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Résumé

La popularité croissante du football féminin augmente statistiquement le risque de trauma-
tisme et de fait 'occurence de traumatismes plus spécifiques au sexe féminin comme les
commotions. Une meilleure connaissance de la clinique spécifique chez les individus de
sexe féminin permet de proposer la prise en charge la plus adaptée. La synthése reprend
les spécificités féminines dans le cadre des commotions cérébrales chez la footballeuse :
le mode de survenue, la spécificité anatomique de la boite cranienne, les spécificités mus-
culaires, la spécificité des symptomes, le role du cycle menstruel et la spécificité de la
prise en charge. A l'issue de cette réflexion un ensemble de recommandations est énoncé
: utilisation d’'un ballon adapté, alourdissement des sanctions pour les joueuses respon-
sables d’'un traumatisme cranien, changement de joueuse systématique en cas de com-
motion, travail spécifique de renforcement musculaire, apprentissage spécifique du jeu de
téte, information claire pour tous les acteurs intervenant aupres des joueuses, bilan médi-
cal incluant des tests cognitifs, information spécifique sur la longueur de 'arrét post-

commotion et intérét de la contraception (avantages/inconvénients/risques).

mots-clés: footballeuse, commotion cérébrale

Summary

The popularity of women's soccer continues to rise and thereby injuries increases and
moreover specific ones like concussions. A better knowledge of the women specificity
when facing a concussion permits a better patient care. An overview of the specificity of
the concussion in female soccer players is performed focused on : causes, anatomical
specificity of the skull, muscular specificities, specific symptoms, effects of the menstrual
cycle and medical care management specificity. Based on all this reflection, we propose
recommendations more specific for female soccer players : a specific type of soccer ball
for women, increase the penalties of the player who commits the foul, systematic change
of player in case of concussion, specific muscle reinforcement, specific training for heading
techniques, provide clear information to the whole staff, a medical check-up including co-
gnitive tests, provide an information about the number of days off and interest of oral con-

traception (advantages/disadvantages/risks).

Keywords: female soccer players, concussion



1. Introduction

Les commotions cérébrales représentent les formes Iégéres des traumatismes craniens.
Elles sont définies comme un processus physiopathologique cérébral résultant d’un trau-
matisme direct ou indirect de la téte par une force impulsive et sont accompagnées ou non
de perte de conscience. Elles ont été décrites comme étant la conséquence d’'un court
dysfonctionnement des fonctions neurophysiologiques spontanément résolutif.

En ce qui concerne le football, I'incidence des commotions cérébrales varie selon les
études [1-6] mais toutes montrent une incidence plus importante chez les individus de
sexe féminin. D’apres les chiffres recueillis auprés de la Fédération Francaise de Football,
les commotions représentent 8 % des traumatismes pour la saison 2019-2020 parmi les
joueuses évoluant au sein des pobles espoirs féminins pour seulement 1% chez les
joueurs.

Nous proposons une synthése de la spécificité des commotions cérébrales chez les foot-

balleuses et des actions de prévention adaptées.

2. ETAT DES LIEUX DES SPECIFICITES FEMININES DE LA COMMO-
TION CEREBRALE DANS LE FOOTBALL

2.1. Mode de survenue
Le traumatisme direct avec un autre joueur est responsable de la plupart des commotions
chez les individus de sexe masculin. Ce mécanisme est moins fréquent chez les individus
de sexe féminin ou ce sont les traumatismes directs avec le terrain ou le ballon qui sont
responsables de pres de la moitié des commotions [7].

2.2. Spécificité anatomique de la boite cranienne des individus de sexe fé-

minin

Le role de la boite cranienne est évidement important. L’épaisseur de la masse osseuse

du crane exerce une action protectrice et celle-ci est plus faible chez les femmes d’environ



15%. Le ratio taille du crane / taille du ballon est donc plus faible chez les joueuses. Ceci
impligue une exposition mécanique plus importante aux traumatismes directs. Hardy et
al.[8] ont montré que le déplacement intra-cranien du cerveau et 'augmentation de la
pression intra-cranienne étaient proportionnels a la sévérité de I'impact. D’'un point de vue
mécanique, du fait de sa boite cranienne, l'individu de sexe féminin est donc plus exposé
lors des impacts a ces mécanismes physiopathologiques.

2.3. Spécificités féminines de la musculature cervicale

La boite cranienne est maintenue par les muscles essentiellement cervicaux. La circonfé-
rence du cou est en moyenne 13% inférieure chez la femme. Ceci a pour conséquence
une diminution de force isométrique chez les joueuses comparativement aux joueurs : -
50% pour les fléchisseurs du cou et - 53% pour les extenseurs [9,10]. Cette différence est
responsable d'une vitesse de déplacement de la téte, lors de I'impact, plus importante
d’environ 10% chez la joueuse [11]. Avant la puberté, il a été démontré qu’il n’y avait pas
de différence de 'accélération linéaire entre garcons et filles [12].

L’enregistrement électro-myographique de l'activité musculaire avant et au moment d’une
action de la téte montre une grande activité des muscles sterno-cléido-mastoidiens avant
limpact. Les muscles trapézes deviennent actifs juste avant I'impact avec une activité
maximale au moment de l'impact. Leurs actions permettent de stabiliser le complexe téte-
cou lors de I'impact, ce mécanisme est le méme pour les 2 sexes [9]. La différence entre
les sexes, intervient lors de la réalisation de ce geste technique car les joueuses ont ten-
dance a fermer les yeux [13]. La joueuse qui n’anticipe pas le choc, par défaut
d’'informations visuelles, ne pourra pas contracter adéquatement les muscles sterno-
cléido-mastoidiens et trapézes. Ceci aura pour conséquence un plus grand déplacement

du complexe téte-cou potentiellement générateur de Iésion [14].

2.4. Symptomes, spécificité du sexe féminin



Au moment du traumatisme, la gravité des symptomes est fonction de I'importance de la
commotion et non du genre [15]. Secondairement, les symptémes rapportés different se-
lon le sexe. A trois mois d’'une commotion en milieu sportif, les individus adultes de sexe
féminin, en comparaison avec les individus adultes de sexe masculin, sont a risque relatif
augmenté de céphalées odd ratio de 4,45, vertiges odd ratio de 2,8, asthénie odd ratio de
2.78, irritabilité odd ratio de 2.82, problemes de concentration odd ratio de 2.98 [16]. Les
joueuses présentent 1.7 fois plus de troubles cognitifs que les joueurs, avec notamment
de faibles scores lors des tests de mémoire visuelle et verbale ainsi qu’un ralentissement
du traitement de l'information et de la prise de décision [17,18]. Le lien entre une commo-
tion cérébrale, les résultats des tests neuro-psychologiques, l'imagerie cérébrale et les
examens d’électrophysiologie est maintenant bien connu [19]. Une étude a en particulier
montré une plus grande altération de la capacité des neurones a communiquer des mes-
sages entre les régions du cerveau chez les athletes féminines [20].

La durée d’évolution de la symptomatologie est variable. Ces symptdmes peuvent persis-
ter pendant 15 a 30 jours. En comparaison avec les joueurs, les joueuses mettent en
moyenne 2 a 3 jours de plus pour reprendre I'entrainement aprés une commotion [21].

2.5. Role du cycle menstruel

Les femmes victimes d’une commotion cérébrale pendant la phase lutéale du cycle mens-
truel (phase ou le taux de progestérone est élevé) présentent des signes cliniques plus
importants et une récupération plus lente comparativement aux femmes ayant une com-
motion pendant la phase folliculaire (taux de progestérone bas) ou a celles sous contra-
ception orale [22]. De plus, il n’y a pas de différence d’évolution en termes de symptoma-
tologie clinique entre les hommes et les femmes post-ménopausées ainsi qu’entre les gar-
cons et les filles avant la puberté [23]. Le cycle hormonal et en particulier la phase lutéale
expliqgue donc au moins en partie les différences de symptomatologie entre les sexes.

2.6. Prise en charge, spécificité du sexe féminin



La prise en charge immédiate n’est pas différente entre les deux sexes.

Elle doit correspondre aux recommandations de la Fédération Internationale de Football
(FIFA) et de la Fédération Francaise de Football (FFF) ainsi qu’aux nombreuses données
de la littérature. La joueuse doit étre soumise a une évaluation faite par un professionnel
de santé et ne doit pas étre autorisée a reprendre le sport le jour méme. Dans les 48
heures qui suivent une commotion, Il faut éliminer toutes les sollicitations visuelles (smart-

phone, ordinateur, télévision), exiger un repos maximal avec éviction scolaire.

Secondairement, en plus de la prise en charge semblable a celui du sexe masculin,
comme nous savons que les suites vont généralement étre plus longues chez les
joueuses [24], il faut prévoir un suivi médical avec des bilans neuropsychologiques régu-
liers par exemple 8, 15 et 20 jours. Ceci est particulierement vrai si le traumatisme est sur-
venu lors de la phase prémenstruelle, dont I'effet délétere sur I'évolution a court et moyen
terme a été montré [23,25]. Les canadiens préconisent un programme de retour incluant
un entrainement cognitif (NeuroTrackers) [26] mis au point au laboratoire de recherche en
Optométrie de I'Université de Montréal. Cet entrainement améliore la capacité de concen-
tration et la prise de décision qui sont particulierement déficitaires chez les femmes apres
une commotion cérébrale.

La joueuse ne devra présenter aucun symptéme pendant au moins une semaine avant de
reprendre les activités physiques. La reprise se fera graduellement : par des exercices
aérobies de faible intensité, des exercices spécifiques au football (travail de passe, con-
duite de balle, jongles), une reprise des entrainements sans contact, des entrainements
complets et enfin la compétition. En ce qui concerne le jeu de téte, sa reprise doit égale-
ment étre progressive. Elle doit étre adaptée aux signes cliniques initiaux et a I'évolution
en se basant sur une durée d’au minimum 6 a 12 semaines.

3. ACTIONS DE PREVENTION POSSIBLES ET SPECIFICITE DU SEXE FEMININ



Différents leviers d’action sont envisageables pour diminuer le nombre de commotions

cérébrales.
3.1. Action sur les regles

Les sanctions pour les responsables des traumatismes ayant causé la commotion doivent
étre systématiques et une information spécifique aupres des joueurs et des arbitres est a
prévoir comme cela a été fait historiguement pour le tacle par I'arriere. Comme pour les
autres blessures graves nécessitant un arrét prolongé, les commissions de discipline pour-
raient prendre des sanctions proportionnelles en fonction de la durée d’indisponibilité pré-
sumée ou effective de la joueuse ayant subi la commotion.

De plus, un remplacement dans le cadre d'une commotion devrait pouvoir se faire sans

impacter les trois changements prévus par le reglement.
3.2. Action sur I’encadrement

L’éducation des sportifs et de leur entourage (entraineurs, arbitres, parents, accompa-
gnants) en les informant sur les commotions cérébrales et les moyens de les diagnosti-
quer est un point essentiel [27]. La FIFA a édité une plaquette a la disposition des joueurs,
entraineurs, arbitres, éducateurs sportifs rappelant les différents symptémes et la prise en
charge immédiate des joueurs aprés un traumatisme cranien. La FFF a repris cette infor-
mation pour la transmettre aux ligues, aux médecins fédéraux et aux différents acteurs
intervenant dans les clubs auprés des joueurs. |l faut surtout convaincre les joueuses de
déclarer les commotions.

Si toutefois le travail d’'information en particulier auprés des entraineurs ne s’avérait pas
suffisant, un changement de joueuse systématique et obligatoire en cas de commotion
serait a envisager.

3.3. Matériel

Du fait des particularités anatomiques de la boite cranienne des femmes précédemment

décrites, le ratio taille de la téte / ballon est défavorable aux femmes par rapport aux



hommes. L'utilisation d’un ballon adapté aux femmes comme dans les catégories jeunes
permettrait d’améliorer ce ratio. Il faut cependant savoir que la modification des caractéris-
tiques du ballon aura certainement un effet sur le reste du jeu (rapidité du jeu, trajectoires

du ballon, intensité des frappes...).

La fédération Nord Américaine de football promeut actuellement le port d’'un casque de
protection, en particulier chez les jeunes joueuses [28]. Ces casques souples protegent
essentiellement du risque d’hématome sous cutané voire de fracture, mais la bioméca-
niqgue des commotions a montré que le facteur vitesse de déplacement de la téte était le
facteur prédominant lors de la survenue d’'une commotion, ce qui limite I'utilité du casque
dans la prévention des commotions [29].
3.4. Renforcement musculaire spécifique
L’apprentissage de I'anticipation avec gainage de la musculature para-vertébrale et des
trapézes lors du jeu de téte ainsi que le renforcement spécifique de ces muscles pourrait
permettre de diminuer l'incidence des commotions cérébrales. Une étude a montré qu’un
gain de one pound (0.45 Kg) de la force musculaire diminue de 5% le risque de commo-
tion. C’est donc une piste de travail pour la prévention des commotions chez les joueuses
[30].
3.5. Technique du jeu de téte

Actuellement, la Fédération Américaine de soccer interdit le jeu de téte aux enfants avant
10 ans puis le régule ensuite entre 11 et 13 ans en insistant sur 'apprentissage technique.
Une étude sur des IRM cérébrales avec technique de tenseur de diffusion, a démontré la
survenue de lésions micro-architecturales de la substance blanche plus fréquentes chez
les individus de sexe féminin en comparaison avec les individus de sexe masculin avec
une implication identique dans le jeu de téte [31]. Cependant plus qu’une interdiction du
jeu de téte, qui parait peu réaliste, un travail spécifigue est nécessaire. Clark [13] a dé-

montré que les joueuses ferment trés fréquemment les yeux lorsqu’elles disputent un bal-



lon dans les airs. Un apprentissage progressif des le plus jeune age de ce geste technique
permettrait certainement d’améliorer ce facteur de risque. |l pourrait s’effectuer sous la
forme de jonglerie et d’exercices éducatifs.

3.6. Améliorer la prise en charge du premier épisode de commotion

Le premier facteur de risque de commotion étant 'antécédent d’'un premier épisode, il est
important de respecter un délai optimal de repos adapté a I'importance des signes cli-
niques. Tout raccourcissement des délais de reprise expose a une récidive plus impor-
tante. Un suivi médical post-commotion et un contréle par un médecin formé a cette pa-
thologie est indispensable avant d’envisager la reprise de I'entrainement. Dans le cadre de
ce suivi, il serait important de disposer de tests cognitifs et proprioceptifs pour chaque
joueuse en début de saison qui constitueraient une référence pour la surveillance lors des
bilans post-traumatiques.

3.7. Intérét d’un traitement contraceptif préventif

Comme nous l'avons exposé plus haut, il a été démontré une prévalence moins impor-
tante des commotions chez les footballeuses sous traitement contraceptif [22,25]. On peut
donc se poser la question de I'intérét d’'un traitement oestro-progestatif chez les footbal-
leuses les plus exposées, notamment celles qui ont déja été victimes d’'une premiere
commotion, en pesant le pour et le contre, compte tenu des effets secondaires (ex: prise
de poids...) et complications (ex: maladie thromboembolique...) de ces traitements. On
pourra également discuter ce traitement pour toute joueuse intervenant régulierement de
la téte en particulier sur les coups de pied arrétés. Dans ce contexte préventif, un médecin
spécialiste de ce type de traitement devra impérativement étre consulté pour en évaluer

en particulier les risques et informer la patiente.
4. Résumé des recommandations spécifiques au sexe féminin en lien

avec les commotions



« Utilisation d’un ballon adapté a la morphologie des joueuses

« Alourdissement des sanctions pour les joueuses responsables d’'un traumatisme cranien
« Changement de joueuse systématique en cas de commotion

« Travail spécifique de renforcement musculaire des muscles trapézes et para-vertébraux
 Apprentissage spécifique du jeu de téte (en particulier pour éviter de fermer les yeux)

« Information claire pour tous les acteurs intervenant auprés des joueuses

« Bilan médical incluant des tests cognitifs chaque début de saison, avec pour les plus

déficients, un travail régulier par exemple a 'aide des NeuroTrackers

« Information spécifique sur la longueur de I'arrét post-commotion dont nous savons qu’il

sera en moyenne plus long chez la joueuse

En ce qui concerne la contraception, il faut informer les joueuses des avantages potentiels

tout en mentionnant les inconvénients et les risques du traitement.
5. CONCLUSION

Il existe une spécificité des commotions cérébrales chez les footballeuses: une plus
grande fréquence, un mode de survenue spécifique et des suites plus longues et
compliquées. Il est important de mettre en place une prise en charge adaptée en
particulier des bilans neuro-psychologiques plus réguliers. Tous les intervenants auprés
des joueuses doivent connaitre les symptémes afin de faire rapidement le diagnostic et
adapter la prise en charge pour éviter les complications. Ceci constitue la meilleure
prévention des récidives. Les fédérations doivent prendre conscience de I'enjeu a long
terme, afin qu’elles mettent en ceuvre tous les outils pour informer les joueuses et

'entourage et également qu’elles réfléchissent a adapter les régles et le matériel.



Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d’intéréts.
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