anglaise, il correspond au grade 1 de
la classification de I’American Academy of Neurology®®. L’AQMS décourage
I’utilisation de ces appellations et préfere parler de TCCL trivial tel que suggéré par le
Task Force®.

L’association tient aussi a préciser que I’imagerie cérébrale ne permet pas de
diagnostiquer un TCCL. En contexte sportif, elle est rarement nécessaire. Son utilisation
devrait se limiter aux rares cas présentant des signes ou symptomes évocateurs d’un
saignement intracranien.

Aussi, la notion de perte de conscience n’est pas essentielle au diagnostic du
TCCL et lorsque présente, elle n’est pas un bon indicateur de la gravité de la blessure®.
Il en est de méme pour I’amnésie*.

-Etape 1B : Identification des rares complications graves compromettant la survie et
nécessitant une chirurgie ou une admission en milieu hospitalier

L’AQMS est d’accord avec I’application des nouveaux algorithmes (version
automne 2007) pour la gestion du risque de complications neurologiques graves chez la
clientéle adulte et pédiatrique (cf.: figures 1 et 2 modifiées du document ministériel®).
L’association veut tout de méme rappeler que certains critéres de I’étude de Haydel et
coll.  sont non spécifiques (céphalée et traumatisme au-dessus des clavicules). Elle
recommande donc I’utilisation du « Canadian CT Head Rule» " pour la clientéle
adulte et la régle de CHALICE™ pour la clientéle pédiatrique. Tout comme le groupe
aviseur du ministere, I’AQMS croit qu’un patient présentant des symptomes de TCCL
doit avoir une investigation radiologique s’il présente un des critéeres suivants :
mécanisme dangereux (cf.: annexe IV du document ministériel®), coagulothérapie,
coagulopathie, intoxication, convulsion, traumatisme pénétrant ou barriére linguistique
nuisant a I’évaluation.

Etape 2 : Gestion du risque de morbidité ou de symptdmes persistants

-Etape 2A : Détermination des différents symptémes aigus et persistants

Contrairement aux accidentés de la route et du travail, les sportifs atteints d’un
TCCL ont rarement avantage a surestimer leurs symptdmes et auront plutdt tendance a

Madore, Leclerc, Ellemberg, De Beaumont, 6
TCCL Sportif Déc2007



les minimiser ou méme a les cacher dans le but de reprendre rapidement la compétition.
Il est donc important d’utiliser les bons outils pour apprécier la sevérité des symptémes
présents. Comme mentionné dans le Task Force, le Rivermaid Post Concussion
Symptoms Questionnaire'® est I’un des outils validés®. Dans le milieu sportif, des grilles
similaires sont suggérées (SAC?, McGill ACE?, SCAT’) afin d’obtenir certains indices
sur la gravités des symptomes ainsi que la possibilité d’une atteinte cognitive. Cependant,
seule I’évaluation complete en neuropsychologie permettra de vérifier I’hypothese d’une
atteinte cognitive.

Pour ce qui est des facteurs de risque de chronicité, I’association est d’accord
avec ceux retenus par le ministére (>40 ans, dynamique d’indemnisation, intégrité
neurologique compromise avant le TCCL et présence de nombreux stresseurs
antérieurement a I’accident), mais tient a souligner qu’ils sont rarement présents aupres
de la clientele sportive.

-Etape 2B : Prévention de la persistance des symptomes aigus

En accord avec le document ministériel, I’AQMS est d’avis que, dans la majorité
des cas, les symptébmes de TCCL se résolvent en sept a dix jours voire quelques
semaines'® %, L’association reconnait donc que la majorité des personnes atteintes d’un
TCCL ne neécessite pas d’évaluation ni d’intervention intensive ou specialisée.
Cependant, les rares cas présentant toujours des symptomes incommodants plus de trois
mois apres I’accident devraient étre évalues par un médecin possédant une expertise dans
le domaine sportif en plus d’étre référés en neuropsychologie pour évaluation et suivi
(cf. : Role de I’évaluation neuropsychologique).

Tel que mentionné précédemment, le risque de recidive de TCCL est souvent
inhérent a la pratique du sport. Certaines études ont montré une disparition plus lente des
symptdmes et un risque plus élevé de symptdbmes persistants suite a des TCCL
répétés>?®. Toutefois, aucune étude n’a encore objectivé de séquelles a long terme
affectant le fonctionnement de I’athlete. En présence d’un sportif ayant des antécédents
de multiples TCCL, I’AQMS croit qu’il serait préférable de le référer a un médecin ayant
une expertise en médecine du sport et a un neuropsychologue tel que recommandé dans le
consensus de Prague’.

Aussi, I’association est d’accord avec le principe de relance précoce en présence
de facteurs de risque de chronicité mentionnés precédemment.

L’AQMS encourage également I’utilisation d’un feuillet d’information a remettre
a tout patient atteint de TCCL (cf. : annexe).

L’association rejoint donc les recommandations du Task Force® stipulant qu’une
intervention rapide et limitée dans le temps est souvent suffisante pour prévenir la
persistance des symptdémes. Cette intervention structurée doit étre faite le plus tét
possible apres le traumatisme ayant causé un TCCL. Le médecin profitera de cette
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rencontre pour expliquer la nature majoritairement transitoire des symptomes, le rythme
typique de récupération et les stratégies favorisant un rétablissement rapide. C’est aussi
I’occasion de détailler les étapes a suivre afin d’effectuer un retour au jeu sécuritaire une
fois les symptdmes disparus. A la fin de la rencontre, il est conseillé de remettre au
sportif (et/ou a ses parents) un feuillet explicatif résumant I’information et énumérant les
symptdmes a surveiller. Dans un monde ideal, une visite de contrdle pourrait étre prévue
a la disparition des symptémes ou juste avant la reprise compléte des activités sportives.

Séquelles a long terme

Des études récentes réalisées chez les sportifs suggérent la présence de séquelles a
long terme. En effet, des études neuropsychologiques ont objectivé des déficits cognitifs
liés a la vitesse du traitement de I’information chez des athlétes ayant souffert d’un TCCL
méme plusieurs mois avant I’évaluation®”?°. D’autres études ont démontré des anomalies
aux potentiels évoqués cognitifs®*32 et & la stimulation magnétique transcranienne®® qui
perdurent plusieurs mois voire des années apres le dernier accident. Bien que ces études
démontrent clairement la présence d’une atteinte cérébrale chez le sportif ayant subi un
TCCL, I’impact clinique de ces trouvailles reste a déterminer.

Repos et retour progressif a I’activité physique

Bien qu’aucune étude n’ait encore validé le retour au jeu progressif comme
élément permettant d’éviter la persistance des symptomes, les recommandations d’expert
basées sur des observations cliniques sont unanimes : le sportif présentant des symptémes
de TCCL doit étre retiré du jeu immédiatement et retournera a I’activité physique de
facon progressive seulement lorsque les symptdmes seront complétement résolus’.

Tel que mentionné précédemment, I’AQMS appuie cette recommandation pour
quatre principales raisons.

Tout d’abord, des études animales ont démontré que le cerveau lésé lors d’un
TCCL est extrémement vulnérable & une seconde insulte'™ 3% Une cascade de
changements métaboliques a été observée chez des cerveaux traumatisés et ces
changements persistaient habituellement de quelques jours a quelques semaines™.
Sachant que le risque d’un nouveau traumatisme est inhérent a la pratique du sport, il
semble clair que I’athléte souffrant d’un TCCL doit étre retiré afin d’éviter un deuxieme
impact.

Aussi, les travaux de Guskiewicz suggérent que de subir un nouveau TCCL
résulterait en une augmentation significative du temps requis au rétablissement des
fonctions neurologiques®®. Les travaux de Collins suggérent quant & eux que les
sympg?mes seraient plus séveres chez la victime ayant déja subi un TCCL dans le
passé”.
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Le sportif atteint d’un TCCL est également a risque de blessure de toute sorte s’il
retourne précocement a la compétition. En effet, le TCCL engendre une diminution des
habiletés physiques et cognitives rendant le sujet moins agile a réagir aux situations
multiples qui se présentent a lui en situation de compétition. Des études ont mis en
évidence des troubles d’équilibre plus de dix jours aprés avoir subi un TCCL* *. Une
étude subséquente montrait que ce déficit était exacerbé par I’exécution simultanée d’une
tache cognitive®. Tel que mentionné précédemment, des chercheurs ont aussi rapporté
une diminution de la vitesse de traitement de I’information suite & un TCCL*"?.

Pour ce qui est du syndrome du second impact, il n’y a pas d’évidence
scientifique claire de son existence®’. Cependant, I’cedéme cérébral diffus secondaire a
un traumatisme mineur (aussi appelé cedéme cérébral malin) a été bien décrit dans la
littérature pédiatrique®®** et nous fait craindre le pire pour les jeunes sportifs qui
retourneraient précocement a la compétition. Des études supplémentaires sont toutefois
nécessaires afin d’établir si la présence d’une lésion cérébrale (TCCL non résolu)
représente un réel facteur de risque de décéder subitement d’un cedeme cerébral diffus
lors d’un second impact.

Roles de I’évaluation neuropsychologique

L’évaluation neuropsychologique joue deux roéles principaux lors de la prise en
charge de patients ayant subi un TCC léger d’origine sportive. Dans un premier temps,
les résultats aux tests neuropsychologiques peuvent servir a encadrer la prise de décision
en lien avec le plan de retour au jeu. Cela s’applique principalement aux patients qui ont
bénéficié d’une évaluation cognitive de base en pré-saison. En raison des effets de
pratique associés a I’utilisation répétée des tests cognitifs, il est recommandé de procéder
a I’évaluation cognitive qu’une fois les symptomes subjectifs disparus " ** **. Lorsqu’il
n’y a pas d’évaluation comparative de base, les décisions relatives au retour au jeu
dépendront exclusivement des symptdmes subjectifs rapportés par le patient.

L’AQMS recommande aussi une évaluation neuropsychologique compléte
lorsqu’un patient rapporte des symptémes cognitifs incommodants qui persistent dans le
temps (>3 mois) " ** %, Ces symptomes peuvent correspondre & des difficultés de
mémoire, d’attention, de gestion, de planification et d’organisation. Les symptomes
cognitifs significatifs sont ceux qui ont un impact sur les activités de la vie quotidienne et
professionnelle. Dans ce cadre, I’évaluation neuropsychologique compléte permettra :

1) de déterminer s’il y a évidence d’atteintes cognitives;

2) de préciser la nature des séquelles cognitives, et;

3) de proposer un plan d’intervention, des aménagements, et appuiera la décision
d’un traitement pharmacologique en réponse aux déficits cognitifs.

Madore, Leclerc, Ellemberg, De Beaumont, 9
TCCL Sportif Déc2007



Prévention

Tout comme le groupe aviseur ministériel, I’AQMS recommande le port du
casque protecteur pour les activités a risque comme le vélo, le ski, la planche a neige, la
planche a roulettes et le patin a roues alignées. L’association souligne egalement
I’importance d’un entrainement adéquat afin de développer les habiletés et la musculature
nécessaires a la pratique du sport concerné (ex. : téte au soccer ou placage au hockey).
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