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Prise en charge du traumatisé
cranien en pré-hospitalier




MOBILISATION DU TRAUMATISE CRANIO RACHIDIEN

+COMA: trauma cranien = trauma rachidien JPDC
+Immobilisation dans minerve rigide, qui est enlevee apres scanner
+Matelas coquille

+Mobilisation du patient en monobloc/traction du crane
et des MI.




MOBILISATION DU TRAUMATISE CRANIO RACHIDIEN

+Rechercher une plaies cranienne, a comprimer/suturer +++ car risque de
déglobulisation

+Transport vers un centre neurochirurgical si trouble neurologique central:

+Signe de localisation
+Déficit
+Trouble de conscience




Rappels anatomigues










DEFINITION

+toutes les atteintes traumatiques de |'extrémité encéephalique
+provoquee par le contact brusque (accéleration, decélération ou rotation)
+entre le tissu cérebral et la boite cranienne

+entrainant la destruction de cellules ou une irregularité dans le fonctionnement
normal du cerveau.




DEFINITION

2 mecanismes:
- avec Impact direct sur le crane
- sans impact direct sur le crane

Les traumatismes craniens sont des traumatismes cinétiques. La téte,
supportee par la tige flexible du rachis cervical, ne reste jamais immobile.

Lors des traumatismes avec impact, soit la téte est en mouvement avant le
choc et va alors étre soumise a un effet de décélération, soit elle est
Immobile et va étre soumise a un effet d’accélération.

En 'absence d'impact direct (automobiliste ceinturé), elle va étre soumise a
des effets conjugues d’acceélération/décelération.



DEFINITION

L’ impact direct va entrainer une deformation voire
une rupture des enveloppes (plaie du scalp, fracture
du crane) susceptibles d’étre a l'origine de lésions
secondaires type hematome extradural .

L’énergie du choc non consommeée par ce
traumatisme des enveloppes va étre transmise au
cerveau sous-jacent au point d'impact et entrainer des
lésions lobaires focales (contusion).



DEFINITION

La propagation de I'onde de choc au reste de
I'encephale est a I'origine de Iésions focales a
distance (lésions de contre-coup) ou de lesions
axonales diffuses



DEFINITION

En cas de phénomenes d’accélération ou de décélération
pures:

lIs entrainent un déplacement de I'encephale a l'intérieur du crane
gui peut engendrer :

- des lesions lobaires focales par impact des hémispheres
cérebraux sur les reliefs internes du crane.

- des lésions d’etirement et/ou de cisaillement des axones et des
vaisseaux au niveaudes zones de densite differente (substance
blanche/ substance grise), appelées lésions axonales diffuses



EPIDEMIOLOGIE

+Incidence Annuelle (France):

+Hospitalisations : 150 — 300 / 100.000
hab

+Mortalité : 7 —-17%
+Homme : femme =2 a 3 pour 1
+Pic=15-25ans —AVP

+Aux EU:
+230 000 hospit/an
+ 1 million de consult aux urgences
+50 000 deces

+Etiologies:

+60%: AVP
+48% auto
+17% moto
+18% piéton

+40% autre
+ Chutes (OH)
+ Agressions
+ Sport




PHYSIOPATHOLOGIE

[Lésion initiale et ischemie secondaire ]

Lésion initiale

|

| Perfusion Cérébrale
| Débit cérébral

schémie Secondaire

aggravation
déces




PHYSIOPATHOLOGIE

|PiC

intracranial pressure

critical
volume

PPC=PAM-PIC

intracranial volume

IVolume

Hématome
Oedeme
Vasodilatation
Hydrocéphalie

I PIC

Parenchyme =85%
LCR =10%
Sang =5%




HTIC

+CLINIQUE

+Les céphalées

+Les vomissements « en jet »
+ralentissement idéatoire ou obnubilation
+impression de flou visuel ou de diplopie
+Altéeration de la conscience

+CONSEQUENCES

+Engagement cérébral
+Ischémie
+Deces




ENGAGEMENT CEREBRAL




. Engagement cérebral

]

Temporal : Uncus du lobe temporal (T5) qui
vient comprimer le Ill (mydriase unilatérale)
puis l'artere cérébrale postérieure
(ischémie d'engagement => cécité
unilatérale) puis le tronc cérébral



« Engagement sous-falcoriel (= sous-falcique =
cingulaire)

1 Gyrus cingulaire qui s'engage sous la faux
du cerveau

7 Asymptomatique



v Engagement amygdalien

1 Engagement des tonsilles céerébélleuses a travers le foramen
magnum

1 Cliniguement :

« Céphalées, cervicalgies
w lorticolis

v Opisthotonos

» Bradycardie

w Troubles respiratoires




BILAN CLINIQUE

+++ INITIAL ET SURVEILLANCE +++

+Examen local
+Plaie hémorragique : cuir chevelu, face, nez
+ Ecoulement clair (LCR).
+Plaie pénétrante avec issue de matiere cérébrale
+ Déformation osseuse

+Examen général
+ Obstruction des voies aeriennes superieures.
+Hypoventilation
+Collapsus

+Examen neurologique
+Recherche de signes d’'HTIC +++. Examen pupilles ++++++
+ Examen neurologique: moteur, sensitif, signes de localisation




PRISE EN CHARGE INITIALE

+Minerve : respect de |'axe du corps : téte-cou-tronc.

+Pose VVP: sérum physiologigque (pas de sérum glucosé car le glucose peut
provoquer un cedeme cerébral)

+Surveillance constantes vitales
+0Oxygénotherapie
+Pansement et/ou sutures des plaies

+Sonde urinaire / SNG

+Préparation du matériel d'intubation.




BILAN CLINIQUE

+EXAMEN DE LA CONSCIENCE:

+ Perte de conscience.
+ Troubles de la conscience: IOT si G<8

SCORE DE GLASGOW
6 A la demande
5 Orientée Orientée a la douleur
4 Spontanément Confuse Réaction d’évitement
3 Ordre Inadaptée Décortication-flexion
2 Douleur Incompreéhensive Décérébration-extension
1 Absente Absente Absente




Deéfinition coma

& Le coma se définit par I'absence de:

Vie relationnelle
d'ouverture des yeux
d’obéissance aux ordres simples

Pendant une durée excédent celle de la perte de connaissance initiale et
perdurant

Par un score de Glasgow < 8 apres correction des fonctions vitales

TRAUMATISME CRANIEN GRAVE si GLASGOW < 8




BILAN RADIOLOGIQUE

+SCANNER:

+parenchyme + fenétre osseuse

+large diffusion

+disponibilité

+capacité a poser les indications neurochirurgicales
+bilan vasculaire

+charnieres

+corps entier...




LESIONS CUTANEES

+Plaies du scalp = plaie craniocérébrale JPDC

+Ne pas negliger (risque hemorragique++)

+Attention si fracture en regard




LESIONS 0SSEUSES

+Type :
+Volte, rocher, base du crane.
+linéaire (HED) ; embarrée (contusions)

+Conséquences :
+Embarrure = lésion du cerveau sous-jacente
+ risque épileptique (a désembarrer), esthétique
+fuites de LCR (SF, lame criblée) avec risque meningite,
+Lésions vasculaires
+fracture évolutive chez I'enfant.
+PF, surdité




LESIONS OSSEUSES




LESIONS INTRACRANNIENNES

+PRIMAIRES: CONTUSION
+Fréquence : 45 % des lésions >1cm au Scan
+Clinique : variable en fonction des lésions associees
+Etiologie :
+lacérations corticales par impact direct du cerveau avec le crane ou la
dure-mere ou par contre-coup a l'oppose de l'impact (décélération)
+Augmentation a 24h (+ cedeme)




LESIONS INTRACRANNIENNES

+PRIMAIRES: CONTUSION

+Topographie
+frontobasale
+temporale antérieure
+Insulaire
+occipitale
+hémispheres cérébelleux

+Monitorage PIC

+(pour les patients en rea)
+N=10-15 mmHG




LESIONS INTRACRANNIENNES

+PRIMAIRES: HEMORRAGIE MENINGEE
+frequente (50-70%)
+hyper densité spontanée (citernes, sillons)
+Cause + frequente de HSA

+PRIMAIRES: HEMORRAGIE INTRA VENTRICULAIRE
+5a10%

+TC sévere (cisaillement hémorragique corps calleux
ou NGC)

+risque hydrocephalie aigué ou chronigue




LESIONS INTRACRANNIENNES

+PRIMAIRES: LESIONS AXONALES DIFFUSES

+Plus grande cause de morbidité des TC (initial, pronostic et séquelles ++)
+Fréquence : environ 50 % des Iésions primaires
+Clinique :

+perte de connaissance d'emblée lors du traumatisme qui est toujours
sévere avec Glasgow bas +++

+IRM ++++




LESIONS INTRACRANNIENNES

+LESIONS AXONALES DIFFUSES

+Etiologie :
+lésions de cisaillements des axones et des vaisseaux produits par des
forces d'acceleration et/ou decéleration

+bilatérales, diffuses,
+topographies caractéristiques; substance blanche, tronc cérébral




LESIONS INTRACRANNIENNES

+HEMATOME EXTRA DURAL

+Fréequence : 1 a 4% des TC, sujet jeune
+Mortalité : 5 al0% si prise en charge préecoce
+Clinigue :

+1/3 PCI

+10 — 27% Iintervalle libre (heures)
+Ceéphalées,

+mydriase (engagement temporal)
+déficit moteur (rare)




LESIONS INTRACRANNIENNES

+HEMATOME EXTRA DURAL

+Topographie :
+collection localisée entre la table interne de I'os et la dure-mere dans
I'espace épidural sans franchissement des sutures.
+95 % supratentoriels ; 5 % fosse postérieure ; 5 % bilatéral.
+Etiologie :
+fracture associée 85 a 95 %.
+source arterielle (blessure de l'artere meningée moyenne)




LESIONS INTRACRANNIENNES

+HEMATOME EXTRA DURAL
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LESIONS INTRACRANNIENNES

+ HEMATOME SOUS DURAL AIGU

+Frequence :
+10 a 20% des TC; 30% des TC mortels
+fracture associee dans 1 a 2%
+cas particuliers : personnes agées

+Clinigue : Glasgow bas

+Mortalité 50-90%




LESIONS INTRACRANNIENNES

+HEMATOME SOUS DURAL AIGU

+Topographie :
+Collection dans l'espace sous dural
+95 % sustentoriels ; 15 %

+Etiologie :

+rupture d'une veine de pont traversant l'espace sous dural
+rupture de l'arachnoide associée possible d'ou mélange sang + LCR.
+resaignement des HSD chroniques dans 10 a 30 %




LESIONS INTRACRANNIENNES

+TARDIVES:

+meningites si fracture Base du crane
+HTIC

+cedeme, Ischéemie

+Hématome sous dural chronique

Se?
Im:100

Study Time:11:22:06
MRIN:




PRISE EN CHARGE

+Maintien des fonctions vitales :

+Respiratoire : intubation et ventilation artificielle adaptée au patient :
I'nyperventilation diminue la pression intra-cranienne.

+ Cardio-circulatoire : remplissage, tonicardiaque, hemostase chirurgicale si lésion
Interne associee.

+TTT antioedémateux: mannitol

+ Craniotomie : évacuer I'nématome extradural.




Facteurs majorant les lésions secondaires
ACSOS (agressions cérébrales secondaires d’origine
systémiques)

¢ Facteurs systémiques ¢ Facteurs encéphaliques:
reconnus:

Anoxie ou hypoxie - Crises comitiales
Hypotension et . Hypertension
évidemment collapsus intracranienne
Hyper ou hypocapnie . Infections
Hyperthermie - Vasospasme
Hypo ou hyperglycémie

Hyponatrémie




Facteurs majorant les lésions secondaires
ACSOS (agressions cérébrale secondaire d’origine
systémique)

Tableau |l. Les facteurs d'agression cérébrale secondaire d'origine
systémique (ACSOS).

Facteurs d"ACS0S Objectifs thérapeutigues
Hypotension et hypertension artérielle sévére PPC = 70 mmHg et < 130 mmHg
Hypoxemie PaO, > 100 mmHg
Hypercapnie et hypocapnie 35 mmHg < PaC0O, < 40 mmHg
Anemie Hb > & g/dl
yperthermie Temperature < 38 °C
Hypoglycemie et hyperglycemie 0.8 g/l < glycemie < 1,6 g/I
Ayponatremie et hypoosmolarite 280 mOsm/| < Osmaolarite < 320 mOsm/|




SURVEILLANCE

Surveillance d’'un traumatisme
cranien simple
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SURVEILLANCE

+Horaire
+Surveiller les délais d’installation des pathologies secondaires

+Exam neuro: pupilles++, Glasgow, déficits




COMPLICATIONS A LONG TERME

+Epilepsie

+céphalées chroniques

+état végétatif chronique Sd des traumatises
. . . craniens

+état pauci relationnel

+troubles mnésiques et troubles du comportement




TAKE HOME MESSAGE

+Toujours verifier le rachis

+Score de Glasgow a I'admission et suivi
+Processus dynamique: importance du suivi
+Prévenir les ACSOS

+Importance de la rééducation dans les suites

+Garder en téte I'anatomie pour comprendre les pathologies




TRAUMATISMES
RACHIDIENS ET
MEDULLAIRES

Neurochirurgien - PHU

CHRU Montpellier



Anatomie rachidienne




Anatomie vertébrale

Grande variabilite !!

© Primal Picturespr2009




Anatomie vertébrale et rachidienne
Vertebre thoraciqgt

Colonne vertébrale :  2- La vertébre schématique
[ ou vertebre type )

VUE SUPERIEURE Elle correspond 3 |a forme et aux caractéres
generaux de toutes les verteébres, sans représenter
specifiguement l'une d'entre elles.

C'est une approche de ['Btude morphologique des
vertebres particulieres.

1

Corps vertébral
ou Spondyle

v VYUE LATERALE
2 B
[
e [

1}
a 5

g
1- Foramen ou canal vertéhral  Corps vertébral
2- Pédicules ou Spondyle Arc neural
3- Lames
4- Proceszus transverse
5- Processus EpineL

B- Proceszzus aticulaire sup.
T e Hisre vuepts e sle

Arc neural




Anatomie disco-ligamentaire
« Stabilité /dynamique »

- Mucleus Pulposus
/
\_1'

- .
. !
t"i. - / : Anulus fibrosis

Disque intervertébral

Ligaments



LIGAMENT
SUPRA EPINEUX




MOEIIIIE EPINIERE [S.54]  Substance grise de la Mo

[ Centre nerveux segmer

Flexus cemical

Organisation segmentée h
: +Similitude avec I'encephale Slerue brachial B
SG centrale et SB en périphérie
:1§+SG / corps cellulaire des —
.|t neurones (relais / traitement de =
I'info ) Merfs spinau £ I
' thoracigues _=
1 +SB / fibres nerveuses (myéling) Mot merestand g
. voie de conduction =

Plexus [ombaire
Wil

Flexus sacré




ROLES DU RACHIS

® Protection du SNC/SNP

rricelle ninigrs

merf rachidien ©

disque © Boimal
intervertebral

Vet ehre




EPIDEMIOLOGIE

+40 a 50 cas par million d’habitants en Europe

+soit 10 000 nouveaux cas annuels en France

+Enjeu de sante publique:
+Le cout moyen d'une fracture thoraco-lombaire opérée
+19700 euros

+32000 euros si le patient est déficitaire




EPIDEMIOLOGIE

+Mortalité: 17%

+3 hommes pour une femme

+Lésions neurologiqgues: 15 a 30 % des cas

+polytraumatisme dans 70 % des cas

+Causes
+AVP
+Chutes (AT), lieu élevé, ostéoporose

+accidents de sport




EPIDEMIOLOGIE

number of patients
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age moyen 43 ans (20 et 50
ans)

50 % sont ages de moins de
25 ans

Chez les femmes, il existe un
autre pic situé au dela de 70
ans



EPIDEMIOLOGIE

Cervical: 20%

Thoracique: 10%

@exe TL (T11-L2): 50%

Lombaire: 20%




© Lésions osseuses (fracture)

® Lésions disco-ligamentaires (entorse)

© Lésions systeme nerveux

® Combinaison des lésions




| €SI10NS 0sseuses

® Probleme orthopedique

® Deéformation :

 Immeédiate / secondaire

i[i] — Potentiel évolutif +++

facteurs :

type Iésionnel, niveau lesionnel, age, morphotype




Lésions disco-ligamentaires

© Atteinte des tissus « mous »

® RX « normales »

® Signes indirects
® « entorse grave du rachis »



Lésions neurologiques ‘("Z/

./‘

A

® SNC : moelle épiniére !
® SNP : racines, queue de cheval

L1 Compeesaon Burst Frackre with Spinad Cord jury

L1 BURST FRACTURE SPINAL CORD INJURY

FRAOVENTS
INTO e
BPNMAL CaNaL

COMMIESSON -~ i
OF THE SPMNAL
CORD AT TvE
LEVEL OF IR
sy

Anea or “ogp
LY

SPINAL MENTVES AND DLADOER

BOWEL
LUNBO-SACAAL DYSFUNCTION  DYSTUNCTION
PLERUS

GUTMEN THAOLUGH
PR ACCIDERT SPNE



Problemes du polytraumatisme

© Orientation / Milieu reanimatoire |}

© Stabilisation du patient
© Hieérarchisation thérapeutique
©@ limiter le phénoméne d’ « auto-aggravation »

Majoration « exponentielle » des difficultés
thérapeutigues




ANATOMIE LESIONNELLE

+STABILITE osseuse




ANATOMIE LESIONNELLE

® STABILITE disco ligamentaire: Le segment mobile rachidien

Dynamique du segment mobile




ANATOMIE LESIONNELLE

+CHARNIERE CRANIO OCCIPITALE
+CERVICAL SUPERIEUR

+Condyles occipitaux

+C1

+C2




ANATOMIE LESIONNELLE

+CERVICAL INFERIEUR

+Fractures

+Entorses

CLASSIFICATION DES LESIONS
TRAUMATIQUES DU RACHIS
CERVICAL INFERIEUR

A LESIONS EN COMPRESSION

§E Comminutive

B LESIONS EN FLEXION-EXTENSION
DISTRACTION

_ I Tassement
-« antérieur

, N P
s T REE T nai
( LESIONS EN ROTATION
-
(SE
L uniarticutaire Tl dummassr argeniase UL uniariieutaire
(KU.AL) (ES.MLAL) (L.U.A)



ANATOMIE LESIONNELLE

® THORACIQUE ET LOMBAIRE
COMPRESSION

[




ANATOMIE LESIONNELLE

® THORACIQUE ET LOMBAIRE
DISTRACTION




ANATOMIE LESIONNELLE

® THORACIQUE ET LOMBAIRE

ROTATION
Compression + traction

o
VP
Qo




Prise en charge

® Phase pre-hospitaliere
® Phase hospitaliere
® Réeéducation
® Réinsertion

woT 3 O -




Phase pre-hospitaliere

® « Ramassage » SAMU — SMUR- Pompler

® Prise en charge: immobilisation en rectitude

® Lutte contre « ACSOS » slI traumatisme
cranien

® «Ne pas aggraver les lésions présentes »

@ Orientation vers une structure adaptee




Phase hospitaliere

® Examen clinique
®@ Bilan para clinigue
- Imagerie (Scanner — IRM...)
- Biologie
®@ Bilan initial a visé pronostigue
® Qrientation du patient




BILAN CLINIQUE

+Interrogatoire

+Inspection — palpation
+Douleur épineuse spontanée ou provoquée
+Décalage d'une épineuse, déformation
+Recherche hématome

+Bilan neurologique
+Motricité
+Tonus
+Sensibilité
+Reéflexes
+Sphincters

. .
\ 1
Y
5 5
)
N
: .A.



BILAN RADIOLOGIQUE

+RADIOGRAPHIES STANDARDS

+Examen de débrouillage (peu réalisé désormais => CT)

+ Face + profil

+ Deformation importante

+ Luxation

+RADIOGRAPHIES DYNAMIQUES
+Mise en evidence instabilité
+ Entorse grave du rachis cervical ++
+Souvent J10




BILAN RADIOLOGIQUE

+SCANNER examen de référence

+ Reconstructions dans les 3 plans
+Etude de I'os, de la vertébre

+ Instabilité

+Mécanisme lésionnel

+ Indication chirurgicale

+ Lésions associéees




BILAN RADIOLOGIQUE

+IRM de plus en plus (systematique en cas de déficit neurologique)

+ Etude du systeme discoligamentaire
+ Stabilité
+Fractures passees inapercues

+ Fractures « actives »




AU terme du bilan lésionnel

® La combinaison lésionnelle présentee par le patient
est unigue

© L'approche thérapeutique doit étre adaptee et
souvent multidisciplinaire

@ Chirurgie en urgence non systématique




Quelgue solt I'option
therapeutigue

® Antalgie

® Prévention complication de décubitus thromboses veineuses
profondes, escarres...

® Mobilisation: kiné
® Nursing+++ (peau, vessie...)
® Soutien psychologigue
® Prévoir la sortie (centre de reéducation)




Traltement:
1/médical

® Positionnement du patient
® Antalgie
® Nursing
® Conditionnement
® Préparation chirurgicale




Halo
traction
. brace

= with
d &; padded
plastic

Jacket

Traltement
2/ orthopédique

® Immobilisation « externe »
® Traitement fonctionnel

®Indications :

Lésion stable
Déformation faible ou absente
Non neurologique

Contre indication opératoire



3/ Traitement chirurgical

2 Objectifs

Neurologique | Et/ou Ostéo-ligamentaire

Reéduction de
la
déformation

Décompression
Meédullaire

Libération Immobilisation

radiculaire , _ L
Réparation consolidation

enveloppes : durale




COMPLICATIONS IMMEDIATES

HNSTABILITE

+Risque de déplacement et donc de
complication neurologique secondaire

+Mauvaise consolidation: arthrose et
douleurs.

+Instabilité osseuse (segment vertebral
moyen) mais également
ligamentaire+++

+Attention aux radios normales
faussement rassurantes.

+Clichés dynamiques a distance




COMPLICATIONS IMMEDIATES

+COMPRESSION NEUROLOGIQUE
+MEDULLAIRE
+ Atteinte compléte « section médullaire »

+ Délai depuis paraplégie
+ Stabilisation nécessaire ?

+ Atteinte incomplete : Urgence a intervenir pour décomprimer la moelle
+/- fixation

+ Atteinte complete > 6h: pas d’espoir de récupération
(destruction/nécrose medullaire): chirurgie non urgente a visee de
stabilisation.

+RADICULAIRE
+ Traitement symptomatique
+ Décompression +/- stabilisation




COMPLICATIONS SECONDAIRES

+DEPLACEMENT

+COMPLICATIONS DE DECUBITUS (escarre, MVTE, dénutrition,
)

+DEFORMATION




COMPLICATIONS TARDIVES

+TROUBLES DE CONSOLIDATION

+PSEUDARTHROSE

+CAL VICIEUX

+ARTHROSE




COMPLICATIONS TARDIVES

+E3%r2§ﬂications respiratoires précoces si atteinte cervicale
<

+Déficits sequellaires

+Spasticité

+Douleurs

+Escarres

+Complications thromboemboliques

+Infection




Quelques exemples.....
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KYPHOPLASTIE PAR BALLONNETS OU STENTS




Quelques exemples...
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SURVEILLANCE

+NEUROLOGIQUE
+ Sensitive
+Motrice
+ Sphincters

+DECUBITUS

+RADIOLOGIQUE




ET APRES ?

+Rééducation

+Prise en charge du handicap

+Reinsertion professionnelle




Conclusion

®@La prise en charge du traumatise rachidien n’est jamais simple.

@Elle nécessite un plateau techniqgue et humain important et spécialisé.

®@Les choix therapeutiques doivent toujours tendre vers les objectifs:
- Stabilité orthopédigue
« Récuperation neurologigue optimale
« Soutien psychologique

« Reéinsertion socio-professionnelle
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