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RÉSUMÉ 
 

Introduction. Le présent mémoire a pour objectif principal d’élaborer une grille 

d’observation par vidéo des mécanismes de production des commotions cérébrales au 

football et de vérifier l’homogénéité de cette grille à travers différents professionnels de 

la santé œuvrant au sein d’équipes de football scolaires de niveau juvénile et collégial. 

L’objectif à long-terme de cette grille étant donc de déterminer des critères qui pourraient 

être utilisés à titre de critères de dépistage lors d’un visionnement rétroactif d’une 

séquence ou d’une partie de football de niveau scolaire et qui pourraient justifier à 

postériori une évaluation subséquente à l’aide d’un outil standardisé, par exemple le 

SCAT-5. Cette grille d’observation constituerait donc un outil complémentaire aux autres 

outils déjà validés afin d’améliorer la détection et la prise en charge des joueurs à risque 

d’avoir subi une commotion cérébrale durant une partie de football. 

 

  Méthodologie. Pour ce faire, une revue de littérature a été effectuée en lien avec 

les grilles d’analyses vidéo existantes reliées aux commotions cérébrales dans divers 

sports de contact. Lors de la rédaction de ce mémoire de maîtrise, peu de grilles avaient 

été validées et publiées. Aucune n’a été trouvée en lien avec les commotions cérébrales 

au football, bien qu’il s’agisse d’un des sports considérés comme les plus à risque dans ce 

type de blessure, surtout au niveau scolaire. Au total, sept grilles ont contribué à 

l’élaboration de celle qui a servi à l’étude présentée dans ce mémoire.  
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 Le projet de recherche menant à la rédaction de l’article présenté dans ce mémoire 

de maîtrise a été effectué en deux volets. Le premier volet consistait à créer une grille 

d’observation par analyse vidéo des mécanismes de production des commotions 

cérébrales qui était spécifique au football à partir des éléments qui étaient ressortis lors de 

la revue de littérature. Par la suite, cette grille a été utilisée par trois évaluateurs externes 

pour visionner un quart de saison régulière des quatre équipes participant à l’étude. Parmi 

les quatre équipes, deux d’entre elles étaient de niveau juvénile (division 1 et 2) et deux 

étaient de niveau collégial (division 1 et 2). Aucun des évaluateurs n’avaient de lien avec 

l’une ou l’autre de ces équipes, mais ils possédaient tous une expérience d’au moins deux 

ans comme professionnel de la santé impliqué sur le terrain pour une équipe de football 

de niveau juvénile ou supérieur. L’objectif de cette étude était donc d’évaluer l’accord 

inter-juge de la grille à double-aveugle, ce qui n’avait pas été fait dans les études de 

validation étudiées lors de la revue de littérature. 

 

 Résultats. L’hypothèse de départ consistait en une validation inter-juge possible 

de la grille d’observation créée. Toutefois, l’étude a démontré une grande variabilité entre 

les juges, laissant croire qu’il pourrait y avoir une possible différence dans la perception 

des commotions cérébrales chez les différents intervenants. L’accord réel étant plus petit 

que l’accord par chance, la conclusion de l’étude est une antagonisation des points de vue. 

L’hypothèse de départ a donc été réfutée et la grille n’a pu être validée.  

 

Conclusion. Il est donc possible de supposer que l’accord inter-juge est difficile 
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à déterminer à l’aveugle lors du visionnement d’une séquence vidéo. Il serait néanmoins 

intéressant d’investiguer l’accord intra-juge de la grille, à savoir si un intervenant est 

consistant dans sa perception des mécanismes de production des commotions cérébrales 

au football.
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION 

La pratique sportive, qu’elle soit de nature récréative ou élite, fait partie intégrante 

de la vie d’une bonne partie de la population mondiale. En effet, de nombreux 

programmes encouragent les jeunes à être actifs dès leur plus jeune âge et ce tout au long 

de leur vie. Seulement aux États-Unis, on estime entre 30 et 45 millions le nombre 

d’enfants et d’adolescents participant à des activités sportives (Conder & Conder, 2015; 

Pfister, Pfister, Hagel, Ghali, & Ronksley, 2016), tandis qu’en 2016 au Canada, 44,6% 

des jeunes âgés de 15 à 24 ans affirmaient être actifs (Statistique Canada, 2016). Mais qui 

dit sport, dit également possibilité de blessures et parmi les nombreuses conditions 

traumatiques et chroniques liées à la pratique sportive on dénote une proportion 

importante de commotions cérébrales. Ainsi, annuellement aux États-Unis on estime le 

nombre de commotions cérébrales subies durant une activité sportive entre 1,6 et 3,8 

millions, constituant entre 5 et 9% de toutes les blessures reliées au sport de ce pays 

(Harmon et al., 2013). De notre côté, au Canada, 39% des jeunes âgées entre 10 et 18 ans 

qui se rendent aux urgences suite à un traumatisme sportif reçoivent un diagnostic de 

commotion cérébrale (Statistique Canada, 2018). Ajouté à ce 39%, on estime à 24% les 

cas où il pourrait également s’agir d’une commotion cérébrale non diagnostiquée 

(Statistique Canada, 2018).  

Mais qu’est-ce qu’une commotion cérébrale? Considérée comme la première 

sous-catégorie du spectre des traumatismes craniocérébraux légers (TCCL), celle-ci se 
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caractérise par des symptômes immédiats et transitoires relatifs aux traumatismes 

craniocérébraux (Conder & Conder, 2015; Kazl & Torres, 2019). Ce terme serait donc 

utilisé pour décrire les changements physiologiques subis au niveau cérébral ainsi que les 

déficiences neurologiques comme des pertes d’équilibre, des changements cognitifs et 

comportementaux, ainsi que des altérations dans le cycle sommeil/éveil (Chancellor, 

Franz, Minaeva, & Goldstein, 2019). Cette condition se produit en réponse à des forces 

biomécaniques induites par un trauma quelconque, soit de façon directe, par exemple un 

coup subi au niveau du visage, de la tête ou du cou ou de façon indirecte par un coup au 

niveau du corps provoquant une force impulsive d’accélération, de décélération et/ou de 

rotation transmise au cerveau (Kazl & Torres, 2019; P. McCrory et al., 2017). De plus, 

les recherches tendent de plus en plus à démontrer que des impacts cérébraux répétés, 

notamment dans la pratique des sports de contact, peuvent mener à des complications à 

long-terme tels qu’une augmentation du risque de développer de l’Alzheimer, du 

Parkinson, de la démence ou de l’encéphalopathie traumatique chronique (Ling, Neal, & 

Revesz, 2017; Manley et al., 2017; Misquitta et al., 2018; Omalu, 2014). C’est notamment 

pour ces raisons que les commotions cérébrales constituent un enjeu majeur en santé 

sportive. 

En réponse à cette problématique, le « Concussion in sport Group » (CISG), un 

groupe composé d’experts mandatés pour fournir des recommandations afin d’améliorer 

la santé et la sécurité des athlètes à la suite d’une commotion cérébrale à été créé au 

tournant des années 2000 (Aubry et al., 2002). De ce fait, la première conférence 

internationale sur les commotions cérébrales liées au sport s’est tenue à Vienne en 
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novembre 2001.  Ce même groupe s’est rencontré une seconde fois à Prague en novembre 

2004 afin de mettre à jour les recommandations issues de la conférence de 2001(P. 

McCrory et al., 2005). De cette deuxième rencontre est apparu le « Sport Concussion 

Assessment Tool », mieux connu sous l’acronyme SCAT, un outil standardisé publié en 

libre accès pouvant à la fois servir au personnel médical de première ligne pour 

l’évaluation des commotions cérébrales sur le terrain, mais aussi à l’athlète comme outil 

de référence et de suivi (Babl et al., 2017). La force du SCAT réside dans le fait qu’il 

regroupe plusieurs tests validés tels que l’échelle de Glascow, l’échelle de Maddocks, le 

« Post-Concussion Symptom Scale », le « Standardized Assessment of Concussion » et le 

« Balance Error Scoring System », en plus tenir compte de l’examen cervical et dans sa 

plus récente version, le SCAT 5, de l’examen des nerfs crâniens (Dessy et al., 2017; 

Echemendia et al., 2017). Il s’agit donc, jusqu’à maintenant, de l’outil standardisé de 

détection et de gestion des commotions cérébrales le plus utilisé dans le milieu sportif 

(Podell et al., 2017). Cependant, même s’il est facile d’utilisation et très répandu 

mondialement, plusieurs commotions cérébrales reliées au sport restent encore non 

diagnostiquées. De ce fait, il est donc intéressant de se questionner sur l’élaboration d’un 

outil complémentaire au SCAT 5, et tout aussi accessible permettant d’optimiser 

l’efficacité de la détection des commotions cérébrales liées au sport et ainsi d’assurer une 

prise en charge rapide des joueurs à risque. Comme l’utilisation de séquences vidéo dans 

le milieu athlétique est de plus en plus répandue, l’utilisation de cette technologie pourrait 

s’avérer un allié utile dans la détection et la gestion des commotions cérébrales dans le 

sport et ainsi, être utilisé en complément du SCAT-5.
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CHAPITRE 2: PROBLÉMATIQUE 

Bien que toutes les activités physiques présentent un certain risque, au niveau 

secondaire et collégial, le football se classe parmi les sports avec le plus haut taux de 

commotions cérébrales (Conder & Conder, 2015; Gessel, Fields, Collins, Dick, & 

Comstock, 2007; Harmon et al., 2013; Hendricks et al., 2016; Marar, McIlvain, Fields, & 

Comstock, 2012; Noble & Hesdorffer, 2013; O'Connor et al., 2017; Pfister et al., 2016). 

Entre 2012 et 2014, aux Etats-Unis, sur une population de 96 équipes de niveau secondaire 

et 34 équipes de niveau collégial, 835 commotions cérébrales liées au football auraient 

été recensées au niveau secondaire contre 412 au niveau collégial (Lynall, Campbell, 

Wasserman, Dompier, & Kerr, 2017). Selon une autre étude réalisée par (Guthrie, 2015), 

sur 1198 commotions cérébrales étudiées et reliées à la pratique du football, 795 (66,4%) 

provenaient d’athlètes de niveau secondaire et 262 (21,9%) d’athlètes de niveau collégial. 

Cela représente 4,0% de toutes les blessures subies au niveau secondaire et 8,0% au 

niveau collégial (Dompier et al., 2015; Guthrie, 2015). De plus, 47,3% des jeunes 

footballeurs américains de niveau secondaire ayant subi une commotion cérébrale 

affirment ne pas avoir rapporté leurs symptômes (McCrea, Hammeke, Olsen, Leo, & 

Guskiewicz, 2004). Au niveau collégial, ce serait 17% des athlètes tout sport confondu 

qui auraient affirmé avoir déjà subi une commotion cérébrale, mais 48% des répondants 

affirment avoir déjà ressenti des symptômes ou démontré des signes de commotion 

cérébrale suite à un trauma (LaBotz, Martin, Kimura, Hetzler, & Nichols, 2005). Une 
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autre étude, réalisée par (Meehan, Mannix, O'Brien, & Collins, 2013), a démontré que 

près d’un tiers (30,5%) des 486 athlètes participants à l’étude avaient déjà subi des 

commotions cérébrales non détectées ou diagnostiquées. Cela démontre donc 

l’importance d’optimiser les outils de détection pour les commotions cérébrales afin de 

diminuer le nombre de cas non-détectés et ainsi effectuer une meilleure gestion, 

notamment dans les sports à haut risque tel que le football américain. 

 
Lors de la cinquième et plus récente conférence internationale sur les commotions 

cérébrales reliées au sport qui s’est tenue au mois d’octobre 2016 à Berlin (P. McCrory et 

al., 2017), un élément novateur a été proposé par différents experts, soit l’utilisation de 

l’analyse vidéo comme outil complémentaire dans la détection et la gestion des 

commotions cérébrales dans le sport (Emery et al., 2017; P. McCrory et al., 2017). 

L’analyse vidéo, déjà partie intégrante du monde athlétique depuis de nombreuses années, 

est notamment utilisée comme outil stratégique à la préparation et à l’amélioration des 

performances sportives. Il y a donc de plus en plus de parties sportives qui sont 

enregistrées sur vidéo, même au niveau scolaire, et qui pourraient être utilisées par le 

personnel médical afin d’aider à la détection des joueurs présentant un risque de 

commotion cérébrale. 

 
 Comme au Québec la plupart des parties de football issus du réseau du sport 

étudiant du Québec (RSEQ) sont filmées et disponibles via la plateforme « Hudl », une 

grille d’observation validée des mécanismes de production des commotions cérébrales au 

football permettrait au personnel médical évoluant avec les équipes scolaires de bénéficier 
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d’un outil complémentaire dans la détection et la prise en charge des joueurs ayant subi 

un contact à risque. Présentement, peu d’études présentent des modèles de grilles validées 

pour la détection par analyse vidéo des facteurs de risques liés aux commotions cérébrales 

dans le sport et aucune n’a été trouvée concernant le football américain.
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CHAPITRE 3: MISE EN CONTEXTE 

3.1 Les différentes grilles d’analyse vidéo pour la détection des commotions 

cérébrales liées aux sports  

 
3.1.1 Soccer 

Au soccer, le « Football Incident Analysis », aussi appelé FIA a été développé par 

Andersen et ses collègues et se base sur un ensemble de 19 variables (voir annexe B) 

(Andersen, Larsen, Tenga, Engebretsen, & Bahr, 2003). La charte a été validée par deux 

entraîneurs experts qui ont analysé les vidéos de 35 des 76 parties jouées par l’équipe 

officielle norvégienne des moins de 21 ans entre 1994 et 1998. Leurs résultats ont 

démontré un coefficient k bon ou très bon autant en ce qui a trait à l’accord inter-juge qu’à 

l’accord intra-juge entre les deux évaluateurs. Cela a permis aux auteurs de conclure que 

la FIA pouvait constituer un outil complémentaire utile à l’évaluation par analyse vidéo 

directement sur les lignes de côté afin de comprendre les mécanismes de blessures au 

soccer. Cependant, cette grille a été développée pour tous les types de blessures visibles 

sur bandes vidéo et non seulement pour la détection des commotions cérébrales. Qui plus 

est, aucune information ne mentionne le taux de succès de la grille pour cette catégorie de 

blessure.  

 
3.1.2 Rugby 

Gardner et ses collaborateurs se sont intéressés, quant à eux, à l’utilisation de 
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l’analyse vidéo dans l’évaluation des commotions cérébrales au rugby (Gardner, Howell, 

Levi, & Iverson, 2017; Gardner, Kohler, Levi, & Iverson, 2017). Bien qu’ils n’aient pas 

développé une grille d’observation par vidéo, ils ont évalué la validité et la variabilité de 

différents signes cliniques reliés aux commotions cérébrales pouvant être détectés 

rétrospectivement par le visionnement des événements sur vidéo directement sur les 

lignes de côté. Ils ont évalué la présence des signes suivants : secouer la tête, se relever 

lentement, avoir une démarche ataxique, avoir un regard vide/fixe, présenter une évidence 

de perte de conscience et/ou de convulsions post-impact. Leurs études ont ciblé la Ligue 

Nationale de Rugby (Gardner, Howell, et al., 2017) et la « Young Rugby Competition » 

(Gardner, Kohler, et al., 2017). Selon les résultats obtenus, l’utilisation de l’analyse vidéo 

constitue un outil complémentaire intéressant, mais néanmoins difficile à utiliser lorsque 

la blessure n’est pas connue. Quelques similitudes ont été identifiées entre la ligue 

professionnelle et la « Youth Competition », principalement pour les signes suivants : la 

fréquence des secouements de tête et la démarche ataxique. Par contre, le nombre de 

joueurs présentant une perte de conscience ou un regard fixe s’est révélé significativement 

plus bas dans la « Youth Rugby Competition ». 

 

Un autre groupe de chercheurs s’est également intéressé à l’analyse vidéo des 

commotions cérébrales au rugby, plus précisément durant les « under-18 Craven Week 

Tournaments » (Hendricks et al., 2016). Entre 2011 et 2013, ils ont comparé dix 

enregistrements vidéo d’événements se soldant par un diagnostic de commotion cérébrale 

à 83 événements où aucune blessure n’a été diagnostiquée. Pour la liste des critères 
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d’observation, se référer à l’annexe C. Selon les données recueillies, ils ont conclu que 

tous les événements ayant mené à un diagnostic de commotion étaient le résultat d’un 

contact avec un adversaire et que le risque était accru lorsque le contact était associé à une 

position basse de la tête, à une basse vitesse du joueur effectuant le plaqué (dans les cas 

où la blessure était associée au joueur initiant le contact) ou aux joueurs en position 

défensive lors des situations de mêlée spontanée (rucks).  

 
3.1.3 Hockey sur glace 

Au niveau du hockey sur glace professionnel, Hutchison et ses collaborateurs ont 

développé et validé la « Heads-up checklist » ou HUC (se référer à l’annexe D), une grille 

d’observation électronique pour la détection des commotions cérébrales basée sur une 

analyse vidéo réalisée dans la ligue nationale de hockey (Hutchison, Comper, Meeuwisse, 

& Echemendia, 2014). Le processus de validation de cette grille a été effectué en deux 

étapes. En premier lieu, une grille pilote de 25 critères a été validée par deux évaluateurs 

experts, ainsi que deux évaluateurs naïfs. Pour ce faire, 25 événements ont été choisis 

aléatoirement parmi la banque de vidéos contenant des séquences étant associées à des 

diagnostiques de commotions cérébrales durant la saison 2006-2007. Suite à cette 

première validation, différentes modifications ont été apportées à la grille. En deuxième 

lieu, deux évaluateurs experts ont analysé toutes les autres vidéos de la banque pour la 

même saison à l’aide de la nouvelle grille modifiée. Suite à cette analyse, les auteurs ont 

conclu que 85% des commotions cérébrales étaient le résultat d’une collision entre deux 

joueurs et 50% des événements sont survenus en première période. Les auteurs ont 
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également conclu que les joueurs « d’avant » présentaient un risque plus élevé que les 

défenseurs et les gardiens de but.  

  

3.1.4 Taekwondo 

Une des premières grilles d’observation par vidéo des mécanismes de production 

des commotions cérébrales à avoir été développée est celle de Koh et Watkinson ; se 

référer à l’annexe E (Koh & Watkinson, 2002). Elle a notamment été utilisée pendant les 

championnats mondiaux de Taekwondo de 1999. Les enregistrements vidéo de 64 athlètes 

(32 hommes et 32 femmes) ayant gagné les rondes éliminatoires ont été analysés et codés 

selon les critères de la charte. Selon les résultats obtenus par les auteurs, les facteurs de 

risque principaux observés sont une position « closed sparring » avec des athlètes de plus 

petite taille, et résultant d’un coup de pied de type « Roundhouse » ou « axe ». Ces 

résultats ont par la suite été validés dans une autre étude réalisée par Koh et ses 

collaborateurs, utilisant la même charte de critères (Koh, Watkinson, & Yoon, 2004). 

Dans la seconde étude, une conclusion supplémentaire a également été observée, soit que 

le site majoritaire d’impacts à la tête se trouvait au niveau temporal. 

 
3.1.5 Arts martiaux mixtes 

Au niveau des arts martiaux mixtes, la « Mixed Martial Arts Knockout Tool » 

(MMA-KT), une grille d’observation constituée de 20 critères, a été développée et 

validée par Lawrence et ses collaborateurs  (voir annexe F) (Lawrence, Hutchison, 

Cusimano, Singh, & Li, 2014).  Pour ce faire, ils ont demandé à deux évaluateurs non-
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issus du monde médical ou du monde des arts martiaux mixtes d’analyser et de coder 

125 vidéos d’événements. Cela leur a permis de déterminer un niveau d’accord inter-

juge substantiel, les résultats les plus faibles étant reliés à l’identification du 

mouvement secondaire de la tête en rotation et en flexion latérale. Ils en ont donc 

conclu que la MMT-KT peut s’avérer un outil utile dans la détection et l’évaluation 

des mécanismes menant à des « KOs » ou à des « KOs » techniques.  

 
3.1.6 Football australien 

Une autre grille, la « Video Surveillance of Concussive Injury », a été développée 

et validée par Makdissi et Davis (Makdissi & Davis, 2016) (annexe G). Durant la saison 

2011 de la Ligue de football australien, un total de 82 commotions cérébrales ont été 

diagnostiquées parmi les 194 parties enregistrées sur vidéo. Un des auteurs de l’article, 

Makdissi, a analysé les enregistrements (n=194) et a sélectionné tous les extraits de cas 

pouvant être associés à des commotions cérébrales. Ces extraits ont par la suite été 

analysés une seconde fois indépendamment par les deux auteurs. Parmi leur analyse des 

résultats, plusieurs critères se sont soldés par un faible accord inter-juge ce qui les a menés 

à la conclusion que des changements se devaient d’être apportés à la grille afin d’en 

augmenter la validité interne. 

 

De plus, comme la plupart des grilles d’observation existantes ne sont pas faciles à 

utiliser sur le terrain à cause des nombreux éléments à observer et de la prise de décision 

pour un retour au jeu qui doit être faite rapidement, Davis et Makdissi ont élaboré une 
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charte hiérarchique simplifiée qui a pour but premier d’effectuer une évaluation rapide et 

efficace des commotions cérébrales par rétrospection vidéo directement sur les lignes de 

côté au football australien (annexe H) (Davis & Makdissi, 2016). La charte est composée 

de huit signes à observer, soit une perte de conscience, des convulsions post-impact, une 

difficulté à se relever à la suite du contact, une diminution de la coordination motrice, une 

absence d’action de protection lors du contact, un regard vide ou fixe, la présence d’un 

secouement de la tête, ainsi que la présence visible d’un trauma au visage. À la suite de 

leur étude, ils ont conclu que leur charte simplifiée représentait un bon outil 

complémentaire dans l’évaluation des commotions cérébrales et dans la prise de décision 

de retirer un joueur du jeu pour donner suite à la présence d’un ou de plusieurs de ces 

signes. 

 
3.1.7 Crosse 

Dans le milieu de la crosse, une étude a été menée par Lincoln et ses pairs auprès 

de 1750 athlètes masculins, tous âgés entre 14 et 18 ans (Lincoln, Caswell, Almquist, 

Dunn, & Hinton, 2013). La collecte de données s’est faite sur une période de deux ans, 

soit durant les saisons printanières 2008 et 2009. Bien que les auteurs n’aient pas utilisé 

de grille pour l’observation des mécanismes de blessure, ils ont relevé des critères 

spécifiques observés durant l’analyse vidéo. L’analyse a été effectuée par deux 

évaluateurs indépendants avec une expérience significative et une connaissance des 

règlements du sport.  Au total, 518 parties ont été filmées et de ces parties, 44 commotions 

cérébrales ont été retenues pour l’analyse vidéo. À partir de ces extraits, les résultats 
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observés ont révélé que la totalité des commotions cérébrales captées par caméra ont été 

provoquées par un contact joueur-joueur et que dans 75% des cas, le joueur initiant le 

plaqué utilisait sa tête. De plus, dans la moitié des cas, le joueur recevant le contact n’était 

pas alerte. À la suite des observations, les auteurs ont conclu que l’utilisation de l’analyse 

vidéo s’avère utile dans la détection de blessures spécifiques. 

 

Le même protocole a également été utilisé pour tester 25 équipes féminines de 

crosse durant les saisons 2008-2009 (approximativement 2 500 athlètes toutes âgées de 

14 à 18 ans). La collecte de données a permis de cibler 25 incidents à la tête ayant été 

captés sur vidéo dont 21 commotions cérébrales. À partir de ces vidéos, les auteurs ont pu 

conclure que la majorité des événements était le résultat d’un contact du bâton contre la 

tête lorsque l’athlète défendait un tir adverse ou d’un contact tête à corps lorsque les deux 

athlètes compétitionnent pour attraper une balle (Caswell, Lincoln, Almquist, Dunn, & 

Hinton, 2012). Cela diffère des résultats obtenus chez les athlètes masculins du même âge 

décrits précédemment (Lincoln et al., 2013). 

 
3.2 Les protocoles de validation 

La plupart des études utilisent un protocole de validation à deux évaluateurs afin 

de valider l’accord inter-juge, intra-juge ou les deux. (Andersen et al., 2003; Gardner, 

Howell, et al., 2017; Gardner, Kohler, et al., 2017; Lawrence et al., 2014; Lincoln et al., 

2013; Makdissi & Davis, 2016). Andersen et son équipe, de même que Makdissi et Davis, 

ont sélectionné des évaluateurs qualifiés d’experts (Andersen et al., 2003; Makdissi & 
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Davis, 2016), tandis que Gardner et ses collaborateurs ont privilégié des évaluateurs ayant 

une expérience significative dans l’identification de première ligne des commotions 

cérébrales dans le sport (Gardner, Howell, et al., 2017; Gardner, Kohler, et al., 2017). Un 

autre groupe de chercheurs, Lawrence et ses collaborateurs, ont quant à eux misé sur la 

validation de leur grille par deux évaluateurs n’appartenant pas au domaine de la santé 

(Lawrence et al., 2014). Finalement, dans le cas de (Lincoln et al., 2013), les auteurs ont 

privilégié des évaluateurs avec une expérience substantielle dans le sport analysé, ainsi 

qu’une bonne connaissance des règlements. De plus, pour la dernière étude, le protocole 

d’analyse vidéo se faisait en trois étapes, soit la première étape qui consistait à regarder 

l’extrait débutant cinq secondes avant l’impact à vitesse normale, la deuxième étape qui 

consistait à visionner seulement l’impact à vitesse normale et finalement la troisième 

étape qui consistait à regarder l’impact au ralenti afin d’établir les caractéristiques du 

contact. 

 
En contrepartie, pour la validation de la HUC, Hutchison et al. (2014) ont utilisé 

un protocole de validation en deux temps. En premier lieu, la variabilité a été évaluée par 

un total de quatre évaluateurs (deux experts et deux naïfs) et a été déterminée à partir d’un 

échantillon aléatoire de 25 séquences vidéo de la Ligue Nationale de Hockey où il y a eu 

diagnostic de commotion cérébrale. Suite à la première phase, des modifications ont été 

apportées à la charte et une deuxième étape de validation a été effectuée, cette fois-ci par 

deux évaluateurs experts qui ont codés tous les autres vidéos associés à un diagnostic de 

commotion cérébrale.  
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Suite au protocole de validation, cinq études ont démontré que l’utilisation de leur 

charte pouvait constituer un outil complémentaire valide à l’évaluation traditionnelle des 

commotions cérébrales (Andersen et al., 2003; Gardner, Howell, et al., 2017; Gardner, 

Kohler, et al., 2017; Hutchison et al., 2014; Lawrence et al., 2014). En contrepartie, la 

grille “Surveillance of Concussive Injury in Australian Football” a démontré une grande 

variabilité inter-juges et les auteurs en ont conclu que des modifications devaient être 

apportées à leur grille afin qu’elle puisse être validée (Makdissi & Davis, 2016). 

 

 Bien que plusieurs études emploient des évaluateurs qualifiés d’experts, aucun de 

ces articles ne mentionne les critères d’inclusion de ces évaluateurs, à savoir leur champ 

de pratique et leurs années d’expérience dans le domaine. Qui plus est, toutes ces études 

ont été effectuées à partir de séquences vidéo ayant déjà été associées à un diagnostic de 

commotion cérébrale et non pas à l’aveugle. 

 
      3.3 Éléments principaux contenus dans les grilles existantes 

Plusieurs critères d’observation se retrouvent dans plus d’une charte, permettant ainsi 

de suggérer qu’il s’agit de facteurs de risques généraux associés aux commotions 

cérébrales dans le sport et pouvant être détectés par visionnement vidéo. Ces critères sont 

résumés dans le tableau 1. 
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Tableau 1: Récapitulatif des principaux éléments contenus dans les différentes grilles 
d'observation 

 Scénario ou 

mécanisme 

de blessure 

Caractéristiques 

du contact menant 

à la blessure 

La région 

sur le 

terrain 

où le 

trauma 

survient 

Position 

statique 

du joueur 

sur le 

terrain au 

moment 

de 

l’impact 

Région/cause du 

contact initial 

et/ou du second 

impact 

Position et/ou 

accélération 

de la tête 

Andersen et 

al, 2003 

X  X 
X 

  

Hendricks et 

al, 2016 

X   X X X 

Hutchison et 

al, 2014 

X  X 
X 

X X 

Koh et 

Watkinson, 

2002 

    X X 

Lawrence et 

al, 2014 

  X X X  

Makdissi et 

Davis, 2016 

X X X  X  

Tucker et al, 

2017 

 X     

 

D’autres critères présents sur les différentes grilles sont plus spécifiques au sport pour 

lequel la grille a été élaborée donc généralement plus spécifiques aux actions requises par 

le sport (Andersen et al., 2003; Koh & Watkinson, 2002; Lawrence et al., 2014; Makdissi 
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& Davis, 2016) ou à la période où la blessure s’est produite durant la compétition 

(Hutchison et al., 2014; Makdissi & Davis, 2016). Par exemple le quart ou la période où 

l’événement est survenu ou encore la position occupée par le joueur blessé/adversaire.  

 

 Un autre aspect développé par les différentes grilles existantes est l’analyse vidéo 

à posteriori des signes de commotions cérébrales contenus dans les séquences présentant 

des joueurs ayant reçu un diagnostic. Les principaux signes observés sont listés dans le 

tableau 2. 

 

Tableau 2: Récapitulatif des principaux signes de commotion cérébrale observés 

 DAVIS ET 

MAKDISSI, 

2016 

GARDNER, 

HOWELL ET 

AL, 2017 

GARDNER, 

KOHLER ET 

AL, 2017 

LAWRENCE 

ET AL, 2014 

MCCRORY 

ET 

BERKOVIC, 

2000 

MCCRORY, 

BLADIN ET 

BERKOVIC, 

1997 

Perte de 

conscience 

X X X X   

Convulsions 

post-impact 

X X X  X X 

Difficultés à se 

relever 

X X X    

Regard fixe ou 

vide 

X X X    

Secouement de 

la tête ou 

Désorientation 

X X X X   

Démarche  X  X   
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ataxique ou des 

problèmes 

d’équilibre 

Diminution de la 

coordination 

motrice 

X      

État léthargique    X   

Effet de non 

protection du 

joueur blessé 

lors de l’impact 

X      

Blessure faciale 

visible 

X      

 

3.4 Épidémiologie et principaux mécanismes de production des commotions 

cérébrales au football américain 

Au niveau secondaire et collégial une grande proportion des commotions cérébrales, 

environ 57%, sont subies lors des entraînements (Dompier et al., 2015; Lynall et al., 

2017). Ainsi, sur 1 429 commotions cérébrales analysées au niveau primaire, secondaire 

et collégial du côté américain, 83% des diagnostics proviennent d’un contact entre deux 

joueurs (avec comme prédominance les « plaqués » à 24%), contre 9% pour un contact 

contre le sol, 1% pour un contact avec un élément du jeu et 7% qui ont été recensées sans 

mécanisme connu (Lynall et al., 2017). Dans une autre étude, toujours du côté des Etats-

Unis, 87,8% des commotions cérébrales analysées au niveau secondaire étaient le résultat 

d’un contact entre deux joueurs, dont 48,5% se sont produites durant un jeu de course 
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(Marar et al., 2012). De plus, dans environ 63% des contacts entre joueurs se soldant par 

une commotion cérébrale (entre 62,5-65% selon les études), cette dernière est attribuable 

à l’action de « plaquer ou de se faire plaquer » (Marar et al., 2012; Zuckerman et al., 

2016).  

 

En somme, la plupart des commotions cérébrales attribuables à la pratique du football 

américain proviennent d’un contact entre deux joueurs, plus particulièrement lors d’une 

action de « plaquer » (33%) ou lorsque l’athlète effectue une action de « bloquer » (32%) 

(Zuckerman et al., 2016). De plus, la majorité des diagnostics sont le résultat d’une 

collision casque à casque (74%) ou d’une collision avec le sol (9%) avec un lieu d’impact 

majoritairement au niveau temporal (41%) ou frontal (23,8%) (Delaney, Al-Kashmiri, & 

Correa, 2014; Zuckerman et al., 2016).
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CHAPITRE  4 : DÉVELOPPEMENT DE LA GRILLE 
D’ÉVALUATION   

 
 
4.1 Sélection des critères présents dans la grille d’évaluation 
 

La revue de littérature détaillée au chapitre précédent a permis de faire ressortir 

les principaux éléments nécessaires à une bonne grille d’évaluation des mécanismes de 

production des commotions cérébrales dans le sport. Plusieurs des critères (tableau 1) et 

des signes (tableau 2) énoncés se retrouvaient dans plus d’une grille d’observation validée, 

ce qui peut suggérer qu’il s’agit d’éléments généraux visibles sur vidéo et caractéristiques 

des commotions cérébrales reliées au sport.  

 

Ces éléments ont donc été ressortis et analysés par l’équipe de recherche afin de 

déterminer quels critères et quels signes pouvaient s’appliquer à l’élaboration de la grille 

d’observation par analyse vidéo spécifique au football américain. Parmi ces derniers, 

l’équipe de recherche a retenu les critères suivants : 

● Le mécanisme de blessure (Andersen et al., 2003; Hendricks et al., 2016; 

Hutchison et al., 2014; Makdissi & Davis, 2016b) 

● Les caractéristiques du contact (Makdissi & Davis, 2016b, Tucker et al., 2017),  

● L’endroit sur le terrain où le contact a eu lieu (Andersen et al., 2003; Hutchison et 

al., 2014; Lawrence et al., 2014; Makdissi & Davis, 2016b) 

● La position du joueur à risque d’avoir subi une commotion cérébrale (Andersen et 
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al., 2003; Hendricks et al., 2016; Hutchison et al., 2014; Lawrence et al., 2014) 

● La région du corps où le contact a eu lieu (Hendricks et al., 2016; Hutchison et al., 

2014; Koh & Watkinson, 2002; Lawrence et al., 2014; Makdissi & Davis, 2016b) 

● Le mouvement ou l’accélération de la tête pendant le contact (Hendricks et al., 

2016; Hutchison et al., 2014; Koh & Watkinson, 2002).  

 

Par la suite, l’équipe de recherche s’est interrogée sur les principaux signes de 

commotions cérébrales visibles sur vidéo. Les signes suivants, tirés des différentes grilles, 

ont été retenus:  

● Perte ou altération de la conscience (Davis & Makdissi, 2016; Gardner, Howell, 

et al., 2017; Gardner, Kohler, et al., 2017; Lawrence et al., 2014) 

● Convulsions suite à l’impact (Davis & Makdissi, 2016; Gardner, Howell, et al., 

2017; Gardner, Kohler, et al., 2017, P. R. McCrory & Berkovic, 2000; McCrory, 

Bladin, & Berkovic, 1997) 

● Délai avant que le joueur ne se relève (Davis & Makdissi, 2016; Gardner, Howell, 

et al., 2017; Gardner, Kohler, et al., 2017),  

● Désorientation après le contact (Davis & Makdissi, 2016; Gardner, Howell, et al., 

2017; Gardner, Kohler, et al., 2017; Lawrence et al., 2014)  

● Problèmes d’équilibre ou perte de coordination (Davis & Makdissi, 2016; 

Gardner, Howell, et al., 2017; Lawrence et al., 2014) 

● État léthargique (Lawrence et al., 2014)  

● Aucune protection de la part du joueur lors de l’impact (Davis & Makdissi, 2016) 
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Les signes relatifs à la présence d’une blessure faciale (Davis & Makdissi, 2016) 

et un regard vide (Davis & Makdissi, 2016; Gardner, Howell, et al., 2017; Gardner, 

Kohler, et al., 2017) ont aussi été mentionnés par une ou plusieurs études, mais n’ont pas 

été retenus dans la présente grille puisque l’équipement et la prise de vue des vidéos 

utilisés ne permettaient pas déterminer la présence de ces derniers. 

 

4.2    Conception et mise en forme de la grille d’évaluation des mécanismes de    

         production des commotions cérébrales au football américain  

 

La mise en page de la grille s’est grandement inspirée de trois grilles déjà validées  

soit la « HUC » (Hutchison et al., 2014) (Annexe D), la MMA-KT (Lawrence et al., 2014) 

(Annexe F) et  la  « Video Surveillance of Concussive Injury  in Australian Football » 

(Makdissi & Davis, 2016b) (Annexe G) .  Le tableau 3 résume les différents éléments 

relatifs à la mise en page de la grille d’observation par analyse vidéo des mécanismes de 

production des commotions cérébrales au football. 

 

Tableau 3: Éléments qui ont servis è la mise en page de la grille d'observation 

 HUC (Hutchison et al., 
2014) 

Video Surveillance of 
Concussive Injury  in 
Australian Football 
(Makdissi & Davis, 
2016b) 

MMA-KT 
(Lawrence et al., 2014) 

Schéma de la surface de 
jeu 

X X X 

Critères présentés dans 
des encadrés 

 X X 

Critères à cocher X X X 
Section commentaires X   
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4.3 Présentation de la grille d’évaluation des mécanismes de production des 

commotions cérébrales au football américain 

 

Figure 1: Grille d'observation des mécanismes de production des commotions cérébrales 
au football américain
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Figure 2: Grille d'observation des mécanismes de production des commotions cérébrales 

au football américain (suite) 
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Conception and Inter-rater Evaluation of a Concussion Video Analysis Tool in 
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Résumé 
 

Les commotions cérébrales constituent un enjeu majeur en santé sportive, 

particulièrement dans les sports de contact. Seulement aux États-Unis, on dénombre plus 

de 1,6 millions de commotions cérébrales reliées à la pratique d’une activité sportive 

chaque année. Pourtant, malgré une augmentation de la sensibilisation sur l’importance 

d’une bonne prise en charge des athlètes ayant subi une commotion cérébrale, bon nombre 

d’entre elles restent non-diagnostiquées. C’est pourquoi, lors du plus récent consensus de 

2016 sur les commotions cérébrales reliées au sport qui s’est tenu à Berlin, un nouvel 

élément qualifié de prometteur a été mis de l’avant par les panélistes, soit l’utilisation des 

reprises vidéos afin d’aider à la détection des contacts à haut-risque de commotion 

cérébrale. Ainsi, dans le cadre de la présente étude, quatre équipes de football issues des 

ligues juvéniles et collégiales du Réseau du Sport Étudiant du Québec (RSEQ) ont été 

recrutées afin de vérifier l’accord inter-juge d’une grille d’observation des mécanismes 

de production des commotions cérébrales au football. Cette grille a été créée par l’équipe 

de recherche dans une optique de validation. Trois évaluateurs externes devaient 

compléter une grille d’observation pour chaque contact qu’ils jugeaient susceptibles de 

mener à un diagnostic de commotion cérébrale. Cette étude a été effectuée à double-

aveugle. Avec un coefficient inter-observateur (Gwet’s AC1) de -0.24936 {-0.314 à -

0.184}, les résultats ont démontré une grande variabilité inter-juge, suggérant une certaine 

subjectivité dans leur perception d’un contact à haut-risque de commotion cérébrale. 

Néanmoins, d’autres recherches sont nécessaires pour déterminer l’impact de l’utilisation 
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de l’analyse vidéo comme outil de détection dans les cas de commotions cérébrales au 

football. De plus, il serait intéressant d’évaluer l’accord intra-juge pour un même type 

d’étude. 

 
Mots-clefs : Commotions cérébrales, football américain, analyse vidéo, grille 
d’observation
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Abstract 
 

Concussion is a non-negligeable injury in contact sports, including American 

Football. Only in United States, over 1,6 millions of concussions are diagnosed each year. 

But, even if there is more sensibilization over the importance of a good detection and 

management of players who sustain a concussion, a lot of them remain undiagnosed. 

Recently, during the latest consensus of Berlin, a new element has been brought forward; 

the use of video review to target high-risk contacts. For this study, we recruited four 

varsity football teams of different leagues. The objective was to evaluate the inter-rater 

agreement of a video analysis tool previously developed from a literature review for 

retrospective detection of concussion production mechanisms in high school and college 

football leagues in Quebec. Three raters had to complete a video observational grid for 

every contact that, according to them, could have led to a concussion. This study has been 

conducted double-blinded. With an interrater Gwet’s agreement coefficient (Gwet’s AC1) 

of -0.24936 { -0.314 to -0.184}, the results showed that there was no interrater agreement 

when using the grid to detect high-risk contacts. This suggests a difference in the 

interpretation of mechanisms of production of concussion in American football between 

the different raters. Further research is required on the usefulness of video review in the 

detection of sport-related concussions. Based on the present results, the promising value 

of using video analysis as a complementary tool in the detection of concussions can be 

questioned. Nevertheless, it could be interesting to evaluate the intra-rater agreement in 

further studies.  



29 
 

Introduction 

Keywords: observational tool, sport-related concussion, video review, concussion 
management 
 

Sport-related concussion (SRC), often considered synonymous with mild 

traumatic brain injury (mTBI), is defined as a traumatic brain injury caused by external 

biomechanical forces such as a direct blow to the head or elsewhere to the body that 

transmits an impulsive force to the head (P. McCrory et al., 2017). Only in the United 

States, the number of SRCs is estimated to be between 1,6 and 3,8 millions each year, 

which constitutes between 5% and 9% of all sport-related injuries sustained in that country 

(Harmon et al., 2013). In Canada, 39% of young athletes between 10 and 18 years old that 

go to an emergency room after a sport’s trauma will receive a diagnosis of concussion 

(Stat Canada, 2018). Beyond that 39%, it is estimated that another 24% could have also 

sustained an undiagnosed concussion (Stat Canada, 2018). 

         Unfortunately, a lot of SRCs still remain undiagnosed. At the beginning of the 

2000’s, 47.3% of high school football players claimed experiencing concussion symptoms 

after a trauma without reporting them. At college level, only 17% declared having 

sustained a concussion while 48% of them reported an episode of head trauma followed 

by symptoms associated with SRC (LaBotz et al., 2005). Another study has concluded 

that almost 1/3 (30,5%) of the 486 athletes who have been interrogated had already 

sustained an undiagnosed concussion (Meehan et al., 2013). This underestimation of 

SRCs has also been reported in another study conducted within the British Columbia 



30 
 

Amateur Hockey Association (Williamson & Goodman, 2006). Even if there is a risk of 

sustaining a concussion in almost every sport, American football is considered as one with 

a high risk of SRC, especially at high school and college levels (Conder & Conder, 2015; 

Gessel et al., 2007; Harmon et al., 2013; Marar et al., 2012; Noble & Hesdorffer, 2013; 

O'Connor et al., 2017; Pfister et al., 2016). According to a study conducted by Guthrie 

(2015), of the 1198 concussions sustained during football that were analyzed, 66,4% 

occured in high school students and 21,9% provided from college athletes which 

represented 4% of all high school’s football injuries and 8% of all college ones. Even if it 

is still controversial, repeated concussions and head trauma could lead to some later 

neurodegenerative disorders such as Alzheimer disease, dementia, Parkinson disease and 

chronic traumatic encephalopathy (Ling et al., 2017; Manley et al., 2017; Misquitta et al., 

2018; Omalu, 2014). Considering that some later disorders could be possibly linked to 

concussions, it is important to develop tools that will help health care providers on the 

sideline with the early detection of SRCs, especially in football. 

         The most acknowledged tool in the detection and monitoring of recovery 

following SRC is the SCAT-5 (McCrory et al., 2017). Since this version of the SCAT is 

relatively recent, no large sample studies have been made yet to test the specificity and 

sensitivity of the SCAT-5, but of previous versions, namely the SCAT-2 and SCAT-3, 

reported consistent results. Using a baseline exam as a reference, a sensitivity of 96% and 

specificity of 84% for the detection of sport-related concussions and without a baseline 

exam (ie: using normative data as a reference) a sensitivity of 83% and  a specificity = 

91% were observed (Comeau & Pfeifer, 2019). 
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 To increase the effectiveness of sideline detection and management of SRCs, a 

new element has been brought forward during the 5th International Conference on 

Concussion in Sport, held in Berlin, Germany in October 2016 (P. McCrory et al., 2017). 

This new element is the use of video analysis as a tool in targeting players that can be at 

risk of sustaining SRCs during a game (Emery et al., 2017; P. McCrory et al., 2017). Until 

then, video analysis was mainly used as a strategic tool for coaches in order to prepare 

their team against their opponents. Currently, only a few concussion video analysis grids 

have been validated and none of them are specific to American football. 

Objective. The objective of this study was to develop and evaluate the inter-rater 

agreement of a video analysis tool for retrospective detection of concussion production 

mechanisms in high school and college football leagues in Quebec.   
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Methods 

Video access. Informed consent was obtained from four football teams to access 

video footage of their 2018 regular season game via the Hudl video analysis tool (Hudl 

inc., Lincoln, NE, USA).  Each team performed in a different Quebec scholar league. One 

team was performing in division 1 juvenile league, the second was in division 2 juvenile 

league, the third team was in division 1 college league and the last one played in division 

2 college league. All season leagues were composed of eight regular games, except 

division 1 college league which had nine games scheduled. In order to be included in our 

study, all the videos had to show the entire game playtime. 

Participants. In order to evaluate our grid (see figure 1), three raters that met our 

inclusion criteria were recruited. Each participant had to be a healthcare professional with 

a minimum of 2 years of experience with football teams (juvenile league or higher). They 

also had to maintain a valid sports’ first responder certification at the moment of the 

testing. For the present study, one rater was a physiotherapist, one was an athletic therapist 

and the third one was a physiotherapist technician. None of them was associated with one 

of the four teams participating in that study. 

Grid. The present grid (refer to Figure 1) has been developed following a literature 

review of video analysis grids for concussion mechanisms already validated in other 

sports. A lot of criteria were present in more than one chart, suggesting that they can be 

considered as general risk factors of sports-related concussions. Amongst them, injury 
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mechanism (Andersen et al., 2003; Hendricks et al., 2016; Hutchison et al., 2014; 

Makdissi & Davis, 2016b), contact characteristics or effects (Makdissi & Davis, 2016b, 

Tucker et al., 2017), area on the field where the trauma occurred (Andersen et al., 2003; 

Hutchison et al., 2014; Lawrence et al., 2014; Makdissi & Davis, 2016b), player’s position 

(Andersen et al., 2003; Hendricks et al., 2016) (Hutchison et al., 2014; Lawrence et al., 

2014), area on the body where the first (and second if necessary) contact 

occurred  (Hendricks et al., 2016; Hutchison et al., 2014; Koh & Watkinson, 2002; 

Lawrence et al., 2014; Makdissi & Davis, 2016b), and movement or acceleration of the 

head during the contact (Hendricks et al., 2016; Hutchison et al., 2014; Koh & Watkinson, 

2002). Therefore, these elements have been included in our football observation grid.  

Another factor that has been considered for the development of the grid has been 

the principal physical concussion signs that can be observed on video tape; loss of 

consciousness (Davis & Makdissi, 2016; Gardner, Howell, et al., 2017; Gardner, Kohler, 

et al., 2017; Lawrence et al., 2014), post-impact seizures (Davis & Makdissi, 2016; 

Gardner, Howell, et al., 2017; Gardner, Kohler, et al., 2017, P. R. McCrory & Berkovic, 

2000; P. R. McCrory, Bladin, & Berkovic, 1997), delayed time to stand up after the impact 

(Davis & Makdissi, 2016; Gardner, Howell, et al., 2017; Gardner, Kohler, et al., 2017), 

disorientation or head shake after the contact  (Davis & Makdissi, 2016; Gardner, Howell, 

et al., 2017; Gardner, Kohler, et al., 2017; Lawrence et al., 2014), balance problems or 

loss of coordination (Davis & Makdissi, 2016; Gardner, Howell, et al., 2017; Lawrence 

et al., 2014), lethargic state (Lawrence et al., 2014) and any protection from the player 
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during the impact (Davis & Makdissi, 2016). Two other signs had been mentioned and 

studied, facial injuries (Davis & Makdissi, 2016) and vacant stare (Davis & Makdissi, 

2016; Gardner, Howell, et al., 2017; Gardner, Kohler, et al., 2017) but has not been 

included in the present grid as it is hard to determine with the mandatory helmet used in 

American football.   

 

Methods. This study has been conducted double-blinded. In order to collect the 

data, each game has been divided into four quarters, for a total of 32 quarters for the first 

three teams and 36 quarters for the college division 1 team. We randomly selected one 

quarter per team to be included in our study with the website random.org. Each quarter 

has been put into one video via the software Video Editor 15 Plus (Movavi Software Inc. 

Wildwood, USA) for a total length of 56 minutes 34 seconds long video to analyse. 

         Each rater had to analyze the video with a laptop (HP Pavilion, HP Inc. 

Mississauga, Canada) alone in a quiet room attributed by the research team. They had a 

maximum of two hours to watch and complete a grid for each sequence they think could 

result in a concussion. If more than one player on the same video sequence could have 

been at risk of sustaining a concussion, the rater had to complete a grid for each player. 

During that two hours’ time allowed, each rater could go back and watch the video or the 

desired sequence as many times as he wanted without any limits.  

Statistical analysis. In order to determine the interrater agreement of all results, 

the Gwet’s agreement coefficient 1 (Gwet’s AC1) has been calculated using Rstudio 
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(Gwet, 2008). If the value per chance agreement is higher than the real interrater 

agreement, there is no interrater agreement.    

Ethical considerations. The main author works as an athletic therapist with one 

of the videotaped teams. Nevertheless, because the validation of the observation grid has 

been made by three external raters that have no link with any of the videotaped teams, the 

results of the validation was not influenced. Moreover, because the viewing of the videos 

has been made retrospectively after the end of the season, no intervention was to be made 

with neither of the teams no matter what has been found out from the grids. 

An ethics certificate (# CDERS-18-12-06.05) has been issued by the Ethic Board 

of Université du Québec à Trois-Rivières before the beginning of this project (Appendix 

I). 
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Figure 3: Video Observation Grid of Concussion in American Football 
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Figure 4: Video Observation Grid of Concussion in American Football (continued) 
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Results 
In the present study, the first rater pointed out 4 sequences, while rater #2 filled 

out grids for 10 sequences and rater #3 filled out grids for 6 different sequences. Because 

this study was conducted double-blinded, neither the raters nor the research team knew if 

any of those sequences resulted in a diagnosed concussion (see table 3). 

Of all the sequences, only two have been identified by more than one rater and 

none of them had been selected by all three raters.  Rater #1 and #3 have both filled a grid 

at 5:13:00, while rater #1 and #2 have filled a grid for an event that happened at 31:20:00 

on the video. All the other grids have been filled out only by one of the raters. 

For the 2 sequences reported by 2 raters, the value of the interrater agreement 

coefficient AC1 was -0.24936 with a confidence interval of {-0.314 et -0.184}and a p < 

0.0001. Since the Gwet’s AC1 coefficient is negative and different from 0, the results 

indicate that there is no interrater agreement when the study is conducted double-blinded. 

There are two different possible explanations for a negative AC1 value. The raters 

have either an antagonist point of view and don’t conceive the same factors as high-risk 

factors for a concussion or because the Gwet’s AC1 coefficient is a 0 or 1 scale, a rater 

could have not filled a grid for a sequence but questioned himself about it and almost 

filled it. The score is then 0 because he chose to don’t fill the grid. Another rater could 

have filled a grid for the same sequence judging that it implies a contact that could result 

in a concussion 
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Tableau 4: Summary of consequences per rater where at least one observation grid has 
been filled out 

Reference time Rater 1 Rater 2 Rater 3 
01:22:00  X  
02:05:00  X  
04:48:00   X 
05:13:00 X  X 
05:49:00   X 
12:47:00  X  
18:11:00  X  
19:42:00  X  
31:14:00   X 
31:20:00 X X  
31:31:00   X 
35:37:00  X  
38:40:00 X   
45:43:00  X  
48:07:00   X 
51:04:00 X   
51:48:00  X  
52:49:00  X  
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Discussion 

The present study aimed to elaborate and evaluate the interrater agreement of a 

video analysis tool for detection of mechanism of production of concussion in high school 

and college football. Since the Gwet’s AC1 is negative and different from 0.the results 

can lead to the perception that events leading to a concussion are different from one 

individual to another because there are two different possible explanations for a negative 

AC1 value. The raters have either an antagonist point of view and don’t conceive the same 

factors as high-risk factors for a concussion or because the Gwet’s AC1 coefficient is a 0 

or 1 scale, a rater could have not filled a grid for a sequence but questioned himself about 

it and almost filled it. The score is then 0 because that rater chose to don’t fill the grid 

while another rater could have filled a grid for the same sequence judging that it implies 

a contact that could result in a concussion.  The absence of homogeneity in the results 

may be indicative of the difference relative to the detection of concussions. The negative 

Gwet’s AC1 coefficient leading to believe that the raters may have an antagonist point of 

view 

The quality of the videos can also constitute a limitation to this study. Because the 

participating teams were all amateur teams from scholar leagues in Québec, the quality of 

the video wasn’t as high as professional one. All the videos were recorded from an aerial 

view. Moreover, in College leagues, for the same sequence, two different points of view 

were available; from the side and from the end zone, while in the Juvenile high school 

leagues only the side aerial shooting was recorded. This can have an impact as the two 
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events that had been selected by more than one rater were from the College teams. Also, 

because the videos are shot for coaching purposes, a lot of the recordings tend to follow 

the ball during the sequence, which can lead to missed concussive events. Added to this, 

is the fact that the videos are cut between each sequence making it impossible for the 

raters to determine if medical staff went on the field at the end of the play. 

 The aerial recording added to the presence of football equipment could also make 

it more difficult to distinguish most of the concussion signs. The raters had to determine 

the concussion based on the contact but it might be hard to distinguish some of the signs 

related to concussion that were present on the grid. 

Another limitation is the fact that the raters had to decide based on a continued 

video if each play/contact could possibly lead to a concussion. This method forces a 1 or 

0 quotation, 1 being the sequence containing an event susceptible to leading to a 

concussion and 0 being no grid has been filled for that sequence. This methodology can 

cause an overestimated disagreement between the raters. It could be interesting in further 

studies to evaluate the interrater agreement using specific sequences and evaluate the 

probability that each event presented leads to a concussion.

Conclusion 

The present study demonstrated a high variability between different raters 
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analysing the same video, suggesting a different perception of mechanism of production 

of concussion in American football. Therefore, the promising value of using video 

analysis as a complementary tool in the detection of concussion has not been demonstrated 

by the present study. It could nevertheless be interesting in further studies to evaluate the 

intra-rater agreement using the observation grid in order to determine if the same expert 

is consistent when it comes to determine if an event is subject to a concussion and if the 

elements seen are the same from time to time
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CHAPITRE 6: DISCUSSION GÉNÉRALE 

Depuis le début des années 2000, les commotions cérébrales constituent un enjeu 

majeur en santé (Aubry et al., 2002). Ainsi, de plus en plus d’outils sont développés afin 

d’optimiser la détection et la prise en charge des athlètes ayant subi des contacts à risque 

de commotion cérébrale, dont entres autres, l’outil le plus universel, le SCAT-5 (McCrory 

et al., 2017). Plus récemment, lors du consensus de Berlin sur les commotions cérébrales 

reliées au sport qui s’est tenu en 2016, il a été rapporté que l’utilisation des reprises vidéos 

pourraient s’avérer prometteuse dans la détection et l’identification des contacts à haut 

risque de production de commotion cérébrale (McCrory et al., 2017). Dans cet ordre 

d’idée, le présent mémoire avait pour objectif d’élaborer et d’évaluer l’accord inter-juge 

d’une grille d’observation des mécanismes de production des commotions cérébrales au 

football américain.  

 

Comme aucune grille d’observation des principaux facteurs liés aux commotions 

cérébrales pour cette discipline n’a été trouvé lors du recensement des écrits, elle a été 

créée à partir de grilles déjà existantes pour d’autres sports et d’études de validation par 

analyse vidéo des principaux signes de commotions cérébrales liés à d’autres disciplines.  

(Andersen et al., 2003; Gardner, Howell, et al., 2017; Gardner, Kohler, et al., 2017; 

Hendricks et al., 2016; Hutchison et al., 2014; Koh & Watkinson, 2002; Lawrence et al., 

2014; Makdissi & Davis, 2016; P. R. McCrory & Berkovic, 2000; P. R. McCrory, Bladin, 

& Berkovic, 1997; Tucker et al., 2017).  Afin de bâtir une grille en lien avec le football 
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américain, les principaux éléments de chaque étude sélectionnée ont été résumés et mis 

sous forme de tableau dans le chapitre 3. Par la suite, tous les éléments pouvant être 

observés sur vidéo pour le football américain ont été ressortis et mis sous forme de grille, 

le visuel s’étant grandement inspiré de la HUC (Hutchison et al., 2014), de la « Video 

Surveillance of Concussive Injury in Australian Football » (Makdissi & Davis, 2016) et 

de la MMA-KT (Lawrence, 2014). 

 
Par contre, les résultats obtenus lors de la collecte de données n’ont pas été ceux 

escomptés. En effet, l’étude a démontré qu’il y avait une forte hétérogénéité entre les 

différents évaluateurs. De toutes les séquences où des grilles ont été remplies, seulement 

deux ont été sélectionnées par deux des trois évaluateurs. Aucun événement n'a été 

rapporté par tous les évaluateurs comme étant à risque d’être à l’origine d’un diagnostic 

de commotion cérébrale. Cela démontre qu’il y a possiblement une discordance ou une 

certaine subjectivité entre la perception d’un contact à risque de commotion cérébrale 

parmi les différents intervenants, même si tous les évaluateurs étaient des professionnels 

de la santé ayant une expérience significative comme intervenant de première ligne en 

football américain. De plus, contrairement aux autres études énumérées plus haut et sur 

lesquelles la grille d’observation de ce projet se base, le protocole de validation de cette 

étude impliquait une validation à double-aveugle. De ce fait, alors que les autres grilles 

recensées ont été validées à partir de séquences où un diagnostic de commotion cérébrale 

avait été établi.  Dans le cadre de ce projet de recherche, ni les évaluateurs ni l’équipe de 

recherche n’avait accès aux dossiers médicaux des différents joueurs, et ne pouvait donc 
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pas établir si les événements sélectionnés se sont soldés par un diagnostic de commotion 

cérébrale.  

 

 Il pourrait donc être intéressant pour une recherche future d’avoir accès à ces 

dossiers médicaux, afin de corroborer les événements qui ressortent des différentes grilles 

remplies par les évaluateurs. En effet, il y a non seulement une grande hétérogénéité entre 

les séquences, mais également dans le nombre de grilles remplies par chaque évaluateur. 

Ainsi, pour l’évaluateur 1, quatre événements ont été recensés comme étant susceptibles 

d’être la cause d’une commotion cérébrale, contre dix pour l’évaluateur 2 et six pour 

l’évaluateur 3. Cela peut également suggérer une certaine subjectivité dans la perception 

des facteurs de production des commotions cérébrales au football américain.  

 

Cette étude n’est pas sans limitations. Premièrement, comme la grille avait pour 

objectif d’être validée au niveau du football américain scolaire, plus précisément au 

niveau juvénile et collégial, la qualité des séquences vidéo était inférieure à celle que l’on 

retrouve au niveau professionnel. Tous les plans de vue étaient aériens, autant au niveau 

juvénile que collégial. En revanche, au niveau collégial, deux points de vue différents 

étaient disponibles, contre un seul au niveau juvénile. Cela a pu avoir un impact sur les 

résultats, puisque les seuls événements recensés par deux des trois évaluateurs 

proviennent du réseau collégial. Les plans de vue des vidéos utilisés pour la présente 

recherche ont également été filmés selon les critères du personnel entraîneur et non pour 

les besoins de l’équipe médicale. De ce fait, plusieurs séquences suivaient le mouvement 
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du joueur ayant le ballon en sa possession et tous les vidéos coupaient entre les jeux. Il 

était donc impossible pour les évaluateurs de valider si le personnel médical était appelé 

sur le terrain suite à un contact. 

 

Une autre limitation à cette étude est le type d’équipement de protection par les 

athlètes. Ajouté à la qualité des vidéos, l’équipement a pu compromettre la détection de 

certains signes caractéristiques liés aux commotions cérébrales.  

 
Finalement, une troisième limitation peut avoir largement contribué aux résultats 

obtenus; le choix de la méthode statistique utilisée afin de valider la grille. Cette dernière 

impliquait une cotation de 0 ou 1; 0 étant une séquence avec aucun événement susceptible 

de mener à une commotion cérébrale et 1, une séquence contenant un événement 

susceptible de mener à une commotion cérébrale et donc où l’évaluateur remplissait une 

ou plusieurs grilles. Cette méthode statistique a pu largement mener à une surestimation 

du désaccord inter-juge. Il pourrait être intéressant de reprendre la méthodologie de cette 

étude, mais en utilisant des séquences spécifiques et en utilisant une échelle permettant 

d’évaluer l’accord inter-juge basé sur leur perception de la probabilité, par exemple en 

pourcentage, que chaque événement sélectionné ait pu mener à une commotion cérébrale. 

Il pourrait aussi être souhaitable de mettre à contribution les intervenants terrains attitrés 

aux équipes participant à l’étude afin qu’ils présélectionnent des événements où ils 

auraient aimé bénéficier d’un système d’analyse vidéo sur les lignes de côté.  

 



47 
 

Également, il pourrait être intéressant d’évaluer l’accord intra-juge en utilisant la 

même méthodologie et méthode statistique afin d’évaluer si un même évaluateur est 

consistant dans sa perception des mécanismes de production des commotions cérébrales 

liés à la pratique du football américain.  
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CHAPITRE 7: CONCLUSION 

 

En somme, les commotions cérébrales font partie du large spectre des TCC et 

constituent une blessure non négligeable, mais souvent sous-estimée dans le milieu 

sportif. De par sa variété de signes et symptômes, la commotion cérébrale reste souvent 

difficile à détecter sur le terrain, le SCAT-5 constituant encore à ce jour l’outil standardisé 

universel le plus utilisé par les différentes organisations athlétiques. Cependant, avec le 

développement et l’utilisation de plus en plus importante des différentes technologies 

dans le sport, même au niveau amateur, l’utilisation de l’analyse vidéo pourrait s’avérer 

un atout majeur dans la mise en place d’un outil complémentaire au SCAT-5. Peu de 

grilles d’observation et d’études de validation par analyse vidéo des mécanismes de 

production des commotions cérébrales dans le sport ont été validées jusqu’à maintenant, 

surtout à des fins de détection pendant un événement terrain, mais cette technologie reste 

prometteuse surtout avec l’amélioration de la qualité graphique des enregistrements vidéo 

et l’accès de plus en plus facile à ces technologies. Même si le projet de recherche présenté 

dans ce présent mémoire démontre une variabilité inter-juge importante, il est intéressant 

de considérer et d’explorer cette avenue comme une complémentarité future aux outils 

déjà disponibles. Ainsi, il pourrait s’avérer intéressant d’évaluer la variabilité intra-juge à 

double-aveugle ou de valider la grille à l’aide de séquences déterminées où un diagnostic 

de commotion cérébrale a été émis. D’un côté clinique, l’utilisation d’une grille 

d’observation par analyse vidéo pourrait aussi être utilisée pour analyser les séquences 
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vidéo lorsqu’un joueur rapporte des symptômes de commotions cérébrales suite à un 

contact. 
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