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HEURES DE FORMATION CONTINUE

Cette activité est compatible a 1 heure de formation reconnue
et admissible (Type A) dans la Déclaration de formation
continue sur le site du College des médecins du Québec -
activité offerte ou organisée par un ordre professionnel (115).
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MISE EN CONTEXTE DES TRAVAUX

-

Révision des orientations ministérielles qui encadrent l'offre
des services destinés aux victimes de TCCL 2005-2010 2005

2010

Mise a jour des
connaissances sur le TCCL * Regles décisionnelles

(2018) * Facteurs de risques de complications
neurologiques graves

* Criteres de transfert

* Niveau de soins

fFientatio istérielles p
TRAUMATISME

CRANIOCEREBRAL LEGER
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*Réviser les
algorithmes
décisionnels de
gestion du risque de
complications
neurologiques graves
a la suite d’'un TCCL

INESS

LE SAVOIR PREND FORME

o POSER LE DIAGNOSTIC INITIAL

ALGORITHME DECISIONNEL POUR LA GESTION DU RISQUE DE COMPLICATIONS
NEUROLOGIQUES GRAVES A LA SUITE D'UN TCCL, CLIENTELE PEDIATRIQUE

(Guide de pratique qui ne se substitue pas au jugement clinique)

é\{ALUER LE RISQUE DE COMPLICATION
MEDICALE A COURT TERME

CONFIRMER LE DIAGNOSTIC
ET CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

, SANSTDM
- Histolre de laccldent Canadlan Assessment of Tomography
- Mécanismes de la blessure (accélération- for Childhood head injury: the CATCH Rulet Glasgow1s | CONg8 conseils et référence selon le plan régional
décélération, impact sur le crane, vélocité, (Osmond et coll., CMAJ 2010) d'organisation de services pour les TCCL
preeon SEeEn e Y-
TDM de la téte est requise seulement chez les
2.Examen clinique: ) enfants avec un dlagnostic de traumatisme Glasqow 15 | CONg& conseils et référence selon le plan régional
Critéres diagnostiques du TCCL: cranlocérébral léger et présentant au moins un 9 diorganisation de services pour les TCCL
« Objectivation d"au moins un élément des signes et symptomes sulvants. b — e ot
A.Période d'altération de I'état de conscience Observation jusqua ce que le patient présente un
w -
{confusion ou désorientation) RISQUE ELEVE = | Glasgow 14 G:ngw }5’ répeter EM au besoin eé reférence
B. Perte de conscience < 30 minutes (de nécessiter une intervention neurochirurgicale) s B Onl e plan régional d'organisation de services
’ : : o ur les TCCL
c. Amnésie post-traumatique < 24 heures 1. Glasgow < 15 (2 heures aprés le traumatisme) g po
D.Signe neurologique transitoire ou signe neuro- 2. Suspicion de fracture ouverte ou enfoncée du = Centre de neurotraumatologie: Consultation en
logique localisé, une convulsion ou une lésion crane = neurochirurgie, possibilite d'admission et refe-
intracranienne ne nécassitant pas une interven- 3. Histoire d'aggravation des céphalées Glasgow 13° rence selol? le plan régional d'organisation de ser-
tion chirurgicale 4. Iritabilité 3 l'examen vices pour les TCCL
) £RE Autres centres hospitaliers: Le patient a déja été
- Glasgow entre 13 et 15, 30 minutes ou plus aprés RISQUEMODERE transféré
l'accident, lors de I'évaluation a I'urgence . (de trouver ‘i'_“_e 'es':‘i" ;rerebraI:la l"" .tl;nmd
SN ORI R Bl L Transfert ou admission au centre de neurotrauma-
cl..%ne . . Glasqow 14-15 tologie désigné, consultation en neurochirurgie et
Glasgow <13": 6. Hématome important au cuir chevelu 9 9 référence selon le plan régional d'organisation de
c c o ne . Mécani: ionne 2 3. 2 BCCH = services pour les TCCL
Tl ptonts ot s e o tttverorerll - -
attente de TDM) ou admiis au centre de neuro- e e T e B e g Centre de neurotraumatologie : Admission, consul-
traumatologie désigné, consultation en neuro- ' 2 o . hi X fe o N lepl
chirurgie etréférence selon le plan régional d'or- sans Gasque) = . mtl.on En neuroct I"'."glee“ -rence selon e plan
e . £ | Glasgow 13 régional d'organisation de services pour les TCCL
ganisation de services pour les TCCL. B N N
Autres centres hospitaliers: Le patient a déja été
transféré
kS
* Régle dérogatoire
Cette ragle s'applique seulement aux établissements pour lesquels une évacuation médicale aérianne (EVAQ) est nécessaire. r‘m""":;"m“ 0 ASSOCIATION
En lien avec le fait démontré que plusieurs cas présentent un Glasgow < 13 non associé & un mécanisme lésionnel dangereux, mais li€ & une compo- of e SEFYICEE et oesmécecns SRS MU
sante d'intoxication, la régle dérogatoire se lit comme suit: Q éb AMUG CPURGENCE HEOCA T s S
1. Tous les neurotraumatisés avec un Glasgow = 13 associé ou non 4 un mécanisme ésionnel et une TDM positive d etre LI ec DU QUEREC o
en ie au centre tertiai )
2. Tous les neurotraumatisés avec un Glasgow < 13 non assocle a un mécanisme lésionnel dangereux et présentant une TOM nommale deviont &tre - . .
ie au centre tertiaire désigné si, aprés 24 heures d'obsarvation, il n'y a pas d'amélioration de leur Glasgow. CHU Sainte=Justine ? The Raantrem Chidrens Hospaal
t Critéres :Iem:luslon > 16 ans, fracture ouverte ou enfoncée évidente du crane, déficit neurclogique focalisé, patient ayant un retard de développe- ‘ ‘ Le centre hospltalier Centre aniversitaire de weld S|
universitaire mére=enfant Ml Uiversity Hiealih Cemee

ment chronique et généralisé connu, blessure consécutive & une maltraitance suspectée, consulte & Furgence pour |a seconde fois pour le méme

trauma ou patiente enceinte.
Décembre 2011

TRAUMATOLOGIE TRAUMA
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DEMARCHE SCIENTIFIQUE

—_ -

Données scientifiques

fRevue rapide et ciblée de Ia_\
littérature scientifique et de
la littérature grise
(revues systématiques et

\guides de pratique cIinique)J

Données contextuelles @

et expérientielles
Consultation aupres d’un [ Validation externe du contenu scientifique et des algorithmes }
comité d’experts
multidisciplinaires
17 cliniciens, 6 gestionnaires
>( g )/

— Synthese des données et propositions de modifications des algorithmes

Vs
.

N
J

Elaboration de recommandations

Vs
.

N
J

Développement des algorithmes

Entrevues téléphoniques
aupres de 6 patients et
L proches aidants

Institut national
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UTILS PRODUITS PAR L'INESSS

Algorithme Algorithme
CLIENTELE ADULTE CLIENTELE PEDIATRIQUE

VAL 2021 réviion de aigorithens publis en décembre 2011)

COUP D’OEIL

WAL 2021 (révislon e algorkthrme publié en décembrre 2011)

CLIENTELE ADULTE CLIENTELE PEDIATRIQUE
Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion du risque INE Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion du risque INE
EE SAVOIR PREND FORME de complications neurologiques graves a la suite d'un TCCL LE SAVOI PREND FORME de complications neurologiques graves a la suite d’'un TCCL

(Cet outil ne remplace pas le jugement clinique.) (Cet outil ne remplace pas Ie jugement cinique.) LE SAVOIR PREND FORME

Si GCS < 13: Transfert au centre
de neurctraumatologie désigns®
selon le niveau de soins du patient

EVALUATION DU RISQUE EVALUATION DU RISQUE )} "
CANADIAN T HEAD RULE (Still et coll, 2001) PECARN (Kuppermann et coll, 2009)
[ e > 241, < 15. conaikions] xchute foncer dans i en courant,
aenck b

nsfert

5CS £ 13: Tra, Diagnostic TCCL
de neuratraumatolog

{voir page suivante)

Diagnostic TCCL
(voir page sulvante)

désign

sions 1 suite d'un Impac, et aucun signe ou symptdme de

¥ L]

Risque ELEVE de Iésion inracrénienne importante Risque MODERE de Iésion intracrdnienne importante Risque FAIBLE
Risque élevé Risque modéré Facteurs de risque additionnels Ris 2aa ©9%)
{davoir besoi i i sion cérébrale 3 1a TOM) faible ou nul <2an 22ans 22ans:
dune | Comite dexperts en traumatologie
" . = 30 min © rise o mwd = Aucun des facteurs - 6CS=14 - GEs=14 me du cuir chevelu - Perte de conscience
* GLs<15@2h - mé i : Fmciplaceoes (suuf acde mendonnés - Auzsssignes - Autrss signes occipital, pariétal ou temporsl . yomissements (seuf siisclés) (<0.02%3<005%)
o dune e -  par un véhicule 3 moteur 5 altération de [tat Jaliaration e rétat « Perteds consdence=53eC . Caphale sévére Aucun des facteurs GUIDES ET NORMES
ou anfoncée du arane priotcs i = ) :
+ Signe de fracture de la bass du crine - occupant éjects dun véhicule & moteur présence de cosgulopathie - :' - . ""‘n frace  Ne réagicpas normalement .+ Mécanisme ksionnsl mentionnés
 chute dune hauteur > 1 m ou 5 marche: + Fracture du crdne + Signes de fracure selon Ies paren P . P . : .
- 2 2vomissemenss e dune hautsurs Tm oy marches paipable 313 base du crine . Micanizme isionnl dangereu nere Algorithmes décisionnels - Evaluation et gestion du risque
- 265ans dangereux Roatigs " N : ,
I ] de complications neurologiques graves a la suite d'un
3 Factaurs de risque additionnals traumatisme craniocérébral léger (TCCL)
TOM anormale Comité dexperts en traumatclogie
/| - Prise fanscosguiant: ou présencs de coaguiopathie e eSS 2 A s E Bt
= " e " - LINESSS a procédé a la révision des algorithmes décisionnels de gestion du risque de complications
f S e Ry I Vs o ) nefjrologlques graves a la funte d'un TCFL Ce COUP D CE!L re.sume les chang.el'ner'wts apportés et
‘ () e e patient résente une nouvelle version des algorithmes pour les clientéles adulte et pédiatrique. Pour plus
peren)
\

avec le patent

; )

Observation & F'urgence ou
TDM cérébrale selon d’autres facteurs

Expérience du clinicien. symptomes multiples

© TOM cérébrale de détails sur la démarche méthodologique employée pour procéder a cette révision, consultez
non indiquée

© TOM cérébrale
indiquée
o teer e protocai peciarigue

le rapport complet, intitulé Evaluation et gestion du risque de complications neurologiques graves

. cﬂm;is,x;if::?:““ - C pision non signincacive Smm zp‘r’:;s ;E:r:;\:ﬁg;“i::::g 553’ :‘: :Dimr:z'\s a la suite d'un traumatisme craniocérébral léger, dans la section Publications du site inesss.gc.ca.

. :':::;:r:wmﬂmz S mm : :;g‘:"m; e Jon de . . /Q; :?mﬁmag ™ préférence das parents g Dhcusson avec

- 5D 24 - Hémorragie intravensriculaireisclée ‘ sttt ‘ G it IMPACTS SUR LES CENTRES D'ORIGINE

. ::::::'mm‘ et e e e dela ale nizme b Les changements apportés peuvent avoir un impact sur les centres dorigine, puisquils devront
. Fr: dorénavant garder des patients qui étaient autrefois transférés. Des activités de soutien a

acture enfoncée [

I'implantation (p. ex. la formation des cliniciens) peuvent étre considérées par les centres d'origine
afin de développer ou de perfectionner I'expertise nécessaire pour prendre en charge ces patients.
Une stratégie dimplantation et d’évaluation est proposée dans le rapport complet afin de maximiser

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

Discussion

e Discussion avec e & 5
avec le patient % Fenfant et son I des rec de: dans la pratique.
nttute
- w ) Observation jusqu'au retour
Observation jusqu'au retour { e I ase
Demande de transfert Avis du & i bass Min_ 2h post trauma
au médecin durgence/ | neurachirurgien R X Entrée en vigueur
Tl du centrade via téldexpertise Observation au 5iGCS =14 2t TOM normale Demande de transfert Avis du 9
neurotraumatelogie {au besoin) centre d'origine min. 41 pest wauma au médecin durgence/ irurgi . P . . . o .
{avec ou sans TOM de contrle. * Si lésion non significative - TTL du centre de via téléexpertise e Il est important d'utiliser dés maintenant les algorithmes décisionnels de mai 2021 et de
recommandatior min. & h aprés i TOM . centre d'origine - z : S 5 3 St :
selen s recoms " P neurotraumatologie (aubssoin) supprimer les versions antérieures (décembre 2011). Les versions révisées des algorithmes

; TDM de contrile
! {au besoin, basé

. -

E—— pour les clientéles adulte et pédiatrique sont disponibles en francais et en anglais sur le site

i TOM de contréle | “enfonction du risque de saignement ou e g icata
| (au besoin, basée sur e jugament cinique, | dela détérieracion clinigue) inesss.qc.ca et sur 'application INESSS Guides (Android ou iOS).
i enfonction du risque de ssignementou % -
(( e la détérioration dinique) Transfert vers un centre de neurotraumatologie
- R TCCL nécessit he i

Far e,

s i Québeczt

e
1. Les patients neurotraumatisés avec un GCS 13 et qui ont une TDM
il

e ) : g Québec B8 i s R e uébec 55
m'l 24 h P mh,,'-fﬂ'"’r“’ o = L S LT TOM e tansiérés en centre tertsire césigné seubement 57 y 3 pas damélioration de leur score Glasgow [+ 1]
B skl aprés 24 heures dobsenvation.



https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Traumatologie/Algo_decisionnel_TCCL_Adulte_2021.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Traumatologie/Algo_decisionnel_TCCL_Pediatrique_2021.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Traumatologie/CoupDoeil_TCCL_Algorithmes-decisionnels_VF.pdf

RAPPORT COMPLEMENTAIRE

INESS

LE SAVOIR PREND FORME

* Démarche scientifique

L

Evaluation et gestion du risque de
complications neurologiques graves a
la suite d’'un traumatisme
craniocérébral léger

Guide réalisé en soutien a la révision de
I'algorithme sur I'évaluation et la gestion du

risque de complications neurologiques graves a
la suite d'un traumatisme craniocérébral |éger

* Données en soutien aux
changements apportés

Une production de I'Institut national
d'excellence en santé

et en services sociaux (INESSS)
Direction de I'évaluation et de la pertinence
des modes d'intervention en santé

Québecza
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et en services sociaux
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OBJECTIFS DU WEBINAIRE

Comprendre les changements apportés a I'algorithme

Connaitre les facteurs de risque a considérer dans
I"évaluation d’'un enfant qui a subi un TCCL

Connaitre la conduite médicale recommandée a |la suite de
I’évaluation d’'un enfant qui a subi un TCCL

Institut national
d‘excellence en santé
et en services sociaux

13 Québec




PRESENTATIQN DE LALGORITHME
(CLIENTELE PEDIATRIQUE)

‘excellence en santé
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MAL 2021 [résvision de lalgorithme publié en décembre 2011)

CLIENTELE PEDIATRIQUE

INE§ Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion du risque
N de complications neurologiques graves a la suite d'un TCCL

{Cet outil ne remplace pas le jugement clinigue.)

LE SAVOIR FREND FORME

5i GC5 £ 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigne*

Diagnostic TCCL
{vair page sulvante)

EVALUATION DU RISQUE

PECARN (Kuppermann et coll., 2003
Critéres dexclusion : mécanisme de blessure trivial (p. ex. chute du niveau du sol, fencer dans un objet stationnaire en marchant ou en courant),
et aucun signe ou symptime de raurnatisme crinien autre gu'abrasions ou lacérations du crine

L

Risque ELEVE de Iésion intracranienns importants Risque MODERE de lésion intracrinienne importante Risque FAIBLE
%a44%) (0,9%) ou NUL de Iésion

<2ans: 2Zans: <2Zans: z2ans: intracranienne

- GCS=14 - GCS =14 + Hématome du cuir chevelu - Perte de conscience importante

- Autres signes + Autres signes occipital, pariétal ou temporal - Vomissements (sauf si isolés) (=0.02% 3 <0,05%)
d'altération de 'éat d'altération de Bt « Perte de conscience = 5 sec - Céphalée séuére Aucun des facteurs
mental mental - Ne réagit pas normalement = Mécanisme lésionnel menticnnés

« Fracture du crine - Signes de fracture selon les parents dangereux di-contre

palpable 4 la base ducrine . Mécanisme lésionnel
dangereux

& TDM cérébrale
indiguée
|™  Liiser e protocole pédistrique

Observation a l'urgence ou TDM cérébrale
TOM cerébrale selon d'autres facteurs non indiguée

Expérience du clinicien, symptémes multiples

[ ]
O
Facteurs de risque additionnels
Comité d'experts en traumatologie
| . t .
VErsus isoles, aggra'u'annn des symptomes
aprés 'observation a Furgence, 3ge de < 3 mois,

o~ « Prise d'anticoagulants ou présence de l:oagulnpamle
™ her um enfart
/ ° °

Y préférence des parents g ™
Discussion avec Discussion awvec
E) lenfant et son % I'enfant et son
parent/tuteur J \ parentituteur J
- - o

|

TDM normale

mmmﬂmmdampmswum du neunachinurgien.
CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

( Ohservation jusqu'au retour
> de I'état neurologique de base

~ L Min. 4h post-trauma
Demande de transfert
au médecin durgence/ neurochirurgien Observation au
TTL du centre de via téléexpertise e [ B
neurotraumatologie {au bessin) {avec ou sans TDM ;- - "
\ de contrale s=lon la 1 ~ TDM de contrdle o i
recommandation du 1 (au besein, basée sur e jugement clinique, | »
b meurachirurgien) | en fonction du risque de saignement ou |
] de la détérioration clinigque) :
-
Transfert vers un centre de neurctraumatologie
{=1% des patients avec TCCL nécessitent une intervention neurachirurgicale) r
™ Lemandar des mdencurmmmemmipmd\z en charge qui
nsguent o Par = -
| e s 3 et henti Institut national
, -
d’excellence en santé

* Régle dérogatoine : Comme plusieurs cas de TOCL svec un GCS <13 sont li&s & une composante d'intosication, | réghe dérogatoire suivante S'appligue aux
#tablisserments pour lesquels un transfert par évacuation médicale adrienne (EVAD) est nécessaire
1. /Les patients. neuroraumatiss svec un GCS < 13 et qui ont une TOM positive devront &re [ransfénés. en neurcraurnatologie su centre [ertiaire désigné.
1 5 2 Les patients. neursiraumatisds svec un GCS = 13 i A une composante dntoxication, non associé b un rmécanisme [Esionnel dangereux of présentant une
TOM nonmale devront Btre ransférés en neursiraumatalogie au centre teniaire décigné seulement STl my & pas dramélioration de leur score Glasgow
Apras 24 heures dobdenvation.

et en services sociaux

’
Québec




Si GCS < 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigné*

Fvaluation du risque par l'outi

Diagnostic TCCL
{voir page suivante)

EVALUATION DU RISQUE

PECARN (Kuppermann et coll., 2009)

| PECARN

Critéres d'exclusion : mécanisme de blessure trivial (p. ex. chute du niveau du sol, foncer dans un objet staticnnaire en marchant ou n courant,
3 3
et aucun signe ou symptéme de traumatisme crénien autre qu'abrasions ou lacérations du crane

¥

¥

v

®

(4,3% & 4,4%)
<2ans: z2ans:
- GCS=14 « GCS=14

* Autres signes * Autres signes

isque ELEVE de lésion intracranienne importante

~

<

Risque MODERE de lésion intracrdnienne importante

(0,9 %)
2ans: z2ans:
Hématome du cuir chevelu + Perte de conscience
occipital, pariétal ou temporal .

Vomissements (sauf si isolés)

r Risque FAIBLE )

ou NUL de lésion

intracranienne
importante

(< 0,02 % a < 0,05 %)

d'altet.;lation de I'état d'alti;.lation de ['état * Perte de conscience = 5 sec. - Céphalée sévére Aucun des facteurs
men . men * Nereagit pas normalement + Mécanisme lésionnel mentionnés
+ Fracture du crane » Signes de fracture selon les parents dangereux ci-contre
palpable ala base du crane + Mécanisme lésionnel k Yy,
\_ / dangereux
Facteurs de risque additionnels
Comité d'experts en traumatologie
- + Prise d'anticoagulants ou présence de coagulopathie
[™ Chez un enfant avec dérivation pour hydrocéphalie, une TOM cérébrale est nécessaire
uniguement il présente des symptdmes ou sur avis du neurechirurgien.
Y ¥ _\l A
& TDM cérébrale Observation a l'urgence ou TDM cérébrale

indiquée

L TDM cérébrale selon d'autres facteurs
-
[™ Ltiliser le protocole pédiatrigue J

Expérience du clinicien, symptémes multiples
versus isoles, aggravation des symptomes

) | ) apres l'observation a I'urgence, dge de <3 mois,

4 ™ préférence des parents

( Discussion avec ' ( Discussion avec
| (o Discussion ave | / () piScussion ave

non indiquée

"\ nstitut national
1'excellence en santé
et en services sociaux

16 Québec




Ajout de |a prise d’anticoagulant ou presence de
coagulopathie comme facteur de risque

Si GCS £ 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigné*

L

Diagnostic TCCL
(voir page suivante)

EVALUATION DU RISQUE

PECARN (Kuppermann et coll., 2009)

Critéres d'exclusion : mécanisme de blessure trivial (p. ex. chute du niveau du sol, foncer dans un objet stationnaire en marchant ou en courant),
et aucun signe ou symptdme de traumatisme cranien autre qu'abrasions ou lacérations du crdne

v

[™ Utiliser e protocole pédiatrigue

17

Risque ELEVE de lésion intracranienne importante Risque MODERE de lésion intracranienne importante
(4,3% a 4,4 %) (0,9%)
<2ans: z2ans: <2ans: z2ans:
= GCS5=14 = GCS=14 + Hématome du cuir chevelu « Perte de conscience
+ Autres signes + Autres signes occipital, pariétal ou temporal = Vomissements (sauf si isolés)
d'altération de I'état d'altération de I'état * Perte de conscience =5 sec. - Céphalée sévére
mental i mental + Me réagit pas normalement + Mécanisme lésionnel
- Fracture du crane - signes de fracture selon les parents dangereux
palpable i la base du crane . Mécanisme lésionnel
\ j dangereux
Facteurs de risque additionnels
Comité d'experts en traumatologie
~— | | - Prise d'anticoagulants ou présence de coagulopathie
[™ Chez un enfant avec dérivation pour hydrocéphalie, une TDOM cérébrale est nécessaire
uniguement s présente des symptdmes ou sur avis du neurochirurgien.
Y
& TDM cérébrale Observation & l'urgence ou
indiquée |- TDM cérébrale selon d'autres facteurs
=

Expérience du clinicien, symptémes multiples
versus isolés, aggravation des symptémes
anrés 'nhservation 3 'ureence, dre de < 3 mais.

v

Risque FAIBLE )
ou NUL de lésion
intracrénienne
importante
(<0,02% & <0,05%)

Aucun des facteurs
mentionnés
ci-contre

. J/

r

TDM cérébrale
non indiquée

istitut national
‘excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec



Option d’avoir recours a la té

(o smarmie )

Discussion avec
I'enfant et son

(“rowmermae )

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

parent/outeur
A .
' n
Demande de transfert Avi.f._ du )
au médecin d'urgence/ | | neurochirurgien Observation au
TTL du centre de via téléexpertise centre d'origine
neurotraumatologie {au besoin) {avec ou sans TDM
w de contrile selon la
recommandation du
r neurochirurgien)

Transfert vers un centre de neurotraumatologie
(<1% des patients avec TCCL nécessitent une intervention neurcchirurgicale)

eexpertise

Observation jusqu'au retour
de I'état neurologique de base

Min. 4h post-traurna

TDM de contrdle
(au besoin, basée sur le jugement clinique,
en fonction du risque de saignement ou
de la détérioration clinique)

[™ Lemandat des centres de neurotraumatologie consiste 5 prendre en change les patients gui
risgquent davoir besoin dintervention neurcchinrgicale ow besoin de réadaptation. Far conséquent,
lex transferts vers les centres de neurotraumatologie devraient étre imités 3 cette cliantéle.

18
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!

Congeé, conseils
et orientation

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

’
Québec



e
Précision d’'une durée minimale d’observation de 4h

0OoSt-trauma

¥ ¥
Observation & l'urgence ou (%) TDM cérébrale
TDM cérébrale selon d'autres facteurs non indiquée
Expérience du clinicien, symptimes multiples

versus isolés, aggravation des symptémes
aprés l'observation & l'urgence, 8ge de < 3 mois,
préférence des parents e ™
Discussion avec |
I'enfant et son
parent/tuteur Y.

.

TDM nermale )

[

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

~

Observation jusqu'au retour
- de I'état neurologique de base

Min. 4h post-trauma

idu
irurgien Observation au
xpertise centre d'origine D )
zs0in) {avec ou sans TDM . - h
de contrdle selon la | TDM de controle |
recommandation du ! {au besoin, basée sur le jugement clinique, | »
neurcchirurgien) | en fonction du risque de saignementou |
! de la détérioration clinique) I
eurotraumatologie Y
sintervention neurochirurgicale)
& prendre en charge les patients qui »| Congé conseils
ou besoin de réadaptation. Far conségquent, et orientation

evraient étre limités 3 cette clantéle.

19
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MAL 2021 [résvision de lalgorithme publié en décembre 2011)

CLIENTELE PEDIATRIQUE

INE§ Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion du risque
N de complications neurologiques graves a la suite d'un TCCL

{Cet outil ne remplace pas le jugement clinigue.)
EVALUATION DU RISQUE

° / /
5i GC5 £ 13: Transfert au centre
a e E | I I e I e S de neurotraumatologie désigne*
e 00
PECARN (Kuppermann et coll., 2003

Critéres dexclusion : mécanisme de blessure trivial (p. ex. chute du niveau du sol, fencer dans un objet stationnaire en marchant ou en courant),
et aucun signe ou symptime de raurnatisme crinien autre gu'abrasions ou lacérations du crine

L

LE SAVOIR FREND FORME

Diagnostic TCCL
{vair page sulvante)

Risque ELEVE de Iésion intracranienns importants Risque MODERE de lésion intracrinienne importante Risque FAIBLE
%a44%) , ou NUL de Iésion
<2ans: 2Zans: <2Zans: z2ans: intracranienne
e - GCS=14 - GCS =14 + Hématome du cuir chevelu - Perte de conscience importante
- Autres signes - Autres signes occipital, parigtal ou temporal - Vomissements (sauf si isolés) 1<0,02%a <0,05%)
° d'altération de 'éat d'altération de Bt « Perte de conscience = 5 sec - Céphalée séuére Aucun des facteurs
mental mental « Me réagit pas normalement = Mécanisme lésionnel menticnnés
- Fracture du crine - Signes de fracture selon les parents dangereux ci-contre
i i ° ° palpable 4 la base du crine + Mécanisme lésionnel
Discussion avec dangereux
1
'enfant et son communication avec
parent/tuteur Facteurs de risque additionnels

Comité d'experts en traumatologie

’ /._ « Prise d'anticoagulants ou présence de l:oagulnpaﬂﬂe
| chier uosenfarst de est ndcessaire
ursquement 51 préwavtds:yvpﬂ'nswnrm du neunachirurgien.

n | | l | & TDM cérébrale Observation a I'urgence ou
a r e e r indiquée L TOM cerébrale selon d'autres facteurs
|™  wuiiser ie protocole pédistrique | Experience du clinicien, sympbérnes multiples
VErsus isoles, aggra'u'annn des symptomes
T - aprés 'observation a Furgence, 3ge de < 3 mois, =
Y préférence des parents ¢ \
. Discussion avec Discussion awvec
‘ L’w I'enfant et son L,"L I'enfant et son
parent/outeur parentituteur

TDM anocrmale

i Discussion avec
Ei l'enfant et son

.pour rappeler
ommesae | ’Utiliser le protocole —— { P

indiquée

TDM normale

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

|~ ifi s Aiatri Demande de transfert Avis du
[ Utiliser le protocole pédiatrique 4 o ° au médecin d'urgence/ | neurochirurgien Observation au
TTL du centre de via téléexpertise centre d'origine S
neurotraumatologie {au besoin) I} ou sans TOM N -
N de contrale z=lon Iz 1 TDM de contréle 1
recommandation du | lau besoin, basée sur le jugement clinigue. | »
b meurachirurgien) 1 en fonction du risque de saignement ou |

de la détérioration clinigque)

I -
D M Transfert vers un centre de neurotraumatologie

{=1% des patients avec TCCL nécessitent une intervention neurachirurgicale)
™ Le mandar des centres de. ncurmmmemmipmd\-c en charge les patients qui
risguent davoir bescin
A

les iransferts vers fes ! 4 e chentibe.
* Régle dérogatoire : Comme plusieurs cas de TCCL &vec un GCS =13 sont lids & une composante d'intesdcation, |2 régle dérogatoire sulvante £\appligue aux
#tablisserments pour lesquels un transfert par évacuation médicale adrienne (EVAD) est nécessaire
1. Les patients neurolraumatiss svec Un GCS < 13 et qui ont une TOM positive devront &tre transfinés en neurstraurmatologie su centre tertisire désigné.
2 0 2 Les patients neurolraumatiads svec un GCS = 13 e & une composante dintexication, non adaneié b un récanizme Iésionnel dangereux et présentant une
TOM nonmale devront 8ire [ransfénds en neurotraumstologie au centre teniaire désigné seulement 1l Wy & pas damélioration de leur score Glasgow
Apras 24 heures dobdenvation.




CAS CLINIQUES
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Cas clinique 1

e \/ous travaillez dans une
cliniqgue médicale

* M 8 ans
* Collision « basketball »

* GCS 15




Cheminons au travers de |'algorithme

5i GCS = 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigne*

v

o

(43% a44%)
<2 ans: =2 ans:
» GCS =14 « QC5=14

» Autres signes
d'altération de I'état
mental mental

« Fracture du crane

palpable
<

Risque ELEVE de lésion intracranienne importan

» Autres signes
d'altération de I'état

» Signes de fracture
ala base du créne

te )

/

23

Diagnostic TCCL

(voir page suivante)

EVALUATION DU RISQUE

PECARN (Kuppermann et coll,, 2009)

Critéres d'exclusion : mécanisme de blessure trivial {p. ex. chute du niveau du sol, foncer dans un objet staticnnaire en marchant cu en courant),
Br aucun signe ou symptome de traumatisme cranien autre qu'abrasions ou lacérations du crane

Risque MODERE de lésion intracrinienne importante
(0,9 %)

<2 ans:

« Hématome du cuir chevelu
occipital, pariétal ou temporal
+ Perte de conscience 25 sec.

= Me réagit pas normalement
selon les parents

« Mecanisme lésionnel
dangereux

=2 ans:

+ Perte de conscience

« Vomissements (sauf siisolés)

= Céphalée sévére

+ Mécanisme lésionnel
dangereux

¥

( Risque FAIBLE 1\’
ou NUL de lésion
intracranienne
importante
(< 0,02 % & < 0,05 %)

Aucun des facteurs
mentionnes
ci-contre

\. J

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

s
Québec
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CAS CLINIQUE 2

* VVous travaillez dans un centre primaire
*F 4 mois

* Chute témoignée dans les bras de sa mere d'un escalier (15
marches).

* Pleure inconsolablement
* Hématome pariétale de 3 cm

Votre conduite?

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

s
Québec



4
Cheminons au travers de |'algorithme

-~

Risque ELEVE de lésion intracrinienne importante Xisque MODERE deMgion intracrinienne importante é Risque FAIBLE )
(43% a 4.4%) 0,5 %) ou NUL de lésion

<2 ans: z2ans: <2ans: z2ans: intracranienne

« GCS=14 « GCS=14 Hématome du cuir chevelu + Perte de conscience importante

« Autres signes « Autres signes occipital, parietal ou temporal W . vomissements (sauf si isolés) (<0,02% a <0,05%)
d'altération de I'état d'altération de I'état » Perte de conscience = 5 sec. « Céphalée sévére Aucun des facteurs
menta! - Tental * Neréagit pas normalement + Mécanisme lésionnel mentionnés

» Fracture du crane » Signes de fracture selon les parents dangereux ci-contre
palpable d la base du cranme Mécanisme lésionnel k J

dangereux

.

Facteurs de risque additio
Comité d'experts en traumatologie

- + Prise d'anticoagulants ou présence de coagulopathie

™ Cherun enfant avec dérvation pour hydrocéphalie, une TDM cérébrale est nécessaire
uniguement sH présente des symptdmes ou sur avis du newrochirurgien.

5 TDM cérébrale
indiquée
[™ Utiizer e protocole pédiatrigue *_-_-_-———

Discussion avec

-
r
| | :_l IM'mmmEmme mte mmem

Y

Observation a I'urgence ou
TDM cérébrale selon d'autres facteurs
Expérience du clinicien, symptémes multiples

versus isolés, aggravation des symptdmes
pré5 'observation a l'urgence, 8ge de < 3 mois,

Y

TDM cérébrale
non indiquee

préférence des parents

Discussion avec

e -

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

s K1 Ea
25 Québec



CAS CLINIQUE 3

* VVous travaillez dans un centre secondaire
*F 12 ans

* Chute téte-a-téte soccer il y a 1 heure
 GCS 15, mal de téte ++, vomissement

Votre conduite?

... votre prise en charge changerait-elle si elle présentait apres 6
heures ? apres 12 heures? apres 48 heures?

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P [ 4 J |
% Québec



Cheminons au travers de |'algorithme

/"

.

Risque ELEVE de lésion intracr3nienne irr|||:'.|-:'.||r1:a|11:i_2\1 Risque MODERE de lésion ipfracranienne import2
(4,3% & 4,4%) Of= %)
<2 ans: z2ans: <2ans: z2ans:
v GCS =14 » GCE=14 * Hématome du cuir chevelu + Perte de conscience
« Autres signes » Autres signes occipital, parietal ou tempgyal » Vomissements (sauf si isolés)
d'altération de I'état d'altération de I'état » Perte de conscience 2 5 se « Céphalée sévére
mental i "'.'E”tﬂl = Ne réagit pas normaleme . Mécanisme lésionnel
» Fracture du crane » Signes de fracture selon les parents dangereux
palpable ala base du crane . Mécanisme lésionnel
dangereux

J/

—

F

5 TDM cérébrale
indiquée

Discussion avec

IM'mmmEmme mte mmem

N=N

27

+ Prise d'anticoagulants ou présence de coagulopathie

= mmepmmﬁ}*_________

Facteurs de risque additionnels
Comité d'experts en traumatologie

iCher un enfant aver démvation pour hydrocéphalie. wne TDW cérébrale est nécessaire
uniguement sH présente des symptdmes ou sur avis du newrochirurgien.

Y

Observation a I'urgence ou
TDM cérébrale selon d'autres facteurs

Expérience du clinicien, symptémes multiples
versus isolés, aggravation des symptdmes
pré5 'observation a l'urgence, 8ge de < 3 mois,

préférence des parents

\.

(_ Risque -FAIELE _\

ou NUL de lésion

Aucun des facteurs

intracranienne
importante
(<0,02 % a < 0,05 %)

mentionnéas
ci-contre

J

Y

TDM cérébrale
non indiquee

Discussion avec

1" e b

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec



4
Cheminons au travers de |'algorithme

A I LISIIER AL S T N SO LT WS IR IES WL ST SRS WL TN LT AT L I L l

-
& TDM cérébrale Observation a l'urgence ou
indiquee
I\_[" Uriliser le protocole pédiatrique e — -
™

DM cérebrale selon d'autres facteurs
I

Expérience du clinicien, symptomes multiples
Discussion avec ‘

apreés I'cbservation a l'urgence, age de < 3 mois,
préférence des parents

-

versus isolés, aggravation des symptomes
I'enfant et son

parent/tuteur
. S

h A

("o smarmie )

Discussion avec
I'enfant et son

¥
D

CONDUITE MEDICALE RECOMMA*.UEE

o parentftuteur L/ Observation jusqu'au retour
+ de I'état neurologique de base
Min. 4h post-trauma
( Demande de transfert Avis du Ww
au médecin d'urgence/ neurochirurgien AN

28

l

@ TDM cérébrale
non indiquee

r ~

Discussion avec |
I'enfant et son

parent/tuteur |
S

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

Québec
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CAS CLINIQUE 3

* VVous travaillez dans un centre secondaire
*F 12 ans

* Chute téte-a-téte soccer il y a 1 heure
 GCS 15, mal de téte ++, vomissement

Votre conduite?

... votre prise en charge changerait-elle si elle présentait apres
6 heures ? apres 12 heures? apres 48 heures?

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec



MAL 2021 [résvision de lalgorithme publié en décembre 2011)

CLIENTELE PEDIATRIQUE

INE§ Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion du risque
N de complications neurologiques graves a la suite d'un TCCL

{Cet outil ne remplace pas le jugement clinigue.)
EVALUATION DU RISQUE

° / /
5i GC5 £ 13: Transfert au centre
a e E | I I e I e S de neurotraumatologie désigne*
e 00
PECARN (Kuppermann et coll., 2003

Critéres dexclusion : mécanisme de blessure trivial (p. ex. chute du niveau du sol, fencer dans un objet stationnaire en marchant ou en courant),
et aucun signe ou symptime de raurnatisme crinien autre gu'abrasions ou lacérations du crine

L

LE SAVOIR FREND FORME

Diagnostic TCCL
{vair page sulvante)

Risque ELEVE de Iésion intracranienns importants Risque MODERE de lésion intracrinienne importante Risque FAIBLE
%a44%) , ou NUL de Iésion
<2ans: 2Zans: <2Zans: z2ans: intracranienne
e - GCS=14 - GCS =14 + Hématome du cuir chevelu - Perte de conscience importante
- Autres signes - Autres signes occipital, parigtal ou temporal - Vomissements (sauf si isolés) 1<0,02%a <0,05%)
° d'altération de 'éat d'altération de Bt « Perte de conscience = 5 sec - Céphalée séuére Aucun des facteurs
mental mental « Me réagit pas normalement = Mécanisme lésionnel menticnnés
- Fracture du crine - Signes de fracture selon les parents dangereux ci-contre
i i ° ° palpable 4 la base du crine + Mécanisme lésionnel
Discussion avec dangereux
1
'enfant et son communication avec
parent/tuteur Facteurs de risque additionnels

Comité d'experts en traumatologie

’ /._ « Prise d'anticoagulants ou présence de l:oagulnpaﬂﬂe
| chier uosenfarst de est ndcessaire
ursquement 51 préwavtds:yvpﬂ'nswnrm du neunachirurgien.

n | | l | & TDM cérébrale Observation a I'urgence ou
a r e e r indiquée L TOM cerébrale selon d'autres facteurs
|™  wuiiser ie protocole pédistrique | Experience du clinicien, sympbérnes multiples
VErsus isoles, aggra'u'annn des symptomes
T - aprés 'observation a Furgence, 3ge de < 3 mois, =
Y préférence des parents ¢ \
. Discussion avec Discussion awvec
‘ L’w I'enfant et son L,"L I'enfant et son
parent/outeur parentituteur

TDM anocrmale

i Discussion avec
Ei l'enfant et son

.pour rappeler
ommesae | ’Utiliser le protocole —— { P

indiquée

TDM normale

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

|~ ifi s Aiatri Demande de transfert Avis du
[ Utiliser le protocole pédiatrique 4 o ° au médecin d'urgence/ | neurochirurgien Observation au
TTL du centre de via téléexpertise centre d'origine S
neurotraumatologie {au besoin) I} ou sans TOM N -
N de contrale z=lon Iz 1 TDM de contréle 1
recommandation du | lau besoin, basée sur le jugement clinigue. | »
b meurachirurgien) 1 en fonction du risque de saignement ou |

de la détérioration clinigque)

I -
D M Transfert vers un centre de neurotraumatologie

{=1% des patients avec TCCL nécessitent une intervention neurachirurgicale)
™ Le mandar des centres de. ncurmmmemmipmd\-c en charge les patients qui
risguent davoir bescin
A

les iransferts vers fes ! 4 e chentibe.
* Régle dérogatoire : Comme plusieurs cas de TCCL &vec un GCS =13 sont lids & une composante d'intesdcation, |2 régle dérogatoire sulvante £\appligue aux
#tablisserments pour lesquels un transfert par évacuation médicale adrienne (EVAD) est nécessaire
1. Les patients neurolraumatiss svec Un GCS < 13 et qui ont une TOM positive devront &tre transfinés en neurstraurmatologie su centre tertisire désigné.
3 0 2 Les patients neurolraumatiads svec un GCS = 13 e & une composante dintexication, non adaneié b un récanizme Iésionnel dangereux et présentant une
TOM nonmale devront 8ire [ransfénds en neurotraumstologie au centre teniaire désigné seulement 1l Wy & pas damélioration de leur score Glasgow
Apras 24 heures dobdenvation.




CAS CLINIQUE 4

* VVous travaillez dans un centre secondaire
*M 15 ans

e Accident de vélo, pas de casque

* GCS 14, mal de téte ++, vomissement

Votre conduite?

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

31 Québec



4
Cheminons au travers de |'algorithme

Si GCS < 13: Transfert au centre Diagnostic TCCL
de neurotraumatologie désigné+ (voir page suivante)

EVALUATION DU RISQUE

PECARN (Kuppermann et coll., 2009)

Critéres d'exclusion : mécanizme de blessure trivial {p. ex. chute du niveau du sol, foncer dans un objet staticnnaire en marchant ou en courant),
B¢ aucun signe ou symptime de traumatisme cranien autre qu'abrasions ou lacérations du crane

v

¥

fnisque ELEVE de légifn intracrdnienne importan Risque MODERE de lésion intracrinienne importante (" Risque FAIBLE )
(43% a44%) (0,9 %) ou NUL de lésion
<2 ans: =22 ans: <2 ans: z2ans: intracranienne
v GES =14 » GES=14 + Hématome du cuir chevelu + Perte de conscience importante

+ Autres signes « Autres signes occipital, pariétal ou temporal . yomissements (sauf si isolés) (<0,02% & < 0,05 %)
d'altération de Wétat d'altération de I'état + Perte de conscience = 5 sec. « Céphalée sévére Aucun des facteurs
mental mental i . . . .

) ) * Me reagit pas normalement + Mé&canisme lésionnel mentionnés
« Fracture du crang » Signes de fracture selon les parents dangereux ci-contre
palpable ala base du crane + Mécanisme lésionnel L\_ J
\-_ dangereux |
5 TDM cérébrale
indiquée Institut national

[® Utiliser le protocole pédistrigue

32 !

d’excellence en santé
et en services sociaux

s
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TDM cérébrale

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec
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Que doit-on faire avec un patient avec une lésion ?

¢
(“rowsvarmie )

Discussion avec
I'enfant et son

x
(“rownormae )

titut
'\\q_ paren + eur )
Demande de transfert Avis du
au médecin d'urgence/ neurochirurgien
TTL du centre de via téléexpertise
neurotraumatologie {au besoin)

Observation au
centre d'origine
{avec ou sans TDM
de controle selon la
recommandation du
neurachirurgien)

Transfert vers un centre de neurotraumatologie
[<1% des patients avec TCCL nécessitent une intervention neurachirurgicale)
[™ Le mandat des centres de neurotraumatologie consiste & prendre en charge les patients qui

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

Observation jusqu'au retour
de I'état neurologique de base

Min. 4h post-trauma

TDM de contrile
(au besoin, basée sur le jugement clinique,
en fonction du risque de saignement ou
de la détérioration clinique)

Congé, conseils

risquent davoir besoin dintenvention neurochirurgicale ow besoin de réadaptstion. Far conséquent,
les transferts vers les centres de neurotraumatologie devraient étre [imités 3 cette clientéle.

et orientation

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P [ 4 J |
34 Québec



Congé, conseils et orientation

* Remettre et expliquer le formulaire de conseils pour les TCCL
de I'INESSS

* Version papier
* Version électronique via I'application gratuite TCCL — MTBI

* Orienter le patient pour s’assurer d’un suivi téléphonique en
externe selon les services disponibles dans votre territoire.

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

35 Québec



Coordonnées de la ressource a contacter au besoin
(section a remplir par le professionnel de la santé qui a effectué
I'évaluation du patient) :

Lien vers d'autres outils et références utiles :
http://fecst.inesss.qc.ca/documentation/toutes-les-publications/

Québec Montréal ) )
2535, boulevard Laurier, 5¢ étage 2021, avenue Union, 12¢ étage, inesss@inesss.qc.ca
Québec (Québec) G1V 4M3 bureau 1200 inesss.qc.ca

Montréal (Québec) H3A 259
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LE SAVOIR PREND FORME

Unmembredevotreentourage ouvous-méme
avez subi un traumatisme craniocérébral
léger (TCCL), aussi appelé commotion céré-
brale?

Ce dépliant donne des conseils utiles pour la
reprise graduelle des activités intellectuelles,
physiques et sportives dans le but de favoriser
la disparition des symptémes et une récupéra-
tion optimale.

Les proches et autres personnes responsables
(employeur, école, équipes sportives) devraient
étre avisés, dés I'annonce du diagnostic, afin
de pouvoir faciliter I'application de ces conseils.

TRAUMATISME
CRANIOCEREBRAL LEGER

(commotion cérébrale)

Conseils pour la reprise graduelle des activités
intellectuelles, physiques et sportives

Enfants d’age scolaire | Adolescents | Adultes

La majorité des personnes qui ont subi un TCCL
notent une diminution évidente des symptomes
dans les 14 jours qui suivent le traumatisme et
voient leurs symptomes disparaitre a l'intérieur
de 1 mois. Certaines personnes, notamment les
enfants, peuvent prendre plus de temps a récupérer.

Si votre condition ne s'est pas améliorée de
facon significative aprés 14 jours, si les symp-
tomes sont toujours présents aprés 1 mois, ou
si votre état vous inquiéte, communiquez avec
un médecin de famille ou contactez la ressource
spécialisée de votre région (voir au verso de ce
dépliant).

SYMPTOMES FREQUENTS
dans les jours suivant un TCCL*

« Maux de téte

« Fatigue - Troubles de sommeil

« Nausées

« Etourdissements - Vertiges

« Sensation d'étre au ralenti

« Problémes de concentration ou de mémoire

« Vision embrouillée

« Sensibilité a la lumiére ou aux bruits

« Emotivité inhabituelle (ex. anxiété —
irritabilité)

*Notez que cette liste n'est pas exhaustive - d'autres
symptémes pourraient étre observés.

3] SIGNAUX D'ALERTE

Se rendre immédiatement a I'urgence si l'un
de ces symptomes apparait :

- Perte ou détérioration de I'état de conscience

« Confusion

+ Vomissements répétés

« Convulsions

+ Maux de téte qui augmentent

» Somnolence importante

- Difficulté a marcher, a parler ou a reconnaitre
les gens ou les lieux

« Vision double

« Agitation importante, pleurs excessifs

Le contenu de ce dépliant ne remplace pas un avis médical. En cas de doute, il est préférable de
consulter un médecin.
Ce dépliant doit étre utilisé une fois le diagnostic posé et non pour diagnostiquer un TCCL.
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(G&(17 PERIODE DE REPOS INITIAL p

Pendant au moins 48 heures, il est suggéré de:

= limiter les activités intellectuelles (travail,
routine scolaire, activités de loisirs) qui
demandent de la concentration, de la
réflexion et de la mémoire, et éviter toutes
activités qui augmentent les symptémes;

« rechercher un environnement calme et
éviter I'exposition a tous types d'écran
(téléphone, tablette, ordinateur, télé); favorisant le sommeil;

« limiter les activités aux besoins de la vie de - limiter au besoin la conduite automobile (3
tous les jours (s'habiller, faire |a vaisselle, etc.); discuter avec votre médecin).

* ne pas pratiquer d'activités physiques ou
sportives;

« respecter les besoins d'alimentation,
d’hydratation et de sommeil, mais éviter le
repos complet au lit durant la journée;

* ne pas consommer d‘alcool, de drogue,
de boissons stimulantes, de médicaments

Apres la période de repos initial, la reprise des activités intellectuelles (étapes 1 a 4) et des

activités physiques (étapes 1 a 3) peut commencer, en méme temps et de maniére progressive,

si elles ne provoquent pas une augmentation ou un retour des symptémes.

« Le rythme de progression doit étre adapté a chaque personne et tenir compte du niveau
d‘activité antérieur et du niveau visé.

- La présence de symptomes légers est normale pendant I'activité. La progression a travers les
étapes peut se poursuivre graduellement en autant que ceux-ci n'augmentent pas.

- En cas d'augmentation ou de retour des symptomes, prendre une journée de repos
additionnelle avant de reprendre, plus graduellement, ces activités.

Il est suggéré de discuter, avec un médecin ou avec les ressources spécialisées de sa région, du
besoin d'obtenir une évaluation de la capacité a retourner au travail si les taches liées a I'emploi
représentent un risque potentiel pour soi ou pour les autres.

SEQUENCE OPTIMALE DE REPRISE DES ACTIVITES A LA SUITE D'UN TCCL

REPOS INITIAL

48h

ACTIVITES PHYSIQUES

2 ACTIVITES INTELLECTUELLES
ol ET SPORTIVES

ECOLE / TRAVAIL

4 A pomicILE (AU BESOIN) 4 ACTIVITES TRES LEGERES

2 REPRISE GRADUELLE ATEMPS
PARTIEL

3 REPRISE A TEMPS PLEIN

9 ACTIVITES AEROBIQUES
INDIVIDUELLES LEGERES

EXERCICES INDIVIDUELS

(¥ si aucun symptome a |'activité et au repos =
SPECIFIQUES

4 RETOUR COMPLET

Aucune augmentation
des symptomes
Aucune augmentation
des symptémes

[ Retour complet aux activités
intellectuelles réalisé

Eviter tout risque de collision,
chute ou contact a ces étapes

4} ENTRAINEMENT PLUS EXIGEANT )
[# Autorisation médicale requise avant I'étape 5

5 ENTRAINEMENT SANS RESTRICTION
& RETOUR A LA COMPETITION

Aucun symptéme

[j CONSEILS POUR UNE REPRISE GRADUELLE DES ACTIVITES INTELL

1 ACTIVITES A DOMICILE (AU BESOIN)

- introduire graduellement des périodes
d’activités intellectuelles de 15 a
20 minutes (ex. lecture, écriture,
ordinateur, télé, jeux vidéo et textos);

- le passage a |'étape 2 devrait se faire
dés que la condition le permet afin de
limiter I'absence de I'école ou du travail.

REPRISE GRADUELLE DES ACTIVITES

STRUCTU?EES (ECOLE, TRAVAIL,

LOISIRS) A TEMPS PARTIEL

- débuter par des demi-journées, puis
augmenter graduellement la durée;

- se retirer au besoin dans un endroit
calme ou prendre des pauses pendant
|activité;

- éviter les activités pouvant générer de
I'anxiété pendant les deux premieres
semaines (ex. examens scolaires,
présentations orales).

REPRISE DES ACTIVITES A TEMPS PLEIN

(AVEC DES MESURES D'ADAPTATION SI

REQUISES)

- reprendre les activités et projets plus exi-
geants tout en limitant le stress et I'anxiété;

- pour les étudiants, reprendre progressive-
ment les examens selon la tolérance.

(V7 Passer a I'étape 4 seulement si les
symptomes sont disparus a l'activité
etaurepos.

RETOUR COMPLET AUX ACTIVITES
INTELLECTUELLES SANS MESURES
D’ADAPTATION

y__—. CONSEILS POUR UNE REPRISE GRADUELLE DES ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVE :

Attendre au moins 24 heures entre chacune des étapes.

ACTIVITES TRES LEGERES QUI

N’AUGMENTENT PAS LES SYMPTOMES

- reprendre des activités simples néces-
saires a la vie de tous les jours pour de
courtes périodes de 15 a 20 minutes
(ex. marcher quelques minutes, ranger
la cuisine, passer le balai).

ACTIVITES AEROBIQUES

INDIVIDUELLES LEGERES

- augmenter légérement le rythme
cardiaque pour de courtes périodes de
20 a 30 minutes (ex. marche soutenue,
vélo stationnaire).

EXERCICES INDIVIDUELS SPECIFIQUES

A L'ACTIVITE OU AU SPORT PRATIQUE

- augmenter graduellement l'intensité et
la durée de I'activité;

- commencer les exercices comprenant
des mouvements spécifiques a I'activité
(ex. quilles, vélo, lancers, dribbles).

' Passer a l'étape 4 seulement si:
-les symptémes ont disparu a l'activité
etau repos;
-le retour complet aux activités
intellectuelles sans mesures
d’adaptation a été réalisé.

EXERCICES OU ENTRAINEMENT PLUS

EXIGEANTS (AVEC OU SANS COEQUIPIERS)

- commencer les exercices techniques
nécessitant plus de concentration ou de
coordination (ex. échanges au tennis,
pratiquer une chorégraphie, exercices de
passe);

- progresser vers une intensité élevée
d'exercice;

- introduire les exercices en résistance
(ex. musculation, pelletage de la neige).

[+ Pour les activités a risques de collision,
chute ou contact, une autorisation
médicale est requise avant de commencer
I'étape 5.

ENTRAINEMENT SANS RESTRICTION

- reprendre I'entrainement complet dans la
discipline - incluant les risques de collision,
chute ou contact.

RETOUR A LA COMPETITION

- reprendre la compétition lorsqu’un entrai-
nement complet sans restriction (étape 5)
a été réalisé sans récidive des symptémes
dans les 24 heures suivant l'entrainement;

- demeurer vigilant quant a la réapparition
de symptomes et reprendre |'étape
précédente au besoin.
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Conclusion

 algorithme décisionnel pour I'évaluation et |la gestion du risque de
complications neurologiques graves a la suite d’'un TCCL a été mis a jour.

* Construit d’apres les données scientifiques récentes et les opinions des membres
du comité d’experts de I'INESSS.

* Avec l'objectif principal d'amener le bon patient, au bon endroit, au bon
moment.

e D’autres algorithmes se développent dans la littérature, I'INESSS veillera a garder
I'algorithme a jour.

Institut national
d’excellence en santé
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Période de questions




OUTILS ET DOCUMENTS EN SOUTIEN

* Les algorithmes, le Coup d’ceil résumant les changements apportées aux algorithmes ainsi que le rapport
en soutien développés par I'INESSS sont disponibles sur le site web (inesss.qc.ca) sous l'onglet
THEMATIQUES — Traumatologie

INESSS: Evaluation et gestion du risque de complications neurologiques graves a la suite d’un

traumatisme craniocérébral léger

* Le webinaire est accessible depuis I'onglet FORMATIONS ET OUTILS - Formations o _
Application mobile

INESSS: Formations INESSS Guides

£ Télécharger dans
' I'App Store

* Les algorithmes sont aussi disponibles directement sur I'application mobile

P> Google Play

Institut national
d‘excellence en santé
et en services sociaux

a0 Québec


https://www.inesss.qc.ca/
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/evaluation-et-gestion-du-risque-de-complications-neurologiques-graves-a-la-suite-dun-traumatisme-craniocerebral-leger.html
https://www.inesss.qc.ca/outils-cliniques/webinaires-et-capsules-videos/formations.html

INTERFACE DE LAPPLICATION

ALGORITHMES

GUIDES D'USAGE

OPTIMAL (GUO)

< Algorithmes

INES”

§ LAVE SEEAD 1RV

T
TRAUMATISME CRANIOCEREBRAL

Outils / activités :

’- Algorithme decisionnel pour I'évaluation et la gestion
du risque a la sulte d'un TCCL - Clientele adulte

« version frangaise / version anglaise

« Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion
du risque a la suite d'un TCCL - Clientele pédiatrique

\ « version francaise / version c'lﬂ\:,"f?xlSE' J

Publications associées :

* Rapport en soutien - Evaluation et gestion du risque
de complications neurologiques graves a la suite d'un
traumatisme craniocerebral leger
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RESSOURCES COMPLEMENTAIRES

> Revue de littérature

e Mise a jour des connaissances en préparation de la révision des orientations

ministérielles pour le traumatisme craniocérébral léger (2005-2010)

»TCCL - Conseils pour la reprise graduelle des activités intellectuelles, physiques et
sportives

e Dépliant et vidéo
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https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/traumatisme-craniocerebral-leger-mise-a-jour-des-connaissances-en-preparation-de-la-revision-des-orientations-ministerielles-pour-le-traumatisme-craniocerebral-leger-2005-2010.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/traumatisme-craniocerebral-leger-conseils-pour-la-reprise-graduelle-des-activites-intellectuelles-physiques-et-sportives-mise-a-jour-du-depliant.html
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WEBINAIRE ET ATTESTATION

* Cette activité est admissible a la déclaration de formation continue aupres du
Collegue des médecins du Québec.

* Pour obtenir I'attestation de réussite, il faut répondre a un bref questionnaire en
cliquant sur le lien inclut dans I'invitation TEAMS ou sur le site de I'INESSS.

* Pour toutes questions sur le contenu du webinaire : webinaire@inesss.gc.ca

Institut national
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