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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique

Réflexions pour une prise en charge en rôle 1

Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Ch11 – CITERA HIA Desgenettes

Traumatic Brain Injury Managementin Prolonged Field Care (CPG ID: 63)

v 2025

Pour approfondir la neuro-réanimation

Prise en charge des traumatisés crâniens graves à la phase précoce (24 premières heures)

http://www.anarlf.eu/
https://jts.health.mil/assets/docs/cpgs/Traumatic_Brain_Injury_PFC_06_Dec_2017_ID63.pdf
https://sfar.org/prise-en-charge-des-traumatises-craniens-graves-a-la-phase-precoce/
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique

Données de base

v 2025
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Lésions crânio-encéphaliques : Environ 15% des blessés

v 2025

Et actuellement le + souvent c’est un polytraumatisé

Emergency war surgery : Chapter 1: Weapons Effects and War Wounds

https://medcoeckapwstorprd01.blob.core.usgovcloudapi.net/pfw-images/dbimages/Ch%201.pdf
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Et pour ceux qui survivent : Des séquelles

A Profile of Combat Injury - Champion HR et all. J Trauma 2003; 54:S13–S19

v 2025

Une cause majeure de décès immédiat mais AUSSI secondaire 

https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA480495.pdf
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Des blessés qui meurent beaucoup dans les 30 premières minutes

Le bon geste, sur le bon blessé, par le bon intervenant, au bon moment pour sauver la vie

The golden hour standard. Tansforming combat health support – Strawder GS

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025
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Webster S et al. BMJ Mil Health doi:10.1136/ bmjmilitary-2020-001490

https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA521849.pdf
https://militaryhealth.bmj.com/content/167/2/84
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Encore près d'1/3 des morts, surtout si combat embarqué

Identifying future 'unexpected' survivors: a retrospective cohort study of fatal injury patterns in victims of improvised explosive devices. Singleton JA et Al. BMJ Open 2013;3:e003130

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3733302/pdf/bmjopen-2013-003130.pdf
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Certains décès sont évitables

Injury Severity and Causes of Death From Operation Iraqi Freedom and Operation Enduring Freedom: 2003–2004 Versus 2006 - Kelly JF et all. , J Trauma. 2008;64:S21–S27

Le crâne : 7 % des décès évitables ?

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA480515.pdf
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L'atteinte de l'extrémité céphalique : le cerveau, le crâne ET le scalp

Total Intravenous Anesthesia Including Ketamine versus Volatile Gas Anesthesia for Combat-related Operative Traumatic Brain Injury.Grathwohl KW et all. Anesthesiology 2008; 109:44–53.

Lésions crânio-encéphaliques : Une constante dans tous les conflits

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://anesthesiology.pubs.asahq.org/pdfaccess.ashx?url=/data/Journals/JASA/931050/0000542-200807000-00009.pdf
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Lésions crânio-encéphaliques: Un contenant inextensible / Un contenu variable   
   

Vol. crâne = vol. du cerveau (85%) + vol. du LCR (5%) + vol. sanguin (10%)= = 1500 ml

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Inextensible Variable

Hypertension Intracranienne

v 2025

https://anesthesiologie.umontreal.ca/wp-content/uploads/sites/33/HTIC.pdf
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Toute augmentation de volume est compensée, jusqu'à un certain point

Hypertension intracrânienne

Lésions crânio-encéphaliques: Un contenant inextensible / Un contenu  variable 

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

Hypertension Intracranienne

https://anesthesiologie.umontreal.ca/wp-content/uploads/sites/33/HTIC.pdf
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Pression de perfusion cérébrale = PAM – PIC ≈ 80 mmHg

VO2 : 3,3 ml/100g/min  - 20% de l'oxygène consommé

Lésions crânio-encéphaliques :                   Notions d'hémodynamique cérébrale

Une circulation auto-régulée : Un débit cérébral constant pour une plage de PPC

DSC = 45 à 55 ml/100g/min – 15% Débit cardiaque – 2% du poids corporel

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Prise en charge du traumatisme crânien cérébral grave

v 2025

https://www.srlf.org/wp-content/uploads/2015/11/1301-Reanimation-vol22-NS2-pS479_pS487.pdf
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Lésions crânio-encéphaliques :                   Notions d'hémodynamique cérébrale

Rôle +++ de la régulation du volume sanguin cérébral

Une circulation auto-régulée : Un débit cérébral constant pour une plage de PPC

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

Prise en charge du traumatisme crânien cérébral grave

Toujours privilégier le maintien d’une pression artérielle optimale

https://www.srlf.org/wp-content/uploads/2015/11/1301-Reanimation-vol22-NS2-pS479_pS487.pdf
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Lésions crânio-encéphaliques :   Responsable de coagulopathie          
        

En moyenne 1 fois sur 3

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Coagulation disorders after traumatic brain injury - A review. Harhangi BS et Al. Acta Neurochir (Wien). 2008 Feb;150(2):165-75

v 2025

32,7 %

  TC balistique : Risque majoré
 J Trauma. 2011 Jul;71(1 Suppl):S78-81

Laroche M et AL. Neurosurgery. 2012 Jun;70(6):1334-4
5

Présence associée à mortalité accrue et pronostic aggravé par saignement intracrânien persistant
A meta-analysis to determine the effect of coagulopathy on intracranial haematoma progression in adult patients with isolated blunt head trauma. Batchelor JS. Trauma 2015, Vol. 17(4) 243–249 

http://www.researchgate.net/profile/Andrew_Maas/publication/5682707_Coagulation_disorders_after_traumatic_brain_injury_-_A_review/links/02e7e51aefc9700003000000.pdf?inViewer=true&pdfJsDownload=true&&origin=publication_detail&inViewer=true
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21795882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22307074
http://tra.sagepub.com/content/17/4/243.full.pdf+html


14 Invisible Wounds of War Psychological and Cognitive Injuries,Their Consequences, and Services to Assist Recovery. Shell TL et all
.

Lésions crânio-encéphaliques : Une éventualité fréquente ?

Dépend du conflit : ex Afghanistan, 1 combattant sur 5 ?

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://www.rand.org/pubs/monographs/2008/RAND_MG720.pdf
http://www.rand.org/pubs/monographs/2008/RAND_MG720.pdf


15 Traumatic Brain Injury Hospitalizations of U.S. Army Soldiers Deployed to Afghanistan and Iraq. Wojcik BE et All. Am J Prev Med 2010;38(1S):S108 –S116

Lésions crânio-encéphaliques : Une éventualité de + en + fréquente ?

Qui peut passer inaperçue : Pas forcément grave et pas forcément ouvert !

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

Un enjeu majeur : Les séquelles des trauma modérés surtout si répétés 

https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA514919.pdf


16 A Guide to U.S. Military Casualty Statistics:Operation New Dawn, Operation IraqiFreedom, and Operation Enduring Freedom

Lésions crânio-encéphaliques : Une éventualité fréquente ?

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

Qui peut passer inaperçue : Pas forcément grave et pas forcément ouvert !

Un enjeu majeur : Les séquelles des trauma modérés surtout si répétés 

http://www.fas.org/sgp/crs/natsec/RS22452.pdf


17 Invisible Wounds of WarPsychological and Cognitive Injuries,Their Consequences, and Services to Assist Recovery. Shell TL et all.

Lésions crânio-encéphaliques : On peut passer à côté ?

Lien avec le PTSD ?, troubles du sommeil, désordres neuro-sensoriels infra-cliniques

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://www.rand.org/pubs/monographs/2008/RAND_MG720.pdf


18 Classification of Traumatic Brain Injury for Targeted Therapies. Saatman KE. et All. J Neurotrauma. 2008 July; 25(7): 719–738.

Lésions crânio-encéphaliques : Nécessité d'une classification clinique

Derrière cette classification : Une très grande variété de lésions anatomiques

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://www.liebertonline.com/doi/pdfplus/10.1089/neu.2008.0586
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Pas tous graves : 3 niveaux

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Lésions crânio-encéphaliques : Une éventualité fréquente ?

v 2025
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Mais aussi une région relativement protégée 

Incidence and Epidemiology of Combat Injuries Sustained During“The Surge” Portion of Operation Iraqi Freedom by a U.S. ArmyBrigade Combat Team

Lésions crânio-encéphaliques :    Une région anatomique exposée

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

https://www.researchgate.net/publication/40908332_Incidence_and_Epidemiology_of_Combat_Injuries_Sustained_During_The_Surge_Portion_of_Operation_Iraqi_Freedom_by_a_US_Army_Brigade_Combat_Team
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Lésions crânio-encéphaliques :   Éléments de balistique

Bien sur les traumatismes ouverts mais AUSSI fermés notamment par explosion

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025
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Lésions crânio-encéphaliques :    Éléments de balistique

Traumatic Brain Injury Hospitalizations of U.S. Army Soldiers Deployed to Afghanistan and Iraq. Wojcik B. et Al. Am J Prev Med 2010;38(1S):S108 –S116

Des traumatismes ouverts mais AUSSI surtout fermés notamment par explosion

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://asent.org/files/Jaffee.ppt
https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA514919.pdf
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Blast

Lésions crânio-encéphaliques :   Éléments de balistique

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Onde de pression: Diffuse à l'intérieur de la boite crânienne

http://arxiv.org/ftp/arxiv/papers/0809/0809.3468.pdf

v 2025

http://arxiv.org/ftp/arxiv/papers/0809/0809.3468.pdf
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50% des impacts sur 15% de la surface de la boite crânienne

Balles et éclats :  Régions occipitale et temporale

Lésions crânio-encéphaliques :   Éléments de balistique

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Anatomic Distribution of Bullet Head Injuries in Combat Fatalities. Yuval Ran et all. J Trauma. 2010;69: 541–543

v 2025

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anatomic%20Distribution%20of%20Bullet%20Head%20Injuries%20in%20Combat%20Fatalities
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Donc une protection adaptée à la menace

V50 – Stanag 2920 – 680 m/s pour le casque Spectra

Lésions crânio-encéphaliques :   Éléments de balistique

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Skull Flexure from Blast Waves: A Mechanism for Brain Injury with Implications for Helmet Design- Moss WC et  all.

v 2025

http://arxiv.org/ftp/arxiv/papers/0809/0809.3468.pdf
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Elle ne se modifie pas

Skull Flexure from Blast Waves: A Mechanism for Brain Injury with Implications for Helmet Design- Moss WC et  all.

Donc une protection adaptée à la menace

Lésions crânio-encéphaliques :   Éléments de balistique

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://arxiv.org/ftp/arxiv/papers/0809/0809.3468.pdf
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Balles et éclats

Lésions crânio-encéphaliques :   Éléments de balistique

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025
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Lésions crânio-encéphaliques :   Notions de lésions primaires et secondaires

Lésions primaires Vaisseaux Parenchyme Lésions axonales 

Saignement NeuroT (ex :glutamate) Dysfonction axonale

Lésions secondaires Hématomes Vasospasme Oedème Vaso et Cyto

Apoptose

PPC  DSC  PIC PIC 

Ischémie cérébrale

HypoTA

Hypoxie

Mort cellulaire

HyperCnie

HypoCnie

Moderate and severe traumatic brain injury in adults. Maas AIR et all. Lancet Neurol 2008; 7: 728–41

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://campus.neurochirurgie.fr/IMG/pdf/08Review_Lancet.pdf
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Lésions crânio-encéphaliques :                   Notions d'hémodynamique cérébrale

Une relation linéaire dangereuse si la PPC (Perfusion cérébrale) est trop basse

Seuil d'ischémie : 22 ml/100g/min

Une situation d'ischémie cérébrale dans au moins 1 TC sur 3

Une autorégulation altérée en cas de traumatisme crânien

Blood pressure and intracranial pressure-volume dynamics in severe head injury: relationship with cerebral blood flow. Bouma GJ et all. J Neurosurg 1992;77:15-19

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://ether.stanford.edu/library/neuroanesthesia/SNACC%20Reading%20List%20articles/Bouma_Blood%20pressure%20and%20intracranial%20pressure%20volume.pdf
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Une association Hypotension-Hypoxie à PROHIBER

The role of secondary brain injury in determining outcome from severe head injury. Chestnut  et all. J Trauma. 1993 Feb;34(2):216-22

Des mesures simples sont efficaces

Lésions crânio-encéphaliques :   Notions de lésions primaires et secondaires

Agression CCérébrales SSystémiques d'Origine Secondaire (ACSOS) 

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8459458
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ACSOS : Pour les prévenir, PAS  D'HYPOTENSION

Quel objectif thérapeutique hémodynamique faut il se donner dans le traumatisme crânien ? Vigué B. MAPAR 2000

c HypoxieHyper/ Hypo capnieHypotension

Un seul épisode de PA < 90 mmHg pendant + de 5 min  Mortalité X 2,5

Lésions crânio-encéphaliques :   Notions de lésions primaires et secondaires

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

SI possible : Une PAS à 110 mmHg

https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Quel_objectif_therapeutique_hemodynamique_faut-il_se_donner_dans_le_traumatisme_cranien__.pdf


32  The impact of prehospital ventilation on outcome after severe traumatic brain injury Warner KJ et all.J Trauma. 2007;62:1330 –1338

Lésions crânio-encéphaliques :   Notions de lésions primaires et secondaires

ACSOS : Une capnie maîtrisée ?

c HypoxieHyper/ Hypo capnieHypotension

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17563643
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Lésions crânio-encéphaliques :   Notions de lésions primaires et secondaires

c HypoxieHyper/ Hypo capnieHypotension

ACSOS : Pas d'hypercapnie mais aussi pas d'hypocapnie

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

 The impact of prehospital ventilation on outcome after severe traumatic brain injury Warner KJ et all.J Trauma. 2007;62:1330 –1338

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17563643
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Lésions crânio-encéphaliques :   Notions de lésions primaires et secondaires

c HypoxieHyper/ Hypo capnieHypotension

ACSOS : Pour les prévenir, pas d'hypoxie < 60 mmHg

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025

Prise en charge initiale des traumatismes crâniens graves et monitorage avant l’arrivée en centre spécialisé. Tazarourte K et Al. Urgences 2011

http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Prise_en_charge_initiale_des_traumatismes_craniens_graves_et_monitorage_avant_l_arrivee_en_centre_specialise.pdf
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

Lésions crânio-encéphaliques :   Notions de lésions primaires et secondaires

c HypoxieHyper/ Hypo capnieHypotension

ACSOS : Pour les prévenir, maîtriser la pression intracrânienne

PIC 
=

Hypoxie cérébrale

v 2025

Prise en charge initiale des traumatismes crâniens graves et monitorage avant l’arrivée en centre spécialisé. Tazarourte K et Al. Urgences 2011

http://sofia.medicalistes.org/spip/IMG/pdf/Prise_en_charge_initiale_des_traumatismes_craniens_graves_et_monitorage_avant_l_arrivee_en_centre_specialise.pdf
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Lésions crânio-encéphaliques :   Notions de lésions primaires et secondaires

ACSOS : Pour les prévenir, maîtriser le métabolisme cérébral

Régulation de la circulation cérébrale. Dupui P. et all. EMC (Elsevier Masson SAS), Neurologie, 17-003-C-10, 2006

Couplage métabolisme / Débit sanguin cérébral

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base

L'apport de glucose est essentiel à l'apport énergétique cérébral

v 2025

http://association.gens.free.fr/NEUROLOGIA/EMC%20neurologie/AFECTIONS%20ENCEPHALE/vasculaire/$Regulation%20de%20la%20circulation%20cerebrale.pdf
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Lésions crânio-encéphaliques :   Notions de lésions primaires et secondaires

ACSOS : Pour les prévenir, maîtriser le métabolisme cérébral

Température Glucose Glutamate Hémoglobine Osmolarité

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Données de base v 2025
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique

Que faire ?

v 2025

RPP : Prise en charge des patients présentant un traumatisme crânien léger de l’adulte

RFE : Prise en charge des traumatisés crâniens graves à la phase précoce (24 premières heures)

Traumatic Brain Injury Management in Prolonged Field Care

https://sfar.org/prise-en-charge-des-patients-presentant-un-traumatisme-cranien-leger-de-ladulte/
https://sfar.org/prise-en-charge-des-traumatises-craniens-graves-a-la-phase-precoce/
https://sfar.org/prise-en-charge-des-traumatises-craniens-graves-a-la-phase-precoce/
https://sfar.org/prise-en-charge-des-patients-presentant-un-traumatisme-cranien-leger-de-ladulte/
https://sfar.org/prise-en-charge-des-traumatises-craniens-graves-a-la-phase-precoce//
http://https://jts.health.mil/assets/docs/cpgs/Traumatic_Brain_Injury_PFC_06_Dec_2017_ID63.pdf
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique

Sauver la vie !

v 2025
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale

Que faites vous en premier ?

SAFE

v 2025
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Penser SAFE et Evaluer pour ABC

A : Alerte ?  V : Voix ?  P : Pincement ? U : Unresponsive = sans réaction

Airway Bleeding - Bandage Conscience : AVPU

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025
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Penser MARCHE et Evaluer l'état neurologique

Le niveau de conscience :  Score de Glasgow ?      Grave si <8 

A : Alerte ?  V : Voix ?  P : Pincement ? U : Unresponsive = sans réaction

Le CGS est souvent MAL évalué

Interrater reliability of  Glasgow Coma Scale scores in the emergency department. Gill MR et all. Ann Emerg Med. 2004;43:215-223
.

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

http://www.annemergmed.com/article/S0196-0644(03)00814-X/abstract
http://www.annemergmed.com/article/S0196-0644(03)00814-X/abstract
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Penser MARCHE et Evaluer l'état neurologique

Rechercher une anisocorie et apprécier le réflexe photomoteur :  

Pas si simple
Oedème

= HTIC 
Engagement temporal

Tenir compte de la 
luminosité

Dans un contexte traumatique pensez à l'hématome extra-dural

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025
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Penser MARCHE et Evaluer l'état neurologique

Rechercher une paralysie ou une anomalie de réaction motrice

Simplement : Bouge les bras ? Bouge les jambes ? Ne bouge pas ?

A ce moment 

 Anomalie 
= 

Lésion du rachis ? 

Profondeur de coma ?

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025
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Penser MARCHE et Evaluer l'état neurologique

Rechercher une hypoventilation par altération de la commande respiratoire 

Ampliation thoracique ? Fréquence respiratoire ? Rythme ? 

http://www.ac-nice.fr/svt/productions/2ao/respi/respi.swf

 Contrôle de la respiration. 

c HypoxieHypercapnie

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

https://www.youtube.com/watch?v=yvBSA2U0tiU
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Examiner le crâne : Suture ++++?, dès que possible gros point

Avant Role 1 : Plutôt Quikclot et pansement « un peu » compressif,  suture dès que possible

Derrière une plaie du scalp par balle ou éclat : Probable plaie cranio-cérébrale

Penser MARCHE et Evaluer l'état neurologique

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025
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Tout faire pour réduire les ACSOS

Mettre en œuvre

le mieux possible compte tenu du contexte

 les recommandations pour la pratique clinique de la SFAR

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

Traumatismes crâniens graves : prise en charge à la phase initiale. Bonhours G. et Al. Réanimation 15 (2006) 552–560

Importance de la spécialisation de la prise en charge et MEDEVAC
J R Army Med Corps. 2017 Oct;163(5):342-346

https://sfar.org/prise-en-charge-des-traumatises-craniens-graves-a-la-phase-precoce/
https://www.academia.edu/35202113/Traumatismes_cr%C3%A2niens_graves_prise_en_charge_%C3%A0_la_phase_initiale_Severe_head_injury_initial_management
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28385926
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Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Par un remplissage vasculaire prohibant les solutés hyptoniques 

Nacl 0,9% RLG5%

Quel objectif thérapeutique hémodynamique faut il se donner dans le traumatisme crânien ? MAPAR 2000 Vigué B.

Voluven Plasmion

308 mosm/l 308 mosm/l 295 mosm/l 278 mosm/l278 mosm/l

Osmolarité < 300 mosm/l  Oedème cérébral HTIC

Avoir une PAS au minimum > 90 mmHg; idéalement 110 mmHg

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Quel_objectif_therapeutique_hemodynamique_faut-il_se_donner_dans_le_traumatisme_cranien__.pdf
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Avoir une PAS au minimum > 90 mmHg; idéalement 110 mmHg

NaCl 7,5%  250 ml en 20 minutes

Par un remplissage vasculaire avec des solutés hypertoniques

Nacl 7,5%

2566 mosm/l

 Pression artérielle                     

 PIC 

Sérum salé hypertonique, quoi de neuf ?. Mion G. et AL Réanimation (2010) 19, 163—170

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

Discutable en contexte civil, mais adapté au contexte militaire

https://sci-hubtw.hkvisa.net/10.1016/j.reaurg.2010.01.004
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En se donnant les moyens de contrôler l'hémodynamique

Prise en charge préhospitalière des traumatisés crâniens. Rouxel  JPM et all.  Ann Fr Anesth Réanim, 2004, 23 : 6-14. 5

Problème : La perception d'un pouls radial est insuffisante

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Avoir une PAS au minimum > 90 mmHg; idéalement 110 mmHg

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0750765803004726
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Avoir une PAS au minimum > 90 mmHg; idéalement 110 mmHg

En ayant recours à des vasopresseurs : Adrénaline

1mg dans 10 ml. Pas en perfusion, mais TITRATION des effets

Bolus initial de 0,5 mg possible, ml par ml qsp le pouls radial perceptible

Juste ce qu'il faut : Eviter une vasoconstriction splanchnique

SI disponible :  Noradrénaline titrée en IV continue (débuter à 0,01µg/kg/min)

Choc hémorragique. Vasopresseurs d'emblée. Poloujadoff MP. MAPAR 2009

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg
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http://www.mapar.org/article/pdf/793/Choc%20h%C3%A9morragique%20:%20vasopresseurs%20d'embl%C3%A9e.pdf
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Réduire la PIC par une osmothérapie. Objectif PIC < 25 mmHg

MAIS :

- Pas présent dans un sac à dos
- Génère une polyurie non gérable dans nos EVASAN
- Risque d'aggraver l'hypovolémie d'un blessé qui saigne

La référence en milieu civil est le mannitol 20% [0,20 à 1 g/kg (soit 1 à 5 ml/kg)]

DONC : NaCL 7,5% : 100 ml devant toute anomalie pupillaire ou aggravation de l'état de conscience

Penser MARcHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Hypertonic saline for treating raised intracranial pressure: literature review with meta-analysis. Mortazavi MM et Al. J Neurosurg 116:210–221, 2012

250 ml de mannitol 20% 
= 

100 ml de sérum salé 7,5%
=

 250 mosmoles

10.1097/MD.0000000000022004

Mannitol ou sérum salé hypertonique ? Geeraerts T et Al. Urgence pratique 2012 : 111, 17-22
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https://capcuuamateur.files.wordpress.com/2013/10/mannitol_ou_ssh-urgence-pratique.pdf
https://neurosurgery.med.wayne.edu/pdf/mortazavi_m_2012;_j_neurosurg.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/32957318/
https://capcuuamateur.files.wordpress.com/2013/10/mannitol_ou_ssh-urgence-pratique.pdf
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Réduire la PIC par une mise en position adaptée. Objectif PIC < 25 mmHg

Ce qui compte est de maintenir une pression de perfusion cérébrale optimale :

Le blessé:  Dos à plat, sans compression jugulaire, tête surélevée dans l'axe du corps

Eviter toute
 

position proclive
source d'hypoTA

Effects of Body Position on Intracranial Pressure and Cerebral Perfusion in Patients With Large Hemispheric Stroke. Schwarz S.. et all. Stroke. 2002;33:497-501.

Surélevez la tête pas le tronc. Attention à une minerve mal positionnée, trop serrée.

Penser MARcHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

http://stroke.ahajournals.org/cgi/reprint/33/2/497
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Réduire la PIC par une ventilation adaptée.  Objectif PIC < 25 mmHg

Objectif : Une normoventilation paCO2 = 35 à 40 mmHg et une paO2 > 60 mmHg

Pas de paCO2 < 35 mmHg dans les 24 1ères heures sans monitorage adapté

HypoCO2 : Ischémie, vasoconstriction HyperCO2 : HTIC, vasodilatation Hypoxie : Ischémie

Penser MARcHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

FR =15, Vt = 500 ml, I/E = ½,  FiO2= 1, PEP = 0, Pmax = 35 cmH2O

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025
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Réduire la PIC par une ventilation adaptée.  Objectif PIC < 25 mmHg

Remarque : Débats US/UK sur l'intubation préhospitalière des traumatisés crâniens

Penser MARcHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Pre-hospital tracheal intubation in patients with traumatic brain injury: systematic review of current evidence. Von Elm E . et all. Br J Anaesth 2009; 103: 371–86

+++ Recommandation GCS <8 Laryngoscopie, fasciculations et HTIC Danger Hyperventilation
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https://bjanaesthesia.org/article/S0007-0912(17)33974-0/pdf
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Réduire la PIC et préserver la PA par une sédation adaptée

Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. J Neurotrauma 2007;24(Suppl1):S14-S20

Penser MARcHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Pas de touxIntubation séquence rapide Pas de convulsions

Kétamine (1mg/kg/h)

Thiopental

Sufentanil (0,2 µg/kg/h)

Propofol

N'oubliez pas la lidocaïne 1,5 mg/kg 2 min avant l'ISR pour réduire la poussée d'HTIC liée à la laryngoscopie

Midazolam (0,1 mg/kg/h)

Gamma OH (50mg/kg)
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Prophylaxie des convulsions si TBI sévère : Le mieux,  Levetiracetam (Keppra) 1500mg IV puis 1000mg IVX2/j

https://www.nhsscotlandnorth.scot/uploads/tinymce/Brain%20Guidelines_for_Management_of_Severe_TBI_4th_Edition.pdf
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Réduire la PIC par une hypothermie ?

La PIC peut être mais le pronostic ? 
(c'est de la réa : au moins 3 jours, réchauffement lent)

En pratique NORMOTHERMIE ++++         Prohiber   > 38°C

Penser MARcHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. J Neurotrauma 2007;24(Suppl1):S14-S20

https://www.nhsscotlandnorth.scot/uploads/tinymce/Brain%20Guidelines_for_Management_of_Severe_TBI_4th_Edition.pdf
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Car le pronostic est liée à la précocité de la décompression chirurgicale

Penser MARcHE et Evacuer le blessé

Traumatic acute subdural hematoma. Major mortality reduction in comatose patients treated within four hours.  Seelig JM et all.  N Engl J Med. 1981;304:1511-1518.0

Evacuation hématome

Dérivation

Craniectomie décompressive

Trou de trépan

Craniectomie décompressive : 25 % de récupération de TC jugés autrefois sans espoir

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM198106183042503
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Vous devez être actif pour prévenir les ACSOS

Pour résumer

En fait plus compliqué que cela :  Anémie,  Contrôle glycémique, ….

ACSOS – ARS ARA 

Importance de ces mesures en cas de soins prolongés

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

https://www.auvergne-rhone-alpes.ars.sante.fr/system/files/2017-06/5%20-%20Agressions%20c%C3%A9r%C3%A9brales%20syst%C3%A9miques%20secondaires.pdf
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En cas d'isolement extrême : Savoir réaliser un trou de trépan

Penser MARcHE puis RYAN

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Points particuliers v 2025

Temporising extradural haematoma by craniostomy using an intraosseous needle. Bulstrode Het Al. Injury. 2017 Feb 20. pii: S0020-1383(17)30082-7. 

Du côté de la mydriase Esotérique, mais ?

https://www.researchgate.net/profile/Harry_Bulstrode/publication/313862637_Temporising_Extradural_Haematoma_by_Craniostomy_Using_an_Intraosseous_Needle/links/58b30a3092851cf7ae91d024/Temporising-Extradural-Haematoma-by-Craniostomy-Using-an-Intraosseous-Needle.pdf?origin=publication_detail&ev=pub_int_prw_xdl&msrp=1F4g2zdxh_rNwE8Xzd3eekJ_QJbb4n26rkoeE9Fzce-0Y_jJ0--eYuSXrxS64qdj_6cAt-it8tamq-os3MLznOEctjC2KjVpjW4W2xrFC7s.ACTEhQOGdnCKea1hudT8R_uGS8hisP-a3Cik3F2ojTl-dyBrO9fnF6zbjVu4RcVZk7TMw0AFNfLB28EZDVKc0w.ZMnjHPOE-xhNio9Ru84Co7Tyg_VKvI_ATkzdudTrVwDFP6uyqIX19FCROMBGXsOmxeYj84Gz4kYFIS4hdaeQCw.vpXkGpTAVQ-9zZhNQx-e4Nko40cCIAFA3ysfxHr-o6xCIHg4ddm93UchhEaj4lcvNT5-M_Gg0GG60Rw1DYBadA
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Réduire le saignement lié à la lésion et la coagulopahie ? 

Penser MARcHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

- Apport de TXA précoce probablement utile (?)

Effect of tranexamic acid in patients with traumatic brain injury: a systematic review and meta-analysis. Weng S. et Al. World Neurosurg. 2018 Dec 6. pii: S1878-8750(18)32773-6

Réduit la taille des lésions, limite les micro saignements et améliore la récupération

Confirmé par l’étude CRASH3

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30529516
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S0140-6736%2819%2932233-0
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Et le plasma lyophylisé ?

Penser MARcHE puis RYAN

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Points particuliers v 2025

Early resuscitation with fresh frozen plasma for traumatic brain injury combined with hemorrhagic shock improves neurologic recovery. Halaweish I et Al. J Am Coll Surg. 2015 May;220(5):809-19 . 

Réduit la taille des lésions, limite les micro saignements et améliore la récupération

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25907868
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Et la N Acétyl cystéine: Moins de séquelles en cas de blast cérébral ?

Penser MARcHE puis RYAN

4 g per os puis 18-24h après 2X2 g jusqu'à J4 puis 1,5 g X2 jusqu'à J7

Amelioration of Acute Sequelae of Blast Induced Mild Traumatic Brain Injury by N-Acetyl Cysteine: A Double- Blind, Placebo Controlled Study. Hoffer ME et Al. PLoS One. 2013;8(1):e54163

Un intérêt documenté en conditions de combat

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Points particuliers v 2025

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3553161/pdf/pone.0054163.pdf
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Et le lactate, source d'énergie cérébrale  pour traiter l'HTIC ?

Penser MARcHE puis RYAN

Ichai C. et AL. Intensive Care Med. 2009 Mar;35(3):471-9.

Œdème cérébral : nouvelles pistes thérapeutiques. Ichai C. 2013 ANARLF

Une nouvelle approche métabolique 
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18807008
https://sci-hubtw.hkvisa.net/10.1016/j.annfar.2014.05.007
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Au final une histoire qui va durer 

Penser MARcHE puis RYAN

Du côté de la mydriase

Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Points particuliers v 2025
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé crânio-encéphalique Appliquer une méthode

Une manière organisée d'agir conduite par tous pour une restitution en tout contexte

v 2025

S

A

F

E

Stop the burning process

Assess the scene

Free of danger

Evaluate for ABC

Répliquer par les armes

Analyser ce qu’il se passe

Extraire le(s) blessé(s) pour des soins sans danger

Evaluer le blessé par la méthode START

Regrouper, établir un périmètre de sécurité, gérer les armes, rendre compte

M

A

R

C

Massive bleeding control

Airway

Respiration

Choc

H

E

Head/Hypothermia

Evacuate

Garrot, compression, packing, hémostatiques, Stab. pelvienne 

Position, subluxation, guédel, Crico-thyroïdotomie, Intubation

Position, oxygène,  exsufflation, intubation, ventilation

Abord vasculaire, remplissage, adrénaline, transfusion

Conscience, protection des VAS, oedème cérébral, hypothermie

9 line CASEVAC/MEDEVAC request

R Y A NRéévaluer Yeux/ORL Les 4 As: Analgésie, Antifibrinolyse, Anti Emetique, Antibiotique
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Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Ch11 - CITERA69 Médecine Tactique v 2025

Pour accéder au Website de médecine tactique

Version sonorisée (nécessite une ouverture de compte)

Version pdf (actualisé annuellement)

http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/
http://gedissa.org/
http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/
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