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Date : Nom de I'athléte :

Bonjour,

Les athlétes ayant recu un diagnostic de commotion cérébrale devraient étre suivis conformément
aux Lignes directrices canadiennes sur les commotions cérébrales dans le sport, ce qui englobe
notamment la Stratégie de retour a I’école et la Stratégie de reprise des activités sportives propre
au hockey (voir page 2 de la présente lettre). L’athléte dont le nom figure ci-dessus a recu I'autorisation
médicale de participer aux activités suivantes, selon sa tolérance, a compter de la date indiquée ci-dessus
(cochez toutes les situations qui s’appliquent) :

Stratégie de reprise des activités sportives, étape 4 : Exercices d’entrainement et activités
n‘impliguant pas de contact (exercices a haute intensité sans contact physique)

Stratégie de reprise des activités sportives, étape 5 : Reprendre toutes les activités non compétitives,
les entrainements avec contact sans restrictions et les activités d’éducation physique

Stratégie de reprise des activités sportives, étape 6 : Sport et activité physique sans restrictions

Que faire en cas de réapparition des symptéomes?

Les athlétes qui ont recu l'autorisation médicale doivent pouvoir aller a I'école a temps plein, le cas
échéant, ainsi que faire des exercices de grande résistance et d’endurance sans que les symptémes ne
réapparaissent. L’athléte ayant recu son autorisation et chez qui les symptémes réapparaissent devrait
immédiatement cesser de jouer et en informer le personnel entraineur ou enseignant, ou encore, ses
parents ou tuteurs. Une autorisation médicale est exigée avant de passer a nouveau a I'étape 4 de la
Stratégie de reprise des activités sportives propre au hockey.

Les athlétes qui reprennent les séances d’entrainement ou les matchs et chez qui I'on soup¢conne une
nouvelle commotion cérébrale devraient étre suivis conformément a la Politique sur les commotions

cérébrales et au Protocole sur les commotions cérébrales de Hockey Canada.

Autres remarques :

Nous vous remercions d’avance pour votre compréhension.

Cordialement,

Signature / nom en lettres moulées , médecin/infirmier(-iére) praticien(ne) (encercler

la désignation qui convient)*

e En régions rurales, éloignées ou du nord du pays, la lettre confirmant le diagnostic médical peut étre remplie par un infirmier
ou une infirmiére qui bénéficie d’un accés préétabli a un ou une médecin, a un infirmier praticien ou a une infirmiere praticienne.
Les formulaires remplis par d’autres professionnels de la santé agréés ne devraient pas étre autrement acceptés.

* Au Manitoba, la lettre confirmant le diagnostic médical peut étre remplie par un ou une auxiliaire médical(e).

*  Au Québec, les infirmiéres praticiennes et infirmiers praticiens ne peuvent pas diagnostiquer les commotions cérébrales.
Le réle des physiothérapeutes dans I'évaluation et la prise en charge des commotions cérébrales est précisé. En savoir plus
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https://cms.cmq.org/files/documents/Avis-et-prises-de-position/avis-conjoint-cmq-oppq-commotions-sports-fr-def.pdf
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ACTIVITE DESCRIPTION

Activités habituelles a la maison
Activités de la vie quotidienne et (p. ex., préparation des repas,
repos relatif (24 a 48 premiéres heures) interactions sociales, marche légére)
Réduire le temps d’écran

= Devoirs, lecture ou autres activités
cognitives légéres a I’école ou a la
Activités scolaires avec maison
encouragement au retour a I’école Prendre des pauses et adapter les
(selon la tolérance) activités au besoin
Reprendre progressivement le temps
d’écran, en fonction de la tolérance

Si PPéléve peut tolérer les activités scolaires, passer a Pétape 3.

= Réintroduire progressivement les
travaux scolaires
Journées d’école partielles avec des
Journées partielles ou complétes a pauses tout au long de la journée
0 i i et d’autres mesures d’adaptation si
I’école avec des mesures d’adaptation hdcessalras

Réduire graduellement les mesures
d’adaptation liées aux commotions
cérébrales et augmenter la charge
de travail

Si Péléve peut tolérer des journées complétes sans mesures d’adaptation
pour la commotion cérébrale, passer a I’étape 4.

Reprise des journées complétes a
I’école et des activités scolaires, sans
mesures d’adaptation liées aux
Retour a ’école a temps plein commotions cérébrales
Pour le retour au sport et a I’activité
physique, incluant les cours d’éducation
physique, consulter la Stratégie de
reprise des activités sportives propre
au hockey

RETOUR A L’ECOLE ACCOMPLI.
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Stratégie de reprise des activités
sportives propre au hockey

ACTIVITE DESCRIPTION

Activités habituelles a la maison

g . . (p. ex., préparation des repas,
Activités de la vie quotidienne et repos interactions sociales, marche légére)

relatif (24 a 48 premiéres heures) Réduire le temps d’écran

Marche ou vélo stationnaire a un rythme lent
ou moyen, pour une durée de 10 3 15 minutes
Peut recommencer un léger entrainement de
résistance qui n’entraine pas une aggravation
2A : Exercices aérobiques légers plus que légére et bréeve des symptomes
S’exercer jusqu’a environ 55 % de la
fréquence cardiague maximale
Prendre des pauses et modifier les activités
au besoin

Augmenter progressivement la tolérance et
Pintensité des activités aérobiques, comme
le vélo stationnaire et la marche, a un rythme
y , . , . rapide, pour une durée 10 a 15 minutes

2B : Exercices aérobiques modéreés Peut recommencer un léger entrainement de
résistance qui n’entraine pas une aggravation
plus que Iégeére et bréve des symptdomes
S’exercer jusqu’a environ 70 % de la
fréquence cardiaque maximale
Prendre des pauses et modifier les activités
au besoin

Ajouter des activités propres au sport
(p. ex., le patinage, les changements de
direction, les exercices individuels) pour
Activités individuelles propres une durée de 20 a 30 minutes
au hockey, sans risque d’impact Pratiquer des activités de maniére
involontaire a la téte individuelle et sous la supervision d’un
parent, d’'un(e) tuteur(-trice), d’un(e)
entraineur(-euse) ou d’un(e) préposé(e)
a la sécurité
Poursuivre jusqu’a ce que l'athléte ne
présente plus de symptdmes liés a la
commotion cérébrale, méme lorsqu’il
ou elle fait de I’exercice
Il ne doit y avoir aucun contact corporel
ni aucun mouvement brusque comme un
freinage a grande vitesse
L’athléte devrait porter un dossard « Sans
contact »
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AUTORISATION MEDICALE
S| UATHLETE EST DE RETOUR A L’ECOLE (LE CAS ECHEANT) ET A RECU L’AUTORISATION
MEDICALE, PASSER A L’ETAPE 4.

Progresser vers des exercices a haute
intensité sans contact physique, y compris
des exercices et des activités plus exigeants
(p. ex., exercices de tirs et de passes,
Exercices d’entrainement et activités séances d’entrainement et d’exercice avec

» . plusieurs athletes)
n'impliquant pas de contact = Dans la mesure du possible, laisser de

I’espace autour des autres athlétes pour
éviter les collisions ou les chutes sur la glace
L’athléte devrait porter un dossard « Sans
contact »

SI L’ATHLETE PEUT TOLFRER L’]NTENSITE HABITUELLE DES A'CTIVITéS SANS QUE LES
SYMPTOMES REAPPARAISSENT, PASSER A L’ETAPE 5.

Progresser vers des activités a plus haut
risque, y compuris les activités d’entrainement

titi I trai t habituelles, les entrainements de hockey
A SN, (55 EEIERIEnS EEE avec contact sans restrictions et les activités

contact sans restrictions et les activités en classe d’éducation physique
d’éducation physique = Ne pas participer a des matchs de compétition

Reprendre toutes les activités non

SI ATHLETE PEUT TOLERER DES ACTIVITES A HAUT RISQUE NON COMPETITIVES, PASSER A L’ETAPE 6.

= Sport et activité physique sans
Retour au sport restrictions

RETOUR AU SPORT ACCOMPLIL.
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