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On entend par neurotraumatisé alafois e traumatiseé crénien et le traumatisé
rachidien. Le neurotraumatisme peut étre isolé ou associé a d'autres [ésions
traumatiques. La prise en charge précoce permet daméiorer le pronogtic. Elle
nécessite a lafois un bilan neurologique avec I'évauation de la gravité et de
I'état de conscience, et un bilan générd pour évauer le retentissement des
|ésions associées. Cette premiere évauation permet dingtituer une
thérapeutique adaptée, axée sur laliberté des voies aériennes, la ventilation, la
sadation, le maintien de I'équilibre hémodynamique, et la contention.



EVALUATION DE LA GRAVITE ET DE L'ETAT DE CONSCIENCE
Lanotion de gravité est laméme chez I'adulte que chez I'enfant. Pour I'examen
d'un sujet présentant un traumatisme cranien, le score de Glasgow reste le
score de référence car il permet de codifier et de répéter I'évauation de I'état de
conscience d'un patient. Ce score est a évaluer apres correction des troubles
hémodynamiques et respiratoires. Son évolution vers 'aggravetion peut ére un
critere de gravité alui seul. Certains déments circonstanciels sont a prendre en
compte dans I'évauation du Glasgow comme le dda entre le traumatisme et
son évauation, ou la prise de toxiques. Un traumatisme crénien grave est

défini par I'existence d'un score de Glasgow £ 8.

I faut associer au score de Glasgow d'autres ééments d'appréciation de
gravité, en particulier les signes de souffrance du tronc cérébra (troubles du
tonus de type décérébration-décortication, troubles pupillaires portant sur la
tallle et laréactivité), les sgnes moteurs (mono ou hémiplégie), les

convulsions, I'agitation et le type de traumatisme (plaie cranio-cérébral e,
violence du choc, plaie par ame afeu). Chez le traumatisé rachidien isolé,

cest le niveau |ésonnd qui définit lagravité de I'atteinte. Un risque

respiratoire et hémodynamique existe dés qu'un déficit de la motricité des
doigts est retrouveé (gravité potentielle d'un niveau C7-C8).

RETENTISSEMENT DESLESIONSASSOCIEES

Larecherche de lésions associées est indispensable avant de poser le diagnostic
de neurotraumatisme grave isol€. La correction précoce des détresses
respiratoires et hémodynamiques prévient le role aggravant de I'hypoxie, de
I'hypercapnie et de I'hypotension artériele sur l'ischémie céréorae. Le
retentissement neurologique de ces facteurs extracraniens est défini par le
terme plus général d"' Agressions Cérébrales Secondaires dOrigine
Systémique’ (ACSOS).

La prévention des ACSOS améne a déterminer un certain nombre de vaeurs
sauils dderte. Le dépassement de ces seuilsimpose un bilan éiologique rapide
alarecherche dune lésion associée.

On estime que la Pression de Perfusion Cérébrde (PPC=PAM - PIC; PIC :
Pression Intra- Cranienne) doit &tre supérieure a 70 mmHg, ce qui implique en
générd quelaPAM doit ére3 90 mmHg (s on suppose que laPIC est de
I'ordre de 20 mmHg ou plus). Cependant la valeur de la PIC dans la période
précoce du traumatisme cranien n'est pas connue et on suppose en générd,
gu'une fois corrigés les troubles ventilatoires, les poussées de PIC surviennent
plustard dans|'évolution du traumeatisme crénien. En pratique, une Presson
Artéridle Systolique (PAS) d'au moins 120 mmHg est retenue comme vaeur
de référence et cdle ci ne doit pas dépasser 190 mmHg.

La saturation en oxygeéne (mesurée par oxymetre de pouls) du neurotraumeatisé
ne doit pas étre inférieure a 95%.

Un capnographe est recommandé par la SFAR pour tous les transports
secondaires d'un malade ventilé. L'évauation de la capnie est difficile sur des
transports primaires et safiabilité est en phase d'évauation.



VENTILATION ET SEDATION

La ventilation contrélée simpose chez tout neurotraumatisé grave, défini
précédemment par un score de Glasgow £ 8.

La prise en charge comporte une désobstruction des voies agriennes
Supérieures, |'oxygénation puis la sédation, I'intubation et la ventilation.
Latechnique d'intubation et de maniére générde orotrachéde et peut se
dérouler selon la séquence dintubation rapide (hypnotique + succinylchaline).

L 'intubation nasotrachéale peut étre indiquée en cas de fracture du maxillaire
inférieur. L'intubation al'aveugle qui entraine des flexions de la téte est contre-
indiquée.

L es techniques d'exception comme les kits de minitrachéotomie peuvent
présenter un intéré mais doivent étre réservées a des opérateurs entrainés.
Pour ne pas géner le retour veineux céphdique, il faut éviter les compressions
jugulaires par les systemes de contention cervicale et datache de la sonde
dintubetion.

Danstous les cas, la crainte dune fracture du rachis ne doit pas faire différer le
maintien de laliberté des voies aériennes. L'intubation rapide par voie orde
peut alors en cas de besoin étre associée au maintien du rachis cervical dans
I'axe par un aide. La sédation est obligatoire pour éviter les pics dhypertension
intracrénienne. Le choix d'une séquence rapide pour |'induction semble une
solution raisonnable dans ce contexte en utilisant un hypnotique en association
aun curare d'action courte tel la célocurine. L'éomidate, de par ses propriétés
de stabilité hémodynamique et de par larapidité de I'ingtdlation de

I'anesthésie, mérite d'ére chois en premier comme agent dinduction. La
succinylcholine peut augmenter la PIC lors des périodes de fasciculations, mais
elle permet une intubation rapide. Les curares adéla d'action long n'ont pas
dindication pour I'induction de la sédation en contexte extrahospitaier.

La ventilation des sujets neurotraumati sés comporte un volume courant de 7 a
8 ml/kg, une fréquence de 12 & 15 cycles par minute, des pressions
dinsufflation pulmonaire de moins de 30 mmHg et une FIO2 adaptée pour
maintenir une SpO2 3 95%.

La contention de tout neurotraumatise doit veiller adeux aspects:
l'immobilisation de I'axe téte-cou-tronc et I'absence de géne au retour veineux
jugulare. Les colliers avec gppui sternum-menton semblent ére les mieux
indiqués. Le relevage du blessé va se faire sous I'ordre d'un médecin qui vellle
ace gque les manipulations se fassent sdon lesregles.

UNE NOTION CONTROVERSEE : LA PROTECTION CEREBRALE
A cejour, ni lethiopental ni aucun autre médicament n'ont pu montrer une

quel conque efficacité en termes d'amdioration de la survie ou de diminution

des séquelles neurologiques. Les effets hémodynamiques et
immunosuppresseurs du thiopenta limitent ses indications a des Stuations tres
précises : poussées réfractaires dHypertension IntraCranienne (HIC),
utilisation en 3eme intention dans I'é&at de ma épileptique. La seule méthode
qui semblerait anédliorer le pronogtic est I'hypothermie, mais les éudes sont
encore insuffisantes et cette technique N'a de toutes fagons pas sa place en
médecine d'urgence.



MAINTIEN DE L'EQUILIBRE HEMODYNAMIQUE

OBJECTIFSA ATTEINDRE :

Les chiffres de pression artérielle a atteindre et a maintenir sont les suivants :
Pression artéridle systolique : 120 4190 mmHg.

En deca de ces chiffres, la PPC risque dére insuffisante. Au dela de ces
chiffres, la perte de I'autorégulation du débit sanguin cérébrd chez le
neurotraumetise entraine une augmentation delaPIC pardlde a

I'augmentation de la pression artérielle et du débit sanguin cérébrdl.

En 'absence de monitorage de laPIC, la position proclive du patient (téte
surélevée de 20 a 30°) n'est pas recommandée car son effet sur la PPC n'est pas
prévisible : lapogtion neutre (téte a plat) et la pluslicite.

HYPERTENSION (HTA) :

Elle est fréquente ala prise en charge et doit le plus souvent étre respectée. S
elle perdste gpres lamise en condition, il faut d'abord Sassurer de I'efficacité
de laventilation et de la sédation. Ces deux points étant acquis, deux cas
peuvent se présenter : HTA associée a une bradycardie ou HTA associée aune
tachycardie.

L'HTA associée a une bradycardie est un signe de gravité du
neurotraumatisme. Son traitement est celui de la poussée dHIC qudlerévde:
hyperventilation, osmothérapie.

L'HTA associée a une tachycardie est rare lorsque la sédation et la ventilation
sont correctement assurées. Elle est dors le sgne d'une décharge adrénergique
et peut étre spontanément résolutive. Lorsque la PAM est supérieure a 120
mmHg ou que [a PAS est supérieure 2180 mmHg, il est licite dutiliser un
antihypertenseur § la pression artérielle ne sest pas normalisée spontanément
gprés 15 minutes. La nicardipine ou I'urapidil peuvent ére administrés avec
précaution, en bolus titrés.

HYPOTENSION :

L'hypotension sdvére est rare dans un traumetisme cranien isolé : dle doit faire
rechercher des |ésions associées. Plus fréquente est la Situation ou, apres mise
en condition, le patient présente une pression artérielle subnormae. Un
remplissage vasculaire, S nécessaire associ€ a des amines vasopressves doit
aors permettre d'obtenir une PAM supérieure 2 90 mmHg ou une PAS
supérieure a 120 mmHg. Toutefois, quelque soit le traitement instauré, samise
en oauvre ne devra pas retarder le trangport du patient.

Expansion volémique :

Les solutés glucoses et les solutés hypotoniques (Ringer lactate, Plasmion...)
sont contre-indiqués. Les solutés utilisables sont le s&rum physologique et les
hydroxyéthylamidons. Ces derniers n'ayant pas de supériorité démontrée ala
phase initide du remplissage, on utilisera de préférence du sérum salé a 0,9%.

Amine vasopressives:

Dansle cas d'un traumatisme cranien isolé, I'éphédrine est utilisable en
premiére intention, en bolus de 3 a6 mg, répétés s nécessaire, pour corriger
rapidement une hypotension modérée. Elle al'avantage d'ére maniable (pas de
pousse seringue) et d'étre souvent efficace dans cette indication. S I'éphédrine



est inefficace ou indigponible, il faut utiliser ladopamine. Son adminidration
doit débuter précocement, sans attendre la fin de I'expansion volémique, ala
posologie de 7 meg/kg/mn, que I'on augmente rapidement jusqu'a l'effet
souhaité, avec un maximum de 25 meg/kg/mn. S les objectifs tensonnes ne
sont toujours pas atteints malgré un remplissage vasculaire optimd, la
noradrénaline et/ou |'adrénaline peuvent étre gjoutées aladopamine, ala
posologie de 0,5 & 1 meg/kg/mn.

Traumatismes du rachis:

Dans ce cas, la vasoplégie est constante. Aux mesures énumérees ci-dessus, on
peut adjoindre |'utilisation d'un Pantalon AntiChoc. Ce dernier doit étre gonflé
sur les jambes avant de coquiller le petient, a une pression de 30 mmHg, &fin
d'exercer une compression veineuse. Ceci se rédlise avant la mise du patient
dans un matelas coquille.

DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE D'UNE HYPERTENS ON
INTRACRANIENNE (HIC)

DIAGNOSTIC D'UNE HIC :

Les sgnes diniques permettant d'affirmer une poussée dHIC sont I'hypertonie
(enroulement, opistotonos) et/ou I'gpparition d'une anisocorie (mydriase
unilatérale). La survenue de |'un de ces signes est une indication formelle de
traitement. Il existe d'autres signes peu spécifiques tels que la bradycardie,
I'agitation, les vomissements, qui ont peu de vaeur prisisolément.

TRAITEMENT D'UNE POUSSEE D'HIC :

Hyperventilation : par le biais du ventilateur ou manudlement, il sagit

d'obtenir une PetCO2 & 20 mmHg.

Osmothérapie: 9 I'hyperventilation est insuffisante, deux solutés sont
utilisables au choix : le mannitol a20% et le sérum salé a 7,5%. Leur posologie
es identique : 2 mi/kg en 10 minutes. Le mannitol est facilement disponible
mais doit étre réchauffé car il crigtdlise au froid. Le serum sdé hypertonique
et stable mais n'est pas disponible dans tous |es hdpitaux. Leur efficacité est
équivaente.

CRISE CONVULSIVE

Il n'y apas de prévention ainstaurer en préhospitalier. En revanche, toute crise
doit étre traitée. Le médicament de premiere intention est une benzodiazépine,
en deuxieme intention |le phénobarbita et en troiseme intention on peut utiliser
le thiopentd, I'némineurine ou la dépakine, selon le schéma proposé ci- dessous

i) midazolam 0,1 mg/kg, une deuxiéme dose de 0,005 mg/kg pouvant étre
administrée gores 3 mn.

2) en casd'échec : gardéna IV bolus de 100 mg toutes les minutes jusqu'a 700
mg.

3) en cas d'échec : dépakine : 30 mg/kg , mais ce médicament n'apas'AMM
dans cette indication ou penthiobarbital : 100 mg/mn jusgu'a 500 mg.



HEMORRAGIE EXTERNE

L es pansements compressifs sont a proscrire car ils sont inefficaces et
représentent une fausse séeurité. |l faut impérativement suturer la plaie pour
faire I'némostase chaque fois que c'est possible.

PLAIE CRANIO-CEREBRALE

Laplaie doit &re nettoyée au sérum salé a 0,9% et la peau suturée car le risque
immédiat est hémorragique.

L "antibioprophylaxie est assurée par une béta-lactamine active sur les
staphylocoquees, les bacilles gram négetifs extrahospitdiers et les anaérobies
telluriques (par exemple Augmentin®, céphal osporine de 2eme génération,
etc.). En casddlergie aux béta-lactamines, il nefaut pasfare dantibiotique en
préhospitalier.

RACHISET CORTICOIDES

Il faut suivre un protocole vaidé ou nerien faire : toute attitude intermédiaire
est illogique. Actuelement, en attendant de nouvelles éudes, de nombreuses
équipes choisissent de ne pas faire de corticoides.

TRANSPORT MONITORAGE :

Le monitorage préhospitaier des traumatises craniens n'a rien de spécifique
mais se révéle particuliérement important dansla prévention des ACSOS :
Electrocardioscope, oxymeétre de pouls et mesure automatique de la pression
artérielle. Le monitorage du CO2 expiré est recommandé dans laprise en
charge du traumatisme cranien. Ceci permet de Sassurer de l'intubation
trachédle, par l'intermédiaire de I'analyse du cgpnogramme permettant
ddiminer une intubation ossophagienne ou bien de dépister un déplacement
secondaire de la sonde. Pour la surveillance de la ventiletion, bien que
I'extrapolation de la capnie a partir de la PETCO2 reste déatoire dansle
domaine de I'urgence, cette derniere permet de donner une tendance générae et
déviter aingd les grandes hypocapnies ou hypercapnies particulierement
déléeres en cas de traumatisme cérébra. Ce probleme ne se pose plus pour le
transfert secondaire des traumatisés craniens, car la possibilité d'une rédisation
préaable d'une gazométrie artérielle permet dévauer le gradient artério-
avéolaire en CO2 qui reste relativement stable dans un temps court pour un
méme maade.

ADAPTATION DE LA MISE EN CONDITION POUR LE TRANSPORT:
Le trangport d'un patient neurotraumetisé fait intervenir les notions de qualité et de
SEcurité avec moyens matériels et personnels, le transport correspondant a une
Stuation ingtable pour le malade quiil convient de contrdler.

Lamise en condition optimale judtifie une contention adaptée (matel as coquille et
minerve cervicae). Le patient doit également étre transporté en décubitus dorsd. Le
trangport en ambulance doit seffectuer de fagon douce et sans secousses afin
déviter |es troubles hémodynamiques, en particulier chez les traumatisés
médullaires particuliérement sensibles.

Lacurarisation du patient, utilisée par un médecin formé, associée ala sédation
anagésie peut étre envisagée pour éviter les stimulations secondaires au transport
pouvant étre responsables d'une augmentation de la PIC, tout en limitant I'utilisation
de fortes doses d'hypnotiques ou de morphiniques, dépresseurs cardiovasculaires. |



convient également d'éviter I'hyperthermie délétere pour le cerveau agress2. Le
maintien du patient a une température denviron 36,5°C - 37°C sembleidédl.

L "gpparition de frissonsimpose la curarisation du patient.

Le trangport héliporté mérite une mise en condition spécifique liée aladifficulté
d'acces direct en particulier alatéte du patient. Une sédation éventuellement
ass0ciée a une curarisation savere indispensable. L'intérét principa du transport
héliporté, en dehors de la rapidité dacheminement du maade, réside dansla
meilleure stabilité quil apporte par rapport au trangport routier. L'utilisation de
I'nélicoptere n'est cependant indiquée que pour des délais de transport prévus par la
route supérieurs a 30 minutes.

QUELLE STRUCTURE D'ACCUEIL ?

TYPE DE STRUCTURE D'ACCUEIL SELON LE TABLEAU
CLINIQUE :

Parmi |es traumati sés craniens graves, c'et-a-dire présentant un score de
Glasgow inférieur &8 et isolés, cest-&-dire stables sur le plan hémodynamique,
on distingue 2 groupes :

L es patients porteurs de signes de focalisation, tels qu'une mydriase aréactive
en générd unilatérae, un déficit moteur, une asymétrie des réflexes
ostéotendineux ou des signes d'hypertension intracranienne, nécessitent une
évacuation d'emblée vers un centre spéciaisé en neurochirurgie.

L es patients dépourvus de signes de focalisation peuvent étre, dans un premier
temps, adressés dans un centre hospitalier possédant un appareil de
tomodensitométrie.

En ce qui concerne les traumatismes du rachis, les patients doivent bénéficier
rapidement d'une prise en charge par I'équipe compétente la plus proche,
qu'dle soit spéciaisée en neurochirurgie ou bien en chirurgie orthopédique.

DEFINITION DE L'EQUIPE D'ACCUEIL :

L 'équipe d'accueil du centre hospitaier concerné doit étre avertie de l'arrivee
du patient, et doit réunir des médecins seniors et speciaisés. Dans|'idéd, elle
comporte un anesthési ste- réanimateur, un urgentiste, un neurochirurgien et un
radiologue.

Stratégie a l'accueil : imagerie et indications chirurgicales.

Imegerie:

L'examen paraclinique principal est représenté par latomodenstometrie
cérébrae, qui doit étre réalisée sansinjection, sétendre de la base ala volte du
crane, comprendre des coupes sur lafosse postérieure, et comporter des
fenétres parenchymateuses et osseuses. Les radiographies standards du crane
ne présentent pas dintérét, car elles n'apportent pas de renseignements
supplémentaires par rgpport a une tomodensitométrie cé&réorae bien faite, de
méme pour I'|RM cérébrde. Néanmoins, la tomodensitométrie céréorale peut
présenter certaines limites, en particulier s ele est faite trop précocement
certaines |ésions peuvent ne pas encore étre visibles, elle devra étre répétée
dans les heures qui suivent. D'autre part, le tronc céréboral est mal visuaisé sur
latomodensitométrie cérébrale en raison dartéfacts provoqueés par la présence
du rocher.

L'exploration du rachis est systématique chez tout traumetisé cranien grave.
Etant donné la mauvaise qudité fréquente des radiographies standards du



rachis réalisées en urgence et le nombre non négligeable de |ésions passant
inapercues, la stratégie proposée est d'effectuer des modes radiographiques du
rachis par tomodensitométrie (avec notamment un rachis cervica de profil) et
de réaliser secondairement des coupes en cas de mauvaise qualité des clichés
ou bien de doute sur une Iésion. |l est cependant recommandé d'effectuer des
coupes tomodensitométriques systématiques et millimétriques avec
recongtruction, sur les charniéres C1-C2 et C6-C7 correspondant ala mgjorité
deslésons.

En ce qui concerne le traumatisme du rachis, les radiographies stlandards du
rachis et latomodensitométrie permettent |'exploration des |ésions osseuses,
I''RM médullaire détecte les atteintes médullaires et n'est indiquée qu'en cas de
|ésion osseuse prouvée ou de signes cliniques déficitaires.

Ladtratégie dimagerie du neurotraumatisme peut faire gppel au concept de
télétransmission, systéme encore peu répandu, autorisant le transfert dimages
radiologiques de centres hospitaliers généraux vers des centres de
neurochirurgie, afin dobtenir un avis gpécidisé pour des patients initidement
non chirurgicaux et pour un suivi dans le temps de ces derniers.

Indications chirurgicales:

Les indications de neurochirurgie en urgence lors dun traumatisme cranien

sont représentées par |es plaies craniocérébral es nécessitant un parage précoce,
les hématomes intra ou extracéréoraux de gros volume (> 20-25 ml) avec effet
de masse ou déficit neurologique associé. Les sujets présentant des sgnes
d'hypertension intracranienne précoce a latomodensitométrie doivent
bénéficier de lamise en place rapide d'une dérivation ventriculaire externe de
LCR, premiére mesure théragpeutique a considérer dans cette Situation.

L es critéres de neurochirurgie en urgence du traumatisme rachidien reposent
sur plusieurs déments. En cas de fracture ingtable du rachis cervical ou de
déficit neurologique partid, la chirurgie en urgence est toujours indiquée. En

ce qui concerne les déficits complets, I''RM médullaire est recommandée en
premiere intention, afin de différencier les compressions médullaires devant
bénéficier dune chirurgie en urgence (hernie discae, hématome, fragment
0SeUX ...) €t les sections médullaires ou contusions pour lesguelles aucune
attitude standard n'est préconisée quant ala date de la stabilisation osseuse.

CONCLUSION

Autotd, la prise en charge d'un sujet neurotraumatisé fait appe a une équipe
mutidisciplinaire qui alamisson d'gppliquer des protocoles dtricts de prise en
charge. Le traitement et la prévention des agressions cérébraes d'origine
secondaire représente I'objectif principa des équipes soignantes. Tout
commence avec la restauration de conditions de fonctionnement normales des
fonctions circulaoires et respiratoires. A l'autre extrémité de la cheine, le
neurochirurgien peut intervenir en urgence pour operer un hématome ou mettre
en place une dérivation externe du LCR. L'améioration du pronostic des
patients neurotraumati sés passe par |e respect d'une stratégie thérgpeutique
rationnelle et acceptée par tous.



