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1.0 INTRODUCTION 
Le soccer n’a pas toujours été perçu comme étant un sport qui comporte un risque élevé 
de blessures à la tête ou de commotions cérébrales1, 2, 3, 4, 5. Pourtant, la recherche récente 
indique que les joueurs de soccer ont des taux de blessures à la tête et de commotions 
cérébrales semblables à ceux des joueurs de football et de hockey sur glace5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 

12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19. L’Académie canadienne de médecine du sport (ACMS) a entrepris 
de rédiger le présent document de travail pour examiner la documentation et offrir des 
recommandations au public, afin d’amoindrir le risque de blessures à la tête et de 
commotions cérébrales dans le sport du soccer.  
 
2.0 DÉFINITIONS 
Blessure à la tête – un traumatisme crânien qui est habituellement évident à l’examen 
clinique. Elle est normalement caractérisée par des ecchymoses, des hématomes, des 
lacérations, des difformités ou un écoulement du liquide céphalo-rachidien1. Une blessure 
à la tête peut constituer un diagnostic bénin, comme une lacération du cuir chevelu, ou 
elle peut signifier un diagnostic plus sérieux, comme une commotion cérébrale ou une 
fracture du crâne.  
 
Commotion cérébrale – une forme de blessure à la tête caractérisée par toute 
modification de la fonction cérébrale et causée par un coup direct ou indirect 
(mouvement de rotation) à la tête. Elle produit un ou plusieurs des signes ou symptômes 
aigus suivants : brève perte de conscience, étourdissement, vertige, dysfonction cognitive 
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ou de la mémoire, acouphène, vision embrouillée, difficulté à se concentrer, amnésie, mal 
de tête, nausée, vomissement, photophobie ou perturbation de l’équilibre. Les signes et 
symptômes différés peuvent aussi comprendre des irrégularités du sommeil, la fatigue, 
des changements de personnalité, une incapacité d’exécuter les activités quotidiennes, la 
dépression ou la léthargie2, 3, 4. 
 
 
 
3.0 RECOMMANDATIONS 
 
3.1 Le soccer doit être considéré comme un sport de contact dans lequel 
les joueurs sont à risque de blessures à la tête et de commotions 
cérébrales.  
Des études ont démontré que presque la moitié des joueurs de soccer d’équipes sportives 
de niveau universitaire peuvent éprouver des symptômes de commotion cérébrale 
pendant seulement une saison d’automne5, et que presque les deux tiers de ces joueurs 
peuvent éprouver les symptômes d’une commotion cérébrale pendant toute une année de 
participation au soccer6. Comparant différents sports, la recherche indique que le soccer 
comporte des taux de blessures à la tête et de commotions cérébrales semblables à ceux 
des joueurs de football et de hockey sur glace5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19. Ces taux 
de blessures sont comparables non seulement pour les athlètes d’élite qui jouent au 
soccer, au football et au hockey sur glace, mais aussi pour les sportifs d’occasion et 
communautaires qui participent à ces sports20.   

 
 

3.2 Il faut mettre l’accent sur le jeu prudent et le respect de l’adversaire.  
Les commotions cérébrales qui surviennent durant la participation au soccer sont le plus 
souvent causées par des collisions et des contacts entre les joueurs8. Les règles du soccer 
ne permettent à aucun joueur de s’adonner à un jeu qui mettrait en danger la sécurité d’un 
autre joueur21, et les arbitres doivent continuer à s’assurer que les gestes imprudents et 
possiblement dangereux envers les autres sont défendus durant la partie. Les parents, les 
entraîneurs et les arbitres doivent insister sur l’esprit sportif et le respect de l’adversaire.  
 
 
3.3 Joueurs, parents et entraîneurs doivent être conscients des signes et 
symptômes d’une commotion cérébrale. 
La recherche a révélé que la majorité des commotions cérébrales liées au sport peuvent 
passer inaperçues5, 6, 22, 23. Il est absolument essentiel d’identifier une commotion 
cérébrale aiguë et d’empêcher un joueur de retourner au jeu, parce que cela peut prévenir 
une commotion plus grave ou des complications mettant la vie en danger, si le joueur 
reçoit un autre coup à la tête tandis qu’il souffre encore des symptômes d’une commotion 
cérébrale23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32. Il importe également de diagnostiquer avec exactitude 
une commotion cérébrale parce que de multiples commotions peuvent entraîner des 
épisodes plus durables et plus graves d’incapacité fonctionnelle12, 33. Les commotions 
cérébrales répétées peuvent aussi amener une incapacité neurologique et 
neuropsychologique progressive et cumulative16, 34, 35. 
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Sil l’on veut procurer aux athlètes un environnement plus sûr, il est important qu’on 
rappelle aux joueurs, aux parents et aux entraîneurs les signes et symptômes communs 
d’une commotion cérébrale (voir la définition ci-dessus). Il faut mettre l’accent sur la 
nécessité d’agir avec prudence lorsqu’on diagnostique une commotion cérébrale (« Dans 
le doute, gardez l’athlète hors du jeu! »)36. 

 
 

3.4 Tous les athlètes commotionnés doivent être examinés et traités par un 
médecin qui est familier avec le diagnostic et le traitement des commotions 
cérébrales liées au sport.  
Lorsqu’on diagnostique une commotion cérébrale chez un athlète et qu’on décide des 
dispositions à prendre, les lignes directrices sur la commotion cérébrale comme celles du 
Comité sur les commotions cérébrales de l’ACMS et celles du groupe de Vienne sur la 
commotion cérébrale dans le sport peuvent éclairer les décisions de retour au jeu2, 36. 
Parents, joueurs, entraîneurs et fournisseurs de soins de santé doivent garder à l’esprit les 
points essentiels des lignes directrices :  
a. Les joueurs qui présentent un signe ou un symptôme quelconque de commotion 

cérébrale ne doivent pas avoir la permission de retourner à la partie ou à la 
pratique en cours.   

b. Les joueurs qui ont subi une commotion ne doivent pas être laissés seuls durant la 
période suivant immédiatement la commotion. Il est essentiel de surveiller 
étroitement la détérioration dans la période initiale de post-commotion et de 
continuer au moins jusqu’à ce que les symptômes du joueur se stabilisent.  

c. L’athlète commotionné doit être évalué par un médecin qui a des connaissances et 
l’expérience du traitement des commotions cérébrales.  

d. Le retour au jeu doit se faire graduellement. Il doit être surveillé par un médecin 
qui a des connaissances et l’expérience du traitement des commotions cérébrales. 

 
 

3.5 N’utiliser que des ballons de soccer qui sont appropriés à l’âge et à la 
taille, en bonne condition et adéquatement gonflés.  
Tout comme les parents et les joueurs insisteraient pour que l’équipement protecteur et 
sportif soit de taille adéquate, il faut se rappeler que les ballons de soccer sont offerts en 
différentes tailles. L’utilisation de ballons de tailles différentes vise à prévenir les 
blessures et fait que les ballons sont plus maniables pour des joueurs de tailles 
différentes. Les ballons plus petits sont plus légers et plus faciles à manipuler pour les 
enfants. La plus petite taille (no 3) sert aux enfants de moins de 10 ans, le ballon de taille 
moyenne (no 4) est destiné aux juniors (de 10 à 14 ans) et le plus gros ballon (no 5) est 
utilisé par les athlètes de plus de 14 ans18, 37, 38.  
 
La pression de gonflage des ballons de soccer doit être souvent vérifiée. La pression à 
l’intérieur d’un ballon peut changer avec le temps en raison de l’usage fréquent ou des 
changements de température et de climat. La pression de gonflage recommandée apparaît 
habituellement sur le ballon. Le gonflage excessif des ballons de soccer a été proposé 
comme étant un facteur de risque possible de maux de tête et d’éventuelles commotions 
cérébrales chez les joueurs7, 39, 40. 
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La plupart des ballons de soccer modernes sont faits de fibres synthétiques 
imperméables10. Les vieux ballons en cuir ou les nouveaux ballons synthétiques qui ont 
des fissures ne doivent pas être utilisés dans des conditions humides, car le poids d’un 
ballon mouillé peut s’accroître de 20 % ou plus et augmenter la quantité d’énergie 
absorbée par le crâne durant les jeux de tête18, 41.   
 
 
3.6 Les enfants doivent minimiser les jeux de tête jusqu’à ce que les effets 
immédiats et à long terme éventuels soient mieux compris et jusqu’à ce 
qu’ils maîtrisent suffisamment les techniques adéquates des jeux de tête.  
Étant donné l’anatomie immature des enfants et leur inexpérience, bon nombre croient 
que les enfants peuvent être davantage à risque de blessures crâniennes et cérébrales que 
les adultes19,  40, 42. Comparativement aux adultes, les enfants ont proportionnellement de 
plus grosses têtes, mais des crânes moins épais pour protéger le cerveau9. Les jeunes 
joueurs de soccer ont aussi des muscles du cou plus faibles. Quand ils sont développés, 
ces muscles peuvent contribuer à absorber et à dissiper les coups appliqués à la tête2, 3, 10, 

16, 18, 43, 44, 45. Les enfants peuvent aussi être moins habiles dans les techniques de jeux 
de tête lesquels, s’ils sont bien exécutés, peuvent réduire la quantité d’énergie 
transmise au cerveau13, 16. 

Que le jeu de tête soit ou non un mécanisme qui contribue à des commotions cérébrales 
est moins controversé maintenant qu’auparavant. Les études qui examinent les 
mécanismes des blessures ont indiqué que le ballon était en cause dans moins de 25 % de 
tous les cas de commotion cérébrale et que peu ou pas de commotions ne survenaient 
durant un jeu de tête déterminé et ininterrompu8, 10, 37. D’autres études ont révélé que ni le 
nombre moyen de jeux de tête par partie, ni le fait de se considérer comme étant un 
joueur aux jeux de tête fréquents n’étaient d’importants facteurs de risque de commotion 
cérébrale5, 6. Bien que l’on craigne moins que les jeux de tête causent un nombre 
important de commotions cérébrales, la question des effets à long terme éventuels du jeu 
de tête demeure controversée. Des études européennes ont indiqué des changements 
neuropsychologiques et neuroanatomiques chez des joueurs de soccer actifs et à la 
retraite, comparés à des sujets témoins12, 14, 16, 17. Les études nord-américaines avaient 
tendance à ne pas mentionner ces effets nuisibles46, 47.  

En ce qui concerne le jeu de tête, les suggestions sont entre autres de l’interdire chez les 
groupes en bas âge, d’en limiter l’utilisation chez les groupes de jeunes ou de continuer 
sans précautions spéciales comme par le passé10, 39. Jusqu’à ce que les risques à long 
terme que comporte frapper un ballon de soccer avec la tête soient nettement définis, il 
est prudent de limiter la quantité de jeux de tête qu’exécutent les jeunes enfants, au moins 
jusqu’à un âge où ils commencent à maîtriser les techniques du jeu de tête, et où leur cou 
et leur anatomie crânienne sont plus développés42. 
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3.7 Les techniques de jeu de tête appropriées doivent être enseignées dans 
un cadre supervisé et contrôlé.  
Il est reconnu que lorsque des méthodes adéquates de jeu de tête sont utilisées avec un 
ballon de soccer, ces techniques peuvent réduire la quantité de force transmise au 
cerveau10, 17. Ces techniques doivent être enseignées par une personne compétente ayant 
une bonne connaissance de différentes méthodes de jeu de tête afin de réduire la force 
assenée au crâne durant un tel jeu13, 39, 42. Cela importe particulièrement quand des 
enfants apprennent pour la première fois à manier un ballon de soccer avec la tête. Des 
experts suggèrent d’utiliser un ballon de poids léger conçu à cette fin ou un petit ballon 
suspendu par une corde (« modèle piñata ») pour illustrer au départ la bonne position du 
corps et les points de contact38. On doit aussi mettre l’accent sur le renforcement de la 
musculature du cou parce que des muscles du cou forts peuvent aider à dissiper l’énergie 
appliquée à la tête, après un contact avec le ballon de soccer6, 10, 15, 40, 41.  

 
 
3.8 Les poteaux de but doivent être suffisamment rembourrés et bien 
ancrés dans le sol.  
Les incidents avec les poteaux de but ont provoqué de nombreuses blessures à la tête 
graves et même plusieurs décès. Dans les dernières décennies, la plupart des décès 
attribuables à des blessures liées au soccer ont été causés par un contact traumatique avec 
des poteaux de but42, 48, 49. Les poteaux de but portables doivent être ancrés de façon 
sécuritaire et approuvée, car un décès ou une blessure grave à la tête ou au cou peut 
facilement se produire à cause de poteaux de but qui tombent sur un enfant ou un 
adolescent qui ne s’en méfie pas50. Lorsqu’il y a contact avec des poteaux de but, les 
poteaux portables ou installés de façon permanente doivent avoir un rembourrage adéquat 
pour réduire les blessures. Des données préliminaires ont démontré que rembourrer les 
poteaux de but a réduit le nombre de blessures causées par le contact avec ceux-ci51. 
 
Bien que différentes formes soient permises pour les poteaux de but, il faut plus de 
recherche pour confirmer la croyance répandue selon laquelle des poteaux de forme 
ronde ou elliptique sont plus sûrs que les poteaux de forme carrée ou rectangulaire.  
 
3.9 Le gardien de but est la position la plus à risque de commotion 
cérébrale et ces joueurs doivent être protégés en conséquence.  
Bon nombre d’études ont démontré que les gardiens de but sont les joueurs les plus à 
risque de commotion cérébrale5, 6, 52, 53, 54. Le rôle du gardien de but est unique. Il doit 
arrêter les ballons, souvent bottés à courte distance. Ces ballons peuvent atteindre des 
vitesses de plus de 120 km/hr16. Les gardiens sont aussi susceptibles d’être frappés du 
pied, du genou ou des coudes à la tête car les joueurs convergent vers le but, ou 
recouvrent le ballon près du sol ou au sol. Les joueurs, les entraîneurs et les arbitres 
doivent être conscients des situations vulnérables où se retrouvent les gardiens. Il faut 
mettre l’accent sur le respect de leur sécurité, et les règles qui les protègent devraient être 
appliquées strictement en tout temps. Étant donné leur risque accru de commotion, les 
gardiens de but occupent la position la plus apte à bénéficier éventuellement d’un casque 
protecteur éprouvé et efficace.  
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3.10 Des protège-dents doivent être portés durant la participation au 
soccer.  
Peu de preuves confirment actuellement que les protège-dents peuvent prévenir les 
commotions cérébrales liées au sport. Bien que quelques études suggèrent un avantage 
possible55, 56, 57, 58, d’autres n’en ont démontré aucun6, 59, 60. Même si l’efficacité des 
protège-dents à prévenir les commotions cérébrales est controversée, leur efficacité à 
prévenir les blessures orofaciales et mandibulaires ne l’est pas59, 61, 62, 63. Porter un 
protège-dents est une façon éprouvée et fiable de prévenir les blessures orofaciales et 
mandibulaires. L’on doit recommander l’utilisation adéquate de protège-dents bien faits 
pour leur rôle confirmé dans la prévention des blessures orofaciales et mandibulaires, et 
pour leur capacité possible, mais qui reste à prouver, de prévenir les commotions 
cérébrales.  

 
 

3.11 Il faut étudier plus à fond le port d’un casque protecteur au soccer 
avant d’en recommander l’usage généralisé.    
Le port d’un casque protecteur a été suggéré comme moyen possible de diminuer le 
nombre de blessures à la tête et de commotions cérébrales au soccer9, 54. Les enfants, les 
gardiens de but et les joueurs qui ont des antécédents de blessures à la tête ou de 
commotions cérébrales ont été désignés comme étant le groupe le plus susceptible de 
profiter du port d’un casque9. Même si l’organisme dirigeant international du soccer 
permet désormais l’utilisation de ces produits21, et que plusieurs ligues et équipes de 
soccer en Amérique du Nord ont déjà rendu obligatoire le port d’un casque protecteur au 
soccer47, 64, à l’heure actuelle, il n’existe aucune procédure de certification ou aucune 
norme de sécurité nationale pour des casques protecteurs au soccer, au Canada. Un 
organisme de normes nationales comme l’Association canadienne de normalisation 
(CSA) devrait élaborer une norme de sécurité nationale et une procédure de certification 
pour les nombreux casques protecteur qui sont déjà en vente et désignés comme étant 
spécifiquement destinés au soccer. Sans norme, la sécurité et l’efficacité de ces produits 
ne peuvent être garanties. En fait, malgré d’indubitables bonnes intentions, les propriétés 
des matières de certains casques protecteurs ont révélé qu’ils peuvent faciliter la 
transmission d’énergie au cerveau après un coup reçu65, 66, 67. Une norme nationale 
reconnue et éprouvée certifiant la sécurité permettrait au public de savoir que tout produit 
certifié satisfaisait à un niveau de qualité et de sécurité acceptable pour le soccer, ou 
l’excédait. Une norme de sécurité nationale doit assurer ou viser la protection contre les 
types de contacts qui provoquent des blessures à la tête ou des commotions cérébrales. 
Elle devrait aussi s’assurer que même si le casque est conçu principalement pour protéger 
le joueur qui le porte, il doit être fait de matière molle, sans recouvrement dur à 
l’extérieur, de sorte qu’il ne constitue pas un danger pour les autres joueurs. Jusqu’à ce 
qu’une norme de sécurité nationale semblable existe pour un casque protecteur au soccer, 
l’ACMS ne peut approuver l’utilisation de casques protecteurs non éprouvés, non 
réglementés et non certifiés pour le soccer.  
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4.0 CONCLUSION 
La nécessité de renseigner les joueurs, les parents et les entraîneurs sur l’esprit sportif et 
le jeu prudent est cruciale. Les recommandations ci-dessus visent à réduire les blessures à 
la tête et les commotions cérébrales durant la participation au soccer, mais elles ne 
servent à rien sans éducation. Il faut d’autres études afin d’améliorer la compréhension 
des blessures à la tête et des commotions cérébrales liées au sport, et l’éducation peut être 
aussi valable que toute pièce d’équipement protecteur pour prévenir ces blessures.  
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