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j,---t,; = (50% vs 25%)

4 Population masculine / jeune
(3 pics d'incidence liés a I'age: 5 ans, 15 a 24 ans
et au-dela de 75 ans )
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Prise en| compte des agressions ischémigues
(r\CSf‘
io/0_ TCG
_;_-'ﬁjde anatomopathologique: 90% de |ésions ischémiques
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= o5 (hypoxie et/ou hypotension)
: (hematomes, hypertension
- intracranienne, vasospasme...
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Niveau conscience: score de

= Etat pupillaire

= ——2 Recherche de signes de focalisation
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~ O Hypoxie / Hypotension artérielle
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GCS meilleur score prédictif
-‘TCG GCS < 8
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——— EI Recherche de signe de focalisation
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- » Anomalies pupillaires
— Pupilles réactives = mortalité <10%

— Mortalité 50 et 75 % en l'absence de
réeactivité unilatérale et bilatérale
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Principaux facteurs prono

- Etgt el glq

Etude de la souffrance axiale

-, _ EI Recherche de lésions extra-craniennes
P > Etiologie des facteurs d’ACSOS




Principatixfacteurs/pronostiqu
ACSOS
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rlyne ension : PAS<90mmHg
1 2 (27% vs 60%)
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ﬁorrlgee dans 33% cas
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‘EI Hypoxémie: Sa02<90%

> Moitie TCG, y compris en absence de lésion
severe associée

> Corrigee rapidement dans plus de 80% cas
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E‘Oxie / hypotension:
= Iere cause diminution apport oxygene

3 :“5> Pr|nC|paux facteurs pronostiques en
- prehospitalier

—_— _> Potentialise apparition de I'ischémie, de
e 'eedeme cerebral et HTIC

» Si hypoxie + hypotension:




Quel monitorage ——
2nipriéhospitalier2s S
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Appareil deimesure automatique de la pression
arté;ﬁ‘ Ie;quil mesure avant tout une PAM
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= 'onltorage de la fonction ventilatoire, implique la

o
pr J_
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| —*-survelllance continue de la SpO2 (oxymeétrie pulsee)

r;li"-'

—— (varlatlon moyenne de £ 4% du gradient Sp0O2/Sa02 qui n'est ni
= ~ previsible ni constante. Ainsi, un seuil de SPO2 > 94% doit étre
! la cible pou détecter toutes les Sa02<90%)

O Monitorage de la température

[ H hﬁ"tt'f

s

0 Dosage de la glycémie et hemoglobine (HEmocue ®)
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Ylonitoragerguantitati-dir CO2 expire avec courbe

dé p! ssmn du COZ explre (PTECOZ) par
~ | capnographe

= # D'nltorage le plus fiable de la ventilation
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= —*':5" Seul monitorage non invasif quil permette une
; R surveillance continue de I'état cardio-
' respiratoire quel que soit le degré
d’altéeration des parametres

hemodynamiques



alimonitoerage —
' ~pr§ﬂg£pitaher =
‘Monitorage quar " du CO2 expire avec

Irbesic fession du CO2 expire
(PTECO2) par capnographe

PN CC :
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e * Garant positionnement intra-tracheal de la sonde d'intubation
= Diminution refléte avec une bonne précision la baisse de débit

-~ cardiaque
= = Djagnostic immédiat de tous les dysfonctionnements du circuit

- = respiratoire (panne du respirateur, déconnexion, déeplacement
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— de la sonde d’intubation)
= Valeur pronostique

» Limites de la technigue:
= Interprétation prudente : ne permet pas de prédire la PaCO2
( ~8 mmHg £ 8 mmHg)
= Complété des que possible par mesure des gaz du sang
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IStratégie therapeutiquez,
gontrole des voies aéri s et

I'hemodynamique

fmrm@ |Ilsat|on
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> Comblnalson collier cervical rigide avec appui
- mentonnier, occipital et sternal et d'un matelas
ﬁ - adépression

» Objectif: respect strict de I'axe rachidien sans
traction axiale du rachis
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ra ntien de la PPC dans les limites
y iologiqgues (PPC=PAM-PIC)
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Ire temen

EX{IEISION VoIEMI
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3érum sale isotonigue a 9%:o

= > CI: solutés glucosés =

2 ~ * Hypotonigue, favorise I'oedeme cerebral et
= aggrave HTIC

= Contribue a |'acidose cérébrale

> Si insuffisant: HEA (jusqu’a 30ml/kg les 24 h)
ou gelatines
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Strategie therapeuthu
raitemen rehosmtgiih
__r mJlooJemlr e

& > Jiransfusion si Hb' < 10-11 g/dl
e (hématocrite optimal est de 30-35%)

> [e serum salé hypertonigue n‘a pas fait la
~ preuve d'une meilleure efficacité en
— prehospitalier dans I'hypovolémie

» Attention aux hypotenseurs (sédation)

> Arréter les saignements
(clampage et suture d'une plaie de scalp)



= = Ephédrine ®; Amp
—_— - 30 mg/ml; bolus de 3 a 9mg)

» Soit si remplissage initial non efficace

( = Levophed ®; Amp 8 mg/4ml;
0,01 a 0,5 ug/kg/min PSE)
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Strategie therapeutl

Ira emen rehos_
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Fhypertension: rare
_'iane dalarme d'HTIC: HTA permet de

= “maintenir une PPC malgré elévation de PIC
= == #Une PAS <190 mmHg doit étre preservee

Si hypertension maligne = Osmothérapie =
traitement de HTIC
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Interét démontré:
Hatie

(50% vs 23%)

e
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J-s;a* Intubatlon a sequence rapide (ISR)
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= Algorithme intubation difficile anticipé (ex: masque

——

o

_— laryngé-fastrac, airtrag, avec un taux de succes>90% en

o
-

- SMUR)

1! .Ii.l',x._\}- ,

> Manoeuvre de Sellick non recommandée

(risque de deplacement secondaire d’une fracture cervicale
basse)



IStrategie thérapeutique
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Prodliis anesthesiques
raspactzn | rwmorl\/nrlrmql S
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Hypnotique d’:
rl\/r)nommr Etomldate ®
(Argle) /Dﬂi ) ml; 0,3 mg/kg)

—> %J}t ion Iegere de la PIC et
=~ maintien de la PPC
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~ Suxaméthonium = Célocurine ®
(Amp 100mg/2ml; 1 mg/kg)
w Rapidite d'action et pas d'effet
sur la PIC




Stiategie therapeutl

PIISE enc

r\nrllgﬁzr et sedation ~ ENTRETIEN DE LA SEDATION
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= the Hzrjam ‘Hypnovel ® - morphinique
(A mg716m| 0,1 mg/kg/h PSE)

-_.' il __,_..
C—
:_.'_-__’i_—l_-

sufentanyl remifentanyl

- benzodiazépines :

Sufentanil= Sufenta ®
(Amp 50pg/10ml; 0,3ng/kg/h PSE)
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5intien SpO02=90%; voire

monitorage continu

> Aspirations trachéales ™= ¢é|évation PIC
= <10 s; sans dépasser 2 passages successifs



"G""" ctifs de laisedation:
 Assurer
o Analggsie et facilitation des soins
: 5 Perennité d’une intubation bien supportée
= (adaptation a la ventilation mecanique)

= => Limiter
j:';‘i;=--,j_" ' o |'agitation
- o Hypertonie

o Manifestations vegetatives qui pourraient contribuer
a augmenter la PIC
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Strategie thérapeutiqu T
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Ojnowrwmﬂ"_ - — -
8 annltol 20% : 0,20 a 1 gr/kg soit 1 a5 ml/kg
~ = @smolalité < 320 mOSM/I

2 - ~ « Maintenir normovolémie

En urgence devant toute anomalie pupillaire et/ou
degradation de |'état neurologigue non expliquée par
une cause extra-craniennes

_——— (1,2 3 2,1 g/kg)
- (Cruz, 2004)

- Perfuser rapidement 0,7 a 1,4 gr/kg, soit de 250 a 500 ml
de mannitol 20% en 20 min suivi systématiquement de
500 a 1000 ml de serum physiologigue
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Osmotheraple et HTIC

Modifications deila pression
ntracranienne apres
e smotheraple

=
—
—=

aximum obtenul en
= apresila perfusion

22 retour aux valeurs |n|t|ales) varie,

Mode d’action: | :

7Osmolarité == \HTIC d’oU//‘ PPC et7\ DSC 23:00 1:00 3:00 5:00 7:00 9:00 11:

Diminue viscosité sanguine et améliore flux
sanguin cerébral local




Strategie therapeutl
¢ smothéﬁple et
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l\/la_ﬁ' 10l a 20% (0,5 g/kg soit 2,5 mi/ka), Y. COMPKIS
&y 'sence d'anomalies pupillaires

( _)lll" amtenlr la meilleur hemodynamique cérebrale possible,

= dlmlnuer les risques d’engagement cerebral et permettre

ffectuer des examens diagnostigues a I'hopital (TDM) suivi de
therapeuthues adaptees medicales ou chirurgicales)

= _i- (B Vigué, C Ract 2005)

U ['effet diurétigue du mannitol impose une

expansion volemique de serum physiologigue
(2 ml pour 1 ml de mannitol)
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Strategie therapgw
_ %e

plypocapnie induite par hypen/entllatlon
,)rO\/Oc
,theconselllee a la phase initiale au moment ou

. __-:*: ﬂles risgues ischemigues sont les plus grands

= ;‘:' .:_-_; - (IaV/C entraine une diminution du volume sanguin
—— cérébral, donc de la PIC et du DSC)
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: EI Hypercapnie doit étre evitee
(la V/D artériolaire est susceptible d’Augmenter la PIC)
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Srefive s 02 S — —
r\va LG re 2 retour velneux balsse la PIC
Co clit]

_ de la carotide non objectivee par la PAM, ce qui peut
': _ - geneérer des épisodes d’ischémie cerebrale)



Hypothermie: introduction rapide en préhospitalier
IEIE ,__~etre recommandee
( ) othermle spontanee = facteur de mauvais pronostic)
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— --=£I Hyperthermle >38°C (22 & 27% cas)

== , (Facteur de pronostic redoutable et doit étre traitee:
- antipyrétiques, arrét manceuvre de réchauffement; si nécessaire
renforcement de la sédation)
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Prophylaxie des convulsions

I_::: rlses convulsives (facteurs d'augmentation de la PIC),
rlom" etre traitées (phenytoine, diphenyl hydantoine)

| @hb preventlon systématigue n’est pas recommandée

= Admlmstratlon prophylactigue (patients a haut risque)
= GC5<10

= " Contusion corticale, embarrure, HSD, HED, plaie pénétrante

. __ — intracranienne, convulsions au cours des 24éres h

U Plaies: antibioprophylaxie

O Corticoides: aucune utilité dans le cadre du TC



J

—

ategie dorientation
—
ASPECIS REGLEMENITALRES:

eirculaiie DHOS n™ 2004=280/dur18 juin 2004
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EXEHES ,’- bhditions de prise en charge des traumatises
‘Cranio-cerebraux et des traumatiseés medullaires

= --H portance du centre 15 dans la prise en charge immediate et
_-':__,5:—""?"- = Jlorganisation initiale du transport de ces patients

e —
i —

— > Fi; IXe les caracteristiques structurelles des centres d’accueil
_— Z ~ = Au moins 40 nouveaux traumatisés cranio-cérébraux sévéres par an

= Doivent pouvoir faire appel a un neurochirurgien 24 heures sur 24
et a un radiologue formé a la neurotraumatologie

_,_

i
.I-'._-..



‘egie d’orientation

Drientation n d’emblée vers c

-’-’
tre de

- ' ~d |

- NEULOCH

Asymetrie pupillaire superieure a 3/ mm
je craniocerébrale, embarrure

-
Baenti

=k
':

Patlent avec anisocorie d’emblee

‘i> Signe de faible valeur pour prédire Iindication de

- -_*f_'-- ~la chirurgie de decompression en urgence

— > Reflete significativement I'existence de lesions
cerebrales graves néecessitant une prise en charge
specialisee avec monitorage multimodal (PIC,
SvjO2, doppler transcranien)
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Lirniter les agressions ischémi J les 2t o ,JJHJJIJ'J—‘J‘ | -
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_)JmJ_rJl r Ie delal d’admission en centre

= B specialise
I _tlon prehospitaliere de la perfusion
== '__';- = cerebrale (DTC)
I Generaliser |a téléconsultation avec
= teletransmission d'images
e > Modifie la prlse en charge de 40% des traumatises

> Eviter / conseiller transfert
» Transfert non urgent
» Diminuer délais / temps transfert
> Tracabilité / incidents- plaintes
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Perspective d’améliorat

yaait=il aujourd’hui'une adequation entrela prise
) r“':'r'_lr'_\:‘ cespatientsreties -

=

rEcom andatmns pour la pratique clinique ?

e
-

I:' '.."

| ...1:7

d..--,c__.-

==§E Ial 40 %) des médecins ne considerent pas la normocapnie comme un
.. bJeCtIf
J 75 9% des patients présentent une capnie anormale

v_ Insuffisance d'information,

v" Absence de consigne claire venant des centres spécialisés (Imbernon, SAMU
/7, 2002)
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‘en prehospitalier _?_ =

=
s

= § Recherche des facteurs d’ACSOS

e (Epanchements abdominaux, heémopneumothorax,
= hémopéricarde...)

> Realité en pratique courante dans les services
d’'urgence des pays nord-ameéricains et
aujourd’hui en France



Perspective d amewb'

Farquestion du m‘ : 82 AM se

gl . r

e

, fef'ur de 80 mmHg de PAM ne permet pas de
s‘tinguer les patients a haut risque ischémique
des autres (Vigué, 1999)
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» Seul un monitorage précoce de la circulation
cerebrale pourrait permettre de juger reellement la
perfusion cerebrale et d’adapter le niveau de PAM

aux besoins specifiqgues du patient
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interet e place durD; =C en prehospltaller?
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:1,)15 non invasif, facile d’utilisation

Pre dsence ou non dzun flux cerebral, d’autant plus corrélé au
—deb t cerebral que celui-ci est bas

i

__t__; > Permet une reponse therapeutigue immeédiate pour adapter
-~ le niveau de PAM a chaque patient

(Mercat 1983; Vigué 1999 ; Le Moigno et al. 2000, Tazarourte,
2002)



O®NCLUSION —

T T
yhamique cer vec maintien

sontrole de I’hemody
~ du DSC

Flae [ M)\

Lapré_-

Leﬁ)oppler transcranien pourrait étre d'une importance
- décisive

Réseau de soins

Cette demarche formalisée passe par la mise en place
de protocoles et s’inscrit dans une filiere de soins
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