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Cette fiche permet de consigner I'information a transmettre au participant joueur, encadrant ou officiel (aux
parents si mineur), a la structure dont il dépend (club, CD, Ligue, Fédération) ainsi qu’aux secours ou au
personnel médical qu’il peut étre amené a consulter (y compris sur le long terme). Outil de suivi, en aucun
cas cette fiche ne remplace un avis médical. En compétition sa copie est transmise avec la feuille de match.

1- INCIDENT (contexte)

date : Circonstances :
heure :
lieu :

2- PROTOCOLE MIS EN OEUVRE (plusieurs cases peuvent étre cochées)

Le(la) participant(e) impacté(e) est retiré(e) de I'activité. ll(elle) n’est jamais laissé seul(e), une personne

désignée le(la) surveille, les signaux et/ou symptomes sont régulierement vérifiés et notés le cas échéant.

O Présence d’un des signaux d’alerte : retrait immédiat non négociable du(de la) participant(e) impacté(e) et
APPEL DU 15 pour transport aux urgences. Renseigner les sections 3- SIGNAUX D’ALERTE et 4- SYMPTOMES

O Présence d’un des symptomes : retrait immédiat non négociable du(de la) participant(e) impacté(e) et
consultation médicale au plus tot. Préciser le(s) symptéme(s) dans la section 4- SYMPTOMES

O Retrait immédiat a titre préventif du(de la) participant(e) impacté(e) sans présence de symptéme(s) car :
O impact ou mouvement brusque de la téte
[ doute sur I'information obtenue J Selon I'évolution renseigner la section 3 et/ou 4 ci-dessous
[0 antécédent(s) de commotion(s) cérébrale(s)

O Information des responsables légaux le plus tot possible car participant(e) impacté(e) est mineur(e).

3- SIGNAUX D’ALERTE 4- SYMPTOMES MOINS ENTRE
Si un seul de ces signaux est observé ou rapporté Observé(s) par I'entourage de24 24et48

APPELER LE 15 (URGENCES) ou ressenti(s) par I'impacté(e) heures heures
O Perte ou détérioration de I'état de conscience Maux de téte, - i
, Pression dans la téte O O
[ Confusion Fatigue, somnolence O O
O Vomissements répétés Trouble du sommeil O O
O Convulsions Nausées M B
O M . , Vomissements O O
aux de téte qui augmentent Etourdissements, vertiges O O
0 Somnolence importante Sensation d’étre au ralenti O O
I Difficulté & marcher, & parler, & reconnaitre les gens Problemes de concentration O O
ou les lieux Difficulté de mémoire O O
o Vision embrouillée O O
[0 Vision double ou trouble
Sensibilité a la lumiére O O
O Agitation importante, pleurs excessifs Emotivité inhabituelle m 0
O Probléme de I'équilibre grave Irritabilité, tristesse O O
O Faiblesse, picotement ou engourdissement des bras Nervosité, anxieté R =
O Douleur int Cherche ses mots ou se répéte O O
ouleur intense au cou Pas de symptdéme aprés [ 24 heures, apres [ 48 heures

5- PERIODE D’OBSERVATION

O Depuis son retrait de 'activité et pendant les 48 heures suivantes, le(la) participant(e) présente ou a
présenté des symptdmes il(elle) DOIT IMMEDIATEMENT SE METTRE AU REPOS (Cf. verso « Etapes... »)

O Depuis son retrait de 'activité et pendant les 48 heures suivantes, le(la) participant(e) n’a jamais
présenté de symptomes, le protocole est cléturé par (NOM, Prénom, fonction, signature) :
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CONTEXTE

La commotion cérébrale est une blessure invisible causée par un coup direct a la téte ou un impact a toute
autre partie du corps dont la force impulsive remonte jusqu’a la téte. Le mouvement rapide de va-et vient de
la téte ou I'onde de choc transmise fait que le cerveau heurte la paroi de la boite cranienne. Les symptdémes
observés par I'entourage ou rapportés par la victime peuvent varier d’un individu a I'autre et peuvent survenir
jusqu’a 48 heures apres I'impact. Cette blessure est cumulative, il est donc important d’en garder trace.

SIGNALEMENT D’UN INCIDENT

La surveillance est une responsabilité partagée par I'’ensemble des acteurs impliqués. Les organisateurs, les
officiels, les encadrants et les participants ont le devoir de signaler tout indice qui porte a croire qu’une
personne a pu subir une commotion cérébrale. Cette information doit étre immédiatement transmise aux
personnes pouvant retirer le participant de I’activité (entraineur lors d’un entrainement ou organisateur lors
d’une rencontre non officielle, arbitre ou commissaire technique lors d’'une rencontre officielle).

RETRAIT DU(DE LA) PARTICIPANT(E)
En présence d’un symptome observé ou rapporté, d’un signalement, d’un impact significatif ou d’un
mouvement brusque de la téte ou encore d’un doute lié a I'information obtenue du participant, des personnes
a proximité au moment de l'incident ou des antécédents de commotion cérébrales du participant, il faut agir
avec prudence (principe de prévention) :

1- Retirer immédiatement le participant de I'activité.

2- Ne jamais le laisser seul.

3- Sisignal d’alerte (un suffit) : immédiatement appeler le 15 pour transport aux urgences.

4- Si symptome (un suffit) : dans les plus brefs délais consulter un médecin pour établir un diagnostic.

ORGANIGRAMME DE LA GESTION D’UNE COMMOTION CEREBRALE AVEREE OU POTENTIELLE

INCIDENT SUGGERANT LA PRESENCE D’UNE COMMOTION CEREBRALE
impact significatif avec une partie du corps, ou mouvement brusque de la téte

Retrait non négociable de I'activité du(de la) participant(e)

En présence de signaux d’alerte <47 En/l'absence de Symptome
et de signaux d’alerte
Si signal d’alertel 1
Evaluation médicale IMMEDIATE Période d’observation
Appel du 15 (urgences) (48 heures)
Repos initial : au moins 48 heures, jamais seul(e)
Reprise graduelle des activités : 24 heures minimum entre chaque étape Reprise dans les 48 heures
intellectuelles physiques et sportives seulement si accord médical

1. 15 a 20 minutes d’activités intellectuelles 1- Activités quotidiennes (15 a 20 minutes)

2. Demi-journée (pause au calme au besoin) ~ 2- Activités aérobies individuelles légéres (30’)

3. Activités a plein temps (selon la tolérance) ~ 3- Exercices individuels spécifiques

Si retour complet aux activités intellectuelles et disparition des symptomes a I'activité et au repos
4- Exercices plus exigeants

Autorisation médicale requise pour toute activité a risque de contact, collision ou chute
5- Entrainement sans restriction

Au minimum 24 heures aprés entrainement sans restriction et si aucune récidive de symptéme
6- Retour a la compétition

v ¥

REPRISE COMPLETE DES ACTIVITES INTELLECTUELLES, PHYSIQUES ET SPORTIVES
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