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Recommandations 

INTRODUCTION 

Les traumatismes constituent un probleme majeur 
de sante publique. Parmi les traumatismes, les 
lesions craniocerebrales sont frequentes et poten- 
tiellement graves tant a court terme (risque vital) 
qu’a long terme (handicap). Cependant, les etudes 
Cpidemiologiques portant sur le traumatisme crl- 
nien (TC) sont peu nombreuses. L’une des diffi- 
cult& epidemiologiques du TC est l’existence de 
differents degres de gravite qui peuvent etre 
apprehend& par des methodes variables selon les 
etudes. 

La prise en charge des TC graves a considerable- 
ment Cvolue au tours des quinze demieres an&es, 
prenant en particulier en compte un Clement physio- 
pathologique majeur : la survenue de lesions secon- 
daires dont le risque est l’ischemie surajoutee. Ainsi, 
aux lesions primaires, engendrees par l’impact, telles 
qu’une embarrure ou un hematome rapidement col- 
lect& peuvent se surajouter, pendant les heures et les 
jours qui suivent le traumatisme, des lesions secon- 
daires likes soit a des facteurs systemiques (hypoten- 
sion arterielle, hypoxie, etc.), soit a des facteurs 
intracraniens (hypertension intracrdnienne, crises 
comitiales, etc.). Dans les deux cas, la voie finale 
commune est constamment ischemique avec des 
consequences bien etablies dans le domaine de la 
morbidid et de la mortalite. Les causes d’agression 
secondaire systemiques ou non peuvent le plus sou- 
vent Ctre p&venues ou traitees. Le diagnostic des 
agressions d’origine intracrrinienne bedficie quant a 
lui des methodes d’imagerie qui guident les thera- 
peutiques. La prise en compte du concept d’agres- 
sion secondaire constitue ainsi une avancee majeure 
darts la prise en charge du TC. 

La prise en charge du TC en phase aigue releve 
de choix strategiques tout au long de la chaine de 
prise en charge depuis le ramassage, le transfert 
prehospitalier, jusqu’a la phase hospital&-e qui 

associe imagerie, anesthesie, reanimation, monito- 
rage et neurochirurgie. 

Les recommandations proposees ont et6 classees 
en grade A, B ou C selon les modalites suivantes : 
- une recommandation de grade A est fondee sur 
une preuve scientifique etablie par des Ctudes de 
fort niveau de preuve (essais comparatifs randomi- 
ses de forte puissance et sans biais majeur, meta- 
analyse, analyse de decision, etc.) ; 
- une recommandation de grade B est fondee sur 
une presomption scientifique fournie par des etudes 
de niveau intermediaire de preuve (essais compara- 
tifs randomises de faible puissance et/au compor- 
tant des biais, etc.) ; 
- une recommandation de grade C est fondee sur 
des etudes de faible niveau de preuve (essais com- 
paratifs non randomises avec groupe contrble histo- 
rique, series de cas, etc.). 

En l’absence de precision, les recommandations 
proposees ne correspondent qu’a un accord profes- 
sionnel. Cette classification a pour but d’expliciter 
les bases des recommandations. L’absence de 
niveau de preuve doit inciter a engager des etudes 
complementaires lorsque cela est possible ; cepen- 
dant, l’absence de niveau de preuve ne signifie pas 
que les recommandations elaborees ne sont pas per- 
tinentes et utiles (exemple de l’efficacite de la mas- 
tectomie dans le cancer du sein, des antibiotiques 
dans l’angine, etc.). 

BVALUATI~N CLINIQUE 
D'UN TRAUMATISME CtiNIEN GRAVE 

Un TC grave est un traumatise dont le score de 
Glasgow (GCS) est I 8 et dont les yeux sont fer- 
mes. Cette definition s’entend apres correction des 
fonctions vitales. Le GCS doit etre utilise en preci- 
sant de manikre descriptive chaque partie du score 
(grade B). Chez l’enfant de moins de 5 ans, le GCS 
pediatrique est mieux adapt6 (grade C) (tableau I). 
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Tableau I. Score de Glasgow. PRISE EN CHARGE PRkHOSPITALIkRE 

Score kchelle chez I’udulte lI%~elle chew 
l’enfunt < 5 am 

Meilleure rkponse motrice 
ObCit aux ordres 
bocalise la douleur 
Evitement non adapt6 
Flexion & la douleur 
Extension h la douleur 
Aucune 

I5 Total 15 

Ouverture des yeux 
Spontanke 
A la demande 
A la douleur 
Aucune 

Meilleure rkponse verbale 
OrientCe 
Confuse 
InappropriCe 
IncomprChensible 
Aucune 

idem adulte 

OrientCe 
Mots 
Sons 
Cris 
Aucune 

Idem adulte 

La m&hode de stimulation nociceptive validCe 
est la pression appuyCe au niveau sus-orbitaire 
ou la pression du lit unguCa1 avec un stylo. Le 
frottement ou le pincement de la peau doivent 
&tre &it& 

Les CEments cliniques suivants doivent &tre 
recueillis chaque fois que possible (grade C) : 
- mCcanisme (Ctiologie, circonstances) du trauma- 
tisme ; 
- Sge du bless6 ; 
- signes neurologiques : taille et reactivitC des 
pupilles, dCficit moteur, Cpilepsie ; 
- fonctions vitales : frCquence cardiaque, pression 
arterielle, ventilation ; 
- l&ions extracrsniennes associCes ; 
- traitements effectuCs et notamment introduction 
d’une sCdation. 

L’Cvolution de ces param&res doit &re signalCe 
en precisant l’heure de l’examen. 

D’autres ClCments peuvent Ctre recueillis, mais la 
preuve de leur valeur dans l’&aluation de la gravitC 
du traumatisme n’est pas Ctablie : agitation, alcoo- 
Ernie, vomissements, autres signes neurologiques 
(rCflexes du tronc cCrkbra1). 

La prise en charge prihospitali&-e des traumatisCs 
cr3niens graves repose sur : 
- la coordination des intervenants qui est au mieux 
assuree par la rigulation du Samu, lequel assure une 
icoute permanente, dCclenche la rCponse la plus 
adaptke, s’assure des disponibilitCs d’hospitalisa- 
tion, organise les transports, terrestres ou hCliportCs, 
veille B l’admission ; 
- la prkvention des agressions c&brales secon- 
daires d’origine systCmique en maintenant ou en 
restaurant immediatement les fonctions ventila- 
toires et cardiocirculatoires (grade B) : 
l intubation (grade B) ; I’intubation se fait de prkf& 
rence selon la siquence d’induction rapide, en 
tenant compte du risque de l&ion cervicale associCe, 
avec la connaissance des techniques alternatives B 
l’intubation en cas d’Cchec de cette sCquence ; 
l ventilation artificielle de faGon ti assurer une 
saturation oxyhCmoglobinCe mesurCe par SpO, 
supdrieure ou Cgale B 90 % avec une normocapnie 
(pression partielle de CO, expirCe 2 35 mmHg) 
(grade B) ; 

l maintien d’une pression artCrielle systolique 
2 90 mmHg (grade B). 

Les solutCs B utiliser sont (grade B) : 
- solute vecteur : s&urn salC isotonique B 0,9 % ; 
- solutC de remplissage vasculaire : s&urn Sal& iso- 
tonique B 0,9 % ou colloi’des isotoniques ; 
- en excluant tout solutC hypotonique (solute glu- 
cose, Ringer lactate) ; 
- devant la prksence de signes Cvocateurs d’engage- 
ment cCrkbra1, mannitol B 20 % B la dose de 0,25 g 
1 g/kg en 20 minutes. 

Aprils intubation et ventilation une sCdation est 
prCconisCe d&s la prise en charge initiale du TC 
grave ; cette sCdation est adaptCe 2 1’Ctat hCmodyna- 
mique du bless& 

Chez l’enfant, la prise en charge tient compte des 
sp&ficit& suivantes : 
- brutalit et rapidit des dkgradations, tant cCr& 
brales que systCmiques ; 
- frCquence de l’hypovolkmie, m&me pour des 
pertes sanguines qui paraissent mineures, imposant 
le clampage ou la suture de toute plaie qui saigne 
(scalp) ; 
- difficult& pratiques likes aux sp&ificit& tech- 
niques d’intubation trachCale et d’abord vasculaire. 
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Tableau II. Valeurs moyennes de pression artCrielle chez l’en- 
fant. 

(citernes comprises) et l’autre aux OS du crane (char- 
niitre cervico-occipitale, base, voclte et face). 

PAS (Mov. + 2 SD*) 

6 mois 80 11: 20 mmHg 
1 ans 90 f  I5 mmHg 
4 ans 95 + 15 mmHg 
loans 100 f  15 mmHg 

*SD : &art-type (sfnndurd deviation). 

On ne connai”t pas les valeurs minimales accep- 
tables pour la pression art&ielle chez l’enfant avec 
TC grave, mais on peut adapter les valeurs de 
l’adulte en tenant compte des variations physiolo- 
giques likes a l’age (tableau Zr>. 

L’orientation du patient. victime d’un TC grave, 
doit se faire vers une structure disposant d’un ser- 
vice de reanimation, d’un scanner, d’un avis neuro- 
chirurgical et d’un laboratoire adapt& tous opera- 
tionnels en permanence. I1 n’existe pas a ce jour 
d’accord professionnel concernant les criteres 
d’orientation initiale entre un centre de proximite, 
non pourvu d’un service de neurochirurgie sur 
place, et un centre plus distant mais comprenant un 
service de neurochirurgie. Quel que soit le choix. la 
structure doit etre capable de mettre en place la pro- 
cedure d’evacuation d’un hematome intracranien et 
ce saris delai. 

STRATtiGIE DE L’IMAGERIE MhDICALE 

La radiographie du crane est inutile chez le TC 
grave car elle ne permet pas de predire l’existence 
ou non d’une lesion cerebrale (grade A). 

Un bilan tomodensitometrique (TDM) cerebral 
(sans injection) doit Ctre realise pour tout patient, 
victime d’un TC grave (grade C). 

Techniquement, la TDM doit Ctre realisee de la 
man&e suivante : 
- realisation d’une vue cerebrale sagittale numeri- 
sCe du crane ; 
- exploration en coupes fines (3-5 mm) de la fosse 
posterieure, du foramen magnum inclus jusqu’au 
niveau des citernes de la base ; 
- exploration de l’etage supratentoriel en coupes de 
7-l 0 mm d’epaisseur jusqu’au vertex ; 
- les coupes doivent Ctre visualisees avec un double 
fen&rage, l’un adapt6 au systeme nerveux central 

La realisation d’une nouvelle TDM cerebrale est 
indiquee : 
- dans les 24 premieres heures lorsque la TDM 
initiale a CtC realisee moins de 3 heures apres le 
traumatisme ; 
- lors de l’apparition de signes de deterioration 
clinique ; 
- lors d’une augmentation des valeurs de la pres- 
sion intracranienne ; 
- en l’absence d’amelioration clinique. 

L’imagerie par resonance magnetique, en depit 
d’une tres grande sensibilite (en particulier pour la 
mise en evidence des lesions de la ligne mediane et 
de la substance blanche), n’a pas fait la preuve de 
son inter& a la phase aigue du TC. 

L’indication d’une exploration vasculaire (angio- 
scanographie, angiographie conventionnelle ou 
imagerie par resonance magdtique) peut se poser a 
la phase aigue d’un TC grave. La suspicion d’une 
dissection arterielle ou d’une tistule carotido-caver- 
neuse doit inciter a realiser un bilan angiogra- 
phique. 

L’examen radiologique du rachis s’impose pour 
tout TC grave (GCS I 8) puisque l’examen clinique 
est toujours incomplet (grade B). 

Les explorations doivent comprendre : 
- une TDM systematique de la charniere cervico- 
occipitale, incluse dans la TDM cerebrale initiale ; 
- une TDM centree sur la charniere cervicothora- 
cique, si celle-ci n’a pu etre degagee de faGon satis- 
faisante sur des cliches standard ; 
- une exploration du reste du rachis, soit par cliches 
de face plus deux profils, soit par TDM. 

Pour la TDM, l’exploration ideale est l’acquisi- 
tion volumique helico’idale en haute resolution avec 
reconstruction multiplanaire. 

INDICATIONS NEUROCHIRURGICALES 
A LA PHASE PRlkOCE 

(HORS POSE DE CAPTEUR 
DE PRESSION INTRACtiNIENNE) 

Les indications neurochirurgicales formelles a la 
phase precoce du TC grave sont : 
- l’evacuation la plus precoce possible d’un hema- 
tome extradural symptomatique quelle que soit sa 
localisation (grade C) ; 
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- l’evacuation d’un hematome sous-dural aigu signi- 
ficatif (Cpaisseur supkieure a 5 mm avec deplace- 
ment de la ligne mediane superieur g 5 mm) ; 
- le drainage d’une hydrocephalie aigue ; 
- le parage et la fermeture immediate des embar- 
rures ouvertes. 

Un hematome intrac&ebral ou une contusion 
hemorragique, d’un volume superieur a 15 mL, 
avec deplacement de la ligne mediane suptrieur a 
5 mm et obliteration des citernes de la base, devrait 
etre evacue le plus precocement possible. 

Une embarrure fermee compressive (Cpaisseur 
> 5 mm, effet de masse avec deplacement de la 
ligne mediane > 5 mm) devrait etre opCrCe. 

Dans tous les cas, le volet est preferable au simple 
trou de trepan. 

Le drainage de LCR a partir de ventricules de 
volume normal ou petit semble Ctre utile a la phase 
aiguti du TC pour le contrale de l’hypertension 
intracranienne. 

L’utilisation d’une ventilation en pression expira- 
toire positive (PEP) jusqu’g 15 cmH,O et la modu- 
lation des parametres de ventilation peuvent Ctre 
proposees si necessaire pour atteindre les objectifs 
de PaO,, a condition de contrbler le retentissement 
de ces nouvelles conditions sur la PaC02 et la pres- 
sion arterielle (grade C). 

SkDATlON ET CURARISATION 
EN DEHORS DU TRAITEMENT 

D’UNE HYPERTENSION INTRACRhIENNE 

La sedation est preconisee d&s la prise en charge 
initiale des TC graves (grade C). Les objectifs de 
cette sedation incluent : 

La lobectomie peut Ctre preferable dans certains 
cas a l’evacuation d’un hematome ou d’une contu- 
sion (a la condition qu’elle interesse la region trau- 
matisee, siege de l’himorragie). 

La craniectomie dtkompressive semble Ctre utile B 
la phase aigue du TC grave dans des situations 
extremes d’hypertension intracrAnienne non controlee. 

La mesure de la pression intracranienne est une 
aide pour la d&&ion de ces indications neurochi- 
rurgicales. 

L’ensemble de ces conclusions s’applique a l’en- 
fant et a l’adulte. 

VENTILATION MlkANIQUE 

Tout patient TC grave doit b&&icier d&s la phase 
initiale d’une intubation trachkale avec ventilation 
contr6lCe (grade B). 

Le ventilateur doit etre rCglC pour obtenir une 
PaO, au moins superieure a 60 mmHg et une 
PaCO, entre 35 et 40 mmHg (grade B). L’hyper- 
ventilation (PaCO, I 35 mmHg) devrait Ctre CvitCe 
durant les 24 premieres heures apres le TC. En l’ab- 
sence d’hypertension intracrfinienne, une hyperven- 
tilation doit toujours etre CvitCe. 

- le contr6le symptomatique de l’agitation, de l’hy- 
pertonie et des desordres vegetatifs ; 
- l’analgesie et la facilitation des soins ; 
- l’adaptation B la ventilation mecanique. 

La ma&rise de ces Clements participerait a la sta- 
bilisation de l’etat hemodynamique cerebral et au 
maintien de l’equilibre entre apport et demande 
cerebrale en 0,. 

Le choix des produits se fait apres evaluation du 
patient en se fondant sur une bonne connaissance 
de la pharmacologic des medicaments employ&. 11 
importe d’eviter une chute de pression arterielle, 
l’objectif &ant de preserver une pression arterielle 
systolique au moins superieure a 90 mmHg 
(grade C). La sedation associe le plus frequemment 
benzodiazepines et morphinomimetiques. 

I1 n’y a aucune donnee de la litterature concernant 
la duree necessaire de la sedation des TC graves. En 
l’absence de mesure de la pression intracrbnienne, 
on peut proposer de reevaluer l’indication de la 
sedation une fois par 24 heures (fen&es therapeu- 
tiques). 

La seule indication specifique de la curarisation 
chez le TC grave est le controle d’une hypertension 
intracranienne qui serait due & une mauvaise adap- 
tation au ventilateur malgre une sedation optimale. 

MONITORAGE ENCltPHALIQUE 
DU TRAUMATISIi CRANIEN GRAVE 

Les aspirations trachkales peuvent entrainer une Lint&et du monitomge encephalique dans la prise en 
elevation de la pression intracranienne et doivent charge du TC grave n’a jamais don& lieu g un essai 
etre precedees d’une preoxygenation et etre 1 imitees clinique prospectif randomid, afin d’etablir son effr- 
en duke (grade C). cacite (ou son absence d’efficacite) pour ameliorer le 
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pronostic du traumatisme cr8nien severe. Par conse- 
quent, il n’existe pas de donnees suffisantes pour 
recommander un monitorage encephalique standard. 

Mesure de la pression intracrsnienne (PIC) 

Malgre l’absence de don&es fondees sur une 
methodologie scientifiquement rigoureuse, il existe 
une importante experience clinique publiee indi- 
quant que le monitorage de la PIC : 
- objective une Cventuelle hypertension intracra- 
nienne (HIC), parfois non suspectee, et permet la 
mesure de la pression de perfusion cerebrale ; 
- contribue a la discussion precoce d’une indication 
chirurgicale lorsque l’observation d’une variation 
de PIC pet-met de deceler une lesion pouvant justi- 
fier un traitement chirurgical ; 
- limite l’utilisation probabiliste des traitements de 
controle de I’HIC, non denues d’effets deletbes ; 
- permet, lorsque la mesure est faite par catheter 
intraventriculaire, le drainage control6 de LCR, qui 
constitue l’une des therapeutiques de I’HIC. 

Par consequent, le monitorage de la PIC est uti- 
lise par la plupart des experts du TC et est accept6 
comme une intervention a faible risque, a haut ren- 
dement et de coot raisonnable. 

Le monitorage systematique de la PIC est recom- 
mande chez les patients presentant un TC grave : 
- dans tous les cas ou la TDM est anormale ; 
- lorsque la TDM est normale s’il existe deux des 
criteres suivants : age superieur a 40 ans, deficit 
moteur uni- ou bilateral, episodes de pression artt- 
rielle systolique inferieure a 90 mmHg. 

Chez les patients avec TC grave (GCS 2 8) avec 
une TDM cerebrale normale, un age inferieur a 
40 ans, pas de deficit moteur et un &at hemodyna- 
mique stable, le risque d’HIC est beaucoup plus 
faible et doit conduire a discuter au cas par cas l’in- 
dication d’un monitorage de la PIC. 

Dans tous les cas, le monitorage de la PIC doit 
&re couple au monitorage de la pression arterielle 
moyenne (PAM), avec calcul de la pression de per- 
fusion cerebrale (PPC = PAM - PIC). 

Concernant la technique de mesure de la PIG, 
dans l’etat actuel de la technologie : 
- le drain ventriculaire connect6 a un capteur de 
pression externe est la technique de mesure de la 
PIC la plus precise, la plus fiable; cette technique 
permet de plus le drainage therapeutique de LCR; 

la mesure de la PIC par un capteur miniature place 
dans un catheter intraventriculaire apporte les 
memes avantages, mais pour un cotit plus &eve ; 
- la mesure intraparenchymateuse de la PIC (capteurs 
de pression ou a fibres optiques) est similaire a la 
mesure intraventriculaire, mais presente un risque de 
derive du zero et ne permet pas de drainer le LCR ; 
- la mesure de la PIC par voie sous-durale, extradu- 
rale ou sous-arachndidienne, quelle que soit la tech- 
nique utilisee, est moins precise. 

Doppler transcrdnien (DTC) 

Malgre l’interet potentiel du monitorage cerebral par 
DTC apres TC, aucune donnee de la litterature ne 
pet-met actuellement de recommander son utilisation. 
Compte tenu de son cat-act&e non invasif, la realisa- 
tion d’etudes prospectives Cvaluant l’apport du DTC 
pour la prise en charge des TC, en particulier pour le 
diagnostic et le suivi du traitement d’une HIC et d’un 
eventuel vasospasme cerebral, est justifiee. 

Saturation jugulaire (SjO,) 

La SjO, semble un bon indicateur de l’oxygenation 
cerebrale, bien que cette methode presente des diffi- 
cult& techniques et des limites d’interpretation. La 
mesure de la SjO, permet de detecter, au lit du 
patient, la survenue d’episodes d’ischemie c&C- 
brale, ou de situations a risque d’ischemie c&e- 
brale, dont bon nombre seraient accessibles a une 
adaptation therapeutique simple. Sa mesure pourrait 
aussi permettre d’adapter certains choix therapeu- 
tiques. La survenue d’episodes de desaturation 
jugulaire semble etroitement correlee a un devenir 
pejoratif et l’incidence des episodes de desaturation 
parait suffisamment Clevee pour justifier les risques 
minimes du catheterisme. Cependant, une etude 
prospective evaluant l’effet du monitorage de la 
SjO, apres TC sur le devenir des patients serait 
necessaire avant de pouvoir recommander l’utilisa- 
tion de cette technique. 

Exploration Clectrophysiologique 

L’EEG est la methode de detection de crises Cpilep- 
tiques ne donnant pas lieu a des manifestations cli- 
niques, en particulier convulsives. 11 doit Ctre effec- 
tue chaque fois que de telles crises sont suspectees. 
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I1 peut ainsi &re recommandC pour la surveillance 
des TC graves &da@ et curarisCs. 

Les potentiels CvoquCs n’apportent rien dans la 
prise en charge thkrapeutique des TC graves 2 la 
phase initiale. 

PRISE EN CHARGE 
DE L’HYPERTENSION INTRACRANIENNE 

Indications d’un traitement 
de l’hypertension intracr;nienne 

Les limites de 1’HIC g partir desquelles une thCra- 
peutique doit &re instituCe sont difficiles B dCtermi- 
ner. Les donnCes de la Iittkrature conduisent B 
recommander d’instaurer un traitement spkcifique 
pour des chiffres de PIC sup&-ieurs B 20-25 mmHg. 

Dans certaines situations, un seuil de PIC plus 4levC 
peut Ctre tol&@, B condition que la PPC soit mainte- 
nue. La PPC est le gradient de pression qui permet le 
flux sanguin cCrCbral. Elle peut etre considCrCe 
comme 6gale 2 la difference [pression artCrielle 
moyenne - pression intracrtiienne]. L’autor6guIation 
du dkbit sanguin cCrCbra1 permet normalement Ie 
maintien d’un d6bit sanguin c&bra1 stable malgr6 des 
variations de la PPC entre environ 50 et 150 mmHg. 

Cependant, lorsque la PPC 6volue en dehors de 
ces limites, ou si l’autor6gulation est ah&e, ce qui 
s’observe parfois apr&s TC grave, la PPC devient le 
dkterminant principal du dkbit sanguin cCrCbra1. 

Le maintien d’une PPC supkrieure 2 70 mmHg 
pourrait &re recommande car il semble associC B 
une rCduction de la morbidit et de la mortalit II 
faut nCanmoins souligner qu’aucune Ctude ne 
d&nontre I’efficacite du maintien actif de la PPC 
au-dessus de 70 mmHg. 

Une fois reconnue I’importance de la PPC, la 
question du seuil de PIC apparait plus itroitement 
like au risque d’engagement cCrCbra1. variable d’un 
patient :d l’autre, et pour un m&me patient, en fonc- 
tion des diffirentes thirapeutiques utilisCes. 

I1 n’existe pas de donnCes disponibles spCcifiques 
B l’enfant en ce qui concerne les limites de PIC ou 
de PPC. 

ModalitCs du traitement 
de l’hypertension intracr&nienne 

Le traitement de 1’HIC comporte de multiples 
aspects. En r&gle g&&ale, les diffdrentes modalit& 

th&apeutiques sont introduites apr&s avoir CvaluC 
leurs avantages et inconvenients respectifs pour 
chaque patient et adaptCes aux objectifs fixes en 
termes de PIC et de PPC. Dans tous les cas, une 
l&ion chirurgicalement curable doit &re recher- 
chke, au besoin par la rCp6tition de la TDM c&C- 
brale. 

Mesures ge’n&ales 
Lutte contre l’hyperthermie ; Cviter la gCne au retour 
veineux jugulaire ; oxygCnation adCquate (grade B) ; 
normocapnie (limite basse : 35 mmHg) (grade B) ; 
prophylaxie des convulsions ; maintien d’une vole- 
mie optimale afin d’obtenir une PPC de 70 mmHg 
ou plus ; sCdation, analgCsie (voire curarisation) ; 
ClCvation de la t&e du lit, sans dCpasser 30”. 

Drainage contr6le’ du liquide ckphalorachidien 
Aprks l’institution des mesures gCnCrales, si un 
monitorage de la PIC est d&zidC, le drainage 
contr61C du LCR par le systkme de mesure par voie 
intraventriculaire est la premi&e mesure B utiliser 
pour le contrble de 1’HIC. Ce drainage du LCR doit 
&re contr616, pour &iter un drainage excessif, en 
maintenant la PIC B la limite supkrieure des objec- 
tifs fix&. 

Thbrapeutiques sp&ifques 
de 1 ‘hypertension intracrcinienne 
Mannitol 2 20 % : 0,25 B 1 g/kg en 20 minutes, 
intraveineux. en respectant une 0smolalitC inf& 
rieure B 320 mOsm/L et en maintenant une normo- 
volCmie (grade C). 

Augmentation de la ventilation pour obtenir une 
PaCO, entre 30 et 35 mmHg. Une surveillance du 
DSC &I de la SjO, est recommandke pour l’utilisa- 
tion de cette thkrapeutique. 

Thbrapeutiques de l’hypertension intracrtinienne 
rt;fractaire 
Dans le cadre de I’HIC refractaire, seuls les barbitu- 
riques sont d’efficacitk prouvCe (grade C). Les 
complications potentielles de ce traitement impo- 
sent l’utilisation d’un monitorage hdmodynamique 
approprik. En France, la molCcuIe utilisCe dans ce 
cadre est le thiopental. Les posologies sont adaptCes 
en fonction de leurs effets sur la PIC et en fonction 
de leurs taux circulants (maximum 30 yg/mL chez 
I’adulte, 50 pg/mL chez l’enfant). 
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D’autres therapeutiques ont Cte proposees. mais 
n’ont pas fait la preuve indiscutable de leur effica- 
cite : hypothermie mod&&e ; hyperventilation pro- 
fonde, avec PaCO, < 30 mmHg ; hypertension 
arterielle induite ; serum sale hypertonique ; cranio- 
tomie-craniectomie de decompression. 

PRISE EN CHARGE 
DU MULTITRAUMATISh 

Des lesions extracerebrales associees doivent ittre 
systematiquement recherchees chez tout TC grave. 
Leur description precise permet de hierarchiser les 
urgences et les priorites therapeutiques (grade C). Les 
lesions extracerebrales sont particulierement suscep- 
tibles d’engendrer des agressions cerebrales secon- 
daires d’origine systemique (Acsos) dont la preven- 
tion et le traitement rapide sont indispensables a 
toutes les &apes de la prise en charge. Dans ce cadre, 
les filieres de soins ont un role a jouer (grade C). 

Concernant la strategic de prise en charge d’un 
multitraumatise avec TC grave, les donnees de la 
litterature sont insuffisantes pour formuler ties 
recommandations fondees sur un niveau de preuve 
scientifique Cleve. 

On peut cependant conclure que : 
- la TDM cerebrale ne doit pas retarder la reanima- 
tion symptomatique initiale d’un multitraumatise 
ayant un TC grave, mais doit etre realisee des que le 
patient est stabilid ; 
- la laparotomie est la procedure habituelle chez le 
TC dont l’etat hemodynamique est instable si 
l’echographie abdominale revele une hemorragie 
intra-abdominale signilicative (grade C) ; 
- en cas de lesion orthopedique associee, une fixa- 
tion dans les premieres 24 heures semble prefe- 
rable, chez un patient stabilid, a condition d’eviter 
tout episode d’hypoxemie, d’hypotension ou de 
variation brutale de la capnie en periode peropera- 
toire comme en periode perioperatoire (grade C) ; 
- l’interet d’un monitorage peroperatoire de la PIC 
merite a chaque fois d’etre discute ; 
- la probabilite de lesions associees du rachis doit 
faire prendre des precautions adaptees tout au long 
de la prise en charge, et en particulier lors de l’intu- 
bation tracheale (grade C). 

La prise en charge de l’anesthesie pour lesions 
extracerebrales doit tenir compte des elements sui- 
vants : 

- tout patient TC grave devant etre consider6 
comme ayant l’estomac plein. une intubation apres 
induction en sequence rapide devrait done etre pro- 
posee ; 
- certains medicaments anesthesiques semblent 
avoir plus d’effets indesirables que d’autres chez le 
patient multitraumatise avec TC grave : 
l le thiopental et le propofol devraient Ctre Cvids 
(grade C) ; 
l tous les anesthesiques volatils halogenes, ainsi 
que le protoxyde d’azote, devraient Ctre Cvites. En 
effet, ces anesthesiques sent des vasodilatateurs 
cerebraux, pouvant theoriquement engendrer une 
HIC apt& TC ; 
l la k&amine, classiquement contre-indiquee, est en 
tours de reevaluation dans ce cadre : 
l aucun morphinique ne parait superieur a un autre 
dans ce contexte : 
l l’etomidate pourrait &tre indique (grade C) ; 
l la contre-indication classique du suxamethonium 
pour ces patients est remise en question. Cette 
molecule devrait pouvoir etre utilisee pour la 
sequence d’intubation rapide. 

Le transfert d’un TC grave represente une periode 
a risque de complications vitales. L’indication doit 
etre soigneusement pesee au regard du benefice 
attendu du transfert. La continuite des soins et de la 
surveillance doit etre assume. 

La prise en charge d’un enfant multitraumatise 
avec TC grave ne differe pas fondamentalement de 
celle de l’adulte multitraumatise et il n’y a pas de 
base scientifique pour preconiser une prise en 
charge differente. 11 semble neanmoins souhaitable 
de diriger ces enfants vers une structure ou sont dis- 
ponibles neurochirurgie et reanimation pediatrique, 
le pronostic en etant probablement ameliore 
(grade C). 

TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE 
DES CRISES CONVULSIVES 

La prevention systematique des crises convulsives 
tardives (survenant au moins 7 jours apres le TC) 
par la phenyto’ine, la carbamazepine ou le pheno- 
barbital n’est pas recommandee (grade A). 

I1 n’existe aucune donnee scientifique prouvant 
que la prevention des convulsions precoces (7 pre- 
miers jours apres TC) ameliore le pronostic. Cepen- 
dant, l’administration prophylactique d’anticonvul- 



22 Recommandations pour la pratique clinique 

sivants peut Ctre utile chez les patients a haut 
risque. Les facteurs de risque des convulsions post- 
traumatiques precoces incluent : un score de Glas- 
gow < 10 ; l’existence de contusion corticale, 
embarrure, hematome sous-dural, hematome extra- 
dural, plaie penetrante intracranienne ; la survenue 
de convulsions au tours des premieres 24 heures. 

La phenyto’ine et la carbamazkpine sont efficaces 
pour prevenir les convulsions post-traumatiques 
precoces (grade A). I1 n’existe pas de donnees 
concernant le role de la sedation par benzodiaze- 
pines dans ce cadre. 

CONCLUSIONS 

L’evolution de la prise en charge des TC graves ces 
dernieres an&es a CtC marquee par les progres de 
l’imagerie et de la reanimation. Les indications 
operatoires sont mieux definies. 

La coexistence de << lesions primaires B directe- 
ment liees au traumatisme et de <<lesions secon- 
daires>F ischemiques necessite une prise en charge 
pluridisciplinaire, dans laquelle urgentistes, anes- 
thesistes, radiologues, reanimateurs et neurochirur- 
giens sont impliques. 


