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HEURES DE FORMATION CONTINUE

Cette activité correspond 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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Plan de |la présentation

Mise en contexte des travaux

Meéthodologie

Introduction

Objectifs du webinaire

Présentation de l'algorithme

Présentation de 3 cas cliniques

Cas cliniques

* Période de questions

Questions

e Conclusion
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MISE EN CONTEXTE DES TRAVAUX

-

Reévision des orientations ministérielles qui encadrent l'offre

CRANIOCEREBRAL LEGER

des services destinés aux victimes de TCCL 2005-2010 2005

2010

\ £

Mise a jour des
connaissances sur le TCCL * Regles décisionnelles

(2018) e Facteurs de risques de complications
neurologiques graves

* Criteres de transfert

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

INESSS

LE SAMOIR PREND FORME

o POSER LE DIAGNOSTIC INITIAL

1. Histoire de Macrident
» Mécansmes de la blessune
{acceleration-decelération, impact sur le
criine, velotibe, protection, éection, ote]
2. Examen clinique |
Criteres disgnostigues du TOCL:
= Dbjectvation d'su moins un lément
. Penode I altération de etat de conscence
teanfusion ou desorentation)
B, Perte de conscaence = 30 mirtes
€. Amnesie post-traumatique < 24 heures
1D, Sagne newrclogigue trarsitaire ou sigre new-
rologegue localsg, une comvulson ou une
lesion mtracrinienne ne neseswtant pas whe
mtereention chirurgicale
= Glasgow entre 13 et 15, 30 minutes
ou plus spres lacodent, lor de fevaduation
a lNugence

Glasgow = 13%:

Toun by patianty dotvant 8tro trensfarss (xant
wttnats do TOM) oy admis s centre de neurs-

trasamad ologle désigni. consal tation en new-
rechirarg o ot reldroncs relon ks plan réagional
dorganisation de services poar les TOCL.

* Regia dmgatins

9 EVALUER LE RISQUE DE COMPLICATION
MEDICALE A COURT TERME

FACTEURS OE GARGERDSITE
eiel die oo factears mst present, demander ure TOM

Cangdisn (T Hesd Rulbet (Stiell et coll, LANCET 2001)
RISQUE ELEVE ide nécessiter une ntervention neurochirurgicale
LG [ hewres apres be traurnatismie)
L Saspecan d'une frachee cuverte ou enfoncoee du cridae
gne de fracture de la base ch crine

5.z 65ana

RISQUE MODERE jde trowver une besion cérebrale & ls TOM)

6. Amnesie gvant smpact 2 30 munutes

7. Mécanizme lézmnne| dangereus
- peeton heurté par wn vehicule motewr
- oczupant Sjecte  un wehicule mateus

chute Tune hastew > | métre ou 5 rarches
Recommandation du groupe conseil en travmatologie
Patent prenant des anticosgulants ou presentant une coagulopathie

Type de kisions objectivees 3 |aTOM (58l et coll, LANCET 2007]

Lésion significative
Contuzon » 5 mm . Cormusion unigue < 5
., HGA = 1 mm L HSA < | mmem
HED = & mm HSD <« & mm
. Hématome épidural . Preurnoencéphalie
. Hematome ntracerebeal . Fracture du crine
e mtravensicbine atteire de b table
i I-'u-dun- enfoncee
. (Edérne diffas
. Preumoencephalbe

Catts nigha ¥ 3ppitjUS setomant ux Gtabissoments Por st NS Svaceation MEdicals aérenns VALY ast nécomaim.

Enlion aver ks Talt demonind qus plindeur o prineetent un Dasgows 17 mmammmm usuammimmummmn B mema ik
1. Ut s ORI 30C U Clagow |1 25800 0N 3 U KNS T $50nmoi- L ngeno of prontsrt une

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

(Guide de prabgue qui ne se substitue pas au jugement clinigue)

©

CONFIRMER LE DIAGNDSTIC ET J
CONDWTE MEDICALE RECOMMANDEE

Conge, conseds ef reference selon le plan regional
dorgaramtion de services pour bes TOCL

AVECTDM

C\mgr_muﬂsdltﬁ:mnuukmlepﬁnngml
dorganmation de services pour bes TC

Dbservation jusqu’a ce que le patent présente un
Glasgow 15, repeter TOM au besom et reference selon
lie plan régional d'organisation de services powr les TCCL

TDM N ORM ALE

Glasgow 13° megional dargansation de services pour bes TOOL

Centre de neuntraumatologe: | Consuhation en newrochi-
nargie, possibiite admmsion et reference selon be plan

Baties cerfires hospetalien - Le pateent a deja ete trarsfene

TDM POSIMIVE

Glasgow 14-15 lie plan regonal diorganization de services pour les TOCL

Lésion s
Trarafert ou admussion au centre de neurctraumatclogie
¢ corsultation on neurcchenargie ot reference selon

Lésion non signifscatine
lidern aeec conduite pour TCOL avec TDM normale

Gllliw-ﬁ' Aurtres certrey 'v:~|:- aliers L patsent 2 déja e1é transféeg

Lision &

Centre de nourotraumatologe | Admimsicn, consuttation

en reeurcchinsngie et reférence selon le plan régional dar-
i de services pour les TCOL

Lésion non

Centre de neurntraumatologe | idem aves conduite pour
TCOOL awec TOM normale

Aatres cerfres hospealien . Le patsent a deja ete transféne

L Mhmﬂmmwcﬂgﬂnlimmwanmlﬂmnﬂdmgruﬂwmwtﬂ'w mmmm:mmmhamm

T H, apris M Rewes Ctnareaien, | Y3 pa 7 @ MEEE0N te B Glanew
amndsio oy ddwdentafion. pas Thistos e traema jen -

! Cribre aciuson: < 16 3, pes de perts de comoenas,

dnyiitud natinnal
, spcops, comestson), fractuns ouvers o enibnods évidents du crine, SAcE nesm: Wrrcrlisnee mn st
Ingigus focalng, Irehatdte himadymamicue, comvslion § S sifls & um mpact, megelopathic m maguictidrapia convalis § Pemenis pour 3 seeonde iy poar e mime Fauma ou potients snaeinte
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DEMARCHE SCIENTIFIQUE

— -

Données scientifiques

KRevue 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)/

— 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
k prOChes aldants Institut national

d‘excellence en santé
et en services sociaux

9 — Québec
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Gériatrie

Dre Mélanie Brochu Osterman
Soins infirmiers

M™e Ariane Demers

Mme Marie-Eve St-Hilaire
Gestion/Coordination

M. Michel Abouassaly

M. Charles Beauchesne
M. Marcel Rheault

Comité consultatif — pédiatrique

Médecine d’urgence
Dr Patrick Archambault

Médecine d’urgence pédiatrique

D" Mathieu Blanchet

D" Alexander Sasha Dubrovsky
Médecine de famille

D" Nicolas Elazhary
Neurochirurgie pédiatrique
D"Jean-Pierre Farmer

D" Alexander Weil
Gestion/Coordination

M. Charles Beauchesne
Mme Stéphany Garneau
MMe Lisa Grilli

Mme Erin Mackasey

Mme Lucette Robert

Mme Gwenaelle Trottet

Lecteurs externes

MMe Elaine de Guise
D" Jocelyn Gravel
D" Eddy S. Lang

Patients et proches
aidants

Mme Sylvie Boyer

M. Christian Girard

M. Simon Poulin

M. Benoit Tremblay
Deux autres participants

Institut national
d‘excellence en santé
et en services sociaux

Québec



OUTILS 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
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 ouil ne remplace pas le jugement clinique)

-
LE SAVOIR PREND FORME
LE SAVOIR PREND FORME

{Cet outl ne remplace pas le jugement clinique.)

Diagnostic TCCL
{voir page suivante)

Transfert au centre

Diagnostic TCCL SiGCS =
de neurotraumato

(voir page sulvante)

dé:
o
L)
EVALUATION DU RISQUE EVALUATION DU RISQUE ) h,
CANADIAN T HEAD RULE (Still et coll, 2001) PECARN (Kuppermann et coll, 2009)
[ e > 241, < 15. conaikions] chute. foncer dans i en courant,
ance

ions A la suite d'un Impact, et aucun signe ou symptéme de brasic
Risque ELEVE de Iésion intracrénienne importante Risque MODERE de Iésion intracrinienne importante
Risque élevé Risque medéré Facteurs de risque additionnels Risque H 09%)
{davoir besoin d'une i i esion cérébrale & la TOM) e ey faible ou nul <2ans: 22ans: <2ans: 22ans:
" . = 20 min © Brise danticossul Aucun des facteurs - 6CS=14 - GEs=14 - Hématome du cuir chevelu - Perte de conscience

* GLs<15@2h - mé i : Fmciplaceoes (suuf acde mendonnés fuzsssignes - Autrss signes occipital, pariétal ou temporsl . yomissements (seuf siisclés) (<0.02%3<005%)

g 3 - & par un vé & moteur X daltération de [diat dialtération de Métat + Perte de conscience = 5 sec. + Céphalée sévére Auscun des facteurs GUIDES ET NORMES

‘ou enfoncae du erine B i . 3 = A tal ntal & S . a
* Signe de fracture de la base du crine. occupant & dun vhicule 3 o presence de cosgulopathie Fracture d . 3 de frac - NEI"EG‘E“P‘ n;rma\armzm * Mécanisme lésionnel mentionnas
e e a2 moree - Fracture du crine - Signes de fracture selon s paren - PR . . .
- 2 2vomissemenss e dune hautsurs Tm oy marches paipable 313 base du crine . Micanizme isionnl dangereu nere Algorithmes décisionnels - Evaluation et gestion du risque
* zE5ans dangereux . . . N N "
] de complications neurologiques graves a la suite d’'un
Factaurs de risque additionnals traumatisme craniocérébral léger (TCCL)

TOM cérébrale Comité d'experts en traumatologie
non indiquée | - prise danscoagulancs cu présencs de cosgulcpatnis
"~

L'INESSS a procédé a la révision des algorithmes décisionnels de gestion du risque de complications
neurologiques graves 4 |a suite d'un TCCL. Ce COUP D'CEIL résume les changements apportés et
présente une nouvelle version des algorithmes pour les clientéles adulte et pédiatrique. Pour plus
o 3.'3.?'.:?;’.5522" de détails sur la démarche méthodologique employée pour procéder 3 cette révision, consultez

le rapport complet, intitulé Evaluation et gestion du risque de complications neurologiques graves
a la suite d'un traumatisme craniocérébral léger, dans la section Publications du site inesss.qc.ca.

TOM anormale
I
e ~
thergpie ou de Nantplaquentave aves un newrseRugEn. - Diszussion
i\ 1 avec le patent

Lésion significative Lésion non significative

g
(@)

Observation 3 Furgence ou
TDM cérébrale selon d'autres facteurs
Expérience du clinicien. symptomes multiples
versus isolés, ggravation des symptomes

© TOM cérébrale
indiquée
o teer e protocai peciarigue

.+ Contusionhémat -c Smm aprés fobservation a lurgence. Sge de =3 mois
:-:::;:nmmmuz Smm . :;};\c(‘ ée simpl llon de . i) (R préférence das parents (* Dsamionanc )

- se + H3D < dmm D r e

< HED = mm * Hémarragie ntravantriulsive isclée ‘ S | \ prraen IMPACTS SUR LES CENTRES D'ORIGINE

+ Hématome Epidural (toute taille) - Fracture du créne sans aeinte de Ia table inteme o~

. : vuf s )- i . 2phali 1—1 Les changements apportés peuvent avoir un impact sur les centres d'origine, puisquils devront
jsauf isolée) . . o . P s

. Fr: dorénavant garder des patients qui étaient autrefois transfé Des activités de soutien &

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 d'i ion et d'é ion est proposée dans le rapport complet afin de maximiser

( TOM anormale )

Discussion avec
CE) renfantet son

| parentiutsur

-

*‘7/

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

Discussion

avec le patient I'application des rec de: i dans la pratique.

Observation jusqu'au retour
e I'éH i ase

Observation jusqu'au retour

Demande de transfert Avis du de baze Min. 2h post trauma.
au médecin d'urgence/ neurachirurgien J— . Entrée en vigueur
TTL du centre de. via téldexpertise Observation au 5iGCS =14 2t TOM normale Demande de transfert Avis du 9
neurctrsumatologie tsubssan) centre darigine & lsion pon s aumédecin durgence/ | neurochirure I est important d'utiliser dés maintenant les algorithmes décisionnels de mai 2021 et de
o T e S S el | peatE Omservaton su por o

1a recomman neurotraumatologie {aubesoin} supprimer les versions antérieures (décembre 2011). Les versions révisées des algorithmes

: TDM de contrble i
P er L N | {au besein. basée sur le J S pour les clientéles adulte et pédiatrique sont disponibles en francais et en anglais sur le site
TOM de contréle ! "en fonction du risque de saignementou | y o ) .
| (au besoin, basée sur le jugsment clinique, | e |2 détérioration clinique) ! Inesss.qc.ca et sur l'application INESSS Guides (Android ou jOS).
i enfanction du risque de salgnement ou

(< la désérioration ciinique) , Transfert vers un centre de neurotraumatologie
- i R N TCCL nécessit tic Ninurgic
~ ~ "
Congé. conseils. Far consduent,
et orientation
- i 1 13 sont s & ntoxdcat * Régle dé L e un GCS 2
e éb.
o e i : Québecss St R . A Québecii
= Les pati jeks avec un GCS 5 s ébe
T = AR T bec&s o e ST e e, Québec BE

ToM
1 1 apris 24 heures dobservation 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
craniocerébral leger

Guide réalisé en soutien a |a révision de
I'algorithme sur I'évaluation et la gestion du
risque de complications neurologiques graves a
la suite d'un traumatisme craniocérébral léger

* Données en soutien aux
changements apportés

Une production de l'Institut national
d'excellence en santé
et en services sociaux (INESSS)

Direction de 'évaluation et de la pertinence
des modes d'intervention en santé

Québec

Institut national
d‘excellence en santé
et en services sociaux

12 Québec




OBJECTIFS DU WEBINAIRE

Comprendre les changements apportés a l'algorithme

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

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

Institut national
d‘excellence en santé
et en services sociaux

13 Québec
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Algorit
cliente

me —

e adulte

MAI 2021 (révision de Falgorithrme publié en décembre 2011)

CLIENTELE ADULTE

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

[Cet outil ne remplace pas le jugement clinique.}

INES>

LE SaV0IR PREND FORME

5i GCS £ 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigné*
zelon le niveau de soins du patient

Diagnostic TCCL
(wolr page suivante)

EVALUATION DU RISQUE

CANADIAN CT HEAD RULE (Stiell et coll, 2001}
Critéres dexclusion: traumatisme surveny depuis > 24 1, < 16 ans, pas de perte de consclence, d'amnésie ou de désarientation, pas dhistolre de trauma fex. smcope, conmulons),
fracture cuverte ou enfoncbe évidente du crine, déficit neurclogique focalisé, i & La suite d'un impact, coaguilopathie ou anticoagulothirapie,
eonsilte & furgence pour la seconde fols pour le ‘mime trauma ou patiente enceinte.

Risque élevé
(d'avoir besoin d'une intervention
neurcchirurgicale)
» GCS <152 h aprés le traumatisme)
* Suspicicn dune fracture ouverte
ou enfoncée du crine
» Signe de fracture de la base du crine
= z 2 vomissements

\'2655ns /
L | J

-

Risque modéré
{de trouver une Iésion cérébrale 3 la TOM)
= Amnésie avant impact = 30 min
= Mécanisme |ésionnel dangereusx :
- piéton hewrté par un vehicule & moteur
- occupant &jecté dun véhicule & moteur
- chute dune hauteur > 1m ou 5 marches

Facteurs de risque additionnels Risque
Comité d'experts en traumatologie faible ou nul

Aucun des facteurs
mentionnés
d'antiplaguettaires (sauf acide ci-contre
acétylsalicylique-aspirine) ou
présence de coagulopathie

- Prise danticoagulants,

k.

g

TDM cérébrale
non indiguée

TOM ancrmale

|™ Enprésence del-ertms obpawb.lﬁ i lo TOM cérébrale chez des patients
TDM normale

quip , ou qurant une
e et o - ™ s A
l\ o avecun Discussion J Discussion
\ avec le patient | avec le patient |
o - A
; )
f Lézion significative Lésion non significative
- Contusion/hématome * Contusion unigue/hématome intraparenchymatsux < Smm
intraparenchymateux = 5 mm * H35A localisée simple (dans un sedd gyrus ou sillon de la convexite) =
* HEA diffuze = H5D <4dmm
* HSDz4mm * Hémorragie intraventriculaire isolée

* Hématome £pidural (touts taille)

* Hémorragie intraventriculaire
(sauf isclés)

* Fracture enfoncée

l\_' Prieurnencéphalie diffuse

* Fracture du créne sans ateinte de la @able interme
- Petite pneumencéphalie

|= s k dans la dars fes clternes de o

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

Discussion
awvec le patient

!

Observation jusqu'au retour
de I'état neurclogique de base
* 5iGCS =14 et TDM normale :
min. 4 h post-trauma
- Si lésion non significative :
min. 6h aprés la TDM

-
Demande de transfert Avis du

au médecin d'urgence/ neurochirurgien

TTL du centre de

Observation au
centre d'origine
{avec ou sans TOM de Dommle

selon |a recommang

via téléexpertise
neurotraumatologie (au besoin)

duneu

-

ST

TDM de contrile L

(au besain, basée sur le jugement clinique, |

en fonction du risque de saignement ou
de la détérioration clinigue)

r

e

Transfert vers un centre de neurotraumatologie
{= 1% des patients avec TCCL nécessitent une intervention neurochirurgicals)

™ Lemandat des centres de logle pprendre en charge
d'avair besaln d
Mmm»aslﬁwmademumawmmrmemamm

A

* Régle dérogatoire - Comme plusieurs cas de TOOL avec un GCS = 13 sont Bés  une comp drintaxication, La rég]
etablissements pour lesquels un transfent par évacuation médicale sérienne [EVAQ) est nécessaire ©
1. Les patients neurotraurmatisés avec un GCS <13 et qui ont une TDM positive devront Btre transférés en neurotraumatologie au centre tertlaire désigné.
2. Liss pstients neurobralFnatisss svee un GCS <13 lié & une compozante dintoxeation, nen océ b un mi dangereus ot ung
TOM horrale deviont dre ranaférés en neurotralmatologle au centre tertisire désigné il nY & pas o di leur seore Glasgow
aprés 24 heures dobservation.

applique aux

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

Québec



Mise en évidence des criteres d’exclusion de la CCTHR

5i GCS = 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigné*
selon le niveau de soins du patient

Diagnostic TCCL
(voir page suivante)

EVALUATION DU RISQUE
CANADIAN CT HEAD RULE (Stiell et coll, 2001)

Critéres d'exclusion : traumatisme survenu depuis = 24 h, < 16 ans, pas de perte de conscience, d'amnésie ou de désorientation, pas dhistoire de trauma (ex. syncope, comvulsions),
fracoure ouverte ou enfoncees evidente du crane, deficic neurclogigue focalise, instabilite hemodynamigue, comulsions a la suite d'un impact, coagulopachie ou anticoagulotherapie,
consulte 3 Murgence pour la seconde fois pouwr le méme trauma ou patiente enceinte.

. ' 7

Risque gleve Risque modére Facteurs de risque additionnels Risque
(d'avoir besoin d'une intervention (de trouver une l&sion cérébrale 3 la TDM) Comité d'experts en traumatologie faible ou nul
neurochirurgicale) .« Amnésie avant impact = 30 min e Aucun des facteurs
= GCS <15 (2 h aprés le traumatisme) . Mécanisme lésionnel dangereusx - * Prise danticoagulants, mentionnés
« Suspicion d'une fracture ouverte : i : shicule & dantiplaquettaires (sauf acide cl-contre
F - 3! - pieton heurté par un vehicule a moteur : g i
ou enfoncée du crane : T = - acetylsalicylique-aspirine) ou
- oCcupant gjecte d'un vehicule a moteur presence de coagulopathie

= Signe de fracture de la base du crane
« =2 vomissements

\-_ = 65 ans

- chute d'une hautsur > 1 m ou 5 marches

C | J
i '

TDM anormale TDM cérébrale TDM cérébrale
[ Enprésence de lésions observables & la TOM cérébrale chez des patients indiquée non indiquée
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nent des anticoogulants, des antiplaguettaires ou qui ont une TDM normale




17

Ajout de la prise d’antiplaguettaire comme facteur de
risque nécessitant une TDM cérébrale

5i GCS = 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigné*
selon le niveau de soins du patient

Diagnostic TCCL
(voir page suivante)

EVALUATION DU RISQUE

CANADIAN CT HEAD RULE (Stiell et coll, 2001}

Critéres d'exclusion : traumatisme survenu depuis = 24 h, < 16 ans, pas de perte de conscience, d'amnésie ou de désorientation, pas dhistoire de rauma [ex. syncope, comvulsions),
fracoure ouverte ou enfoncees evidente du crane, deficic neurclogigue focalise, instabilite hemodynamigue, comulsions a la suite d'un impact, coagulopachie ou anticoagulotherapie,
consulte 3 Murgence pour la seconde fois powr le méme trauma ou patiente enceinte.

; ' !

Risque gleve Risque modére Facteurs de risque additionnels Risque
(d'avoir besoin d'une intervention (de trouver une l&sion cérébrale 3 la TDM) Comité d'experts en traumatologie faible ou nul

neurochirurgicale) » Amnésie avant impact z 30 min e Aucun des facteurs

ici : o : Lo . d'antiplaquettaires (sauf acide ci-contre
* Suspicion dune fraciure ouverte - piéton heurté par un véhicule & moteur a-:el:_r,rlFs:laIT:I: e e e
ou enfoncée du crane ¥iq F

) . - occupant ejecté d'un vehicule a moteur présence de coagulopathie
« Signe dgﬁacmre de la base du crane _ chute d'une hauteur > 1 m ou 5 marches
« =2 vomissements

\-_ = 65 ans

C | J
i '

TDM anormale v TDM cérébrale TDM cérébrale
[ Enprésence de lésions observables & la TOM cérébrale chez des patients indiquée non indiquée

nent des anticoogulants, des antiplaguettaires ou qui ont une TDM normale




Modification des lésions significatives et non significatives

TDM anormale

™ Enprésence de Bsions observables & ko TOM cérébrale chez des patients
gui prennent des anticoagulants, des antiplaguettaires ou qui onf une |
coagulopathie, # est important de discuter de ka reprise de [anticoagulo- i ™,

thérapie ou de lantiplaquettaire avec un neurochirurgien.

TDM cérébrale
indiguée

Discussion

avec le patient

I-"'\-\,H_\- ) -_-,I'I

)

Lésion significative

« Contusion/hématome
intraparenchymateux = 5 mm

* HSA diffuse

« H5D 24 mm

« Hématome epidural (toute taille)

. Hémc-rragie intraventriculaire
(sauf isolee)

« Fracture enfoncée

,\: Pneumencéphalie diffuse

N

Leésion non significative

» Contusion unigue/hématome intraparenchymateux < 5mm

» HSA localisée simple (dans un seul gyrus ou sillon de la convexite) [™
« H5D <4mm

« Hémorragie intraventriculaire isolee

» Fracture du crane sans atteinte de la table interne

« Petite pneumencephalie

\

|™ Sans étre une Iésion significative, une HSA située dans kn vallée sylvienne ou dans les citernes de [o
base devrait mener & la suspicion d'une rupture d'anévrisme comme couse sous-jacente & FHSA.

v

Q:
TDM normale

-

*

-

TDM cérébrale
non indiguée

Discussion
avec le patient

=

7

18

)




____________4
Option d’avoir recours a la té

eexpertise

_ _ CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE
Discussion
avec le patient
4 A (
Demande de transfert Avis du d
au médecin d'urgence/ neurochirurgien 4 ] N\ o
TTL du centre de via téléexpertise Observation au ;
neurotraumatologie (au besoin) centre d'origine .
‘\ (avec ou sans TDM de contrdle .
selon la recommandation r
\ du neurochirurgien) / \__
4 ] N ' (aub
Transfert vers un centre de neurotraumatologie ' enf]
~ (<1 % des patients avec TCCL nécessitent une intervention neurochirurgicale) )
™ Le mandat des centres de neurotraumatologie consiste G prendre en charge des patients qui risquent s
d'avoir besoin d'intervention neurochirurgicale ou de réadaptation spécialisée. Par conséquent,
\ les transferts vers les centres de neurotraumatologie devraient étre limités a cette clientéle. / \_

19




Précision d’une duréee minimale d’observation

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE
_H"'*. = ~
Observation jusgu’'au retour
de I'etat neurclogique de base
en 4 N * SiGC5=14tTDM l=
tise Ohservation au - =ldet normale :
centre d'origine min. 4 posttrauma
/ [avec ou sans TOM de contriile * Silesion non significative
selon la recommandation | min. &hapreslaTDM
du neurachirurgien) - A
] TDM de contriile .
"'-,I | (au besoin, basée sur le jugement clinigue, |
raumatologie ' en fonction du risque de saignement ou
rention neurachirurgicale) ] de la detérioration clinigue)
2 en charge des patlents qui risquent I e )
tion spacialls®e. Par consgguent,
&ire [imites & cefte citentéle _’..I'I . [ C - il
= i -
Ef onentation

20




WAL 2021 (révigion de Malgorithrme publié en décembre 201 1)

CLIENTELE ADULTE
INE Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion du risque
%

de complications neurologiques graves a la suite d’'un TCCL

[Cet outil ne remplace pas le jugement clinique.}

° / /
5i GCS £ 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigne®
selon le niveau de soins du patient

LE 5AV0|R FREND FORME

Diagnostic TCCL
{woir page sulvanta)

EVALUATION DU RISQUE
CANADIAN CT HEAD RULE (Stizll et coll, 2001)

¥ ¥

comaukions]

L] L] L]
Critéres dexclusion : raumatisme survenu depuls » 24 b, < 16 ans, pas de perte de consdience, d'amniésie ou de désorlentation, pas dhistoire de rauma ex. syncope,
fracture sUverte ou enfonoée évidente du crane, défict g ocalisé, i cormulsions & la suite d'un Impact, coagulapathie ou anticoagulathérapie,
consuite 3 Rurgence p-our | st fois pour & miine Iraiima ou patients endsinte.

4 Risque élevé Risque modéré Facteurs de risque additionnels Risque
id mrrh:mm d'rll.l‘lmlr'l:q'm [de trouver une lesion cérébrale 3 la TDM) Comitd d Its en traumatologie faible ou nul
GCS<15(2h apris e i [ fmnésie avant impact 2 20 min Prise danticosgulants, Aucun des facteurs
. = apres le traumatisme; . W i Zci - " migntionnés
- Suspic {d pﬁ. ! Mecanisme [=ionnal dangeraux: dantiplaguettaires (sauf acide ci-contre
uspicion dune fracture ouverte - pigton heurté par un wehicule 3 moteur acétylsalicyliqus aspiri
ou enfoncée du crane P Py h cylig pirine) ou
. - - occupant jecté dun vehicule a moteur résence de coagulopathie
* Signe de fracture de la base d B Eulopa
ign=d= re delabase ducrans - chute dune hauteur > 1m ou 5 marches
= = 2vomissements
\; z65ans
,
' TDM anormale ) TDM cérébrale N TDM cérébrale
| Enpresence de lesions abservables & o TOM cénsbete chez des patients indiquse non indiquée
quil prennent des anticoogulants, des antiplaguettaies ou qur ant une T TDM normale
‘coagulopathie et important de clscuter e reprise e Fanticoogulo- - -,
therapie ou de gen. Discussion | ( Disci
— [ - / ussion
\ N L + avec le patient J | VHJ avec s patient
- — i = =
(— Lesion significative Lésion non significative

- Contusion unigue/hématome intraparenchymateux < Smim

* H3Alocalisée simple (dans un seul gyrus ou sillon de la convexité) =
HSD < Amm

- Hémorragie intraventriculaire isclée

* Fracture du créine sans ateinte de Ia table inteme

* Petite pneumencéphalie

- Contusion/hématome

L -
intraparenchymateux = 5 mm
= HEA diffuse
* HED z4 mm

- Hématome épidural (toute taille)
- Hémorragie intraventriculaire

avec |le patient L

l\' Pneumencephalie diffuse

|™ Sans etre une ksion significative, une HEA siuse dans io valkée sylvienne ou dans les chernes de la
Ibase devrart menerd iy suspidion o us-facente & FHEA

o CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE
1, Discussion
I | "= avec le patgient |

= Si lésion non significative :
min. & h aprés la TDM

' - Ohservation jusqu'au retour
Demande de transfert Hv:is_du . de I'état neurclogique de base
au médecin d'urgence/ neurechirurgien - _ i
TTL du centre de via téléexpertise Observation au s -chsﬁ 14 t;t‘IDM nermale
neurotraumatologie (au besoin) centre d'origine min- post-trauma

-

- N

TDM de contrile

r

e

en fonction du fisque de saignement
de la detérioration clinigue)

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

. . _— [
(au besoin, basée sur ke jugement clinique, |

ou

™ Lemandat des centres de neuratraumatologie consiste & prendre an change des patients qui isquant
d'avair besain dintervention nesrochinungicale ou de réadaptation spacialisée. Por conséquant,
les transfents vers les centres de newotroumatalogle devralant etre Imités 0 cette dientele

AN

* Regle derogatoine : Comme plusieurs cas de TOCL avee un GC5 <13 sont Bés b une composante dintaxication, la régle dérogatoire sulvante s'applique aux
Erablissements pouT leSqUels un tFanafert par évacuation mibdicale sbrienme (EVAQ) et ndcesalre :

2, Les patients neurslralirmatisfs svec un GCS <13 lié b une compodante dintoxication, non aeocié b un mécantime ldslonnel dangersix el préssntant une

1. Les patients neurotraurnatisés avec un GCS <13 et qui ont une TDM positive devront Btre transférds en neurotraumatologie au centre tertiaire désigné. : é] - 3

2 1 TOM nomnale deviont Mre transfénés en neurotraumatologie au centre tertisire désigné seulerment <l ny a pas darméliorstion de leur score Glasgow
aprés 34 heures dobservation.




CAS CLINIQUES
CLIENTELE ADULTE
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CAS CLINIQUE 1

e \Vous travaillez dans un centre
secondaire

* F 82 ans
* Chute escaliers, perte de conscience

* Pas anticoagulée, pas d’antiplaquettaire

* GCS 15, pas de signe de fracture du
crane

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec



Cheminons au travers de |'algorithme
~ N

Diagnostic TCCL
{voir page suivante)

5i GCS = 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie deésigné*
selon le niveau de socins du patient

PLE (Stiel et coll, 2001)

Critéres d'exclusion traumatizme survenu depuis > 24 h, < 16 ans, pas de perte de conscience, d'ammnésie cu de désuri:antatiu n, pas dhisteire de trauma [ex. syncope, comvulsions),
fracture ouverte ou enfoncee evidente du crane, deficit neurchogigue focalise, instabilite hemodynamigue, comvulsions a la suite dun impact, coagulopachie ou anticoagulotherapie,
consulte 3 furgence pour la seconde fois pour le méme trauma ou patiente enceinte.

v Y

Risque modére Facteurs de risque additionnels Risque

Risque glevé

(d'avoir besoin d'une intervention (de trouver une |&sion cérébrale a la TDM) Comité d'experts en traumatologie faible ou nul
neurochirurgicale) « Amnésie avant impact = 30 min o Aucun des facteurs
» GC5 <15 (2 h aprés le raumatisme) « Mécanisme |&sionnel dangereux: ' E;rlsi-dla ntlcirtaag.ulanﬁl F acid mEntionnes
" Suspicion dune fracture ouverte - piéton heurté par un véhicule & moteur a;:aér,l},llg ;ﬂ;ﬁquéﬁ E:Eiﬁlr"le}agu = cl-contre
. gi;::f;:;'eaecii:?:ﬁ hase du créne - occupant jecté d'un vehicule & moteur prézence de coagulopathie
. > VOMISSEMents - Cchute d'une hauteur = 1 m ou 5 marches

Eﬁan5

Y

) TDM cérébrale ﬂ TDM cérébrale
indiquée non indiguée
; TDM normale

TDM anormale
™ Enprésence de Bsions observables & ko TOM cérébrale chez des patients
qui prennent des anticoagulants, des antiplaguettaires ou qui ont une I
et en services sociaux

2 Québec




CAS CLINIQUE 1
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v

TDM anormale

TOM cerébrale

™ Enprésence de lésions observables & ko TOM cérébrale chez des patients indiquée

qui prennent des anticoogulants, des antiplaquettaires ou qui ont une
coagulopathie, d est important de discuter de la reprise de Manticosgulo-

thérapiz cu de Fantiplaguettaire avec wn neurochirurgien.

TDM normale

Discussion

TDM cérébrale
non indiguée

avec le patient g

Leésion significative

« Contusion/hématome
intraparenchymateux = 5 mm

« HS5A diffuse

« H5D =z 4 mm

» Hématome épidural (toute taille)

. Hém::rrragie intraventriculaire
[sauf isolee)

» Fracture enfoncée

.\: Pneumencephalie diffuse

~

)

-

[™ Sans étre une Iésion significative, une HSA située dans ko vallée syfvienne ou dons les citernes de la

N

Lesion non significative
Contusion unique/hématome intraparenchymateux < Smm
HS5A localisée simple {dans un seul gyrus ou sillon de la convexité) [™
H5D < 4mm
Hémorragie intraventriculaire isolée
Fracture du crane sans atteinte de la table interne
Petite pneumencéphalie

base devrait memer & la suspicion d'une rupture d'anévrisme comime couse sous-jacente & FHSA.

Discussion
avec le patient

."-.

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

Québec



A4
TDM cérébrale

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec
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Ancien algorithme - 2011

Type de lésions objectivées a la TDM (Stiell et coll., LANCET 2001)

Lésion significative Lésion non significative

Contusion 2 5 mm 1. Contusion unique < 5 mm
HSAz 1mm 2. HSA <1 mm

HSD =24 mm 3. HSD <4 mm

Hématome épidural 4. Pneumoencéphalie isolée
Hématome intracérébral 5. Fracture du crane sans
Hémorragie intraventriculaire atteinte de la table interne
Fracture enfoncée

(Edéme diffus

Pneumoencéphalie

1.
2.
3.
4,
5.
6.
F
8.
9.




Nouvel algorithme

v Y

TDM cerébrale TDM cerebrale
indiquée non indiguee
| TDM normale |

TDM anormale
™ Enprésence de lEsions observables & lz TOM cérébrale chez des patients
gui prennent des anticoogulants, des antiplaguettaires ow qui ont une
coagulopathie, § est important de discuter de la reprise de Fanticoagulo-
thérapie ou de Fantiplaguertaire avec un neurochirurgien.

Discussion i Discussion
avec le patient | | avec le patient

Lésion significative A '/— Leésion non significative
« Contusion/hématome A aTlt= el
intraparenchymateux = 5 mm

« H5A diffuse « Aol <4mm
« HSD =4 mm « Hémorragie intraventriculaire isolée
« Hématome épidural (toute taille) + Fracture du crane sans atteinte de la table interne
» Hémorragie intraventriculaire « Petite pneumencephalie
[sauf iscleg)
+ Fracture enfoncée |™ Sans étre une [ésion significative, une H5A située dans lo vallée syivienne ou dans les citernes de [o
'\: Pneumencéphalie diffuse j base devrait mener & la suspicion d'une rupture d'anévrisme comme couse sous-jacente a FHSA.

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

s K1 Ea
28 Québec



Que doit-on faire avec un patient qui présente une
lésion non-significative?

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

~,
Observation jusgu'au retour
) de I'état neurclogique de base
- Observation au - SiGCS =14 et TOM normale
centre d'origine min. 4 post-trauma
(avec ou sans TOM de contrale = Si lesion non significative -
selon |la recommandation min. & h aprés la TDM
du neurochirurgien) p |_ _,a-'
. TDM de contrile .
| {au besoin, basee sur le jugement clinique, !
raumatologie ' en fonction du risque de saignementou |
sention neurcchirurgicale) ) de la détérioration clinigue)
= an charge des patlents gui risqueant -
ition spacialisde. Por conséquent,
&tre [Imités 4 cette ciendéle. \

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P [ 4 4|
2 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
téeléphonique en externe selon les services
disponibles dans votre région.

30

TCCL

MTBI

O O

Enfant / Child Adulte / Adult

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
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,
Québec (Québec) G1V 4M3 bureau 1200

Montréal (Québec) H3A 259

inesss@inesss.qc.ca
inesss.qc.ca

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

INES®

LE SAVOIR PREND FORME

Unmembredevotre entourage 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 symptémes
dans les 14 jours qui suivent le traumatisme et
voient leurs symptomes disparaitre a I'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
fagon significative aprés 14 jours, si les symp-
toémes 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
symptomes pourraient étre observés.

5] SIGNAUX D'ALERTE

Se rendre immédiatement & 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
A consulter un médecin.

Ce dépliant doit étre utilisé une fois le diagnostic posé et non pour diagnostiquer un TCCL.

Aout 2018

Québec Québec



(G PERIODE DE REPOS INITIAL

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);
» limiter les activités aux besoins de la vie de « limiter au besoin la conduite automobile (2
tous les jours (s'habiller, faire la vaisselle, etc.);  jiscuter 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
favorisant le sommeil;

Apreés 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 symptomes.

+ 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 l'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 symptémes, 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 l'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

T

r%j’ ACTIVITES INTELLECTUELLES
i ECOLE / TRAVAIL

ACTIVITES PHYSIQUES
ET SPORTIVES

)

41 A DOMICILE (AU BESOIN) 4 ACTIVITES TRES LEGERES

2 REPRISE GRADUELLE A TEMPS
PARTIEL

3 REPRISE A TEMPS PLEIN

9 ACTIVITES AEROBIQUES
INDIVIDUELLES LEGERES

EXERCICES INDIVIDUELS
SPECIFIQUES

(¥ si aucun symptoéme a I'activité et au repos

4 RETOUR COMPLET

Aucune augmentation
des symptémes
Aucune augmentation
des symptémes

[v] 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 ENTRATNEMENT SANS RESTRICTION
& RETOUR A LA COMPETITION

Aucun symptéme

[j CONSEILS POUR UNE REPRISE GRADUELLE DES ACTIVITES INTELLEC

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 I'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

STRUCTUREES (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
I'activité;

« éviter les activités pouvant générer de
I'anxiété pendant les deux premiéres
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
et au repos.

RETOUR COMPLET AUX ACTIVITES
INTELLECTUELLES SANS MESURES
D’ADAPTATION

2}__-, CONSEILS POUR UNE REPRISE GRADUELLE DES ACTIVITES PHYSIQUES ETSPORT,___' f

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 |a 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 SPI:IIFIQUES

A L'ACTIVITE OU AU SPORT PRATIQUE

- augmenter graduellement lintensité et
la durée de l'activité;

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

v/ Passer al'étape 4 seulement si:
-les symptomes ont disparu a l'activité
et au 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.

5 ENTRATNEMENT SANS RESTRICTION

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

6 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 I'entrainement;

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



Exemple de
formulaire de
référence
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de Duébec
Usiversite Lavel

*DT7E23

SHHEI*

REFERENCE POUR TRAUMATISME
CRANIOCEREBRAL LEGER

Date de accident :

aaaammyj
A l'usage de I'agent administratif de I'unité : [ Télécopier au Service des archives médicales 418 525-4468
Nature de I'accident :
O Accident de la route
[ Accident de travail
O chute
[ Accident de sport, préciser

U1 Autre, préciser

Etablissement référent Personne référente

Documents & joindre i la demande de services

L1 Rapport d'intervention pré hospitaliére du technicien ambulancier

[ Evaluation triage

O Evaluation initiale du polytraumatisé

O Motes d’évaluation 3 I'urgence

[ Rapport Tomodensitométrie (TDM/radiologie, consultations auprés de spécialistes) ete.

Diagnostic différentiel

Autres diagnostics

Commentaires

1 Remise du dépliant de IFINESSS {Institut national d'excellence en santé et en services sociawx)
O Enseignement et soutien faits

[ Infarmation a I'usager de la référence au guichet régional Traumatisme craniocérébral léger (TCCL) de MRDPQ (Institut de

réadaptation en déficience physique de Québec) du CIUSSS de la Capitale-Nationale

Date
aaan iy Signature

Faire parvenir par télécopieur a |"accés aux services programme Directions des programmes déficience intellectuelle, trouble

du spectre de |'autisme, et de la déficience physique

302416 | 20181125 )

REFERENCE POUR TRAUMATISME
CRANIOCEREBRAL LEGER

Dassier de Musager
DiC-2-a-4
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CAS CLINIQUE 2

* VVous travaillez dans un centre primaire

* H50 ans

e Chute sur la glace de sa hauteur

* Perte de conscience, amnésie de I'événement, pas de vomissement
* Médication : clopidogrel, bisoprolol, atorvastatine

* GCS 15, pas de signe de fracture du crane

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec
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Ancien algorithme - 2011

FACTEURS DE DANGEROSITE
Si un seul de ces facteurs est présent, demander une TDM

Canadian CT Head Rule’ (Stiell et coll., LANCET 2001)
RISQUE ELEVE (de nécessiter une intervention neurochirurgicale)

1. GCS < 15 (2 heures aprés le traumatisme)
2. Suspicion d'une fracture ouverte ou enfoncée du crane
3. Signe de fracture de la base du crane

4, = 2 vomissements

J.265ans

RISQUE MODERE (de trouver une lésion cérébrale & la TDM)
6. Amnésie avant impact 2 30 minutes
7. Mécanisme lésionnel dangereux:
- piéton heurté par un véhicule moteur
- occupant éjecté d'un véhicule moteur
- chute d'une hauteur > 1 métre ou 5 marches

Recommandation du groupe conseil en traumatologie
Patient prenant des anticoagulants ou présentant une coagulopathie

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

Québec



Cheminons au travers du nouvel algorithme

5i GCS = 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigné#*
selon le niveau de soins du patient

Diagnostic TCCL
{voir page suivante)

EVALUATION DU RISQUE

CANADIAN CT HEAD RULE (Stiell et coll., 2001}
Critéres d'exclusion : traumatisme survenu depuis = 24 h, < 16 ans, pas de perte de conscience, d'amnésie ou de désorientation, pas dhistoire de Tauma [ex. syncope, comvulsions),
fracture ouverte ou enfoncée evidents du crane, déficit neurclogigue focalise, instabilité hémodynamique, comulsions a la suite d'un impact, cosgulopathie ou anticoagulothérapie, _
consulte 3 Murgence pour la seconde fois pour le méme trauma ou patiente enceinte.

; ' :

Risque éleve Risgque modére Facteurs de risque additionnels Risque
(d'avoir besoin d'une intervention {de trouver une lésion cérébrale a la TDM) Comité d'experts en traumatologie faible ou nul
neurochirurgicale) : « Amnésie avant impact z 30 min e Aucun des facteurs
« Suspicion d'une fracture ouverte " : shicule dantiplaquettaires (sauf acide cl-contre
[ foncée d 3! - pieton heurte par un vehicule a moteur acétylsalicylique-aspirine) ou
gi::g d:;'?:m'-lr:?:‘; base du crane . - occupant gjecté d'un vehicule a moteur présence de coagulopathie
' - Chute d'une hautzur = 1 m ou 5 marches
= = 2 vomissements
\-_ 2 65 ans
Y

ﬂ TDM cérébrale
indiguée

TDM cérébrale
[ % o
non indigquée
TDM normale

TDM anormale
™ Enprésence de Bsions observables & lz TOM cérébrale chez des patients
gui prennent des anticoagulants, des antiploguettaires ou qui ont une —

P [ 4 |
36 Québec




TDM cérébrale

Petite hémorragie
intra-ventriculaire
isolée

Votre conduite?

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

T ‘ Cl
Québec
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Ancien algorithme -2011

Type de lésions objectivées a la TDM (Stiell et coll., LANCET 2001)

Lésion significative Lésion non significative

. Contusion 2 5 mm 1. Contusion unique < 5 mm
. HSAZ 1mm 2. HSA <1 mm

HSD 24 mm 3. HSD <4 mm

. Hématome épidural 4. Pneumoencéphalie isolée
. Hématome intracérébral 5. Fracture du crane sans
Hémomagie intraventriculaire atteinte de la table interne
Fracture enfoncée

. (Edéme diffus

Pneumoencéphalie

1
P
3.
4
S
6.
7.
8
0.




Cheminons au travers du nouvel algorithme

Y

TDM cérébrale TDM cérebrale
indiguée non indiguee
| TDM normale |

TDM anormale

™ Enprésence de l8sions observables & ko TDM cérébrale chez des patients
gui prennent des anticoagulants, des antiplaquettaires ou qui ont une
coagulopathie, # est important de discuter de ko reprise de [anticoagulo-

thérapie ou de lantiplaguettaire avec un neurochirurgien. Discussion ' Diccussion A
avec le patient , avec le patient
’/— Lésion significative -\‘ '/_ Lésion non significative ﬂ\"
« Contusion/hématome « Contusion unigue/hématome intraparenchymateux < 5Smm
intraparenchymateux = 5 mm « HSA localisée simple {dans un seul gyrus ou sillon de la convexité) ™
« HSA diffuse » HSD < 4mm
« H3Dz4 mm » Hemorragie intraventriculaire isolée
« Hématome épidural (toute taille) + Fracture du crane sans atteinte de la table interne
* Hémorragie intraventriculaire » Petite pneumencephalie
(sauf isolee)
« Fracture enfoncée |™ Sans étre une lésion significative, une HSA située dans lo vallée syfvienne ou dans les citernes de o
\: Pneumencéphalie diffuse j l\_ base devrait mener 4 la suspicion dune rupture d'andvrisme comme couse sous-jacente d FHSA.
| |

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

s K1 Ea
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Modification des lésions significatives et non significatives

TDM anormale TDM cerebrale TDM cérébrale
M En présence de sions observables & lo TOM cérébrale chez des patients indiquée non indiguée
gui prennent des anticoagulants, des antiplaquettaires ou qui ont une | TDM normale |
coagulopathie, # est important de discuter de ko reprise de [anticoagulo- r Y -
thérapie ou de lantiplaguettaire avec un neurochirurgien. | Discussion f Discussion
_ avec le patient . avec le patient
e A M B
'/F Lésion significative _\" 4 Leésion non significative N
« Contusion/hématome « Contusion unigue/hématome intraparenchymateux < 5Smm
intraparenchymateux = 5 mm « HSA localisée simple {dans un seul gyrus ou sillon de la convexité) ™
« HSA diffuse « HS5D <4mm
« H3Dz4 mm » Hemorragie intraventriculaire isolée
« Hématome épidural (toute taille) + Fracture du crane sans atteinte de la table interne
* Hémorragie intraventriculaire » Petite pneumencephalie
(sauf isolee)
+ Fracture enfoncee |™ Sans étre une lésion significative, une HSA située dans lo vallée syfvienne ou dans les citernes de o
l\: Pneumencéphalie diffuse _/I N base devrait mener & la suspicion d'une rupture d'anévrisme comme couse sous-jacente & MHSA.
vy
1 1

r
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Que doit-on faire avec un patient qui présente une
lésion non-significative?

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE
. ™
Observation jusgu'au retour
) de I'état neurclogique de base
ien . _ )
s Observation au = i _ECE— 14 et TDM normale :
centre d'origine mmdh post-trauma )
[avec ou sans TDM de contrble * Silesion non significative:: -
selon la recommandation min. &h apres la TDM
du neurochirurgien) o |_ v
. TDM de contrile .
| {au besoin, basee sur le jugement clinique, !
raumatologie ' en fonction du risque de saignement ou :_"'
sention neurcchirurgicale) ) de la deterioration clinigue}
e e charge des patients qui risquent S ¥
ition spacialisde. Por conséquent
etre limires & cette chientéle [ Congé. conseils
LY o . -
el orjentation
Institut national

d’excellence en santé
et en services sociaux

P [ 4 4|
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Que doit-on faire avec un patient qui présente une
lésion non-significative sous anticoagulant ou

antiplaguettaire?

™ En présence de Iésions observables a la TDM cérébrale chez des
patients qui prennent des anticoagulants, des antiplaquettaires ou qui
sont atteints d’'une coagulopathie, il est important de discuter avec un
neurochirurgien de la reprise de I'anticoagulothérapie ou de

I'antiplaquettaire.

Source : Consensus d’experts.

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux
p b
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CAS CLINIQUE 3

* H50 ans

* RC: accident de motoneige

e Casque brisé, perte de conscience,
GCS 13 dans I'ambulance, SV N par ailleurs.

e Vomissements x 2

* Pas d’antécédent, pas de médication

Institut national
d’excellence en santé

et en services sociaux

s K1 Ea
e Québec



CAS CLINIQUE 3

A: collier cervical, plusieurs plaies au visage

B: MV sym, pas d’'emphyseme s/c, RR 20 sat 98% avec VM 100%
C: TA 140/80, FC 110, EFAST N, Bassin N

D: Ges 14 (désorienté), BB4M

E: Temp N, présente une bonne douleur cervicale

Institut national
d’excellence en santé

et en services sociaux
s
44 Québec



Cheminons au travers du nouvel algorithme

5i GCS = 13: Transfert au centre
de neurotraumatologie désigné#*
selon le niveau de soins du patient

Diagnostic TCCL
{voir page suivante)

EVALUATION DU RISQUE

CANADIAN CT HEAD RULE (5tiell et coll,, 2001)

Critéres d'exclusion : traumatisme survenu depuis = 24 h, < 16 ans, pas de perte de conscience, d'amnésie ou de désorientation, pas dhistoire de Tauma [ex. syncope, comvulsions),
fracture ouverte cu enfonces evidente du crane, deficit neurclogique focalise, instabilite hemodynamigue, comaulsions a la suite d'un impact, coagulopathie ou anticoagulotherapie,
consulte 3 Murgence pour la seconde fois pour le méme trauma ou patiente enceinte.

v Y

Risque éleve Risgque modére Facteurs de risque additionnels Risque

(d'avoir besoin d'une intervention {de trouver une lésion cérébrale a la TDM) Comité d'experts en traumatologie faible ou nul
neurcchirurgicale) - Amnésie avant impact = 30 min e Aucun des facteurs
GCS < 15 (2 h aprés le raumatisme) . Mécanisme lésionnel dangereux - . gr'5i_dlﬂ”t'ci'ti;EU|ﬂﬂﬁl . mentionnés
suspicion d'une fracture ouverte - piéton heurté par un véhicule a moteur afg_.rl},lg ;ﬂ;‘;ﬁquéﬁ E,Ei;l:.le],aglu = cl-contre
ou enfoncee du crane - occupant éjecté d'un vehicule a moteur présence de coagulopathie

Signe de fracture de la base du crane

= 2 vomissements
=65 ans

- chute d'une hauteur > 1 m ou S marches

| )
Y

TDM anormale v TDM cérébrale ﬂ TDM cérébrale
En présence de lésions observables & kn TOM cérébrale chez des patients indiguée non indiquée
TDM normale

45

gui prennent des anticoagulants, des antiploguettaires ou qui ont une i
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CAS CLINIQUE 3

* Rx poumons N, Rx bassin N

* Investigation:

 TDM cérébrale : HSD fronto-temporo-
pariétal g 5mm, fracture enfoncée de
I'arcade zygomatique D

 TDM cervicale: Fx facettes de C6-C7 g

e TDM thorax-abdomen: N

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

s K1 Ea
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Cheminons au travers du nouvel algorithme

Y

TDM cérébrale TDM cérebrale
indiguée non indiguee
| TDM normale |

TDM anormale
™ Enprésence de l8sions observables & ko TDM cérébrale chez des patients
gui prennent des anticoagulants, des antiplaquettaires ou qui ont une
coagulopathie, # est important de discuter de ko reprise de [anticoagulo-
thérapie ou de lantiplaguettaire avec un neurochirurgien.

Discussion " Discussion
avec le patient . avec le patient

I/_ Lésion non significative
« Contusion unigue/hématome intraparenchymateux < 5Smm
HSA localisée simple (dans un seul gyrus ou sillon de la convexité) [™
H5D < 4mm
« Hémorragie intraventriculaire isolee
Fracture du crane sans atteinte de la table interne
» Petite pneumencéphalie

Lésion significative
Contusion/hématome
intraparenchymateux = 5 mm

« H5A diffuse

+ H5D z4 mm

« Hématome épidural (toute taille)

. Hémc-rragie intraventriculaire
(sauf isolee)

« Fracture enfoncee
Pneumencéphalie diffuse

|™ Sans étre une lésion significative, une HSA située dans lo vallée syfvienne ou dans les citernes de o
base devrait mener & la suspicion d'une rupture d'anévrisme comme couse sous-jacente & MHSA.

N

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux
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Cheminons au travers du nouvel algorithme

Demande de transfert Avis du
au médecin d'urgence/ neurochirurgien

TTL du centre de via téléexpertise
neurotraumatologie (au besoin)

Transfert vers un centre de neurotraumatologie

_ _ CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE
Discussion

Observation au
centre d'origine

N

(avec ou sans TDM de contréle

selon la recommandation

(<1 % des patients avec TCCL nécessitent une intervention neurochirurgicale)

|™ Le mandat des centres de neurotraumatologie consiste a prendre en charge des patients qui risquent

d'avoir besoin d'intervention neurachirurgicale ou de réadaptation spécialisée. Par conséquent,
les transferts vers les centres de neurotraumatologie devraient étre limités a cette clientéle.

du neurochirurgien)

.

)

J

=
—1r.n—'|r.n=-




A4
Et si on modifiait

egerement le cas...

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

Discussion
avec le patient

v

4 (

Demande de transfert Avis du d
au médecin d'urgence/ neurochirurgien _ e
TTL du centre de via téléexpertise Observation au r
neurotraumatologie (au besoin) centre d'origine .
(avec ou sans TDM de contréle .

selon la recommandation r

du neurochirurgien) l\-—

-

N i (aub

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

|™ Le mandat des centres de neurotraumatologie consiste a prendre en charge des patients qui risquent
d'avoir besoin d'intervention neurachirurgicale ou de réadaptation spécialisée. Par conséquent,
\ les transferts vers les centres de neurotraumatologie devraient étre limités a cette clientéle. / \_

49




Autres lésions significatives modifiées

e Contusion =5 mm ‘ * Contusion/hématome

, . , intraparenchymateux =5 mm
e Hématome intracérébral P y

* Pneumencéphalie ‘ * Pneumencéphalie diffuse

e (Edéme diffus ) . Retiré

50
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Conclusion

* 'algorithme décisionnel pour I'évaluation et |la gestion du
risque de complications neurologiques graves a la suite TCCL a
éte mis a jour.

* Basé en partie sur les données scientifiques récentes.

* Basé en partie sur les opinions des membres du comité
d’experts de I'INESSS.

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux
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Conclusion

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

* Augmentation de la place a I'observation au centre
référent.

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

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux
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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 I'onglet
THEMATIQUES — Traumatologie

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

traumatisme craniocérébral léger

* Le webinaire est accessible depuis 'onglet FORMATIONS ET OUTILS - Formations

Application mobile

INESSS: Formations INESSS Guides

' I'App Store

* Les algorithmes sont aussi disponibles directement sur 'application mobile

> Goog‘ePlay

Institut national
d‘excellence en santé
et en services sociaux

ss 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

ALGORITHMES

T
TRAUMATISME CRANIOCEREBRAL

Quitils / activites :

’- Algorithme decisionnel pour l'evaluation et la gestion ‘
du risque a la suite d'un TCCL - Clientele adulte

» version francaise / version anglaise

+ Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion
du risgue a la suite d'un TCCL - Clientéle pediatrique
\ = version frangaise / version anglaise J

Publications associées :

G u I D E S D*U S AG E « Rapport en soutien - Evaluation et gestion du risque
D P T | M AL [G U O] de complications neurologiques graves a la suite d'un

traumatisme craniocerebral leger

Institut national
d‘excellence en santé
et en services sociaux
4 N Y|

ss Québec




RESSOURCES COMPLEMENTAIRES

> Revue de littérature

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

ministérielles pour le traumatisme craniocérébral Iéger (2005-2010)

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

e Dépliant et vidéo

Institut national
d‘excellence en santé
et en services sociaux

s6 Québec



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 l'invitation TEAMS ou sur le site de I'INESSS.

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

Institut national
d‘excellence en santé
et en services sociaux
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Québec

2535, boulevard Laurier, 5¢ étage
Québec (Québec) G1V 4M3
Téléphone : 418 643-1339
Télécopieur : 418 646-8349

inesss.qc.ca
inesss@inesss.qc.ca

Montréal
2021, avenue Union, 12¢ étage, bureau 1200
Montréal (Québec) H3A 2S9

Téléphone : 514 873-2563

Télécopieur : 514 873-1369
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I"'EXCELLENCE
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