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Module des Urgences Médico-Chirurgicales

Traumatisme crdnien

Introduction
e (’est un probleme de santé publique, il reste une des premieres causes de mortalité chez I'adulte
jeune

e La profondeur d’'un traumatisme cranien est évaluée par le score de Glasgow.

e Une TDM normale ne témoigne pas d’une évolutivité systématiquement rassurante.

e Le risque essentiel du traumatisme cranien reste la survenue d'une Hyper-Tension Intra-Cranienne
(HTIC).

e Une perte de la conscience initiale témoigne d’un choc violant qui nécessite une évaluation et
protection du rachis cervical.

e Un score de Glasgow < 8 pose l'indication de I'intubation et la ventilation

Physiopathologie
e Pression Intra-Cranienne (PIC) et HTIC : la boite cranienne renferme 3 compartiments : parenchyme
cérébral, liquide céphalorachidien et le volume sanguin cérébral. Toute modification dans I’équilibre
de leurs volumes induit des variations de pression intracranienne (normale 5-12 mmHg), la faillite
des mécanismes de compensation aboutit a une situation d’HTIC dont les conséquences sont

I'ischémie cérébrale et le risque de déplacement des structures cérébrales responsables

d’engagement

e Pression de Perfusion Cérébrale (PPC) et Débit Sanguin Cérébral (DSC) :
PPC = PAM - PIC (Pression Artérielle Moyenne)
DSC = PPC / RVC (Résistances Vasculaires Cérébrales)
Chez le sujet normal, le DSC est constant pour des valeurs de PPC entre 50 et 150 mmHg
Chez le traumatisé cranien, le DSC est autorégulé pour des valeurs de PPC entre 70 et 170
mmHg
e Conséquences :

1) Lésions primaires immédiates : |ésions axonales diffuses, contusions hémorragiques,
hématomes intra-parenchymateux, hématomes extra- ou sous-duraux

2) Lésions cérébrales secondaires : conséquences d’agressions cérébrales d’origines centrales
(cedemes cérébrale, HTIC, convulsions et hydrocéphalie)

3) Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique (ACSOS) : hyper- et hypotension
artérielle, hyper- et hypoglycémie, hyperthermie, hypoxémie, hyper- et hypocapnie, anémie,
hyponatrémie...

» 1+42+3 =» ischémie cérébrale (libération massive d’acides aminés excitateurs, radicaux libres)
=>» ce phénomeéne favorise I'extension des Iésions secondaires qui conduisent vers I'ischémie
(cercle vicieux)
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Score de Glasgow (GCS) : permet de classer les traumatismes
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> Réflexes du tronc cérébral: reflexes fronto-orbiculaire, oculo-céphalique vertical,
photomoteur, oculo-céphalique horizontal, oculo-cardiaque
» Signes de localisation
» Crises convulsives
» Rechercher et suturer une plaie du cuir chevelu
» Rechercher une otorrhée, une rhinorrhée, otorragie : fracture de la base du crane avec

risque de méningite, de troubles endocriniens et risque de lésion vasculaire
e Enfin, I'examen clinique d’un traumatisé cranien doit étre débuté apres stabilisation de I'état
respiratoire et circulatoire et |a prise en charge d’une éventuelle détresse respiratoire ou état de choc
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Prise en charge du traumatisé cranien a la phase aigiie
e Prise en charge pré-hospitaliére : vise a stabiliser d’éventuelles détresses pouvant mettre en jeu le
pronostic vital du patient a court terme, elle doit étre assurée par des équipes médicalisée, et elle
comprend : protection des voies aériennes supérieures, ventilation mécanique, pose de voies
veineuses, stabilisation du rachis cervical, arrét d’'une hémorragie patente, stabilisation de fractures
des os longs, sédation et analgésie

» Vérifier si ventilation et hémodynamique correcte (et corriger si nécessaire), apprécier I'état
de conscience (score de Glasgow /15), rechercher des lésions associées (membres, abdomen,
thorax)

e Prise en charge hospitaliére :

» Chirurgie : les indications chirurgicales, a la phase initiale du traumatisme cranien, sont :
plaies du scalp, Plaies Cranio-Cervicales (PCC), embarrures, Hématome Extra-Dural (HED),
Hématome Sous-Dural (HSD) aigu avec effet de masse ou > 10 mm, contusions avec effet de
masse

» Réanimation :

= |ntubation et ventilation mécanique :
v' Indications : score < 8, agitation importante, état de choc, détresse
respiratoire
v Objectifs : SpO; proche de 95% et PaCO2 a 35 mmHg,
= Sédation et analgésie :
v" Objectifs : minimiser la consommation cérébrale en O, assurer la détente
cérébrale, prévenir et traiter I’'HTIC
= Gestion hémodynamique :
v' Objectifs : PAM = 80-90 mmHg (PAS = 110 mmHg), taux d’hémoglobine > 10
dg/l, PIC < 20-25 mmHg, restriction de tout soluté glucosé ou hypotonique
= Engagement cérébral : [|'apparition d’'une mydriase uni- ou bilatérale doit
immédiatement conduire a la perfusion de chlorure de sodium hypertonique 20% (40
ml en 20 min) ou de Mannitol 20% (0.25-1 ml/kg en 20 min).
= Autres traitements : équilibre hydroélectrolytique avec controle de la glycémie,
prévention des complications thromboemboliques, prévention et lutte contre les
ACSOS

Conclusion
e Le traumatisme cranien est une urgence diagnostique et thérapeutique qui nécessite une prise en
charge médicochirurgicale.
e Le pronostic dépend des lésions primaires et secondaires, mais une bonne conduite limite I’extension
de I'ischémie et I'HTIC



