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Ça va mal! 

Mal de tête 
Confusion 

Vision trouble 
Nausées 

Commotions cérébrales 



Ce document est destiné à guider les professionnels de la santé dans le diagnostic et la gestion 
des commotions cérébrales chez l’enfant/adolescent et non pas chez l’adulte. Il ne doit pas être 
utilisé pour l'auto-diagnostic ou l’autotraitement. Les parents et/ou autre responsable parental 
peuvent le porter à l'attention du professionnel de la santé de leur enfant/adolescent. 
 
Les meilleures connaissances disponibles au moment de la publication ont guidé les 
recommandations énoncées dans ce document. Cependant, les professionnels de la santé 
devraient également s’appuyer dans leur décision sur leur propre jugement, les préférences de 
leurs patients, ainsi que des facteurs tels que la disponibilité des ressources. 
 
La Fondation ontarienne de neurotraumatologie, l'équipe du projet et les développeurs, les 
contributeurs et partenaires de soutien ne peuvent être tenus responsables des dommages, 
réclamations, responsabilités, coûts ou obligations découlant de l'utilisation ou de la mauvaise 
utilisation de ces lignes directrices, y compris les pertes ou dommages résultant de toute 
réclamation faite par une tierce personne. 
 
Par ailleurs, comme commanditaire de ce document, la Fondation ontarienne de 
neurotraumatologie n'assume aucune responsabilité, quelle qu'elle soit pour les modifications 
apportées aux lignes directrices sans son consentement. Toute modification doit être 
accompagnée de la mention : « Adapté des Lignes directrices pour le diagnostic et la gestion des 
commotions cérébrales pédiatriques avec/sans autorisation », selon l’acceptation ou le refus de 
la demande formulée auprès du commanditaire. 
 
La Fondation ontarienne de neurotraumatologue et l'équipe de projet tiennent à remercier 
l'Institut national d'excellence en santé et en services sociaux (INESSS) du Québec pour sa 
collaboration à l'adaptation française du document dont la version originale anglaise a été 
publiée en juin 2014 (Guidelines for Diagnosing and Managing Pediatric Concussion). 
 
À propos de la Fondation ontarienne de neurotraumatologie 
La Fondation ontarienne de neurotraumatologie (FON) est un organisme de recherche en santé 
axé sur l'application pratique de la recherche pour améliorer la vie des personnes atteintes 
d'une lésion cérébrale acquise ou d’une lésion de la moelle épinière, de même que sur la 
prévention des blessures neurotraumatiques. Par le financement stratégique d’initiatives de 
recherche et l'établissement de relations avec de nombreux partenaires et parties prenantes, la 
FON favorise le développement, la collecte et l’application des connaissances issues de la 
recherche afin d’accroître l'efficacité et le recours à la prévention, et améliorer les systèmes de 
soins, leurs résultats et la qualité de vie des personnes qui ont subi un neurotraumatisme. La 
Fondation reçoit son financement du gouvernement de l'Ontario. 
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Utiliser ces lignes directrices 

Format et mise en page 
Notre objectif dans la conception de la mise en page de ce document était de mettre les 
renseignements importants—les recommandations elles-mêmes—à l’avant-plan pour les 
principaux utilisateurs. 
 
Par conséquent, les résumés des recommandations sont présentés de façon progressive, avec 
les recommandations pour les professionnels de la santé en premier, suivies par celles 
destinées aux parents et/ou responsable parental, puis celles s‘adressant au personnel des 
écoles et/ou des centres sportifs/organisations sportives ou communautaires. Des hyperliens 
conduisent le lecteur vers le texte complet de chaque recommandation (situé dans une autre 
section de façon chronologique) de même que vers les outils connexes. De plus, pour simplifier 
la navigation à travers un document aussi volumineux, les pieds de pages contiennent des liens 
vers les résumés et les outils. 
 
Puisque les recommandations doivent être à l’avant-plan, des sections telles que Contexte et 
Avis que l'on trouve couramment au début d'une publication sont plutôt situées à la fin du 
document. 
 
Il est à noter que la présente version française des lignes directrices propose plusieurs outils en 
français. Certains de ces outils sont des versions françaises validées des outils originaux en 
anglais. D’autres sont des traductions libres d’outils ou algorithmes plus simples pour lesquels 
une validation proprement dite n’était pas jugée nécessaire. Lorsqu’ils existaient, certains 
« équivalents » déjà en utilisation dans les milieux francophones, principalement québécois, 
ont été substitués aux outils en anglais proposés dans la version originale. Finalement, pour des 
raisons de complexité et d’intégrité, certains outils ont été gardés dans leur version anglaise. 

Utilisateurs et population cible 
Les principaux utilisateurs sont : 

 Les médecins de famille ou les médecins travaillant dans les urgences des grands centres 
et des régions rurales où les patients ont accès à des soins spécialisés; 

 Les médecins et les professionnels de la santé qui travaillent dans des régions éloignées 
qui ont accès à l'internet et dont les patients bénéficient de soins spécialisés par le biais 
de la télémédecine ou d'autres moyens; 

 Les autres professionnels de la santé (exemple : neuropsychologues, ergothérapeutes et 
physiothérapeutes) qui jouent un rôle important dans la gestion des commotions 
cérébrales et des symptômes persistants, ainsi qu’au niveau de la prise en charge en 
réadaptation s’il y a lieu. 
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Avec ces utilisateurs à l'esprit, nous avons délibérément laissé de côté les outils d’évaluation 
qui prennent trop de temps à compléter ou qui sont conçus pour les spécialistes. 
 
Les utilisateurs secondaires et tertiaires sont les parents et/ou autre responsable parental; et 
le personnel des écoles et/ou des centres sportifs/organisations sportives ou communautaires. 
Bien que ce document ne couvre pas la prévention, il comprend des étapes clés que ces 
utilisateurs trouveront utiles pour identifier les symptômes d'une commotion cérébrale et pour 
gérer le rétablissement à la maison, à l'école ou dans les loisirs. 
 
La population cible comprend les enfants/adolescents âgés entre 5 et 18 ans ayant subi ou 
pouvant avoir subi une commotion cérébrale au cours du mois précédent. 
 
Ces lignes directrices ne s'appliquent pas aux enfants de moins de 5 ans. Poser un diagnostic 
de commotion cérébrale chez les enfants de moins de cinq ans est controversé, car cela repose 
en grande partie sur la capacité de l'enfant à reconnaître et/ou communiquer ses symptômes. 
La plupart des enfants d'âge préscolaire n'ont pas encore développé cette capacité. De plus, il 
n'existe pas d'outils validés pour cette tranche d'âge. 
 
Ces lignes directrices ne s'appliquent pas non plus aux enfants/adolescents qui ont subi un 
traumatisme crâniocérébral fermé de sévérité modérée ou grave, des retards de 
développement modérés à sévères, des troubles neurologiques, des lésions cérébrales par 
pénétration ou des lésions cérébrales dues à d'autres causes, comme des blessures à la 
naissance ou en très bas âge (enfants de 0 à 1 an). 

Directives générales d’utilisation clinique 
Nous nous attendons à ce que les enfants/adolescents qui ont subi une blessure à la tête 
consultent un professionnel de la santé peu de temps après l'incident pour une première 
évaluation. Dans ce scénario, les professionnels de la santé devraient : 

 considérer que les enfants/adolescents peuvent : 
o ne pas être pleinement conscients de leurs symptômes; 
o ne pas être en mesure d'exprimer leurs symptômes ou de décrire leurs effets 

clairement; 
o répondre différemment comparativement à leur niveau de base avant leur 

blessure; 

 prendre en compte les conditions physiques et mentales ainsi que les facteurs 
préexistants qui pourraient contribuer aux symptômes, et envisager un diagnostic 
différentiel, si nécessaire; 

 appliquer, selon les besoins, les recommandations d'une manière progressive en 
combinaison avec le jugement clinique de l’utilisateur, son expertise et le niveau de 
preuve qui accompagne chaque recommandation; 

 rassurer les parents et/ou le responsable parental sur le fait que, dans la plupart des cas, 
les symptômes disparaissent dans un délai raisonnable; 
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 référer l'enfant/adolescent à un spécialiste approprié si les symptômes ne disparaissent 
pas après un mois; 

 comprendre que les signes et symptômes d'une commotion cérébrale sont non 
spécifiques et peuvent avoir d'autres origines. 

Niveaux de preuve 
Les niveaux de preuve sont utilisés pour guider le lecteur quant au poids de chaque 
recommandation. Il existe plusieurs manières de déterminer les niveaux de preuve. Certains 
soulignent la qualité supérieure des essais cliniques randomisés. Cependant, puisque très peu 
d'essais cliniques randomisés ont étudié les commotions cérébrales pédiatriques, nous avons 
utilisé un système plus large pour classer les niveaux de preuve. Celui-ci souligne également le 
poids des revues systématiques ou de grandes études qui peuvent ne pas impliquer 
d’interventions. Dans notre système, « A » représente le niveau de preuve le plus fort. Les 
niveaux sont définis comme suit : 
 

 A = Niveau de preuve constant, de bonne qualité et centré sur le patient (exemple : au 
moins un essai clinique randomisé sur un large échantillon, une méta-analyse ou une 
revue systématique homogène, ou une grande étude de cohorte multicentrique de 
haute qualité); 

 B = Niveau de preuve non constant ou de qualité limitée et centré sur le patient 
(exemple : études de cohorte plus petite, études de cas ou essais cliniques ayant des 
limites);  

 C = Consensus, pratiques courantes, opinions ou preuves de niveau plus faible.1,2 
 
Le poids des preuves actuellement disponibles repose sur la croissance exponentielle des 
articles publiés à propos des commotions cérébrales pédiatriques depuis l’an 2000. 
Notamment, plusieurs études multicentriques prospectives bien conçues ont clarifié les besoins 
en matière de tomodensitométrie chez l’enfant qui se présente à l’urgence. Ces résultats 
permettront de réduire l'incidence de radiation inutile chez les enfants/adolescents.  
 
Cependant, l’ensemble des preuves comporte plusieurs limites. Le domaine de la commotion 
cérébrale pédiatrique est encore à ses premiers balbutiements par rapport à celui du 
traumatisme crâniocérébral de sévérité modérée à grave. Comme indiqué plus haut, très peu 
d'essais cliniques randomisés ont examiné les effets des thérapies possibles, à la fois 
pharmacologiques et non pharmacologiques. En particulier, la durée idéale du repos physique 
et cognitif reste inconnue.3 
 

                                                      
1 http://www.essentialevidenceplus.com/product/ebm_loe.cfm?show=sort. Consulté le 8 mai 2014. 
2 Ebell MH, Siwek J, Weiss BD, et al. Strength of recommendation taxonomy (SORT): a patient-centered approach 
to grading evidence in the medical literature. Am Fam Physician. 2004;69(3):548-56. 
3 Institute of Medicine (IOM) and National Research Council (NRC). 2013. Sports-related concussions in youth: 
Improving the science, changing the culture. Washington, DC: The National Academies Press. 

http://www.med.uottawa.ca/sim/data/Clinical_trials_f.htm
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De plus, très peu d'études ont examiné la commotion cérébrale pédiatrique en dehors du 
contexte de blessures sportives ou les conséquences à long terme chez enfants/adolescents qui 
ont subi plusieurs commotions cérébrales et le lien possible avec des séquelles cognitives 
sévères. Enfin, ces lignes directrices s’adressent uniquement aux enfants/adolescents de 5 à 18 
ans. Nous n'avons pas pu inclure des recommandations pour les enfants d'âge préscolaire (0 à 5 
ans) en raison d'un manque de données probantes et d'outils d'évaluation validés pour cette 
tranche d'âge. 

Obstacles et facteurs favorisant l’utilisation 
Les informations concernant les facilitateurs et les obstacles sont disponibles sous la forme de 
résultats de sondages et de démarches menées auprès des groupes de parties prenantes, 
notamment par la Concussions/mTBI Strategy (www.concussionsontario.org) de l’Ontario. 
Avant de développer ce document, le Comité des lignes directrices a consulté les résultats de 
sondages ayant examiné, par exemple, le niveau de connaissances des commotions cérébrales 
des entraîneurs, des premiers répondants et des professionnels de la santé; les heures 
consacrées à l'enseignement sur les commotions cérébrales dans les programmes de soins 
infirmiers et les écoles de médecine, et le niveau des connaissances résultant; la qualité des 
politiques sur les commotions cérébrales dans les écoles et/ou les centres 
sportifs/organisations sportives ou communautaires, ainsi que sur les ressources disponibles 
dans la communauté. 
 
Obstacles abordés dans ce document : 

 Un manque de conscientisation du public, des professionnels de la santé, du personnel 
scolaire, des entraîneurs, des joueurs, des parents et/ou autre responsable parental en 
ce qui concerne : 

o ce qu’est une commotion cérébrale (blessure au cerveau); 
o ses symptômes; 
o son identification, sa prise en charge et la gestion continue des symptômes 

persistants, s’il y a lieu. 
 
Facteurs favorisant l'utilisation de ce document : 

 Une vaste applicabilité aux professionnels de la santé oeuvrant dans une grande variété 
de milieux; 

 L'intégration du personnel des écoles, des entraîneurs, des parents et/ou responsable 
parental au niveau du contenu; 

 La poursuite de la rétroaction de la part des parties prenantes à titre de membres du 
comité des lignes directrices; 

 L'utilisation, dans la mesure du possible, d'un langage simple et accessible; 

 La nature interactive du document; 

 L'adaptation de la rétroaction obtenue pour la mise à jour en 2013 des « Guidelines for 
Concussions/Mild Traumatic Brain Injury and Persistent Symptom, Second Edition, For 
Adults (18+ year of age) ». 

 

http://www.concussionsontario.org/
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Aucun organisme de réglementation, unités spécialisées, mécanismes de financement, etc., 
régissant les soins et la gestion des commotions cérébrales ne facilitent ou entravent 
particulièrement l'adoption et l'utilisation de ces lignes directrices. 

Vocabulaire et abréviations 
L'ataxie est un manque de coordination qui peut être associé à des infections, des blessures, 
des maladies ou des changements dégénératifs dans le système nerveux central. L’ataxie peut 
affecter les doigts, les mains, les bras, les jambes, l’ensemble du corps, la parole, et les 
mouvements oculaires.4 
 
Une céphalée cervicogène décrit des maux de tête résultant d'un problème au niveau du cou, à 
proximité de la base du crâne.5 
 
Enfant/adolescent fait référence, pour les lignes directrices, au groupe cible général dans 
lequel : 

 les 6-12 ans sont considérés comme des « enfants »; 

 les 13-18 ans sont considérés comme des « adolescents »; et 

 les 3-5 ans sont parfois et spécifiquement désignés comme « enfants d'âge préscolaire » 
et ne sont pas visés par le présent document. 

 
Une comorbidité réfère à une maladie, un état ou un trouble qu’un patient peut avoir de façon 
simultanée avec la maladie primaire. Les maladies concomitantes peuvent affecter les 
symptômes de la maladie primaire.6 
 
Une commotion cérébrale signifie, pour les besoins du présent document, la même chose 
qu’un traumatisme crâniocérébral léger (TCCL) ou une blessure légère/fermée à la tête. La 
commotion cérébrale est définie dans la section Contexte. 
 
La tomodensitométrie (TDM) est une technologie d'imagerie qui utilise les rayons X pour créer 
des images de sections transversales (tranches) du corps.7 
 
Le diagnostic différentiel est un processus d'élimination pour aider à identifier ou exclure la 
présence d'une maladie lorsque de nombreuses alternatives sont possibles.8 
 

                                                      
4 Diagnosis of ataxia. National Ataxia Foundation. http://www.ataxia.org/learn/ataxia-diagnosis.aspx. Consulté le 
14 février 2014. 
5 Cervicogenic Headache. NYU Langone Medical Center. http://pain-medicine.med.nyu.edu/patientcare/ 
conditions-we-treat/cervicogenic-headache. Consulté le 14 février 2014. 
6 Cormobidity. Wikipedia. http://en.wikipedia.org/wiki/Comorbidity. Consulté le 14 février 2014. 
7 CT Scan. National Institutes of Health. www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/003330.htm. Consulté le 14 
janvier 2014. 
8 Differential Diagnosis. Wikipedia. Consulté le 14 février 2014. 
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L’encéphalopathie est un terme général qui désigne les maladies, dommages ou 
dysfonctionnements du cerveau.9 
 
L’étiologie est la cause ou l'origine d'une maladie. 
 
Un professionnel de la santé autorisé est une personne qualifiée, comme un médecin, un 
ergothérapeute ou une infirmière clinicienne, qui est responsable de la santé des 
enfants/adolescents. 
 
L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est une technologie d’imagerie qui utilise un 
champ magnétique et des ondes radio pour créer des images détaillées (tranches) des organes 
et tissus du corps. Les appareils d'IRM produisent également des images 3D qui peuvent être 
visualisées sous différents angles.10 
 
La pathologie est l'étude de la nature des maladies et de leurs causes, leurs mécanismes, leur 
développement et leurs conséquences.11 
 
Les symptômes persistants, aussi appelés syndromes post-commotionnels, incluent des maux 
de tête, des nausées, des vomissements, des étourdissements, de la fatigue ou un manque 
d'énergie, des douleurs au cou, une vision trouble, une hypersensibilité à la lumière ou au bruit, 
des difficultés de concentration, de la somnolence, de la nervosité ou de l'anxiété, et le 
sentiment d’être « dans un brouillard », entre autres.  
 
Un essai clinique randomisé est une étude dans laquelle les gens sont choisis au hasard pour 
recevoir une intervention thérapeutique parmi plusieurs possibilités. À titre d’exemple, le choix 
d’interventions peut comprendre une pratique courante, une pilule sucrée (placebo) ou aucune 
intervention.12 
 
Le syndrome de second impact est l’oedème diffus et l’hernie pouvant se produire dans le 
cerveau à la suite d’une commotion cérébrale récente, avant d'être complètement rétabli d'une 
précédente commotion cérébrale. Le syndrome de second impact est extrêmement rare, mais 
potentiellement mortel.13 
 
Somatique signifie quelque chose qui affecte le corps.

                                                      
9 Encephalopathy. MedecineNet.com. http://www.medicinenet.com/encephalopathy/article.htm. Consulté le 26 
avril 2014. 
10 MRI. Mayo Clinic. www.mayoclinic.com/health/mri/MY00227. Consulté le 14 janvier 2014. 
11 Pathology. The Free Dictionary. www.thefreedictionary.com/pathology. Consulté le 14 février 2014. 
12 Definition of Randomized Clinical Trial. http://www.medterms.com/script/main/art.asp?articlekey=39532. 
Consulté le 5 juin 2014. 
13 Bey T, Ostick B. Second Impact Syndrome. West J Emerg Med. 2009; 10(1): 6–10. 
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Aide-mémoire/Recommandations pour les 

professionnels de la santé 

Avant l’activité sportive 
Numéro  Niveau de 

preuve 

0.4 Considérer l’administration de tests neurocognitifs de référence si 
l’enfant/adolescent pratique un sport à haut risque—pas à titre de 
règle générale.  

B 

Lors de la consultation initiale (quels sont les signaux d’alarme ?) 
Numéro  Niveau de 

preuve 

2.1 Évaluer et traiter les déficits physiques, cognitifs et neurologiques. A/B 

2.2 Déterminer la nécessité d’effectuer une tomodensitométrie (TDM). A 

2.3 Considérer l’admission ou une observation prolongée si 
l'enfant/adolescent présente des « signaux d’alarme ». 

B 

2.4 Traiter les maux de tête aigus. C 

2.5 Prescrire du repos physique et cognitif. B/C 

2.6 Donner congé de l’hôpital à l'enfant/adolescent pour observation à la 
maison sous certaines conditions. 

B 

À la fin de la consultation initiale (que dit-on aux parents et/ou autre 

responsable parental ?) 
Numéro  Niveau de 

preuve 

3.1 Fournir de l'information verbale et des documents écrits à 
l'enfant/adolescent, aux parents et/ou au responsable parental. 

A/B 

3.1a Informer sur l’évolution attendue de la récupération et du retour à 
l’apprentissage/au jeu. 

B 

3.1b Conseiller sur les risques et les complications de se blesser à nouveau, 
surtout en présence de symptômes persistants 

B 

3.1c Conseiller sur la gestion du sommeil de façon proactive. C 

3.1d Conseiller sur la gestion des maux de tête. B 

3.1e Conseiller sur la gestion de la fatigue. B 
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3.1f Conseiller sur le maintien des activités sociales. B 

3.1g Conseiller sur l’importance d’éviter l'alcool et autres drogues 
récréatives. 

B 

3.1h Conseiller sur l’importance d’éviter de conduire un véhicule moteur 
pendant la période de récupération. 

B 

3.1i Conseiller sur la surveillance générale, le suivi régulier par le médecin 
de famille ou un médecin de médecine sportive jusqu'à la disparition 
des symptômes, et l'orientation vers des soins spécialisés si les 
symptômes persistent au-delà d’un mois. 

B/C 

Lors des réévaluations (quand l’enfant/adolescent peut-il revenir à 

l’apprentissage/au jeu ?) 
Numéro  Niveau de 

preuve 

4.1 Recommander que l'enfant/adolescent suive un plan de retour 
progressif à l’apprentissage. 

B/C 

4.2 Mettre en place un programme de retour progressif à l’apprentissage 
après la disparition des symptômes aigus. 

B/C 

4.3 Recommander des évaluations et accommodements 
supplémentaires si les symptômes augmentent ou ne s’améliorent 
pas. 

B/C 

4.4 Mettre en place un plan de retour au jeu progressif seulement après 
que l'enfant/adolescent ait repris complètement, et sans symptôme, 
ses activités d’apprentissage. 

B 

4.5 Référer un enfant/adolescent qui a subi de multiples commotions 
cérébrales à un expert en commotion cérébrale liée au sport pour 
aider à la décision de retour au jeu et/ou de l’arrêt définitif des 
sports de contact. 

B 

3.1 Fournir de l'information verbale et des documents écrits à 
l'enfant/adolescent, aux parents et/ou responsable parental. 

A/B 

La réévaluation après un mois (que faut-il faire si l’enfant/adolescent 

présente toujours des symptômes ?) 
Numéro  Niveau de 

preuve 

5.1 Évaluer les facteurs de risque pouvant retarder le rétablissement. B 

5.2 S’assurer que l'enfant/adolescent ne prend pas de médicament qui 
pourrait masquer ou modifier les symptômes. 

B 

5.3 Évaluer, documenter et gérer les plaintes importantes et prolongées 
associées aux symptômes spécifiques, à l'étiologie et au temps 
écoulé depuis la blessure. 

B 
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5.9 Évaluer et traiter les déficits physiques, cognitifs et neurologiques. B 

5.4a(i) Instaurer un programme d’hygiène du sommeil. C 

5.4a(ii) Dépister les facteurs qui peuvent influencer le cycle veille-sommeil 
de l'enfant/adolescent. 

B 

5.4a(iii) Envisager des traitements non pharmacologiques pour améliorer le 
sommeil. 

C 

5.4a(iv) Envisager de prescrire à court terme des médicaments si le sommeil 
ne s'est pas amélioré. 

C 

5.4a(v) Référer l'enfant/adolescent à un spécialiste du sommeil pédiatrique 
si le sommeil ne s'est pas amélioré. 

C 

5.4b(i) Faire l’anamnèse de tous les maux de tête. B 

5.4b(ii) Établir le degré et la durée de l'incapacité causée par les maux de 
tête. 

B 

5.4b(iii) Effectuer un examen neurologique et un examen tête/cou. C 

5.4b(iv) Envisager des traitements non pharmacologiques, complémentaires 
et/ou des traitements médicaux alternatifs pour les maux de tête. 

C 

5.4b(v) Envisager de traiter les migraines avec des médicaments 
d'ordonnance. 

B 

5.4c(i) Évaluer les difficultés cognitives persistantes. B 

5.4c(ii) Surveiller les troubles cognitifs. B 

5.4d(i) Évaluer l'équilibre et les troubles vestibulaires. B 

5.4d(ii) Évaluer la présence de vertiges paroxystiques positionnels. B 

5.4d(iii) Référer pour une évaluation plus approfondie et un traitement si 
l'équilibre et/ou le système vestibulaire sont atteints. 

B 

5.4e(i) Évaluer la présence de troubles visuels. B 

5.4e(ii) Diriger vers un spécialiste les enfants/adolescents qui présentent 
des changements au niveau de la vision.  

B 

5.4f(i) Évaluer et gérer la fatigue persistante si celle-ci constitue un 
symptôme important. 

B 

5.4g(i) Évaluer les troubles de santé mentale et de comportement 
préexistants et nouveaux. 

B 

5.4g(ii) Demander à l'enfant/adolescent de décrire son humeur et son état 
d’esprit. Questionner également les parents et/ou le responsable 
parental à ce sujet. 

B 

5.4g(iii) Traiter les symptômes liés à des troubles de santé mentale. B 

5.4g(iv) Envisager une référence à un spécialiste en santé mentale 
pédiatrique. 

B 

5.5 Référer, au besoin, à des services de réadaptation pour améliorer les 
symptômes et la mobilité. 

B 

5.6 Considérer un diagnostic différentiel. C 

5.7 Envisager des traitements spécialisés si les symptômes persistent. B 
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5.8 Travailler avec le professionnel de la santé, le personnel de l’école 
et/ou l’employeur de l'enfant/adolescent en ce qui concerne les 
accommodements nécessaires aux tâches et horaires. 

B 

3.1 Fournir de l'information verbale et des documents écrits à 
l'enfant/adolescent, aux parents et/ou responsable parental. 

A/B 

 



Chapitre : Recommandations pour les parents et/ou le responsable parental 
Lignes directrices pour le diagnostic et la gestion des commotions cérébrales pédiatriques 

11 
Outils / Aides-mémoire pour Professionnels de la santé / Parents / Écoles et organisations sportives 

Aide-mémoire/Recommandations pour les 

parents et/ou le responsable parental 

Avant l’activité sportive 
Numéro  Niveau de 

preuve 

0.1 Apprendre à reconnaître les symptômes d'une commotion cérébrale. B 

0.4 Considérer l’administration de tests neurocognitifs de référence si 
l’enfant/adolescent pratique un sport à haut risque—pas à titre de règle 
générale. 

B 

Au moment de la blessure (si on soupçonne une commotion cérébrale) 
Numéro  Niveau de 

preuve 

1.1 Retirer l'enfant/adolescent du jeu immédiatement si vous soupçonnez 
une commotion cérébrale. 

B 

1.2 Évaluer l'enfant/adolescent pour des symptômes liés à une commotion 
cérébrale. 

B 

1.3 Surveiller l’évolution possible des symptômes d'une commotion 
cérébrale 

B 

1.4 Menez un enfant/adolescent qui présente des symptômes de 
commotion cérébrale chez un professionel de la santé. 

B 

À la fin de la consultation initiale (que faut-il faire à la maison ?) 
Numéro  Niveau de 

preuve 

3.1j Suivre l'information écrite et verbale fournie par le professionnel de la 
santé. 

B/C 

4.2 Mettre en place un programme de retour à l’apprentissage après la 
disparition des symptômes aigus. 

B/C 

La réévaluation après un mois (que faut-il faire si l’enfant/adolescent 

présente toujours des symptomes ?) 
Numéro  Niveau de 

preuve 

5.8 Travailler avec le professionnel de la santé, le personnel de l'école et/ou 
l’employeur de l'enfant/adolescent en ce qui concerne les 
accommodements nécessaires aux tâches et horaires. 

B 
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Aide-mémoire/Recommandations pour les 

écoles et les centres sportifs/organisations 

sportives ou communautaires 

Avant l’activité sportive 
Numéro  Niveau de 

preuve 

0.1 Apprendre à reconnaître les symptômes d'une commotion 
cérébrale. 

B 

0.2 Adopter une politique officielle qui empêche un enfant/adolescent 
qui peut avoir subi une commotion cérébrale de revenir au jeu le 
jour même de la blessure. 

B 

0.3 S’assurer que des politiques sont en place pour accommoder un 
enfant/adolescent qui a subi une commotion cérébrale. 

B 

0.4 Considérer l’administration de tests neurocognitifs de référence si 
l’enfant/adolescent pratique un sport à haut risque—pas à titre de 
règle générale. 

B 

Au moment de la blessure (si on soupçonne une commotion cérébrale) 
Numéro  Niveau de 

preuve 

1.1 Retirer l'enfant/adolescent du jeu immédiatement si vous 
soupçonnez une commotion cérébrale. 

B 

1.2 Évaluer l'enfant/adolescent pour des symptômes liés à une 
commotion cérébrale. 

B 

1.3 Surveiller l’évolution possible des symptômes d'une commotion 
cérébrale 

B 

1.4 Menez un enfant/adolescent qui présente des symptômes de 
commotion cérébrale chez un professionel de la santé. 

B 

Lors du retour à l’école (que faut-il surveiller à long terme ?) 
Numéro  Niveau de 

preuve 

4.2 Mettre en place un plan de retour progressif à l’apprentissage après 
la disparition des symptômes aigus. 

B/C 

4.3 Recommander des évaluations et accommodements supplé-
mentaires si les symptômes augmentent ou ne s’améliorent pas. 

B/C 
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4.4 Mettre en place un plan de retour au jeu progressif seulement après 
que l'enfant/adolescent ait repris complètement, et sans symptôme, 
ses activités d’apprentissage. 

B 

3.1f Conseiller le maintien des activités sociales. B 

5.4g(i) Évaluer les troubles de santé mentale et de comportement 
préexistants et nouveaux. 

B 

5.4g(ii) Demander à l'enfant/adolescent de décrire son humeur et son état 
d’esprit. Questionner également les parents et/ou le responsable 
parental à ce sujet. 

B 

5.8 Travailler avec le professionnel de la santé, le personnel de l'école 
et/ou l’employeur de l'enfant/adolescent en ce qui concerne les 
accommodements nécessaires aux tâches et horaires. 

B 





Chapitre : Recommandations—Avant l’activité sportive 
Lignes directrices pour le diagnostic et la gestion des commotions cérébrales pédiatriques 

15 
Outils / Aides-mémoire pour Professionnels de la santé / Parents / Écoles et organisations sportives 

Recommandations basées sur la chronologie 

Avant l’activité sportive 

0.1 : Apprendre à reconnaître les symptômes d'une commotion 

cérébrale. 
Quand : Avant que l'enfant/adolescent se livre à une activité physique. 
Qui : Toute personne surveillant et prenant soin d’enfants/adolescents. 

 Exemple : enseignants, entraîneurs, parents, pairs. 
Comment : Apporter les outils suivants lors d’événements, activités ou séances de sport 
(pratique ou match). 

 Outil 0.1 : FIFA - Outil de reconnaissance d’une commotion cérébrale chez l’enfant, 
l’adolescent et l’adulte (format de poche). 

 Outil 0.3 : HME - Lignes directrices concernant les commotions cérébrales s’adressant 
aux parents et/ou responsable parental. 

Pourquoi : Pour être prêt et en mesure de fournir le meilleur soutien immédiat et une action 
appropriée à chaque enfant/adolescent, en cas de besoin. 
Niveau de preuve : B. 

0.2 : Adopter une politique officielle qui empêche un enfant/adolescent 

qui peut avoir subi une commotion cérébrale de revenir au jeu le jour 

même de l’accident. 
Quand : Dès que possible, si ce n'est déjà fait. 
Qui : Le personnel des commissions et conseils scolaires, des centres sportifs/organisations 
sportives ou communautaires. 
Comment :  

 Intégrer l'information contenue dans l'outil suivant : 
o Outil 0.7 : Politiques des conseils scolaires du Ministère de l’éducation de 

l’Ontario. 

 Faire connaître et diffuser largement la politique auprès du personnel des écoles. 
Pourquoi : 

 Les membres du personnel des écoles devraient être prêts à agir de manière décisive 
s'ils soupçonnent qu'un enfant/adolescent ait subi une commotion cérébrale. 

 Les juridictions comme l'Ontario s'attendent à ce que tous les conseils scolaires 
adoptent une politique sur les commotions cérébrales d’ici le 30 janvier 2015. 

Niveau de preuve : B. 
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0.3 : S’assurer que des politiques sont en place pour accommoder un 

enfant/adolescent qui a subi une commotion cérébrale. 
Quand : Dès que possible, si ce n'est déjà fait. 
Qui : Le personnel des commissions et conseils scolaires, des centres sportifs/organisations 
sportives ou communautaires. 
Comment :  

 Intégrer l'information contenue dans les outils suivants dans la politique de la 
commission scolaire. Notez qu'il existe des preuves indiquant le besoin de repos 
physique et cognitif, mais pas de balise claire quant à la durée idéale de celui-ci. Par 
conséquent, nous offrons des outils pour deux approches : les outils dont la 
numérotation comprend la lettre « a » reflètent une approche standard; ceux 
comprenant la lettre « b » reflètent une approche plus conservatrice. 

 
o Outil 0.4a : HME - Reprendre les activités sportives après une commotion 

cérébrale. 
o Outil 0.4b : CanChild - Lignes directrices pour la reprise des activités pour les 

enfants et adolescents. (version anglaise) 
o Outil 0.5a : INESSS - Conseils à la suite d’un traumatisme crâniocérébral leger (-

16 ans et +16 ans). 
o Outil 0.5b : CanChild - Lignes directrices pour le retour aux activités scolaires 

pour les enfants et les adolescents. (version anglaise) 
o Outil 0.6 : CanChild - Suggestions d’activités par étape de récupération à la suite 

d’une commotion cérébrale. (version anglaise) 
o Outil 0.7 : Politiques des conseils scolaires du Ministère de l’éducation de 

l’Ontario. 

 Faire connaître et diffuser largement ces politiques auprès du personnel des écoles. 

 Offrir à l'enfant/adolescent : 
o un congé scolaire suffisant pour commencer la récupération cognitive; 
o des aménagements pour soutenir des déficits cognitifs, tels que du temps 

supplémentaire pour les devoirs et/ou les examens pendant la période de 
récupération; 

o une exemption des activités physiques jusqu'à l’obtention d’une autorisation par 
le professionnel de la santé consulté. 

Pourquoi : 

 Le personnel des écoles devrait être prêt à promouvoir la récupération de 
l’enfant/adolescent par un retour progressif à l’école ou au jeu. 

 Les juridictions comme l'Ontario s'attendent à ce que tous les conseils scolaires 
adoptent une politique sur les commotions cérébrales d’ici le 30 janvier 2015. 

Niveau de preuve : B. 
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0.4 : Considérer l’administration de tests neurocognitifs de référence 

si l’enfant/adolescent pratique un sport à haut risque–pas à titre de 

règle générale. 
Quand : Avant que l'enfant/adolescent pratique son sport. 
Qui :  

 Les parents et/ou le responsable parental. 

 Les professionnels de la santé. 
o Exemple: médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes. 

 Le personnel des conseils scolaires, les organismes/centres sportifs ou communautaires. 
Comment : Communiquer avec un professionnel de la santé afin d’être référé à un 
professionnel qualifié en évaluation neurocognitive. 
Pourquoi : 

 Pour fournir des informations de référence de base sur les enfants/adolescents qui 
pratiquent un sport à haut risque, au cas où ils subiraient une commotion cérébrale. 

 Pour faciliter les décisions de retour à la pratique du sport. 
Niveau de preuve : B. 
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Au moment de la blessure (si on soupçonne une 

commotion cérébrale) 

1.1 : Retirer l'enfant/adolescent du jeu immédiatement si vous 

soupçonnez une commotion cérébrale. 

Quand : Au moment de l’accident, sur place. 

Qui : Toute personne observant et prenant soin des enfants/adolescents. 

 Exemple : enseignants, entraîneurs, parents, pairs, professionnels de la santé. 

Comment : Ne pas laisser l'enfant/adolescent retourner au jeu ou à la pratique ce même jour. 
En cas de doute, le sortir du terrain. 

 Recommandation 0.1 : Apprendre à reconnaître les symptômes d'une commotion 
cérébrale. 

 Utiliser les éléments de preuve dans les outils suivants, rédigés par des experts. 
o Les enseignants, les entraîneurs, les parents, les pairs et autres 

 Outil 0.1 : FIFA - Outil de reconnaissance d’une commotion cérébrale 
chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte (format de poche). 

 Outil 0.3 : HME - Lignes directrices concernant les commotions cérébrales 
s’adressant aux parents et/ou responsable parental. 

o Les professionnels de la santé autorisés 
 Outil 0.2 : ChildSCAT3 - Outil d’évaluation de la commotion cérébrale 

dans le sport pour les enfants âgés entre 5 et 12 ans. 
 Outil 1.1 : SCAT3 - Outil d’évaluation de la commotion cérébrale dans le 

sport. 
Pourquoi : 

 Pour évaluer l'enfant/adolescent dès que possible. 

 Pour éviter un autre coup qui peut : 
o compliquer davantage la blessure; 
o prolonger la période de récupération en raison du risque plus élevé de 

symptômes persistants; 
o mettre la vie de l'enfant/adolescent à risque (syndrome du second impact). 

Niveau de preuve : B (âge 13 +). 

1.2 : Évaluer l'enfant/adolescent pour des symptômes liés à une 

commotion cérébrale. 

Quand : Au moment de l’accident, sur place si possible. 
Qui : Le professionnel de la santé sur place et/ou un adulte responsable. 

 Exemple : équipe médicale, entraîneur, thérapeute sportif. 
Comment : 

 Évaluer la blessure (adulte responsable). 
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o Outil 0.1 : FIFA - Outil de reconnaissance d’une commotion cérébrale chez 
l’enfant, l’adolescent et l’adulte (format de poche). 

 Évaluer et surveiller les symptômes (professionnel de la santé sur place). 
o Outil 0.2 : ChildSCAT3 - Outil d’évaluation de la commotion cérébrale dans le 

sport pour les enfants âgés entre 5 et 12 ans. 
o Outil 1.1 : SCAT3 - Outil d’évaluation de la commotion cérébrale dans le sport. 

 Ne pas laisser l'enfant/adolescent seul. 
Pourquoi : 

 La surveillance permettra de détecter toute aggravation de l’état et favorisera la 
récupération. 

 Les symptômes peuvent apparaître seulement plusieurs heures après une commotion 
cérébrale. 

 Une commotion cérébrale est une blessure qui évolue; les symptômes peuvent changer 
au fil du temps. 

Niveau de preuve : B (âge 13 +). 

1.3 : Surveiller l’évolution possible des symptômes d'une commotion 

cérébrale. 

Quand : Pendant 1 à 2 jours après l’accident. 
Qui : Toute personne observant et prenant soin des enfants/adolescents. 

 Exemple : enseignants, entraîneurs, parents, pairs. 

Comment : Surveiller les symptômes ou les changements de comportement. 
Pourquoi : 

 Les symptômes peuvent apparaître seulement plusieurs heures après une commotion 
cérébrale. 

 Une commotion cérébrale est une blessure qui évolue; les symptômes peuvent changer 
au fil du temps. 

 Une sensibilisation face aux signes et symptômes pouvant indiquer la présence d’une 
commotion cérébrale ou d’une lésion cérébrale plus grave permettra de s'assurer que 
l'enfant/adolescent reçoive le diagnostic et le traitement nécessaire pour favoriser la 
récupération. 

Niveau de preuve : B. 

1.4 : Menez un enfant/adolescent qui présente des symptômes de 

commotion cérébrale chez un professionel de la santé. 

Quand : Au moment de l’accident ou dès que possible après l'apparition des symptômes. 
Qui : Toute personne observant et prenant soin des enfants/adolescents. 

 Exemple : enseignants, entraîneurs, parents. 
Comment : 

 Avec l'enfant/adolescent, consulter un médecin de famille, un médecin en médecine 
sportive, le service d’urgence le plus proche ou une infirmière-clinicienne. 
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 Organiser un transport par ambulance pour les enfants/adolescents qui présentent des 
indices de « signaux d’alarme » dans l'outil suivant : 

o Outil 0.1 : FIFA - Outil de reconnaissance d’une commotion cérébrale chez 
l’enfant, l’adolescent et l’adulte (format de poche). 

Pourquoi : Pour confirmer le diagnostic de commotion cérébrale et exclure d'autres blessures 
potentiellement graves qui peuvent nécessiter une intervention médicale. 
Niveau de preuve : B.
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Lors de la consultation initiale (quels sont les « signaux 

d’alarme » ?) 

2.1 : Évaluer et traiter les déficits physiques, cognitifs et 

neurologiques. 

Quand : Lors de la consultation initiale. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, médecins 
sportifs, infirmières-cliniciennes. 

Comment : 
 Faire une anamnèse; faire un examen physique et un dépistage cognitif; évaluer les 

symptômes persistants; évaluer la santé mentale. Utiliser les outils suivants, selon le 
cas. 

o Outil 2.1 : Algorithme de prise en charge des symptômes aigus. 
o Outil 2.2 : ACE - Évaluation de la commotion cérébrale aiguë. 
o Outil 0.2 : ChildSCAT3 - Outil d’évaluation de la commotion cérébrale dans le 

sport pour les enfants âgés entre 5 et 12 ans. 
o Outil 1.1 : SCAT3 - Outil d’évaluation de la commotion cérébrale dans le sport. 
o Outil 2.4 : Examen neurologique et musculo-squelettique. 

 Considérer les signes et les symptômes dans le contexte de la performance normale de 
l’enfant/adolescent, surtout pour ceux qui ont des déficits d'apprentissage et de 
communication, le TDAH et/ou un handicap physique. 

 Demander si l'enfant/adolescent pratique un sport à haut risque et a passé des tests 
neurocognitifs de base (Recommandation 0.4 pour les parents et/ou autre responsable 
parental). 

 Recommandation 5.1 : Évaluer les facteurs de risque ou les éléments qui peuvent 
retarder le rétablissement ou la récupération. 

Pourquoi : 
 Pour commencer le traitement immédiatement ou décider de faire d’autres tests. 

 Pour éviter une nouvelle blessure, l'aggravation des symptômes ou une récupération 
prolongée. 

Niveau de preuve : A pour évaluer (âges 13 +); B pour traiter. 

2.2 : Déterminer les besoins en imagerie de type tomodensitométrie 

(TDM). 

Quand : Lors de la consultation initiale. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières-
cliniciennes. 
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Comment : utiliser les outils suivants, selon le cas. 
 Outil 2.5 : PECARN - Algorithme de prise en charge pour les enfants après un 

traumatisme crânien. 

 Outil 2.9 : SCP - La prise en charge du patient d’âge pédiatrique victime d’un 
traumatisme crânien aigu. 

Pourquoi : La plupart des enfants/adolescents qui ont subi une blessure à la tête n'ont pas 

besoin d'imagerie médicale. Pour les autres, la tomodensitométrie (TDM) est la technologie la 
plus appropriée durant la phase de soins aigus pour identifier des fractures du crâne et des 
lésions importantes, telle que l'hémorragie. 
Niveau de preuve : A. 

2.3 : Considérer l'admission ou l'observation prolongée si 

l'enfant/adolescent présente des « signaux d’alarme ». 
Quand : Lors de la consultation initiale, après des résultats négatifs à l'imagerie médicale. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence et autres médecins exerçant en milieu 
hospitalier. 

Comment : Voir la section D sur les « signaux d’alarme » dans l'outil suivant. 
 Outil 2.2 : ACE - Évaluation de la commotion cérébrale aiguë. 

Pourquoi : Pour surveiller la présence d'autres blessures qui pourraient nuire à la récupération. 
Niveau de preuve : B. 

2.4 : Traiter les maux de tête aigus. 

Quand : Lors de la consultation initiale. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières-
cliniciennes. 

Comment : 
 Prescrire 

o l'acétaminophène ou l'ibuprofène pour les enfants/adolescents. 
o l’acétaminophène, l'ibuprofène ou le naproxène pour les adolescents. 
o Outil 5.6 : Liste de médicaments approuvés pour des indications pédiatriques. 
o Outil 5.12 : Considérations générales concernant la pharmacothérapie. 

 Exclure le saignement intracrânien avant de prescrire un anti-inflammatoire non 
stéroïdien. 

 Prévenir les maux de tête causés par la prise en continu ou la surutilisation de 
médicaments. 

Pourquoi : Pour soulager les symptômes aigus. 
Niveau de preuve : C. 
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2.5 : Prescrire le repos physique et cognitif. 

Quand : Lors de la consultation initiale. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières-
cliniciennes. 

Comment : 
 Prescrire une période initiale de 24-48 heures de repos. 

 Demander aux parents et/ou autre responsable parental de vérifier les symptômes 
toutes les 24 heures.  

 Prendre note qu'il existe des preuves indiquant le besoin de repos physique et cognitif, 
mais une recommandation claire quant à la durée idéale n’existe pas jusqu’à présent. Le 
repos prolongé extrême peut retarder la guérison. Par conséquent, nous offrons des 
outils pour deux approches : les outils dont la numérotation comprend la lettre « a » 
reflètent une approche standard; ceux comprenant la lettre « b » reflètent une 
approche plus conservatrice. Utiliser le jugement clinique. 

o Outil 0.4a : HME - Reprendre les activités sportives après une commotion 
cérébrale. 

o Outil 0.4b : CanChild - Lignes directrices pour la reprise des activités pour les 
enfants et adolescents. (version anglaise) 

o Outil 0.5a : INESSS - Conseils à la suite d’un traumatisme crâniocérébral leger (-
16 ans et +16 ans). 

o Outil 0.5b : CanChild - Lignes directrices pour le retour aux activités scolaires 
pour les enfants et les adolescents. (version anglaise) 

o Outil 0.6 : CanChild - Suggestions d’activités par étape de récupération à la suite 
d’une commotion cérébrale. (version anglaise) 

Pourquoi : 
 Le repos physique et cognitif est la stratégie initiale clé pour gérer une commotion 

cérébrale. La plupart des gens se rétablissent complètement d'une commotion 
cérébrale suite au repos physique et cognitif, bien que le taux de récupération puisse 
être variable et imprévisible. 

Niveau de preuve : B pour besoin de repos; C pour la durée idéale de repos. 

2.6 : Donner congé de l’hôpital à l'enfant/adolescent pour observation 

à la maison sous certaines conditions. 
Quand : Lors de la consultation initiale, après une période d'observation sans la présence de 
« signaux d’alarme ». 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières-
cliniciennes. 

Comment : Évaluer l'enfant/adolescent pour les éléments suivants : 
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 L'état mental normal (vigilance/comportement/cognition) et/ou l'amélioration des 
symptômes. 

 Pas de facteurs de risque cliniques indiquant la nécessité de la tomodensitométrie 
(TDM) ou un résultat normal si une TDM a été faite. 

 Aucun indicateur justifiant l’observation prolongée à l'hôpital, tels que : 
o aggravation des symptômes; 
o symptômes cliniques persistants (vomissements, maux de tête sévères, etc.); 
o troubles de la coagulation (jugement clinique); 
o blessures multi-systémiques (jugement clinique); 
o symptômes de comorbidité (jugement clinique). 

 Recommandation 3.1 : Fournir de l'information verbale et des documents écrits à 
l'enfant/adolescent, aux parents et/ou le responsable parental. 

Pourquoi : Les patients qui répondent à ces critères peuvent quitter l’hôpital en toute sécurité.  

Niveau de preuve : B. 
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À la fin de la consultation initiale (“que dit-on aux 

parents et/ou responsable parental?” et “que fait-on à la 

maison ?”) 

3.1 : Fournir de l'information verbale et des documents écrits à 

l'enfant/adolescent et aux parents et/ou responsable parental. 
Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières 
cliniciennes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : 
 Remettre des autorisation de congé se basant sur : 

o Outil 3.1 : Modèle de lettre pour une demande d’accommodements à l’école. 
o Outil 4.4 : Instructions à la suite d’une commotion cérébrale. 

 Appliquer les recommandations cette section au besoin. 

Pourquoi : Offrir de l’enseignement et des instructions écrites pour les patients, les parents 

et/ou responsable parental pour favoriser une meilleure récupération. 
Niveau de preuve : A pour un programme d'enseignement intensif; B pour des instructions 

écrites. 

3.1a : Informer sur l’évolution attendue de la récupération et du 

retour à l’apprentissage/au jeu. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières 
cliniciennes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Fournir de l'information verbale et des documents écrits. 
 Stratégies de mode de vie en lien avec les attentes réalistes formulées. Notez que les 

outils suivis par un « a » reflètent une approche standard; ceux suivis par un « b » 
reflètent une approche plus conservatrice. Utiliser le jugement clinique. 

o Outil 0.4a : HME - Reprendre les activités sportives après une commotion 
cérébrale. 

o Outil 0.4b : CanChild - Lignes directrices pour la reprise des activités pour les 
enfants et adolescents. (version anglaise) 

o Outil 0.5a : INESSS - Conseils à la suite d’un traumatisme crâniocérébral leger (-
16 ans et +16 ans). 

o Outil 0.5b : CanChild - Lignes directrices pour le retour aux activités scolaires 
pour les enfants et les adolescents. (version anglaise) 
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o Outil 0.6 : CanChild - Suggestions d’activités par étape de récupération à la suite 
d’une commotion cérébrale. (version anglaise) 

o Outil 4.5 : HME - Recommandations et restrictions relatives aux activités 
pédagogiques à la suite d’une commotion cérébrale. 

 Les conseils via-à-vis les craintes envers la récupération: 
o Réassurance verbale : 

 que les symptômes ressentis sont fréquents à la suite d’une commotion 
cérébrale; 

 que la récupération est attendue; 
 que la présence de symptômes peut générer de l’anxiété chez les parents 

ou les enseignants des enfants/adolescents qui ont subi une commotion 
cérébrale. 

Pourquoi : Les parents et/ou autre responsable parental ont besoin de savoir que la plupart des 
patients se rétablissent complètement d'une commotion cérébrale même si le taux de 

récupération est variable et imprévisible. Cependant, certains enfants/adolescents ont toujours 

des symptômes après un mois, et ceux-ci doivent être surveillés. Fournir de l'information 
(verbale et écrite) réduit l'anxiété et aide à définir des attentes réalistes, à favoriser la guérison 
et à prévenir une nouvelle blessure. 
Niveau de preuve : B. 

3.1b : Conseiller sur les risques et les complications de se blesser à 

nouveau, surtout en présence de symptômes persistants. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières 
cliniciennes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : 
 Informer les parents et/ou le représentant parental que l'enfant/adolescent doit éviter 

les activités à haute vitesse et/ou de contact qui peuvent augmenter le risque de subir 
une autre commotion cérébrale, surtout pendant la période de récupération. 

 Recommandation 4.5 : Référer un enfant/adolescent qui a subi de multiples 
commotions cérébrales à un expert en commotions cérébrales liées au sport pour aider 
à la décision de retour au jeu et/ou de l’arrêt définitif des sports de contact. 

Pourquoi : Le retour à l'activité avant que l'enfant/adolescent ait récupéré complètement le 
met plus à risque de subir une autre commotion cérébrale. 
Niveau de preuve : B. 

3.1c : Conseiller sur la gestion du sommeil de façon proactive. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 
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 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières, 
ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Fournir de l'information verbale et des documents écrits. 
o Outil 3.2 : Stratégies pour promouvoir le sommeil après une commotion 

cérébrale chez les enfants et adolescents. 
Pourquoi : 

 Les troubles du sommeil sont des symptômes communs de la commotion cérébrale, et 
doivent être gérés pour assurer une récupération rapide. 

 De bonnes habitudes de sommeil contribuent au maintien d’une bonne santé. 

Niveau de preuve : C. 

3.1d : Conseiller sur la gestion des maux de tête. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 

Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 
 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières 

cliniciennes, neuropsychologues. 

Comment : Fournir un document écrit. 
o Outil 5.3 : PedMIDAS - Outil d’évaluation de la sévérité des maux de tête pour les 

enfants et adolescents de 4 à 18 ans.( version anglaise) 
Pourquoi : 

 Pour soulager les symptômes aigus; 

 Pour éviter l'aggravation des symptômes ou une récupération prolongée. 

Niveau de preuve : B. 

3.1e : Conseiller sur la gestion de la fatigue. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières 
cliniciennes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Fournir de l'information verbale. 
 La fatigue peut survenir soudainement ou lors d’un effort minime. 

 Les parents et/ou le responsable parental doivent tenter d'identifier les éléments 
déclencheurs de la fatigue. 

Pourquoi : Pour préciser les attentes et pour gerer des symptômes. 
Niveau de preuve : B. 
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3.1f : Conseiller sur le maintien des activités sociales. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 
Qui : 

 Les professionnels de la santé autorisés. 
o Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières, ergothérapeutes, 

physiothérapeutes, neuropsychologues. 

 Les professionnels qualifiés en milieu scolaire. 
o Exemple : enseignants, conseillers d'orientation. 

Comment : Encourager les enfants/adolescents à participer à des activités sociales 

enrichissantes adaptées à leurs besoins. 
 Le cas échéant, identifier ces activités et proposer les modifications appropriées. 

 Noter que les enfants/adolescents ayant des symptômes persistants peuvent être moins 
en mesure de participer à des activités sociales enrichissantes. 

Pourquoi : 
 Réduire le risque de problèmes de santé mentale et d'isolement social peut favoriser la 

récupération. 

 Les adolescents ont tendance à réduire leurs activités sociales de loisirs un an après une 
commotion cérébrale. 

Niveau de preuve : B. 

3.1g : Conseiller sur l’importance d’éviter la consommation d'alcool et 

d'autres drogues récréatives. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 

Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 
 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières 

cliniciennes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Fournir de l'information verbale. 
 Les enfants/adolescents ne devraient pas consommer de l'alcool et/ou des drogues 

récréatives, surtout après une commotion cérébrale. 
Pourquoi : 

 Pour prévenir le recours par l'enfant/adolescent à l’automédication et à d’autres 
substances pour soulager ses symptômes. 

 Pour éviter les effets négatifs de l'alcool et des drogues récréatives sur la récupération. 

 Pour éviter une altération du jugement qui pourrait conduire à des comportements à 
risque et provoquer d'autres dommages. 

Niveau de preuve : B. 
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3.1h : Conseiller sur l’importance d’éviter de conduire un véhicule 

moteur pendant la période de récupération. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières 
cliniciennes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Fournir de l'information verbale. 
 Conduire est un processus complexe qui nécessite une vision coordonnée, de l'équilibre, 

des réactions rapides, du jugement, de la cognition et de l'attention. Une commotion 
cérébrale peut affecter en tout ou en partie ces compétences. 

Pourquoi : Éviter de conduire peut prévenir les accidents de véhicule moteur et, par 

conséquent, des blessures à l'adolescent ou aux autres. 
Niveau de preuve : B. 

3.1i : Conseiller sur la surveillance générale, le suivi régulier par le 

médecin de famille ou un spécialiste en médecine sportive jusqu'à la 

disparition des symptômes, et l'orientation vers des soins spécialisés si 

les symptômes persistent au-delà d’un mois. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières 
cliniciennes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Fournir de l'information verbale et des documents écrits. Les outils dont la 
numérotation comprend un « a » reflètent une approche standard; ceux comprenant un « b » 

reflètent une approche plus conservatrice. Utiliser le jugement clinique. 
 Outil 0.4a : HME - Reprendre les activités sportives après une commotion cérébrale. 

 Outil 0.4b : CanChild - Lignes directrices pour la reprise des activités pour les enfants et 
adolescents. (version anglaise) 

 Outil 0.5a : INESSS - Conseils à la suite d’un traumatisme crâniocérébral leger (-16 ans et 
+16 ans). 

 Outil 0.5b : CanChild - Lignes directrices pour le retour aux activités scolaires pour les 
enfants et les adolescents. (version anglaise) 

 Outil 0.6 : CanChild - Suggestions d’activités par étape de récupération à la suite d’une 
commotion cérébrale. (version anglaise) 

Pourquoi : Pour suivre l’évolution et favoriser la récupération. 
Niveau de preuve : B pour besoin de repos; C pour la durée idéale du repos. 
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3.1j : Suivre l'information écrite et verbale fournie par le professionnel 

de la santé. 

Quand : À la fin de la consultation initiale et lors de toute réévaluation. 
Qui : Les parents et/ou autre responsable parental. 
Comment : 

 Assurez-vous que le professionnel de la santé consulté vous donne des informations et 
des outils (voir À la fin de la consultation initiale) sur les points suivants, selon les 
besoins : 

o Retour à l'école/jeu/activité; 
o Variabilité et rapidité de la récupération; 
o Syndrome du second impact; 
o Hygiène du sommeil; 
o Maux de tête; 
o Fatigue; 
o Alcool, drogues, conduite d’un véhicule moteur; 
o Contacts sociaux; 
o Surveillance quotidienne des symptômes; 
o Suivis. 

 Utilisez les outils et les instructions suivantes : 
o Recommandation 2.5 : Prescrire du repos physique et cognitif. 
o Recommandation 1.3 : Surveiller les symptômes possibles d'une commotion 

cérébrale. 
o Assurez-vous que votre enfant/adolescent respecte ses rendez-vous. 
o Recommandation 4.2 : Mettre en place un programme de retour à 

l’apprentissage après la disparition des symptômes aigus. 

Pourquoi : Pour suivre le progrès et favoriser la récupération. 
Niveau de preuve : B pour besoin de repos; C pour la durée idéale de repos. 
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Lors des réévaluations (quand l'enfant/adolescent peut-il 

retourner à l’apprentissage et au jeu ?). et Lors du retour 

à l'école (qu’est-ce qui devrait être suivi à long terme ?) 

4.1 : Recommander que l'enfant/adolescent suive un plan de retour 

progressif à l’apprentissage. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : 

 Les professionnels de la santé autorisés.  
o Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, 

ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 
Comment :  

 Notr qu'il existe des preuves indiquant le besoin de repos physique et cognitif, mais qu’il 
n’y a pas de réponse claire quant à la durée idéale. Le repos extrême et prolongé peut 

retarder la guérison. Par conséquent, nous offrons des outils pour deux approches : les 
outils dont la numérotation comprend un « a » reflètent une approche standard; ceux 

comprenant un « b » reflètent une approche plus conservatrice. Utiliser le jugement 

clinique.  
o Outil 0.5a : INESSS - Conseils à la suite d’un traumatisme crâniocérébral leger (-

16 ans et +16 ans). 
o Outil 0.5b : CanChild - Lignes directrices pour le retour aux activités scolaires 

pour les enfants et les adolescents. (version anglaise) 

 Considérer ce qui suit :  
o Dans les 72 heures suivant la commotion cérébrale :  

 Recommandation 2.5 : Prescrire du repos physique et cognitif.  
 Si aucun symptôme n’est présent, recommander que l'enfant/adolescent 

retourne progressivement aux activités académiques et/ou aux activités 
scolaires, selon la tolérance et aussi longtemps que les symptômes ne se 
reproduisent pas.  

 Pour les cas symptomatiques, recommander que l'enfant/adolescent ne 
fréquente pas l'école et ne participe pas à des activités scolaires à la 
maison. 

o 3-6 jours après la blessure :  
 Si aucun symptôme n’est présent, recommander que l'enfant/adolescent 

retourne progressivement aux activités académiques et/ou aux activités 
scolaires, selon la tolérance et aussi longtemps que les symptômes ne se 
reproduisent pas.  

 Même si les symptômes semblent s'améliorer mais que ceux-ci 
s'accroissent avec l'activité cognitive, recommander que 
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l'enfant/adolescent ne fréquente pas l'école et/ou ne participe pas à des 
activités scolaires. 

o Une semaine ou plus après la blessure : 
 Si l’enfant est encore symptomatique, mettre en place des 

accommodements individualisés pour le retour à l’apprentissage, en 
augmentant graduellement la charge de cours et les heures de présence, 
selon la tolérance. 

 Recommander que les parents et/ou les intervenants de l'école 
établissent des accommodements et les mesures de soutien nécessaires 
pour le retour à l’apprentissage. Envisager la possibilité de référer 
l’enfant à un spécialiste approprié. 

Pourquoi :  

 Le professionnel de la santé consulté doit donner son autorisation avant que 
l'enfant/adolescent puisse retourner à l'école, car la commotion cérébrale peut affecter 
sa capacité d’apprentissage.  

 Il est raisonnable pour un enfant/adolescent de manquer une ou deux journées d'école 
après une commotion cérébrale, indépendamment des symptômes. Cependant, il est 
également important de ne pas permettre ou encourager l'enfant/adolescent à 
« prendre l'habitude » de manquer l'école, ce qui peut en soi devenir problématique. 

 Le milieu scolaire offre un contact bénéfique avec les pairs et le soutien social. 
Niveau de preuve : B pour le besoin de repos; C pour la durée idéale du repos. 

4.2 : Mettre en place un programme de retour à l’apprentissage après 

la disparition des symptômes aigus. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : 

 Les professionnels de la santé autorisés.  
o Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, 

ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues.  

 Les professionnels qualifiés en milieu scolaire. 
o Exemple : enseignants.  

 Les parents et/ou autre responsable parental.  
Comment :  

 Recommandation 2.1 : Évaluer et traiter tous les déficits physiques, cognitifs et 
neurologiques. 

 Réévaluer de façon hebdomadaire.  

 Gérer le retour progressif aux activités au cas par cas. La récupération d'une commotion 
cérébrale est très variable.  

 Commencer en alternant des exercices cognitifs avec des périodes de repos et évaluer le 
résultat en fonction de l’apparition ou non des symptômes. Exemple : les activités 
familiales (déjeuner ou dîner avec la famille), les activités générales de la maison (faire 
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un sandwich, promener le chien), 10-15 minutes d’envoi de messages textes, 
30 minutes de télévision, 20 minutes de devoirs. 

 Noter qu'il existe des preuves indiquant le besoin de repos physique et cognitif, mais 
pas de réponse claire quant à la durée idéale. Le repos extrême et prolongé peut 
retarder la guérison. Par conséquent, nous offrons des outils pour deux approches : les 
outils dont la numérotation comprend un « a » reflètent une approche standard; ceux 

comprenant un « b » reflètent une approche plus conservatrice. Utiliser le jugement 
clinique. 

o Outil 0.5a : INESSS - Conseils à la suite d’un traumatisme crâniocérébral leger (-
16 ans et +16 ans). 

o Outil 0.5b : CanChild - Lignes directrices pour le retour aux activités scolaires 
pour les enfants et les adolescents. (version anglaise) 

o Outil 4.3 : SCP - Aménagements scolaires à l’intention des élèves victimes d’une 
commotion cérébrale. 

o Outil 4.2 : Modèle de lettre de recommandations produite par l’école et 
s’adressant aux parents. 

o Outil 4.4 : Instructions à la suite d’une commotion cérébrale. 

 Prioriser le retour à l’apprentissage avant le retour au travail. Pour les adolescents plus 
âgés qui travaillent, consulter les « Guidelines for Concussion/Mild Traumatic Brain 
Injury and Persistent Symptoms Second Edition For Adults (18+ years of age) ». 

o http://onf.org/system/attachments/201/original/ONF_mTBI_Guidelines_2nd_Ed
ition_MODULE_12.pdf. 

Pourquoi : 

 Les parents et/ou les intervenants ont besoin de savoir que la plupart des patients se 
rétablissent complètement après une commotion cérébrale, même si le taux de 
récupération est variable et imprévisible.  

 La partie essentielle de la prise en charge initiale après une commotion cérébrale est le 
repos physique et cognitif, ce qui contribue à résoudre les symptômes. 

Niveau de preuve : B pour besoin de repos; C pour la durée idéale de repos. 

4.3 : Recommander des évaluations et accommodements 

supplémentaires si les symptômes augmentent ou persistent. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : 

 Les professionnels de la santé autorisés.  
o Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, 

ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

 Professionnels qualifiés en milieu scolaire. 
o Exemple : enseignants. 

Comment : 

 Prendre note qu'il existe des preuves indiquant le besoin de repos physique et cognitif, 
mais qu’il n’y a pas de réponse claire quant à la durée idéale. Le repos extrême et 

http://onf.org/system/attachments/201/original/ONF_mTBI_Guidelines_2nd_Edition_MODULE_12.pdf
http://onf.org/system/attachments/201/original/ONF_mTBI_Guidelines_2nd_Edition_MODULE_12.pdf
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prolongé peut retarder la guérison. Par conséquent, nous offrons des outils pour deux 
approches : les outils dont la numérotation comprend un « a » reflètent une approche 
standard; ceux comprenant un « b » reflètent une approche plus conservatrice. Utiliser 
le jugement clinique.  

 Utiliser l'outil ci-dessous pour évaluer le progrès.  
o Outil 0.4a : HME - Reprendre les activités sportives après une commotion 

cérébrale. 
o Outil 0.4b : CanChild - Lignes directrices pour la reprise des activités pour les 

enfants et adolescents. (version anglaise) 

 Élaborer un plan d'enseignement individualisé (PEI) à l'école. Utiliser l'outil suivant :  
o http://www.edu.gov.on.ca/fre/general/elemsec/speced/iep/iepf.html. 

 Répéter des tests neurocognitifs si l'enfant/adolescent a déjà subi un test de référence. 

 Considérer la possibilité de référer l’enfant à un spécialiste approprié. 
Pourquoi : Pour favoriser le retour à l’apprentissage/au jeu avec succès.  
Niveau de preuve : B pour besoin de repos; C pour la durée idéale de repos. 

4.4 : Mettre en place un plan de retour au jeu progressif seulement 

après que l'enfant/adolescent ait repris complètement, et sans 

symptôme, ses activités d’apprentissage. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui :  

 Les professionnels de la santé autorisés. 
o Exemple: médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, 

ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

 Les professionnels qualifiés en milieu scolaire.  
o Exemple : enseignants, entraîneurs.  

Comment :  

 Prendre note qu'il existe des preuves indiquant le besoin de repos physique et cognitif, 
mais qu’il n’y a pas de réponse claire quant à la durée idéale. Le repos extrême et 
prolongé peut retarder la guérison. Par conséquent, nous offrons des outils pour deux 

approches : les outils dont la numérotation comprend un « a » reflètent une approche 

standard; ceux comprenant un « b » reflètent une approche plus conservatrice. Utiliser 

le jugement clinique. 
o Outil 0.4a : HME - Reprendre les activités sportives après une commotion 

cérébrale. 
o Outil 0.4b : CanChild - Lignes directrices pour la reprise des activités pour les 

enfants et adolescents. (version anglaise) 
o Outil 0.6 : CanChild - Suggestions d’activités par étape de récupération à la suite 

d’une commotion cérébrale. (version anglaise) 
o Outil 4.1 : OPHEA - Documentation d’une commotion cérébrale diagnostiquée – 

Plan de retour à l’apprentissage/retour à l’activité physique. 

http://www.edu.gov.on.ca/fre/general/elemsec/speced/iep/iepf.html
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o Outil 4.2 : Modèle de lettre de recommandations produite par l’école et 
s’adressant aux parents. 

 Baser les décisions concernant le retour au jeu sur le jugement clinique, les conseils des 
experts et la symptomatologie.  

Pourquoi :  

 Pour promouvoir une récupération optimale. Un retour progressif au jeu est le meilleur 
moyen de s'assurer que l'enfant/adolescent demeure sans symptôme quand il s'engage 
pleinement dans le sport. 

Niveau de preuve : B pour besoin de repos; C pour la durée idéale de repos. 

4.5 : Référer un enfant/adolescent qui a subi de multiples commotions 

cérébrales à un expert en commotions cérébrales liées au sport pour 

aider à la décision de retour au jeu et/ou de l’arrêt définitif des sports 

de contact. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues.  

Comment : Référer l’enfant/adolescent à un spécialiste compétent dans la gestion des 
commotions cérébrales (exemple : médecin sportif, clinique spécialisée pour les lésions 
cérébrales, neurologue) qui possède également une expertise en pédiatrie. 
Pourquoi :  

 Les décisions de retour au jeu sont plus complexes chez les athlètes qui ont subi 
plusieurs commotions cérébrales.  

 Un expert en commotions cérébrales liées aux sports peut conseiller sur d'autres 
décisions entourant le retour au jeu et/ou l’arrêt définitif de la pratique de ce sport. 

 Niveau de preuve : B. 
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La réévaluation après un mois (que faut-il faire si 

l’enfant/adolescent présente toujours des symptomes ?) 

5.1 : Évaluer les facteurs de risque pouvant retarder le rétablissement. 
Quand : Lors de la consultation initiale, lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues.  

Comment :  

 Utiliser l'outil suivant : 
o Outil 2.3 : Facteurs de risque (incluant les symptômes persistants) associés aux 

commotions cérébrales. 

 Évaluer le risque accru de symptômes persistants lorsque :  
o il y a des précédants de difficultés d'apprentissage, de problèmes de 

comportement ou une perte de conscience;  
o l'enfant/adolescent a eu des maux de tête, des nausées, des vomissements ou 

des étourdissements suite à la commotion cérébrale.  
Pourquoi : Pour personnaliser la gestion des facteurs de risque chez l’enfant/adolescent et pour 
favoriser son rétablissement. 
Niveau de preuve : B. 

5.2 : S’assurer que l'enfant/adolescent ne prend pas de médicament 

qui pourrait masquer ou modifier les symptômes. 
Quand : Lors de la consultation initiale, lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins des salles d'urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières-
cliniciennes, neuropsychologues.  

Comment : Demander si l'enfant/adolescent prend des médicaments/suppléments sur 
ordonnance ou en vente libre et s’il consomme de l'alcool ou des drogues récréatives illicites.  
Pourquoi :  

 Pour éviter un retour prématuré au jeu qui pourrait mettre en danger la santé de 
l'enfant/adolescent. 

 Pour déterminer si des médicaments ou des suppléments masquent les symptômes. 

 Pour documenter tout ce qui pourrait nécessiter une attention particulière.  
Niveau de preuve : B.  
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5.3 : Évaluer, documenter et gérer les plaintes importantes et 

prolongées associées aux symptômes spécifiques, à l'étiologie et au 

temps écoulé depuis la commotion cérébrale. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : 

 Évaluer tous les symptômes présents et élaborer une stratégie de gestion. 
o Recommandation 2.1 : Évaluer et traiter les déficits physiques, cognitifs et 

neurologiques. 
o Outil 2.6 : Algorithme de prise en charge des symptômes persistants. 
o Outil 5.13 : Inventaire des symptômes post-commotionnels décrit par l’enfant 

âgé de 5 à 7 ans. 
o Outil 5.14 : Inventaire des symptômes post-commotionnels décrits par l’enfant 

âgé de 8 à 12 ans. 
o Outil 5.15 : Inventaire des symptômes post-commotionnels décrits par 

l’enfant/adolescent âgé de 13 à 18 ans. 

 Examiner l'enfant/adolescent en fonction des symptômes décrits. 
o Outil 2.3 : Facteurs de risque (incluant les symptômes persistants) associés aux 

commotions cérébrales. 

 Recommandations 5.4a, 5.4b, 5.4c, 5.4d, 5.4e, 5.4f, 5.4g, selon les besoins. 

 Commander d'autres évaluations au besoin. 
Pourquoi : Pour identifier et traiter les causes sous-jacentes de symptômes persistants. Les 
symptômes persistants peuvent être non-spécifiques et masquer ou imiter les symptômes de 
d'autres conditions, comme la dépression, les troubles anxieux et la douleur chronique.  
Niveau de preuve : B. 

5.4a(i) : Instaurer un programme d’hygiène du sommeil. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Utiliser l'outil suivant :  
o Outil 3.2 : Stratégies pour promouvoir le sommeil après une commotion 

cérébrale chez les enfants et adolescents. 
Pourquoi : L’amélioration du sommeil peut contribuer au rétablissement général et au 
soulagement des symptômes tels que les troubles de l’humeur, l'anxiété, la douleur, la fatigue 
et les troubles cognitifs, si ceux-ci sont présents. 
Niveau de preuve : C. 
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5.4a(ii) : Dépister les facteurs qui peuvent influencer le cycle veille-

sommeil de l'enfant/adolescent. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Questionner le patient au sujet :  

 d'autres conditions médicales (exemple : les amygdales hypertrophiées, les troubles 
respiratoires liés au sommeil); 

 d'autres médicaments (en particulier les stimulants); 

 de l'humeur ou des troubles d’anxiété; 

 des maux de tête matinaux (possibilité d'apnée du sommeil); 

 des mauvaises habitudes de vie (un manque d'exercice, un horaire de sommeil variable, 
des siestes excessives, un temps excessif passé au lit, faire de l’activité physique trop 
proche de l'heure du coucher). 

Pourquoi : Pour identifier les facteurs qui pourraient être traités ou modifiés afin d’améliorer le 
sommeil et la récupération de l’enfant/adolescent.  
Niveau de preuve : B. 

5.4a(iii) : Envisager des traitements non pharmacologiques pour 

améliorer le sommeil. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes.  
Comment :  

 Considérer l’utilisation de suppléments de magnésium, de mélatonine et de zinc, au 
besoin. 

o Outil 5.6 : Liste de médicaments approuvés pour des indications pédiatriques. 

 Considérer une référence à un spécialiste du comportement cognitif. 

 Considérer l’utilisation de l'acupuncture ou des thérapies basées sur des techniques de 
méditation qui ont pour but la réduction du stress.  

Pourquoi : Pour améliorer le sommeil et le rétablissement sans utiliser de médicaments qui 
peuvent avoir des effets secondaires. 
Niveau de preuve : C. 

5.4a(iv) : Envisager de prescrire à court terme des médicaments si le 

sommeil ne s'est pas amélioré. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes.  
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Comment : Considérer la prescription de trazodone ou zopiclone, le cas échéant. 

 Outil 5.6 : Liste de médicaments approuvés pour des indications pédiatriques. 

 Outil 5.12 : Considérations générales concernant la pharmacothérapie. 
Pourquoi : Pour favoriser un meilleur sommeil.  
Niveau de preuve : C. 

5.4a(v) : Référer l'enfant/adolescent à un spécialiste du sommeil 

pédiatrique si le sommeil ne s'est pas amélioré. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes, neuropsychologues. 
Comment : Fournir des noms de spécialistes ayant une expérience dans l'évaluation des 
commotions cérébrales et de la polysomnographie (exemple : Test itératif de latence 
d’endormissement, Test de maintien de l'éveil). 
Pourquoi : Pour résoudre les troubles du sommeil et exclure les troubles respiratoires liés au 
sommeil, les crises nocturnes, les mouvements périodiques des membres ou la narcolepsie.  
Niveau de preuve : C. 

5.4b(i) : Faire l’anamnèse de tous les maux de tête. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes.  
Comment :  

 Utiliser les outils suivants, selon le cas.  
o Outil 2.8 : Évaluation des maux de tête chez les enfants et adolescents. 
o Outil 5.2 : Critères diagnostiques pour les maux de tête. 
o Outil 5.3 : PedMIDAS - Outil d’évaluation de la sévérité des maux de tête pour les 

enfants et adolescents de 4 à 18 ans.( version anglaise) 

 Obtenir des renseignements sur :  
o les antécédents familiaux de migraines; 
o les habitudes/la qualité de sommeil; 
o la famille et les amis; 
o le rendement scolaire. 

Pourquoi :  

 Pour identifier le sous-type de maux de tête selon les symptômes.  

 Pour déterminer le traitement le plus approprié. Certains maux de tête post-
traumatiques sont inclassifiables. 

Niveau de preuve : B. 
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5.4b(ii) : Établir le degré et la durée de l'incapacité causée par les 

maux de tête. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes. 
Comment : Demander à l'enfant/adolescent ou ses parents et/ou les intervenants de 
documenter les maux de tête qui nécessitent la prise de médicaments.  

o Outil 5.3 : PedMIDAS - Outil d’évaluation de la sévérité des maux de tête pour les 
enfants et adolescents de 4 à 18 ans.( version anglaise) 

o iHeadache : un App gratuit pour les maux de tête et migraines. Version anglaise. 
Pourquoi :  

 Pour documenter l'utilisation des médicaments, la fréquence, la gravité et les 
déclencheurs des maux de tête. 

 Pour identifier le traitement le plus approprié. 

 Pour établir une référence permettant de comparer et de surveiller la réponse au 
traitement. 

Niveau de preuve : B. 

5.4b(iii) : Effectuer un examen neurologique et un examen tête/cou. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes.  
Comment : Utiliser l'outil suivant.  

 Outil 2.4 : Examen neurologique et musculo-squelettique. 
Pourquoi : Pour exclure d'autres pathologies importantes et pour confirmer le diagnostic.  
Niveau de preuve : C. 

5.4b(iv) : Envisager des traitements non pharmacologiques, 

complémentaires et/ou des traitements médicaux alternatifs pour les 

maux de tête. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues.  

Comment :  

 Outil 5.1 : Algorithme de prise en charge des maux de tête persistants chez les enfants. 

 Outil 3.2 : Stratégies pour promouvoir le sommeil après une commotion cérébrale chez 
les enfants et adolescents. 

 Fournir les éléments suivants, si nécessaire :  
o des noms de spécialistes, par exemple, en thérapie de relaxation;  
o des noms de massothérapeutes et d’acupuncteurs. 

http://www.iheadache.com/
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 Considérer l’utilisation de produits de santé naturels, tels que les vitamines (exemple : 
B2, riboflavine). 

Pourquoi : Pour cibler la source des maux de tête et diminuer les symptômes sans utiliser une 
médication, en particulier si l'enfant/adolescent ou ses parents et/ou autre responsable 
parental sont réticents à les utiliser. 
Niveau de preuve : C. 

5.4b(v) : Envisager de traiter les migraines avec des médicaments 

d'ordonnance. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes.  
Comment :  

 Prescrire des médicaments, selon les besoins. 
o Outil 5.1 : Algorithme de prise en charge des maux de tête persistants chez les 

enfants. 
o Outil 5.6 : Liste de médicaments approuvés pour des indications pédiatriques. 
o Outil 5.12 : Considérations générales concernant la pharmacothérapie. 

 Considérer une référence de l’enfant/adolescent à un neurologue.  
Pourquoi : Pour soulager les symptômes. 
Niveau de preuve : B. 

5.4c(i) : Évaluer les difficultés cognitives persistantes. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, orthophonistes, 
ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues.  

Comment :  

 Utiliser l'outil suivant :  
o Outil 5.11 : Questionnaire de dépistage des troubles cognitifs persistants. 

 Considérer une référence de l’enfant/adolescent à un neuropsychologue pédiatrique si 
l’anamnèse relève des problèmes avant la commotion cérébrale.  

Pourquoi : Pour fournir de l’information concernant :  

 le retour à l’apprentissage et aux activités quotidiennes;  

 les symptômes persistants qui devraient être surveillés.  
Niveau de preuve : B. 

5.4c(ii) : Surveiller les troubles cognitifs. 
Quand : Lors des réévaluations.  
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, orthophonistes, 
neuropsychologues. 
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Comment : 

 Informer les parents et/ou le responsable parental, le personnel des écoles et/ou les 
employeurs des modifications/accommodements qui seront nécessaires pour que 
l’enfant/adolescent puisse accomplir les tâches ou les horaires nécessaires. 

o Outil 3.1 : Modèle de lettre pour une demande d’accommodements à l’école. 
o Outil 4.3 : SCP - Aménagements scolaires à l’intention des élèves victimes d’une 

commotion cérébrale. 
o Outil 4.5 : HME - Recommandations et restrictions relatives aux activités 

pédagogiques à la suite d’une commotion cérébrale. 

 Référer l’enfant/adolescent à un neuropsychologue si les symptômes interfèrent avec le 
fonctionnement quotidien. 

Pourquoi :  

 Pour fournir de l’information sur la gestion des symptômes, le retour à l’apprentissage 
et les activités quotidiennes. 

 Afin de trouver les options les plus appropriées pour le traitement et les 
accommodements requis. 

 Pour favoriser le rétablissement cognitif et pour éviter les erreurs ou les échecs en 
milieu scolaire ou au travail. 

Niveau de preuve : B. 

5.4d(i) : Évaluer l'équilibre et les troubles vestibulaires. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes. 
Comment :  

 Effectuer un examen neurologique.  
o Outil 2.4 : Examen neurologique et musculo-squelettique. 

 Évaluer l'équilibre en utilisant les outils suivants, le cas échéant.  
o Outil 0.2 : ChildSCAT3 - Outil d'évaluation de la commotion dans le sport pour les 

enfants âgés de 5 à 12 ans. 
o Outil 1.1 : SCAT3 - Outil d’évaluation de la commotion cérébrale dans le sport. 

 Utiliser le jugement clinique pour évaluer le niveau de compétences approprié selon 
l’âge.  

Pourquoi : Pour déterminer lesquels des systèmes (réflexes visuels, oreille interne, système 
musculo-squelettique, système nerveux incluant le cerveau) pourraient contribuer à des 
étourdissements, des maux de tête et des problèmes d'équilibre, si l'enfant/adolescent 
présente ces symptômes. 
Niveau de preuve : B (pour les âges 13 +).  

5.4d(ii) : Évaluer la présence de vertiges paroxystiques positionnels. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

• Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes. 
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Comment :  
• Utiliser l'outil suivant : 

o Outil 5.4 : Manœuvre Dix-Hallpike pour le repositionnement de particules. 
• Effectuer une manoeuvre de repositionnement si le résultat obtenu en appliquant l’outil 

5.4 est positif. 
Pourquoi : Le vertige paroxystique positionnel est un symptôme qui se traite facilement. Le 
traumatisme qui a causé la commotion cérébrale pourrait avoir délogé les cristaux de canalith 
(otoconia) dans l'oreille interne. Si tel est le cas, la manoeuvre de repositionnement pourrait 
soulager les symptômes liés aux vertiges. 
Niveau de preuve : B. 

5.4d(iii) : Référer pour une évaluation plus approfondie et un 

traitement si l'équilibre et/ou le système vestibulaire sont atteints. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes. 
Comment :  

 Fournir le nom d'un spécialiste approprié, y compris un audiologiste si 
l'enfant/adolescent a des symptômes d'audition. 

 Référer l’enfant/adolescent ayant des symptômes vestibulaires persistants à un 
physiothérapeute qualifié. 

Pourquoi : La réadaptation vestibulaire peut améliorer l’équilibre et la mobilité. 
Niveau de preuve : B. 

5.4e(i) : Évaluer la présence de troubles visuels. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes. 
Comment : Utiliser les outils suivants : 

 Outil 2.4 : Examen neurologique et musculo-squelettique. 

 Outil 5.5 : Évaluation initiale de trouble visuel cognitif chez les enfants. 
Pourquoi : Pour prévenir la persistance ou l’aggravation des symptômes et une récupération 
prolongée. 
Niveau de preuve : B. 

5.4e(ii) : Diriger vers un spécialiste les enfants/adolescents qui 

présentent des changements au niveau de la vision. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

• Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes. 
Comment : Fournir des noms de neuro-ophtalmologues ou neuro-optométristes. 
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Pourquoi : Pour fournir un niveau de soins spécialisés. 
Niveau de preuve : B. 

5.4f(i) : Évaluer et gérer la fatigue persistante si celle-ci constitue un 

symptôme important. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment :  

 Faire l’anamnèse des symptômes. 

 Avoir pour but une augmentation progressive de l'exercice/activité suivant 
l'amélioration des symptômes. 

 Informer l'enfant/adolescent et ses parents et/ou le responsable parental sur le risque 
d’en faire trop à la fois et que de répartir les activités tout au long de la journée permet 
d’en accomplir plus. 

o Considérer une référence à un ergothérapeute pour apprendre des techniques 
favorisant une gestion adéquate de l'énergie. 

 Encourager une bonne hygiène de sommeil. 
o Outil 3.2 : Stratégies pour promouvoir le sommeil après une commotion 

cérébrale chez les enfants et adolescents. 

 Encourager l'enfant/adolescent à se fixer des buts significatifs, enregistrer le niveau 
d’activité atteint, et identifier les moments de fatigue en utilisant un cahier ou journal. 

 Informer l'enfant/adolescent et les parents et/ou responsable parental que la fatigue 
peut être aggravée par le stress ou une humeur dépressive. 

 Fournir de l'information verbale et écrite sur les stratégies permettant de réduire la 
fatigue. 

Pourquoi : Pour prévenir la détérioration des symptômes ou une récupération prolongée. 
Niveau de preuve : B. 

5.4g(i) : Évaluer les troubles de santé mentale et de comportement 

préexistants et nouveaux. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui :  

 Les professionnels de la santé autorisés. 
o Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes, 

neuropsychologues. 

 Les professionnels qualifiés du milieu scolaire. 
o Exemple : enseignants.  
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Comment :  

 Utiliser l’outil le plus approprié parmi les outils suivants : 
o Outil 2.7 : CHEO - HEADS-ED : Outil de surveillance de la santé mentale 

pédiatrique à l’Urgence. 
 Version interactive en anglais. 

o Outil 5.8 : Questionnaire sur l’humeur et les attitudes décrites par 
l’enfant/adolescent. (version anglaise) 

o Outil 5.9 : Questionnaire sur l’humeur et les attitudes de l’enfant/adolescent 
décrites par les parents. (version anglaise) 

o Outil 5.10 : SCARED R-51 – Questionnaire de dépistage des troubles anxieux chez 
l’enfant. 

 Questionner sur : 
o Les troubles somatoformes.  
o Le fonctionnement de la famille. 

 Référer à un spécialiste de la santé mentale au besoin (utiliser le jugement clinique). 
Pourquoi : L'identification précoce des troubles communs de santé mentale pourrait : 

 prévenir/atténuer des symptômes persistants additionnels comme les problèmes 
d'apprentissage et de comportement; 

 traiter le trouble de santé mentale lui-même et éviter qu’il devienne un problème à long 
terme. 

Niveau de preuve : B. 

5.4g(ii) : Demander à l'enfant/adolescent de décrire son humeur et 

son état d’esprit. Questionner également les parents et/ou le 

responsable parental à ce sujet. 
Quand : Lors des réévaluations (répétez au besoin). 
Qui :  

 Les professionnels de la santé autorisés. 
o Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, 

ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

 Les professionnels en milieu scolaire qualifiés. 
o Exemple : enseignants. 

Comment : Demander à l'enfant/adolescent et aux parents et/ou responsable parental de 
compléter le questionnaire le plus approprié parmi les suivants : 

 Outil 5.8 : Questionnaire sur l’humeur et les attitudes décrites par l’enfant/adolescent. 
(version anglaise) 

 Outil 5.9 : Questionnaire sur l’humeur et les attitudes de l’enfant/adolescent décrites 
par les parents. (version anglaise) 

Pourquoi : L'identification précoce des troubles communs de santé mentale pourrait : 

 Permettre de documenter l'association des symptômes physiques et des restrictions à 
l'activité sur la santé mentale. 

http://www.heads-ed.com/en/headsed/HEADSED_Tool_p3751.html
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 Traiter le trouble de santé mentale lui-même et éviter qu’il devienne un problème à 
long terme. 

Niveau de preuve : B. 

5.4g(iii) : Traiter les symptômes liés à des troubles de santé mentale. 
Quand : Lors des réévaluations et tout au long de la phase d’accompagnement, selon le type de 
symptômes et de la réponse au traitement. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes. 

Comment : 

 Déterminer l’approche clinique selon les facteurs individuels, les préférences du patient, 
la sévérité des symptômes, les comorbidités. 

o Outil 5.7 : Algorithme de prise en charge des désordres persistants de santé 
mentale. 

o Outil 5.6 : Liste de médicaments approuvés pour des indications pédiatriques. 
o Outil 5.12 : Considérations générales concernant la pharmacothérapie. 

 Considérer une référence à un professionnel de la santé régional ou à un spécialiste en 
santé mentale pédiatrique si la gestion du traitement s’avère difficile. 

Pourquoi : L'identification précoce des troubles communs de santé mentale pourrait : 

 prévenir/atténuer les symptômes persistants additionnels comme les problèmes 
d'apprentissage et de comportement; 

 traiter le trouble de santé mentale lui-même et éviter qu’il devienne un problème à long 
terme. 

Niveau de preuve : B. 

5.4g(iv) : Envisager une référence à un spécialiste en santé mentale 

pédiatrique. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

• Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes, neuropsychologues, 
ergothérapeutes, physiothérapeutes. 

Comment :  

 Confirmer que: 
o Les symptômes sont complexes et/ou sévères. 
o Le traitement dans le premier mois après la commotion cérébrale n'a pas été 

efficace. 
o Les médicaments habituels se sont avérés inefficaces ou sont contre-indiqués. 
o Les facteurs de risque importants/majeurs peuvent avoir une influence sur la 

récupération. 

 Fournir le nom d'un spécialiste en santé mentale pédiatrique. 

 Continuer à traiter les autres symptômes. 
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Pourquoi : L'identification précoce des troubles communs de la santé mentale pourrait : 

 prévenir/atténuer les symptômes persistants additionnels comme les problèmes 
d'apprentissage et de comportement; 

 traiter le trouble de santé mentale lui-même et éviter qu’il devienne un problème à long 
terme. 

Niveau de preuve : B. 

5.5 : Référer, au besoin, à des services de réadaptation pour améliorer 

les symptômes et la mobilité. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés.  

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Fournir des noms de professionnels certifiés en médecine sportive disposant d’une 
expertise dans l’application d’un protocole de retour au jeu pour les athlètes ayant subi une 
commotion cérébrale. 
Pourquoi : 

 Un programme étroitement surveillé de réadaptation active et progressive pourrait 
améliorer la récupération des enfants/adolescents qui tardent à retourner pleinement 
retournent à l'activité physique. 

 L'exercice favorise le sommeil, l'énergie, l'humeur, la performance cognitive, et évite la 
perte de performance physique. 

Niveau de preuve : B. 

5.6: Considérer un diagnostic différentiel. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Dans cet ordre : 

 Faire l’anamnèse de la condition. 
o Outil 2.6 : Algorithme de prise en charge des symptômes persistants. 

 Examiner l'enfant/adolescent en tenant compte de l’ensemble de ses symptômes. 

 Évaluer l’état de santé mentale, effectuer une évaluation post-commotion cérébrale et 
un dépistage cognitif. 

o Recommandation 5.4g(i) : Évaluer les troubles de santé mentale et de 
comportement préexistants et nouveaux. 

Pourquoi : Pour identifier et traiter les causes sous-jacentes des symptômes persistants. Les 
symptômes persistants peuvent être non spécifiques et imiter les symptômes associés à 
d'autres conditions comme la dépression, les désordres de l'anxiété et la douleur chronique. 
Niveau de preuve : C. 
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5.7 : Envisager des traitements spécialisés si les symptômes persistent. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Les professionnels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières-cliniciennes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : Référer l'enfant/adolescent pour des évaluations spécialisées ou multidisciplinaires, 
dépendamment de ses symptômes. 

 Recommandation 4.3 : Recommander des évaluations et accommodements 
supplémentaires si les symptômes augmentent ou persistent. 

 Recommandation 4.5 : Référer un enfant/adolescent qui a subi de multiples 
commotions cérébrales à un expert en commotions cérébrales liées au sport pour aider 
à la décision de retour au jeu et/ou de l’arrêt définitif des sports de contact. 

 Recommandation 5.4a(v) : Référer l'enfant/adolescent à un spécialiste du sommeil 
pédiatrique si le sommeil ne s’est pas amélioré. 

 Recommandation 5.4d(iii) : Référer pour une évaluation plus approfondie et un 
traitement si l'équilibre et/ou le système vestibulaire sont atteints. 

 Recommandation 5.4e(ii) : Diriger vers un spécialiste les enfants/adolescents qui 
présentent des changements au niveau de la vision. 

 Recommandation 5.4g(iv) : Envisager une référence à un spécialiste en santé mentale 
pédiatrique. 

 Recommandation 5.5 : Référer, au besoin, à des services de réadaptation pour 
améliorer les symptômes et la mobilité. 

Pourquoi : Pour promouvoir la récupération et éviter le développement des symptômes 
persistants. 
Niveau de preuve : B. 

5.8 : Travailler avec le professionnel de la santé, le personnel de l'école 

et/ou l’employeur de l'enfant/adolescent en ce qui concerne les 

accommodements nécessaires aux tâches et horaires. 
Quand : À la maison, entre les réévaluations. 
Qui :  

 Les parents et/ou autre responsable parental. 

 Les professionnels de la santé autorisés. 
o Exemple : médecins de famille, pédiatres, infirmières cliniciennes, 

ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

 Les professionnels qualifiés du milieu scolaire. 
o Exemple : enseignants, entraîneurs. 

Comment :  

 Discuter des recommandations suivantes avec le professionnel de soins consulté :  
o Recommandation 4.3 : Recommander des évaluations et accommodements 

supplémentaires si les symptômes augmentent ou persistent.  
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o Recommandation 5.4c(ii) : Surveiller les troubles cognitifs. 

 Utiliser le plus approprié des outils suivants : 
o Outil 4.2 : Modèle de lettre de recommandations produite par l’école et 

s’adressant aux parents. 
o Outil 4.3 : SCP - Aménagements scolaires à l’intention des élèves victimes d’une 

commotion cérébrale. 
o Outil 4.4 : Instructions à la suite d’une commotion cérébrale. 
o Outil 4.5 : HME - Recommandations et restrictions relatives aux activités 

pédagogiques à la suite d’une commotion cérébrale. 
Pourquoi : Pour promouvoir la récupération et éviter le développement des symptômes 
persistants. 
Niveau de preuve : B. 

5.9 : Évaluer et traiter tous les déficits physiques, cognitifs et 

neurologiques. 
Quand : Lors des réévaluations. 
Qui : Professionels de la santé autorisés. 

 Exemple : médecins des services d’urgence, médecins de famille, pédiatres, infirmières-
cliniciennes, orthophonistes, ergothérapeutes, physiothérapeutes, neuropsychologues. 

Comment : 

 Faire une anamnèse, un examen et un dépistage cognitif; évaluer les symptômes 
persistants; évaluer la condition de santé mentale. Utiliser l’outil le plus approprié parmi 
les suivants : 

o Outil 2.3 : Facteurs de risque (incluant les symptômes persistants) associés aux 
commotions cérébrales. 

o Outil 2.4 : Examen neurologique et musculo-squelettique. 
o Outil 2.5 : PECARN - Algorithme de prise en charge pour les enfants après un 

traumatisme crânien. 
o Outil 2.7 : CHEO - HEADS-ED : Outil de surveillance de la santé mentale 

pédiatrique à l’Urgence. 
 Version interactive en anglais. 

o Outil 2.8 : Évaluation des maux de tête chez les enfants et adolescents. 
o Outil 5.5 : Évaluation initiale de trouble visuel cognitif chez les enfants. 
o Outil 5.13 : Inventaire des symptômes post-commotionnels décrit par l’enfant 

âgé de 5 à 7 ans. 
o Outil 5.14 : Inventaire des symptômes post-commotionnels décrits par l’enfant 

âgé de 8 à 12 ans. 
o Outil 5.15 : Inventaire des symptômes post-commotionnels décrits par 

l’enfant/adolescent âgé de 13 à 18 ans. 

 Considérer les signes et symptômes dans le contexte de la performance normale de 
l'enfant/adolescent, particulièrement pour ceux présentant des déficits d'apprentissage 
et de communication, TDAH et/ou incapacités physiques. 

http://www.heads-ed.com/en/headsed/HEADSED_Tool_p3751.html
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 Comparer les résultats des tests neurocognitifs avec ceux des évaluations précédentes 
(Recommandation 0.4 pour parents et/ou responsable parental). 

Pourquoi : 

 Pour continuer le traitement ou décider des actions supplémentaires. 

 Pour traiter les symptômes persistants. 
Niveau de preuve : B pour le traitement. 
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Contexte 

Commotion cérébrale pédiatrique et symptômes 

persistants 
Même si les commotions cérébrales sont fréquentes chez les enfants/adolescents, 
particulièrement s'ils pratiquent des sports de contact comme le hockey, ces blessures ont 
tendance à passer inaperçues, car, dans la majorité des cas, aucun saignement, ecchymose ou 
perte de conscience ou autres symptômes sont visibles (Outil 0.1 : FIFA - Outil de 
reconnaissance d’une commotion cérébrale chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte). Les 
symptômes sont typiquement temporaires. La plupart des enfants/adolescents récupèrent 
complètement un mois après la commotion cérébrale.14 
 
Malgré le peu de données disponibles concernant les consultations d’enfants/adolescents à 
l’urgence en lien avec une commotion cérébrale au Canada, les données de huit départements 
d’urgence pédiatrique à travers le Canada montrent qu'une visite sur soixante-dix (1/70) est 
reliée à une commotion cérébrale. De plus, ceux qui déclarent avoir subi une commotion 
cérébrale sont plus souvent âgés entre 9 et 22 ans15. Entre 10 et 20 pour cent des joueurs de 
hockey âgés de 9 à17 ans déclarent au moins une blessure à la tête par année.16,17 
 
Les symptômes qui durent plus d'un mois sont appelés symptômes persistants (voir Vocabulaire 
et abréviations pour une courte liste). Une étude faite en Alberta, Canada, a montré que 
11 pour cent des enfants/adolescents présentent encore des symptômes après trois mois, et 
2,3 pour cent après un an.18 Les enfants/adolescents semblent plus enclins aux symptômes 
persistants que les adultes et, lorsque la commotion cérébrale originale n’est pas identifiée ni 
bien gérée, les symptômes peuvent persister durant des mois ou même des années. 
 
Les symptômes persistants perturbent les activités quotidiennes, incluant les activités scolaires. 
Les enfants/adolescents peuvent : 

 devoir s’absenter durant des semaines, voire des mois, au cours de l’année scolaire, ce 
qui est susceptible d’affecter leurs résultats et avoir un impact significatif sur leur 
cheminement scolaire; 

                                                      
14 Zemek R, Farion KJ, Sampson M, et al. Prognosticators of persistent symptoms following pediatric concussion: a 
systematic review. JAMA Pediatrics. 013;167(3):259-65. 
15 Ontario Injury Prevention Resource Centre. Ontario injury spotlight. 
www.oninjuryresources.ca/downloads/misc/Jan-Feb.08.OISpotlight.pdf. Accessed February 27, 2012. 
16 Raaii F, Vaidya N, Vaidya K, et al. Patterns of mouthguard utilization among atom and pee wee minor ice hockey 
players: a pilot study. Clin J Sport Med. 2011; 21(4):320-324. 
17 Emery C, Kang J, Shrier I, et al. Risk of injury associated with bodychecking experience among youth hockey 
players. CMAJ. 2011;183(11):1249-1256. 
18 Barlow KM, Crawford S, Stevenson A, et al. Epidemiology of postconcussion syndrome in pediatric mild traumatic 
brain injury. Pediatrics. 2010;126(2):e374-e381. 
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 présenter des déficits d'attention et de mémoire, ce qui accroît leurs difficultés dans la 
réalisation des travaux scolaires, et nécessiter des aménagements spéciaux pour 
maintenir un niveau académique satisfaisant; 

 devenir maladroits et enclins aux accidents au cours d’activités physiques dans 
lesquelles leur niveau de performance était élevé; 

 se retirer socialement (isolement social causé par le congé des équipes de sport, retrait 
occasionné par des maux de tête et changements d'humeur, etc.). 

Le besoin des lignes directrices sur la commotion 

cérébrale pédiatrique 
Après des années à minimiser ses impacts, la commotion cérébrale commence à être lentement 
reconnue comme potentiellement sérieuse. Les médias font régulièrement état des 
conséquences d’une commotion cérébrale pour des athlètes connus, ce qui peut les exposer à 
un risque plus élevé de présenter des troubles cognitifs à long terme, voire même de 
développer une encéphalopathie traumatique chronique dans les années qui suivent la 
blessure. Même le Président Obama a demandé plus de recherche sur la commotion cérébrale 
pédiatrique lors d’une conférence au sommet de la Maison Blanche sur le sujet en mai 2014, ce 
qui a amené les professionnels de la santé, parents, jeunes athlètes et entraîneurs à travailler 
conjointement en ce sens.19 
 
Les enfants/adolescents ne sont pas à l’abri des symptômes persistants et des conséquences à 
long terme. Des commotions cérébrales répétées pendant les années scolaires peuvent causer 
des difficultés d'apprentissage permanentes et des problèmes neuropsychiatriques.20,21 Les 
données probantes suggèrent aussi que subir une commotion cérébrale augmente le risque 
d’en subir d’autres.22 
 
Aussi, les méthodes de gestion des commotions cérébrales pédiatriques23, notamment pour le 
retour progressif au jeu et aux activités intellectuelles, varient selon le professionnel de la santé 
consulté24—peut-être à cause de l'ambivalence des recommandations portant sur le retour à 
l'apprentissage/jeu pour la clientèle pédiatrique.25 Par conséquent, il y a un besoin urgent de 

                                                      
19 Superville D. Obama: Too Little Info About Youth Concussions. http://abcnews.go.com/Health/wireStory/obama-
info-youth-concussions-23914614. Accessed June 5, 2014. 
20 Meehan WP III, Bachur RG. Sport-related concussion. Pediatrics. 2009;123(1): 114-123. 
21 Marchie A, Cusimano MD. Bodychecking and concussions in ice hockey: should our youth pay the price? CMAJ. 
2003;169(2):124-128. 
22 Swaine R, Tremblay C, Plat, W, et al. Previous head injury is a risk factor for subsequent head injury in children: a 
longitudinal cohort study. Pediatrics. 2007;119(4):749-758. 
23 Sharpe S, Koo, B, Shepherd M, et al. Mild traumatic brain injury: Improving quality of care in the paediatric 
emergency department setting. Journal of Paediatrics and Child Health. 2012;48:170–176. 
24 Zemek R, Eady K, Moreau K, et al Pediatric Emergency Knowledge of Concussion Diagnosis and Initial 
Management. (accepted to CJEM December 2013). 
25 McCrory P1, Meeuwisse WH, Aubry M, et al. Consensus statement on concussion in sport: the 4th International 
Conference on Concussion in Sport held in Zurich, November 2012. Br J Sports Med. 2013;47(5):250-8.  
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développer des lignes directrices pour le diagnostic et la gestion de la commotion cérébrale 
pédiatrique.26 Ces lignes directrices permettront de standardiser et guider la pratique clinique 
sur la base des meilleures données probantes disponibles et prévenir les conséquences des 
symptômes persistants qui sont majoritairement évitables. 

Le rationnel 
Une étude pancanadienne sur le niveau de connaissance des professionnels de la santé 
travaillant dans des urgences pédiatriques a confirmé que la connaissance et la gestion de la 
commotion cérébrale peut varier considérablement. Ils ont constaté, par exemple, que 
seulement 22 pour cent des participants utilisent fréquemment ou toujours des échelles 
évaluant une commotion cérébrale, 70 pour cent utilisent fréquemment ou toujours des outils 
évaluant l’équilibre, et 80 pour cent se réfèrent fréquemment ou toujours aux lignes directrices 
publiées.27 Ces résultats confirment ceux d'autres études.28,29,30,31 

 
Avec si peu de standardisation sur la manière de diagnostiquer et gérer la commotion cérébrale 
pédiatrique et les symptômes persistants, le besoin pour des lignes directrices était clair. 
 
En 2011, la Fondation ontarienne de neurotraumatologie (FON) a publié les Guidelines for 
Concussion/Mild Traumatic Brain Injury and Persistent Symptoms Second Edition For Adults 
(18+ years of age), un guide pour aider les professionnels de la santé à diagnostiquer et gérer la 
commotion cérébrale spécifiquement chez les adultes. Les membres de l'équipe ayant 
développé ce document ont intentionnellement exclu les enfants/adolescents, car ils croyaient 
qu’il était important de développer des lignes directrices s’adressant spécifiquement à la 
tranche d’âge 5-18 ans. C’est dans cette tranche d’âge que l’on dénote la plus haute incidence 
de commotions cérébrales. 
 
La Fondation ontarienne de neurotraumatologie (FON) a parrainé une équipe de projet pour 
développer des lignes directrices pour les enfants/adolescents en 2013, citant l'opportunité 
d'utiliser la rétroaction des lignes directrices pour adultes, mises à jour cette année, pour 
adresser quelques-uns des obstacles à leur application, inclure des suggestions pour parfaire le 
document et traiter de l'impact de la commotion cérébrale auprès des parents/responsable 
parental et du personnel des écoles et/ou organisations sportives. 

                                                      
26 Robert G, Frederick R, Morgan F, et al. Sports-Related Concussions in Youth: Improving the Science, Changing the 
Culture; Institute of Medicine; National Research Council; ISBN 978-0-309-28800-2. 
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=18377. Accessed April 22, 2014. 
27 Zemek R, Eady K, Moreau K, et al. Pediatric Emergency Knowledge of Concussion Diagnosis and Initial 
Management. (accepted to CJEM December 2013). 
28 Zonfrillo MR, Master CL, Grady MF, et al. Pediatric providers' self-reported knowledge, practices, and attitudes 
about concussion. Pediatrics. 2012;130(6):1120-5. 29 Lebrun CM, Mrazik M, Prasad AS, et al. Br J Sports. 
29 Lebrun CM, Mrazik M, Prasad AS, et al. Br J Sports Med. 2013;47:54–59. 
30 Bazarian JJ, Veenema T, Brayer AF, et al. Knowledge of concussion guidelines among practitioners caring for 
children. Clin Pediatr (Phila). 2001;40:207–12. 
31 Giebel S, Kothari R, Koestner A, et al. Factors Influencing Emergency Medicine Physicians’ Management of 
Sportsrelated Concussions: A Community-wide Study. J Emerg Med. 2011;41(6):649–54. 
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Ce document s'harmonise parfaitement avec le but de la Fondation ontarienne de 
neurotraumatologie (FON) de parrainer la recherche clinique novatrice et axée sur les résultats, 
ce qui peut améliorer la pratique clinique, la qualité de vie des victimes et prévenir les blessures 
au cerveau. 

Objectifs 
 Développer des recommandations fondées sur des niveaux de preuve de haute qualité 

Qui : 
o standardisent le diagnostic et la gestion de la commotion cérébrale pédiatrique; 
o sont pertinentes et utiles pour les professionnels de la santé; 
o améliorent les soins dispensés aux enfants/adolescents qui ont subi une 

commotion cérébrale; 
o diminuent l'impact de la commotion sur la santé mentale, la participation sociale 

et académique des enfants/adolescents pendant leurs années de scolarisation; 
o identifient les éléments d’information qui sont moins bien documentés dans la 

littérature et qui nécessiteraient plus de recherche. 

Questions liées à la santé 
 Le diagnostic et le traitement de la commotion cérébrale et les symptômes persistants 

sont-ils différents pour les enfants/adolescents comparativement aux adultes ? 

 Le diagnostic et le traitement de la commotion cérébrale et les symptômes persistants 
chez les enfants/adolescents pourraient-ils être améliorés et standardisés en créant des 
lignes directrices pour les professionnels de la santé ? 

Recherches additionnelles 
Tel qu’indiqué dans les sections intitulées Utilisateurs et population cible, Niveaux de preuve et 
ailleurs dans ces lignes directrices : 

 Nous n’avons pas trouvé d’outils cliniques validés pour la commotion cérébrale 
s’adressant aux enfants âgés de 0 à 5 ans. Cette tranche d'âge bénéficierait de nouvelles 
connaissances sur tous les aspects de la commotion cérébrale. 

 Le diagnostic et la gestion de la commotion cérébrale pédiatrique non liée au sport 
bénéficierait d'études supplémentaires. 

 Nous constatons que la recherche sur la pharmacothérapie de la commotion cérébrale 
pédiatrique (et de la commotion cérébrale en général) est très limitée. Ce sujet 
constituerait une zone d'études à développer. 

 Considérant l’absence de consensus, nous nous voyons dans l’obligation d'offrir deux 
approches distinctes quant à la durée du repos cognitif. Puisque le retour à 
l'apprentissage est une partie importante dans la vie d'un enfant/adolescent, des 
niveaux d’évidence documentant mieux ce sujet auraient un effet direct sur la 
récupération. 
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 Nous recommandons également des consultations supplémentaires auprès des 
enfants/adolescents et leurs parents et/ou responsable parental sur les retombées qui 
sont importantes pour eux. Ces informations sont susceptibles d’influencer les futures 
éditions de ces lignes directrices. 

 
L'Institute of Medicine and National Research Council32 a publié un document approfondi sur les 
directions futures à considérer concernant la commotion cérébrale. On y identifie notamment 
certaines questions qui nécessiteraient une attention accrue. Nous nous attarderons à ces 
questions un peu plus loin dans le présent document.  
 

                                                      
32 Institute of Medicine (IOM) and National Research Council (NRC). 2013. Sports-related concussions in youth: 
Improving the science, changing the culture. Washington, DC: The National Academies Press. 



Chapitre : Équipe de projet 
Lignes directrices pour le diagnostic et la gestion de la commotion cérébrale pédiatrique 

 

58 
Outils / Aides-mémoire pour Professionnels de la santé / Parents / Écoles et organisations sportives 
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Carol DeMatteo, P&OT DIP, MSc: Associate Professor, School of Rehabilitation Science and 
Scientist, Chanchild Centre for Childhood Disability Research, McMaster Univesrity, Hamilton, 
ON. (physical and occupational therapy) 
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Maureen Palmer, RN, CRRN, BHScN; Palmer & Associates Rehabilitation Inc., Registered Nurses’ 
Association of Ontario, Toronto, ON. (rehabilitation nursing) 
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Translating Emergency Knowledge for Kids (Candice McGahern) 
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services sociaux. (INESSS) 
Hélène Côté, Équipe de traumatologie de l’Institut national d’excellence en santé et en services 
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Méthodologie 

Comité des lignes directrices 
Le directeur du projet a recruté une équipe d’experts provenant du Canada et des États-Unis 
afin de représenter le spectre complet des disciplines et des expertises en santé pédiatrique et 
en commotions cérébrales à l’échelle nationale et internationale (Comité des lignes directrices). 
De plus, afin d’assurer que le document représente les perspectives du plus grand nombre des 
parties prenantes possible, le comité comprenait le coprésident du 4th Zurich Consensus 
Statement, le cofondateur et directeur du Brain Injury Centre (Université de Harvard), le 
président de l’American Academy of Neurology Concussion Guidelines, le chercheur ayant 
développé des outils de prise en charge ou d’informations sur les commotions cérébrales 
communément utilisés (exemple : ACE, PCSI), des experts et des personnes concernées au sein 
de la communauté ou des milieux scolaires, et du commanditaire, la Fondation ontarienne de 
neurotraumatologie (FON). Le choix des membres reflétait l’importance attribuée à l’évaluation 
clinique et à la prise en charge plutôt que la prévention. 
 
Tous les membres du comité ont déclaré les conflits d’intérêts potentiels et ont identifié leurs 
champs d’expertise pour la revue d’articles. 
 

Modèle de lignes directrices 
Le directeur du projet a utilisé la 
Practice Guideline Evaluation and 
Adaptation Cycle (voir diagramme, à 
droite) comme modèle pour le 
développement des lignes directrices. 
 
Le besoin et la raison d’être de lignes 
directrices sur les commotions 
pédiatriques avaient été établis au 
préalable. 
 

Méthode Glaser pour atteindre un consensus 

De façon similaire aux approches « Delphi » et « Groupe nominal », Dr. Edward Glaser et le 
National Institutes of Health ont développé une méthode pour permettre d’en arriver à un 
consensus, selon laquelle divers niveaux de participation interagissent avec un niveau principal 
(un groupe central qui inclut le directeur du projet et qui choisit ses propres membres à 
l’interne). Le document d’origine est révisé à l’interne jusqu’à ce qu’il soit considéré acceptable, 
puis critiqué par des professionnels de la santé sollicités pour leur expertise et leur notoriété. 
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Les commentaires recueillis sont par la suite inclus dans une révision, jusqu’à ce que le groupe 
soit satisfait du résultat. 
 
Parmi les caractéristiques de la méthode Glaser, on retrouve entre autres le niveau d’appui au 
projet démontré l’avis des experts quant à sa pertinence, le nombre d’organisations et 
d’individus invités à commenter à chacune des étapes, et l’implication d’un leader qui serait 
reconnu comme « courtier de connaissances » dans le langage d’aujourd’hui. 
 
L’équipe du projet a jugé la méthode Glaser33 pour obtenir un consensus comme étant la plus 
appropriée pour la situation, étant donné l’utilisation des outils de vote, les commentaires 
formulés et les synthèses des discussions de groupe produites au terme de la rencontre de 
concertation (voir ci-dessous). Dans le cas où il y avait de l’incertitude à n’importe quel stade, le 
directeur du projet envoyait le texte en question aux experts désignés pour qu’il soit révisé 
davantage. 

Recherche documentaire et synthèse d’information 
Le comité s’est entendu pour adopter la définition de la commotion cérébrale utilisée dans 4th 
Zurich Consensus Statement.34 
 
Une recherche exhaustive de la littérature fut effectuée pour identifier les évidences et les 
lignes directrices qui pourraient être pertinentes au projet, traitant des sujets tels que : 

 les défis particuliers liés au diagnostic en pédiatrie, incluant la décision d’utiliser ou non 
la neuro-imagerie en milieu de soins aigus; 

 les facteurs de risque pouvant potentiellement moduler la présence de symptômes 
persistants;  

 la prise en charge des commotions chez les enfants/adolescents et comment celle-ci 
diffère de celle chez les adultes; 

 les recommandations pour le retour au jeu/à l’apprentissage et les interventions de 
réadaptation pour les enfants/adolescents; 

 l’impact sur la santé mentale; 

 la participation sociale et les défis liés aux aspects académiques pour les 
enfants/adolescents. 

 
Les critères d’inclusion des études et lignes directrices comprenaient la présence de commotion 
cérébrale ou de traumatisme crâniocérébral léger (TCCL), les revues systématiques, les lignes 
directrices ou la recherche primaire sur les commotions/TCCL. Les critères d’exclusion étaient 
constitués de documents liés aux populations d’adultes seulement, de résumés de conférences 
et d’articles sans révision par les pairs ou avec trop d’emphase sur la prévention, et ceux qui 
traitaient de patients dont l’imagerie par TDM ou IRM confirmait des changements structuraux 
ou un saignement. 

                                                      
33 Fink A, Kosecoff J, Chassin M, et al. Consensus Methods: Characteristics and Guidelines for Use. American Journal 
of Public Health 1984;74(9):979-983 
34 McCrory P, Meeuwisse WH, Aubry M, et al. Br J Sports Med 2013;47:250–258. 
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Le comité a collaboré avec les coprésidents de la mise à jour en 2013 du Guidelines for 
Concussion/Mild Traumatic Brain Injury and Persistent Symptoms Second Edition For Adults (18+ 
years of age) pour identifier des articles qui s’appliquaient à la population pédiatrique et ainsi 
rationaliser les efforts et réduire la duplication. 
 
Un docteur en bibliothéconomie/spécialiste de l’information a élaboré la stratégie de 
recherche, et l’a fait réviser à l’aide du Peer Review of Electronic Search Strategies (PRESS) 
(stratégies de révision de recherche électronique) (voir Appendice 1 : Stratégie de recherche 
pour revue systématique dans le document complémentaire Références et niveaux de preuve). 
La stratégie de recherche n’imposait pas de contraintes au niveau de la langue ou la 
méthodologie des études. Une fois acceptée, elle fut utilisée pour rechercher les bases de 
données suivantes : MEDLINE, Embase, PsycINFO, CENTRAL, CINAHL, SPORTDiscus et 
TRIPDatabase. La recherche de littérature a révélé plus de 3 000 articles uniques et 
13 domaines d’intérêts (voir le tableau ci-dessous).  
 

Deux évaluateurs ont fait un 
triage indépendant des 
citations et les ont classées 
selon qu’elles répondaient 
« définitivement », 
« possiblement » ou 
« clairement pas » aux critères 
d’inclusion en utilisant un outil 
standardisé. Un assistant de 
recherche/étudiant en 
médecine a également 
effectué le triage sur un 
échantillon de 132 résumés 
afin d’évaluer l’accord 
interévaluateurs du processus 
de sélection. En cas de 
désaccord ou d’incertitude, le 

directeur du projet consultait le texte intégral et réglait les différends. Suivant cet exercice, les 
critères d’inclusion furent modifiés pour exclure les livres et les thèses, ce qui ramena la liste à 
environ 400 documents. Après la révision du texte intégral de chacun des documents, le 
nombre fut réduit à 242 (voir le diagramme ci-haut). 
 
Les documents restants furent classés en 15 domaines (2 ont été ajoutés aux 13 originaux) en 
utilisant le logiciel de gestion de données bibliographiques de Mendeley, version 1.11. Des 
articles furent assignés aux membres du comité selon leur expertise dans chacun des 15 
domaines afin d’évaluer la qualité des études ainsi que leurs forces/limites, déterminer leur 
applicabilité aux commotions cérébrales pédiatriques et leur assigner un niveau de preuve 
(Directives générales d’utilisation clinique). Les articles ont été rendus disponibles par 
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l’entremise d’un outil de partage de données en ligne (Alfresco) pour améliorer l’efficacité de la 
collaboration ainsi que pour gérer et entreposer les documents dans un endroit sécuritaire.  
 

Domaines Nombre d’articles* 

0. Contexte 35 

1. Diagnostic et évaluation de commotion cérébrale 106 

2. Prise en charge de la commotion cérébrale 31 

3. Commotion cérébrale liée au sport 97 

4. Diagnostic et évaluation des symptômes persistants suite à une 
commotion cérébrale 71 

5. Prise en charge des symptômes persistants suite à une commotion 
cérébrale 12 

6. Céphalée post-traumatique 6 

7. Perturbations persistantes du sommeil 6 

8. Troubles persistants de santé mentale 23 

9. Difficultés cognitives persistantes 37 

10. Troubles persistants d’équilibre 6 

11. Troubles persistants de la vision 6 

12. Fatigue persistante 2 

13. Considérations pour le retour à l’école ou au travail 7 

14. Interactions sociales et soutien environnemental 11 

15. Transfert de connaissances 18 
* Certains articles touchent plus d’un domaine; donc le total ci-haut est supérieur à 242. 

Réunion de consensus 
L’équipe de projet, incluant les parties prenantes, a assisté à la réunion de consensus tenue le 
19 novembre 2013 à Ottawa, Ontario. Les participants ont travaillé en petits groupes selon leur 
expertise afin d’ébaucher des recommandations initiales en se basant sur l’analyse des études 
disponibles, les niveaux de preuve associés ainsi que sur leur expertise clinique lorsqu’aucune 
donnée probante n’était disponible (Directives générales d’utilisation clinique). Cette étape fut 
effectuée en utilisant le processus ADAPTE (une approche systématique pour l’adaptation de 
lignes directrices utilisée pour le développement et la mise à jour des Guidelines for 
Concussion/Mild Traumatic Brain Injury and Persistent Symptoms Second Edition For Adults (18+ 
years of age). 

Recommandations 
Puisque la plupart des symptômes liés aux commotions cérébrales se résorbent en un mois, le 
comité a décidé qu’un document élaboré selon une logique chronologique serait plus pratique 
pour les cliniciens (les utilisateurs principaux des lignes directrices) qu’un document organisé 
selon des thèmes. Les recommandations initiales pour les 15 domaines ont été réorganisées 
comme suit : 
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 Les sections Avant l’activité sportive et Au moment de la blessure traitent des 
problèmes tels que l’adoption de politiques au sujet des commotions cérébrales ou la 
reconnaissance des symptômes liés aux commotions cérébrales dans les écoles et/ou les 
organisations sportives. Ces sections ont été rédigées principalement pour le personnel 
des écoles et pour les parents et/ou responsable parental. La section Lors de la 
consultation initiale décrit les soins aigus, tels que le diagnostic et la prise en charge 
initiale. La section À la fin de la consultation initiale se concentre sur l’information 
verbale et écrite nécessaire pour rassurer et éduquer les parents et/ou le responsable 
parental durant la phase de récupération. La section Lors des réévaluations évalue la 
récupération initiale de l’enfant/adolescent, et amorce le processus de retour au 
jeu/apprentissage. La réévaluation après 1 mois permet de plus de renforcer le besoin 
de repos cognitif et physique et guide la prise en charge des symptômes persistants.  

 
Les recommandations initiales ont aussi été traduites en actions, présentées sous forme de 
points, incorporant les outils préconisés pour chacune d’entre elles, ainsi qu’une courte phrase 
expliquant le besoin d’une action immédiate. L’équipe du projet anticipait que les cliniciens, le 
personnel des écoles et/ou les organisations/centres sportifs ou communautaires, ainsi que les 
parents et/ou responsable parental, considéreraient ce format facile à suivre. Ce format est 
aussi utile pour convertir les recommandations en outil web interactif ou en application mobile, 
dans l’éventualité où un financement deviendrait disponible. Les recommandations furent 
élaborées en utilisant l’outil Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Instrument 
(AGREE II).35 
 
Les membres du comité ont tenu compte des bénéfices, des effets secondaires et des risques 
potentiels en rédigeant les recommandations. Par exemple, l’approbation limitée de 
l’utilisation de médicaments tels que les AINS pour la population pédiatrique par les 
organisations règlementaires, telles que Santé Canada et le US Food and Drug Administration 
(administration des aliments et des drogues des É.U.), est démontrée dans l’Outil 5.6 : Liste de 
médicaments approuvés pour des indications pédiatriques. 
 
À la suite de la réunion de consensus, les outils, les recommandations et le document de lignes 
directrices furent révisés jusqu’à l’atteinte d’un consensus par l’entremise d’un processus de 
rétroaction et vote en ligne (REDCap). Une version PDF finale fut soumise à des évaluateurs 
externes (qui n’étaient pas impliqués à l’étape du développement) et finalisée en tenant 
compte de leur rétroaction.  

                                                      
35 Brouwers M, Kho ME, Browman GP, et al. on behalf of the AGREE Next Steps Consortium. AGREE II: Advancing 
guideline development, reporting and evaluation in healthcare. Can Med Assoc J. 2010;182:E839-842. 

what#_On_Discharge_(
http://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Users_Manual_and_23-item_Instrument_ENGLISH.pdf
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Évaluation externe 

Les évaluateurs externes (voir Équipe de projet pour leurs qualifications et affiliations) furent 
choisis pour leur expertise en pédiatrie, leur rôle en tant que parties prenantes dans le domaine 
de l’amélioration des soins et de la gestion de commotions cérébrales pédiatriques, ainsi qu’au 
regard de leurs provenances géographiques variées : 

 Kissick : médecine sportive; 

 Mannix : médecine d’urgence pédiatrique; 

 Emery : épidémiologie des blessures sportives pédiatriques et développement de 
mesures d’évaluation au niveau de la prévention de blessures et de la réadaptation en 
médecine sportive. 

 
Aucun des évaluateurs externes n’était impliqué dans le processus de développement de ces 
lignes directrices ou dans la mise à jour du Guidelines for Concussion/Mild Traumatic Brain 
Injury and Persistent Symptoms Second Edition For Adults (18+ years of age) que la FON a aussi 
financé. 
 
Le rôle des évaluateurs externes était d’évaluer la qualité du document et formuler des 
commentaires pour finaliser son contenu. Chaque évaluateur a reçu une copie électronique des 
documents suivants : 

 Ébauche du document des lignes directrices; 

 Appraisal of Guidelines for REsearch & Evaluation Instrument (AGREE II)36 afin d’évaluer 
les lignes directrices; 

 Feuilles d’évaluation pour inscrire leurs cotes en respectant les catégories de AGREE II et 
pour ajouter des commentaires. 

 
Les évaluateurs externes ont coté le document de lignes directrices selon les catégories 
suivantes : 

 Portée et objectif  94 % 

 Implication des parties prenantes 89 % 

 Rigueur du développement  91 % 

 Clarté de la présentation  90 % 

 Applicabilité  94 % 

 Indépendance éditoriale  95 % 
 
Les cotations sont détaillées aux pages suivantes. 
 
Les évaluateurs externes ont aussi évalué à 90 % la qualité du document des lignes directrices. 
Après avoir jugé que les réponses à leurs commentaires spécifiques pour améliorer les lignes 

                                                      
36 Brouwers M, Kho ME, Browman GP, et al on behalf of the AGREE Next Steps Consortium. AGREE II: Advancing 
guideline development, reporting and evaluation in healthcare. Can Med Assoc J. 2010;182:E839-842. 

http://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Users_Manual_and_23-item_Instrument_ENGLISH.pdf
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directrices étaient satisfaisantes, les trois évaluateurs externes ont indiqué qu’ils 
recommanderaient l’utilisation du document tel quel. 

Résumé des évaluations de la qualité produites par les évaluateurs 

externes 
Selon la méthode AGREE II, les lignes directrices doivent être évaluées selon une échelle à sept 
niveaux, où 1 = fortement en désaccord et 7 = fortement en accord. Les scores des évaluateurs 
externes furent combinés et convertis en pourcentage. 
 

Domaines et répartition des scores Pourcentage 

Domaine 1 : Champ et objectifs  
Le ou les objectifs des lignes directrices sont décrits explicitement. 95 % 
La ou les questions de santé couvertes par les lignes directrices sont décrites 
explicitement. 

95 % 

La population (patients, public, etc.) à laquelle les lignes directrices s’appliquent est 
décrite spécifiquement. 

90 % 

Domaine 2 : Participation des groupes concernés  
Le groupe ayant élaboré les lignes directrices inclut des représentants de tous les 
groupes professionnels concernés. 

100 % 

Les opinions et les préférences de la population cible (patients, public, etc.) ont été 
Identifiées. 

76 % 

Les utilisateurs cibles des lignes directrices sont clairement définis.  90 % 

Domaine 3 : Rigueur d’élaboration   
Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les preuves 
scientifiques.  

90 % 

Les critères de sélection des preuves sont clairement décrits. 90 % 
Les forces et limites des preuves scientifiques sont clairement décrites. 67 % 
Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont clairement décrites. 100 % 
Les bénéfices, les effets secondaires et les risques en termes de santé ont été pris 
en considération dans la formulation des recommandations. 

90 % 

Il y a un lien explicite entre les recommandations et les preuves scientifiques sur 
lesquelles elles reposent. 

95 % 

Les lignes directrices ont été revues par des experts externes avant sa publication.  95 % 
Une procédure d’actualisation des lignes directrices est décrite.  100 % 

Domaine 4 : Clarté et présentation  
Les recommandations sont précises et sans ambiguïté. 90 % 
Les différentes options de prise en charge de l’état ou du problème de santé sont 
clairement présentées.  

95 % 

Les recommandations clés sont facilement identifiables.  86 % 

Domaine 5 : Applicabilité  

Les lignes directrices décrivent les éléments facilitant son application et les obstacles.  100 % 
La RPC offre des conseils et/ou des outils sur les façons de mettre les 
recommandations en pratique. 

95 % 
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Les répercussions potentielles de l’application des recommandations sur les 
ressources ont été examinées. 

81 % 

La RPC propose des critères de suivi et de vérification. 100 % 

Domaine 6 : Indépendance éditoriale  
Le point de vue des organismes de financement n'a pas influencé le contenu des lignes 
directrices. 

90 % 

Les intérêts divergents des membres du groupe ayant élaboré les lignes directrices ont 
été pris en charge et documentés. 

100 % 
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Produits dérivés, coûts, mises à jour, critères 

d’audit 

Produits dérivés 
Tirant avantage de cette opportunité de projeter à plus long terme et pour faciliter l’utilisation 
du document, celui-ci fut conçu de sorte que : 

 les résumés des recommandations pour les professionnels de la santé, le personnel des 
écoles et/ou organisations sportives et les parents et/ou le responsable parental 
puissent être extraits/copiés et utilisés comme référence au sein d’une variété de 
milieux (exemple : écoles, cliniques, départements d’urgence). 

 les recommandations puissent être converties en outil web interactif ou en application 
mobile, puisqu’elles sont toutes en hyperlien et en format standardisé. 

Implications financières 
La FON financera le coût d’affichage des lignes directrices sur son site web. Ceci est le seul coût 
concernant l’utilisation du document comme outil web interactif. Le document, son 
information et les outils annexés seront téléchargeables sans frais. Les utilisateurs ne 
nécessiteront aucune connaissance spécialisée pour manipuler le document, autre qu’une 
compréhension élémentaire de la technologie pointe-et-clique – s’ils utilisent une copie 
électronique sur leur tablette, leur portable ou leur ordinateur de bureau.  
 
Si les utilisateurs préfèrent une version papier, ils seront responsables des coûts d’impression 
et de photocopie. 
 
Présentement, nous soumettons notre candidature pour l’obtention d’un financement afin de 
convertir le document en outil web plus interactif ou en application mobile. Nous recherchons 
aussi des opportunités pour un transfert des connaissances à faible coût, puisqu’il n’existe 
présentement pas de budget dédié à cette fin. 
 
À mesure que l’utilisation de ces lignes directrices augmentera et que ces connaissances 
générales seront couramment appliquées, favorisant ainsi une meilleure reconnaissance de la 
commotion cérébrale, nous nous attendons à un accroissement des références vers des 
spécialistes des enfants/adolescents présentant des symptômes persistants. Nous sommes 
également conscients que l’accès à ces spécialistes pourrait représenter un défi jusqu’à ce que 
les ressources s’accroissent pour satisfaire à la demande. 

Mises à jour 
La FON s’engage à mettre à jour ces lignes directrices et tous ses produits dérivés (mise à jour 
planifiée pour 2017). À ce moment, la FON contactera le directeur du projet pour discuter des 
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nouvelles preuves ou autres aspects qui pourraient exiger une mise à jour. Une fois la mise à 
jour amorcée, le directeur du projet constituera une équipe, en commençant avec les membres 
du Comité des lignes directrices actuel. Les étapes pour compléter la mise à jour seront 
probablement similaires à celles décrites dans la section Méthodologie, en plus d’ajouter un 
mécanisme de rétroaction pour évaluer les facilitateurs et les obstacles à l’utilisation de la 
présente version. 
 
Entre-temps, la FON recueillera toutes questions, commentaires, suggestions et avis pertinents 
à la mise à jour (info@onf.org). Elle affichera toute rétroaction qui affecte le fonctionnement du 
document ou la présentation de l’information sur la page web qui contient les lignes directrices 
(http://onf.org/documents/lignes-directrices-pour-commotion-cerebrale-pediatrique et 
www.concussionsontario.org/lignes-directrices-pour-commotion-cerebrale-pediatrique). 

Critères d’audit 
Le directeur du projet obtiendra des commentaires sur les critères suivants afin de guider la 
mise à jour du document. D’autres critères pourraient être ajoutés d’ici là. 

 Pertinence pour les enfants/adolescents qui ont subi une commotion cérébrale; 

 Convivialité pour tous les Groupes d’utilisateurs, et la façon dont les professionnels de la 
santé utilisent les lignes directrices dans leur pratique; 

 Obstacles perçus concernant l’adoption et l’amélioration possible de versions futures; 

 Applicabilité et accessibilité à travers une gamme de situations et d’environnements 
cliniques; 

 Validité; 

 Degré auquel les lignes directrices standardisent l’évaluation et la prise en charge de la 
commotion pédiatrique; 

 Amélioration des connaissances concernant les commotions au sein de tous les groupes 
d’utilisateurs ciblés; 

 Mobilisation des connaissances issues des lignes directrices par l’entremise des groupes 
d’utilisateurs (téléchargement, partage, etc.). 

mailto:info@onf.org
http://onf.org/documents/lignes-directrices-pour-commotion-cerebrale-pediatrique
http://www.concussionsontario.org/lignes-directrices-pour-commotion-cerebrale-pediatrique
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Avis 

Indépendance éditoriale 
Le directeur du projet a maintenu l’autorité sur le contenu éditorial de ces lignes directrices, 
sous conseil des membres de l’Équipe de projet. Les décisions éditoriales ont été prises par une 
équipe composée de membres de formations et d’expertises diverses. Ces décisions sont 
basées sur la pertinence des travaux révisés et non sur les idées ou les intérêts de la Fondation 
ontarienne de neurotraumatologie (le commanditaire).  
 
En raison de ses connaissances spécifiques concernant le transfert de connaissances et les 
commotions cérébrales, et pour représenter la Fondation comme utilisateur final des lignes 
directrices, une employée de la Fondation avait un rôle de surveillance au sein de l’équipe du 
projet et, dans ce contexte, a agi comme modératrice lors d’une discussion sur le transfert de 
connaissances. Elle n’était pas en position d’influencer les décisions. 

Conflits d’intérêts 
Les membres du Comité des lignes directrices et les Évaluateurs externes ont fourni des détails 
concernant leurs conflits d’intérêts potentiels. Ils ont émis les déclarations suivantes : 

 Gerard Gioia : Je suis l’auteur de plusieurs mesures cliniques, telles que le 
Postconcussion Symptom Inventory (PCSI), le Acute Concussion Evaluation (ACE), pour 
lesquelles je ne reçois aucun bénéfice monétaire. Je suis aussi le créateur/auteur de 
mesures pour lesquelles je reçois des redevances, incluant le Behavior Rating Inventory 
of Executive Function (BRIEF) et les Tasks of Executive Control (TEC). 

 Chris Giza : Je reçois du financement des organismes suivants : NCAA Concussion Task 
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Le directeur du projet a évalué les déclarations et a décidé que les individus concernés n’étaient 
pas en situation de conflit d’intérêts en lien avec la création et la revue du présent document. 

Droits 
Le document des lignes directrices (en version imprimée et électronique) et ses dérivés ne 
peuvent pas être vendus par une tierce personne. Malgré que ces produits affichent un avis 
concernant les droits d’auteurs de la FON, les utilisateurs sont encouragés à les télécharger 
sans frais pour leur utilisation personnelle.  
 
La FON exige que toute organisation qui encourage l’utilisation de ces lignes directrices, peu 
importe où dans le monde, crée un hyperlien dirigé à la page web où sont hébergées les lignes 
directrices (http://onf.org/documents/lignes-directrices-pour-commotion-cerebrale-
pediatrique et www.concussionsontario.org/lignes-directrices-pour-commotion-cerebrale-
pediatrique). 
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Reproduit avec la permission de CanChild. 
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Reproduit avec la permission de CanChild. 
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Reproduit avec la permission de Gerard Gioia, PhD, et al. 
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Outil 2.3 : Facteurs de risque (incluant les symptômes persistants) associés aux 

commotions cérébrales 

Facteurs Modificateurs 

Symptômes  Nombre 

 Durée (plus de 10 jours) 

 Sévérité 

Signes  Perte de conscience prolongée (plus d’une minute), amnésie 

Séquelles  Commotion avec convulsions 

Temporel  Fréquence (commotions répétées) 

 « Timing » (commotions rapprochées) 

 Commotion récente 

Seuil  Commotions répétées causées par une force d’impact 
moindre, ou récupération plus lente après chaque 
commotion 

Co et prémorbidités  Entorse cervicale/whiplash associé 

 Fatigue chronique 

 Syndrome de douleur chronique 

 Dépression ou autres troubles de santé mentale 

 Troubles d’apprentissage ou troubles de l’attention avec ou 
sans hyperactivité 

 Dépression majeure 

 Chronicisation 

 Migraine 

 Douleur 

 Céphalée post-traumatique 

 Trouble du sommeil primaire, par exemple apnée du 
sommeil 

 Trouble de somatisation 

 Abus ou dépendance aux substances psychoactives ou 
polypharmacie 

Médication  Substances psychoactives, anticoagulants 

Comportement  Style de jeu dangereux 

Sport  Activités à haut risque 

 Sport de contact et de collision 

 Niveau de jeu élevé 
 
Adapté de : McCrory P, Meeuwisse WH, Aubry M, et al. Consensus statement on concussion in sport: the 4th 
International Conference on Concussion in Sport held in Zurich, November 2012. British Journal of Sport Medicine. 
2013;47(5):250-8. Reproduit avec la permission du BMJ Publishing Group Ltd. 
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Outil 2.4 : Examen neurologique et musculo-squelettique 

Effectuer un examen neurologique et musculo-squelettique incluant l’examen de la région de la 
colonne cervicale : 

 Examiner la tête et le cuir chevelu en recherchant l’oedème, les ecchymoses, les régions 
douloureuses, les régions engourdies et les déformations. 

 Rechercher le signe de Battle, les yeux de raton-laveur, une otorhée, une rhonorrhée ou 
un hémotympan. 

 Examiner la colonne cervicale, ses amplitudes de mouvements, les régions 
douloureuses, les spasmes, un tonus musculaire augmenté. 

 Examiner les articulations temporo-mandibulaires pour leurs amplitudes de 
mouvement, leurs zones douloureuses et les luxations. 

 Appliquer la Recommendation 5.4c(i) sur l’évaluation des difficultés cognitives. 

 Examiner les nerfs crâniens pour rechercher les dysfonctions oculaires : 
o 2e nerf crânien (évaluation des champs visuels par confrontation et évaluation 

de la symétrie et de la réaction des pupilles; s’assurer qu’il n’y a pas d’oedème 
papillaire); 

o 3e, 4e et 6e nerfs crâniens (rechercher les anomalies des mouvements oculaires, 
une diplopie, un nystagmus). 

o 7e nerf crânien (vérifier les muscles de l’expression faciale). 

 Faire un examen moteur (test de Barré ou pronator drift) pour dépister une faiblesse 
asymétrique et évaluer la symétrie des reflexes. 

 Faire un examen sensitif pour vérifier que les stimuli tactiles sont présents et 
symétriques. 

 Évaluer la coordination avec une épreuve de Romberg, les mouvements doigts-nez, la 
démarche et la démarche en tandem. 

 Diriger vers une investigation appropriée en imagerie et vers un spécialiste si vous 
trouvez des anomalies localisées. 

 
Adapté de : Guidelines for Concussion/ Mild Traumatic Brain Injury and Persistent Symptoms Second Edition For 
Adults (18+ years of age). Reproduced with permission from the Ontario Neurotrauma Foundation. 
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Outil 2.5 : PECARN - Algorithme de prise en charge pour les enfants après un 

traumatisme crânien 

 
A  

         Oui 
        13,9 % de la population 
        4,4 % risque de TCC (ci*)      
                
  NON              
          Observation ou Scan sur les bases d’autres   
        Oui  facteurs cliniques incluant :  
        32,6 % de la population expérience du médecin, 

         0,9 % risque de TCC(ci*) trouvailles multiples ou isolées,   
           détérioration des symptômes ou signes  

            apparaissant lors  
           de l’observation au département d’urgence, 

   NON 53,5 % de la population     âge ≤ 3 mois,  

    < 0,02 % risque de TCC(ci*)     la préférence des parents 
       

          
   Scan non recommandé 

 
 
 
 

B 
       Oui     
      14,0 % de la population 

      4,3 % risque de TCC(ci*) 
 
 Non 
          Observation ou Scan sur les bases d’autres  
          facteurs cliniques incluant : 
         Oui  expérience du médecin, 
        27,7 % de la population trouvailles multiples ou isolées, 

 0,9 % risque de TCC(ci*) détérioration des symptômes ou signes apparaissant lors de 
l’observation au département d’urgence, 

           préférence parentale 
   Non  58,3 % de la population       
    < 0,05 % risque de TCC(ci*) 
 
   Scan non recommandé 

 
*ci : cliniquement important 
 
Kuppermann N, Holmes JF, Dayan PS, Hoyle JD Jr, Atabaki SM, Holubkov R, Nadel FM, Monroe D, Stanley RM, 
Borgialli DA, Badawy MK, Schunk JE, Quayle KS, Mahajan P, Lichenstein R, Lillis KA, Tunik MG, Jacobs ES, Callahan 
JM, Gorelick MH, Glass TF, Lee LK, Bachman MC, Cooper A, Powell EC, Gerardi MJ, Melville KA, Muizelaar JP, Wisner 
DH, Zuspan SJ, Dean JM, Wootton-Gorges SL; Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN). 
Identification of children at very low risk of clinically-important brain injuries after head trauma: a prospective 
cohort study. Lancet. 2009 Oct 3;374(9696):1160-70. Epub 2009 Sep 14. PubMed PMID: 19758692. 
Reproduit avec la permission d’Elsevier. 

 

GCS = 14 ou autre signe : atteinte de l’état de 
conscience ou fracture palpable du crâne 

Hématome pariétal, occipital ou temporal du cuir 
chevelu ou une histoire de perte de conscience de plus 
de 5 secondes, ou un mécanisme lésionnel sévère ou ne 
réagit pas normalement selon les parents 

Histoire de perte de conscience, ou histoire de 
vomissement, ou histoire de mécanismes lésionnels 
sévères ou céphalées sévères 

GCS = 14 ou autre signe : atteinte de l’état de conscience 
ou signe de fracture de la base du crâne 

 

Scan recommandé 

Scan recommandé 
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Adapté du VA/DoD Management of Concussion/Mild Traumatic Brain Injury Clinical Practice Guideline (VA/DoD, 2009). 

 

Enfant/adolescent ayant un diagnostic de 
commotion cérébrale qui présente des symptômes 
persistants à un mois, et qui ne répond pas au 
traitement initial. Rappeler au patient qu’il est 
normal que des symptômes persistent. 
 
Y a-t-il des facteurs de complications liés à la santé 
ou contextuels? 

 Réévaluer la sévérité des symptômes et l’état 
fonctionnel. 

 Compléter une évaluation psychologique (voir 
« encadré »). 

 Réévaluer l’aggravation / nouveaux 
symptômes. 

 Débuter/poursuivre le traitement des 
symptômes. 

 Recommandation 3.1 : Fournir de 
l’information verbale et écrite. 

Est-ce que les symptômes et l’état fonctionnel 
se sont améliorés ? Demander aux parents / 
tuteurs de décrire les symptômes.  

Débuter le retour à l’apprentissage / au jeu. 
Débuter à la recommandation 4.1. Gérer la douleur 
afin d’éviter qu’elle influence d’autres symptômes. 

Y a-t-il quelconque troubles de santé mentale 
diagnostiqués (tels que dépression, anxiété) ? 

Y a-t-il quelconque symptômes persistants 
(physiques, cognitifs, émotifs)?  

 Débuter à la recommandation 5.1. 

Évaluer la nécessité d’une assistance pédagogique 
et d’un plan d’enseignement individualisé (PEI).  

 Recommandation 4.3 : Recommander 
des évaluations et accommodements 
supplémentaires si les symptômes 
augmentent ou persistent. 

 Recommandation 5.7 : Envisager des 
traitements spécialisés si les 
symptômes persistents. 

« Encadré : évaluation 
psychosociale » 
 Système de soutien; 

 Histoire de santé mentale; 

 Conditions de comorbidités (p. ex., 
douleur chronique, humeur / stress / 
trouble de la personnalité); 

 Trouble d’abus de substances; 

 Absentéisme à l’école ou difficultés 
académiques. 

 Surveiller les symptômes et les conditions 
de comorbidités. 

 Recommandation 5.1 : Évaluer les 
facteurs de risque pouvant retarder le 
rétablissement 

 Gérer la comorbidité. 

 Recommandation 5.4g(iv) : Envisager 
une référence à un spécialiste en 
santé mentale pédiatrique. 

 Évaluer et traiter les maux de tête 
persistants, outil 5.1 : algorithme de prise 
en charge de maux de tête persistants 
chez l’enfant 

 Surveiller les symptômes et les conditions 
de comorbidités. 

 Recommandation 5.1 : Évaluer les 
facteurs de risque pouvant retarder le 
rétablissement. 

Suivre et réévaluer régulièrement. 

Oui 

No
n 

No
n 

Oui 

Oui 

No
n 

Oui 

No
n 

Outil 2.6 : Algorithme de prise en charge des symptômes persistants 
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Outil 2.7 : CHEO - HEADS-ED : Outil de surveillance de la santé mentale 

pédiatrique à l’Urgence 

 
Cappelli, M., Gray, C., Zemek, R., Cloutier, P., Kennedy, A., Glennie, J. E., … Lyons, J. S. (2012). The HEADS-ED: a rapid 
mental health screening tool for pediatric patients in the emergency department. Pediatrics, 130(2), e321–7. 
doi:10.1542/peds.2011-3798. 
Reproduit avec la permission de la American Academy of Pediatrics. 
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Outil 2.8 : Évaluation des maux de tête chez les enfants et adolescents 

Questions 

 Avez-vous plus d’une sorte de mal de tête ? Si oui, décrivez-les. 

 Quand commence votre mal de tête ? 

 Quelle est la durée de votre mal de tête ? 

 Décrivez la douleur ? que ressentez-vous ? 

 Le mal de tête est-il léger, modéré ou sévère ? 
o Comment évaluez-vous votre mal de tête sur une échelle de 1 à 10 ? 1 étant une 

très légère douleur et 10 la pire douleur (cette question dépend de l’âge). 

 Où situez-vous votre douleur précisement ? 

 Est-ce que la douleur commence à un endroit et s’étend par la suite ? 

 À quelle fréquence avez-vous mal à la tête ? 

 Avez-vous des symptômes immédiatement avant le mal de tête ou au moment du début 
de la douleur ? 

 Avez-vous un des symptômes suivants qui accompagne votre mal de tête ? 
o Nausée, vomissements, changement de la vision ? 
o Faiblesse, engourdissements ou picottement comme des aiguilles dans vos bras 

ou vos jambes ? 
o Douleur ou raideur au cou ? 
o Étourdissements ? Si oui, avez-vous l’impression que la pièce bouge ou tourne ? 

ou que c’est vous qui bougez ou tournez ? 

 Y-a-t-il quelque chose qui provoque votre mal de tête ? (exemple : sauter un repas, mal 
dormir, le stress, les lumières brillantes ou les sons trop forts) 

 Y a-t-il quelque chose qui améliore votre mal de tête ? 

 Y a-t-il quelque chose qui détériore votre mal de tête ? 

 Est-ce que vos maux de tête sont plus frequents ou plus souffrants dernièrement ? 
moins fréquents et moins souffrants dernièrement ? Ou sont-ils stables ? 

Drapeaux rouges 

 Est-ce que vos maux de tête vous reveillent la nuit ? 

 Est-ce que vos maux de tête sont présents au réveil le matin ? 

 Est-ce que le mal de tête est augmenté par le changement de position (par exemple en 
se levant ou en s’asseyant) ? 

 Est-ce que l’effort physique augmente votre mal de tête ? 

Impact fonctionnel des céphalées 

 Outil 5.3 : PedMIDAS – Outil d’évaluation de la sévérité des maux de tête pour les 
enfants et adolescents de 4 à 18 ans. (version anglaise) 

Traitement 

 Qu’est-ce que vous faites pour traiter votre mal de tête ? 

 Quels médicaments utilisez-vous pour traiter votre mal de tête ? 
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o Pour chaque médicament, combien en prenez-vous ? Pour quelle raison les 
utilisez-vous ? Quel effet cela vous fait-il ? 

o Si vous utilisez un médicament seulement pour votre mal de tête, à quelle 
fréquence en prenez-vous ? 

o Si vous prenez un médicament pour prévenir le mal de tête, depuis combien de 
temps en prenez-vous ? 

Autre information  

 Avez-vous un historique de maux de tête ? 
o Si oui, quel diagnostic avait été mentionné pour ces maux de tête ? 
o S’il vous plait, décrivez ces maux de têtes. 
o Sont-ils différents de vos maux de tête actuels ? 

 Y a-t-il un historique de maux de tête dans votre famille ? 
 
Reproduit avec la permission de Ryan Hung, MD (Neurologie, Pédiatrie), Holland Bloorview Kids Rehabilitation 
Hospital. 
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Outil 2.9 : SCP - La prise en charge du patient d’âge pédiatrique victime d’un 

traumatisme crânien aigu 
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Outil 3.1 : Modèle de lettre pour une demande d’accommodements à l’école 

 
Voir les outils 4.4 et 4.5. 
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Outil 3.2 : Stratégies pour promouvoir le sommeil après une commotion cérébrale 

chez les enfants et adolescents 

Habitudes et horaires 

S’assurer que l’enfant ou l’adolescent : 

 Maintient le même horaire de coucher et de lever tous les jours, tout au long de 
l’année, y compris en été lors des vacances scolaires. Le même horaire devrait être 
maintenu la fin de semaine. Si cela est impossible, l’écart entre les heures de coucher et 
de lever de la fin de semaine et celles de la semaine ne devrait pas dépasser 1 heure. 

 A une routine stable avant d’aller au lit. Par exemple, prendre un bain tiède en milieu de 
soirée peut favoriser le sommeil. Par contre, un bain pris trop près de l’heure de 
coucher (ex. : dans la dernière heure) peut avoir l’effet contraire : l’augmentation de la 
température du corps peut retarder l’endormissement. 

 Éteint tous les appareils électroniques, y compris l’ordinateur, la tablette et le téléphone 
cellulaire, au moins 30 minutes avant d’aller au lit.  

 Fait des siestes durant la journée en fonction du temps écoulé depuis la commotion et 
de la sévérité de la somnolence ressentie dans la journée, et non en fonction de la 
fatigue. Dans les premiers jours suivant une commotion, un besoin de sommeil accru 
durant la nuit et le jour (siestes) fait partie du processus normal de récupération et ne 
devrait pas être limité. Par contre, durant cette période aiguë, si des difficultés de 
sommeil sont présentes la nuit, les siestes devraient être évitées afin de faciliter le 
sommeil nocturne et la reprise graduelle des activités. Il est fortement recommandé de 
consulter un médecin ou de se présenter à l’urgence si un enfant ou un adolescent est 
difficile à réveiller dans les premières heures ou journées après la commotion.  

 Se limite à une sieste par jour, effectuée avant 15h00 et pour une durée maximale de 30 
minutes. Les siestes devraient être effectuées dans son lit, et non dans une autre pièce, 
devant la télévision, ou dans un autre environnement.  

Nutrition, exercice et habitudes de vie 

S’assurer que l’enfant ou l’adolescent : 

 Évite les produits contenant de la caféine dans les 4 à 6 heures précédant l’heure de 
coucher (ex. : café, thé, chocolat, certains médicaments disponibles en vente libre). 

 Évite les boissons énergisantes et l’alcool en tout temps. 

 Évite les repas copieux en fin de soirée.  

 Évite le sucre dans les heures précédant l’heure de coucher. Une collation protéinée est 
préférable. 

 A suffisamment de magnésium, de fer et de vitamine B dans son alimentation. Un 
apport adéquat en vitamines et en minéraux est important pour la production de 
mélatonine, une substance produite par le corps qui favorise le sommeil.  

 Fait de l’exercice physique à chaque jour, pendant 30 à 60 minutes, lorsque cela est bien 
toléré et approprié sur le plan médical. L’exercice physique en fin de soirée (dans les 
deux heures précédant l’heure de coucher) devrait être évité, puisqu’il peut retarder le 
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sommeil. L’exercice effectué plus tôt dans la journée peut, au contraire, favoriser le 
sommeil. 

 S’expose à la lumière naturelle durant la journée, et plus particulièrement en avant-
midi. 

 Prévoit des périodes de 15 à 30 minutes d’activités calmes après les périodes d’activités 
cognitives, surtout si il ou elle ressent une fatigue cognitive importante. Les activités 
calmes devraient idéalement être effectuées dans un environnement avec de la lumière 
naturelle, sans appareils électroniques.  

 Évite la musique forte ou stimulante avant l’heure de coucher et privilégie plutôt une 
musique relaxante (si il ou elle a l’habitude d’écouter de la musique avant d’aller au lit).  

Environnement de sommeil 

S’assurer que l’enfant ou l’adolescent : 

 Dort dans un environnement sombre, frais et confortable. 

 Éteint toutes les sources de lumière dans sa chambre lorsqu’il ou elle dort. 

 S’expose à la lumière naturelle dès son réveil le matin en dégageant sa fenêtre (toile, 
rideaux). 

 Garde sa chambre tranquille, propre et bien rangée. Des bruits neutres ou naturels 
(ex. : fenêtre ouverte, ventilateur) peuvent aider à bloquer les bruits distrayants. 

 Réserve son lit et sa chambre au sommeil uniquement, et fait les autres activités (ex. : 
lire, écouter la télévision, aller sur internet, jouer à des jeux vidéo) dans une autre pièce. 
Idéalement, il ne devrait pas y avoir d’appareils électroniques dans la chambre. Si cela 
est impossible, s’assurer que tous les appareils (ordinateur, tablette, téléphone 
cellulaire) sont mis en veille. 

 Tourne le réveille-matin de façon à ce que la lumière et l’heure ne soient pas 
directement visibles pendant le sommeil. 

 

Adapté avec permission des auteurs : Catherine Wiseman-Hakes (Holland Bloorview Kids Rehabilitation Hospital et 
University of Toronto), Marie-Christine Ouellet (Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et 
intégration sociale [CIRRIS]et Université Laval) et Simon Beaulieu-Bonneau (CIRRIS et Université Laval). 

 



Outil 4.1 : OPHEA - Documentation d’une commotion cérébrale diagnostiquée –  
Plan de retour à l’apprentissage/retour à l’activité physique 

Lignes directrices pour le diagnostic et la gestion de la commotion cérébrale pédiatrique 

116 
Outils / Aides-mémoire pour Professionnels de la santé / Parents / Écoles et organisations sportives 

Outil 4.1 : OPHEA - Documentation d’une commotion cérébrale diagnostiquée – 

Plan de retour à l’apprentissage/retour à l’activité physique 
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Outil 4.2 : Modèle de lettre de recommandations produite par l’école et s’adressant 

aux parents (traduction non validée) 

 
 
Chers (noms des parents) 
 
Nous sommes heureux d'apprendre que votre enfant se sent assez bien pour amorcer le 
processus de retour à l’apprentissage et aux activités académiques après sa commotion 
cérébrale. Pour faire en sorte que les enseignants et le personnel soient prêts à le/la recevoir, 
nous aimerions votre opinion sur les symptômes suivants. S'il vous plaît, cochez les réponses 
qui correspondent le mieux à la situation de votre enfant. 

Fatigue 

Mon enfant   se fatigue facilement   démontre son niveau d’énergie normal. 
Mon enfant a le plus d’énergie  le matin  l’après-midi   le soir. 

Behaviour 

Mon enfant    se frustre facilement   ne se frustre pas facilement. 
Mon enfant agit  de la même manière  différemment d’avant la commotion  
            cérébrale. 

Mémoire 

La mémoire de mon enfant semble  correcte   problématique. 

Cognition 

Mon enfant semble être capable de comprendre les concepts et idées complexes   oui  non 
Mon enfant est capable de lire pendant  moins d’une demi-heure  ½ heure à 1 heure 
       plus d’une heure  
Mon enfant peut se servir de divers outils technologiques (ex. TV, ordinateur)  oui  non 
Mon enfant peut compléter ses devoirs  oui  non 

Endurance 

Mon enfant peut compléter sa journée sans période de repos    oui  non 

Social 

Mon enfant s’isole ou a des amis différents de ceux qu’il avait avant la commotion cérébrale 
 oui  non 

Mon enfant peut fonctionner dans un environnement bruyant ou animé   oui  non 

Conscientisation 

Mon enfant se sent parfaitement bien depuis la commotion     oui  non 
Mon enfant comprend qu’il y a eu des changements depuis la commotion et aimerait recevoir 
de l’aide            oui  non 
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S’il vous plait, veuillez élaborer au sujet de n’importe quel autre changement que vous auriez 
noté chez votre enfant.  Nous voulons appuyer votre enfant dans son retour à l’apprentissage 
en organisant des accommodements appropriés pour assurer le succès de son retour.   
 
 
 
Sincèrement, 
(Nom de la personne contact à l’école) 
Téléphone/courriel _________________________________ 
 
Reproduit avec la permission de la Vermont Student Athletes and Concussion: Return to Learn and Return to Play 
Toolkit, www.biavt.org. 
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Outil 4.3 : SCP – Aménagements scolaires à l’intention des élèves victimes d’une 

commotion cérébrale 
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Outil 4.4 : Instructions à la suite d’une commotion cérébrale 
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Outil 4.5 : HME - Recommandations et restrictions relatives aux activités 

pédagogiques à la suite d’une commotion cérébrale 
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Outil 5.1 : Algorithme de prise en charge des maux de tête persistants chez les 

enfants 

 

Traitement pharmacologique Non-pharmacologique 
Treatment 

Tension/Imprécis 

Succès ? 

Usage 
*< 15 
jours/mois 
 
**< 10 
jours/mois 

Migraineux 

 AINS en vente libre* 

 Aspirine (AAS) (si > 12 
ans)* 

 Acétaminophène* 

Considérer le biofeedback, 
l’acupuncture,  

 AINS (ex. : ibuprofen) ou 
acétaminophène 

 Metochlorpromide ou 
prochlorperazine 

 Triptan ** (ex. : 

almotriptan, 
sumatriptan, rizatriptan, 
etc.) 

Recommendation 5.4b(iv) : 
Considérer les thérapies 
complémentaires non-
pharmacologiques ou alternatives 
pour les céphalées 

Succès ? 

Prophylaxie 
Évaluer déclencheurs, 
considérer medication 
traitant aussi les co-
morbidités 
Médication (flunarizine, 
beta bloqueurs, ATCs) 
Agents Anti-epileptique 
(divalproex, topiramate) 
Dépistez la depression et 
l’anxiété. Considérez la 
thérapie cognitive-
comportementale 

Surveiller 
les 
symptôme
s et 
continuer 
la thérapie 

Le patient est-il un candidat 
pour un traitement 
prophylactique ? 

Oui 

Succès ? 

Intervention 
pharmacologique 
 
Référer à un 
spécialiste 

Monitoriser 
les 
symptômes 
et continuer 
la thérapie 

Succès ? 

Prophylaxie 
Amitriptyline 
et autres 
ATCs 
Gabapentin/ 
Pregabalin 

Référer à 
un spécia-
liste ? 

Non 

Oui Tenter un Rx 
de 1ère ligne 
différent ou 
un agent de la 
même classe 

Continuer 
pour 4-6 
mois et 
réévaluer 

Non 

Tenter une 
combinaison de 
beta bloqueurs et 
de tricyclicques 

Oui 

Non 

Non Oui 

Succès ? 

Non 

Oui 

Oui Non 

Non Oui 

Non Succès ? 
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Outil 5.2 : Critères diagnostiques pour les maux de tête 
1.1 Migraine sans aura 
2.2 Céphalée de tension épisodique fréquente 
4.7 Céphalée primaire en coup de poignard 
5.1 Céphalée aiguë attribuée à un traumatisme à la tête 
5.1.2 Céphalée aiguë post-traumatique attribuée à un traumatisme crâniocérébral léger 
5.2 Céphalée persistante attribuée à un traumatisme à la tête 
5.2.1 Céphalée persistante attribuée à un traumatisme crâniocérébral léger 
8.2 Céphalée reliée à une surconsommation de médicaments 
13.4 Névralgie occipitale 

1.1 Migraine sans aura 

Critères diagnostiques 

 A. Au moins cinq crises satisfaisant les critères B–D. 

 B. Crises de maux de tête durant 4-72 heures (non traitées ou traitées sans succès). 

 C. Le mal de tête a au moins deux des quatre caractéristiques suivantes : 
o unilatérale; 
o pulsatile; 
o intensité modérée ou sévère; 
o Aggravation par ou provoquant d’éviter l’activité physique de routine (ex. : la 

marche ou monter des escaliers). 

 D. Pendant le mal de tête au moins un des symptômes suivants : 
o nausée et/ou vomissements; 
o photophobie et phonophobie. 

 E. Pas mieux expliqué par un autre diagnostic de ICHD-3*. 

2.2 Céphalée de tension épisodique fréquente 

Critères diagnostiques 

 A. Au moins 10 épisodes de mal de tête survenant sur 1-14 jours par mois en moyenne 
pour > 3 mois (12 et < 180 jours par an) et satisfaisant critères B-D. 

 B. Durant de 30 minutes à 7 jours. 

 C. Au moins deux des quatre caractéristiques suivantes : 
o bilatérale; 
o sensation de pression ou serrement (non pulsatile); 
o intensité légère ou modérée; 
o non aggravé par l’activité physique de routine comme la marche ou monter des 

escaliers. 

 D. Présence de ces deux caractéristiques : 
o pas de nausée ou de vomissements; 
o Pas plus qu’un de photophobie ou de phonophobie. 

 E. Pas mieux expliqué par un autre diagnostic de ICHD-3*. 

4.7 Céphalée primaire en coup de poignard 

Critères diagnostiques  

 A. Douleur à la tête survenant subitement comme un seul coup ou une série de coups et 
satisfaisant critères B–D. 
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 B. Chaque coup ne dure que quelques secondes. 

 C. Les coups se reproduisent avec une fréquence irrégulière, d’un à plusieurs par jour. 

 D. Pas de symptômes autonomiques crâniens. 

 E. Pas mieux expliqué par un autre diagnostic de ICHD-3*. 

5.1 Céphalée aiguë attribuée à un traumatisme à la tête 

Critères diagnostiques 

 A. N’importe quel mal de tête satisfaisant critères C et D. 

 B. Un traumatisme à la tête est survenu. 

 C. Le mal de tête s’est développé dans les 7 jours suivants : 
o le traumatisme à la tête; 
o la reprise de conscience après le traumatisme à la tête; 
o l’arrêt des médicaments qui nuisent à la capacité de sentir ou de rapporter un 

mal de tête après le traumatisme à la tête. 

 D. N’importe lequel des suivants : 
o le mal de tête est disparu dans les 3 mois après le traumatisme à la tête; 
o le mal de tête n’a pas encore disparu mais 3 mois ne se sont pas encore passé 

depuis le traumatisme à la tête. 

 E. Pas mieux expliqué par un autre diagnostic de ICHD-3*. 

5.1.2 Céphalée aiguë post-traumatique attribuée à un traumatisme crâniocérébral léger 

Critères diagnostiques  

 Mal de tête satisfaisant critères pour 5.1 Céphalée aiguë attribuée à un traumatisme à la 
tête. 

 Traumatisme à la tête satisfaisant tout ce qui suit :  
o Associé avec aucun des critères suivants :  

 perte de conscience pour > 30 minutes; 
 échelle de Glasgow (GCS) score < 13; 
 amnésie post-traumatique durant > 24 heures; 
 niveau de conscience altéré pour > 24 heures e) preuve d’imagerie d’une 

lésion traumatique à la tête comme une hémorragie intracrânienne et/ou 
contusion cérébrale.  

o Associé, immédiatement après le traumatisme à la tête, avec un ou plusieurs des 
signes et/ou symptômes suivants :  

 confusion transitoire, désorientation ou altération de la conscience; 
 perte de mémoire pour évènements immédiatement avant ou après le 

traumatisme à la tête; 
 deux ou plus symptômes suggestifs d’un traumatisme crâniocérébral 

léger : nausée, vomissements, troubles visuels, étourdissements et/ou 
vertiges, troubles de mémoire et/ou de concentration. 

5.2 Céphalée persistante attribuée à un traumatisme à la tête 

Critères diagnostiques 

 A. N’importe quel mal de tête satisfaisant critères C et D. 
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 B. Un traumatisme à la tête est survenu. 

 C. Le mal de tête s’est développé dans les 7 jours suivants : 
o le traumatisme à la tête; 
o la reprise de conscience après le traumatisme à la tête; 
o l’arrêt des médicaments qui nuisent à la capacité de sentir ou de rapporter un 

mal de tête après le traumatisme à la tête. 

 D. Le mal de tête persiste pour > 3 mois après le traumatisme à la tête. 

 E. Pas mieux expliqué par un autre diagnostic de ICHD-3*. 

5.2.1 Céphalée persistante attribuée à un traumatisme crâniocérébral léger 

Critères diagnostiques  

 Mal de tête satisfaisant critères pour 5.2 Céphalée persistante attribuée à un traumatisme à 
la tête. 

 Traumatisme à la tête satisfaisant tout ce qui suit :  
o Associé avec aucun des critères suivants :  

 perte de conscience pour > 30 minutes; 
 échelle de Glasgow (GCS) score < 13; 
 amnésie post-traumatique durant > 24 heures; 
 niveau de conscience altéré pour > 24 heures e) preuve d’imagerie d’une 

lésion traumatique à la tête comme une hémorragie intracrânienne et/ou 
contusion cérébrale. 

o Associé, immédiatement après le traumatisme à la tête, avec un ou plusieurs des 
signes et/ou symptômes suivants :  

 confusion transitoire, désorientation ou altération de la conscience; 
 perte de mémoire pour évènements immédiatement avant ou après le 

traumatisme à la tête; 
 deux ou plus symptômes suggestifs d’un traumatisme crâniocérébral 

léger : nausée, vomissements, troubles visuels, étourdissements et/ou 
vertiges, troubles de mémoire et/ou de concentration. 

8.2 Céphalée reliée à une surconsommation de médicaments 

Critères diagnostiques 

 Mal de tête survenant 15 jours par mois chez un patient avec des maux de tête 
préexistants. 

 Surconsommation régulière depuis > 3 mois d’un ou de plus d’un médicament qui peut être 
pris pour le traitement aigu et/ou symptomatique d’un mal de tête.  

 Pas mieux expliqué par un autre diagnostic de ICHD-3*. 

13.4 Névralgie occipitale 

Critères diagnostiques 

 A. Douleur unilatérale ou bilatérale satisfaisant critères B-E. 

 B. La douleur est localisée dans la distribution des trois nerfs occipitaux. 

 C. La douleur a deux des trois caractéristiques suivantes : 
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o récurrent en crises paroxystiques et présent de quelques secondes à quelques 
minutes; 

o intensité sévère; 
o de type élancement, perçante ou lancinante. 

 D. La douleur est associée avec tout ce qui suit : 
o dysesthésie et/ou allodynie survenant pendant une stimulation inoffensive du 

cuir chevelu et/ou des cheveux. 
o Un ou les deux suivants : 
o sensibilité sur les branches nerveuses touchées; 
o points de déclenchement à l’émergence du nerf grand occipital ou dans la région 

de distribution de C2. 

 E. La douleur est soulagée temporairement par un bloc anesthésique du nerf touché.  

 F. Pas mieux expliqué par un autre diagnostic de ICHD-3*. 
 
 
 
Cephalagia 33(9) 629–808. International Headache Society 2013, adapted with permission from SAGE Publications 
Ltd. 
 
*International Classification of Headache Disorders 3rd édition(ICHD-3). 
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Outil 5.3 : PedMIDAS - Outil d’évaluation de la sévérité des maux de tête pour les 

enfants et adolescents de 4 à 18 ans (version anglaise) 

 
 

PedMIDAS Score Range Disability Grade 

0 to 10 Little to none 

11 to 30 Mild 

31 to 50 Moderate 

Greater than 50 Severe 

 
Reproduit avec la permission de la Cincinnati Children's Hospital Medical Centre, Droit d’auteur 2001. 
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Outil 5.4 : Manœuvre Dix-Hallpike pour le repositionnement de particules 

 

 
 
La tête est, dans un premier temps, placée en extension à 30 degrés, par rapport à l’axe 
longitudinal du corps, puis tournée à 45 degrés du côté de l’oreille à évaluer (figure 2). Par la 
suite, le patient passe de la position assise à celle en décubitus dorsal, en gardant la tête 
tournée et en extension (soutenue par l’observateur). 
 
Dans l’éventualité où des vertiges seraient déclenchés, le patient est informé de garder les yeux 
ouverts, ce qui permet au clinicien d’observer le nystagmus caractéristique (rotatoire vers le 
haut de la tête et le bas de la table). Ce nystagmus survient habituellement après un délai d’une 
dizaine de secondes et dure de dix à vingt secondes. Si rien ne se passe, on ramène le patient 
en position assise après 30 secondes. L’autre oreille sera évaluée dans un deuxième temps. 
 
Bédard J. Vertiges vestibulaires périphériques, solutions et résolutions. Le Médecin du Québec 2005 ; 40 (3) : pages 
45-51. Reproduction autorisée. 
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Outil 5.5 : Évaluation initiale de trouble visuel cognitif chez les enfants 

 Votre enfant a-t-il de la difficulté à descendre les escaliers ? 

 Votre enfant a-t-il de la difficulté à voir les choses qui bougent ou se déplacent 
rapidement, tels que les petits animaux ? 

 Votre enfant a-t-il de la difficulté à voir quelque chose qui lui est pointé à distance ? 

 Votre enfant a-t-il de la difficulté à localiser un vêtement particulier au sein d’une pile 
de vêtements ? 

 Votre enfant trouve-t-il que dessiner ou copier des mots est difficile ou prend trop de 
temps ? 

 
Adapté de Pediatric Opthalmology and Strabismus par Creig S. Hoyt et David Taylor 4e edition, aved la permission 
d’Elsevier. 
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Outil 5.6 : Liste de médicaments approuvés pour des indications pédiatriques 

Médicament L’approbation de Santé 

Canada  

L’approbation de la 

FDA 

Posologie 

Ibuprofène Patients pédiatriques pour la 
douleur légère à modérée. 
Antipyrétique. 

Patients pédiatriques pour 
les troubles inflammatoires. 
Douleur légère à modérée et 
douleur pour les âges > 6 
mois. 

5–10 mg/kg/dose orale 
chaque 6–8h au besoin  
(maximum 600 mg/dose ou 
40 mg/kg/jour). 

Naproxène  Enfants > 2 ans : 
1) l’arthrose, la 
spondylarthrite ankylosante, 
l’arthrite rhumatoïde 
juvénile  
2) maux/douleurs et douleur 
légère à modérée à cause 
des entorses/déchirures 
3) dysménorrhée primaire 

> 2 ans pour l’analgésie, 
maladie inflammatoire. 

5 mg/kg/dose orale q8–12h 
au besoin. 
Orale chaque 12h au besoin, 
maximum 500 mg/dose, 
1,000 mg/jour) 
(dose adulte typique : 250–
500 mg). 

Acétaminophène Traitement de douleur et 
fièvre légère à modérée. 
Tous les âges. 

Tous les âges pour la douleur 
légère à modérée et la fièvre. 

10–15 mg/kg/dose 
orale/suppositoire rectal 
chaque 4h au besoin  
(maximum 75 mg/kg/jour ou 
4,000 mg/jour). 

Acide 
acétylsalicylique 

Fièvre/douleur, réduction de 
l’agrégation plaquettaire.  
Aucune limite d’âge 
spécifiée. 

Douleur, fièvre, 
inflammation, maladie 
Kawasaki. 
Aucune limite d’âge 
spécifiée. 

L’arthrite rhumatoïde 
juvénile : 60–100 mg/kg/jour 
Anti thrombotique : 3–5 
mg/kg/jour. 

Amitriptyline Aucun. Aucun. Douleur chronique : 0.1 
mg/kg, augmenter au besoin 
à 0.5–2 mg/kg. 

La Gabapentine/ 
Prégabaline 

Gabapentine : Aucun. 
Prégabaline : Aucun. 

> 12 ans pour crises 
partielles, 
3–12 ans pour traitement 
des crises partielles. 

2–5 mg/kg/dose orale trois 
fois par jour (dosage initial) 
(maximum 60 mg/kg/jour à 
un maximum de 3,600 
mg/jour). 

Métoclopramide Patients pédiatriques pour la 
vidange gastrique retardée 
associé avec gastrite 
subaiguë/chronique ou après 
vagotomie, pyloroplastie et 
autres procédures 
chirurgicales. Intubation du 
petit intestin. Radiologie 
diagnostique. Préopératoire 
pour réduire vomissements 
post op induit par 
narcotiques.  

Patients pour intubation du 
petit intestin, reflux gastro-
oesophagien, nausée et 
vomissements 
postopératoire, 
chimiothérapie et 
vomissements secondaires.  
 
 
 

0.1-0.2 mg/kg/dose orale/IV 
chaque 6–8h au besoin (10 
mg/dose maximum initiale). 
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Médicament L’approbation de Santé 

Canada  

L’approbation de la 

FDA 

Posologie 

Prochlorperazine > 2 ans pour : 
1) épisodes psychotiques  
2) nausée et vomissements 
causés par la stimulation de 
la zone de déclenchement 
des chimiorécepteurs  
3) soulagement de l’anxiété 
excessive. 

> 2 ans ou enfants > 9 kg 
pour la nausée et 
vomissements non 
chirurgical, > 2 ans pour la 
psychose. 

Antiémétique : 0.4 
mg/kg/jour 
Psychose : 2.5 mg orale 
augmenter au besoin à 20 
mg/jour. 

Triptan (exemple : 
rizatriptan, 
sumatriptan) 

Aucun. Sumatriptan : Aucun. 
Rizatriptan : > 6 ans. 

Rizatriptan : 
< 40 kg : 5 mg/24 heures,  
> 40 kg 10 mg/24 heures. 

Bêta-bloquants –
Propranolol 

Propranolol : Pas d’âge 
spécifié pour patients avec 
hypertension/arythmies, 
prophylaxie de la migraine, 
thyrotoxicose. 
Aucun pour la commotion 
cérébrale. 

Aucun.  
Indications approuvés pour 
adultes seulement : 
hypertension, prophylaxie de 
la migraine, arythmies.  

Hypertension : 0.5–4 
mg/kg/jour. 

L’acide 
valproïque 

Oui. Enfants et adultes pour 
épilepsie. 

Oui. Enfants et adultes pour 
épilepsie. 

15 mg/kg/jour augmentant 
chaque semaine au besoin 
jusqu’à 30–60 mg/kg/jour 
divisé trois à quatre fois par 
jour. 

Topiramate Monothérapie pour le 
traitement des adultes et 
enfants âgés de 6 ans et plus 
avec une épilepsie 
nouvellement diagnostiquée. 
Traitement d’appoint pour 
adultes et enfants âgés de 2 
ans et plus avec épilepsie qui 
ne sont pas contrôlés de 
façon satisfaisante avec le 
traitement conventionnel. 

Anticonvulsivant (≥ 2 ans)  
Prévention de la migraine 
(≥ 12 ans). 

2–16 ans : dose initiale : 1-3 
mg/k/jour orale, augmenter 
chaque 1-2 semaines par 1-3 
mg/kg/jour divisé deux fois 
par jour. Dose d’entretien 5–
9 mg/kg/jour divisé deux fois 
par jour. 
> 17 ans : 50 mg par jour. 
Augmenter chaque semaine 
par 50 mg/jour. Dose max 
600 mg/jour. 

Trazodone et 
Zopiclone 

Trazodone : Aucun. 
Zopiclone : Aucun. 

Trazodone : Aucun. 
Zopiclone : Aucun. 

  

Oxyde de 
Magnésium 

Classifié comme un produit 
naturel de santé. Pour 
hypomagnésémie/ 
supplément alimentaire. Pas 
de limite d’âge.  

Supplément de magnésium. 
Pas de limite d’âge. 

20–40 mg/kg/jour. 

Mélatonine Aucun. Aucun. 0.5–3 mg chaque nuit au 
coucher (max. 12 mg). 

Zinc Zinc est un multivitamine/ 
supplément minéral, qui est 
approuvé par Santé Canada. 

Traitement et prévention des 
états de carence en zinc. 

Apport nutritionnel 
recommandé : nourrissons 5 
mg/jour ; 1–10 ans :10 
mg/jour ; > 11 ans : 12–15 
mg/jour. 
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Médicament L’approbation de Santé 

Canada  

L’approbation de la 

FDA 

Posologie 

Fluoxétine Aucun. Trouble dépressif majeur (≥ 8 
ans) 
Trouble obsessionnel 
compulsif (≥ 7 ans). 

Trouble dépressif majeur : 
10–20 mg/jour. 
Trouble obsessionnel 
compulsif : 10–30 mg/jour. 
Jusqu’à 60 mg/jour chez les 
enfants/adolescents avec un 
poids élevé. 

Sertraline Aucun. Trouble obsessionnel 
compulsif (≥ 6 ans). 

6–12 ans : 25 mg par jour, 
augmenter au besoin à un 
max de 200 mg/jour. 
13–17 ans : 50 mg/jour, 
augmenter au besoin à 200 
mg. 

Fluvoxamine Aucun. Trouble obsessionnel 
compulsif (≥ 8 ans). 

8–17 ans : 25 mg par jour, 
augmenter au besoin à un 
max de 200 mg chez les 8-11 
ans et 300 mg/jour chez les 
adolescents. 

Paroxétine Aucun. Aucun.   
Citalopram Aucun. Aucun    
Escitalopram Aucun. Trouble dépressif majeur (≥ 2 

ans; traitement aigu et 
d’entretien). 

10 mg par jour, augmenter 
au besoin à un max de 
20 mg. 

 
† Toujours utiliser le jugement clinique et la discrétion lors de prescrire des médicaments. 
 
Posologies de Sick Kids 2013/2014 Drug Handbook and Formulary, Lexicomp Pediatric Dosage Handbook 19th 
Edition, CHEO Pediatric Doses of Commonly Prescribed Medications 2011 
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Outil 5.7 : Algorithme de prise en charge des désordres persistants de santé 

mentale

Oui 

Adapté de Guidelines for Concussion/Mild Traumatic Brain Injury and Persistent Symptoms, Second Edition for Adults. 

Si léger ou modéré 
Considérer le traitement par un 
professionnel de la santé de 
proximité 

Si sévère 
Considérer une combinaison d’agents 
pharmacologiques et non-pharmacologiques ; 
Considérer une référence en psychologie ou en 
psychiatrie, si indiqué Mesures générales : 

 Support et psycho-éducation : 
hygiène pour un bon sommeil, 
bonne diète, activités sociales et 
physiques régulières 

 Interventions psychosociales 

 Psychothérapie basée sur les 
évidences : thérapie cognitive-
comportementale 

 Autres interventions psycho-
thérapeutiques : selon la 
disponibilité 

Le traitement est-il un succès? 
(minimum 8-10 séances, symptômes 
ne se détériorent pas) 

Traitement non 
pharmacologique 

Traitement 
pharmacologique 

Mesures générales 
(voir à gauche) 
Interventions psychosociales 
Psychothérapie basée sur 
l’évidence 

 TCC; thérapie orientée 
sur le trauma pour SSPT 

Autres psychothérapies : 

 Psychothérapie de 
support, entrainement à 
la consciencisation, 
techniques de relaxation 

Interventions 

 Selon la disponibilité 

Anxiété/trouble de 
l’humeur 
IRSS, mirtazepine, ATC 
 
SSPT 
IRSS 
 
SSPT et troubles du 
sommeil 
Trazadone, mirtazepine, 
prazosin 

Anxiété/Troubles de 
l’humeur/SSPT 
IRSS 
SSPT et perturbation du 
sommeil 
Trazadone, mirtazapine, 
prazosin 
ou référence en psychiatrie 

Le traitement est-il un succès ? 

Suivre les symptômes et continuer la thérapie 

Référer au psychologue ou psychiatre 

Non Oui 

Non 
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Outil 5.8 : Questionnaire sur l’humeur et les attitudes décrites par 

l’enfant/adolescent (version anglaise) 

 
Reproduit avec la permission de Sharp, Carla; Goodyer, Ian M; Croudace, Tim J. 
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Outil 5.9 : Questionnaire sur l’humeur et les attitudes de l’enfant/adolescent 

décrites par les parents (version anglaise) 

 
 
Reproduit avec la permission de Sharp, Carla; Goodyer, Ian M; Croudace, Tim J. 
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Outil 5.10 : SCARED R-51 – Questionnaire de dépistage des troubles anxieux chez 

l’enfant 

Voici des peurs que les personnes de ton âge peuvent avoir. Regarde chacune des phrases 
attentivement et indique à quel point tu as vécu ces peurs durant les 3 derniers mois. Il n’y a 
pas de bonne ou mauvaise réponse. Coche la réponse qui te ressemble le plus. 

 

  0  
Jamais ou 
presque 
jamais 

1  
Quelques 

fois 

2  
Souvent 

1. Quand j’ai peur, j’ai de la difficulté à respirer.    

2. J’ai peur des hauteurs.    

3. J’ai des maux de tête ou de ventre quand je suis à 
l’école. 

   

4. Je n’aime pas être avec des gens que je ne connais pas.    

5. Quand je vois du sang, je me sens étourdi.    

6. Je tiens à ce que les choses soient rangées ou en ordre.    

7. J’ai peur quand je dors ailleurs qu’à la maison.    

8. J’ai peur que les autres ne n’aiment pas.    

9. Quand j’ai peur, je me sens comme si j’allais 
m’évanouir. 

   

10. Je suis mes parents peu importe où ils vont.    

11. Je me sens nerveux avec les gens que je ne connais pas 
bien. 

   

12. J’ai peur d’aller chez le médecin.    

13. Je n’aime pas aller à l’école.     

14. Quand j’ai peur, je me sens comme si je devenais fou.    
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  0  
Jamais ou 
presque 
jamais 

1  
Quelques 

fois 

2  
Souvent 

15. Je m’inquiète à l’idée de dormir seul.    

16. J’ai peur d’aller chez le dentiste.    

17. Je m’inquiète de ne pas être aussi bon que les autres.    

18. J’ai peur d’un animal qui n’est pas réellement 
dangereux. 

   

19. J’ai peur quand il y a du tonnerre dans l’air.    

20. Je fais les choses plus d’une fois en ligne pour vérifier si 
je les ai bien faites.  

   

21. Je fais des rêves effrayants à propos d’un événement 
très négatif que j’ai vécu.  

   

22. Je veux que les choses soient propres et en ordre.    

23. J’aurais peur si j’avais à prendre l’avion.    

24. Je fais des cauchemars à propos de choses négatives qui 
arrivent à mes parents. 

   

25. Je m’inquiète à l’idée d’aller à l’école.    

26. J’ai peur quand je reçois une piqûre.    

27. Je me sens faible et tremblotant.     

28. J’ai tellement peur d’un animal qui n’est pas dangereux 
que je n’ose pas lui toucher. 

   

29. Je m’inquiète à propos de ce qui va m’arriver.    

30. Je suis une personne inquiète.    
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  0  
Jamais ou 
presque 
jamais 

1  
Quelques 

fois 

2  
Souvent 

31. J’essaie de ne pas penser à un événement négatif que 
j’ai déjà vécu. 

   

32. J’ai peur d’être seul à la maison.    

33. J’ai peur quand je repense à un événement très négatif 
que j’ai vécu. 

   

34. Il est difficile pour moi de parler à des personnes que je 
connais peu. 

   

35. Quand j’ai peur, je me sens comme si j’étouffais.    

36. Les gens me disent que je m’inquiète trop.    

37. Je n’aime pas être loin de ma famille.     

38. Je m’inquiète qu’il puisse arriver quelque chose de mal 
à mes parents. 

   

39. Je suis gêné avec les gens que je ne connais pas bien.    

40. Sans le vouloir, j’ai des pensées dans lesquelles je blesse 
d’autres personnes. 

   

41. Je m’inquiète à propos de ce qui va arriver dans le futur.    

42. Quand j’ai peur, je me sens comme si j’allais vomir.    

43. Je m’inquiète à propos de mes résultats.    

44. J’ai peur d’aller à l’école.    

45. Quand j’ai peur, je me sens étourdi.    

46. J’ai peur dans les endroits petits et fermés.    
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  0  
Jamais ou 
presque 
jamais 

1  
Quelques 

fois 

2  
Souvent 

47. J’ai des pensées que je ne voudrais pas avoir.    

48. J’ai peur du noir.    

49. J’ai des pensées qui arrivent sans raison dans ma tête à 
propos d’un événement négative que j’ai vécu. 

   

50. J’ai peur d’un animal dont la plupart des enfants n’ont 
pas peur. 

   

51. Je n’aime pas être dans un hôpital.    

 
 
 
Symptôme du/de la :  
 
Trouble panique : items 1, 9, 14, 27, 35, 42, 45 
Trouble d’anxiété généralisée : items 8, 17, 29, 30, 36, 41, 43 
Anxiété de séparation: items 7, 10, 15, 24, 32, 37, 38 
Phobie sociale : items 4, 11, 34, 39 
Trouble obsessionnel-compulsif : items 6, 20, 22, 40, 47 
Trouble de stress-post-traumatique : items 21, 31, 33, 49 
 
Phobie scolaire : items 3, 13, 25, 44 
Phobie des animaux : items 18, 28, 50 
Phobie de type situationnel : items 2, 19, 23, 46, 48 
Phobie des soins médicaux : items 5, 12, 16, 26, 51 
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Outil 5.11 : Questionnaire de dépistage des troubles cognitifs persistants 

Instructions 

Nous aimerions savoir si vous (votre enfant) avez n’importe lequel des problèmes suivants 
depuis la blessure. Ensuite nous aimerions savoir si ces problèmes étaient présents avant la 
blessure. Ensuite, dites-nous dans quelle mesure vous trouvez que c’est un problème. 
 

 
Reproduit avec la permission de Gerard Gioia, PhD, et al. 

Domaine : Est-ce que 
l’enfant/adolescent a des 
problèmes ? 

Est-ce que c’est un problème 
pour l’enfant/adolescent en 
ce moment? Si oui, dans 
quelle mesure ? 

Est-ce que c’était un problème 
pour l’enfant/adolescent 
avant la commotion? Si oui, 
dans quelle mesure ? 

1. Être attentif/se 
concentrer 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

2. Mémoire à court terme 
(exemple : oublier ce 
qu’on vient de te dire) 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

3. Apprendre de 
nouvelles informations 
(exemple : de la matière 
scolaire)  

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

4. Te rappeler des 
informations apprises et 
mémorisées 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

5. Organiser ton matériel 
scolaire 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Performance scolaire 

6. Lecture Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

7. Mathématique Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

8. Écriture Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

9. Baisse de notes Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 

Non/Oui 
Léger/Modéré/Sévère 
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Outil 5.12 : Considérations générales concernant la pharmacothérapie. 

 Adresser les difficultés psychosociales significatives (exemple : les conflits de 
famille/responsables, majeurs, autres problèmes environnementaux) avant de 
commencer les traitements. 

 Passer en revue les médicaments courants, incluant les médicaments et suppléments 
sans ordonnance, avant de commencer les traitements. Si possible, diminuer ou cesser 
les agents qui pourraient exacerber ou maintenir les symptômes. 

 Changer seulement un médicament à la fois. 

 Cibler une pharmacothérapie selon des symptômes spécifiques (exemple : dysphorie, 
anxiété, sautes d’humeur, irritabilité, fatigue, sommeil, céphalée et douleur), et les 
suivre tout au long du traitement. 

 Choisir des thérapies qui minimisent l’impact des effets indésirables sur l’éveil, la 
cognition, le sommeil et la coordination motrice, ainsi que sur le seuil épileptogène qui 
pourrait déjà être compromis chez les enfants/adolescents avec une commotion 
cérébrale. 

 Débuter avec la dose efficace la plus basse possible et l’augmenter lentement, suivant 
latolérance et la réponse clinique, visant une dose et une durée adéquate. Un 
traitementéchoue souvent car l’une ou l’autre est inadéquate. Parfois, il faut prescrire 
les doses maximales tolérées. 

 Tenter d’utiliser un seul agent pour alléger plusieurs symptômes. Par contre, comme des 
symptômes individuels pourraient ne pas avoir une réponse couplée au traitement, il se 
pourrait de devoir essayer une combinaison de stratégies. 

 Offrir une quantité limitée de médicaments à ceux avec un risque de suicide plus élevé. 

 Continuer une pharmacothérapie efficace pour au moins six mois, préférablement de 9 
à 12 mois pour les IRSS, avant de diminuer graduellement à titre d’essai.  

 Utiliser un IRSS spécifique comme traitement de première ligne pour les syndromes 
d’humeur et d’anxiété. Éviter d’utiliser les benzodiazépines comme traitement de 
première ligne pour l’anxiété. 

 Faire un suivi régulier.  
 
 
Adapté de Silver JM, Arcinigas DB, Yudosky SC. Psychopharmacology. In: Silver JM, Arciniegas DB, Yudovsky SC, eds. 
Adapted with permission from the Textbook of Traumatic Brain Injury, (Copyright ©2005).  American Psychiatric 
Association (association psychiatrique américaine). Tous droits reserves  
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Outil 5.13 : Inventaire des symptômes post-commotionnels décrit par l’enfant âgé 

de 5 à 7 ans 

 
Voir les questions 1 à 5 de l’Outil 5.14 ci-dessous. 
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Outil 5.14 : Inventaire des symptômes post-commotionnels décrits par l’enfant âgé 

de 8 à 12 ans 

Nom : _____________________________________ Date : ___________________________ 
Date de naissance : _______________ Âge : ______ Niveau scolaire : ___________________ 
 

Consigne :  
Nous aimerions savoir si tu as eu l’un de ces symptômes avant ta blessure.  
Ensuite, nous aimerions savoir si ces symptômes ont changé après ta blessure.  
Je vais te demander de me parler de tes symptômes à deux moments - avant la blessure et hier / aujourd'hui.  
Interviewer : S'il te plaît encercle une seule réponse. 
 

*Avant la blessure fait référence à 24 HEURES avant la blessure. 

 

0 = Non    1 = Un peu    2 = Beaucoup 

Avant* la 
blessure / 

Pré-
blessure 

 Symptômes 
actuels / 
Hier et 

aujourd’hui 
1 As-tu eu des maux de tête ? Est-ce que tu as eu mal à la tête ? 0 1 2 0 1 2 

2 As-tu eu mal au cœur ou envie de vomir ? 0 1 2 0 1 2 

3 
As-tu eu des étourdissements, comme si tout tournait ou bougeait 
autour de toi ? 

0 1 2 0 1 2 

4 
T’es-tu senti grincheux ou irritable, comme si tu étais de mauvaise 
humeur ? 

0 1 2 0 1 2 

5 
Est-ce qu’il était difficile pour toi de te concentrer sur les tâches que tu 
avais à accomplir, comme les devoirs ou les tâches ménagères, écouter 
quelqu’un, ou jouer à un jeu ? 

0 1 2 0 1 2 

Poursuivre si âgé de 8 et plus   
6 As-tu ressenti plus de somnolence qu’à l’habitude ? 0 1 2 0 1 2 

7 
La lumière vive te gênait-elle plus qu’à l’habitude, comme si tu étais au 
soleil, lorsque tu regardes la lumière ou la télévision ? 

0 1 2 0 1 2 

8 
Les bruits forts te gênaient-ils plus qu’à l’habitude, comme lorsque les 
personnes parlent, tu entends des sons, tu regardes la télévision ou tu 
écoutes de la musique forte ? 

0 1 2 0 1 2 

9 
As-tu eu des problèmes d’équilibre ou as-tu déjà ressenti que tu 
pouvais tomber lorsque tu marchais, courrais ou te tenais debout ? 

0 1 2 0 1 2 

10 As-tu ressenti de la tristesse ? 0 1 2 0 1 2 

11 As-tu ressenti de la nervosité ou de l’inquiétude ? 0 1 2 0 1 2 

12 As-tu ressenti que tu te déplaçais plus lentement ? 0 1 2 0 1 2 

13 As-tu ressenti que tu te pensais plus lentement ? 0 1 2 0 1 2 

14 As-tu eu de la difficulté à penser clairement ? 0 1 2 0 1 2 

15 Est-ce que tu t’es senti plus fatigué qu’à l’habitude ? 0 1 2 0 1 2 

16 
As-tu eu de la difficulté à te rappeler des choses, comme ce que tu as 
entendu ou vu, des endroits visités ? 

0 1 2 0 1 2 

17 Les choses te semblaient-elles floues ? 0 1 2 0 1 2 

18 Te sens-tu différent de ce que tu es d’habitude ? 0 1 2 

À noter : cette traduction n’a pas été approuvé par les auteurs. Si vous préférez, la version originale anglaise se 
trouve ici : 
http://onf.org/system/attachments/266/original/GUIDELINES_for_Diagnosing_and_Managing_Pediatric_Concussi
on_Recommendations_for_HCPs__v1.1.pdf. 

http://onf.org/system/attachments/266/original/GUIDELINES_for_Diagnosing_and_Managing_Pediatric_Concussion_Recommendations_for_HCPs__v1.1.pdf
http://onf.org/system/attachments/266/original/GUIDELINES_for_Diagnosing_and_Managing_Pediatric_Concussion_Recommendations_for_HCPs__v1.1.pdf
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Outil 5.15 : Inventaire des symptômes post-commotionnels décrits par 

l’enfant/adolescent âgé de 13 à 18 ans 

Nom : ______________________________________ Date : __________________________ 
Date de naissance : _______________ Âge : ______ Niveau scolaire : ___________________ 
 

Consigne :  
Nous aimerions savoir si tu as eu l’un de ces symptômes avant ta blessure.  
Ensuite, nous aimerions connaître si ces symptômes ont changé après ta blessure.  
S’il-te-plaît évalue chaque symptôme à deux moments - avant ta blessure / pré-blessure et actuellement / hier et 
aujourd'hui.  
S’il-te-plaît répond à tous les énoncés le mieux que tu peux. Ne laisse pas un énoncé sans réponse. Encercle le 
chiffre qui nous indique le mieux comment chaque symptôme a représenté ou représente un problème pour toi. 
 

*Avant la blessure fait référence à 24 HEURES avant la blessure. 

 0 = Aucun problème 
3 = Problème modéré 
6 = Problème sévère 

Avant* la blessure / 
Pré-blessure 

 
Symptômes actuels / Hier 

et aujourd’hui 

1 Maux de tête 0 1 2 3 4 5 6 

 

0 1 2 3 4 5 6 

2 Nausées 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

3 Problèmes d’équilibre 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

4 Étourdissements 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

5 Fatigue 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

6 Somnolence 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

7 Sensibilité à la lumière 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

8 Sensibilité au bruit 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

9 Irritabilité 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

10 Tristesse 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

11 Nervosité 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

12 Plus grande émotivité 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

13 Sensation de « ralentissement » 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

14 Se sentir lent à réagir, « sonné » 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

15 Difficulté à se concentrer 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

16 Trouble de la mémoire 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

17 
Problèmes de vision (vision double, 
floue) 

0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

18 
Confusion avec les directives et les 
tâches 

0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

19 Mouvements maladroits 0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

20 
Répondre aux questions plus lentement 
qu’à l’habitude 

0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6 

21 

En général, dans quelle mesure te sens-
tu « différent » depuis ta blessure (ne 
pas te sentir comme toi) ? 

Pas de différence   0   1   2   3   4   Différence majeure 
 

Encercle ta réponse alors que « 0 » indique « normal » (pas de 
différence) et « 4 » indique « très différent » (différence majeure) 

À noter : cette traduction n’a pas été approuvé par les auteurs. Si vous préférez, la version originale anglaise se 
trouve ici : 
http://onf.org/system/attachments/266/original/GUIDELINES_for_Diagnosing_and_Managing_Pediatric_Concussi
on_Recommendations_for_HCPs__v1.1.pdf. 

http://onf.org/system/attachments/266/original/GUIDELINES_for_Diagnosing_and_Managing_Pediatric_Concussion_Recommendations_for_HCPs__v1.1.pdf
http://onf.org/system/attachments/266/original/GUIDELINES_for_Diagnosing_and_Managing_Pediatric_Concussion_Recommendations_for_HCPs__v1.1.pdf
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