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Introduction

Pourguoi un neurochirurgien vous en parle?
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Conflits d’intéréts

e Conflits

e |ntéréets
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Objectifs de la présentation

Clarifier le diagnostic du TCC léger et CC

Prise en charge aigue et tardive du TCCL

e Définitions

Criteres diagnostiques

Orientations ministérielles 2005-2010
INESSS 2012

INESSS 2018

INESSS 2021
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LE SAVOIR PREND FORME

ETAT DES
CONNAISSANCES

Traumatisme craniocérébral léger

Mise a jour des connaissances en préparation de la révision des orientations
ministérielles pour le traumatisme craniocérébral léger (2005-2010)

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

Québec aa
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INESSS 2018

Mandaté par le ministere pour réévaluer les orientations, parce que...
* médiatisation de la commotion cérébrale

* L'explosion de |la recherche sur la commotion cérébrale

e ['abondance de cliniques de commotions cérébrales

L'INESSS propose une approche TCC léger-CC
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INESSS 2018

* Propose que le ministere prenne charge des CC

* Anticipe que les ressources necessaires pour traiter cette
population, pourrait étre importante
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INESSS 2018

* Les CC nont pas nécessairement les criteres d’'un TCCL

* Les CCchez les sportifs sont de nature particuliere
* Population plus jeunes
e Multiples CC sont fréquents (2000 par année dans la NFL)
* La plupart des CC ne sont pas rapportées
e Sportifs de haut niveaux ont de bonnes capacités cognitives
e Médiatisation
Encéphalopathie post traumatique une rareté
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Définition TCCL

«Atteinte cérébrale aigue résultant d’un transfert d’énergie cinétique vers le
cerveau»
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Orientations ministérielles 2005-2010

* Doter tout le Québec d’un support médical

e 2019 ceci est théoriquement fait pour la majorité des régions (application
mobile)

* Uniguement 30% de la clientele provient des CH
 70% des patients hors CH

* La prise en charge tardive est |la premiere cause de chronicisation
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Diagnostic TCCL

e GCS entre 13 et 15, aprés 30 minutes ou lors de I’évaluation a I'urgence

* Eliminer toutes les autres causes possibles des signes et symptdmes (choc, médication, etc.)

* Confusion / Désorientation

e Si GCS 15, on doit avoir > 1 signe(s) suivant(s) :
* perte de conscience < 30 minutes (seulement si témoin)

e amneésie post-trauma < 24 heures (départager avec perte de conscience)

* signes neurologiques transitoires incluant la convulsion ou une |ésion cranienne ou
intracranienne non chirurgicale
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Echelle de Glasgow

P39299797979999999997
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Diagnostic TCCL

Transfert d’énergie cinétique

* Présence de signes et symptomes immeédiats nous permettant de poser le diagnostic

e Apparition et augmentation des symptémes sur une courte période de temps
(quelques jours)

e Résolution des signes et des symptomes dans |la majorité des cas dans le premier
Mmois

Une fois disparus, les signes et symptémes ne devraient pas réapparaitre
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Primary injury

Time

seconds,
minutes,
or days

ﬁ

Secondary injury




Cas #1

Q de 28 ans

Accident Auto <> Ravin a 80 km/h

Ceinturée, aucun coussin gonflable. Automobiliste arréte et appelle le 911
* Patiente consciente a I'arrivée des ambulanciers

* Somnolente mais demeure consciente pendant le transport (15 min)

« Alurgence : Glasgow 15/15, consciente (> 30 min post accident)

Québec




Cas #1

Q de 28 ans

Accident Auto <> Ravin a 80 km/h

Ceinturée, aucun coussin gonflable. Automobiliste arréte et appelle le 911
* Patiente consciente a I'arrivée des ambulanciers

* Somnolente mais demeure consciente pendant le transport (15 min)

« Alurgence : Glasgow 15/15, consciente (> 30 min post accident)

Selon la patiente
* Se souvient des événements avant I'impact
* Rapporte une perte de conscience sur le coup
* Premier souvenir est I'arrivée des ambulanciers
e Aucun souvenir du transport ambulancier

Donc TCC |léger en raison de | amnésie
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Cas # 2

Q de 48 ans, transférée au centre de neurotraumatologie pour une fracture C1
Conductrice attachée, tonneaux, aucun témoin.

e Rapport ambulancier non disponible

e Se souvient de la perte de contrble

* Premier souvenir par la suite : est dans le fossé, a klaxonné pour obtenir de 'aide
* Perte de conscience incertaine

* Glasgow initial a 15/15 a I’hopital référant

TDM cérébrale normale
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Cas # 2

Q de 48 ans, transférée au centre de neurotraumatologie pour une fracture C1
Conductrice attachée, tonneaux, aucun témoin.

e Rapport ambulancier non disponible

e Se souvient de la perte de contrble

* Premier souvenir par la suite : est dans le fossé, a klaxonné pour obtenir de 'aide
* Perte de conscience incertaine

* Glasgow initial a 15/15 a I’hopital référant

TDM cérébrale normale
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Cas# 3

d de 58 ans
Impact Auto €= Auto, c6té conducteur a 50 Km/h.

Arrivée des ambulanciers :
e Haleine éthylique (ROH + +)
* Glasgow 14/15
e Orienté X 2/3
* Répete toujours les mémes questions

Québec




Cas# 3

d de 58 ans
Impact Auto €= Auto, c6té conducteur a 50 Km/h.

Arrivée des ambulanciers :
e Haleine éthylique (ROH + +)
* Glasgow 14/15
e Orienté X 2/3
* Répete toujours les mémes questions

> TDM (?), Oui, 3 facteurs de risque (ROH, vélocité, Glasgow)
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Cas#4

d de 72 ans
Accident Auto < Auto, impact frontal 90 Km/h. Habitacle déformé.

Selon rapport ambulancier:
* Glasgow 15/15
* @ amnésie / @ perte de conscience
e Se dit tres bien

A l'urgence:
* Glasgow 15/15, @ amnésie; se souvient de tout
* @ douleur sauf légere cervicalgie

* TDM positive

Québec



Cas#4

d de 72 ans
Accident Auto < Auto, impact frontal 90 Km/h. Habitacle déformé.

Selon rapport ambulancier:
* Glasgow 15/15
* @ amnésie / @ perte de conscience
e Se dit tres bien

A l'urgence:
* Glasgow 15/15, @ amnésie; se souvient de tout
* @ douleur sauf légere cervicalgie
* TDM positive

> TCC Léger car TDM positive
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Gestion du risque médical

 Complication(s) médicale(s) grave(s) aigtie(s)

e Complication(s) tardive(s) / mauvaise évolution
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Indices de dangerosité dans le TCC léger

Le but de la procédure diagnostique est :

* D’identifier les patients qui peuvent quitter I'hopital de facon
sécuritaire

» Détecter ceux qui présentent un risque de complication / décés
(doivent étre admis ou transférés en centre spécialisés)

Québec



Indices de dangerosité dans le TCC léger

* Un tres faible pourcentage de ces patients peuvent se détériorer et doivent étre
hospitalisés ou méme opérés pour leur condition cérébrale

 Lerisque de déces est encore plus faible
* Glasgow 15et14=0,01 %
e Glasgow 13=1,1%

L'identification de la dangerosité initiale associée au TCC léger se veut donc
une étape pour décider de I’orientation primaire du patient et n’est pas un
indice pronostique a long terme

Québec
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LE SAVOIR PREND FORME I'EXCELLENCE

MODIFICATION A ALGORITHME SUR ’EVALUATION ET LA
GESTION DU RISQUE DE COMPLICATIONS
NEUROLOGIQUES GRAVES A LA SUITE D’UN
TRAUMATISME CRANIOCEREBRAL LEGER —

CLIENTELE ADULTE

Webinaire

i

Institut national

26 avril 2022, 12h d’excellence en santé

et en services sociaux
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MISE EN CONTEXTE DES TRAVAUX

Révision des orientations ministérielles qui encadrent l'offre v

Jrientatio térielles p
TRAUMATISME

CRANIOCEREBRAL LEGER

des services destinés aux victimes de TCCL 2005-2010 2005

2010

4

Mise a jour des -
connaissances sur le TCCL * Regles décisionnelles

(2018) * Facteurs de risques de complications
neurologiques graves

e Criteres de transfert

* Niveau de soins

Institut national
d‘excellence en santeé
et en services sociaux

P Ea A3
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ALGORITHME DECISIONNEL POUR LA GESTION DU RISQUE DE COMPLICATIONS
INE NEUROLOGIQUES GRAVES A LA SUITE D'UN TCCL, CLIENTELE ADULTE

LE SAVOIR PREND FORME (Guide de prabque qui ne se substitue pas au jugement clinique]

EVALUER LE RISQUE DE COMPLICATION

6 CONFIRMER LE DIAGNOSTIC ET
CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

o POSER LE DIAGNOSTIC INITIAL

V4 (]
Reviser les e —
5i un sewd de ces facteurs est prsent, demander une TDM

« Mecansmes de la blessure
(accelération-deceleration, smpact sur le

L]
a | O rltl I l I Ies 2. Examen dinique ! Canacian (T Head Ruler (Stiell et coll, LANCET 2001)
Criteres diagnostiques du TCCL: RISQUE ELEVE (de nécessiter une intervention newurochirurgicale) Glasgow 15 Conge, conseds et référence selon le phan régicnal

MEDICALE A COURT TERME

Conge, conseds et réference selon le plan régional
d'ongansation de services pour les TCOL

. g -
+ Objectvation d'au moins un Slément 1. GCS < 15 (2 heures aprés be trsumatisme) dorganisation de services pour les TCQL

A Periode d'altération de l'etat de conscence 2. Suspacion d'une fracture ouverte ou enfoncée du crine

V4 (] [
I | r | {confusion ou desonentation) 3. Ssgne de fracture de ks base du crine
e C I S I O e S e B Perte de conscience < 30 minutes :»x:;oﬂvxmu
= ars

C. Amnésie post-traumnatique < 24 heures

Observation jusqu’a ce que Je patent présente un
Glasgow 18 | Glasgow 15, répéter TOM au beson et réference selon
ie plan regional dlorganisation de services pour les TCCL

entre de neuntraumatologe | Consultation en neurochi-

TDM N ORMALE

D.Signe newrologique transitoire ou signe new- RISQUE MODERE (de trouver une Iésion cérébrale & la TOM) rurgie, possibite & adrmussion et reférence selon le plan
Socaik s comnlliah ot e 6. Amnésie avant mpact 2 30 minutes Glasgow 13*
o L g 7. Mécanisme késionnel dangereux regonal d'organsation de services pour Jes TCQL
lsmﬁrxrhfennemn&smpnw il Tuiarid g s e St Autres centre paliens Le patient a déja éte trarsfere
O ELapee occupant &ecté d un véhicule moteur Lision significative
+Glasgow entre 13 et 15, 30 minutes - chute d'une hauteur » | meétre ou 5 marches Tranedert ou sdmisss lummde- v
?"P"""“r“m"b“*:m Recommandstion du groupe conseil en traumatologse designe, cor selon
° ° 3 lurgence Patient peenant des setici s 0u présentant une coaguopathie Glasgow 14-15 &pbnrgawdwgmuumdemupwrlafcﬂ
Lésion non significative
‘ O I I l p I ‘ a I O I | S Type de Iesions objectivees & la TDM (Stiell et coll, LANCET 2001) o tdemn aves conduite pour TCCL avee TOM normale
Lésion significative Lésion non significative §
Contusion = 5 mm 1. Contusion unique < 5 mem Leésion si
° Glasgow <13%; HSA = 1 mm 2 HSA <1 mem 2 Centre de neurotraumstologe | Admission, consultation
Tous les patients dotvent Stre transiess (ssns HSD > & men 2 HSD <4 mm g & emiachinaie et hiésetce mion Je plin Mgionet dor:
attoate do TDM) ou admis su cantre de Deure- Hématome épidural & Prewnoencighabe solée ol = ::‘V‘,‘f"f'_"_""f’if_"’_"l:"tu‘ iy A
traamateiogiv ddsignd, (omidtation an new Hématome intracérébeal S Feactuse dia cxine sans Glasgow 13 tres centres hospas patient 2 déja éte transfére

rochinurgo ot rofdrenca selom le plan régional

sttminte de b table interme Lesion non significative

00 NP

N ° dorganisation de servicas pour les TCCL Contre de nevrotraumatologe : Idem avec conduite pour
’ TCQL avee TOM normale
a a S | l I e l l n Aatres cortres hosptalion - Le patient 3 d&ja éte trarsfére
\ J
gt o Ay
Cotts rdge 5 IpPIGUS wrtement Jux CLabRTIOMENts POLT Knpu Une Svaration Mmadicas adnonne EVACY st névematia mm
N hen ovec k& 138 AMONtrd Qus phuseun cn prinentont un (iasgow < 11 non 2500 3 oo s 3 ogke GRS W It DM sut ~~ -~

10w hes METOTSUmE BAs 2vec un Glasgow s T3 35500 a0 non. P ure TOM p
2 N\smammm@m,l}mmwimmmmmapmmn’wwmmtnwuanmmbwwmm

GOUgNd 5 apeds M Peues JUAervaS0n, I Iy 3 pa T EnioraBon 0 B Glasgow Institut netionel
* Omdros diuson: < 16305, 540 Perts de CONKINCE, 3MNGso O AMmGEELRIon, Pas T HEINS O e (S1. « SYMCOPS, COMELEIon, Iractns cuverts 0w entncle dvidonts du Cr3na, GOOCE Nesr- Waxcelinncs an ranté
105700 103004, KRR hEmOSy=GmiGuS, CONVlion 3 5 %lle &' MR, CRgUICREN 0 agIctairapic, Consslts 3 THPEnce Pour B 19conds 16 POST & MBS F3umMa v fETients anceits bl e mgell] - | : |

Décomdrs 2011

Institut national
d‘excellence en santeé
et en services sociaux
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COLLABORATEURS

Comité consultatif — adulte

Médecine d’urgence

Dre Nathalie Le Sage

Dr Christian Malo

Dr Louis-Phillippe Pelletier
Médecine de famille
DrNicolas Elazhary
Neurochirurgie

DrKhaled Effendi
DrJean-Francgois Giguere
Dr Rajeet Singh Saluja
Gériatrie

Dre Mélanie Brochu Osterman
Soins infirmiers

Mme 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

DrMathieu Blanchet

Dr Alexander Sasha Dubrovsky
Médecine de famille
DrNicolas Elazhary
Neurochirurgie pédiatrique
DrJean-Pierre Farmer

Dr 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
Dr Jocelyn Gravel
Dr Eddy S. Lang

Patients et proches
aidants

Mme Sylvie Boyer

M. Christian Girard

M. Simon Poulin

M. Benoit Tremblay
Deux autres participants

Institut national
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et en services sociaux
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OUTILS PRODUITS PAR L'INESSS

Algorithme
CLIENTELE ADULTE

MAI 2021 (révision de Taigorkhme publié en décembre 2011)
CLIENTELE ADULTE

Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion du risque

AT s e de complications neurologiques graves a la suite d'un TCCL

(Cet outil ne remplace pas le jugement clinique.)

Si GCS < 13: Transfert au centre
jie désigné®
u patient

Diagnostic TCCL
(volr page sulvante)

e
selon le niveau de soins d

EVALUATION DU RISQUE
'CANADIAN CTHEAD RULE (Stiell et coll, 2001)

o 26n,< 16 ions
Risque élevé Risque modéré "\ | Facteurs de risque additionnels \ Risque
(davoir besoi i i [ esion cérébrale 3 1a TOM) P faible ou nul
Tl ‘experts en traumatologie
neurochirurgicale) + Amnésie avant impact 2 30 min Aucun des facteurs.
- GCS<15(2hapré . A 3 - Prise danticosgulants, mentionnés
. 2 iy I Jantiplaquetzaires (sauf acide ci-contre
g S par un véhicule 3 acétylsalicylique aspirine) ou
pusainoss i aaoe - - occupant éjecté dun véhicule 3 moteur it i aptets
+ Signe de fracture de la base du crine e i R e
* 22vomissements e
- 265ans ) \ )

C | i J

TDM anormale

@ TOM cérébrale
non indiquée

-

TDM normale

theraple ou de Mantiploguettaire avec un neurochirurgien. (

[ Rt

Lésion significative Lésion non significative
* Contusion/hématome - C : Smm
smm - e si seul gyrus ou sill i
- HSAdiffuse - HSD <4mm
* HSDz4mm * Hémorragie intraventriculaire isolée.
(sauf isolée)

* Fracture enfoncée =3

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

=) m‘ncla;nﬁ-nz )

B!

Observation jusqu'au retour

ﬂema,:“ deﬂ wansfml Av:‘S_ﬂu ) de I'état neurologique de base
au médecin d'urgence! neurochirurgien o2 o ]
TTL du centre de. via téléexpertise Observation au Si ,ch; 14 2t TDM normale :
neurotraumatologie (2u besoin) centre d'origine frsL hpost tracra

* Silésion non significative :
min. 6 aprés a TOM

selion Ia recommandation

TOM de contrale

* Régle dés i e

2.L wnGCS 5 ébe [+ ]
oM s S madeda s Fop 4y Dl B de M e O QU Cerx
A e dcpasomson

Algorithme
CLIENTELE PEDIATRIQUE

MAI 2021 (révision de Faigorithame publié en décembre 2011)

CLIENTELE PEDIATRIQUE

INE§ Algorithme décisionnel pour I'évaluation et la gestion du risque
. o ; 3 S
ool de complications neurologiques graves a la suite d'un TCCL

(Cet outil ne remplace pas le jugement clinique.)

au
de neurotraumatologie dési

Diagnostic TCCL
(voir page sulvante)

EVALUATION DU RISQUE
PECARN (Kuppermann et coll, 2009)

e aucun fons ou lacér
Risque ELEVE de Iésion intracranienne importante Risque MODERE de Iésion intracrinienne importante | Risque FAIBLE
(43%344%) ©9%) ou NUL de Iésion
<2ans: 22ans: <2ans: 22ans: intracranienne
- GCs=14 - Ges=14 + Hématome du cuir chevelu + Perte de conscience importante
ez signes + Autres signes occipital, pariétal ou temporal . Vomissements (sauf 5i isolés) (<002%3<005%)
ialtération de 'état daltération de Fétat « Pertedeconscience253ec. . Céphalée sévire R e s
il < nantal + Ne résgic pas normalement - Mécanizme lésionnel ‘mentionnés
« Fracture du crine - Signes de fracture selon les parents dargerein: sz
palpable 413 base du crine « Mécanisme lésionnel
| dangereux )

Facteurs de risque additionnels
‘Comité drexperts en traumatologie:

o

Observation 3 l'urgence ou
TOM cérébrale selon d'autres facteurs
Expérience du clinicien. sympedmes multiples
versus isolés, aggravation es symptomes
‘aprés Fobservation a furgence, 3ge de <3 mois,
préférence des parents

TOM cérébrale
non indiquée

Penfant et son
parent/cuteur

—
T =

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE
0) Reva o
U encir

J

e
| @

Observation jusqu'au retour
de I'état i base

Min. £h post trauma

Demande de transfert
au médecin d'urgence/
TTL du centre de
neurotraumatologie

[
¥

Avis du

au
centre d'origine

via téléexpertise
(aubesoin)

sur le jugement clinique, |
que de saignement ou
clinique)

un centre de
Lol 2

et orientation

. g uébec &5
TOM normale devront &re transtérés en u ign £ ny a pas Camélioration de leur score Glasgow [+]
e

COUP D’OEIL

INESS

LE SAVOIR PREND FORME

GUIDES ET NORMES
Algorithmes décisionnels - Evaluation et gestion du risque
de complications neurologiques graves a la suite d’'un
traumatisme craniocérébral léger (TCCL)

LINESSS a procédé a la révision des algorithmes décisionnels de gestion du risque de complications
neurologiques graves a la suite d'un TCCL. Ce COUP D'CEIL résume les changements apportés et
présente une nouvelle version des algorithmes pour les clientéles adulte et pédi ue. Pour plus
de détails sur la démarche méthodologique employée pour procéder a 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.gc.ca.

IMPACTS SUR LES CENTRES D'ORIGINE

Les changements apportés peuvent avoir un impact sur les centres d'origine, puisquils devront
dorénavant garder des patients qui étaient autrefois transférés. Des activités de soutien a
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 di ion et d'é ion est proposée dans le rapport complet afin de maximiser
I'application des rec ions de: i dans la pratique.
Entrée en vigueur

Il est important d’utiliser dés maintenant les algorithmes décisionnels de mai 2021 et de
supprimer les versions antérieures (décembre 2011). Les versions révisées des algorithmes
pour les clientéles adulte et pédiatrique sont disponibles en francais et en anglais sur le site
inesss.qc.ca et sur 'application INESSS Guides (Android ou i0S).

Québec



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

OBJECTIFS DU WEBINAIRE

Comprendre les changements apportés a I'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 santeé
et en services sociaux

cee 3 E3
5 Québec




15

Algorit
cliente

N1Mme —

e adulte

INES®

LE SAVOIR PREND FORME

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.}

SiGCS<£13: Transfert au centre

de neurotr

selon le niveau de smns du pauen(

¥

Diagnostic TCCL

(voir page suivante)

MAI 2021 (révision de Faigorithme publié en décembre 2011)

EVALUATION DU RISQUE

(CANADIAN CT HEAD RULE (Stiell et coll, 2001)
Critéres dexclusion : traumatisme survenu depuls > 24 h, < 16 ans, pas de perte de
fracture cuverte ou enfoncée évidente du crane, défick neurologique focalisé, instabilité he

Ahistoil [

pas.
comvuisions 3 la suite d'un impact, cosgulopathie ou -mt.odgublhé!d&
neeinte.

émodynamigue,
consulte & furgence pour la seconde fols pour le méme trauma ou patiente e

( Risque élevé

» GCS<15(2haprésietr

{(d"avoir besoin d'une intervention
neurochirurgicale)

Risque modéré
(de trouver une lésion cérébrale 3 la TDM)

Arnnesne avant lmpactz 30 min

ou enfoncée du crine

* 22 vomissements

( z65ans

* Suspicion dune fracture ouverte

* Signe de fracture de |a base du crane

dangereux:

- pigton heurté par un véhicule a moteur
- occupant éjecté dun véhicule 3 moteur

- chute dune hauteur > 1 m ou 5 marches

Facteurs de risque additionnels\

Comité d'experts en traumatologie
Prise d'antico.
d’annplaquatalres (zauf acide
acetylsalucthueaspmne) ou
présence de coagulopathie

L

J

Risque
faible ou nul

Aucun des facteurs
mentionnés
ci-contre

~

* Hémorragie intraventriculaire
(saufisolés)

* Fracture enfoncée

\- Pneumencéphalie diffuse

* Hématome épidural (toute taille)

Fracture du créne sans atteints de ia table inteme
* Petite pneumencéphalie

4 TDM anormale

P ds , qui ont une TDM normale

D fest imp de d! (', =
e de Discussion
. QJ avec le patient |
A J
) )

( Lésion significative Lésion non significative

- Contusion/hématome Contusion unique/hématome intraparench <5mm

intraparenchymateux = 5 mm HSA localisée simple (dans un seul gyrus ou sillon de la convexité) ot
* HSAdiffuse HSD <4mm
* HSDz4mm Hémorragie intraventriculaire isolée

C& mwnt}

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

Observation au
centre d'origine
(avec ou sans TDM de contrdle
selon la recommandation

!

— =

TDM cérébrale
non indiquée

Observation jusqu'au retour
de I'état neurologique de base
* SiGCS5=14 et TDM normale:

min. 4 h post-trauma

min. 6h aprés la TDM

= Silésion non significative :

TDM de contrdle

i
i
i

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

73
Demande de transfert Avis du
au médecin d'urgence/ neurochirurgien
TTL du centre de via téléexpertise
neurotraumatologie (au besoin)
N\
.
(" Transfert vers un centre de neurotraumatolope
(<1% des patients avec TCCL une
\. Ao A e vy By
davoir: ag Par
les transferts vers les centres lientels
b
* Régle dérogatoire : Comme plusieurs cas de TCCL avec un GCS <13 sont Bés 3 une

&1 ia régl

Seablissements pour lesquels un transfert par évacuation médicale aérienne (EVAQ) est nécessalre
1. Les patients neurotraumatisés avec un GCS < 13 et qui ont une TDM positive devront étre transférés en neurotraumatologie au centre tertiaire désigné.

2. Les patients neurotraumatisés avec un GCS <13 lié & une ¢
TOM normale devront 8tre transférés en neurctraumatologle au centre tertisire désigné

aprés 24 heures dobservation.

non assoclé & un

Iésionned et pr une

s n'y a pas

dekuru.oreshsm

QUébeC
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Mise en évidence des criteres d’exclusion de la CCTHR

Si 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 Gdepuis > 24 h, < 16 ans, pas de perte de conscience, d' amnésie ou de desorlentatlon pas dhistoire de trauma (ex. syncope, convulsions),
fracture ouverts ou enfoncée évidente du crane, déficit neuro.oquue focalise, instabilite hemodynamlque convulsions 3 la suite d'un impact, coagulopathie ou anticcagulothérapie,
consuite a lurgence pour la seconde fois pour le méme trauma ou patiente enceinte.

Y v . v

: ,/ \\
K Risque élevé Risque modéré \ Facteurs de risque additionnels Risque
(d’avoir besoin d'une intervention (de trouver une lésion cérébrale 3 1a TDM) Comité d'experts en traumatologie | faible ou nul
neurochirurgicale) i« Amnésie avant impact = 30 min Prike fariicoasilois Aucun des facteurs
= 1 » - - - e i
* GC5 < 15(2h apres le traumatisme) « Mécanisme lésionnel dangereux : & ; gu — mentionnes
» Suspicion d'une fracture ouverte ” ; P antiplaquettaires (sauf acide ci-contre
P . p : - pieton heurte par un vehicule a moteur acétylsalicylique-aspirine) ou
gu £ :n::.‘ecmu cr:nle e i erE i - occupant éjecté d'un véhicule a moteur présence de coagulopathie
e e. . T LA AR TR - chute d'une hauteur > T m ou 5 marches
» 22 vomissements

uzssans / \_ /
L )

A4
TDM anormale (V) TDM cérébrale Ix) TDM cérébrale
35 [™ Enprésence de késions observables 6 la TOM cérébrale chez des patients indiquée non indiquée

rennent des anticoogulants, des antiplaguettaires ou qui ont une TDM normale
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Ajout de la prise d’antiplaguettaire comme facteur de
risque néecessitant une TDM cérébrale

Si 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 desonentanon pas dhistoire de rauma (ex. syncope, convulsions),
fracture ouverts ou enfoncée évidente du crane, déficit neurobglque focalise, inszabilite hemodynamaque convulsions 3 la suite d'un impact, coagulopathie ou anticcagulothérapie,
consuite a lurgence pour la seconde fois pour le méme trauma ou patiente enceinte.

v v v

{ Risque élevé Risque modéré k. 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
nARIoChEEpcaa] i« Amnésie avant impact = 30 min e Aucun des facteurs
» GCS <15 (2 h apres le traumatisme) « Mécanisme lésionnel dangereux: . Zrasi dlanucoagulantS, — mentionnes
* Suspicion d'une fracture ouverte | . piéton heurté par un véhicule 3 moteur < :er;;‘gaﬁlcgﬁ;tgler;i ‘()slra#‘ e)ag;u e ci-contre
ou enfoncée du crane : - occupant éjecté d'un véhicule a moteur présence de coagulopathie

* Signe de fracture de la base du crane - chute d'une hauteur > T m ou 5 marches

« 22 yomissements

K 265 ans /)
+ |
L y
v v
TDM anormale (V) TDM cerebrale) Ix) TDM cérébrale
[™ Enprésence de késions observables 6 la TOM cérébrale chez des patients indiquée non indiquée

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




Modification des lésions significatives et non significatives

coaguiopathie, i est important de discuter de la reprise de l'anticoagulo- ~
thérapie ou de l'antiplaquettaire avec un neurochirurgien.

\ P e

TDM anormale 0 TDM cérébrale o TDM cérébrale
™ Enprésence de lésions observables & ka TOM cérébrale chez des patients md'quee non indiquée
qui prennent des anticoagulants, des antiplaquettaires ou qui ont une TDM normale I

Discussion " Discussion
avec le patient ! avec le patient

~ " 4

: ; |

4 Lésion significative N ( Lésion non significative ke
« Contusion/hématome « Contusion unique/hématome intraparenchymateux < Smm
intraparenchymateux = 5 mm « HSA localisée simple (dans un seul gyrus ou sillon de la convexité) [*
« HSA diffuse « HSD <4mm
« HSD24 mm « Hémorragie intraventriculaire isolée

« Hématome épidural (toute taille) « Fracture du crane sans atteinte de la table interne
« Hémorragie intraventriculaire » Petite pneumencéphalie
(sauf isolee)
« Fracture enfoncée |[™ Sans étre une lésion significative, une HSA située dans la vallée sylvienne ou dans les citernes de la

« Pn eumencéphalie diffuse j K base devrait mener a la suspicion d'une rupture d'anévrisme comme cause sous-jacente a I'HSA.

1| 1
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TDM cérébrale

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

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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Précision d’'une durée minimale d’observation

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE
—, { ™
Chservation jusgu'au retouwr
de I'etat neurclogique de base
en 4 A - 5iGCS=14 et TDOM le:
tise Obhservation au - =ldet normale :
centre d'origine min. 4 h post-trauma _
J (avec ou sans TOM de contrale = S _IEmn non significative :
selon la recommandation | min. &h apres la TDM
du neurachirurgien) - A
] TDM de contrdle [
"*,I | (au besoin, basée sur le jugement clinigue, |
raumatologie ' en fonction du risque de saignement ou
sention neurachirurgicale) ] de la detéricration clinigue)
oenchargedes patentsquintsquent | | T TTTTTTTTTToTTTonTmmTmmmmmenTT
Ition spacialisde. Por conséquent,
&tre [imites @ cefte civentéle -’J‘ . [ EI:IZIEE'. conseils
- : -
S onentation




Vous faite quoi ?

Homme 70 ans

Impact piéton auto
Glasgow 15/15

Pas de perte de conscience

Amnésie antérograde

Institut national
d‘excellence en santeé
et en services sociaux

Québec




Cheminons au travers du nouvel algorithme

_ , CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE
Discussion

)

Demande de transfert Avis du d
au médecin d'urgence/ neurochirurgien . -
TTL du centre de via téléexpertise Observation au :
neurotraumatologie (au besoin) centre d'origine :
(avec ou sans TDM de contrdle _—
selon la recommandation K r

du neurochirurgien)

\

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 neurochirurgicale ou de réadaptation spécialisée. Par conséquent,
les transferts vers les centres de neurotraumatologie devraient étre limités a cette clientéle.
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Option d’avoir recours a

a téleexpertise

Discussion
avec le patient

v

/

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

R
Demande de transfert Avis du
au médecin d'urgence/ neurochirurgien 4 .
TTL du centre de via téléexpertise Observation au
neurotraumatologie (au besoin) centre d'origine
(avec ou sans TDM de controle

selon la recommandation
du neurochirurgien)

S

\

i

/

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 neurochirurgicale ou de réadaptation spécialisée. Par conséquent,
\ les transferts vers les centres de neurotraumatologie devraient étre limités a cette clientéle. / e

\
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Et si on modifiait legerement le cas...

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

Discussion
avec le patient

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

selon la recommandation

[

du neurochirurgien)

/

\ : (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 neurochirurgicale ou de réadaptation spécialisée. Par conséquent,
\ les transferts vers les centres de neurotraumatologie devraient étre limités a cette clientéle. / e




Vous faite quoi ?

Homme 70 ans
Impact piéton auto

Glasgow 15/15
Pas de perte de conscience

Amnésie antérograde

Est sous plavix

Institut national
d‘excellence en santeé
et en services sociaux

Québec




MAI 2021 (révision de Faigorithme publié en décembre 2011)

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.)

° 7/ /
R e | n e r e O r SiGCsS<13: Transfert au centre

E . ; l 5 l | de neurotr I d 3

s;on le niveau de soms du panent
R R R EVALUATION DU RISQUE

fa S a C l | C a CAMMNCTHEADME(SneIelcoll zom)
V O r I e r O m m n I I O n Critéres dexclusion : mwnmmmmupzm.usmpasoepmeu pas dhistoire de trauma (ex. syncope, cmvuuonsL
fract, id du crane, défick neurologique focalisé, instabilité hémodynarmigue, ummblons 3 la suite d'un impact, ou
consulte & furgence pour la seconde fols pour le méme trauma ou patiente enceinte.

¥ v

LE SAVOIR PREND FORME

Diagnostic TCCL
(voir page suivante)

° [ Risque élevé Risque modéré Facteurs de risque additionnels Risque
(d'avoir besoin d'une intervention (de trouver une lésion cérébrale a la TDM) Comité d' . faible ou nul
= - omité d'experts en tra tol
neurochirurgicale) - Amnésie avant impact 2 30 min - - SN RRROR Aucun des facteurs
+ GCS <15 (2 h aprés le traumatisme) « Mécani asi A * Prise danticoagulants, mentionnés
Mécanisme |€sionnel dangereux : dantiplagustta sk aids
* Suspicion dune fracture ouverte i 3 Zhicule 3 aquettaires {saf ack ci-contre
i doph e piéton heurté par un véhicule 8 moteur acétylsalicylique aspirine) ou
e BugLr RS : - occupant gjecté dun véhicule a moteur présence de coagulopathie
> Seme dg fractire dela basedu ciine - chute dune hauteur > 1 m ou 5 marches
* 2 2vomissements
( z65ans /

L | J

4 TDM anormale o TDM cérébrale R TDM cérébrale
= dek I’ ebvaie chez des patsents indiquée non indiquée
i a oagulants, d quiont une T TDM normale
I  festimportant de discuterdela repr 7 e [
heraple ou de un .| Discussion | y; Discussion
N \ avec le patient | avec le patient
| - > - =

2.
¥

f Lésion significative Lésion non significative

* Contusion/hémat

Discussion R e

Contusion unique/hématome intraparenchymatsux < Smm
HSA localisée simple (dans un seul gyrus ou sillon de la convexité) |«

HSD <4mm

* HSDz4mm Hémorragie intraventriculaire isolée

* Hématome épidural (toute taille) Fracture du crane sans atteinte de la table inteme
Petite pneumencéphalie

|™ sans étre une ksion significative, une HSA située dans iz vallée sylvienne ou dans fes citernes de ko
0 Jacente o'}

avec le patient i

\- Pneumencéphalie diffuse

CONDUITE MEDICALE RECOMMANDEE

Discussion
avec le patient |

4 3 Observation jusqu'au retour
Demande de transfert AV;.S du de I'état neurologique de base
au médecin d'urgence/ neurochirurgien e 5 .
TTL du centre de via téléexpertise Observation au b ;:;ggum""“* :
neurotraumatologie (au besoin) centre d'origine Si lési I ST
(avec ou sans TDM de contrdle = Si lesion non significative:
selon la recommandation min. 6h aprés la TDM
r s TDM de contréle :
A% | (au besoin, basée sur le jugement clinique, |
Transfert vers un centre de neurotrauma(ologle i enfonction du risque de saignementou |
- {<1% des patients avec TCCL né une de la détérioration clinique)
A A de apr dre . A R
d'avoir besain Par E
vers les centres de acette clientele.
o
* Régle dérogatoire : Comme plusieurs cas de TCCL avec un GCS <13 sont Bés 3 une nte d iarégle applique aux

deablissements pour lesquels un transfert par évacuation médicale aérienne (EVAQ) est nécessalre
1. Les patients neurotraumatisés avec un GCS < 13 et qui ont une TDM positive devront 8tre transférés en neurotraumatologie au centre leﬂ.hue désigné.

2. Les patients neurotraumatisés avec un GCS < 13 lié & une composante dintoxication, non assoclé & un mécank lésionned une uébec E3es
2 1 TOM normale devront &re transférés en neurotraumatologle au centre tertiaire désigné s ny a pas de I:w score Glasgow
aprés 24 heures dobservation.



CONCLUSION

e OBJECTIF PRINCIPALE : bon patient, bonne place et bon moment.

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

 MAIS APRES ON FAIT QUOI ......... seconde partie de la présentation.

Institut national
d‘excellence en santeé
et en services sociaux

P
Québec




Prise en charge: suivi du TCCL

Evolution défavorable possible mais rare

Phase aigué 0 a 3 mois
* Céphalée / fatigue
* Trouble de sommeil
* Trouble de concentration et de mémoire
* Etourdissements
* Troubles de vision

Svyndrome persistant ne devrait pas dépasser 12 mois
» Se greffe des troubles cognitifs, anxiété, états dépressifs

Québec



Ne rien inscrire dans la marge

Ne rien inscrire dans la marge

Centre intégré universitaire
de santé et de services sociaux
du Nord-de-I'lle-de-Montréal

CNM08032

Programme de traumatologie
REFERENCE A L’EQUIPE TCC léger (TCCL)
Hépital du Sacré-Coeur-de-Montréal

Référence

[ Centre d’urgence St-Laurent [0 GMF Désy - Sainte-Colette [ Hopital Fleury

[ Cité médicale Villeray [ Polyclinique du Coeur-de-I'ile [ Hopital Jean-Talon

[ Clinique médicale Le Plein Ciel [ Forcemedic Jean-Talon [ Hopital du Sacré-Ceeur-de-Montréal

Les documents cliniques ayant amené une référence doivent é&tre télécopiés avec ce formulaire.

Hopital du Sacré-Coeur-de-Montréal (= 16 ans) CHU Sainte-Justine (< 16 ans)
Télécopieur : 514 338-3139 Téléphone : 514 345-4931 poste 5915
Téléphone : 514 338-2222 poste 1-5833209 Télécopieur : 514 345-4647

Consentement de 'usager (obligatoire)

Jautorise le CIUSSS NIM a transmettre les documents cliniques nécessaire a I’'Hopital du Sacré-Coeur- de-Montréal (> 16 ans),
au CHU Sainte-Justine (<16 ans) ou au programme TCCL de ma région pour un suivi clinique du TCCL. J'accepte
d’étre contacté par le professionnel désigné au suivi TCCL et que cette information soit, a la fermeture du dossier,
communiquée au médecin référent/en charge de I'usager.

Signature de I'usager ou personne autorisée Date

Description du traumatisme

Date et description de I'évenement :

[ Antécédents : O Trouble de santé mentale :
Tomodensité cérébrale faite : 0 Non [ Oui, le : Résultat :

Vous devez référer |'usager au programme régional TCCL si vous confirmez le diagnostic de TCCL a I'aide des critéres ci-dessous :

e GCS (Glasgow Coma Scale) de 13 & 15, 30 minutes ou plus aprés I'accident, lors de I’évaluation a I'urgence

Glasgow : /15
e Objectivation d’au moins un élément ci-dessous :
o Période d’altération de I'état de conscience (confusion ou désorientation) O oui ONon
o Perte de conscience de moins de 30 minutes O oui ONon
o Amnésie post-traumatique de moins de 24 h O oui ONon
o Signe neurologique transitoire, signe neurologique localisé, une convulsion, une lésion
intracranienne ne nécessitant pas une intervention chirurgicale OO Ooui ONon

Une référence incompléte ou non-conforme (absence de TCC, besoins spécialisés pour antécédents personnels, etc) vous sera
retournée afin d’étre redirigée au professionnel requis.

Nom et prénom de l'intervenant Permis/profession Signature de l'intervenant
AAAA/MM/)) HH :MM
Date de modification 2022/02/03 Visite Page 1de 1

# GRM 8767058

98iew e| suep aJ14osu] udL AN
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Suivi TCCL

* La prise en charge immédiate est obligatoire pour éviter la chronicisation
 85% des patients ont une évolution favorable

 10% ont besoin d’aide médicale, cognitive ou psychologique

* 5% auront une évolution défavorable ( un % significatif en relation avec un
état pré accident)

Québec



Role médical

Prise en charge médicale

Céphalée

Vertiges vestibulaires

Déficit(s) neurologique(s)

Convulsions (crises temporales insidieuses)

Meédico administratif (CSST, SAAQ, Cie assurances, etc.)

Québec



Céphalée post-trauma

* Migraine (sonophobie, photophobie ) aiglie ou chronique
* (Céphalée de tension

e Céphalée cervicogénique

* Arnoldite (atteinte C1 C2-C3)

* Atteinte joint temporo-mandibulaire

Québec




Algorithm 6.1

Assessment and Management of Post-Traumatic Headache following mTBlI

1. Take a focused headache history exam (Iable 6.1).

2. Determine type of headache presentation (Appendix 6.3).

3. Determine degree of disability (Appendix 6.5) & medication
consumption.

4. Perform neurological & musculoskeletal exam (Appendix 6.6).

Pharmacological Treatment Non-Pharmacological Treatment

Tension/Unclassified Migrainous Self-regulated intervention & lifestyle strategies

to minimize headache occurrence (Appendix 6.7)

1. Over-the-counter or Limit Usage: ~ Triptan class medications **

prescription NSAIDs * <15 days (i.e., almotriptan, eletriptan, l
2 Acetylsalicylic acid * ‘92'1“[;":1’:"'5 sumatriptan, rizatriptan,
3 Acetaminophen * per mm{ zolmitriptan, etc.) Consideration to intermittent passive therapies
4. Cor?hin?tin? " ¥ (relaxation therapy, biofeedback, massage

analgesics (wi

codeine/caffeine) ** Prophylactic Treatment e, F=)

Assess fanlu!s Ihal may trigger t
Successful? ) .mlgmme.
“mﬁgz%ﬁ:ﬁ:’;‘ Was this treatment successful?

Anti_Epileptic Drugs
Monitor (divalproex, topiramate,
& gabapentin,
‘;";""‘"‘“e Reinforce education & lifestyle
Is patient a candidate for erapy. management (Appendix 6.7)
prophylactic treatment? h Tt e e
Screen for depression & Pharmacological Monitor
generalized anxiety intervention. symptoms &
- continue therapy.
Successful? Referral is (7
recommended.
Referral is Prophylactic
ded. T
A Amitriptyline
Other TCAs.

Venlafaxine XR Try different Continue
Tizanidine first-line treatment for
Adjunctive mET= B o 6-12 months,

therapy drug of same then reassess.

class.

Try combination
of beta-blockers
and tricyclics.

For a narrative description and guideline recommendations related to this algorithm, please refer to Section 6.

Se 123456789101112 Return to Last Page

Guidelines for Concussion/mTBI and Persistent Symptoms: Second Edition 29

Québec



Vertiges

Vestibulaire

Troubles cérébelleux, syndrome cordonal postérieur

Autres atteintes du SNC (HSD)

Troubles d’équilibres

Epreuves en cabinet souvent insuffisantes pour le diagnostic

Québec



Sphere psychologique

* Syndrome de stress post traumatique

* Rechercher les psychopathologie non relié a I'accident et ou I'effet de I'accident sur cette
derniere

* Troubles fonctionnels a expression neurologique
* Changement drastique des habitudes de vie
* Démoralisation

= Psychothérapie

Québec




TCCL et psychopathologie

eRisque accrue de psychopathologie
e (Odds Ratio 2 - Trouble affectif)

eFacteurs de risque

* Vulnérabilité psychologique

* Attention excessive accordée au déficit
* Environnement social

* Gains secondaires

Québec



Aspects cognitifs post-TCCL

* Faire le diagnostic de pathologie cognitive

e Evaluation cognitive pour:
 Déterminer ce qui est lié a 'accident
* Enseignement de techniques compensatoires et de réactivation
e Rassurance sur performances cognitives

Québec




Evolution des Sx

Délai de chronicisation

Orientation 2005-2010
* 3 Mmois

INESSS 2018
* 1 mois
e 2 semaines chez les sportifs

Québec



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

Q] REPOS INITIAL
l%:l AETI"J'IITE'E-IHTELLE[T'JE_LES ACTIVITES PHYSIQUES
ECOLE / TRAVAIL ETSPORTIVES
5 a s - P B
= L A DOMICILE (AU BESOIN) E I ACTIVITES TRES LEGERES
tE . - el
US| 2 REPRISEGRADUELLEATEMPS £ . g
E':'T PARTIEL E'E ) ACTIVITES REROBIQUES =3
3 5 , o8  INDIVIDUELLES LEGERES 3y
i REPRISE A TEMPS PLEIN gg- g
2 e oy
j: ¥ 5 aurun symptime 3 [activité etaurepos T 4 EXERCICES INDIVIDUELS Fh
) | SPECIFIQUES Tk
& RETOUR COMPLET \, X
B3
¥ Retour complet awe actiités §8
intellectuelles réalisé Ef':
Wy
- .
E -15 ENTRAINEMENT PLUS EXIGEANT J
|E o
E M Autorisation médicale requise avant [Stape 5
E i ENTRAINEMENT SANS RESTRICTION
i _ & RETOUR A LA COMPETITION

Québec




FE | CONSEILS POUR UNE REPRISE GRADUELLE DES ACTIVITES INTELLECTUELLES

"Eg ACTIVITES A DOMICILE (AU BESOIN) - 8viter les activités pouvant générer de

- 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 trawvail.

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 'anxiété;

 REPRISE GRADUELLE DES ACTIVITES
Z STRUCTUREES (ECOLE, TRAVAIL,

LOISIRS) A TEMPS PARTIEL

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

- s retirer au besoin dans un endroit
calme ou prendre des pauses pendant
I"activité;

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

¥ Passer a I'étape 4 seulement si les
symptomes sont disparus a I'activité
£t au repos.

.ﬁﬁ RETOUR COMPLET AUX ACTIVITES
INTELLECTUELLES SANS MESURES
D'ADAPTATION
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Congé, conseils et orientation

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

* \Version papier

 Version électronique via l'application gratuite TCCL — MTBI

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

MTBI
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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 '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 'onglet FORMATIONS ET OUTILS - Formations
Application mobile

INESSS: Formations INESSS Guides

£ Télécharger dans
' I'App Store

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

P> Google Play
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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

