
ANNEXE 6

PROTOCOLE DE RETOUR À L'ACTIVITÉ SPORTIVE
Ce protocole est utilisé lorsque les symptômes de la commotion ont complétement disparu (suivi des symptômes à 
0). Vous devez attendre 24 heures avant de passer à l’étape suivante. S’il y a récidives des symptômes, la personne 
doit retourner à l’étape précédente en reprenant sa progression au moins 24 heures après la disparition complète 
des symptômes. 

ÉTAPE 1 

1 semaine sans symptômes incluant au minimum 1 journée complète sans école 

DATE : ______/______/_______  Signature: ______________________________________

Repos jusqu’à la disparition des symptômes durant un minimum de 24 heures et sans médication. Reprise de l’école à 
temps plein sans symptôme ni médication. (si week-end, attendre que l’athlète ait passé une journée complète à 
l’école avant de passer à l’étape suivante.) 

ÉTAPE 2 

Exercices cardio-vasculaires légers 

DATE : ______/______/_______  Signature: ______________________________________

Exercices cardio-vasculaires légers : vélo, marche, jogging léger, musculation sous-maximale (pas de squat, pas de 
bench). 

ÉTAPE 3 

Exercices spécifiques au sport 

DATE : ______/______/_______  Signature: ______________________________________

Exercices spécifiques au sport, exercices cardio-vasculaires modérés : jogging modéré, intervalles sous-maximaux 
courts, vélo modéré, musculation modéré. 

Description : 

ÉTAPE 4 

Entrainement sans risque de contact 

DATE : ______/______/_______  Signature: ______________________________________

Entraînement sans contact, entraînement cardio-vasculaires intense : sprint, spinning, musculation maximale. 

Description : 

Avant de passer à l’étape 5, vous devez obligatoirement être réévalué par un professionnel de 
la santé et présenter une autorisation signée du professionnel afin d’effectuer un retour à 
l’activité régulière. 



ÉTAPE 5 

Entrainement régulier 

DATE : ______/______/_______                       Signature: ______________________________________

Entraînement avec contact après autorisation médicale Description : 

ÉTAPE 6 

Retour au jeu 

Signature de l’intervenant : 

Date : 

Adaptation du document du RSEQ 

DATE : ______/______/_______ Signature: ______________________________________

Description : 
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