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RESUME

La popularité accrue des sports de contact direct
ou comportant des risques de traumatismes
craniens a induit une augmentation du nombre
de commotions cérébrales liées au sport de 60 %
en dix ans. Devant cette augmentation
importante, un état des connaissances actuelles
est nécessaire afin d’aider au mieux le médecin
dans la prise en charge de cette pathologie dont
les conséquences ont trop souvent tendance a
étre minimisées. Celles-ci ne sont pourtant pas
négligeables : céphalées, troubles cognitifs,
troubles vestibulaires, état dépressif, etc. Les
risques de développer de telles complications
sont d’autant plus importants que le nhombre de
commotions est élevé ou si le retour au sport a
été effectué avant la disparition complete des
symptémes. Une bonne connaissance de la
symptomatologie et des différents tests a
effectuer avant le retour au jeu est donc
nécessaire afin d’éviter les effets néfastes a long
terme de ces commotions.
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ABSTRACT

Contact sports and sports with high risk of head
traumatism are increasingly becoming more
popular. This trend leads to a 60 % increase of
sport-related concussions in the decade. It is
therefore important to summarize the current
knowledge in this field (diagnosis, risk factors...)
in order to help clinicians to improve this
pathology management. Short and long term
consequences are too often minimized by
clinicians, while related clinical disorders should
not be neglected (e.g. headaches, cognitive
troubles, vestibular troubles, depression...) .
Complications risks are directly linked to the
number of concussions or if patients return to
play before complete recovery. Correct knowledge
of symptoms and of the various assessment tests
are consequently therefore important to know in
order identity and tackle long term complications
of sport-related concussions.
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INTRODUCTION

Les campagnes louant les bienfaits de I'activité
physique sur la santé sont de plus en plus présentes
dans nos sociétés. LOrganisation Mondiale de la Santé
recommande ainsi la pratique de 300 minutes par
semaine d’une activité d’endurance d’intensité modérée
et 150 minutes par semaine d’activité d’endurance
d’intensité soutenue ainsi que des exercices de
renforcements des principaux groupes musculaires'. Le

nombre de personnes mais aussi le nombre d’heures
d’activité sportive pratiquée par semaine est en
augmentation2. Parallélement a cet accroissement, on
observe une augmentation importante du nombre de
pratiquants de sports comportant des traumatismes
céphaliques, répétés ou accidentels, directs (boxe, lutte,
rugby, hockey, football, VTT). Une augmentation
importante du nombre de commotions cérébrales dues
au sport - pres de 60 % d’augmentation en 10 ans -
est rapportée3.
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Le but de ce travail est de définir la commotion
cérébrale et d’en préciser la symptomatologie a court
mais surtout a long terme. Enfin, la prise en charge et
les mesures a prendre pour minimiser les complications
seront décrites afin de permettre une meilleure prise
en charge par les différents intervenants (médecins,
entraineurs, sportifs) confrontés a ce genre de
pathologie. Il s’agit d’'un travail de synthése compilant
les travaux les plus pertinents effectué dans le domaine
(revue de littérature narrative).

DEFINITION ET PREVALENCE

La commotion cérébrale peut étre définie comme
une interruption physiologique transitoire des fonctions
cérébrales induite par un traumatisme*. Le terme de
traumatisme cérébral léger (mild traumatic brain injury)
est également utilisé, bien que ce terme ait tendance
a minimiser la gravité possible de ce genre de
pathologie®®. De maniére quantitative, la différence
entre un traumatisme cranien et un traumatisme cranien
léger se base sur le score de Glasgow : un patient
présentant un score de Glasgow entre 13 et 15 sera
diagnostiqué en tant que traumatisme cranien léger®.
Les commotions cérébrales représentent 70 a 90 % de
’ensemble des blessures de I'extrémité céphalique.
Selon les études, l'incidence annuelle est estimée entre
128 a 600 commotions pour 100.000 habitants™®. Le
risque de commotion cérébrale est plus élevé chez les
sujets jeunes (15-24 ans) et les sujets agé (> 65 ans)®.

SYMPTOMATOLOGIE

La symptomatologie se retrouve au sein de la
définition. S’agissant d’'une interruption transitoire de la
fonction cérébrale, les symptémes sont : perte de
conscience d’'une durée inférieure a 30 minutes,
confusion, désorientation, amnésie post-traumatique
survenant dans les 24 heures et/ou autres anomalies
neurologiques transitoires (signes focaux, vomisse-
ments, maux de téte, irritabilité, fatigue, crise
d’épilepsie, lésion intracrdnienne ne nécessitant pas
de chirurgie)'®. La perte de conscience ne survient que
dans 10 % des cas''. Lorsqu’il y a une lésion
intracranienne, il ne s’agit plus d’'une commotion mais
bien d’hémorragies, hématomes, contusions, etc.

LES COMMOTIONS CEREBRALES DANS LE SPORT

La distribution bimodale de l'incidence des
commotions cérébrales (un pic chez les adolescents et
les jeunes adultes et un pic chez les individus agés)
nous informe sur les facteurs de risque différents au
sein de ces deux populations : risque de chute chez
les sujets agés et risque de contact et d’impact violent
lors de la pratique du sport chez les jeunes adultes.

Les commotions cérébrales représentent 9 % des
blessures recensées durant la pratique sportive aux
Etats-Unis®. Il s’agit d’'un probleme actuel puisqu’on
estime, qu’en dix ans, le nombre de commotions dues
au sport chez les enfants et les adolescents a
augmenté de prés de 60 %?®. Les sports de contact
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avec des impacts violents et des collisions sont bien
entendu les plus touchés. En Europe, les sports les
plus touchés sont la boxe, le football, le hockey, le
cyclisme (sur route et VTT). Il nous semble opportun
de préciser ici que la toute grande majorité des travaux
intéressant les commotions cérébrales (leurs incidences
du moins) sont des études américaines et ne prennent
donc pas en compte certains sports populaires en
Europe (le rugby par exemple) trés peu pratiqués aux
Etats-Unis. Les statistiques que I'on retrouve dans la
littérature concernent donc les sports pratiqués aux
Etats-Unis avec par ordre d'importance : le football
ameéricain, le hockey sur glace, le jeu de lacrosse, le
football, la lutte, le hockey sur gazon et le basketball®.
Concernant le rugby il semblerait que le rugby a sept
(qui fera partie des disciplines des Jeux olympiques de
2016 organisés a Rio de Janeiro) est plus dangereux
que le rugby a quinze™.

Il est difficile de se prononcer sur une éventuelle
différence d’incidence entre les hommes et les femmes.
De par la nature des sports pratiqués (football
américain et jeux de lacrosse), I'incidence est plus
élevée au sein de la population masculine't. Cependant,
en comparant les incidences des sports pratiqués par
les hommes et les femmes (football, basketball et
baseball), l'incidence est plus élevée chez les femmes
(1.7/10.000) que chez les hommes (1/10.000)'2. Une
autre étude souligne le fait que, a sport pratiqué
identique, les femmes ont deux fois plus de risque de
commotions cérébrales que les hommes™. Les
commotions cérébrales dans le sport ne sont donc pas
le propre d’'une population masculine pratiquant des
sports violents contrairement a une opinion
couramment répandue.

Concernant l'influence de I'age, il y a peu de
données disponibles et elles ne permettent pas de se
prononcer sur une éventuelle vulnérabilité accrue chez
les enfants. Il est par contre admis que les enfants et
adolescents mettent plus de temps a récupérer d’une
commotion que les adultes ; le traitement doit donc
étre plus conservateur. Plus le sujet est jeune, plus
I’attention portée devra étre importante a cause de la
maturation cognitive toujours en cours'™. Il n’existe pas,
a notre connaissance, d’étude s’intéressant aux risques
de commotions cérébrales dues au sport chez le sujet
agé, ceci s’expliquant sans doute par la nature des
sports les plus incriminés.

Les commotions cérébrales ne surviennent pas
toutes lors des matchs. On estime en effet que prés
d’un tiers des commotions surviennent lors de
'entrailnement’2.

Conséquences a long terme

Outre la symptomatologie durant la phase aigué,
les conséquences a long terme ne peuvent pas étre
négligées au vu de leurs potentielles sévérités. Dans
un délai relativement court apres I'accident (moins de
deux semaines) il a été montré que les athletes ayant
subi une commotion souffrent de dépression. La



différence par rapport a un groupe contrbéle reste
marquée plus de deux semaines aprés l'accident'. La
dépression est expliquée en partie par le fait d’étre
écarté des terrains. En effet, les blessures menant a
I’arrét du sport sont souvent associées a un épisode
dépressif chez le sportif. Outre cette dépression en
période subaigué, les sportifs professionnels ayant subi
des commotions durant leur carriére ont plus de risque
de tomber en dépression aprés leur carriere que les
athletes n’en ayant pas subies™. Ces auteurs mettent
également en évidence une relation linéaire entre le
nombre de commotions développées et le risque de
dépression. Plus inquiétants sont les problémes
neurocognitifs rencontrés chez les anciens joueurs de
football américain. Une large étude menée sur prés de
2.500 joueurs retraités (dge moyen : 54 ans) a mis en
évidence une association significative entre le nombre
de commotions et un déficit cognitif Iéger diagnostiqué
cliniquement ainsi qu’une association plus forte entre
le nombre de commotions et de pertes de mémoire
rapportées spontanément par les anciens joueurs.

Les joueurs ayant subi au minimum trois
commotions durant leur carriére présentent une
prévalence plus importante de déficit cognitif Iéger’®.
Bien qu’il n’y ait pas d’association entre le nombre de
commotions et la maladie d’Alzheimer, les auteurs
observent une apparition plus précoce de cette maladie
chez les anciens joueurs professionnels que dans une
population contrble'®.

Les traumatismes craniens répétés sont un des
facteurs de risque de la maladie de Parkinson202',
Lexemple le plus connu de sportif souffrant de la
maladie de Parkinson est Mohamed Ali. Cependant, il
n’est pas évident de mettre en évidence une prévalence
supérieure chez les anciens boxeurs. Les traumatismes
craniens répétés seraient en fait un facteur de risque
supplémentaire chez des individus a risque de
développer cette maladie®?. Des chercheurs ont
cependant montré des dysfonctionnements dopa-
minergiques chez des anciens pratiquants de la boxe
thailandaise®. Une autre étude, réalisée en PET-scan,
comparant un groupe de boxeurs avec un groupe
controle, met en évidence une diminution de la
captation de glucose (F-18 FDG) de l'ordre de 8 a
15 % dans différentes régions cérébrales (cortex
cingulaire postérieur, lobes pariétal, occipital et frontal
et le cervelet) par rapport au groupe controle?.

Les effets a long terme (30 ans) d’épisodes
répétés de commotions cérébrales chez d’anciens
sportifs ont également été étudiés. Lactivité électrique
musculaire a été enregistrée lors de différentes taches
a l'aide de stimulation magnétique trans-cranienne.
Comparés a un groupe contrble, les anciens athletes
présentaient des diminutions des capacités cognitives,
une atténuation de la coordination entre le cortex
préfrontal et les éléments du cortex postérieur
(structures impliquées dans les phénoménes de
mémorisation motrice (composants P3a/P3b)), une
augmentation du silence cortical (absence d’activité
électromyographique aprés une contraction volontaire)

et une bradykinésie. Les auteurs mettent donc en
évidence des altérations chroniques au niveau cognitif
et moteur induites par les commotions cérébrales dues
au sport.

Des problémes d’équilibre sont également
présents chez les patients : 31 % des patients
rapportent des problémes d’équilibre 4 ans aprés une
commotion?. La stabilité de la marche, surtout lors de
la réalisation d’'une double tache, peut étre perturbée?.

Prise en charge

Dans la majorité des cas, aprés un examen
neurologique pour s’assurer qu’il n’y ait pas de
complication, la prise en charge doit se limiter a la
mise au repos du sportif. Il est primordial d’empécher
le retour au jeu ou a I'entrainement du sportif avant la
disparition compléte de tous les symptdémes méme ceux
pouvant paraitre a priori bénins (maux de téte, vertiges,
troubles de la concentration, confusion, nausées...). Il
est important de souligner ici que les symptomes
neurocognitifs (mémoire visuelle, verbale, temps de
réaction...) persistent chez 38 % des athlétes méme
lorsque ceux-ci sont asymptomatiques?. Un athléte
ayant subi une commotion a entre 2 et 6 fois plus de
risque de subir une autre commotion®. De plus, la
durée et lintensité des symptémes sont plus
importantes en cas de récidive de commotion survenant
chez un sportif en ayant déja subie précédemment.

En cas de retour au jeu prématuré, avant
récupération complete, l'athlete serait, selon certains
auteurs, soumis a un risque de syndrome du second
impact. Ce syndrome est un événement catastrophique
qui survient chez un athléte présentant encore les
symptdémes d’'une précédente commotion, et qui est
victime d’une seconde commotion. Le syndrome du
second impact est responsable de saignements
intracérébraux pouvant entrainer des dommages
séveres voire s’avérer fatal®. Il n’existe cependant pas
de donnée quant a la prévalence de cette pathologie®’
et il semblerait que cette pathologie soit basée sur
Pinterprétation de quelques cas plus que sur des études
cliniques rigoureuses®. Par contre, une complication
commune aprés une blessure a la téte est I'apparition
d’un cedeme cérébral, de mauvais pronostic, plus
fréquent chez I'enfant que chez I'adulte®.

Des données sont, par contre, disponibles sur le
nombre d’athlétes retournant au sport avant disparition
compléete des symptomes. Il est ainsi inquiétant de noter
que 2 % des athletes reprennent le sport le jour méme'?
et que 58 % des joueurs ayant subi une deuxieme
commotion reprennent le sport aprés seulement un jour
de repos®2. Certains sports sont plus touchés ; ainsi
20 % des lutteurs subissent des commotions de
maniére récurrente®.

La question du retour au jeu est donc primordiale.
Celle-ci ne doit pas étre trop précoce afin d’éviter les
risques de complications sérieuses®. D’autre part, nous
avons également mentionné que la persistance des
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symptdémes n’était pas forcément un indicateur fiable
de la récupération compléte®. Plusieurs facteurs
doivent étre pris en compte pour décider d’un retour au
jeu®®: Est-ce le premier épisode ? Le sujet est-il exposé
a des impacts craniens ? Quid de I'adge ? : il faut étre
prudent avec les enfants. Quelle est la durée de
présentation des signes post-commotionnels (perte de
connaissance, vomissement, mal de téte, etc.) ? Y a-t-
il présence ou non de lésion associée ? Etant donné
que les commotions induisent des perturbations de la
fonction cérébrale, le meilleur moyen de juger si un
athlete est apte ou non a reprendre le sport est
d’enregistrer le fonctionnement cérébral®* : électro-
encéphalographie, stimulation magnétique trans-
cranienne, PET-scan, IRM fonctionnelle. Les taches
fonctionnelles (marche en double tache, test d’équilibre)
ne doivent cependant pas étre négligées®. La figure
présente un algorithme décisionnel pour le retour au
jeu de sportif aprés une commotion. Ce schéma a été
proposé par la fédération internationale de rugby®®. Cet
algorithme permet une meilleure protection au sportif
en proposant une reprise progressive de l'activité
sportive en s’assurant qu’il n’y ait plus aucun
symptdme. Cette démarche est bien entendu préférable
a la pratique encore trop souvent suivie, qui consiste
simplement a poser une série de questions aux sportifs
aprés une commotion avant de lui permettre de
remonter au jeu.

Examen

Persistance de symptémes | _
aprés 24h de repos

asymptomatique

symptomatique

Reposjusqu’ala
Asymptomatique | Asymptomatique aprés 24h disparition des
pendant 24h NIVEAU 1 symptémes
A N Exercices aérobies o e e
symp;on:z;t[;(:‘ue d'intensité faible SZYAhpde A o‘l
pencan NIVEAU 2 B
: 4 cifi
Asymptomatique Epfictes sperlinpesan Si symptomatique
endant 24h SROKY Sen s contact 24h derepos
B NIVEAU 3
Exercices d'intensité
Asymptomatique intense (résistance) sans Si symptomatique
pendant 24h contact 24h derepos
NIVEAU 4
Médecin et joueur décident
Asymptomatique d'une reprise du sport de Si symptomatique
pendant 24h \" contact 24h derepos
NIVEAU 5

Retour au Jeu
NIVEAU 6

Figure : Diagramme décisionnel de retour au jeu d’aprés
I’International Rugby Board.
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CONCLUSIONS

Le médecin doit étre particulierement attentif au
choc de l'extrémité céphalique survenant dans un
contexte sportif et ce méme si I'athlete ne perd pas
connaissance. Une attention particuliere doit étre portée
au suivi de ces patients afin éviter qu’ils ne reprennent
le sport de maniére trop précoce avec le risque toujours
possible d’'une seconde commotion. Les conséquences
peuvent étre graves en cas de commotion survenant
sur un cerveau déja fragilisé par une précédente
commotion. En cas de commotions a répétition, il a été
mis en évidence que des problémes cognitifs pouvaient
survenir plusieurs décennies apres les chocs. Il est
donc du devoir du médecin sportif d'informer les sportifs
des risques potentiels qu’ils encourent en cas de
reprise d’'un sport de contact aprés un ou plusieurs
accidents qu’il s’agisse de compétition ou méme
d’entrainement.

Conflits d’intérét : néant.
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