Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Chll — CITERA HIA Desgenettes v 2025

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

Réflexions pour une prise en charge en réle 1
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Prise en charge des traumatisés craniens graves a la phase précoce (24 premiéres heures) Traumatic Brain Injury Managementin Prolonged Field Care (CPG ID: 63)


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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Données de base
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Lésions cranio-encéphaliques : Environ 15% des blessés

Table 1-2. Anatomical Distribution q/f/ﬁ\imary Penetrating Wounds

Head/N eckfé\ace Thorax  Abdomen Extremity Polytrauma  Other

Conflict (%) (%) (%) (%) (%) (%)
World War I I 17 4 2 70 NR 7
World War II |4 \\ 8 4 75 NR 9
Korean War 1y | 7 7 67 NR 2
Vietnam War 14 | od 5 74 NR —_
Northern Ireland 20 15 15 50 NR —
Falkland Islands 16 \‘ 15 10 59 NR —
Gulf War (UK) 6 / 12 11 71 NR .
Gulf War (US) I 8 7 56 NR 18
Chechnya | 24 | 9 4 63 NR =
Somalia 20 8 65 _NR-_ 2
Military operations 2007-2017 \ 8.3 / 0.6 0.7 5.4 [ 696 | 154

Data source for recent military operations: Dup\a{g;x{unt of Defense Trauma Registry.

J
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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Une cause majeure de décés immédiat mais AUSSI secondaire

TABLE 1. Injury Focus of Patient With NS Injuries Who
Died Instantaneously or Acutely Before Admission at a MTF

(pre-MTF)

Cause of Death Instantaneous (n = 1.619) Acute (n = 1,624)
Brain injury 38.3% (620) 53.0% (733)
HiTh spimal cord mjury — 9% [131)
Dismemberment 31.6% (512) —
Heart/thoracic injury 23.6% (383) 21.8% (310)
Open pelvic injury — 6.5% (93)
Other 6.5% (104) 9.5% (134)

Values are percentages of the total deaths and the number of deaths.

Et pour ceux qui survivent : Des séquelles

A Profile of Combat Injury - Champion HR et all. J Trauma 2003; 54:513-S19


https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA480495.pdf
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Des blessés qui meurent beaucoup dans les 30 premiéeres minutes
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Le bon geste, sur le bon blessé, par le bon intervenant, au bon moment pour sauver la vie

5 Webster S et al. BMJ Mil Health doi:10.1136/ bmijmilitary-2020-001490 The golden hour standard. Tansforming combat health support — Strawder GS


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

al-
55 Non-blast
i
11 Other blast
|

1 Autopsy N/A 24 Dlsrupted

79 Disrmunted

6 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


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

Table 4 Causes of Death Among Potentially Survivable

Casualties
Cause of Death” G(lgguﬁogal(rlﬁ P%?j Gl{r??aug'o%agrof F:SS]FB]I
CNS 12 (13) 8 (6)
[ Head 11 (12) 6 (4) (p < 0.04) ]
Neck 1) 0 (0)
Spinal cord 1(1) 3(2)
Hemorrhage 81 (87) 116 (B83)
Tourniquetable (ext) 31 (33) 46 (33)
Noncompressible 47 (51) 68 (49)
(torso)
Nontournigquetable 19 (20) 29 (21)
(ax/neck/groin)
Airway 14 (15) 14 (10)
Sepsis/MSOF 2(2) 9 (6)
Total causes of death 219 299
identified

* Casualties could have 1 or more cause of death.
MSOF indicates multisystem organ failure.

Le crane : 7 % des déces 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


https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA480515.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques :

4 882
Admissions
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Penetrating
Intracranial
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Scalp
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L'atteinte de I'extrémité céphalique : le cerveau, le crdne ET le scalp

252
Operative
Neurosurgical
Cases

Données de base

Une constante dans tous les conflits

256(28%)
Severe Closed
Head Injury
16 14
DOW KIA

v 2025

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.


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

Inextensible Variable

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

Hypertension Intracranienne


https://anesthesiologie.umontreal.ca/wp-content/uploads/sites/33/HTIC.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques: Un contenant inextensible / Un contenu variable

Fression intra-cranienne (mmHg)

compensation | décompensation

Yolume (mil)
Toute augmentation de volume est compensée, jusqu'a un certain point

Hypertension intracranienne

Hypertension Intracranienne


https://anesthesiologie.umontreal.ca/wp-content/uploads/sites/33/HTIC.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques : Notions d'hémodynamique cérébrale

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

Autoregulation
Autoregulation
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Pression de perfusion cérébrale = PAM - PIC = 80 mmHg

VO2 : 3,3 ml/100g/min - 20% de l'oxygene consommé
DSC =45 a 55 ml/100g/min — 15% Débit cardiaque — 2% du poids corporel

Prise en charge du traumatisme cranien cérébral grave


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

Une circulation auto-régulée : Un débit cérebral constant pour une plage de PPC
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Roéle +++ de la régulation du volume sanguin cérébral

Toujours privilégier le maintien d’une pression artérielle optimale

Prise en charge du traumatisme cranien cérébral grave


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

En moyenne 1 fois sur 3

Table 3. Characteristics of the studies with frequencies of coagulopathy afier traumatic brain injury

Données de base v 2025

Responsable de coagulopathie

~_TC balistique : Risque majoré
J Trauma. 2011 Jul;71(1 Suppl):S78»81wr '

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

Hypercoagulability Hypocoagulability

Inhibition of
coagulation

Platelet
dysfunction

Fibrinolysis | Consumption

coagulopathy

Ischemic lesions

Hemorrhagic lesions

Study No, of patients Coagulopathy No coagulopathy Prevalence of coagulopathy (%)
Auver and One [9] 40 15 25 375
Avikainen [10] 45 15 30 33
Becker et al. [14] 22 17 10 63
Bredbacka and Edner [18] 20 15 5 75
Brohi er al [19] 1079 256 8323 237
Carick et al. [20] 176 1] 116 341
Chang er al [21] 113 21 92 186
Chiaretti er all [22] 60 [ 54 10
Gando er al. [34] 16 14 2 875
Goodnight er al. |39] 26 10 16 385
Hulka er al [43] 159 54 105 34
Hymel er al. [44] 147 40 107 27.2
Kaufmann er al. [45] 14 6 3 428
Kearney et al [48] 36 31 5 86.1
Keller er al. [50] 53 20 33 37.7
Kumura ef al [51] 100 24 T6 24
Kuo er al. [52] 61 “ 17 721
Kushimoto ef al [54] 47 39 ] 83
Miner ef al. [63] 87 2% 59 k)
Olson er al. [69] 269 154 115 572
Ordog et al. [T0] 180 175 5 97.2
Patel et al. |[72] 852 157 695 184
Plenninger of al [75] 50 12 38 24
Piek er al. [76] T34 135 599 184
Pondaag [77] 46 35 11 T6
Selladurai er al. [87] 143 108 35 755
Stein er al |94] 253 67 186 265
Stein et al [92) 334 102 232 305
Takahasi er al [96] 25 10 15 40
Tan et al. [97) 38 11 27 289
Vavilala et al [106] 69 33 36 344
Vecht et al [107] 40 31 9 TI.S
Vecht et al. [ 109] 6 3 3 50
Vecht and Sibinga [108] 12 [ 6 K1
Owerall 5357 1754 3603 32 7‘ %
3
SN——

Présence associée a mortalité accrue et pronostic aggraveé par saignement intracranien 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
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Coagulation disorders after traumatic brain injury - A review. Harhangi BS et Al. Acta Neurochir (Wien). 2008 Feb;150(2):165-75


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
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Lésions cranio-encéphaliques : Une éventualité fréquente ?

Injury status N
Injured with TBI 907 (22.8) D
Injured without TBI 385 (9.7)

Not injured 2681 (67.5)
Total Screened 3973 (100)
Injury characteristics for those

with TBIT

Dazed or confused only 572 (63.1)
Had loss of consciousness or could 335 (36.9)
not remember the injury

Total with TB/ 907 (100)

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

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


http://www.rand.org/pubs/monographs/2008/RAND_MG720.pdf
http://www.rand.org/pubs/monographs/2008/RAND_MG720.pdf
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Percentage of total injuries
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Qui peut passer inapercue : Pas forcément grave et pas forcément ouvert !

&> Un enjeu majeur : Les séquelles des trauma modérés surtout si répétes

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


https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA514919.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques : Une éventualité fréquente ?

Figure 1. Traumatic Brain Injury (TBI) 2000-2013 Q3 by Classification, Deployed am
Not Previously Deployed Combined

(as of Januwary 10, 2014)

2.5%

m Severe or Penetrating TBI
u Moderate TBI
= Mild TBI

® Not Classifiable*

Source: CRS communication with Dr. Michael Caring, Army Office of the Surgeon General, |anuary 10, 2014,
Crara source is Defense Medical Surveillance System (DM55), Defense and Veterans Brain Injury Center,
hetplfwww.dvbicorg/dod-worldwide-numbers-tbi.

Mote: “Mot Classifiable™ indicates additional incident information is required prior to TBI categorization.

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

&> Un enjeu majeur : Les séquelles des trauma modérés surtout si répétes

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


http://www.fas.org/sgp/crs/natsec/RS22452.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques : On peut passer a c6té ?

Overall Rates of Probable PTSD, Major Depression, and TBI with Co-Morbidity (N=1,965)

Weighted Population Population
Condition Percentage 95% CI LL 95% Cl UL LL UL
Probable PTSD 13.8 11.1 16.5 181,000 270,000
Probable FesSSHOTT 137 .0 6% 191 270,000

Probable TBI 19.5 16.4 22.7 269,000

MNo condition 69.3 65.7 73.0 1,079,000 1,198,000
PTSD only 36 2.0 5.2 32,000 86,000
Depression only 4.0 2.4 5.5 40,000 91,000
TBI only 12.2 9.6 14.8 157,000 243,000
PTSD and depression 3.6 2.3 4.8 38,000 79,000
PTSD and TBI 1.1 0.6 1.7 10,000 27,000
TBI and depression 0.7 0.1 1.4 1,000 22,000
PTSD, depression, and TBI 5.5 3.6 7.4 58,000 121,000

NOTES: Based on 1.64 million individuals deployed to OEF/OIF, assuming that the rate found in the
sample is representative of the population. Cl = confidence interval; LL = lower limit; UL = upper limit.

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

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


http://www.rand.org/pubs/monographs/2008/RAND_MG720.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques : Nécessité d'une classification clinique
Severity Grades of TBI

Mild (Grade 1) Moderate (Grade 2) Severe (Grade 3 & 4)
Altered or LOC < 30 min with LOC < 6 hours with LOC = 6 hours with
normal CT &/or MRI abnormal CT &/or MRI abnormal CT &/or MRI
GCS 13-15 GCS9-12 GCS <9

PTA <24 hours PTA <7 days PTA =7 days

United States, Traumatic brain injury: independent study course (Veterans health initiative, 2003).

N, ; 3 _ :

Diffuse Swelling

Derriere cette classification : Une tres grande variété de Iésions anatomiques

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


http://www.liebertonline.com/doi/pdfplus/10.1089/neu.2008.0586
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Lésions cranio-encéphaliques : Une éventualité fréquente ?

19

CLASSIFICATION DE MASTERS

Groupe 1
(risque faible)

Groupe 2
(risque mod ér&)

Groupe 3
(risque é&leva)

G115
Patient asymptomatique
Ceéphalalgigue
Sensation de vertige

Hematome , plaie , contusion ou
abrasion du scalp

Absence de signe Groupe 2 et 3

PCI f 11
Amnésie post-TC
Comitialit & post TC
Intoxication (OH / drogue)
Céphalées progressives
Vomissements
Polytraumatis é
Traumatisme sous-claviculaire
Lésions faciales sévéres
Signe de Fracture basilaire
Fracture + d épression ou
l&sion pénétrante
Heémophilie fAVE
Personne agée > 65ans

G13
Altération conscience
( causes toxigue
et comitiale exclues )
Signes neuroclogigues focaux
Flaie pénétrante
Embarrure

Pas tous graves : 3 niveaux
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Lésions cranio-encéphaliques : Une région anatomique exposée

EYE
68
FACE EAR
72 N 60
CHEST
SHOULDERS . . 34
61 azhe | > * B ; 7 BACK
WRIST L : 23
1 ABDOMEN
HANDS 24
96 PELVIS
OTHER 3
120 BUTTOCK
CAUSES . —
IED-312
ANKLE 6
Blasts - 185 _43
GSW - 249 TOTAL WIA 19 Mar 03 —
Shrapnel — 255 EEET 18 May 04
Other - 235 60 =
— {wounds do not add up to

1237 due to other injuries)

Mais aussi une région relativement protégée

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


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 cranio-encéphaliques : Eléments de balistique

LOBE

S

Bien sur les traumatismes ouverts mais AUSSI fermés notamment par explosion

v 2025
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Lésions cranio-encéphaliques : Eléments de balistique

Table 3. Direct mechanism of injury for TBI hospitalizations® matched to JTTR records

Location/direct TBI"
mechanism Type 1 Type 2 Type 3 Any
n (%) n (%) n (%) n (%)
Afghanistan S
Explosion 23 (65.7) 19 (34.5) 1 (25.0) 42 (46.7)
Blunt 4 (11.4) 21 (38.2) 1 (25.0) 24 | (26.7) )
Penetrating 4 (11.4) 5 (9.1) 1 (25.0) 10 (11.1) < T
Other 4 (11.4) 10 (18.2) 1 (25.0) 14 (15.6) o
35 (100.0) 55 (100.0) 4 (100.0) 20 (100.0)
Irag
Explosion 478 (67.8) 334 (68.1) 56 (64.4) 829 (63.9)
Blunt 94 (13.3) 154 (26.8) 21 (24.1) 248 (19.1) B
Penetrating 116 (16.5) 22 (3.8) 9 (10.3) 143 (11.0) ) )
Burn 1 (0.1) 1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.1) B
Other 16 (2.3) 64 (11.1) 1 (1.1) 77 \-.‘_5.9] )
705 (100.0) 575 (100.0) 87 (100.0) 1298 ‘{100.01

“During deployment, for U.S. Army soldiers deployed between September 11, 2001, and September 30, 2007.
EType 1 TBI (most severe), Type 2, and Type 3 (least severe) refer to Barell Injury Matrix categories.*®
JTTR, Joint Theater Trauma Registry; TBI, traumatic brain injury

Des traumatismes ouverts mais AUSSI surtout fermés notamment par explosion

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


http://asent.org/files/Jaffee.ppt
https://apps.dtic.mil/sti/pdfs/ADA514919.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques :

Blast

REFLECTED
PRESSURE

PRESSURE

Onde de pression: Diffuse a l'intérieur de la boite cranienne

Données de base v 2025

Eléments de balistique

Blast
arrives

+0.23 ms

+ 0.38 ms

+0.55 ms

+ 0.65 ms

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


http://arxiv.org/ftp/arxiv/papers/0809/0809.3468.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques : Eléments de balistique

Balles et éclats : Régions occipitale et temporale

Transtemporal

Transfacial/infratemporal

50% des impacts sur 15% de la surface de la boite cranienne

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


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anatomic%20Distribution%20of%20Bullet%20Head%20Injuries%20in%20Combat%20Fatalities
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Lésions cranio-encéphaliques : Eléments de balistique

Donc une protection adaptée a la menace

1 - -
y - - el

Level Wi nimum NI Level**  Bullet walgnt Maxl mum Energy
Fragmantation {Grains)  Bullet ¥elocty  (Joules)
velnelty Vep* m/seE (ft sec)

m/sec (ft/sec)

-
Fi AQ0 121m Typa A omm FM.) Rem 124 360 [11E0] 490

38" special + F 168 200 [1000] 16D
2 A50 e Type B omm FMJRem’ 124 266 [1200] Ean

Fluzs all tha abo e hullafs

2 500 1am Type C  omm FMJRemT 124 290 [1280] 810
Flus a0 the abowe hullafs

smm FMJ Rem’ 124 330 [12E0] a10
F4 550 (1z00 14 Emm GECO DM11A1EZ 123 30 [1150] 240
3BT Magnum ISP Rem 1EE 298 [1200] a0

Fluz aul tha abo e hullafs

omm GECO DM11A1E2 123 410 [1245] a70
fs 600 2000 Il J3E7 Magnum JSP Rem 1E8 440 [1445] 240

Fluz all tha abp e hullafs

omm FMJ Rem’ 124 441 [1454] T7an
Smm Morma 19022 116 410 [1345] ife (K]
o B50 1A 7.62mm Takavay Lead BE 450 [14B0] BEE
.AET GECO MP 168 290 [12B0] 776
A4 Magnum SWC-GC 240 441 [14E0] 1810
Fluz gl tha ahowa hullsfg
r B 50 oo 1114 Performance as F& but with a censlderable welght reduction

[see page 4)

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

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


http://arxiv.org/ftp/arxiv/papers/0809/0809.3468.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques : Eléments de balistique

Donc une protection adaptée a la menace

Elle ne se modifie pas

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


http://arxiv.org/ftp/arxiv/papers/0809/0809.3468.pdf
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Lésions cranio-encéphaliques :

Balles et éclats

Données de base

Eléments de balistique

v 2025
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Lésions cranio-encéphaliques : Notions de Iésions primaires et secondaires
Lésions primaires Vaisseaux Parenchyme Lésions axonales
Saignement NeuroT (ex :glutamate) | Dysfonction axonale
Lésions secondaires Hématomes Vasospasme Oedeme Vaso et Cyto

*@ PPCL || PICT || DSCL | PICT |¢=
*@ Ischémie cérébrale e

Mort cellulaire

Apoptose

U

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


http://campus.neurochirurgie.fr/IMG/pdf/08Review_Lancet.pdf

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

Lésions cranio-encéphaliques : Notions d'hémodynamique cérébrale

Une autorégulation altérée en cas de traumatisme cranien

PPC.

Une relation linéaire dangereuse si la PPC (Perfusion cérébrale) est trop basse
Seuil d'ischemie : 22 mI/100g/min

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

29 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


http://ether.stanford.edu/library/neuroanesthesia/SNACC%20Reading%20List%20articles/Bouma_Blood%20pressure%20and%20intracranial%20pressure%20volume.pdf

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

Lésions cranio-encéphaliques : Notions de Iésions primaires et secondaires

Agression Cérébrales Systémiques d'Origine Secondaire (ACSOS)

Total Cases

None

Hypoxemia

Hypotension

Both

0%  10% 20%  30% 40% 50% 60% 70%  80%

Une association Hypotension-Hypoxie a PROHIBER

Des mesures simples sont efficaces

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


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8459458

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

Lésions cranio-encéphaliques : Notions de Iésions primaires et secondaires

ACSOS : Pour les prevenir, PAS D'HYPOTENSION

-

Sl possible : Une PAS a 110 mmHg

|

VASODILATATION

Un seul episode de PA < 90 mmHg pendant + de 5 min = Mortalité X 2,5

@ Hypotension @ Hyper/ Hypo capnie @ Hypoxie

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


https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Quel_objectif_therapeutique_hemodynamique_faut-il_se_donner_dans_le_traumatisme_cranien__.pdf
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique Données de base

Lésions cranio-encéphaliques : Notions de Iésions primaires et secondaires

ACSOS : Une capnie maitrisée ?

i
]

Odds Ratio
[

T N

0.1
<20 20-24 2529 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55+

Asrival pC0O2 (mmHg)

@ Hypotension @ Hyper/ Hypo capnie @ Hypoxie

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

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

Lésions cranio-encéphaliques : Notions de Iésions primaires et secondaires

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

Table 2 Outcomes

Amival Pcos
All Patients (N = 482) p Value
Hypocapnia Target Ventilation Mild Hypercapnia Severe Hypercapnia
Pco, range (mm Hg) <30 30-35 3645 =45
n 80 (16.3%) 155 (31.5%) 188 (38.2%) 69 (14.0%)
| Mortality 20 (25.0%) 25 (16.1%) 50 (26.6%) 25 (36.2%) 0.009 |

Mean discharge GCS (SD) 14.2 (2.4) 14.4(1.9) 14.7(1.1) 143{ g9) 0.31
Discharge GCS <15 7 (13.5%) 13 (13.4%) 10(9.1) 6 (16.2%) 0.62

Mean FIM score (SD) 0.96 (2.6) 10.2 (2.5) 10.3 (2.1) 43 (2.9) 0.29

Mean ICU days (SD) 5.42 (6.4) 5.50 (9.3) 5.92 (11.3) 8 Q? (10.5) 0.31

Discharge outcomes for survivors only.
GCS, Glasgow Coma Score; FIM, Functional Independence Measure; ICU, intensive care unit.

@ Hypotension @ Hyper/ Hypo capnie @ Hypoxie

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

Lésions cranio-encéphaliques : Notions de Iésions primaires et secondaires

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

DSC

(% valeur
controle)

150 200 mmHg

@ Hypotension @ Hyper/ Hypo capnie @ Hypoxie

Prise en charge initiale des traumatismes craniens graves et monitorage avant I'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

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

Lésions cranio-encéphaliques : Notions de Iésions primaires et secondaires

ACSOS : Pour les prévenir, maitriser la pression intracranienne

PIC T

90

Hypoxie cérébrale

80
70
60

50
40
21:50 21:55 22:00 22:05 22:10 22:15 22:20 22:25 22:30

Pr Nicolas Bruder

@ Hypotension @ Hyper/ Hypo capnie @ Hypoxie

35 Prise en charge initiale des traumatismes craniens graves et monitorage avant I'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

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

Lésions cranio-encéphaliques : Notions de Iésions primaires et secondaires

ACSOS : Pour les prévenir, maitriser le métabolisme cérébral

L'apport de glucose est essentiel a l'apport énergétique cérébral
Couplage métabolisme / Débit sanguin cérébral

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


http://association.gens.free.fr/NEUROLOGIA/EMC%20neurologie/AFECTIONS%20ENCEPHALE/vasculaire/$Regulation%20de%20la%20circulation%20cerebrale.pdf

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

Lésions cranio-encéphaliques : Notions de Iésions primaires et secondaires

ACSOS : Pour les prévenir, maitriser le métabolisme cérébral

(ml/min/100 g) BIOCHIMIE FONCTION STRUCTURE
50

M Synthese protéique

40
Alteration EEG

30

A Glutamate et lactate  Ondes lentes
20 EEG plat
10 N ATP Infarctus

A K+ et Ca 2+
w DSC
Température Glucose Glutamate  Hémoglobine Osmolarité

37
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique

Que faire ?

RPP : Prise en charge des patients présentant un traumatisme cranien léger de I'adulte
RFE : Prise en charge des traumatisés craniens graves a la phase précoce (24 premieres heures)

Traumatic Brain Injury Management in Prolonged Field Care

el o Rl o Rl o
m m m

v 2025


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 cranio-encéphalique

Sauver la vie !

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

Que faites vous en premier ?

Prise en charge générale

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

Penser SAFE et Evaluer pour ABC

Airway Bleeding - Bandage Conscience : AVPU

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

v 2025




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

Penser MARCHE et Evaluer I'état neurologique

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

Ouverture des yeux Table 2

e S : 4 point ) : - : :

. Aﬁgn;:?;z 3 EE;;'[: Measures of interrater reliability between paired ratings.

s Ala douleur 2 points

e Aucune 1 point

Réponse verbale [ Measure Eye Verbal” Motor Total

¢ Orientee 5 points

» Confuse 4 paints | Agreament, % 74 55 72 32" |
* Inappropriée 3 points Kendall's z-b* 0.715 0.587 0.742 0.739

* Incompréhensible 2 points Spearman’s pt 0757 0,665 0.808 0,864

» Aucune 1 point (95% Cls) (0.612-0.851) (0.513-0.765) (0.700-0.877) {0.804-0.904)
Meilleure réponse motrice Spearman’s p*.* % 57 44 65 75

o Obéit aux ordres 6 points i, unweaighted 0.59 0.37 0.58 000"

e Localise la douleur 5 points K, waighte d? 0.72 0.48 0.63 0.40

« Retrait a la douleur 4 points

e Flexion anormale 3 points

» Extension a la douleur 2 points , ,

e Aucune 1 point Le CGS est souvent MAL évalue

Tableau 1. Score de Glasgow, évaluant la sévérité des
troubles de la conscience.

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

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


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

Penser MARCHE et Evaluer I'état neurologique

Rechercher une anisocorie et apprecier le réflexe photomoteur :

Tenir compte de la = HTIC Pas si simple
luminosité Engagement temporal Oedeme

Dans un contexte traumatique pensez a 'lhématome extra-dural
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique Prise en charge générale

Penser MARCHE et Evaluer I'état neurologique

Rechercher une paralysie ou une anomalie de réaction motrice

Following

Commands ‘gi é

8 G

v 2025

A ce moment
Anomalie

Lésion du rachis ?
Profondeur de coma ?

No Response

Simplement : Bouge les bras ? Bouge les jambes ? Ne bouge pas ?
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique Prise en charge générale

Penser MARCHE et Evaluer I'état neurologique

Rechercher une hypoventilation par altération de la commande respiratoire

vigilance comportement état cardio-vasculaire exercice émotions température

ﬂ%;cillateur intrinséql;\tll

L 4 <«— Chémoréception [

—|
\\\Générateur de rythm%’
H"*-“-—:_-_.______________: - __________________._-_—.s-’ -
/ - \

> Mécanoréception

Motoneurones des Motoneurones des
muscles respiratoires voies aériennes
(moelle épiniére) (tronc cérébral)

| |

Muscles respiratoires

thoraciques et abdominaux / Muscles des VAS
PaO,

résistanl.::es PaCO,, pH
pulmonaires A

—_— Ventilation
meétabolisme

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

Ampliation thoracique ? Fréquence respiratoire ? Rythme ?

6 Hypercapnie 6 Hypoxie

Contrdle de la respiration.

v 2025


https://www.youtube.com/watch?v=yvBSA2U0tiU
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

Penser MARCHE et Evaluer I'état neurologique

Examiner le crane : Suture ++++7?, des que possible gros point

gettyimages
BEHROUZ MEHR!

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

Derriere une plaie du scalp par balle ou éclat : Probable plaie cranio-cérébrale
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

Tout faire pour réduire les ACSOS

Mettre en ceuvre
le mieux possible compte tenu du contexte
les recommandations pour la pratique clinique de la SFAR

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

Traumatismes craniens graves : prise en charge a la phase initiale. Bonhours G. et Al. Réanimation 15 (2006) 552-560


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

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

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

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

Par un remplissage vasculaire prohibant les solutés hyptoniques

Nacl 0,9% Voluven Plasmion G5% RL

AL

308 mosm/I 308 mosm/I 295 mosm/I 278 mosm/I 278 mosm/|

00 00 R} Ky Xy

& N i

Osmolarité < 300 mosm/l = Oedéeme cérébral = HTIC

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


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

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

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

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

Par un remplissage vasculaire avec des solutés hypertoniques

Nacl 7,5%

Effets hémodynamiques et cérébraux
des solutés de serum hypertonique ¥
Effets Meécanismes

Amelioration de la pré-charge 1 volume plasmatique

ventriculaire droite vasoconstriction artériolaire et veineuse . 2F ~
Htemtoire musculo-ctand) T Pression artériel
Inotrope positif* Hypothéses : hyperosmolarite

echangeurs Na*-Ca*

Amelioration des conditions de perfusion | Vasodilatation artériolaire précapillaire

et d'oxygénation tissulaires splanchnique, renale et coronaire

Effet rhéologique () volume des hematies
et des cellules endothéliales)

Action anti-cedemateuse cérébrale®* Hyperosmolarité plasmatique
Amelioration de la pression de 1 pression artarielle moyenne (PAM)
perfusion cérébrale®** par 1 volume plasmatique

* | pression intracranienne

* hefion évoquée mals les résultsts cbgervés bors O éludes experimentales ef ciniques varient seln I'espéce animale éhadiée
** La diminution de Pression intracrinienne (PIC) résullans et comparable & calie induite par be manniol 20% mais sembie de

plzt tourte durie
| ** Pression de Pertuzien Cérébrae (PPC| < PAM - PIC

2566 mosm/I T

- NaCl 7,5% 250 ml en 20 minutes

Discutable en contexte civil, mais adapté au contexte militaire

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


https://sci-hubtw.hkvisa.net/10.1016/j.reaurg.2010.01.004

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

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

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

En se donnant les moyens de contréler 'hémodynamique

Nombre de patients (%)

Probléeme

50

40% =

30% -

20% =

10% =

[ 3 de cas détectés dés la prise en charge SAMU
B :: de cas réfractaires jusgu’a l'arrivée

D % de nouveaux cas pendant le transport

0%

PAS<90mmHg PAM<80mmHg 5a02<90%

: La perception d'un pouls radial est Insuffisante

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


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0750765803004726

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

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

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

En ayant recours a des vasopresseurs : Adrénaline

Récepteurs CL Récepteurs [1 Récepteurs G2

Adrénaline ++ + ++ + Ab b
i Moradrénaling + + + ++ + 0
I:]m:}:“ brind ADREMALINE NORADREMALINE
||| Epinephring
pmjeetion, UST Demi-vie plasmatique
1000 (1 00 oz, o (i) 2-3 0.6-3
i * Molume de distribution . ,
= i‘ (I/kg) : .
. I:Cr!_l.zrrl-{e:;:wﬁ_nlainpjll.5|5rnat||:|l.|e 1c.90 50100

1mg dans 10 ml. Pas en perfusion, mais TITRATION des effets
Bolus initial de 0,5 mg possible, ml par ml gsp le pouls radial perceptible
Juste ce qu'il faut : Eviter une vasoconstriction splanchnique

Sl disponible : Noradrénaline titrée en 1V continue (débuter a 0,01ug/kg/min)

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


http://www.mapar.org/article/pdf/793/Choc%20h%C3%A9morragique%20:%20vasopresseurs%20d'embl%C3%A9e.pdf
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique Prise en charge générale v 2025

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Réduire la PIC par une osmothérapie. Objectif PIC <25 mmHg

La réference en milieu civil est le mannitol 20% [0,20 a 1 g/kg (soit 1 a 5 ml/kg)]
L |Mannitl | Sérumsalé hypertonique

Composition Sucre alcoolique Chlorure de sodium
Posologie 0,25a10g/Kg Trés variable, 6 3 18 gr
Augmentation de la volémie . S .
{30 min aprés injection) L e — 250 ml de mannitol 20%
Effet rhéologique Qui Qui —
+++ Diurése osmotique

100 ml de sérum salé 7,5%

250 mosmoles

+ Diurése via secrétion de

Effet diurétique d'environ 4 & 5 fois le volume facteur natriurétique)

perfusé

+ pression artérielle moyenne

At | pression artérielle moyenne si

Effet hémodynamique Hypovolémie secondaire a Er)ox!,g?éﬁ?;de
compenser 10.1097/MD.0000000000022004
Effet cerebral + Pression intracranienne 4 Pression intracranienne
. Possible en cas d'administration
Effet rebond Possible prolongée
- o Hypo/hyperkaliémie Surcharge vasculaire
Effets secondaires principaux Insuffisance renale aigué Hypokaliemie
Mannitol ou sérum salé hypertonique ? Geeraerts T et Al. Urgence pratique 2012 : 111, 17-22

MAIS :

- Pas présent dans un sac a dos
- Génere une polyurie non gérable dans nos EVASAN
- Risque d'aggraver I'nypovolémie d'un blessé qui saigne

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

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


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

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

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Réduire la PIC par une mise en position adaptee. Objectif PIC <25 mmHg

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

Le blessé: Dos a plat, sans compression jugulaire, téte surélevée dans |'axe du corps

100 0° 15° 30° 0°

V..MCA
cmis

Eviter toute
position proclive
source d'hypoTA

mmHg

*w,ww . i

ICP ?.nj
mmHg

0 5 10 15 20 min

Surélevez la téte pas le tronc. Attention a une minerve mal positionnée, trop serrée.

53 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.


http://stroke.ahajournals.org/cgi/reprint/33/2/497

24

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

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Réduire la PIC par une ventilation adaptée. Objectif PIC <25 mmHg
Objectif : Une normoventilation paCO2 = 35 a 40 mmHg et une paO2 > 60 mmHg

100| Cerebral
Blood Flow
(ml/100g/min)

50

0 3 6 9 12

m Arterial Pcos (kPa)

HypoCO2 : Ischémie, vasoconstriction HyperCOZ2 : HTIC, vasodilatation Hypoxie : Ischémie

FR =15, Vt = 500 ml, I/E =Y, FiO2= 1, PEP =0, Pmax = 35 cmH20

Pas de paCO2 < 35 mmHg dans les 24 leres heures sans monitorage adapte

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

Prise en charge générale

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Réduire la PIC par une ventilation adaptée. Objectif PIC <25 mmHg

Remarqgue : Debats US/UK sur l'intubation préhospitaliere des traumatises craniens

group management

Study End of data collaction group
In-hospital morality
Suominen and colleaguesz' December 10094 e ] 0.76 (027, 2.16) 1835 1424
Sloane and -:-:IIE'-agueE.g':I Diecember 1085 = 1.71 (043, 6.B2) 12/54 321
Winchell and -:clbagues:”' December 1895 —— 243178, 3.33) 183/284 138,387
Gausche and colleaguas™ January 1997 & 0.71 (023, 2.10) 17125 2736
Murray and colleagues®™ December 1097 m——— QAT (0.0, 0.34) 3097714 GE/B1
Cooper and colleaguss™ Owctober 1900 1.02 (0.66, 1.57) AR/39 230/4T0
Davis and colleagues™ Movember 2000 —a— 0.62(0.43, 0.BD) 1527502 BOMER
Bochicchio and collaagues™ August 2001 s — 0.47 (0.22, 1.07) 147113 1B8/TE
DiRusso and colleagues™ January 2002 —= 0.49(0.38, 0.62)  244/523 343420
Wang and colleagues™ December 2002 - 0.42 (0.37, 0.4B) 6492304 arinTaT
Davis and colleagues™ December 2003 p— 1.03 (087, 1.21) 428/993 5341250
Davis and colleaguas™ December 2003 - 0.39 (0.34, 0.48) 37284 12501920
Klemen and Grmec™ January 2004 —r— 1.11 (0.54, 2.28) 25080 25/64
1h mortality
Klemen and Grmec™” January 2004 . * 557 (1.85, 30.84) 1380 2064
24 h mortality
Klzmen and Grmec™” January 2004 Se——— 271 (1.02,722) 15460 Tied
Mortality in infensive care unit
Lenartova and colleagues®! March 2004 —_— 0.54 (020, 1.00) 15489 1100524
B0-day mortality
Lenartova and colleagues*! March 2004 ——— 0.54 (0.30, 0.97) 1860 128/324
| |
od 1 10
Favours other ainvay managemsnt Favours pre-hospital infubation

v 2025

+++ Recommandation GCS <8

Laryngoscopie, fasciculations et HTIC

Danger Hyperventilation

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


https://bjanaesthesia.org/article/S0007-0912(17)33974-0/pdf

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

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Réduire la PIC et préserver la PA par une sédation adaptee

Gersodpres | onmgmentie | ammbe
Comie Jommue |-
Gmaon  Jommée |-

Intubation séquence rapide Pas de toux Pas de convulsions

v 2025

2

2

N'oubliez pas la lidocaine 1,5 mg/kg 2 min avant I'ISR pour réduire la poussée d'HTIC liée a la laryngoscopie

Prophylaxie des convulsions si TBI sévere : Le mieux, Levetiracetam (Keppra) 1500mg IV puis 1000mg IVX2/j
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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

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

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Réduire la PIC par une hypothermie ?

Sludy Hypothermia Caontrol RR (random) RR {random)
or sub-category n/N n/M 85% Cl 85% Cl
Aibiki, 2000 1/15 3/11 —_—— Q.24 [0.03, 2.05]
Clifton, 1993 Bl24 as22 T 0.92 [0.42, 2.02]
Clifton, 2001 53/150 487178 1.03 [0.74; 1.44]
Jiang, 2000 11/43 20/ 44 i Q.56 [0.31, 1.03]
Marion, 1997 9/39 10/42 —_—— 0,97 [0.44, 2.13]
Qiu, 2005 11/43 22743 e 0.30 [0.28, 0.90]
Total (95% CI) 354 340 & 0.76 [0.55, 1.05]
Total events: 83 (Hypothermia), 111 (Control)
Test for heterogeneity: Chif= 7.58, df = &5 (P = 0.18), I* = 34.0%
Tast for averall effect: £ = 1.66 (P =10.10)

0.01 0.1 10 100

Favors hypothermia Favors conlrol

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

En pratique NORMOTHERMIE ++++ Prohiber 6> 38°C

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

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

Penser MARCHE et Evacuer le blessé

Car le pronostic est liée a la précocité de la décompression chirurgicale

Délai entre le traumatisme et la levée chirurgicale de la compression
Nombre de patients [n=7)

100 [ | Wieindépendante

_ [] viedépendante
: B resbests dicidls Trou de trépan

Evacuation hematome
n=2 n=1
o - Dérivation
I Craniectomie décompressive

n=1
50 T nes
100 -

0-2 h 2-4 h 4-6 h =6 h

Craniectomie decompressive : 25 % de récupération de TC jugeés autrefois sans espoir

58 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


http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJM198106183042503
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique

Pour résumer

Vous devez étre actif pour prévenir les ACSOS

Prise en charge générale

Agressions secondaires Parametres Seuils Durees
Hypoxémie Sa0, = 90% 5 min
Pa0, = 60 mmHg 5 min
Hypotension artérielle Pression artérielle systolique | = 90 mmHg 5 min
Pression artérielle moyenne | = 70 mmHg 5 min
Hypertension artérielle Pression artérielle systolique | = 160 mmHg 5 min
Pression artérielle moyenne | = 110 mmHg 5 min
Hypercapnie PaCQO, 45 mmHg 5 min
Hypocapnie PaCO, = 22 mmHg 5 min
Flevre Température =38 °C 1 heure

En fait plus compliqué que cela : Anémie, Contrble glycémique, ....

)

Importance de ces mesures en cas de soins prolongés

ACSOS - ARS ARA

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

Penser MARCHE puis RYAN

En cas d'isolement extréme : Savoir réaliser un trou de trépan

Du coté de la mydriase Esotérique, mais ?

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


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

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

Penser MARCHE et maintenir une PPC > 70 mmHg

Réduire le saignement lié a la lésion et la coagulopahie ?

- Apport de TXA précoce probablement utile (?)

Tranaxamic Acid Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight BM-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Fakharian 017 2 i 3 75 b.8% 0628012 393
perel2011 14 133 24 137 S540%  0.60(0.33,1.11] —i—
Yutthakasemsuni2013 12 120 17 118 39.2% 0.69 [0.35,1.39] — T
Total (95% CI) 327 330 100.0%  0.64 [0.41, 1.00] -
Total evenis 28 44
Heterogenelty: Chi®= 010, df= 2 (P = 0.85); *= 0% I t i y
ganaity 3 i 4 0.0 0.1 10 100

Testfor overall effect Z=1.95 (P = 0.0%) high mortalitb{Tranexamic Acid] high moraliticoniral]

Figure B Forest plot of mortality rates after excluding the low-gquality ressarch (fixed-effects modall. M-H, Mantal—Haenszal; Cl, confidence intarval.

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

Tramexamicacid  Placebo RR (952 CI)
(n=4613) (n=4514)
GCS
Mildto moderate  166/2846 (5-8%)  207/2769 (7-5%) +a—— 078 (0-64-0-95)
(9-15)
Severe GRO/7I0 (2306%) GAL/1710 (401%) — - 099(091107)
3-8)
\ p=0-030
\\\ - ’ y £ Pupil reactivity
\ Bath 0/3820 (1153) Wi3ze) — W 087 (077-0-98)
> Confirmé par I'étude CRASH3 hr  MORENGS £ 77058
// Anynon-reactive 415793 (523%) 399786 (50-Bw%) —Hl— 103(0:54-113)
p=0-032
Owerall 8CL/4613 (18Cw) 892/4514 (19-B%) - 0-34 (0-86-1.02)
r T T T 1
075 0-80 085 050085 10 11
—
Fawours tranexamic acid

Figure 3: Effect of tranexamic acid on head Injury-related death stratified by baseline severity In patients
randomised within 3 hof Injury
RR=risk ratio. GC5=Glasgow Coma Scale.

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


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30529516
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S0140-6736%2819%2932233-0
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique Points particuliers v 2025

Penser MARCHE puis RYAN

Et le plasma lyophylisé ?

Lad
=
i

+ NS
& FFP

%]
[ =]
L

* p = 0.0001

Neurlogical Severity Score

- . NS
104 E = FFP
£ 15001
-§ 10004
=
]
w5004
@
L L] L] L} -1
0 10 20 30 o
3 10 24

Postoperative Day

Postoperative Day

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

Early resuscitation with fresh frozen plasma for traumatic brain injury combined with hemorrhagic shock improves neurologic recovery. Halaweish | et Al. 3 Am Coll Surg. 2015 May;220(5):809-19 .


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25907868

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

Penser MARCHE puis RYAN

Et la N Acétyl cystéine: Moins de séquelles en cas de blast cérebral ?
Un intérét documenté en conditions de combat

Symptom Resolution on Day 7 in the Treatment Groups

All Patients Early Treatment Initiation Patients
5 T T T 5 T T T

[ A: Early -NAC O No Perf -NAC
W B: Early +NAC B Mo Perf +NAC

ar B C: Late -NAC 7| O TM Perf -NAC ]
[ D: Late +NAC O TM Perf +NAC

.

Entry Day3 Day7 g Entry Day3 Day?7

it
1

L
I

Mumber of Symptoms

Lad

|

|

Mumber of Symptoms

[ ]

|

——

—
]

4 g per os puis 18-24h apres 2X2 g jusqu'a J4 puis 1,5 g X2 jusqu'a 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


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3553161/pdf/pone.0054163.pdf
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique Points particuliers v 2025

Penser MARCHE puis RYAN

Et le lactate, source d'énergie cérébrale pour traiter 'HTIC ?

-

Time, min

0 30 60 120 180 240
sy | ] | ]
A\

Intent-to-treat ) MAN
-2 - analysis ®1AC

Intractanial pressure decrease
delta from TO, mmHg

—g-.
-10 = T
Osmotherapy

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

Une nouvelle approche métabolique

(Edéme cérébral : nouvelles pistes thérapeutiques. Ichai C. 2013 ANARLF


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18807008
https://sci-hubtw.hkvisa.net/10.1016/j.annfar.2014.05.007
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Chapitre 11 : Prise en charge d'un blessé cranio-encéphalique Points particuliers

Penser MARCHE puis RYAN

Au final une histoire qui va durer

PERIOD OF VULNERABILITY
Another concussion during this period can lead to irreparable damage or death.

DEMAND FOR GLUCOSE

100 —% 4
(Normal) MISMATCH

v

\,__.d:_

BLOOD _ | METABOLIC RATE B
FLOW FOR OXYGEN

50

After Hovda et al., 1998

v 2025



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

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

@ Stop the burning process Répliquer par les armes

@ Assess the scene Analyser ce qu’il se passe

@ Free of danger Extraire le(s) blessé(s) pour des soins sans danger
@ Evaluate for ABC Evaluer le blessé par la méthode START

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

@ Massive bleeding control Garrot, compression, packing, hémostatiques, Stab. pelvienne
@ Airway Position, subluxation, guédel, Crico-thyroidotomie, Intubation
® Respiration Position, oxygéne, exsufflation, intubation, ventilation
@ Choc Abord vasculaire, remplissage, adrénaline, transfusion
@ Head/Hypothermia Conscience, protection des VAS, oedéme cérébral, hypothermie
@ Evacuate 9 line CASEVAC/MEDEVAC request

‘ T ‘ Réévaluer ‘ T ‘ Yeux/ORL ‘ T ‘ Les 4 As: Analgésie, Antifibrinolyse, Anti Emetique, Antibiotique ‘ T ‘
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Manuel de prise en charge d'un blessé de guerre - Chll - CITERA69 Médecine Tactique v 2025

Pour accéder au Website de médecine tactique

Version pdf (actualisé annuellement)

Version sonorisée (nécessite une ouverture de compte)

> GEDISS@ §

Gestion d’Enseignements & Distance et d’Informations du Service de Santé des Armées
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http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/
http://gedissa.org/
http://citerahiadesgenettes.hautetfort.com/
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