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INTRODUCTION 

 

1. Rétrospective historique 

 

Les commotions cérébrales liées au sport (SRC, Sport Related Concussion) ont 

initialement été décrites dans la boxe avec leurs conséquences à long terme. C’est Martland 

qui, en 1928, évoqua en premier le concept de « punch drunk » pour décrire des symptômes 

neurologiques de type démence ou troubles cérébelleux chez des boxeurs (1) . Millspaugh, en 

1937, préféra parler de « démence pugiliste » pour décrire des troubles cognitifs associés à 

une ataxie cérébelleuse et un syndrome parkinsonien.  Les premières études 

anatomopathologiques sur le sujet ont été réalisées par Corsselis en 1973 qui décrit 

histologiquement 15 cerveaux de boxeurs décédés, faisant apparaitre la présence de 

dégénérescences neurofibrillaire (DNF) (2). Le début des années 1990 a vu apparaitre le 

concept de chronic traumatic brain injury (CTBI)  (3,4)  lorsque qu’il a été mis en évidence des 

atteintes similaires dans d’autres sports comme le football américain, le hockey ou encore le 

catch. Le terme préféré actuellement est l’encéphalopathie post traumatique (ou Chronic 

Traumatic Encephalopathy, CTE) 

 

La première conférence de consensus sur les SRC a eu lieu en 2001 à Vienne en Autriche. 

Elle a été organisée par la Fédération International de Hockey sur Glace (IIHF) et la Fédération 

Internationale de Football (FIFA) et a vu la création d’un groupe d’experts internationaux, le 

Concussion In Sport Group (CISG), lequel a proposé pour la première fois un protocole de prise 
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en charge des commotions. Depuis, cette conférence de consensus a lieu tous les 4 ans. La 

dernière en date s’est tenue à Berlin en novembre 2016 (5,6). 

   

 

2. Définition de la commotion cérébrale 

 

La commotion cérébrale est un traumatisme crânien léger induit par des forces 

biomécaniques. Plusieurs caractéristiques communes peuvent être utilisées en définissant 

cliniquement la nature de la commotion cérébrale incluant :  

- La commotion cérébrale peut-être causée soit par un choc direct à la tête, la face ou le 

cou, ou ailleurs sur le corps avec une force d’impulsion transmise au cerveau.  

- La commotion cérébrale se traduit généralement par l’apparition rapide et de courte 

durée de déficiences des fonctions neurologiques, lesquelles se résolvent 

spontanément. Cependant, dans certains cas, les signes cliniques et symptômes 

évoluent sur plusieurs minutes ou heures. 

- La commotion cérébrale peut provoquer des changements neuropathologiques, mais 

les signes cliniques aigues et les symptômes reflètent en grande partie une perturbation 

fonctionnelle plutôt qu’une lésion structurelle. À ce titre, aucune anomalie n’est visible 

sur les études de neuro-imagerie structurale standard.  

- La commotion cérébrale se traduit par un éventail de signes cliniques et des symptômes 

qui impliquent, ou non, la perte de connaissance. La résolution des signes cliniques et 

cognitifs suit généralement un parcours successif. Toutefois, dans certains cas, des 

symptômes peuvent être prolongés. 
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Attention : les signes cliniques et symptômes ne doivent pas être expliqués par la prise de 

médicaments, substances illicites, alcool, une autre blessure (comme une lésion cervicale ou 

une dysfonction vestibulaire périphérique) ou une autre comorbidité.  

 

 

3. Biomécanique de la commotion cérébrale  

 

La définition de la commotion dans le consensus international évoque un processus 

physiologique complexe induit par des forces biomécaniques traumatiques (7).  

En effet, le traumatisme crânien léger (TCL), c’est-à-dire un score de Glasgow entre 13 

et 15, à l’origine de la commotion cérébrale, est le plus souvent conséquence d’un impact 

direct à la tête, mais peut également être la conséquence d’un impact de toute autre partie du 

corps associé à un mouvement d’inertie du cerveau. C’est ce qu’on appelle l’impulsion (5,6).  

Le cerveau subit alors des accélérations linéaires et/ou angulaires avec propagation d’une 

onde d’énergie cinétique dans les structures cérébrales (8). Celles-ci sont alors soumises à 

deux types de contraintes mécaniques : Contraintes de pression pour les accélérations linéaires 

et contraintes de cisaillement pour les accélérations angulaires.   

Cependant, la dynamique du cerveau lors d’un choc est encore mal comprise, et il est difficile 

de lier ces contraintes mécaniques aux signes cliniques constatés.  
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4. Physiopathologie de la commotion cérébrale 

 

L’une des caractéristiques de la commotion cérébrale est l’absence de lésions 

macroscopiques entrainées par ces forces biomécaniques. Il est plutôt décrit une altération 

fonctionnelle ou microstructurale du tissu nerveux(9).  

Une méta-analyse par Giza et Hovda (10) en 2014 a proposé de relier la physiopathologie 

de la commotion cérébrale à ces symptômes (tableau I)  

 

Tableau I : Perturbation physiologique après une commotion cérébrale et corrélation clinique 

supposée (10) 

 

 

a) La cascade métabolique neuronale : 

Il existe lors d’une commotion cérébrale une dépolarisation massive des cellules (avec 

une hyperexcitabilité cellulaire) et libération de potassium et de glutamate de l’intra vers 

l’extra-cellulaire. Il s’en suit une entrée massive de sodium et de Calcium dans la cellule.  

Pour restaurer l’homéostasie ionique, il y a activation des pompes Na/K, consommatrice 

d’adénosine triphosphate (ATP). Ceci entraine une surconsommation énergétique qui n’est pas 

compensée par l’apport de nouvelles ressources en énergie, d’autant plus que le débit sanguin 

cérébrale diminue lors de la phase aiguë du traumatisme (figure 1 et 2). 

Author M
anuscript

Author M
anuscript

Author M
anuscript

Author M
anuscript

Giza and Hovda Page 21

Table 1

Physiological perturbations after concussion and proposed clinical correlates.

Post-TBI pathophysiology Acute symptom / clinical correlate

Ionic flux Migraine headache, photophobia, phonophobia

Energy crisis Vulnerability to second injury

Axonal injury Impaired cognition, slowed processing, slowed reaction time

Impaired neurotransmission Impaired cognition, slowed processing, slowed reaction time

Protease activation, altered cytoskeletal proteins, cell death Chronic atrophy, development of persistent impairments

Neurosurgery. Author manuscript; available in PMC 2015 June 24.
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Figure 1 : Cascade neurométabolique du traumatisme cérébrale bénin (10) 

 

Figure 2 : Evolution temporelle de la cascade neurométabolique de la SRC (10) 

 

 

Cette perturbation des flux ioniques pourrait être en lien avec l’apparition des céphalées, 

photo-phonophobie et nausées/vomissements.  

Ce déficit énergétique est par ailleurs aggravé par une accumulation intracellulaire de 

Calcium perturbant le fonctionnement mitochondrial.  

Figure 1. 
Time course of the neurometabolic cascade of concussion.

Giza and Hovda Page 18

Neurosurgery. Author manuscript; available in PMC 2015 June 24.

Author M
anuscript

Author M
anuscript

Author M
anuscript

Author M
anuscript



7 

Il y est associé une altération de l’état d’oxydation/réduction intra-cellulaire (redox) 

avec une modification des radicaux libres relâchés, qui pourrait être en lien avec une 

augmentation de la vulnérabilité des athlètes et leur propension à subir une nouvelle 

commotion ou toute autre blessure.  

L’augmentation des besoins énergétiques entraine une hyper-glycolyse aiguë avec 

persistance de troubles du métabolisme glucidique pendant 7 à 10 jours (modèle animal). Ceci 

pourrait-être associé à des troubles de l’apprentissage et des repères dans l’espace. 

 

b) Dommage du cytosquelette et atteinte de la neurotransmission  

L’atteinte du cytosquelette est liée à la fois au flux de calcium qui entraine des 

dommages protéolytiques et à l’étirement axonal qui entraine une augmentation de sa 

perméabilité. Les axones myélinisés sont les plus vulnérables à ce type de blessure. La 

myélinisation faisant partie de la maturation neuronale, ceci aurait une implication directe sur 

le développement du cerveau et expliquerait les troubles cognitifs et l’allongement du temps 

de réaction des commotionnés.  

L’altération de la neurotransmission serait quant à elle due à des modifications de 

certains neurorécepteurs membranaires notamment GABA et glutamate, avec la même 

symptomatologie clinique. 

 

c) L’inflammation 

Il y aurait également une part d’inflammation avec une activation de la microglie 

(principalement due à l’impact). 
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d) L’apoptose cellulaire 

La mort cellulaire est peu fréquente. Cependant des changements structurels à long 

terme, comme l’atrophie ou la perte de certains neurones, peuvent être observés suite à une 

commotion.  

 

e) Les radicaux libres 

Par ailleurs, les radicaux libres seraient impliqués dans l’altération du système de 

dégradation protéique physiologique assuré en temps normal par l’ubiquitine et le protéasome. 

Il en résulterait une accumulation de protéines toxiques. Ceci pourrait expliquer, du moins 

partiellement, la présence des protéines Tau et Béta-amyloïdes retrouvées lors d’analyses 

anatomopathologiques post-mortem chez les athlètes ayant été atteints d’encéphalopathie 

post-traumatique (11).  

 

 

5. Les signes cliniques aigus et le syndrome post-

commotionnel 

 

Les symptômes et signes physiques sont nombreux et variés. Aucun n’est spécifique mais 

leur présence et leur intensité permettent de mieux apprécier la commotion cérébrale. Pour 

une meilleure lisibilité, nous les avons classés en sous-partie : 

• Douleur	

o Céphalées, tête lourde	

o Douleurs cervicales	
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• Neurovégétatifs	

o Nausée, vomissement 

o Photo-phonophobie 

o Vertiges, troubles de l’équilibre 

o Trouble de la vision (double ou trouble) 

• Sensation 

o sensation d’être dans le vague, d’être perdu 

o sensation d’être au ralenti 

o ne pas se sentir bien 

• Cognitif  

o difficulté de concentration  

o difficulté de mémorisation 

o amnésie antérograde ou rétrograde 

• Humeur : 

o tristesse, irritabilité 

o instabilité émotionnelle 

o trouble du sommeil 

• Signes physiques 

o perte de connaissance 

o asthénie 

o confusion 

o somnolence  

 

Ils sont utilisés dans différentes échelle d’évaluation des commotions comme dans le 

protocole Head Injury Assessment (HIA) utilisé par la fédération internationale de rugby (IRB), 
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et permettent de calculer des scores en fonction de leur nombre présent, leur intensité et leur 

délai d’apparition, traduisant le syndrome post-commotionnel (SPC).  

Ils apparaissent dans les minutes qui suivent jusqu’à quelques jours après le TCL et 

peuvent durer une dizaine de minutes à plusieurs jours dans la plupart des cas. Ces symptômes 

persistent au moins 4 jours dans 80% des cas (3). 

 

 

6. Les Complications de la commotion cérébrale 

 

6.1. À court terme 

Le risque gravissime à court terme de la commotion cérébrale est le syndrome du 

second impact (12,13). Rare mais fatal puisqu’il met en jeu le pronostic vital. Ce syndrome se 

caractérise par l’apparition d’un œdème cérébral massif faisant suite à une récidive précoce de 

commotion cérébrale (< 10 jours) sans que le premier traumatisme n’ait pu être résorbé 

(12)(14). Ce syndrome est principalement décrit chez les moins de 20 ans (15). 

Par ailleurs, du fait du syndrome post-commotionnel, notamment avec des troubles de 

concentration et de la vigilance, il existe un risque non négligeable d’une nouvelle commotion 

ou de toute autre blessure (16). 

Le sujet de sexe féminin et le sujet jeune sont un facteur de risque de retard de 

récupération (17). On parle de fenêtre temporelle de vulnérabilité cérébrale au cours de 

laquelle les effets délétères sont cumulatifs (18).  
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6.2. À moyen terme 

Le risque est la majoration du syndrome post-commotionnel lors d’une récidive de SRC. 

Cette majoration, à la fois en nombre de symptômes et de durée, semble proportionnelle au 

nombre de SRC antérieures (5,6).  

On parle maintenant de symptômes persistants au-delà de 14 jours chez l’adulte et 4 

semaines chez l’enfant (5)  

Par ailleurs, Kontos et al. ont montré un retard dans la récupération chez les joueurs 

ayant présenté des céphalées post-commotionnelles, et notamment lorsque ces céphalées ont 

les caractéristiques de la migraine (19) 

Il existe également un risque de diminution des performances sportives du joueur à la 

suite de SRC répétées.  

 

6.3. À long terme  

L’encéphalopathie post traumatique est la complication à long terme la plus redoutée. 

 

Avec un risque 20 fois plus élevé de développer une démence entre 30 et 49 ans, les 

joueurs de football américain représentent la majeure partie des études sur le sujet, du fait 

principalement de la répétition des commotions (20). La CTE appartient à la famille des 

taupathies. Elle est responsable de dégénérescences neurofibrillaires et de dépôts de plaques 

bêta-amyloïdes (21). Cependant, le lien de causalité entre l’encéphalopathie chronique et les 

commotions cérébrales liées au sport est difficile à démontrer, même si un antécédent de 

multiples commotions cérébrales apparait comme étant un facteur de risque de troubles 
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cognitifs. Des études prospectives de sportifs à risque permettront certainement d’apporter 

des preuves encore plus tangibles.  

 

 

7. Epidémiologie 

 

Les principales études épidémiologiques ont été réalisées outre-Atlantique et notamment 

dans le championnat universitaire américain (National Collegiate Athletic Association, NCAA).  

 Aux Etats-Unis, les estimations sont entre 1,6 et 3,8 Millions de commotions dues au 

sport chaque année, représentant 20% des commotions cérébrales totales (22). 

  

Deux études, une chez l’homme (23)et l’autre chez la femme(24), sur l’incidence des 

blessures dans le basketball universitaire entre 1988 et 2004, ont montré que le taux de SRC 

par rapport au nombre de blessures par match était de 3,6% chez les hommes et de 6,5% 

chez les femmes. Ce qui en faisait chez elle la 3ème blessure par ordre de fréquence, après le 

genou (41,9%) et la cheville (13,2%). Cette différence significative femmes-hommes est 

retrouvée dans d’autres études (25), et également en NBA (26).  

 

Concernant l’incidence des phases de jeu, il semblerait que ce soit la défense qui est le 

plus pourvoyeur de commotions chez les femmes (18,6% des SRC) et la récupération de ballon 

(26%) ainsi que le rebond (30%) chez les hommes. Par ailleurs, le TCL fait suite à une chute 

avec contact de la tête au sol chez 34% des hommes et 22% des femmes (25).  

Le port d'un protège dents n’a pas montré son efficacité quant à la diminution de la 

prévalence des commotions cérébrales dans le sport en général (26).  
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En France l’enquête permanente sur les accidents de la vie courante de l’INVS (Réseau 

EPAC) rapporte une atteinte céphalique dans 13% des accidents de sport (27) (28), sans 

précision sur les commotions cérébrales.  

 

Il n’existe pas en France de données épidémiologiques sur les commotions cérébrales 

dans le basket. La notion d’une commotion cérébrale est rapportée dans une étude de 2015 

par Buffet (29) sur l’incidence des blessures au sein d’une équipe professionnelle de la ligue 

féminine de basketball (LFB) sur une saison. (soit une incidence de 3,5/ 1000 h de jeu).  

 

 

8. Les recommandations actuelles de prise en charge 

 

Selon les recommandations de la dernière conférence de consensus (5), tout athlète 

suspecté de développer une commotion cérébrale doit être retiré du jeu. Il doit alors être 

examiné par un médecin ou autre professionnel de santé compétent immédiatement, ou dans 

les meilleurs délais si aucun médecin n’est disponible sur site. Les premiers soins doivent 

établir l’absence de critère de transfert dans un service d’urgences (18), avec notamment la 

recherche d’absence de lésion cervicale. Ensuite est réalisée une évaluation standardisée de la 

commotion cérébrale à l’aide d’outils validés comme le SCAT 5 (annexe 2) (30) pour les 

professionnels de santé, le childSCAT 5 (31) pour les moins de 13 ans, et le CRT 5 pour les 

intervenants non soignants.  

 Par ailleurs, le diagnostic de commotion cérébrale est avant tout un diagnostic clinique. 

Ces outils ne sont finalement que des aides pour le médecin, qui est seul juge pour 
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diagnostiquer une commotion cérébrale. Il arrive que le SCAT 5 soit négatif malgré la présence 

d’une véritable commotion cérébrale.  

 

a) Constat de terrain : rapport médical initial et critères de transfert 

En match, lors d’une suspicion de commotion cérébrale, le référent médical sur place 

doit évaluer rapidement le joueur sur la touche afin de confirmer ou non la suspicion de 

commotion et faire sortir le joueur de l’aire de jeu pour une évaluation plus complète. C’est la 

première partie de l’échelle de commotion SCAT 5 qui comporte plusieurs points : 

• S’assurer de l’absence d’aucun des 9 « drapeaux rouges », à savoir : douleurs 

cervicales, vision double, faiblesse d’un membre, céphalées importantes, 

convulsions, perte de connaissance, détérioration de la conscience sans perte 

de connaissance, vomissements, agitation. Qui sont potentiellement 

évocateurs d’une lésion spinale ou d’une lésion cervicale grave et devant faire 

évacuer le joueur vers une structure d’urgence adaptée.  

• Questionnaire de Maddocks avec 5 questions d’évaluation de la mémoire. 

• Glasgow Coma Scale (GCS) pour graduer le traumatisme crânien (TC) en léger 

(13-15), moyen (9-12) ou grave (3-8) 

• Examen physique des cervicales. 

	
A l’issu de cette première évaluation, trois situations se dégagent :  

      1- Le patient n’est pas suspect de commotion cérébrale, il peut retourner en jeu.  

      2- Le patient présente un des critères d’urgence nécessitant son transfert dans une unité 

médicale spécialisé type urgences.  

      3- Le patient est suspect d’une commotion cérébrale, il doit être sorti de l’air de jeu pour 

poursuivre l’évaluation (2ème partie du SCAT 5). 
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Ce volet comporte une partie sur les antécédents commotionnels du joueur, une 

évaluation des symptômes présents, une évaluation cognitive avec le SAC (Standardised 

Assessment of Concussion), un examen neurologique complet et un rappel des mots à au 

moins 5 minutes. Cette seconde partie ne prend pas plus de 10 minutes au médecin entrainé.  

 À la fin de cette 2ème partie, un score est établi et permet d’aider le professionnel de 

santé dans sa décision de laisser le joueur reprendre le jeu ou non. Si jamais le joueur peut 

reprendre le jeu, il doit être surveillé attentivement par le médecin de terrain. 

 

b) Observation et repos 

Une fois le diagnostic de commotion cérébrale établi, le joueur doit nécessairement 

observer une période de repos de 48H associée à une surveillance rapprochée afin de dépister 

toute éventuelle dégradation de son état clinique.  

 Il est à noter que l’imagerie cérébrale standard comme le TDM ou l’IRM n’a jamais 

objectivé d’anomalie structurelle lors d’une SRC, et n’a sa place que dans la recherche d’un 

diagnostic différentiel (les 9 « drapeaux rouges »).  

 

c) Consultation à 48H 

Une consultation spécialisé est organisée entre 48 et 72H après le traumatisme avec un 

médecin expert afin de définir le grade de gravité de la commotion et proposer un programme 

de soin. 

 La gravité est définie par la classification de Cantu (32):  

• Grade 1 : pas de perte de connaissance, amnésie post-traumatique (rétrograde ou 

antérograde) ou symptomatologie durant moins de 30 minutes. 

• Grade 2 : perte de connaissance de moins d'une minute, amnésie post-traumatique 
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(rétrograde ou antérograde) ou symptômes de plus de 30 min mais de moins de 

24h. 

• Grade 3 perte de connaissance de plus d'une minute ou amnésie post-traumatique 

(rétrograde ou antérograde) supérieure à 24h, symptômes présents encore à 7 

jours. 

•  

d) Programme de soin 

L’objectif est le repos et la disparition des symptômes. Le seul soin est le repos cérébral. 

Les antalgiques sont à proscrire car ils favorisent la persistance du syndrome post-

commotionnel. Le CISG propose un protocole de reprise graduée sur 6 paliers, chaque palier 

durant minimum 24H. Les activités réalisées ne doivent pas entrainer la réapparition des 

symptômes, le cas échéant l’athlète retourne au palier précédent. Le passage au palier suivant 

est conditionné par l’absence de symptôme sur le palier en cours.  

  

Tableau II : Programme de retour au sport par palier (5) 

 

 

La Ligue Nationale (LNR) ainsi que la fédération française de rugby (FFR) ont mis en place 

en 2011 un Protocole Commotion en lien avec les instances internationales du rugby (IRB, 

devenu maintenant World Rugby). Il s’agit du protocole Head Injury Assessment (HIA) créé à 

3McCrory P, et al. Br J Sports Med 2017;0:1–10. doi:10.1136/bjsports-2017-097699

Consensus statement

determine the disposition and timing of return to play for that 
athlete.

We acknowledge that many contact sports are played at a fast 
pace in a disorganised environment, where the view of on-field 
incidents is often obscured and the symptoms of SRC are diverse, 
all of which adds to the challenge of the medical assessment 
of suspected SRC. Furthermore, evolving and delayed-onset 
symptoms of SRC are well documented and highlight the need 
to consider follow-up serial evaluation after a suspected SRC 
regardless of a negative sideline screening test or normal early 
evaluation.

The recognition of suspected SRC is therefore best approached 
using multidimensional testing guided via expert consensus. The 
SCAT5 currently represents the most well-established and rigor-
ously developed instrument available for sideline assessment. 
There is published support for using the SCAT and Child SCAT 
in the evaluation of SRC. The SCAT is useful immediately after 
injury in differentiating concussed from non-concussed athletes, 
but its utility appears to decrease significantly 3–5 days after 
injury. The symptom checklist, however, does demonstrate clin-
ical utility in tracking recovery. Baseline testing may be useful, 
but is not necessary for interpreting post-injury scores. If used, 
clinicians must strive to replicate baseline testing conditions. 
Additional domains that may add to the clinical utility of the 
SCAT tool include clinical reaction time, gait/balance assessment, 
video-observable signs and oculomotor screening.

The addition of sideline video review offers a promising 
approach to improving identification and evaluation of significant 
head-impact events, and a serial SRC evaluation process appears 
to be important to detect delayed-onset SRC. Other tools show 
promise as sideline screening tests but require adequately powered 
diagnostic accuracy studies that enrol a representative sample of 
athletes with suspected SRC. Collaboration between sporting 
codes to rationalise multimodal diagnostic sideline protocols may 
help facilitate more efficient application and monitoring. Current 
evidence does not support the use of impact sensor systems for 
real-time SRC screening.

Symptoms and signs of acute SRC
Recognising and evaluating SRC in the adult athlete on the 
field is a challenging responsibility for the healthcare provider. 
Performing this task often involves a rapid assessment in the 
midst of competition with a time constraint and the athlete 
eager to play. A standardised objective assessment of injury that 
excludes more serious injury is critical in determining disposi-
tion decisions for the athlete. The sideline evaluation is based 
on recognition of injury, assessment of symptoms, cognitive and 
cranial nerve function, and balance. Serial assessments are often 
necessary. Because SRC is often an evolving injury, and signs 

and symptoms may be delayed, erring on the side of caution (ie, 
keeping an athlete out of participation when there is any suspi-
cion of injury) is important.

The diagnosis of acute SRC involves the assessment of a 
range of domains including clinical symptoms, physical signs, 
cognitive impairment, neurobehavioral features and sleep/wake 
disturbance. Furthermore, a detailed concussion history is an 
important part of the evaluation both in the injured athlete and 
when conducting a pre-participation examination.

The suspected diagnosis of SRC can include one or more of 
the following clinical domains:

a. Symptoms: somatic (eg, headache), cognitive (eg, feeling 
like in a fog) and/or emotional symptoms (eg, lability)

b. Physical signs (eg, loss of consciousness, amnesia, neurolog-
ical deficit)

c. Balance impairment (eg, gait unsteadiness)
d. Behavioural changes (eg, irritability)
e. Cognitive impairment (eg, slowed reaction times)
f. Sleep/wake disturbance (eg, somnolence, drowsiness)

If symptoms or signs in any one or more of the clinical 
domains are present, an SRC should be suspected and the 
appropriate management strategy instituted. It is important to 
note, however, that these symptoms and signs also happen to 
be non-specific to concussion, so their presence simply prompts 
the inclusion of concussion in a differential diagnosis for further 
evaluation, but the symptom is not itself diagnostic of concus-
sion.

Remove
When a player shows any symptoms or signs of an SRC:

a. The player should be evaluated by a physician or other li-
censed healthcare provider on site using standard emergen-
cy management principles, and particular attention should 
be given to excluding a cervical spine injury.

b. The appropriate disposition of the player must be deter-
mined by the treating healthcare provider in a timely man-
ner. If no healthcare provider is available, the player should 
be safely removed from practice or play and urgent referral 
to a physician arranged.

c. Once the first aid issues are addressed, an assessment of the 
concussive injury should be made using the SCAT5 or other 
sideline assessment tools.

d. The player should not be left alone after the injury, and se-
rial monitoring for deterioration is essential over the initial 
few hours after injury.

e. A player with diagnosed SRC should not be allowed to 
return to play on the day of injury.

Table 1 Graduated return-to-sport (RTS) strategy
Stage Aim Activity Goal of each step

1 Symptom-limited activity Daily activities that do not provoke symptoms Gradual reintroduction of work/school activities
2 Light aerobic exercise Walking or stationary cycling at slow to medium pace. No resistance training Increase heart rate
3 Sport-specific exercise Running or skating drills. No head impact activities Add movement
4 Non-contact training drills Harder training drills, eg, passing drills. May start progressive resistance training Exercise, coordination and increased thinking
5 Full contact practice Following medical clearance, participate in normal training activities Restore confidence and assess functional skills by 

coaching staff
6 Return to sport Normal game play
NOTE: An initial period of 24–48 hours of both relative physical rest and cognitive rest is recommended before beginning the RTS progression.
There should be at least 24 hours (or longer) for each step of the progression. If any symptoms worsen during exercise, the athlete should go back to the previous step. 
Resistance training should be added only in the later stages (stage 3 or 4 at the earliest). If symptoms are persistent (eg, more than 10–14 days in adults or more than 1 month 
in children), the athlete should be referred to a healthcare professional who is an expert in the management of concussion.

group.bmj.com on September 10, 2017 - Published by http://bjsm.bmj.com/Downloaded from 
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partir du SCAT 5 et séparé en 3 parties : la première au bord du terrain, la seconde à la fin du 

match et enfin la troisième lors de la consultation à 48H (33).  

 

 

9. Le constat actuel 

 

Bien que le basketball ne soit pas un sport de contact et donc considéré comme à risque 

de commotion, il est le sport dans lequel on recense le plus de commotion cérébrale en valeur 

absolue aux États-Unis, du fait d’un nombre de licenciés beaucoup plus élevé que dans le 

football américain (3). En France, c’est le 4ème sport en nombre de licencié après le football, 

le judo et l’équitation.   

 

9.1. Dans le monde 

Lors de la coupe du monde FIFA 2014 au Brésil, le joueur Allemand Christopher Kramer 

a reçu un coup d’épaule involontaire d’un joueur adverse à la 16éme minutes, Il sortira à la 

30ème, dans l’incapacité de poursuivre le match. A posteriori il expliquera ne pas se souvenir 

de la première mi-temps. L’amnésie antérograde ou rétrograde est fréquente dans les SRC. Il 

aura fallu attendre cet épisode, pour que la FIFA se dote d’un protocole commotion en 

septembre 2014, soit 3 mois après. Ce protocole permet à l’arbitre d’arrêter le match pour une 

durée de 3 minutes afin que le médecin puisse évaluer sur le bord du terrain le joueur et 

décider de la possibilité de reprise ou non.  
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9.2. Aux États-Unis  

Un programme commotion a été mis en place en NBA depuis la saison 2011-2012. Il est 

dirigé par le Dr J. Kutcher avec des tests neuropsychologiques de présaison et un programme 

d'éducation des joueurs, de l'entourage médical et sportif (mécanismes de la SRC, type de 

présentation typique et atypique, prise en charge et risque de complication à court moyen long 

terme) (34). 

Par ailleurs dans ce protocole, le retour au jeu (Return To Play, RTP) nécessite 

systématiquement l’aval du médecin directeur du protocole, le Dr Kutcher. 

Il est à noter que la pertinence de ce programme a été évaluée par une étude qui a 

répertoriée tous les cas de SRC en NBA rapportés dans les médias, et le nombre de matchs 

manqués suite à chaque commotion. Ils n’ont pas montré de différence significative sur 

l’incidence des SRC avec la mise en place du protocole commotion. Par contre la moyenne de 

matchs manqués a fortement augmenté passant de 1,6 à 5 suite à une SRC. Ceci traduit une 

prise de conscience du risque pour le joueur quant à une reprise trop précoce ayant permis 

d’adopter une pratique de retour au jeu plus conservatrice (Figure 3) (35).  

 

Figure 3 : Nombre de matchs manqués après une commotion (moyenne), nombre de joueurs n’ayant 

manqué aucun match, nombre de joueurs avec une commotion répété entre 2006 et 2014 en NBA 

(35). 

the institution of a formal concussion protocol. While the
data accrued represent publicly reported information and
not official data from the NBA, the trends are important
to analyze and comprehend to further player protection.

During the 9 seasons analyzed, the incidence of publicly
reported concussions in the NBA has not changed signifi-
cantly (P = .53), with an average of 15 concussions per sea-
son. At least 12 concussions were reported per season from
the 2006 through 2013 seasons. However, only 8 concus-
sions were recorded in the 2014 season, likely representing
an anomalous value as no significant rule or diagnostic
changes were implemented preceding the season. The inci-
dence in this interval does appear to reflect a distinct
increase compared with the incidence from the previous 2
decades, however. The average concussion incidence over
the time period analyzed, 2006 to 2014, is more than 3
times greater than the value reported from 1988 to 2005.8

Notably, the number of games a player missed after
a concussion following the institution of the NBA concussion
policy has increased in a statistically significant fashion as
players missed 3 times as many games from 2011 to 2014
as they did from 2006 to 2010 (P = .023). Strikingly, while
an average of 0.85 games were missed after a concussion
in the 2006 season, 5.67 games were missed after a concus-
sion in the 2014 season. In addition, while 31 players (42%)
from 2006 to 2010 returned either in the same game or the
game immediately after a concussion, that number
decreased to 14 players (23.3%) from 2011 to 2014. Most
important, these trends coincided with a decrease in repeat
concussions and concussive symptoms. While 7 players had
repeat concussions in the same season or missed additional
games due to a return of concussive symptoms from the
2006 through the 2010 seasons, only 1 player has sustained
a same-season repeat concussion since the concussion policy
was instituted. The lack of statistical significance in demon-
strating this trend (P = .11) is likely indicative of the small
sample size, since, at the time the study was conducted, only
4 NBA seasons had been completed after the concussion pol-
icy was instituted.

Concussions in the NBA have received significantly less
media coverage and national publicity than concussions in
other major sports. This deficit, in addition to the relatively

low incidence of concussions with respect to the NFL and
NHL, may have resulted in the NBA being the last major
American sport to institute a league-wide formal concussion
policy. A succinct summary of the concussion policy can be
found on the NBA’s official website (http://www.nba.com/
official/concussion_policy_summary.html).

A multitude of factors, including this concussion policy,
likely influenced the trends displayed over the past 9 sea-
sons. National awareness regarding the deleterious effects
of concussions has likely made players more willing to
report concussions and team physicians more conservative
in holding out players for longer periods of time. In addi-
tion, the concussion policy itself explicitly bans concussed
players from returning in the same game and has imple-
mented baseline neurocognitive testing to help guide
a safe return to play. The concussion policy also mandates
coach and player education regarding concussions and
involves multiple physicians in the care of the players, as
the team physician now collaborates with the NBA concus-
sion program director before officially clearing a player to
return to exhibition games. The increase in games missed
in the 2008 and 2010 seasons, before the institution of the
concussion policy, likely indicates the importance of aware-
ness and education in addition to the influence of concus-
sion coverage nationally. These factors, compounded with
the formal concussion policy, help to explain the dramatic
increase in the number of games players miss after concus-
sions in the time span studied.

In addition, team-specific analysis indicates the further
potential that awareness and formal policy can have in
protecting players. Most players who returned from a con-
cussion without missing a game after 2011 played for
organizations that also had players return without missing
a game before 2011. These organizations and their players

Figure 2. A box-and-whisker plot of games missed following
a first-time concussion spanning the 2006 to 2014 National
Basketball Association (NBA) seasons.

Figure 3. Averages games missed after a concussion, num-
ber of players missing zero games, and number of players
having repeat concussions from the 2006 to 2014 National
Basketball Association (NBA) seasons.

4 Padaki et al The American Journal of Sports Medicine

 at UNIV CALIFORNIA SAN DIEGO on March 30, 2016ajs.sagepub.comDownloaded from 
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Lors des finales NBA 2016 (play off), un joueur de Cleveland, Kevin Love, a été victime d’une 

commotion cérébrale lors du 2ème match, lui faisant rater le 3ème match (à 48h du 

traumatisme). Il a pu reprendre lors du 4ème match (à J5) avec des statistiques de jeu loin de 

ses standards habituels (36). 

 

9.3. En France 

Aujourd’hui, boxe mise à part, seul quelques fédérations, principalement de sport de 

contact (rugby, handball, judo) ont mis en place un protocole commotion. Plusieurs autres 

fédérations ont débuté un travail similaire au nôtre d’état des lieux des commotions, comme 

pour le hockey sur glace avec Dr Loriot (37). 

 Par ailleurs, le CNOSF (Comité National Olympique et Sportif Français) a mis en place 

sur son site internet une section sur les commotions cérébrales avec la mise à disposition pour 

tous d’un poster à destination des clubs et associations afin de sensibiliser au risque de 

commotion cérébrale (Annexe 1) 

  

 

10. Objectifs de cette étude 

 

Le basketball est considéré comme un sport non à risque de commotion cérébrale. 

Cependant, les données de la littérature principalement outre-Atlantique, montrent une part 

non négligeable de commotions dans le basketball.  
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L’objectif de cette étude est donc de faire un premier état des lieux épidémiologique de 

la commotion cérébrale dans le basketball de haut niveau Français, afin d’éventuellement 

proposer un programme de prise en charge adapté.  
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MÉTHODES 

 

1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une enquête épidémiologique descriptive transversale rétrospective sur l’année 

2017 par questionnaire.  

 

 

2. Population étudiée 

 

S’agissant d’un état des lieux dans les Équipe de France de basketball, la population cible 

était tous les athlètes appelés en équipe de France (toutes catégories confondues) au cours de 

la campagne 2017, que ce soit dans le basket traditionnel, à 5 contre 5 ou le basket 3x3 

(nouvelle discipline Olympique) au cours de la campagne internationale 2017 (du 1er janvier 

au 17 septembre 2017). 

  La population source reprend la population cible. Nous avons choisi un rassemblement 

par équipe au cours de la campagne 2017. Le choix du rassemblement a été fait de manière 

non arbitraire, en fonction des possibilités de chacun et du nombre d’athlètes présents lors du 

rassemblement.  
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2.1. Critères d’inclusion 

 

Tout athlète, femme ou homme, ayant été convoqué à au moins 1 rassemblement de 

l’équipe de France de basket (en stage ou compétition) de sa catégorie correspondante, 

incluant le basketball 3 contre 3.  

 

2.2. Critères de non inclusion 

 

Athlètes non présents lors du rassemblement sélectionné pour faire remplir le 

questionnaire ou refus de participation du ou des athlète(s). 

 

 

3. Recueil de données 

 

3.1. Le questionnaire  

 

Le questionnaire (Annexe 3) a été réalisé conjointement avec les Docteur Jean-François 

CHERMANN (Médecin neurologue responsable des commotions cérébrales dans le rugby, le 

judo, le football, le handball, la boxe anglaise et française et France Galop) et François 

TASSERY (Médecin Directeur National de la Fédération Française de Basketball, FFBB).  

Après accord de principe des professionnels pour participer à cette étude, (téléphone ou mail), 

les questionnaires ont été envoyés aux différents médecins ou kinésithérapeutes fédéraux en 

charge de chacune des équipes de France de basketball. Il leur était demandé de faire remplir 
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les questionnaires aux athlètes lors du rassemblement (stage France ou compétition 

internationale) sélectionné.  

 

Le questionnaire était rempli sous la supervision directe du médecin ou kinésithérapeute 

présent sur place. Il était composé de 3 parties distinctes.  

La première partie du questionnaire correspond aux données intrinsèques des athlètes 

avec notamment l’âge, le sexe, leur statut professionnel ou non et leur niveau d’étude.  

La seconde partie était centrée sur la commotion : à savoir s’ils connaissaient la 

commotion cérébrale, quelle définition ils pouvaient en donner, et, s’ils avaient déjà été victime 

d’une commotion. Cette dernière donnée était remplie après que la définition de la commotion 

cérébrale leur avait été donnée et expliquée (définition présente dans la lettre jointe au 

questionnaire) (annexe 3). 

La 3éme partie recherchait la présence ou non des symptômes post-commotionnel les 

plus courants (11 en tout). Avec un aparté sur les antécédents de migraines ou de céphalées 

à répétition, sans lien avec une éventuelle commotion (La définition de la migraine était 

également présente dans la lettre jointe au questionnaire) (annexe 4). 

Le questionnaire a été rempli avec l’aide du médecin ou kinésithérapeute présent lors 

du rassemblement afin notamment d’expliquer la définition de la commotion cérébrale. 

 

3.2. Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était le nombre d’athlètes ayant déclaré avoir subi au 

moins une commotion cérébrale au cours de leur carrière. 
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3.3. Critères de jugement secondaires 

 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

Pour les athlètes ayant déclaré avoir subi au moins une commotion cérébrale : 

- Le nombre de commotions cérébrales subites 

- Le taux de perte de connaissance initiale 

- La présence ou non d’un arrêt de sport et le nombre de jours d’arrêts.  

- La comparaison des données entre hommes et femmes, amateurs et professionnels et 

entre moins de 18 ans et plus de 18 ans 

Pour tous les athlètes ayant répondu aux questionnaires : 

- La connaissance que les athlètes avaient de la commotion cérébrale 

- Le nombre d’athlète étant sujet aux migraines ou céphalées non étiquetées 

 

3.4. Méthodes d’analyse 

 

Une fois récupérés, les questionnaires ont été rendu anonymes, puis, les réponses 

enregistrées dans un tableau à l’aide du logiciel Excel sous forme de variable qualitative binaire 

ou nominale ou quantitative continue (dictionnaire des variables en annexe 5).  

Les calculs de pourcentage, de moyenne et de médiane ont été réalisé à l’aide du logiciel 

Numbers (Mac) 

Les comparaisons de pourcentage ont été réalisé à l’aide du test de Chi-deux et les 

moyennes comparées à l’aide du test de student. 
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4. Ethique 

 

Ce travail a été demandé par la Commission médicale de la FFBB. Nous avons reçu 

l’autorisation préalable du Directeur Technique National et du Président de la Commission 

Médicale de la FFBB. 

Un courrier expliquant ce travail a été envoyé à l’encadrement sportif et médical de chaque 

équipe (annexe 6) De même, un courrier explicatif était associé au questionnaire et lu aux 

athlètes avant qu’ils ne le remplissent (annexe 4). 

Un accord oral était fourni par les athlètes à l’encadrement médical présent responsable de 

faire remplir les questionnaires.  
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RÉSULTATS 

 

1. Description de la population 

 

1.1. Nombre de Sujet 

 

358 athlètes ont été appelés à participer au moins une fois à une préparation de la 

Campagne 2017 entre le 1er Janvier et le 17 septembre. Nous avons récupéré 220 

questionnaires, soit un taux de réponse de 62%.  

Il y a sept catégories dans le basketball traditionnel, des moins de 15 ans (U15 pour 

Under 15 years) à l’équipe A. Il n’y pas de catégorie A’ chez les hommes. Dans le basket 3x3, 

il y a 2 catégories, soit les moins de 18 ans et les séniors (tableau III) 
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Tableau II : Nombre de sujets inclus en fonction des catégories d’âge et de sexe  

  Femmes   Hommes   

Catégorie 

Athlètes 
appelées 
en équipe 
de France 
(n=178) 

Athlètes ayant 
répondu aux 

questionnaires 
(n=115) 

  

Athlètes 
appelés 

en équipe 
de France 
(n=180) 

Athlètes ayant 
répondu aux 

questionnaires 
(n=105) 

Total 

Senior A  16 16 
 

19 19 35/35 (100%) 

Senior A' 20 11 
 

x x 11/ 20 (55%) 

U20 20 8 
 

30 10 18/50 (36%) 

U19 22 3 
 

26 13 16/48 (33%) 

U18 26 20 
 

27 17 37/53 (69,8%) 

U16 28 20 
 

27 20 40/55 (72,7%) 

U15 20 20 
 

19 15 35/39 (89,7%) 

3X3 Sénior 9 8 
 

22 8 16/31 (51,6%) 

3X3 U18 17 9   10 3 12/27 (44,4%) 

Total 115/178 (64,6%)   105/180 (58,3%) 220/358 (62%) 
 

 

1.2. Données socio-culturelles et sportives 

 

Sur les 220 sujets inclus, la moyenne d’âge était de 19,5 ans (écart-type : 14-41 ans) 

et la médiane de 18 ans. Nous avons reporté dans le tableau IV toutes les données socio-

professionnelles de l’effectif, à savoir l’âge inférieur ou supérieur à 18 ans, le niveau 

professionnel ou amateur, la latéralisation, le poste de jeu et le niveau d’étude.  

Sur les 220 athlètes, 48 ont déclaré jouer à aux moins 2 postes différents (dont 3 avec 

3 postes).  
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Tableau III : Données socio-professionnelles 

 
		 		

  Effectif (n=220) Pourcentage (%) 

Genre  
	

femme 115 52,3 
homme 105 47,7 

Age  
	

<18 ans 98 44,5 
³ 18 ans 122 55,5 

Niveau sportif  
	

amateur 139 63,2 
professionnel 81 36,8 

Latéralité  
	

droitier 192 87,3 
gaucher 23 10,4 

non latéralisé 5 2,3 

Poste  
	

meneur 52 23,6 
défenseur 58 26,4 

ailier 47 21,4 
ailier fort 65 29,5 

pivot 48 21,8 

Niveau d'étude  
	

collège 25 11,4 
lycée 96 43,6 

baccalauréat 50 22,7 
études supérieurs 45 20,4 

 
	 	

 

1.2.1. Par Genre 

 

Il y avait 115 femmes (52,3%) pour 105 hommes (47,7%). La moyenne d’âge chez les 

femmes était de 19,5 ans (écart-type : 14-41 ans) et de 19,4 ans chez les hommes (écart-

type : 14-35 ans). La médiane de l’âge est de 18 ans dans les 2 catégories. Le reste des 

données est reporté dans le tableau V.  
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Tableau IV : Données socio-professionnelles selon le genre 

	 		 		 		 		

  Femmes (n=115) Hommes (n=105) 

Age 
Nombre Pourcentage	

(%)	
Nombre 

Pourcentage	
(%)	

<18 ans 55 47,8	 43 41	
³ 18 ans 60 52,2	 62 59	

Niveau sportif 
 

	 	 	

amateur 71 61,7	 68 64,8	
professionnel 44 38,3	 37 35,2	

Latéralité 
 

	 	 	

droitier 103 89,6	 89 87,8	
gaucher 10 8,7	 13 12,4	

non latéralisé 2 1,7	 3 2,8	

Poste 
 

	 	 	

meneur 26 22,6	 26 24,8	
défenseur 27 23,5	 31 29,5	

ailier 27 23,5	 20 19	
ailier fort 32 27,8	 33 31,4	

pivot 27 23,5	 21 20	

Niveau d'étude 
 

	 	 	

collège 21 18,2	 4 3,8	
lycée 43 37,4	 53 50,5	

baccalauréat 18 15,6	 32 30,5	
études 

supérieurs 32 27,8	 13 12,4	

 

 

1.2.2. Par niveau sportif 

 

Il y avait 81 joueurs professionnels (36,8%) pour 139 joueurs amateurs (63,2%). La 

moyenne d’âge des joueurs pro était de 24,1 ans (écart-type : 17-41 ans) et de 16,8 ans pour 

les amateurs (écart-type : 14-33 ans). La médiane de l’âge était de 23 ans chez les pro et 16 

ans chez les amateurs. Le reste des données est reporté dans le tableau VI. 
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Tableau V : Données socio-professionnelles selon le niveau sportif 
		 		 		 		 		

  Amateur (n=139) Professionnels (n=81) 

Age 
Nombre Pourcentage	

(%)	
Nombre 

Pourcentage	
(%)	

<18 ans 97 69,8	 1 1,2	
³ 18 ans 42 30,2	 80 98,8	

Genre 
 

	 	 	

femme 71 51,1	 44 54,3	
homme 68 48,9	 37 45,7	

Latéralité 
 

	 	 	

droitier 121 87,1	 71 87,7	
gaucher 16 11,5	 7 8,6	

non latéralisé 2 1,4	 3 3,7	

Poste 
 

	 	 	

meneur 35 25,2	 17 21	
défenseur 39 28	 19 23,4	

ailier 33 23,7	 14 17,3	
ailier fort 39 28	 26 32,1	

pivot 33 23,7	 15 18,5	

Niveau d'étude 
 

	 	 	

collège 25 18	 0 0	
lycée 91 65,5	 5 6,2	

baccalauréat 9 6,5	 41 50,6	
études supérieurs 12 8,6	 34 42	

 

 

 

1.2.3. Par tranche d’âge : mineurs et majeurs 
 

Il y avait 98 athlètes de moins de 18 ans (44,5%), pour une moyenne d’âge de 15,8 

ans (écart-type : 14-17 ans) et une médiane de 16 ans. Concernant les athlètes de 18 ans et 

plus, ils étaient au nombre de 122 (soit 55,5%) avec une moyenne d’âge de 22,4 ans (écart-



31 

type : 18-41 ans) et une médiane de 20 ans. Le reste des données est reporté dans le tableau 

VII. 

Tableau VI : Données socio-professionnelles selon l’âge 
		 		 		 		 		

  <18 ans (n=98) ³18 ans (n=122) 

 Nombre Pourcentage 
(%) Nombre Pourcentage 

(%) 

Genre  
	 	 	

femme 55 56,1 60 49,2 
homme 43 43,9 62 50,8 

Niveau sportif  
	 	 	

amateur 97 99 42 34,4 
professionnel 1 1 80 65,6 

Latéralité  
	 	 	

droitier 87 88,8 105 86,1 
gaucher 10 10,2 13 10,6 

non latéralisé 1 1 4 3,3 

Poste  
	 	 	

meneur 27 21,4 25 20,5 
defenseur 31 31,6 27 22,1 

ailier 20 20,4 27 22,1 
ailier fort 24 24,5 41 33,6 

pivot 26 26,5 22 18 

Niveau d'étude  
	 	 	

collège 25 25,5 0 0 
lycée 71 72,4 25 20,5 

baccalauréat 0 0 50 41 
études 

supérieurs 1 1 44 36,1 
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2. Connaissance sur la commotion cérébrale 

 

2.1. Notion d’existence des commotions 

 

À la question, avez-vous déjà entendu parler de commotion cérébrale, 2 athlètes n’ont 

pas répondu, 149 (68,3%) ont répondu par l’affirmative et 69 (31,6%) ont répondu 

négativement (figure 4). 

 

 

Figure 4 : taux d’athlètes ayant déjà entendu parler de commotion cérébrale 

 

 

Sur les 149 athlètes ayant déjà entendu parler de commotion cérébrale, 72 (59,5%) 

ont été informés par les médias, 59 (48,8%) par l’encadrement médical ou paramédical et 

enfin 26 (21,5%) l’ont été lors de la pratique d’un autre sport.  28 n’ont pas répondu. Cette 

question pouvait avoir plusieurs réponses (figure 5) 

68% 
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Figure 5 : Source des informations sur la commotion (en % de réponse) 

 

 

Les réponses en fonction du niveau d’étude ont été rapportées dans le tableau VIII  

Tableau VII : Taux d’athlètes ayant déjà entendu parler de SRC par niveau d’étude 
  effectif nombre pourcentage (%) 

3ème 25 8 32 
2nde 49 29 59,2 
1ere 28 20 71,4 
terminale 25 20 80 
Baccalauréat 50 36 72 
bac+1 23 20 87 
Bac+2 10 9 90 
Bac+3 8 6 75 

Bac+4 1 1 100 

Bac+5 3 3 100 
 

 

2.2. Les définitions données 

 

À la question, pouvez-vous donner une définition de la commotion cérébrale, 141 

athlètes ont répondu (sur les 149 qui avaient déjà entendu parler de commotion cérébrale).  
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Tableau VIII : Définitions retranscrites par les athlètes 

Définition Nombre de fois 
décrit 

Pourcentage	
(%)	

choc/coup à la tête 96 68,1	
Traumatisme Crânien 28 19,9	
KO 3 2,1	
Perte de connaissance 23 16,3	
Signes neurologiques 
associées 22 15,6	
Syndrome post commotionnel 1 0,7	
Saignement 5 3,5	
Dysfonction du cerveau 6 4,2	
Lésions cérébrales 3 2,1	
Problème au cerveau 7 5	
Troubles psychiatriques 2 1,4	
Protocole commotion 1 0,7	
Rachis 2 1,4	

 

 

 

Sur les 141 définitions données, 96 parlaient d’un choc ou d’un coup à la tête, 28 d’un 

traumatisme crânien, dont une seule fois avec le terme « traumatisme crânien léger ». Le 

« KO » est apparu 3 fois dont 2 fois associé à un traumatisme crânien. Il y avait 23 notions de 

perte de connaissance dont 22 affiliées à un choc ou traumatisme crânien et 7 non 

systématiques. Il y avait également dans 22 définitions la notion d’un signe neurologique autre 

directement associé (céphalées, vertiges, vomissements, etc.) dont 21 avec un choc ou 

traumatisme crânien associé. 5 athlètes parlaient de saignement. L’expression « syndrome 

post-commotionnel » est néanmoins présente une fois, de même pour la notion de « protocole 

commotion ». Il y avait également 3 « lésions cérébrales », 6 « dysfonction du cerveau » et 7 

« problèmes au cerveau » (tableau IX). La figure 6 représente la répartition des définitions de 

la commotion cérébrale associées entre elles.  
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Figure 6 : Répartition des définitions de la commotion cérébrale entre elles, selon les athlètes (en 

valeur absolue) 

  

0 20 40 60 80 100 120

choc/coup à la tête

Traumatisme cranien

KO

Perte de connaissance

Signes neurologiques associés

SPC

saignement

dysfonction du cerveau

lésions cérébrales

problème au cerveau

trouble psychiatrique

protocole commotion

Rachis

choc/coup à la tête Traumatisme Cranien
KO Perte de connaissance
signes neurologiques associées syndrome post commotionnel
saignement dysfonction du cerveau
lesions cérébrales problème au cerveau
touble psychiatrique protocole commotion
Rachis Seul



36 

3. Prévalence de la commotion cérébrale dans les équipes de 
France de basketball 

 

À la question de savoir si l’athlète avait déjà subi une commotion cérébrale au cours de 

sa carrière, 23 athlètes (10,4%) ont répondu par l’affirmative. Sur ces 23 athlètes, 17 ont 

déclaré avoir fait une seule commotion (73,9%), et 6 athlètes au moins deux (26,1%) : quatre 

joueurs ont eu 2 commotions (17, 4%), un joueur a déclaré en avoir fait 3 (4,3%) et un autre 

4 (4,3%) (figure 7) 

 

 

Figure 7 : nombre de commotions cérébrales chez le sportif commotionné 

 

 

9 athlètes ont déclaré avoir perdu connaissance (39,1%). Ils sont également 9 à avoir 

bénéficié d’un arrêt de sport (39,1%). 6 avaient une perte de connaissance associée (66,7%). 

La durée moyenne de l’arrêt de sport était de 6,8 jours (écart-type : 1-21 jours) et la médiane 
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de 3 jours. 13 joueurs ont déclaré avoir eu au moins 1 symptôme présent dans le syndrome 

post commotionnel, soit 56,5% des commotionnés.  

 

3.1. En fonction du genre, niveau ou tranche d’âge (Tableau X)  

3.1.1. Genre : Femmes ou Hommes 

 

9,6% des femmes et 11,4% des hommes ont déclaré avoir été victimes d’au moins une 

commotion cérébrale. Elle était associée à une perte de connaissance dans 54,5% des cas chez 

les femmes et 25% des cas chez les hommes. 63,6% des femmes ont eu un syndrome 

commotionnel, de même chez 50% des hommes. 

 

3.1.2. Niveau sportif : Amateurs ou Professionnels 
 

8,6% des amateurs et 13,6% des professionnels ont déclaré avoir été victimes d’au 

moins une commotion cérébrale. Elle était associée à une perte de connaissance dans 33,3% 

des cas chez les amateurs et 45,5% des cas chez les professionnels. 58,5% des amateurs 

commotionnés ont eu un syndrome post-commotionnel contre 54,5% chez les professionnels.  

 

3.1.3. Tranche d’âge : Mineurs ou Majeurs 
 

9,2% des moins de 18 ans et 11,5% des 18 ans ou plus ont déjà présenté une 

commotion cérébrale. 11,1% des commotions étaient accompagnées d’une perte de 

connaissance chez les mineurs et 57,1% chez les 18 ans ou plus. Un syndrome post-

commotionnel était retrouvé dans 33,3% des mineurs et 71,4% des majeurs.  
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Tableau IX : Prévalence de la SRC en fonction du genre, du niveau sportif et de la classe 
d’âge 

  Femmes   Hommes   Total 

  n %   n %   n % 

CC sur l'effectif 11/115 9,6 
 

12/105 11,4 
 

23/220 10,4 

CC sur le total de cc 11/23 47,8 
 

12/23 52,2 
 

23 100 

CC avec PC 6/11 54,5 
 

3/12 25 
 

9/23 39,1 

SPC 7/11 63,6 
 

6/12 50 
 

13/23 56,5 

Arrêt de sport 5/11 45,4   4/12 33,3   9/23 39,1 
 

	 	 	 	 	 	 	 	

  

  Amateurs   Professionnels   Total 

  n %   n %   n % 

CC sur l'effectif 12/139 8,6   11/81 13,6   23/220 10,4 

CC sur le total de cc 12/23 52,5 
 

11/23 47,8 
 

23 100 

CC avec PC 4/12 33,3 
 

5/11 45,4 
 

9/23 39,1 

SPC 7/12 58,3 
 

6/11 54,5 
 

13/23 56,5 

Arrêt de sport 6/12 50   5/11 45,4   9/23 39,1 
 

	 	 	 	 	 	 	 	

  
  Mineurs   Majeurs   Total 

  n %   n %   n % 

CC sur l'effectif 9/98 9,2   14/122 11,5   23/220 10,4 

CC sur le total de cc 9/23 39,1 
 

14/23 60,9 
 

23 100 

CC avec PC 1/9 11,1 
 

8/14 57,1 
 

9/23 39,1 

SPC 3/9 33,3 
 

10/14 71,4 
 

13/23 56,5 

Arrêt de sport 3/9 33,3   6/14 42,9   9/23 39,1 
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3.2. Syndrome post-commotionnel 

 

Sur les athlètes ayant eu un syndrome post-commotionnel, 4 d’entre eux ne 

présentaient qu’un seul symptôme et 9 au moins 2 symptômes différents. Seules les céphalées, 

l’asthénie et les troubles visuels ont pu être rapportés comme symptômes isolés. 

   

La prévalence des symptômes du syndrome post-commotionnel est appréciée sous 

forme de diagramme. Les Céphalées (34,8%), l’asthénie et les cervicalgies (26,1% chacun) 

sont les 3 principaux symptômes (figure 8). 

 

Figure 8 : Prévalence des symtômes du syndrome post-commotionnel (%) 
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4. Les migraines et céphalées 

 

Le dernier item du questionnaire demandait aux athlètes s’ils souffraient, sans lien avec 

les commotions cérébrales, de migraines diagnostiquées ou de maux de tête sans examen 

réalisé. A cette question, 15 athlètes sur l’effectif total ont affirmé souffrir de crises de migraine 

avec une moyenne de 13,6 crises par an. Il y avait 11 femmes et 4 hommes. On retrouve un 

antécédent de commotion cérébrale chez 4 des migraineux, soit 26,7%. Il y avait également 

21 joueurs qui présentaient des céphalées non étiquetées (16 femmes et 5 hommes) dont 6 

avec un antécédent de commotion cérébrale, soit 28,6% des céphalées (tableau XI). 

 

Tableau X :Taux de migraines ou de maux de tête chez les athlètes 
 Migraines  Céphalées  Migraine ou 

céphalées 

  n %   n %   n % 

Effectif 15/220 6,8  21/220 9,6  36/220 16,4 

Femme 11/15 73,3  16/21 76,2  27/36 75 

Homme 4/15  26,7  5/21 23,2  9/36 25 

Antécédent de SRC 4/15  26,7  6/21 28,6  10/36 27,8 

Nombre de crise/an moyenne: 
13,6 (1-100) 

 moyenne: 
15,1 (2-50) 

 moyenne: 14,4 (1-
100) 

Âge moyenne: 
12,3 (6-18)   moyenne: 

10,1 (6-15)   moyenne: 11,2 (6-18) 
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5. Comparaison de la prévalence des commotions cérébrales 
en fonction des populations 

 

5.1. Prévalence de la commotion cérébrale en fonction du genre 

 

Sur les 206 athlètes ayant répondu à l’item sur l’antécédent de commotion cérébrale, 

11 femmes et 12 hommes ont déjà subi au moins une commotion. 10 femmes et 7 hommes 

ont eu une commotion, 4 hommes en ont eu 2, une femme 3 commotions et un homme 4 

commotions. (p=0,389 ; IC 95% [-0,201 ; 0,079]), (figure 9) 

 

Figure 9 : Nombre d’athlètes ayant été victimes de commotions en fonction du genre (p=0,389 ; IC 

95% [-0,201 ; 0,079]). 
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5.2. Prévalence de la commotion cérébrale en fonction du niveau 
sportif 

 

Sur les 139 amateurs, 12 avaient subi au moins une commotion cérébrale. Chez les 

professionnels, ils sont 11 sur 81 à avoir été victimes d’une commotion. 9 amateurs et 8 

professionnels ont eu une commotion, un amateur et 3 professionnels en ont 2, un amateur 

en a eu 3 et également un amateur en a eu 4 (p=0,531; IC95% [-0,093 ;0,179]), (figure 10) 

 

Figure 10 : Nombre d’athlète ayant été victimes de commotions en fonction du niveau sportif 

(p=0,531; IC95% [-0,093 ;0,179]). 
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3 majeurs à en avoir eu 2, un mineur à en avoir eu 3 et enfin un mineur à en avoir eu 

4 (p=0,838 ; IC95%[-0,146 ;0,118]) (Figure 11) 

 

Figure 11 : Nombre d’athlètes ayant été victimes de commotions cérébrale en fonction de la classe 

d’âge (p=0,838 ; IC95%[-0,146 ;0,118]). 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

 

Cette étude avait pour objectif de faire un état des lieux des commotions cérébrales dans 

le basketball de haut niveau français (équipe de France).  

 

 

1. Résultats principaux 

 

Les résultats de notre étude montrent une prévalence de 10,4% de commotions 

cérébrales dans les équipes de France de basket ce qui est un taux non négligeable pour un 

sport considéré comme non à risque, et accentue la nécessité de discuter la mise en place d’un 

protocole commotion, comme c’est le cas en NBA (34).  

La comparaison de cette étude avec les études Nord-américaines est difficile puisque 

nous n’avons pas évalué les mêmes éléments. Nous avons mis en avant une prévalence alors 

que les études retrouvées sur le sujet rapportent principalement des incidences ou un taux de 

blessures (pourcentage de type de blessure).  

 

Nous avons obtenu presque 40% de perte de connaissance associée. Ce résultat est 

confirmé par ceux de Chermann dans une étude prospective sur 211 sportifs de haut niveau 

vus en consultation spécialisée. Cette étude présentait un taux de 36,5% de perte de 

connaissance associée (38). Ce qui est moindre que la plupart des autres études 

épidémiologiques comme en témoigne une revue de la littérature de Harmon qui fait état d’un 

taux de perte de connaissance de l’ordre de 10% (9,16)  
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Moins d’une commotion sur deux a bénéficié d’un d’arrêt de sport, ce qui nous semble 

faible au regard des recommandations (arrêt complet de minimum de 48h chez l’adulte et 6 

jours chez le mineur). La cause la plus probable reste le manque d’information des joueurs qui 

ne vont pas consulter ou seulement à distance de la commotion si les symptômes du SPC 

persistent. Cependant la durée moyenne d’arrêt de sport était de 6,8 jours, ce qui semble 

similaire avec les données de la littérature (28). 

 

La présence d’un symptôme du syndrome post-commotionnel n’a été retrouvée que 

chez 56,5% des commotionnés, la plupart du temps avec une association d’au moins 2 

symptômes.  Cela pose la question du bon diagnostic de la commotion puisque, par définition, 

c’est l’association d’un TCL avec un syndrome post-commotionnel.  

  La prévalence des symptômes du syndrome post-commotionnel, principalement les 

céphalées (34,8%), l’asthénie et les cervicalgies (26,1% chacun) est corroborée par les 

résultats retrouvés dans les autres études (28,39). Dans le cadre de ce travail nous n’avons 

pas demandé aux athlètes la durée des symptômes ainsi que leur intensité. En effet, ces 

données sont intéressantes en prospectifs mais difficilement identifiables en rétrospectif 

déclaratif.  

 

Concernant la connaissance de la commotion cérébrale, plus de 2/3 des athlètes en ont 

déjà entendue parler. Bien que les médias soient la principale source de cette information, 

nous remarquons avec satisfaction que l’encadrement médical est cité comme source 

d’information dans plus de 40% des cas, ce qui est tout à fait respectable, et nous conforte 

dans l’idée de développer une l’approche préventive des joueurs quant aux risques de 

commotions. Sur les 141 définitions proposées par les athlètes, 21 présentent à la fois la notion 

de choc ou traumatisme crânien et la notion de signes neurologiques associés, ce que nous 



46 

pourrions apparenter à une bonne définition de la commotion. Etant donnée la difficulté de cet 

exercice, ces 15% de réponses exhaustives sont plus qu’honorables. Là aussi, nous manquons 

de données de la littérature pour appuyer ce résultat.   

 

Nous avons mis en évidence une prévalence de 6,8% de migraine dans notre 

échantillon, soit un résultat similaire à la prévalence dans la population générale en France  qui 

est de 7,9%(40,41). 

 

Nous n’avons pas montré de différence significative pour la commotion cérébrale entre 

les groupes en fonction du genre (homme-femme), de l’âge (plus ou moins 18 ans) et du 

niveau (amateur-professionnel), alors que nous nous attendions à trouver une différence, 

notamment entre hommes et femmes comme en témoigne la double enquête réalisée chez les 

universitaires américains (25) qui retrouvaient une plus grande proportion de blessures par 

match chez les femmes. Ce résultat est difficilement extrapolable à notre étude de prévalence. 

 

 

2. Forces et Faiblesses du travail 

 

 Il s’agit d’une étude rétrospective déclarative de faible niveau de preuve scientifique 

(grade C). En l’absence de données préexistantes dans le basketball en France, il était difficile 

de mettre en place une étude de cohorte.  

  

De par le caractère déclaratif rétrospectif, il existe un biais de mémorisation tant 

concernant la commotion cérébrale que les symptômes post-commotionnels. En effet il est 
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illusoire de penser que chacun des athlètes se remémore sans difficulté la fatigabilité ou 

l’irritabilité qui a pu survenir suite à la commotion lorsque cela a duré quelques heures, d’autant 

plus si la commotion remonte à plusieurs années. Ceci peut entrainer un phénomène de sous-

déclaration et nous amener à minimiser le résultat. L’annexe explicative jointe au questionnaire 

et la supervision individualisée (professionnel de santé) pour faire remplir le questionnaire, 

avaient pour objectif de limiter le biais de mémorisation et de compréhension. Les commotions 

n’ont pas été datées ni circonstanciées. Ce n’était pas l’objectif du travail. 

 

 Nous avons choisi un questionnaire court (11 questions) afin de limiter le biais de 

sélection avec une praticité plus grande pour les joueurs et les professionnels de santé, mais 

aussi afin de limiter la collecte de données et d’orienter de futures études de meilleur niveau 

de preuve.  

 

Nous n’avons pas recherché l’amnésie antérograde ou rétrograde à la commotion, qui 

est un des critères de classification de CANTU puisque de la même sorte que pour l’intensité 

de symptômes, cette notion est difficilement explicative sur un questionnaire.  

   

Par ailleurs le questionnaire ne nous renseigne pas sur le type de prise en charge 

réalisée, ni par qui le diagnostic a été posé. Le basketball en France n’étant pas à l’heure actuel 

doté d’un protocole commotion (contrairement aux États-Unis), l’évaluation de cette prise en 

charge nous semblait difficile sur un questionnaire rétrospectif.  

 

Après discussion autour de ses résultats, une nouvelle étude via un travail 

complémentaire a été débuté par le Dr Tassery, Médecin Directeur National de la FFBB, en 
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contactant les athlètes qui ont déclarés avoir été victimes d’une commotion cérébrale, dans 

l’optique d’établir un recueil de données plus exhaustif de leurs commotions.  

 

Nous avons choisi d’interroger la totalité des équipes de France de basketball. Ce choix 

permet d’être exhaustif sur la population cible de haut niveau en intégrant l’âge. En effet, la 

prise en charge des commotions chez les moins de 18 ans implique le respect d’un minimum 

de 3 semaines sans compétition (2 semaines de repos complet et au mieux 1 semaine de 

reprise d’activité physique par palier) contrairement aux adultes qui ont un minimum de 48H 

sans activité physique, et 1 semaine sans compétition. Le choix non aléatoire du 

rassemblement sélectionné pour chaque équipe afin de réaliser le questionnaire entraine un 

biais de sélection. Mais réaliser un choix par tirage au sort par exemple, nous aurait exposé à 

avoir une absence de professionnels de santé disponibles pour participer à l’étude. Ce choix 

nous exposait également à avoir une représentativité moindre de la population cible.  

 
Il serait nécessaire de mettre en place une étude de cohorte associée à une sensibilisation 

des différents acteurs (joueurs, entraineurs, arbitres, médecins et kinésithérapeutes) afin de 

définir une incidence des commotions dans ce sport. 
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3. Conclusion 

 

 Le résultat principal de cette étude est la mise en évidence une prévalence non 

négligeable du phénomène commotionnel dans le basket de haut niveau en France, et valide 

la nécessité de mettre en place un programme de sensibilisation des joueuses et joueurs, ainsi 

que de l’encadrement sportif (dont les arbitres) et médical. Ce travail fait partie de cette 

sensibilisation.   

Associée à cette sensibilisation, la discussion de l’introduction d’un protocole commotion 

au sein de la FFBB a débuté, avec comme axe de travail la mise en place de tests 

neuropsychologique de pré-saison ainsi que la déclaration systématique de toute commotion 

ou suspicion de commotion auprès des médecins fédéraux afin de prévoir une consultation 

spécialisée systématique dans les 48H. Ceci pourrait aboutir à une évolution des règles de jeu 

dans un second temps.  

 Il est primordial de réaliser un travail d’information des médecins traitants, qui suivent 

la plupart des sportifs amateurs, quant à la conduite à tenir devant un athlète qui aurait 

présenté une commotion cérébrale en match durant le week-end par exemple. Il pourrait s’agir 

de l’orientation du joueur en question vers un spécialiste réfèrant des commotions cérébrales, 

ou alors la réalisation au cabinet d’une échelle de commotion comme le HIA utilisé au rugby 

qui pourrait être adapté à la médecine de ville. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Poster du CNOSF 

 

LA COMMOTION CÉRÉBRALE
EN PRATIQUE SPORTIVE

C’est un traumatisme de la tête
ou du cou qui altère le fonction-

nement du cerveau de façon immédiate
et transitoire, 9 fois sur 10 sans perte
de connaissance.

MÊME UN TRAUMATISME 
CRÂNIO-CÉRÉBRAL LÉGER ET BÉNIN 

N’EST PAS ANODIN !

DE QUOI S’AGIT-IL ? Un ou plusieurs signes peuvent exister de façon immédiate ou retardée :  
•  Perte de connaissance, convulsions. 
•  Troubles de l’équilibre, de la vision (étoiles, vision double). 
•  Mal de tête, fatigue, confusion, somnolence. 
•  Sensation d’être dans le brouillard.
•  Troubles de la mémoire, ralentissement des idées.
•  Irritabilité, tristesse, impression d’ivresse. 
•  Hypersensibilité au bruit, à la lumière.
•  Troubles du sommeil.
•  Diminution de la performance.

CES SYMPTÔMES IMMÉDIATS OU DIFFÉRÉS 
PEUVENT S’AGGRAVER EN CAS D’EXERCICES

LE CERVEAU EST UN ORGANE ESSENTIEL 
QUI COMMANDE NOTRE CORPS

Une pratique sportive avec des symptômes persistants expose à trois dangers :
•  Une nouvelle commotion.
•  Une prolongation des symptômes.
•  Un dommage DEFINITIF provoqué par la répétition des commotions. 

POURQUOI EN PARLER ?

LES 3 RÈGLES D’OR
1 - ARRÊTER IMMÉDIATEMENT LA COMPETITION OU L’ENTRAINEMENT

2 - NE PAS CACHER L’INCIDENT : AVERTIR ARBITRE, MÉDECIN, EDUCATEUR, ENTOURAGE

3 - CONSULTER ET OBSERVER LE REPOS PRESCRIT

TOUT SPORTIF VICTIME D’UNE COMMOTION CÉRÉBRALE
DOIT CONSULTER SON MÉDECIN AVANT TOUTE REPRISE
D’ACTIVITÉ QUI DOIT ÊTRE PROGRESSIVE ET GRADUELLE

COMMENT LA RECONNAÎTRE ?

LA COMMOTION CÉRÉBRALE
EN PRATIQUE SPORTIVE

Les commotions répétées peuvent changer votre vie pour
toujours : dépressions, troubles de la mémoire et des
fonctions intellectuelles, difficultés de communication.
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SCAT5©

WHAT IS THE SCAT5?
The SCAT5 is a standardized tool for evaluating concussions 
designed for use by physicians and licensed healthcare 
professionals1. The SCAT5 cannot be performed correctly 
in less than 10 minutes.

If you are not a physician or licensed healthcare professional, 
please use the Concussion Recognition Tool 5 (CRT5). The 
SCAT5 is to be used for evaluating athletes aged 13 years 
and older. For children aged 12 years or younger, please 
use the Child SCAT5. 

Preseason SCAT5 baseline testing can be useful for 
interpreting post-injury test scores, but is not required for 
that purpose.Detailed instructions for use of the SCAT5 are 
provided on page 7. Please read through these instructions 
carefully before testing the athlete. Brief verbal instructions 
for each test are given in italics. The only equipment required 
for the tester is a watch or timer.

This tool may be freely copied in its current form for dis-
tribution to individuals, teams, groups and organizations. 
It should not be altered in any way, re-branded or sold for 
commercial gain. Any revision, translation or reproduction 
in a digital form requires specific approval by the Concus-
sion in Sport Group.

Recognise and Remove
A head impact by either a direct blow or indirect transmission 
of force can be associated with a serious and potentially fatal 
brain inNury. -f there are significant concerns, including any 
of the red flags listed in Box �, then activation of emergency 
procedures and urgent transport to the nearest hospital 
should be arranged.

Patient details

Name:  

DOB:  

Address:  

ID number:  

Examiner:  

Date of Injury:        Time:  

Key points

• Any athlete with suspected concussion should be REMOVED 
FROM PLAY, medically assessed and monitored for 
deterioration. No athlete diagnosed with concussion 
should be returned to play on the day of injury.

• If an athlete is suspected of having a concussion and 
medical personnel are not immediately available, the 
athlete should be referred to a medical facility for urgent 
assessment.

• Athletes with suspected concussion should not drink 
alcohol, use recreational drugs and should not drive a motor 
vehicle until cleared to do so by a medical professional.

• Concussion signs and symptoms evolve over time and it 
is important to consider repeat evaluation in the assess-
ment of concussion.

• The diagnosis of a concussion is a clinical judgment, 
made by a medical professional. The SCAT5 should NOT 
be used by itself to make, or exclude, the diagnosis of 
concussion. An athlete may have a concussion even if 
their SCAT5 is “normal”.

Remember:

• The basic principles of first aid �danger, response, airway, 
breathing, circulation) should be followed.

• Do not attempt to move the athlete (other than that required 
for airway management) unless trained to do so.

• Assessment for a spinal cord injury is a critical part of the 
initial on-field assessment.

• Do not remove a helmet or any other equipment unless 
trained to do so safely.

SPORT CONCUSSION ASSESSMENT TOOL — 5TH EDITION
DEVELOPED BY THE CONCUSSION IN SPORT GROUP
FOR USE BY MEDICAL PROFESSIONALS ONLY

supported by

1

 BJSM Online First, published on April 26, 2017 as 10.1136/bjsports-2017-097506SCAT5

Copyright Article author (or their employer) 2017. Produced by BMJ Publishing Group Ltd under licence. 
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IMMEDIATE OR ON-FIELD ASSESSMENT
The following elements should be assessed for all athletes who 
are suspected of having a concussion prior to proceeding to the 
neurocognitive assessment and ideally should be done on-field after 
the first first aid / emergency care priorities are completed.

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

Consideration of transportation to a medical facility should be at 
the discretion of the physician or licensed healthcare professional.

The GCS is important as a standard measure for all patients and can 
be done serially if necessary in the event of deterioration in conscious 
state. The Maddocks questions and cervical spine exam are critical 
steps of the immediate assessment; however, these do not need to 
be done serially.

STEP 1: RED FLAGS

STEP 2: OBSERVABLE SIGNS
Witnessed   � Observed on Video   �

Lying motionless on the playing surface Y N

Balance / gait difficulties / motor incoordination: stumbling, slow / 
laboured movements Y N

Disorientation or confusion, or an inability to respond appropriately 
to questions Y N

Blank or vacant look Y N

Facial injury after head trauma Y N

STEP 3: MEMORY ASSESSMENT
MADDOCKS QUESTIONS2

“I am going to ask you a few questions, please listen carefully and 
give your best effort. First, tell me what happened?”

 

 

Mark Y for correct answer / N for incorrect

What venue are we at today? Y N

Which half is it now? Y N

Who scored last in this match? Y N

What team did you play last week / game? Y N

Did your team win the last game? Y N

Note: Appropriate sport-specific questions may be substituted.

STEP 4: EXAMINATION
GLASGOW COMA SCALE (GCS)3

Time of assessment

Date of assessment

Best eye response (E) 

No eye opening 1 1 1

Eye opening in response to pain 2 2 2

Eye opening to speech 3 3 3

Eyes opening spontaneously 4 4 4

Best verbal response (V)

No verbal response 1 1 1

Incomprehensible sounds 2 2 2

Inappropriate words 3 3 3

Confused 4 4 4

Oriented 5 5 5

Best motor response (M)

No motor response 1 1 1

Extension to pain 2 2 2

Abnormal flexion to pain 3 3 3

Flexion / Withdrawal to pain 4 4 4

Localizes to pain 5 5 5

Obeys commands 6 6 6

Glasgow Coma score (E + V + M)

CERVICAL SPINE ASSESSMENT

Does the athlete report that their neck is pain free at rest? Y N

If there is NO neck pain at rest, does the athlete have a full 
range of ACTIVE pain free movement? Y N

Is the limb strength and sensation normal? Y N

In a patient who is not lucid or fully 
conscious, a cervical spine injury should 

be assumed until proven otherwise.

RED FLAGS:

• Neck pain or 
tenderness 

• Double vision

• Weakness or tingling/
burning in arms or legs

• Severe or increasing 
headache

• Seizure or convulsion 

• Loss of consciousness

• Deteriorating 
conscious state

• Vomiting

• Increasingly restless, 
agitated or combative

1
Name:  

DOB:  

Address:  

ID number:  

Examiner:  

Date:  
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OFFICE OR OFF-FIELD ASSESSMENT

Please note that the neurocognitive assessment should be done in a 
distraction-free environment with the athlete in a resting state.

STEP 1: ATHLETE BACKGROUND

7port / team / school:  

(ate / time of inNury:  

Years of education completed:  

Age:  

+ender:  M / F / 3ther 

(ominant hand: left / neither / right

How many diagnosed concussions has the
athlete had in the past?:  

When was the most recent concussion?:  

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

Has the athlete ever been:

Hospitalized for a head injury?  Yes No

(iagnosed / treated for headache disorder or migraines? Yes No

(iagnosed with a learning disability / dyslexia? Yes No

(iagnosed with A(( / A(,(? Yes No

(iagnosed with depression, anxiety 
or other psychiatric disorder? Yes No

Current medications? If yes, please list:

 

 

 

 

 

 

STEP 2: SYMPTOM EVALUATION
The athlete should be given the symptom form and asked to read this instruction 
paragraph out loud then complete the symptom scale. For the baseline assessment, 
the athlete should rate his/her symptoms based on how he/she typically feels and for 
the post injury assessment the athlete should rate their symptoms at this point in time. 

Please Check:   ��Baseline   ��Post-Injury

Please hand the form to the athlete

none mild moderate severe

Headache 0 1 2 3 4 5 6

“Pressure in head” 0 1 2 3 4 5 6

Neck Pain 0 1 2 3 4 5 6

Nausea or vomiting 0 1 2 3 4 5 6

Dizziness 0 1 2 3 4 5 6

Blurred vision 0 1 2 3 4 5 6

Balance problems 0 1 2 3 4 5 6

Sensitivity to light 0 1 2 3 4 5 6

Sensitivity to noise 0 1 2 3 4 5 6

Feeling slowed down 0 1 2 3 4 5 6

Feeling like “in a fog“ 0 1 2 3 4 5 6

“Don’t feel right” 0 1 2 3 4 5 6

(ifficulty concentrating 0 1 2 3 4 5 6

(ifficulty remembering 0 1 2 3 4 5 6

Fatigue or low energy 0 1 2 3 4 5 6

Confusion 0 1 2 3 4 5 6

Drowsiness 0 1 2 3 4 5 6

More emotional 0 1 2 3 4 5 6

Irritability 0 1 2 3 4 5 6

Sadness 0 1 2 3 4 5 6

2ervous or Anxious 0 1 2 3 4 5 6

Trouble falling asleep 
(if applicable) 0 1 2 3 4 5 6

Total number of symptoms: of 22

Symptom severity score: of 132

Do your symptoms get worse with physical activity? Y        N

Do your symptoms get worse with mental activity? Y        N

If 100% is feeling perfectly normal, what 
percent of normal do you feel?

If not 100%, why?

 

 

 

Please hand form back to examiner

2
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STEP 3: COGNITIVE SCREENING
Standardised Assessment of Concussion (SAC)4

ORIENTATION

What month is it? 0 1

What is the date today? 0 1

What is the day of the week? 0 1

What year is it? 0 1

What time is it right now? (within 1 hour) 0 1

Orientation score of 5

IMMEDIATE MEMORY
The Immediate Memory component can be completed using the 
traditional 5-word per trial list or optionally using 10-words per trial 
to minimise any ceiling effect. All 3 trials must be administered irre-
spective of the number correct on the first trial. Administer at the rate 
of one word per second.

Please choose EITHER the 5 or 10 word list groups and circle the specific word list chosen 
for this test.

I am going to test your memory. I will read you a list of words and when I am done, repeat 
back as many words as you can remember, in any order. For Trials 2 & 3: I am going to repeat 
the same list again. Repeat back as many words as you can remember in any order, even if 
you said the word before.

List Alternate 5 word lists
Score (of 5)

Trial 1 Trial 2 Trial 3

A Finger Penny Blanket Lemon Insect

B Candle Paper Sugar Sandwich Wagon

C Baby Monkey Perfume Sunset Iron

D Elbow Apple Carpet Saddle Bubble

E Jacket Arrow Pepper Cotton Movie

F Dollar Honey Mirror Saddle Anchor

Immediate Memory Score of 15

Time that last trial was completed

List Alternate 10 word lists
Score (of 10)

Trial 1 Trial 2 Trial 3

G
Finger

Candle

Penny

Paper

Blanket

Sugar

Lemon

Sandwich

Insect

Wagon

H
Baby

Elbow

Monkey

Apple

Perfume

Carpet

Sunset

Saddle

Iron

Bubble

I
Jacket

Dollar

Arrow

Honey

Pepper

Mirror

Cotton

Saddle

Movie

Anchor

Immediate Memory Score of 30

Time that last trial was completed

CONCENTRATION

DIGITS BACKWARDS
Please circle the Digit list chosen (A, B, C, D, E, F). Administer at the 
rate of one digit per second reading DOWN the selected column.

I am going to read a string of numbers and when I am done, you repeat them back to me 
in reverse order of how I read them to you. For example, if I say 7-1-9, you would say 9-1-7.

Concentration Number Lists (circle one)

List A List B List C

4-9-3 5-2-6 1-4-2 Y N 0

16-2-9 4-1-5 6-5-8 Y N

3-8-1-4 1-7-9-5 6-8-3-1 Y N 0

13-2-7-9 4-9-6-8 3-4-8-1 Y N

6-2-9-7-1 4-8-5-2-7 4-9-1-5-3 Y N 0

11-5-2-8-6 6-1-8-4-3 6-8-2-5-1 Y N

7-1-8-4-6-2 8-3-1-9-6-4 3-7-6-5-1-9 Y N 0

15-3-9-1-4-8 7-2-4-8-5-6 9-2-6-5-1-4 Y N

List D List E List F

7-8-2 3-8-2 2-7-1 Y N 0

19-2-6 5-1-8 4-7-9 Y N

4-1-8-3 2-7-9-3 1-6-8-3 Y N 0

19-7-2-3 2-1-6-9 3-9-2-4 Y N

1-7-9-2-6 4-1-8-6-9 2-4-7-5-8 Y N 0

14-1-7-5-2 9-4-1-7-5 8-3-9-6-4 Y N

2-6-4-8-1-7 6-9-7-3-8-2 5-8-6-2-4-9 Y N 0

18-4-1-9-3-5 4-2-7-9-3-8 3-1-7-8-2-6 Y N

Digits Score: of 4

MONTHS IN REVERSE ORDER
Now tell me the months of the year in reverse order. Start with the last month and go backward. 
So you’ll say December, November. Go ahead.

Dec - Nov - Oct - Sept - Aug - Jul - Jun - May - Apr - Mar - Feb - Jan 0   1

Months Score of 1

Concentration Total Score (Digits + Months) of 5

3
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DOB:  

Address:  

ID number:  

Examiner:  

Date:  
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STEP 4: NEUROLOGICAL SCREEN

See the instruction sheet (page 7) for details of 
test administration and scoring of the tests.

Can the patient read aloud (e.g. symptom check-
list
 and follow instructions without difficulty? Y N

Does the patient have a full range of pain-
free PASSIVE cervical spine movement? Y N

Without moving their head or neck, can the patient look 
side-to-side and up-and-down without double vision? Y N

'an the patient perform the finger nose 
coordination test normally? Y N

Can the patient perform tandem gait normally? Y N

BALANCE EXAMINATION 
Modified Balance Error Scoring System (mBESS) testing5

Which foot was tested  
(i.e. which is the non-dominant foot)

� 0eftŞ  
� Right

Testing surface �hard floor, field, etc.
  

Footwear (shoes, barefoot, braces, tape, etc.)  

Condition Errors

Double leg stance of 10

Single leg stance (non-dominant foot) of 10

Tandem stance (non-dominant foot at the back) of 10

Total Errors of 30

STEP 5: DELAYED RECALL:

The delayed recall should be performed after 5 minutes have 
elapsed since the end of the Immediate Recall section. Score 1 
pt. for each correct response.
Do you remember that list of words I read a few times earlier? Tell me as many words 
from the list as you can remember in any order.

Time Started

Please record each word correctly recalled. Total score equals number of words recalled.

  

 

  

Total number of words recalled accurately: of 5 or of 10

4

5

STEP 6: DECISION

Domain

Date & time of assessment:

Symptom 
number (of 22)

Symptom severity 
score (of 132)

Orientation (of 5)

Immediate memory
of 15            

 of 30

of 15            

 of 30

of 15           

  of 30

Concentration (of 5)

2euro exam Normal
Abnormal

Normal
Abnormal

Normal
Abnormal

Balance errors (of 30)

Delayed Recall
of 5           

  of 10

of 5          

   of 10

of 5           

  of 10

Date and time of injury:  

If the athlete is known to you prior to their injury, are they different from their usual self?     

� Yes   � No   � Unsure   � Not Applicable

(If different, describe why in the clinical notes section) 

Concussion Diagnosed?     

� Yes   � No   � Unsure   � Not Applicable

If re-testing, has the athlete improved?     

� Yes   � No   � Unsure   � Not Applicable

I am a physician or licensed healthcare professional and I have personally 

administered or supervised the administration of this SCAT5.

Signature:  

Name:  

Title:  

Registration number (if applicable):  

Date:  

6

SCORING ON THE SCAT5 SHOULD NOT BE USED AS A STAND-ALONE 

METHOD TO DIAGNOSE CONCUSSION, MEASURE RECOVERY OR 

MAKE DECISIONS ABOUT AN ATHLETE’S READINESS TO RETURN TO 

COMPETITION AFTER CONCUSSION.
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Annexe 3 : Questionnaire destiné aux joueurs des équipes de France de basket 

 
 

COMMOTION CEREBRALE   
Date: …../…../…..
1. Nom: ……………………… Prénom: ………………… Date de Naissance: …../…../…..
2. Sexe:   Femme:☐  Homme: ☐

• Catégorie :   Fr A: ☐  Fr A’ (femme): ☐  U20 : ☐  U19: ☐  U18:☐  U16: ☐  U15:☐
•  3x3 : F Senior: ☐.      F U18: ☐      H Senior: ☐       H U18: ☐

3. Latéralité:  Gaucher: ☐ Droitier: ☐

4. Poste: Meneur: ☐    Arrière: ☐    Ailier: ☐    Ailier fort: ☐   Pivot: ☐

5. Début pro (année): ……..
6. Club et ligue: ……………………………………….  Pays: ………………………….
7. Niveau d’étude: 3ème: ☐   2nde: ☐   1ère: ☐     term: ☐    bac: ☐    bac +…. :☐ (préciser)

8. Avez-vous déjà entendu parler de « Commotion Cérébrale »?    Oui:☐       Non: ☐

• Si oui, par qui? média ☐. médecin/kiné club ☐.  autres disciplines sportives ☐. 
• Si oui, pouvez-vous donner une définition? : 

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

9. Après avoir lu / entendu ce qu’est une commotion cérébrale, combien en avez-vous eu durant 
votre carrière? Oui: ☐ …. (Nombre de commotion)   Aucune : ☐

10. Si oui:
• Avez-vous déjà perdu connaissance lors de votre carrière?  Oui: ☐    Non: ☐ 

• Avez-vous eu un arrêt suite à une commotion cérébrale? Oui: ☐… (nbre de jours) Non:☐
• Avez-vous eu des maux de tête ou céphalée dans les jours suivant?  Oui: ☐ Non: ☐

Dr François TASSERY 
Dr Jean-François CHERMANN
Damien L’HOTELLIER

10. Avez-vous eu un autre des symtômes suivant 
suite à une commotion cérébrale?

• Fatigabilité ☐

• troubles cognitifs         ☐

• troubles du sommeil            ☐

• douleurs cervicales         ☐

• trouble de l’équilibre   ☐

• irritabilité    ☐

• troubles visuels      ☐

• tristesse      ☐

• phono et/ou photophobie    ☐

• nausées et /ou vomissements    ☐   

11. souffrez-vous de « maux de tête » sans 
rapport avec une commotion? 

• Migraines diagnostiqués         ☐

- Nombres de crises par an     ….

- Depuis l’âge de            ……  ans

• Maux de tête sans examen réalisé    ☐

- Nombres de crises par an     ….

- Depuis l’âge de            ……  ans
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Bonjour à toutes et à tous

Merci de votre participation à cette enquête concernant les commotions cérébrales dans le Basket 
de haut niveau. 

Il s’agit de la première étude concernant les commotions cérébrales dans le basket français. Elle a 
pour but de faire un état des lieux des commotions cérébrales (fréquence? connaissance? 
gravité?) dans le basket afin d’optimiser la prise en charge des commotions cérébrales autant 
dans la prévention que dans les soins. 

Les données seront anonymisés dans le but de respecter votre confidentialité. 

Dans le questionnaire: 
Q. 9 « Après avoir lu / entendu ce qu’est une commotion cérébrale, combien en avez-vous 

eu durant votre carrière? »
La définition de la commotion cérébrale est la suivante: 

- il s’agit d’un traumatisme crânien léger qui est un trouble des fonctions neurologique im-
médiate et transitoire consécutif à un traumatisme se traduisant par un état anormal du sujet. suivi 
ou non d’une perte de connaissance (environ 10%)
suivi d’un syndrome post commotionnel de durée variable.

Q11  « Souffrez-vous de « maux de tête » sans rapport avec une commotion? » 
Il s’agit d’une question sans rapport avec les commotions cérébrales permettant de voir la préva-
lence des migraines et céphalées dans le basket. Sachant que la prévalence des migraines chez 
les sportifs est plus faible que dans la population générale.
Définitions de migraines; (classification de l’HAS, d’après les critère IHS)

- au moins 5 crises avec les caractères suivant: 
1. entre 3h et 3j
2. au moins 2 des caractéristiques suivantes:

1. unilatérale 
2. pulsatile
3. modérée ou sévère
4. aggravation par les activités physiques de routine telles que montée 

ou descente d’escaliers
3. Durant les céphalées au moins 1 des caractères suivants:

1. nausée et/ou vomissement
2. photophobie et photophobie

4. L’examen clinique doit être normal entre les crises.
 - Pour les migraines avec aura (visuelle 99%, sensitives, aphasiques et motrices): Il faut au moins 
2 crises et les symptômes de l’aura sont réversibles, maximum de 60 minutes et la céphalées fait 
suite à l’aura après un intervalle libre maximum de 60 minutes

Dr François TASSERY 
Dr Jean-François CHERMANN
Damien L’HOTELLIER

COMMOTION CEREBRALE  
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Nom de la 
variable 

Descriptif de la variable Type de variable Codage 

sexe sexe qualitative binaire 1: femme, 2: homme, 0: pas de réponse 
latéralité gauche/droit qualitative binaire 1: gaucher, 2: droitier, 0: pas de réponse  
notion de CC A-t-il déjà entendu parler de CC? qualitative binaire 1: oui, 2: non, 0: pas de réponse 
deja fait une CC le joueur a-t-il fait une CC durant sa 

carrière 
qualitative binaire 1: oui, 2: non, 0: pas de réponse 

pdc si la commotion cérébrale c’est 
accompagné d’une perte de 
connaissance 

qualitative binaire 1: oui, 2: non, 0: pas de réponse 

arret de sport si la commotion cérébrale c’est 
accompagné d’un arrêt de sport 

qualitative binaire 1: oui, 2: non, 0: pas de réponse 

céphalée si la commotion cérébrale a été suivi de 
céphalée 

qualitative binaire 1: oui, 2: non, 0: pas de réponse 

catégorie Catégorie d’équipe de France qualitative nominale cf feuilles suivantes (19 catégories) 
poste poste jouer en équipe de France ou en 

club (souvent plusieurs) 
qualitative nominale 1: meneur, 2: défenseur, 3: ailier, 4: ailier fort, 

5: pivot. 
niveau d’étude en 2017 qualitative nominale 1: 3ème, 2: 2nde, 3: 1ère, 4: term, 5: bac, 6: 

bac+1… 
par qui source de la connaissance de la 

commotion cérébrale 
qualitative nominale 1: (para)médicaux, 2: autres sports, 3: médias 

autres symptômes si la commotion cérébrale a été suivi 
d’autres symptômes 

qualitative nominale 1: troubles cognitifs, 2: troubles du sommeil, 
3: douleurs cervicales, 4: trouble de 
l’équilibre, 5: irritabilité, 6: troubles visuels, 7: 
tristesse, 8: phono et/ou photophobie, 9: 
nausées et/ou vomissement, 10: fatigabilité 

maux de têtes 
chronique 

si le joueurs souffre de migraines ou 
céphalées non étiquetés (sans rapport 
avec les CC) 

qualitative nominale 1: migraines diagnostiqués, 2: «maux de tête 
sans examen réalisé, 0: pas de réponse 

age age en 2017 (année du questionnaire) quantitative continue  
début pro année du 1er contrat pro quantitative continue  
nombre de CC nombre de commotion cérébrales  quantitative continue  
nombre de jour 
d’arrêt de sport 

si oui nombre de jour d’arrêt de sport quantitative continue  

nombre de 
crises/an 

nombre de crise de migraines ou de 
céphalées par an 

quantitative continue  

age de début age lors de la première crise migraineuse 
ou de céphalée.  

quantitative continue  
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Annexe 6 : Courrier explicatif du DTN à destination de l’encadrement sportif et médical de 

chaque équipe de France. 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bonjour à toutes et à tous et chers confrères, 
 
Vous allez participer à une enquête concernant les commotions cérébrales dans le Basket de haut 
niveau.  
 
Il s’agit de la première étude concernant les commotions cérébrales dans le basket français. Elle a 
pour but de faire un état des lieux des commotions cérébrales (fréquence? connaissance? 
gravité?) dans le basket afin d’optimiser la prise en charge des commotions cérébrales autant 
dans la prévention que dans les soins, afin d’en limiter les séquelles à court mais surtout, moyen et 
long terme.  
 
Merci de votre aide pour le recueil des informations, sous forme de questionnaires, pour ce travail 
de thèse réalisé par Mr Damien L’HOTELLIER (Interne de médecine général, DESC Médecine du 
Sport, Faculté de médecine d’Angers ,CHU Angers).  
 
Bien amicalement  
 
 
 
 Patrick BEESLEY     Dr François TASSERY  
 Directeur Technique National    Médecin Directeur National 
 
 
 
 
 
 
 

Dr François TASSERY  
Dr Jean-François CHERMANN 
Damien L’HOTELLIER 



 

 



 

L’HOTELLIER Damien 
Prévalence du phénomène commotionnel dans le basketball de haut niveau (équipe de 

France) 

 

 Mots-clés : épidémiologie, commotion cérébrale, prévalence, basketball, sensibilisation 
 

Prevalence of concussion in high-level basketball (French National Team) 
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T Introduction: Concussion is an increasingly searched for and identified injury in sport. There has 
been recent increased interest, with an international consensus and the development of tools to 
help detection. The French basketball federation is interested in this phenomenon. The objective 
of this study is to describe the current epidemiological situation of concussion amongst high-level 
basketball players on the French national team. 

Methods: A retrospective, descriptive survey was carried out by questionnaire during the 
gatherings (training course or competitions) of French basketball teams during the international 
campaign 2017, under the direct supervision of a physician or physiotherapist. 

Results: 220 questionnaires were recorded. 10.4% of athletes reported having experienced at 
least one concussion during their career, including 39.1% with associated loss of consciousness. 
39.1% were unable to play sport for an average duration of 6.8 days. 56.5% reported post-
concussion syndrome, consisting mainly of headache (34.8%). 149 athletes had heard of 
concussion. Of the 141 definitions given, 21 included the notion of neurological signs associated 
with trauma to the head. 

Conclusion: The prevalence of concussion highlighted is not negligible and supports the discussion 
of the implementation of a concussion protocol in basketball in France, initially with an awareness 
program for players and trainers.  


