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Résumé 

 

Contexte : La commotion cérébrale du sportif amateur est un motif fréquent de consultation 

en Haute-Savoie. La prise en charge des premières 48h post commotion semble bien connue 

des médecins généralistes. Mais la continuité du suivi jusqu’à la reprise du mode de vie 

antérieure est encore floue et présente une hétérogénéité importante. 

Objectif : L’objectif principal de cette étude était d’établir un état des connaissances et des 

pratiques des médecins généralistes de Haute-Savoie concernant le suivi des commotions 

cérébrales du sportif amateur. 

Méthode : Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale 

réalisée à partir d'un questionnaire standardisé destiné aux médecins généralistes de Haute-

Savoie. 

Résultats : 99 médecins généralistes ont été inclus dans l’étude. Parmi eux, 74% connaissent 

la définition de la commotion cérébrale mais seulement 25% des médecins interrogés 

connaissent le protocole du SCAT 5 (Sport Concussion Assessment Tool - 5TH Edition). 60% 

des médecins considèrent avoir des connaissances insuffisantes dans la gestion des 

commotions et 96% sont intéressés par la diffusion d’un protocole de suivi ambulatoire des 

sportifs amateurs commotionnés. 

Conclusion : Les connaissances des médecins généralistes de Haute-Savoie dans la prise 

en charge de la commotion cérébrale reste très limitées. Se dégage un vrai besoin 

d’harmoniser les pratiques en diffusant plus largement les connaissances et protocoles en 

vigueur. Un flyer concis permettrait aux médecins généralistes de mieux appréhender un 

sportif amateur commotionné.   
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Abstract 

 

Context: Concussion in amateur athletes is a frequent reason for consultation in Haute-

Savoie. The management of the first 48 hours post-concussion seems well known to general 

practitioners. But the continuity of follow-up until resumption of previous lifestyle is still unclear 

and presents significant heterogeneity.  

Objective: The main objective of this study was to establish a state of knowledge and practices 

of general practitioners in the Haute-Savoie concerning the follow-up of concussions in 

amateur athletes.  

Method: This is a cross-sectional descriptive observational epidemiological study carried out 

using a standardized questionnaire intended for general practitioners in Haute-Savoie.  

Results: 99 general practitioners were included in the study. Among 74% know the definition 

of concussion but only 25% of the doctors questioned know the SCAT 5 protocol. 60% of 

doctors consider they have insufficient knowledge in the management of concussions and 96% 

are interested in the dissemination of an outpatient monitoring protocol for concussed amateur 

athletes.  

Conclusion: The knowledge of general practitioners in the Haute-Savoie, in the follow-up of 

concussion remains very limited. There is a real need to harmonize practices by disseminating 

current knowledge and protocols more widely. A concise flyer would allow general practitioners 

to better understand a concussed amateur athlete. 

 

 

  



20 
 

Introduction 

A. Epidémiologie 

Le département de la Haute-Savoie est l’un des plus dynamiques de France. Selon l’INSEE 

(Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) (1), sa population est en hausse 

constante. Elle est passée de 630 654 habitants en 1999 à 862 267 habitants en 2023. A 

l’heure d’une société en quête de loisirs et de nature, la Haute-Savoie et ses montagnes est 

devenue un terrain de jeu privilégié. Elle dispose d’une capacité d’accueil de 1 467 600 lits 

touristiques donc d’un afflux saisonnier important. En hiver, principalement pour les sports de 

glisse, et en été pour l’alpinisme, les randonnées, le VTT, le département de la Haute-Savoie 

reste une destination phare pour les sportifs amateurs. 

En Haute Savoie, les services d’accueil des urgences et les cabinets médicaux doivent donc 

consacrer une part importante aux soins de traumatologie sportive. La commotion cérébrale 

du sportif amateur demeure un motif fréquent de consultation avec une prédominance 

masculine (2).  

B. Définition de la commotion cérébrale 

Depuis plusieurs années, les données scientifiques évoluent au gré des conférences de 

consensus. D’abord en 2001 avec une première conférence à Vienne, puis Prague en 2004, 

puis Zurich en 2008 et 2012. La définition de la commotion cérébrale a beaucoup évolué. La 

dernière conférence de consensus internationale de Berlin rédigée en 2016 (3) vient la 

corriger.  

Il s’agit d’un trouble soudain et rapidement résolutif du fonctionnement du cerveau qui se 

manifeste par des signes cliniques de dysfonction neurologique fonctionnelle. La commotion 

est souvent secondaire à un traumatisme crânien (choc direct) ou à tout autre impact sur le 

corps (choc indirect), transmettant à l’encéphale des contraintes d’inertie importantes.  

https://www.zotero.org/google-docs/?LlVfAh
https://www.zotero.org/google-docs/?Z4vvoT
https://www.zotero.org/google-docs/?7ZQr7o


21 
 

Lors d’une commotion cérébrale, aucune anomalie n’est observée en neuro imagerie. En effet, 

le syndrome commotionnel correspond à des perturbations fonctionnelles et non à des lésions 

structurelles du cerveau (4). 

Le diagnostic d’une commotion cérébrale est clinique, c’est pourquoi la connaissance des 

symptômes du syndrome commotionnel est fondamentale. Les signes cliniques d’alerte à 

rechercher sont le score de Glasgow de 13 à 15, la perte de connaissance, la crise tonique 

posturale, les troubles de l’équilibre et de la coordination, le nystagmus, les troubles du 

comportement. La commotion cérébrale peut être suspectée en cas de symptômes 

somatiques tels que des céphalées, vertiges, nausées, vomissements, asthénie. On peut 

ajouter des symptômes cognitifs avec l’amnésie pré et post traumatique, les troubles de la 

concentration et de la mémoire, le ralentissement psychomoteur, la désorientation ou la 

confusion. De même, les symptômes émotionnels font partie du diagnostic avec l’irritabilité, 

l’anxiété, la dépression et les troubles du sommeil. 

C. Complications de la commotion cérébrale 

Normalement, les symptômes initiaux disparaissent dans les quatorze jours après l’accident. 

Toutefois, jusqu’à 30% des personnes ayant subi une commotion cérébrale auront un 

syndrome commotionnel “persistant” avec des symptômes durant entre quinze jours et un 

mois (5).  Elles sont à risque de développer un syndrome post-commotionnel (6), c’est-à-dire 

que leurs symptômes peuvent se chroniciser et perdurer plusieurs mois voire années. Il s’agit 

d’un diagnostic clinique qu’il faut savoir rechercher. 

 Le syndrome post commotionnel se présente principalement sous la forme de symptômes 

cognitifs avec des troubles de la mémoire, des troubles de l’attention, d’organisation et de 

gestion. Mais les signes généraux ne doivent pas être laissés pour compte : fatigue, baisse 

d’énergie, maux de tête, étourdissements, confusion, difficultés de concentration, sentiment 

d’être ralenti ou dans le brouillard, sensibilité accrue aux bruits ou aux sons, irritabilité, sautes 

d’humeur, dépression, anxiété, troubles du sommeil… À l'aide de ces symptômes, s’ils 

https://www.zotero.org/google-docs/?KJ3L0S
https://www.zotero.org/google-docs/?HQJJhJ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=VXkbim
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persistent pour une période d’au moins six semaines, la suspicion d’un syndrome post 

commotionnel est facile et rapide à affirmer. 

En cause dans ce syndrome, on retient des perturbations neuroélectriques, une dérégulation 

du système nerveux autonome, un déséquilibre de l’oxygénation cérébrale et une inflammation 

chronique neuronale.  

En général, les sportifs présentant un syndrome post-commotionnel ont souvent accumulé un 

certain nombre de chocs à la tête, sur une courte période de temps. Certains facteurs prédictifs 

peuvent être associés au développement et à la persistance des symptômes, comme le sexe 

féminin, les traits de personnalité (défaut d’adaptabilité), le stress de la vie, les douleurs 

antérieures ou encore les antécédents de migraines. Les circonstances de la phase aiguë 

peuvent également contribuer à la prolongation des symptômes. C’est le cas des symptômes 

aigus sévères, des expériences effrayantes et du développement d’un stress post-traumatique 

avec des difficultés d’endormissement. Le suivi médical inadéquat et le manque de soutien 

sont aussi pourvoyeurs d’une persistance des symptômes. 

Le syndrome post-commotionnel peut donc avoir des causes multiples et doit être compris à 

l’aide d’un modèle biopsychosocial (6) (7).  

D. Repos initial 

Le consensus de Berlin de 2016, rappelle que l’essentiel de la prise en charge de la commotion 

cérébrale est de la reconnaître. Tout sportif suspect d’une commotion cérébrale doit stopper 

son activité, être retiré de l’environnement sportif et être évalué. Une fois les premiers secours 

effectués et après avoir éliminé les urgences vitales et neurologiques, une évaluation 

multimodale de la commotion cérébrale doit être réalisée à l’aide du SCAT 5 (8). 

Le SCAT 5 est un outil standardisé d’évaluation des commotions cérébrales appuyé par le 

Comité Olympique, la FIFA, le World Rugby, la Fédération Internationale de Hockey sur Glace 

https://www.zotero.org/google-docs/?svl8fb
https://www.zotero.org/google-docs/?ZHcRx6
https://www.zotero.org/google-docs/?ydEIlk
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et la Fédération Internationale d'Équitation, conçu pour être utilisé par tous les médecins et 

professionnels de santé. Il est utilisable pour les sportifs de plus de 13 ans.  

Il comprend six étapes qui permettent au médecin de confirmer la commotion cérébrale. 

D’abord les renseignements sur le sportif, et l’évaluation des symptômes décrits par le patient 

(22 symptômes chacun côté de 1 à 6). Ensuite, l’examen cognitif avec l’évaluation de 

l’orientation, de la mémoire immédiate (épreuve des 5 ou 10 mots) et de la concentration 

(épreuve des chiffres à l’envers et des mois en sens inverse). Enfin, l’examen neurologique 

avec un test d'équilibre et l’évaluation de la mémoire différée. Le questionnaire peut être 

réalisé autant de fois que possible. Sa répétition dans le temps a pour objectif de suivre 

l’évolution neurologique du patient.  

Les recommandations actuelles s’entendent à dire qu’il faut observer une période de repos 

complet initiale d’une durée minimale de 24h ; c'est-à-dire un arrêt de toutes les activités 

physiques et intellectuelles y compris les stimulations comme le téléphone portable ou le travail 

sur ordinateur. Pendant cette période, il convient d’éviter la consommation d’alcool et la prise 

de certains médicaments tels que les somnifères, morphiniques, dérivés codéinés, anti-

inflammatoires non stéroïdiens et aspirine. Il est recommandé de ne pas conduire pendant 24 

à 48h et de s’assurer que le patient soit accompagné pour son retour à domicile. Le sportif ne 

doit pas rester seul. Il doit être surveillé de façon attentive par son entourage pendant 24 

heures pour dépister les complications, avec la présence permanente d’une personne à ses 

côtés, y compris la nuit.  

Une réévaluation médicale sous 48h est recommandée. Il faut alors réitérer les tests 

neurologiques (mémoire, concentration, équilibre) puisque certaines formes de commotions 

ne se déclarent que quelques heures ou jours après l’événement initial.  
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E. Reprise progressive des activités physiques et intellectuelles  

Les consensus antérieurs sur les commotions cérébrales suggéraient un repos total jusqu’à 

résolution complète des symptômes. En raison d’une période de vulnérabilité physiologique, 

avec des réflexes plus lents, le risque d’une seconde commotion cérébrale est augmenté. 

Cependant, des études récentes ont démontré qu’après une brève période de repos (24 à 

48h), l’exercice aérobique en dessous du seuil symptomatique peut améliorer la récupération 

par rapport au repos. Il s’agit de reprendre une activité aérobique avec une fréquence 

cardiaque inférieure à celle à laquelle les symptômes liés à la commotion cérébrale sont 

aggravés (9).  

Tous les experts sont unanimes sur une reprise progressive des activités physiques et 

intellectuelles. La conférence de Berlin a permis d’établir une démarche de retour progressif à 

l’activité sportive, selon six étapes avec des paliers de 24-48h, permettant un retour à l’activité 

sportive entre sept et dix jours minimum. Des programmes de reprise graduelle des activités 

intellectuelles existent également (stratégie de retour à l’école graduée). L’ensemble de ces 

protocoles rédigés à l’issue des conférences de consensus sont repris dans le SCAT 5. Le 

Québec utilise également ces mêmes stratégies (10).  

Il y a environ une dizaine d’années, il existait un système de classification des commotions 

cérébrales en fonction de leur gravité. L’objectif était de prédire l’évolution de la commotion et 

la durée de récupération, en fonction de la sévérité symptômes présents au moment de 

l’impact. Au rugby, c’est la classification CANTU qui était utilisée afin de proposer une durée 

de repos en fonction de la gravité de la commotion cérébrale. Finalement, après la création de 

nombreuses échelles de classification, les experts ont conclu qu’il était impossible de prédire 

la récupération et ces systèmes ont été abandonnés (11). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?n3ZMs2
https://www.zotero.org/google-docs/?jXcfFB
https://www.zotero.org/google-docs/?L23URd
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F. Problématique 

A l’heure actuelle, on sait qu’un retour à la vie antérieure trop précoce, trop intensif ou non 

progressif peut engendrer des complications à moyen et long terme, pouvant être 

responsables de handicap professionnel, social, familial, relationnel ou affectif. 

En effet, d’après la littérature (12) (13), une reprise trop précoce peut entraîner un certain 

nombre de conséquences néfastes. A court terme, il existe une altération des performances, 

un risque de survenue de nouvelles blessures, d’une nouvelle commotion dans un temps 

rapproché avec un risque de développer un syndrome commotionnel persistant ou encore un 

“syndrome du deuxième impact” (rare mais pouvant être responsable d’un œdème cérébral 

fulgurant pouvant entraîner le décès du sportif). À moyen terme, il faut craindre le syndrome 

post commotionnel, et le développement d’une sensibilité accrue aux impacts. A long terme, 

le patient est à risque de déclin cognitif, de dépression ou d’encéphalopathie post traumatique 

(même si le lien de causalité n’est pas formellement démontré). 

Dans 80% des cas, les troubles initiaux disparaissent progressivement, dans les semaines qui 

suivent. À l’heure actuelle, il est raisonnable de conclure que la grande majorité des athlètes 

blessés se rétablissent, d’un point de vue clinique, au cours du premier mois de blessure : 

entre 7-10 jours et 1 mois. Toutefois, pour 20% des patients, soit environ 15 000 personnes, 

chaque année en France, les troubles persistent au-delà de trois mois (13). C’est le syndrome 

post commotionnel.  

On comprend alors tout l'intérêt d’organiser un suivi adapté et protocolisé. Or, d’après France 

Traumatisme Crânien, ces manifestations à distance restent mal connues des professionnels 

de santé. La prise en charge de la commotion cérébrale semble pénalisée par la difficulté à 

organiser un suivi efficace de cette population. 

En 2019, une thèse (14) réalisée dans le département de l’Eure a démontré que le médecin 

généraliste, par sa proximité et sa disponibilité restait le principal acteur de prise en charge du 

commotionné amateur. Cependant, il manquerait encore de formation : 78% ne connaissaient 

https://www.zotero.org/google-docs/?T1I5wZ
https://www.zotero.org/google-docs/?JTqYzH
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=j8EPp8
https://www.zotero.org/google-docs/?NiBV5T
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pas les dernières recommandations et les protocoles déjà disponibles. La commotion 

cérébrale devenant de plus en plus récurrente, il se doit d’avoir un minimum de connaissances 

sur sa prise en charge et son suivi.  

Une étude CommoSU (15) réalisée par la SFMU (Société Française de Médecine d’Urgence) 

et présentée en juin 2023 au congrès de Paris a mis en évidence une insuffisance de prise en 

charge des commotions cérébrales des sportifs par les médecins urgentistes, alors qu’ils 

représentent bien souvent le premier contact médical. Cette étude a repéré une délivrance de 

consignes de sortie erronées et une absence d’accompagnement médical pour la reprise 

sportive. Seulement 15% des patients recevaient des consignes de sortie adaptées 

(combinaison des trois critères : retour à domicile accompagné (75%) et consultation médicale 

en post urgence (52%) et arrêt sportif de 7 jours (30%)).  

Les médecins généralistes de Haute-Savoie sont confrontés à la gestion initiale de la 

commotion cérébrale mais ils ont surtout un rôle à jouer dans leur suivi. De par nos 

expériences professionnelles lors de nos différents stages en Haute-Savoie, nous avons pu 

constater que les conseils de surveillance et de retour à la vie active divergent au sein des 

différentes structures ambulatoires et hospitalières. Il existe une grande hétérogénéité dans 

les conseils délivrés au patient ; faute d’accès ou méconnaissance des derniers protocoles ? 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?dLqVaP
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Matériels et Méthodes 

 

A. Objectifs 

1. Objectif principal  

L’objectif principal de notre étude est  de faire un état des lieux des connaissances théoriques 

des médecins généralistes de Haute-Savoie à propos des commotions cérébrales du sportif 

amateur, et d’évaluer leurs attitudes de prise en charge.  

2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont d’identifier les déterminants d’un meilleur niveau de 

connaissances dans la population des médecins généralistes de Haute-Savoie, et de diffuser 

les recommandations actuelles sur le suivi du commotionné à l’aide d’un flyer.  

B. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale réalisée à partir 

d'un questionnaire standardisé.  

C. Population d’étude 

La population étudiée correspond aux médecins généralistes en cours d’exercice dans le 

département de la Haute-Savoie.  

Les patients concernés par le questionnaire sont les sportifs amateurs victimes de commotion 

cérébrale âgés de 13 à 65 ans, tout sexe confondu.  

1. Critères d’inclusion  

Les médecins inclus sont des médecins généralistes exerçant en milieu libéral dont le cabinet 

médical est implanté en Haute-Savoie ; sans discrimination d’âge, de sexe ou d’activité. Nous 

incluons également les médecins généralistes de formation qui ont un exercice hospitalier 
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(urgence ou autre) ou autre que libéral. Les médecins généralistes remplaçants en Haute-

Savoie sont également inclus. 

2. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion sont : une implantation du cabinet médical dans un autre département, 

les médecins non-inscrits à l’Ordre des médecins de Haute-Savoie. Toute autre spécialité 

médicale était exclue de l'étude, ainsi que toute autre profession. 

Nous interrogeons les médecins généralistes sur leurs connaissances des commotions 

cérébrales des sportifs amateurs âgés de 13 ans ou plus, en raison de recommandations de 

prise en charge qui diffèrent pour les patients âgés de 12 ans et moins (avec notamment 

utilisation du Child SCAT 5). 

D. Déroulement de l’étude 

1. Questionnaire 

Il s’agit d’un questionnaire de dix-huit questions fermées, divisé en trois parties. 

La première partie a pour objectif de décrire la population de médecins généralistes avec un 

recueil de données concernant l’âge, le sexe, le type d’exercice (seul en libéral ou en 

association avec d’autres médecins généralistes, dans un service d’urgence, activité de 

remplacement, à l’hôpital hors service d’urgence, autre), la spécificité d’exercice (médecin de 

montagne, DU (Diplôme Universitaire) de médecine du sport, MCS (Médecin Correspondant 

du SAMU), MSU (Maître de Stage Universitaire), obtention d’un DESC (Diplôme d’Etudes 

Spécialisées Complémentaires) de médecine d’urgence ou équivalent, autre) 

La deuxième partie comporte des questions concernant le suivi des commotions cérébrales 

du sportif amateur par les médecins généralistes et l’évaluation de leurs connaissances à ce 

sujet. 

 La troisième partie permet d’identifier les besoins des médecins généralistes. 
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2. Diffusion du questionnaire 

Le questionnaire a été créé à l’aide du logiciel Limesurvey.  Nous avons testé ce questionnaire 

avant sa diffusion, auprès de  quatre médecins généralistes exerçant en libéral en Haute-

Savoie. Nous leur avons demandé de chronométrer la durée de réponse au questionnaire, et 

d’exprimer leurs avis et leurs remarques éventuelles.  Nous avons pu informer les destinataires 

du temps moyen de réponse estimé. Certaines modifications ont été apportées au 

questionnaire à partir des remarques. Les résultats des médecins “tests” ont été exclus de 

l’analyse statistique.  

Notre questionnaire (Annexe 1) a été transmis au CDOM (Conseil Départemental de l’Ordre 

des Médecins) de Haute-Savoie. La diffusion s’est faite par mail à toute la population des 

médecins généralistes de Haute-Savoie inscrits à l’Ordre.  

Notre mail comportait un message introductif précisant les modalités de l’étude, ainsi que le 

lien d’accès au questionnaire (Annexe 2). 

En pièces jointes nous avons transmis une note d’information concernant les modalités de 

l’étude pour les médecins ainsi qu’un formulaire de non opposition, conformément au RGPD 

(Règlement Général sur la Protection des Données). 

Tous ont été informés de l’objectif de l’étude et leur anonymat a été garanti.  

Au vu du faible nombre de réponses un mois et demi après la diffusion via le CDOM, nous 

avons fait une deuxième diffusion via les CPTS (Communautés Professionnelles Territoriales 

de Santé) à destination des médecins généralistes de Haute-Savoie. Un mail a également été 

envoyé aux chefs de pôle des urgences de Haute-Savoie (Centre Hospitalier d’Annecy 

Genevois, Hôpitaux du Léman, Centre Hospitalier Alpes Léman, et Hôpitaux du Pays du Mont 

Blanc), leur demandant de diffuser ce mail aux médecins généralistes de formation de leurs 

services d’urgence via leur mail professionnel.  
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Nous avons également sollicité l’AMGMB (Association des Médecins Généralistes du Mont-

Blanc) pour diffuser plus précisément notre questionnaire en Haute Vallée de l’Arve (secteur 

où sont implantés de nombreux cabinets de montagne). 

Pour chaque diffusion, nous leur avons bien précisé de ne pas répondre au questionnaire s’ils 

y avaient déjà répondu via le CDOM, afin de ne pas obtenir de doublon. 

Le nombre de réponses attendues était de 150 réponses. 

3. Confidentialité et logiciel  

Le questionnaire a été établi avec le logiciel Limesurvey afin de collecter les données de façon 

pertinente et sécurisée conformément au RGPD de la CNIL (Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés). 

Nous avons suivi la méthodologie de référence MR-004 qui encadre les traitements de 

données à caractère personnel à des fins d’étude qui n'impliquent pas la personne humaine. 

Nous nous sommes engagées à ne collecter que les données strictement nécessaires et 

pertinentes au regard des objectifs de la recherche. 

L’anonymat des réponses a été garanti, l’identité des participants ne figure pas dans l’analyse. 

E. Analyse statistique  

1. Statistiques descriptives 

L’analyse des données a été réalisée à partir d’un tableur Excel Microsoft 365 version 2021 et 

BiostaTGV, site d’analyse statistique gratuit en ligne. 

La population a été décrite en effectifs et pourcentages arrondis à l’unité pour les variables 

qualitatives. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type.  
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2. Statistiques comparatives  

La comparaison des pourcentages a été effectuée par un test du Khi², ou à défaut, un test 

exact de Fisher si les conditions d’application n’étaient pas respectées (c'est -à -dire si le 

nombre de réponses était insuffisant et si l’effectif était faible). 

Le risque de première espèce (risque alpha) a été fixé à 5% pour l’ensemble des analyses 

statistiques avec des résultats statistiquement significatifs si p value < 0.05. Les résultats 

obtenus sont présentés avec leur intervalle de confiance à 95%. 

Des analyses bi-variées ont été réalisées pour certaines questions pertinentes afin de savoir 

s’il existe un lien entre les caractéristiques des médecins et notamment la connaissance du 

SCAT 5, et le fait d’être intéressé par la diffusion d’un protocole. 

F. Autorisation 

L’ensemble des documents nécessaires à l’engagement de conformité à la MR-004 ont été 

adressés au référent DPO (Délégué à la Protection des Données) de notre établissement, M. 

Yoann GABOREAU. Un avis favorable a été émis le 23 février 2023. 
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Résultats 

A. Diagramme de flux 

Sur les 1312 médecins généralistes inscrits au CDOM de Haute-Savoie, seulement 114 ont 

bien voulu participer soit 8,7%. Parmi les résultats obtenus, nous avons exclu les 

questionnaires incomplets (N = 15), c'est-à-dire ceux qui n’avaient pas de réponses à 

l’ensemble des questions posées. Notre population d’étude comprend donc 99 médecins 

généralistes, ce qui équivaut à un taux de participation de 7,55%.  

 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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B. Description de la population 

Le tableau 1 regroupe les caractéristiques des médecins généralistes sélectionnés. 

L'hétérogénéité des sexes, âges, modes d’exercice et spécificités d’exercice a été assurée en 

fonction des possibilités du panel de médecins ayant répondu favorablement à la sollicitation. 

 

Typologie N=99 100% 

SEXE 

Homme 39 39,39% 

Femme 60 60,61% 

ÂGE 

<35 ans  38 38,38% 

35-50 ans  49 49,49% 

>50 ans 12 12,12% 

MODE D’EXERCICE 

seul 7 7,07% 

en association avec d’autres médecins 
généralistes (dont 1 adjointe) 

71 71,72% 

hôpital dans un service d’urgence 7 7,07% 

remplacements 12 12,12% 

autres (service hospitalier) 2 2,02% 

SPÉCIFICITÉS D’EXERCICE  

Médecin de montagne 18 18,18% 

Médecine du sport (DU médecine du 
sport, DIU traumatologie du sport, 
capacité médecine du sport) 

23 23,23% 

MCS 14 14,14% 

MSU 23 23,23% 

DESC médecine d’urgence  10 10,10% 

aucune parmi les spécificités ci-
dessus 

52 
 

52,53% 

autre 7 7,07% 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins généralistes sélectionnés 
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La majorité sont des femmes (60,61%). L'âge moyen est : 39,51 ± 9,39 (en années ± écart 

type de la population). 

La grande majorité (71,72%) des médecins interrogés sont installés en association avec 

d’autres médecins généralistes. 

La majorité des médecins de l’échantillon soit 52,53% ne détiennent pas de spécificité 

d’exercice parmi les suivantes : médecine de montagne, médecine ou traumatologie du sport, 

MCS, MSU, médecine d’urgence. 

D’autres spécificités d’exercice sont également représentées : trois médecins ont un DU de 

gynécologie, un médecin pratique l’hypnose, un médecin pratique la nutrition, un médecin a 

une capacité de gériatrie, un médecin pratique l’homéopathie, un médecin exerce en unité 

d’accueil pour personnes sourdes. 

C. Analyses statistiques  

Les résultats ont été interprétés sur l’ensemble de la population ayant répondu totalement au 

questionnaire, puis en sous-catégories afin de pouvoir comparer les résultats selon différentes 

classes de population. 

1. Analyses descriptives  

74,75% (N = 74) des médecins généralistes interrogés déclarent connaître la définition de la 

de la commotion cérébrale.  
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Figure 2 : Connaissance de la définition de la commotion cérébrale 

 

En revanche, ils sont 75 (75,76%) soit la grande majorité des médecins à ne pas connaître le 

protocole du SCAT 5.  

 

Figure 3 : Connaissance du SCAT 5 

                              

89,90% des médecins généralistes (N = 89) proposent à juste titre un repos complet physique 

et intellectuel initial après une commotion cérébrale, mais seulement 40,40% (N = 40) 

prévoient de revoir leur patient à 48h post commotion. 
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Figure 4 : Réévaluation médicale systématique à 48h post commotion cérébrale 

 

48,48% (N = 48)  savent qu’une durée de 24 à 48h doit séparer chacun des paliers encadrant 

la reprise des activités. Néanmoins, 23,23% (N = 23) auraient tendance à proposer une reprise 

graduelle “trop lente” avec des paliers de  > 72h entre chaque palier, et  27,27% (N = 27) ne 

connaissent pas la durée des paliers de reprise graduelle. 

 

Figure 5 : Connaissance de la durée des paliers de reprise graduelle 
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Globalement, les médecins connaissent les premières activités autorisées à reprendre à 

l’issue du repos initial : ils sont 91,92% (N = 91) à proposer la marche et 63,64% (N = 63) le 

vélo stationnaire. 

 

Figure 6 : Connaissance des premières activités physiques autorisées après le repos initial 

 

En revanche, ils sont 59,60% (N = 59) à penser qu’une réapparition des symptômes au cours 

de l’effort nécessiterait l’arrêt total des activités et la reprise d’un repos complet, tandis que 

seulement 35,35% (N = 35) proposent à juste titre de revenir à des activités plus légères qui 

ne déclenchent pas de symptômes. 

 

Figure 7 : Conduite à tenir en cas de réapparition ou d’augmentation des symptômes à l’effort 
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Concernant la reprise des activités intellectuelles pour les enfants de plus de 13 ans, moins 

de la moitié des médecins interrogés ; 44,44% (N = 44) recommandent de reprendre par des 

activités mentales du quotidien (lecture, texto, écrans) par période de 5 - 15 minutes en 

augmentant progressivement la durée. La majorité soit 79,79% (N = 79) autorisent une reprise 

des cours en classe sans commencer par des activités scolaires à la maison. 51,52% (N = 51) 

proposent même de reprendre les cours à temps complet à l’école sans commencer par des 

activités intellectuelles à la maison. 

Concernant la connaissance des risques liés à une reprise trop précoce ou trop intensive des 

activités, le syndrome post commotionnel est cité par la grande majorité des médecins 

interrogés, 90,91% (N = 90). En revanche, les autres complications (déclin cognitif, risque 

accru de blessures, risque accru d’une nouvelle commotion cérébrale, altération des 

performances sportives, dépression) ne sont chacune connues que par la moitié des médecins 

interrogés. La méconnaissance de ces risques pour la moitié d’entre eux est significative, or 

on sait maintenant qu’un syndrome du deuxième impact peut avoir des conséquences 

dramatiques pour l’avenir sportif des patients.   

 

Figure 8 : Connaissance des risques liés à une reprise des activités trop précoce et/ou intensive après une 
commotion cérébrale 
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Dans l’ensemble, les symptômes composant le syndrome post commotionnel semblent bien 

connus des médecins généralistes interrogés.  

 

Figure 9 : Connaissance des symptômes du syndrome post commotionnel 

 

Finalement, 59,60% (N = 59) estiment ne pas avoir suffisamment de connaissances et de 

ressources pour prendre en charge une commotion cérébrale d’un sportif amateur. 

 

Figure 10 : Le médecin généraliste a-t-il suffisamment de connaissances et des ressources pour prendre en 
charge un commotionné cérébral ? 
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95,96% (N = 95) des médecins interrogés sont intéressés par un protocole d’aide pratique afin 

de pouvoir accompagner un patient commotionné en sport. 

 

Figure 11 : Nombre de médecins intéressés par un protocole d’aide pratique à  l’accompagnement d’un 
commotionné cérébral 

 

 

2. Analyses comparatives d’après le test exact de Fisher 

● Connaissance de la commotion cérébrale :  

La définition de la commotion cérébrale est déclarée être connue par 74% des médecins 

généralistes de notre échantillon. Les médecins n’ayant aucune spécificité d’exercice parmi 

les suivantes (médecins de montagne, MCS, MSU, médecine/traumatologie du sport, 

médecine d’urgence) déclarent moins connaître la définition de la commotion cérébrale que 

les médecins ayant au moins une spécificité d’exercice parmi celles énoncées, de manière 

statistiquement significative.  

En revanche, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le fait de déclarer 

connaître la définition de la commotion cérébrale et d’être médecin de montagne ou 

médecin/traumatologue du sport ou MCS ou MSU ou médecin généraliste exerçant en service 

d’urgence.  
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Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les hommes et les femmes d’après 

le test exact de Fisher.  

Le tableau 2 ci-dessous regroupe les valeurs des p value, OR (Odds Ratio) et IC 95% 

(Intervalle de confiance à 95%). 

 

 OR p value IC 95%  

Médecins de montagne 3.14 0.23 [0.65 - 30.35] 

Diplôme de médecine/ 
traumatologie du sport  

4.5 0.053 [0.96 - 42.75] 

MCS 5 0.10 [0.68 - 226.05] 

MSU 2.7 0.17 [0.69 - 15.57] 

Médecine d’urgence 3.3 0.44 [0.42 - 151.53] 

Aucune parmi les 
spécificités ci-dessus 

0.33 0.04 [0.10 - 0.96] 

Hommes par rapport 
aux femmes 

1.95 0.24 [0.67 - 6.21] 

 

Tableau 2 : Connaissances de la définition de la commotion cérébrale selon les spécificités d’exercice et selon le 
sexe 

 

● Connaissance du SCAT 5 : 

On ne peut pas conclure à une différence statistiquement significative concernant la 

connaissance du SCAT 5 et le fait d’être médecin de montagne ou MCS ou MSU ou 

médecin/traumatologue du sport ou médecin généraliste exerçant en service d’urgence.  

Notre étude ne nous permet pas de conclure à une moins bonne connaissance du SCAT 5 

des médecins n’étant ni médecin de montagne ni MCS ni MSU ni médecin ou traumatologue 

du sport ni médecin ayant un diplôme de médecine d’urgence par rapport aux autres (p value 

: 5.19).  
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En revanche, les hommes connaissent mieux le SCAT 5 que les femmes avec une différence 

statistiquement significative (p value : 0.003). 

L’âge moyen étant de 39 ans dans notre échantillon de médecins généralistes, nous avons 

étudié le sous-groupe de “jeunes généralistes” (âge < 39 ans). Il n’existe pas de différence 

statistiquement significative entre la connaissance du SCAT 5 chez les jeunes généralistes de 

moins de 39 ans et ceux de 39 ans et plus (p value : 0.16, OR : 1.96, IC 95% [0.7 - 5.6]). 

Le tableau 3 ci-dessous reprend les valeurs des p value, OR et IC 95%.  

 OR p value IC 95%  

Médecins de montagne 3.2 0.04 [0.94 - 10.80] 

Diplôme de médecine 
/traumatologie du sport  

21.8 2.7 [6.1 - 90.4] 

MCS infini 5.16 [19.8 - infini] 

MSU 1.98 0.26 [0.61 - 6.12] 

DESC de médecine 
d’urgence ou 

équivalent 

2.28 0.25 [0.43 - 10.74] 

Exercice dans un 
service d’urgence 

1.27 0.68 [0.11 - 8.45] 

Aucune parmi les 
spécificités ci-dessus 

0.08  5.19 [0.01 - 0.30] 

Hommes par rapport 
aux femmes 

4.44  0.003 [1.54 - 13.85] 

 

Tableau 3 : Connaissances du SCAT 5 selon les spécificités d’exercice et selon le sexe 

 

● Connaissance sur le repos complet initial : 

On ne peut pas conclure à une différence statistiquement significative entre la prescription 

d’un repos complet initial et le fait d’être médecin/traumatologue du sport (p value : 0.45, OR : 

2.93, IC 95% [0.37 - 135.25]) ou médecin de montagne (p value : 0.20, OR : INF, IC 95% [0.51 

- INF]) ou d’obtenir un DESC de médecine d’urgence (p value : 1, OR : 1.01, IC 95% [0.11 - 

49.25]). 
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● Connaissance de la durée des paliers de reprise graduelle :  

On ne peut pas conclure à une différence significative entre la connaissance de la durée des 

paliers de 24 à 48h séparant la reprise des activités graduelle et le fait d’être 

médecin/traumatologue du sport (p value : 0.06, OR : 2.53, IC 95% [0.88 - 7.77]), ni même 

pour les médecins n’ayant aucune spécificité d’exercice par rapport aux autres (p value : 1, 

OR : 0.97, IC 95% [0.41 - 2.29]). 

On ne peut pas conclure à une association entre la connaissance de la durée des paliers de 

24-48h séparant la reprise des activités et la connaissance du SCAT 5 (p value : 0.35, OR : 

1.68, IC 95% [0.60 - 4.81]). 

On ne peut pas faire ressortir d’association entre le fait de répondre “arrêt total et reprise du 

repos complet en cas de réapparition de symptômes à l’effort” et d’avoir coché palier > 72h ou 

de ne pas connaître la durée des paliers.  

● Réévaluation à 48h : 

Les médecins généralistes ayant un diplôme de médecine ou traumatologie du sport et ceux 

qui travaillent dans un service d’urgence ont tendance à plus réévaluer le patient victime de 

commotion cérébrale à 48h que les autres, cette différence est statistiquement significative  

Les médecins généralistes qui exercent en association avec d’autres médecins généralistes 

donnent plus souvent la consigne d’une réévaluation médicale à 48h que les autres avec une 

différence statistiquement significative. 

En revanche, on ne met pas en évidence de résultats statistiquement notables pour les autres 

spécificités d’exercice (médecin de montagne, DESC de médecine d’urgence, MCS, MSU).  

Le tableau 4 ci-dessous reprend les valeurs des p value, OR et IC 95%.  
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 OR p value IC 95%  

Médecins de montagne 1.41 0.60 [0.45-4.57] 

Diplôme de médecine 
/traumatologie du sport  

5.77 0.001 [1.86-20.37] 

MCS 0.80 0.78 [0.19-2.92] 

MSU 0.93 1 [0.31-2.66] 

DESC de médecine 
d’urgence ou 

équivalent 

1.54 0.52 [0.33-7.21] 

Exercice dans un 
service d’urgence 

2.54 0.04 [1.38-11.26] 

Exercice en association 
avec d’autres médecins  

4.06  0.003 [1.46-12.08] 

 

Tableau 4 : Réévaluation à 48h post commotion selon les spécificités d’exercice 

 

● Envoi pour avis au spécialiste si persistance des symptômes : 

Les médecins de montagne envoient moins leurs patients voir un spécialiste en cas de 

persistance des symptômes de façon statistiquement significative, de même que les 

généralistes ayant un diplôme de médecine du sport et  les MCS. 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le fait d’adresser au spécialiste et 

de posséder le titre de MSU, ou un DESC de médecine d’urgence. 

Le tableau 5 ci-dessous reprend les valeurs des p value, OR et IC 95%. 
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 OR p value IC 95%  

Médecins de montagne 0.28 0.013 [0.09-0.81] 

Diplôme de médecine 
/traumatologie du sport  

0.32 0.03 [0.11-0.91] 

MCS 0.21 0.01 [0.04-0.81] 

MSU 1.44 0.5 [0.53-3.87] 

DESC de médecine 
d’urgence ou 

équivalent 

0.35 0.16 [0.07-1.60] 

 

Tableau 5 : Envoi au spécialiste si persistance des symptômes selon les spécificités d’exercice 

 

● Organisation de consultations de reprise : 

Les médecins généralistes ayant un diplôme de médecine ou traumatologie du sport 

organisent davantage de consultations de reprise en cas de sport à risque (de contact, de 

collision ou de chute) par rapport aux autres, de façon statistiquement significative (p value : 

0.001, OR : 6.9, IC 95% [1.82 - 39.29]). 

● Besoins identifiés  

A la question “Selon vous, le généraliste a-t-il suffisamment de connaissances et de 

ressources à sa disposition pour prendre en charge une commotion cérébrale du sportif 

amateur ?”, notre étude ne nous a pas permis de conclure en termes de spécificités. Quel que 

soit le titre ; médecin de montagne, traumatologie du sport, MCS, MSU, DESC de médecine 

d’urgence ; il n’y pas de différence statistiquement significative. 
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 OR p value IC 95%  

Médecins de montagne 2.11 0.17 [0.67-6.90] 

Diplôme de 
médecine/traumatologi

e du sport  

1.18 0.8 [0.41-3.34] 

MCS 2.19 0.24 [0.60-8.42] 

MSU 2.34 0.09 [0.82-6.84] 

DESC de médecine 
d’urgence ou 

équivalent 

0.98 1 [0.19-4.48] 

 

Tableau 6 : « Le médecin généraliste a-t-il suffisamment de connaissances et de ressources à sa disposition pour 
prendre en charge une commotion cérébrale du sportif amateur ?’ : comparaison des opinions des médecins 

généralistes selon leur spécificité d’exercice 

 

On ne peut pas conclure sur notre échantillon à une association entre la connaissance du 

SCAT 5 et le fait de penser que le généraliste ait suffisamment de connaissances et de 

ressources pour prendre en charge une commotion cérébrale du sportif amateur (p value : 

0.34, OR : 1.67, IC 95% [0.60 - 4.70]).  

De même, on ne peut pas conclure à une association entre la méconnaissance du SCAT 5 et 

le fait d’être intéressé par un protocole d’aide pratique à la gestion des commotions cérébrales 

(p value : 0.6, OR : infini, IC 95% [0.21 - INF]).  
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● Synthèse des résultats statistiquement significatifs :  

 

 

 Meilleure 
connaissance 

du SCAT 5 

Organisent plus 
une consultation 
de réévaluation à 

48h post 
commotion 
cérébrale 

Adressent moins 
le patient au 
spécialiste si 

persistance des 
symptômes > 10-

14 jours 

Organisent plus 
une consultation 
de pré reprise si 
sport à risque de 
collision/contact 

/chute 

Médecins de 
montagne 

  OR : 0.28 

p value : 0.013 
IC 95% (0.09-0.81) 

 

 

DU de médecine du 
sport/traumatologie 

 OR : 5.77  

p value : 0.001 
IC 95% (1.86-

20.37) 
 

OR : 0.32 

p value : 0.03 
IC 95% (0.11-0.91) 

 

OR : 6.9 

p value : 0.001 
IC 95% (1.82-

39.29) 
 

MCS   OR : 0.21 
p value : 0.01 

IC 95% (0.04-0.81) 
 

 

Exercice en service 
d’urgence 

 OR : 2.54 
p value : 0.04 
IC 95% (1.38-

11.26) 
 

  

Exercice en 
association 

 OR : 4.06 

p value : 0.003 
IC 95% (1.46-

12.08) 
 

  

Sexe masculin  OR : 4.44 

p value : 0.003 
IC 95% (1.54-

13.85) 

   

 
Tableau 7 : Synthèse des résultats statistiquement significatifs selon les spécificités médicales, les modalités 

d’exercice et le sexe 
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Discussion 

 

A. Analyse des résultats de l’étude  

 

Parmi les médecins qui réévaluent plus systématiquement leurs patients commotionnés à 48h, 

on retrouve les médecins exerçant dans un service d’urgence. Ceci peut être expliqué par 

l’existence de protocoles hospitaliers notamment de fiches de surveillance post TC 

(Traumatismes Crâniens) délivrées à la sortie des urgences aux patients commotionnés qui 

les invitent à reconsulter leur médecin généraliste. Pour autant, les médecins qui possèdent 

un DESC de médecine d’urgence n’ont pas la même assiduité à recommander un suivi 

systématique à 48h, probablement par habitude de ne gérer que le temps initial de la 

commotion sans organiser “l’après”. 

 

Les médecins généralistes qui travaillent en association respectent mieux la réévaluation 

médicale à 48h post commotion, sans doute par une facilité accrue à reprogrammer une 

consultation grâce à la disponibilité d’autres praticiens généralistes au sein de leur structure. 

 

Les médecins ayant une capacité de médecine du sport ou de traumatologie réévaluent aussi 

davantage leurs patients à 48h. Ils organisent plus souvent des consultations de reprise pour 

les sports à risque accru de collision ou de chute. Ils connaissent mieux les recommandations 

concernant la réévaluation à 48h et la reprise graduelle des activités avec des paliers de 24-

48h. Pour autant, notre étude n’a pas permis de prouver qu’ils ont une meilleure connaissance 

du SCAT 5 (manque de puissance).  

 

Les médecins généralistes masculins connaissent mieux le SCAT 5 que les femmes. On peut 

ainsi se poser la question d’un attrait plus important du secteur de la traumatologie par les 

hommes. Les médecins généralistes femmes seraient peut-être plus spécialisées dans 

d’autres domaines (DU de pédiatrie, DU de gynécologie…) ? 
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Concernant les médecins de montagne plus exposés à la traumatologie et aux soins de 

premiers recours, notre étude ne démontre pas de meilleures connaissances malgré leur 

pratique plus courante. Ils adressent cependant moins leurs patients aux médecins 

spécialistes en cas de persistance des symptômes. L’isolement de certains secteurs de 

montagne engendre des délais et des parcours souvent plus compliqués pour obtenir des 

consultations vers un spécialiste (neurologue). Ceci peut également s’expliquer par la 

spécificité de cette région qui réside dans l’affluence touristique saisonnière et l’activité de 

médecine de montagne. Le médecin de montagne prenant en charge le patient commotionné 

au temps initial n’est souvent pas le médecin traitant, ce qui engendre une difficulté 

supplémentaire dans l’organisation de son suivi, ou sa moindre implication dans la gestion des 

complications des commotions cérébrales. 

Dans notre étude, la définition de la commotion cérébrale semble bien maîtrisée par la grande 

majorité des médecins généralistes (74%).  Pourtant, les complications à court et long terme 

sont moins bien maîtrisées et la connaissance du protocole du SCAT 5 n’est que de 25%. 

Concrètement les médecins ont des connaissances très théoriques sans réelles notions de 

protocole de gestion et d’accompagnement d’un commotionné cérébral. Ces chiffres sont 

presque identiques à l’étude réalisée en 2019 dans l’Eure (14) où 78% des médecins 

généralistes méconnaissaient le SCAT 5. 

A noter que parmi les quatre médecins généralistes qui ne sont pas intéressés par un protocole 

d’aide pratique, aucun ne connaît le SCAT 5. Ces quatre médecins ont probablement une 

modalité d’exercice qui ne les confronte jamais à une commotion cérébrale et ne ressentent 

pas le besoin d’approfondir leurs connaissances dans ce domaine. 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?wIWq9Z
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B. Limites et Biais  

 
1. Puissance de l’étude 

Afin de maximiser le taux de répondants, nous avons volontairement choisi de diffuser notre 

questionnaire en fin de saison hivernale ; l’activité aux urgences et en stations de sports d’hiver 

étant moins intense et rendant les médecins plus disponibles à consulter leurs mails et 

répondre au questionnaire. Les diverses relances réalisées nous ont permis de parvenir à un 

nombre de répondants de 99 contre 70 à l’issue de la première diffusion. 

Malgré cela, le panel de médecins étudiés représente moins de 10% des médecins 

généralistes hauts-savoyards en activité. Seulement 99 médecins généralistes soit 7,55% des 

médecins de Haute-Savoie ont répondu au questionnaire. Cette étude manque donc de 

puissance, comme le reflète la largeur des intervalles de confiance et une minorité de résultats 

statistiquement significatifs.  

Ce faible taux de réponses s’explique très probablement par le manque de temps et la charge 

de travail de plus en plus élevée des médecins généralistes. 

La diffusion du questionnaire en “fin de saison hivernale” peut également expliquer le faible 

taux de répondants : épuisement des médecins généralistes de station notamment, longues 

périodes de vacances pour certains (pour la période de mi-avril à la fin de la diffusion). 

 

2. Biais de sélection  

Dans notre étude il existe probablement un biais de sélection des médecins généralistes 

puisque les répondants au questionnaire étaient des volontaires. Nous pouvons supposer que 

seuls ceux potentiellement intéressés par le sujet ou maîtrisant déjà la prise en charge ont 

souhaité y répondre. Les connaissances à propos du SCAT 5 et de la définition de la 

commotion cérébrale du sportif amateur sont probablement surestimées si l’on extrapole nos 

résultats à la population des médecins généralistes de Haute-Savoie. 
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3. Population étudiée et validité externe 

Notre population étudiée n’est pas représentative de la population des médecins généralistes 

de Haute-Savoie. En effet, elle est représentée par 14,14% de MCS (contre 2,94% en Haute-

Savoie), par 18,18% de médecins de montagne (contre 4,63% en Haute-Savoie), et par 

23,23% de médecins du sport (contre 5,15% en Haute-Savoie) d’après des données récentes 

issues du CDOM et du dispositif MCS AURA/Médecins de Montagne Rhône Alpes. On peut 

alors imaginer que ces populations de médecins généralistes surreprésentées dans notre 

échantillon en comparaison avec le département de la Haute-Savoie sont potentiellement plus 

sensibilisées par le sujet et contribuent à surestimer les résultats de nos analyses descriptives. 

De même, notre étude n’est pas extrapolable à l’ensemble des médecins généralistes français. 

Celle-ci a été réalisée au sein d’un département sportif regorgeant d'activités de pleine nature 

et de montagne où les médecins sont plus confrontés à la prise en charge des commotions 

cérébrales. En métropole, la part de la population pratiquant du sport est la plus élevée en 

région Auvergne-Rhône-Alpes et en région Île-de-France, les deux localisations où l’INSEE 

recense les plus grands effectifs de médecins du territoire. Sur les 8000 médecins du sport 

français 565 exercent en région Auvergne-Rhône-Alpes soit environ 7% (16). Dans notre 

étude, il y a un pourcentage accru de médecin du sport, 23% disposent d’une capacité de 

médecine du sport ou de traumatologie. Ainsi les données de notre étude sur les 

connaissances des médecins généralistes sont probablement surestimées.  

 

Notre population d’étude comprend majoritairement des médecins généralistes de sexe 

féminin (sexe ratio : 0.65). Sur le plan du sexe ratio, notre étude est peu extrapolable au reste 

du territoire français (sexe ratio : 1.2) et à la région Auvergne-Rhône-Alpes (sexe ratio : 0.96) 

(16).  

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?iyzmdr
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4. Risque de doublon 

On ne peut pas garantir qu’un même médecin ait répondu plusieurs fois au questionnaire, 

même s’il a été bien précisé de n’y répondre qu’une seule fois dans le message introductif. 

Afin de limiter ce risque, et donc ce biais de mesure, nous avons fait le choix de ne pas 

considérer les questionnaires incomplets. 

 

C. Perspectives 

 

1. Le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge des commotions 

cérébrales 

Le médecin généraliste a un rôle indispensable à jouer dans la prise en charge de la 

commotion cérébrale dans le monde sportif amateur.  

A travers notre étude, nous avons constaté qu’il existe une insuffisance de connaissances 

dans la prise en charge des commotions cérébrales du sportif amateur en médecine générale 

en Haute-Savoie. Or elles sont un motif fréquent de consultation dans ce département où 

nombre de sports à risques sont pratiqués. L’application des recommandations et un bon 

accompagnement médical des sportifs est pourtant indispensable dans la prévention des 

complications.  

Cette étude pourrait donc justifier la participation à une formation professionnelle continue des 

médecins généralistes afin d’aboutir à une prise en charge plus efficiente de cette pathologie.  

Dans l’idéal, les protocoles devraient être appliqués dans le cas où le sportif amateur est 

évalué par un médecin immédiatement après la commotion cérébrale. Or, toute la complexité 

en médecine générale est qu’il existe fréquemment un délai entre la commotion cérébrale et 

le premier contact médical. Le médecin généraliste pourrait donc avoir un rôle à jouer dans la 

prévention des commotions cérébrales, en éduquant ses patients sportifs amateurs. Il pourrait 

leur rappeler les règles de base à respecter après une commotion cérébrale (arrêt de l’activité, 

repos complet initial et consultation médicale). Ceci permettrait d’anticiper la prise en charge 

avant le contact médical.  
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2. Une prise en charge multidisciplinaire  

La prise en charge de la commotion cérébrale est un travail d’équipe entre les médecins 

généralistes, et les autres professions médicales et paramédicales (neurologues, médecins 

physique et de réadaptation, neuropsychologues, kinésithérapeutes…). Des filières 

« commotions cérébrales » pourraient être créées afin de mieux prendre en charge cette 

dernière dans le monde amateur. Il n’existe actuellement aucun réseau de consultation dédié 

à la prise en charge et au suivi des commotions cérébrales dans le département de la Haute-

Savoie. Les médecins du sport assurent souvent un suivi plus rapproché mais sans filière de 

coordination ni protocole de soins. Pourtant le besoin de créer une filière post TC est 

indéniable. A titre d’exemple, c’est ce que le Dr CADINOT essaie de mettre en place à l’hôpital 

de Sallanches, mais il ne s’agit que d’un projet encore non abouti. 

 

3. Fournir des consignes claires au patient  

Il y aurait peut-être un intérêt à proposer au patient dès son premier contact médical (urgence 

ou cabinet ambulatoire) un protocole de reprise des activités qu’il puisse appliquer en 

autonomie. En effet, certains patients risquent de ne consulter que pour les symptômes initiaux 

et de ne pas revenir en consultation par la suite (par manque de temps, reprise du travail, 

diminution des symptômes sans pour autant disparition…).  

Les dernières recommandations de septembre 2022 de la SFMU et de la SFAR (Société 

Française d’Anesthésie et de Réanimation) (17) lors d’une publication d’experts grenoblois sur 

les TCL (Traumatismes Crâniens Légers), appuient la nécessité d’instaurer une filière post TC 

et de fournir des consignes écrites pour les 48h post urgence. Ces consignes doivent inclure 

des recommandations pour la reprise progressive des activités (travail, études, sports, etc.), 

en mentionnant un temps de contre-indication à la reprise des activités à risque de nouveau 

traumatisme.  Les experts proposent que la persistance de symptômes jugés invalidants par 

le patient au-delà de sept jours après le traumatisme doit amener à un suivi actif. Ce suivi peut 

être fait en ambulatoire s’il est simple ; pour les patients présentant des troubles facilement 

reconnaissables et traitables. Il doit être fait par des équipes spécialisées si le tableau clinique 

https://www.zotero.org/google-docs/?FiPxNv
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est complexe, ou pour les patients ayant des antécédents neurologiques ou 

neuropsychologiques, ou gardant des séquelles plus de quatre à six semaines.   

    

4. Complexité et prise en charge du syndrome post commotionnel  

Rappelons que les symptômes aigus de la commotion cérébrale disparaîtront chez la plupart 

des personnes en quelques jours à quelques semaines. Cependant, 10 à 15% développeront 

des symptômes post commotionnels, qui pourront persister pendant plusieurs mois ou années. 

Le diagnostic du syndrome post commotionnel est souvent basé sur les symptômes du patient 

et la relation temporelle avec le traumatisme crânien. Or parfois, les signes du syndrome post 

commotionnel peuvent se confondre avec d’autres maladies courantes telles que la 

dépression, l’anxiété, les migraines, le TDAH (Trouble Déficit de l’Attention avec ou sans 

Hyperactivité) et autres (7). Dans ce contexte, l’orientation du patient vers un neurologue 

pourra aider à faire la différence entre des symptômes préexistants ou des conséquences du 

syndrome post commotionnel.   

Un article de 2021 paru dans le Current Neurology and Neuroscience Reports s’est intéressé 

à la prise en charge des symptômes post commotionnels persistants. Les traitements peuvent 

comprendre : l’exercice aérobique à seuil inférieur aux symptômes, la physiothérapie 

cervicale, la thérapie vestibulaire, la thérapie visuelle, la réadaptation cognitive, la thérapie 

cognitivo-comportementale, la gestion pharmacologique ou une association de traitements 

(18). La réadaptation cognitive pourra être réalisée par le neuropsychologue, qui, par le biais 

de tests neuropsychologiques, de mesures de soutien scolaire ou d’adaptation du travail, 

accompagnera le patient vers un retour à l’apprentissage ou au travail. Les athlètes atteints 

de commotion cérébrale réfractaire peuvent développer des réactions anxieuses et/ou 

dépressives (peur que le rétablissement prolongé ne mette fin à leur carrière, crainte de 

développer une encéphalopathie post traumatique), ou encore des troubles du sommeil 

(insomnies, parasomnies). La thérapie cognitivo-comportementale peut alors leur être 

https://www.zotero.org/google-docs/?DiH3mN
https://www.zotero.org/google-docs/?9D2RKs
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proposé.  La littérature montre que l’utilisation d’exercices aérobiques légers à modérés à seuil 

inférieur aux symptômes peut être efficace pour traiter les symptômes post-commotionnels 

persistants (8). Le patient pourra suivre un protocole d’exercices aérobiques en visant un seuil 

de fréquence cardiaque n’aggravant pas les symptômes du syndrome post commotionnel. 

Il est donc important que les patients qui présentent des symptômes persistants après une 

commotion cérébrale se voient offrir un suivi plus étroit avec leur médecin généraliste ou soient 

référés dans un service de santé spécialisé en mettant l’accent sur une réadaptation 

interdisciplinaire.  

Là encore, en coordonnant la prise en charge autour d’une équipe pluridisciplinaire 

(neuropsychologues, kinésithérapeutes, psychologues, neuro optométristes…), le spécialiste 

du syndrome post commotionnel ne serait-il pas le médecin généraliste lui-même ?  

5. Des disparités entre le monde professionnel et amateur  

Dans le monde amateur, bien que les différentes fédérations poursuivent leur travail de gestion 

et de sensibilisation à la commotion cérébrale, il persiste toujours une certaine banalisation 

des symptômes de cette pathologie, entraînant un manque de déclaration et donc une 

mauvaise prise en charge. La gestion de la commotion cérébrale des sportifs amateurs 

nécessite des connaissances solides des médecins généralistes. Les protocoles 

« commotions cérébrales » disponibles sur les sites des fédérations sportives doivent être 

utilisés et respectés par les médecins et leurs patients. 

Les fédérations sportives proposent leurs propres directives concernant les normes à 

respecter dans le cas d’une commotion cérébrale chez le sportif : professionnel ou amateur. 

La conférence de consensus de Berlin de 2016 rappelle que tous les athlètes quel que soit 

leur niveau de participation (athlètes d’élites ou non élites) doivent bénéficier de la même prise 

en charge. Or, on sait qu’au niveau professionnel, le protocole « commotion cérébrale » est 

sans aucun doute plus robuste et précis dans la mesure où il y a des ressources médicales 

https://www.zotero.org/google-docs/?nHVUPW
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autour du terrain. L’évaluation ainsi que les tests vont être fait rapidement par des 

professionnels qualifiés. Par exemple, au rugby, au foot, au hockey, tout est très protocolisé. 

La première étape consiste en un repérage des signaux d’alarme nécessitant un transfert aux 

urgences. La deuxième étape comprend la reconnaissance sur le terrain et l’utilisation du 

score de Maddocks. Enfin, l’évaluation se fait hors du terrain ou au cabinet, avec l’utilisation 

du SCAT 5 qui sera répété trois heures plus tard. Les sportifs sont évalués par un 

professionnel de santé agréé ou neurologue ou neurochirurgien dans les 48h (avec répétition 

du SCAT 5). Ensuite, ils peuvent entamer le protocole de reprise progressive et une évaluation 

médicale est recommandée avant la reprise du jeu avec contact (niveau 5) (19). On pourrait 

s’inspirer de la prise en charge des commotions cérébrales au niveau professionnel pour une 

meilleure gestion du suivi au niveau amateur. Il pourrait être intéressant de développer au sein 

des hôpitaux et des structures de médecine du sport des consultations spécifiques de suivi. 

On pourrait imaginer une consultation à 48h de la commotion auprès d’un médecin du sport 

ou d’un neurologue afin de suivre l’évolution des symptômes ou de détecter une éventuelle 

apparition tardive de symptômes. De même, afin de mieux encadrer la reprise sportive, une 

visite avant la reprise du jeu (entre les paliers 5 et 6) pourrait être proposée. 

Rappelons qu’il n’existe aucun test ou outil unique de diagnostic de la commotion cérébrale. 

Le diagnostic de la commotion cérébrale est établi par une approche multidimensionnelle 

comprenant les symptômes observés par les professionnels, ceux déclarés par le patient, et 

l’utilisation du SCAT 5 ; outil standardisé d’évaluation des commotions cérébrales. Toutefois, 

le SCAT 5 ne comporte pas de valeur normative permettant d’affirmer ou de révoquer un 

diagnostic de commotion cérébrale. Au niveau professionnel, ce questionnaire fait office de 

base neurologique en visite de pré saison, permettant ainsi au médecin de comparer les 

scores à la suite d’une commotion cérébrale. On pourrait alors imaginer qu’en amont, il pourrait 

être proposé aux médecins traitants de réaliser un SCAT 5 à leurs patients sportifs amateurs 

à risque de commotion cérébrale (ex : rugby, ski, escalade, hockey …). Cette valeur pourrait 

servir de référence permettant une comparaison en cas de commotion cérébrale.  

https://www.zotero.org/google-docs/?kllXVX
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6. Prédire le temps de retour au jeu : neurotracker et protéine tau  

Le neurotracker est une technique développée à l’Université de Montréal (20). Il s’agit d’un 

système d’entraînement virtuel 3D où l’on projette des balles dans l’espace (21). C’est une 

technique utilisée dans le monde professionnel (au football et au tennis par exemple) lors des 

entraînements, afin d’améliorer l’attention, la concentration et la vitesse d’intégration visuelle 

des joueurs. Plusieurs travaux dont ceux de Chermann (22) sont en faveur du rôle prometteur 

que pourrait avoir le neurotracker dans la prise en charge des commotions cérébrales, en 

diminuant le temps d’indisponibilité des joueurs. Il est utilisé comme un outil de rééducation 

cognitif complétant le repos. Il sert également d’aide objective à la décision de retour au jeu. 

Par comparaison à la valeur de référence au neurotracker du sujet réalisée en pré saison, il 

aide à déterminer si l’athlète a totalement récupéré mentalement et s'il est prêt à reprendre le 

jeu ou la compétition.  

Être capable de déterminer l'intensité du syndrome post commotionnel et le temps de 

récupération après une commotion cérébrale est la question centrale de tout athlète et de tout 

coach sportif. Des études récentes cherchent à prédire la durée du syndrome post 

commotionnel et donc le temps de récupération d’un athlète après une commotion. Ceci 

conduirait à une meilleure prise en charge et permettrait de protéger les athlètes des 

complications d’un retour au jeu trop précoce. Une étude réalisée en 2022 à Lyon (23) a 

démontré que les résultats du SCAT 5 et du neurotracker réalisés à 48h post commotion 

cérébrale semblent être prédictifs de la durée du syndrome post commotionnel. Ces 

corrélations sont inversées, c'est-à-dire que plus les performances du neurotracker à 48-72h 

et du SCAT 5 sont élevées, plus courte est la durée du syndrome post commotionnel. La 

corrélation du neurotracker est statistiquement plus forte que celle du SCAT 5. Le neurotracker 

apparaît donc clairement comme le meilleur outil pour établir un pronostic de récupération. 

D’autres investigations devraient être effectuées.  

https://www.zotero.org/google-docs/?U3sWZr
https://www.zotero.org/google-docs/?9hXyYi
https://www.zotero.org/google-docs/?hDYL78
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Ces dernières années, des chercheurs se sont intéressés au lien entre la protéine tau et les 

commotions cérébrales et ses complications. La protéine tau (pour Tubule-Associated Unit) 

est présente dans les neurones, où elle assure la stabilité des microtubules qui forment le 

squelette de l’axone, c’est-à-dire le prolongement du neurone entre son corps cellulaire et sa 

terminaison axonale. Cette protéine s’accumule sous forme d’agrégats dans la malad ie 

d’Alzheimer et l’encéphalopathie traumatique chronique, dont souffrent les individus ayant subi 

de multiples commotions cérébrales (24). Une étude réalisée en 2017 aux Etats-Unis (25) 

suggère que le niveau sanguin de la protéine tau permettrait de déterminer objectivement le 

moment où le commotionné cérébral serait véritablement prêt à réintégrer le jeu. Ils concluent 

que les individus qui avaient mis plus de dix jours à récupérer présentaient des niveaux plus 

élevés de protéine tau dans leur sang six heures après la commotion cérébrale que ceux qui 

s’étaient rétablis en moins de dix jours. Bien que les études actuelles aient montré plusieurs 

aspects prometteurs de la protéine tau en tant que biomarqueur sanguin de la commotion 

cérébrale et du LCR (Liquide Céphalo Rachidien), il n’y a pas suffisamment de preuves pour 

l’utiliser en pratique.  

7. Apports des dernières recommandations 

 

La dernière déclaration de consensus international d’Amsterdam sur les commotions 

cérébrales (tenue en octobre 2022) dans le sport a été publiée en juin 2023 dans le British 

Journal of Sports Medicine (26) . Elle met à jour la dernière conférence de consensus de Berlin 

de 2016. La pandémie de COVID-19 a retardé la conférence de deux ans, de sorte que six 

ans se sont écoulés entre la 5e et la 6e conférence internationale de consensus et les 

déclarations qui en ont découlé (au lieu des quatre ans habituels). De cette dernière, il en 

ressort de nouveaux outils relatifs aux commotions.  

https://www.zotero.org/google-docs/?vgNsnF
https://www.zotero.org/google-docs/?7gnv2B
https://www.zotero.org/google-docs/?9I6h1N


59 
 

On retient le principe des 12R (Reconnaître, Réduire, Retirer, Réévaluer, Repos (relatif), 

Réadaptation, Référer (aiguillage), Récupérer, Retourner à l’apprentissage/Retourner au 

sport, Reconsidérer, Raffiner, Retirer) :  

- Réduire l’incidence, car la commotion cérébrale fait partie des blessures les plus 

courantes des sports de collision et de contact. L’impact en termes de santé publique 

justifie d’une action renforcée sur la prévention (modification des règlements, 

amélioration des protections, des stratégies d'entraînement neuromusculaire, 

sensibilisation des sportifs et de leur entourage). 

- Reconnaître grâce à des outils diagnostics :  

● CRT 6 (Concussion Recognition Tool 6) (27) utilisable par tous les partenaires 

impliqués dans le sport, sans qualification médicale (sportifs, parents, tuteurs, 

entraîneurs, arbitres, gestionnaires). Il comprend un processus par étape : 

signes d’urgence (appel d’une ambulance), indices visibles de commotion 

cérébrale, symptômes de la commotion cérébrale, questions relatives au 

niveau de conscience du sportif. 

● SCAT 6 (Sport Concussion Assessment Tool 6) (28), évolution du SCAT 5, 

utilisable par les professionnels de santé pour reconnaître une commotion 

cérébrale dans le cadre de leur évaluation clinique sur la ligne de touche et 

dans les trois premiers jours suivant la commotion. 

- Retirer l’individu de la situation à risque (terrain). 

- Réévaluer grâce au SCOAT 6 (Sport Concussion Office Assessment Tool 6) (29), outil 

nouvellement développé qui fournit une série de tests que les professionnels de santé 

peuvent utiliser en cabinet entre le 3ème et le 30ème jour post commotion et au-delà : 

évaluation de l’équilibre, de l’oculomotricité, de la coordination, de la fonction du cou, 

de la réflexion en mouvement. Il existe le CHILD SCAT 6 et le CHILD SCOAT 6 pour 

les enfants de 8 à 12 ans. 

https://www.zotero.org/google-docs/?BpOcvh
https://www.zotero.org/google-docs/?By8RZQ
https://www.zotero.org/google-docs/?H4ZX1t
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- Repos relatif pendant les 24 à 48 premières heures suivant la blessure seulement, y 

compris un temps d’écran limité. 

- Réadaptation progressive avec reprise de la marche dans les 48h puisque l’exercice 

aérobique dans les deux à dix jours favorise la récupération et prévient la persistance 

des symptômes. Les paliers progressifs guident la conduite de reprise.  

- Référer (aiguiller) les personnes qui présentent des symptômes continus (persistants) 

pendant plus de quatre semaines vers une évaluation plus approfondie par des 

cliniciens spécialisés dans les commotions cérébrales (neurologue, 

neuropsychologue). 

- Récupération individualisée grâce au suivi clinique. Une rééducation cervico-

vestibulaire (c’est-à-dire un traitement individualisé du cou et de l’équilibre) est 

recommandée pour les personnes souffrant de vertiges, de douleurs cervicales ou de 

maux de tête liés à leur commotion, si l’un de ces symptômes dure plus de dix jours. 

- Retour (à l’apprentissage et au sport) selon les paliers en six étapes. Une modification 

a été apportée lors des trois premiers paliers : une légère aggravation des symptômes 

(jusqu’à 2 points sur une échelle de 10 points) avec l’exercice est acceptable tant que 

les symptômes s’améliorent dans l’heure qui suit et qu’il n’y a pas de risque de contact, 

de collision ou d’impact à la tête. Le sportif peut passer aux trois derniers paliers si et 

seulement s’il ne présente aucun symptôme ni au repos ni à l'effort et que le médecin 

a donné son accord, ce qui sous-entend qu’il y ait une réévaluation médicale. 

- Reconsidérer, des effets résiduels potentiels à long terme. 

- Retrait : lors de la reprise des activités il convient de définir de façon pluridisciplinaire 

les facteurs du retrait d’un patient commotionné. 

- Raffiner, selon les différentes catégories de sportifs, handisports, enfants. A noter qu’il 

y a toujours une pratique spécifique dédiée aux enfants de 8 à 12 ans (Child SCAT 6, 

SCOAT 6), sachant que le retour à l’école demeure une priorité. Les stratégies de 

retour à l’apprentissage et de retour au sport peuvent être mises en œuvre de façon 

simultanée. 
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8. Flyer  

Notre flyer est un outil d’aide à destination des médecins généralistes. Il est disponible en 

annexe 3. 

 

9. Ouverture 

La discussion examine plusieurs axes d’ouverture. Il pourrait être intéressant d’étudier 

l’efficacité de la mise en place d’une filière post commotion cérébrale en Haute-Savoie sur la 

réduction du syndrome post commotionnel et des complications.  

On pourrait également imaginer un travail de thèse s’intéressant au ressenti des sportifs 

amateurs victimes de commotion cérébrale : se sentent-ils suffisamment accompagnés dans 

le retour graduel à leur mode de vie antérieur ? Quelles sont leurs attentes ? Quelle est leur 

observance des protocoles de reprise et des conseils délivrés par leur médecin ? 
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Conclusion 

 

La commotion cérébrale du sportif amateur est un motif très fréquent de consultation. La place 

du médecin généraliste dans sa prise en charge est grandissante car il représente 

actuellement le deuxième contact médical le plus fréquent après les urgentistes. Grâce à sa 

proximité et sa disponibilité, le médecin généraliste est un pivot essentiel dans la gestion des 

patients commotionnés. 

 

Pourtant, les connaissances pratiques dans l’accompagnement des sportifs amateurs 

commotionnés vers leur retour au sport et au travail restent très limitées. Dans notre étude, 

seuls 25% des médecins généralistes connaissent le protocole du SCAT 5 et 60% considèrent 

avoir des connaissances insuffisantes.  

 

La dernière conférence de consensus internationale en médecine du sport promulgue depuis 

juin 2023, une application et une large diffusion du protocole SCAT 6. Il s’agit d’un outil complet 

de dépistage et de suivi du patient commotionné, réalisable par tous les professionnels de 

santé. Tout médecin généraliste devrait pouvoir l’utiliser pour guider sa pratique dans ce 

domaine.  

Ainsi, un large travail d’amélioration des connaissances et de diffusion des protocoles est à 

réaliser auprès des médecins, des fédérations sportives et des sportifs eux-mêmes. Les 

conséquences à court et long terme font de la commotion cérébrale un véritable enjeu de 

santé publique.  

 

Le médecin généraliste s’inscrit comme un maillon central de la prise en charge mais 

l’approche se doit d’être pluri professionnelle (médecin du sport, neuropsychologue, 

neurologue, kinésithérapeute, MPR (Médecine Physique et de Réadaptation). Des réseaux de 

prise en charge tels que des filières post commotion doivent être instaurés afin d’améliorer, 

harmoniser et faciliter la prise en charge. Actuellement, ces réseaux sont inexistants en Haute-

Savoie et sont à développer.  
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Le Canada est un modèle dont on pourrait s'inspirer avec une approche harmonisée de la 

gestion des commotions cérébrales liées au sport. Depuis 2017, suite à une volonté politique 

du ministre des sports et de la santé, une stratégie pancanadienne sur les commotions 

cérébrales s’est déployée.  Ainsi, les protocoles sont bien connus et plus souvent appliqués. 

Des vrais outils de retour au sport et à l’école sont mis à disposition par l’AQMSE (Association 

Québécoise des Médecins du Sport et de l’Exercice). Conjointement les parents, les 

entraîneurs, les sportifs amateurs et les athlètes sont bien sensibilisés au traitement des 

commotions cérébrales. 

 

 

Pour conclure, le médecin généraliste, a une place essentielle dans la prise en charge de la 

commotion cérébrale dans le monde sportif amateur. 

Ses connaissances sont à améliorer pour l’amener à l’utilisation plus systématisée du SCAT 

6. En parallèle, des réseaux de prise en charge de la commotion cérébrale sont nécessaires 

à une prise en charge plus efficiente de cette pathologie chez le sportif amateur. 
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Conclusion signée 
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Annexes 

 

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE DIFFUSÉ AUX MÉDECINS GÉNÉRALISTES DE HAUTE-

SAVOIE 

PARTIE 1 : Typologie des médecins généralistes interrogés :  

1. Êtes-vous :  

a. une femme 

b. un homme 

 

2. Quel est votre âge ?   

 

3. Quel est votre type d’exercice ? 

a. seul 

b. en association avec d’autres médecins généralistes 

c. hôpital dans un service d’urgence 

d. remplacements 

e. autre (service hospitalier…) (réponse courte) 

4. Avez-vous une spécificité d’exercice parmi les suivantes ? (plusieurs réponses 

possibles) 

a. médecin de montagne 

b. DU médecine du sport  

c. MCS (médecin correspondant du SAMU) 

d. MSU (maître de stage universitaire) 

e. DESC de médecine d’urgence ou équivalent 

f. autre (à préciser réponse courte) 

PARTIE 2 : Connaissances et pratiques des médecins généralistes pour le suivi des 

commotionnés : 

5. Connaissez-vous la définition de la commotion cérébrale ? 

a. oui 

b. non 

 

6. Proposez-vous un repos complet (physique et intellectuel) initial après une 

commotion cérébrale ? 

a. oui 

b. non 

7. Les recommandations actuelles proposent un schéma de reprise graduelle des 

activités. Selon vous, de combien de temps doit-on séparer chacun des paliers ? 

a. 12h 

b. 24h-48h 

c. >72h 

d. je ne sais pas 
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8. Au-delà des 48 premières heures post commotion, prévoyez-vous systématiquement 

de revoir votre patient ?  

a. non 

b. oui 

9. Dans le cas de réapparition ou d’augmentation des symptômes au cours de l’effort 

que conseillez-vous ?  

a. arrêter totalement et repasser au repos  

b. poursuivre à la même intensité  

c. revenir à des activités plus légères 

d. je ne sais pas 

10. Pour les activités à risques de contact, de collision ou de chute, organisez-vous une 

consultation médicale systématique autorisant la reprise ?  

a. oui 

b. non  

11. En cas de persistance des symptômes initiaux plus de 10 -14 jours chez l’adulte (et 

plus d’un mois chez l’enfant), adressez-vous systématiquement votre patient vers le 

spécialiste ?  

a. oui 

b. non  

12. Dans un premier temps, quel type d’activité physique préconisez-vous au patient 

commotionné ?  

a. marche  

b. vélo stationnaire 

c. natation  

d. danse chorégraphiée 

e. musculation 

f. vélo en plein air  

13. Concernant la reprise des cours (pour les enfants de plus de 13 ans) quelles 

préconisations faites-vous ?  

a. Il est recommandé de reprendre une activité mentale du quotidien (lecture, 

texto, écrans) par période de 5-15 minutes en augmentant progressivement 

la durée 

b. Si les activités mentales du quotidien ne déclenchent pas de symptômes, 

vous autorisez la reprise des cours à temps partiel sans commencer par des 

activités scolaires à la maison. 

c. Si les activités mentales du quotidien ne déclenchent pas de symptômes, 

vous autorisez la reprise des cours à temps complet sans commencer par 

des activités scolaires à la maison 

14. D’après vous, quels sont les risques à court, moyen et long terme d’une reprise trop 

précoce ou trop intensive des activités après commotion ?  

a. altération des performances sportives 

b. risque accrue d’une nouvelle commotion cérébrale  

c. risque accru de blessures 
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d. syndrome post commotionnel  

e. déclin cognitif 

f. dépression 

15. A propos du syndrome post-commotionnel, selon vous, quels sont les symptômes qui 

lui appartiennent ?  

a. céphalées 

b. vertiges/troubles de l’équilibre 

c. trouble de l’attention/concentration 

d. asthénie 

e. trouble du sommeil 

f. trouble de la mémoire 

g. dépression 

16. Connaissez-vous le SCAT 5 ? 

a. oui  

b. non  

PARTIE 3 : Besoins identifiés 

17. Selon vous, le médecin généraliste a-t-il suffisamment de connaissances et de 

ressources à sa disposition pour prendre en charge une commotion cérébrale du 

sportif ? 

a. oui 

b. non 

18. Seriez-vous intéressé par un protocole d’aide pratique au médecin généraliste pour 

accompagner un patient commotionné en sport ?  

a. oui 

b. non  
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ANNEXE 2 : MAIL DIFFUSÉ  

Chères consœurs, chers confrères, 

Nous effectuons un travail de recherche dans le cadre de notre thèse d'exercice de DES de 

médecine générale sur l'évaluation des connaissances et des pratiques des médecins 

généralistes de Haute-Savoie concernant le suivi des commotions cérébrales du sportif 

amateur, travail dirigé par le Dr Thierry DEWAELE. 

En effet, les médecins généralistes sont confrontés à la gestion initiale de la commotion 

cérébrale, mais ils ont aussi un rôle à jouer dans son suivi. Grâce à nos expériences 

personnelles, nous avons pu constater que les conseils de surveillance et de retour à la vie 

active divergent au sein des différentes structures ambulatoires et hospitalières. 

Notre travail de recherche vise à étudier au travers d'un questionnaire «  les connaissances 

des médecins généralistes de Haute-Savoie concernant le suivi et la reprise des 

activités d’un sportif amateur victime de commotion cérébrale ».  

Le remplissage du questionnaire, dont les données seront anonymisées, vous prendra 

environ cinq minutes et est accessible en cliquant sur le lien suivant : 

http://enquetes-sante-etu.univ-grenoble-alpes.fr/index.php/723748?lang=fr  

Pour plus de renseignements, vous trouverez en pièces jointes une notice d'information ainsi 

qu'un formulaire de non opposition.  

Nous vous serons grandement reconnaissantes de participer à cette étude, dont les résultats 

vous seront communiqués, si vous le désirez, dès que la rédaction de notre thèse sera 

achevée. 

Bien confraternellement, 

Julie BERTHELIER et Elise MOTTIER  

 

 

 

 

 

 

 

 

http://enquetes-sante-etu.univ-grenoble-alpes.fr/index.php/723748?lang=fr
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ANNEXE 3 : FLYER  
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GESTION OPTIMALE DE LA COMMOTION CÉRÉBRALE EN MÉDECINE GÉNÉRALE 

Tableau des 5R : règles d’or de la commotion cérébrale 

 

1 Etape Description, enjeu Outils 

1 Reconnaître:  
de quoi parle-t-on?  

 

Toute personne ayant subi un coup direct ou indirect à la tête présentant : des symptômes physiques 

(étourdissements, nausées, maux de tête, fatigue), des troubles cognitifs (difficultés à se concentrer, troubles de 

mémoire, confusion, problèmes comportementaux (irritabilité et anxiété) ou du sommeil). 

→ commotion = toujours consulter 
Signaux d’alarme = transfert vers un établissement médical 

(douleur ou sensibilité au cou, épilepsie ou convulsions, perte de conscience, diplopie, faiblesse ou sensation de 
fourmillement ou de brûlure dans les bras ou les jambes, détérioration de l’état de conscience, vomissement, maux 
de tête sévères ou s’intensifiant, agitation, score de Glasgow <15, score de Maddocks < 5, déformation visible du 
crâne) 
Si absence de signaux d’alarme → évaluation hors de la surface de jeu : SCAT 6 : coordination oculomotrice, 
orientation, concentration, mémoire, équilibre, coordination  

SCAT 6 
(<72h) 
Âge >13 
ans 

 
sinon 
CHILD 
SCAT6 
jusqu’à 12 
ans 

2 Repos Relatif 

48H  

“Reposer le corps, reposer l’esprit” 
Ambiance calme (limiter la lumière vive et les sons forts), pas de conduite automobile, limiter les écrans, s’hydrater  
Penser à “arrêt de travail” et “pas d’école”  

3 Réévaluer Planifier un suivi avec évaluation des symptômes persistants : environ tous les 10 jours SCOAT 6 
(J3-J30) 

4 Rééducation Active Reprise progressive et graduelle des activités : paliers de 24 - 48h 
Sport : marche ou vélo stationnaire, puis course, puis entraînement sans contact puis avec, puis retour au sport sans 
restriction 
Ecole : lecture 5-15mn, petits travaux scolaires à la maison, retour en classe partiel puis temps plein 

AQMSE 
= caisse 
à outils 

5 Référer >10 jours de symptômes (vertiges, céphalées...) → rééducation cervicovestibulaire avec kinésithérapeute  
>4 semaines de symptômes → avis spécialisé : neurologue, neuropsychologue 

 
Le plus souvent : disparition des symptômes sous 2 semaines : informer les patients 
>2 semaines : syndrome commotionnel persistant  
>1 mois : syndrome post commotionnel  
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Objectifs :  

 

 Diminuer les maux de tête, les étourdissements et la sensibilité à la lumière 

 Assurer un retour sécuritaire au travail et aux activités sportives 

 Permettre la disparition complète des symptômes 

 Améliorer les conditions connexes : troubles vestibulaires et visuels, raideur articulaire, tensions musculaires, troubles de l’articulation de 

la mâchoire 

 Limiter le risque de développer un syndrome post commotionnel et ses conséquences psychosociales  

 Imaginer un champ d’application du protocole élargi à l’ensemble des commotions cérébrales au cabinet (traumatologie sportive ou non : 

accident domestique, accident du travail …) 

 

Stratégie de retour au sport progressive (d’après SCAT 5)                                       Stratégie de reprise des cours progressive (d’après SCAT 5)  
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Le serment d’Hippocrate 

 


