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Introduction

Le traumatisme créanien ou devrions nous plutot dire les traumatismes craniens pour étre
plus exact, sont un véritable probleme de santé publique. Les traumatismes craniens sont la
principale cause de mortalité et de handicap sévere avant quarante-cing ans.
$XMRXUGTKXL QRXV HQWHQGRQV UpJXOLQUHPHQW FH WHI
nous en connaissent véritablemsasignification ? A travers ce travail, nous essaierons donc
GIDSSUpKHQGHU FH FRQFHSW HWexGtiinisQ GplLQLU OHV GLIIplL

Les étiologies sont nombreuses mais nous nous intéresserons plus spécifiquement aux
traumatismes secondaires aux accidents de la voie publique, qui constituent la premiére cause
(60% des cas).

Le traumatisme cranien qualifié de grave sera étudié de fagon plus approfondi apres avoir
défini différentes généralités afin de bien cerner le probleme. Il est généralement laecause d

OD VXUYHQXH GT1XQ FRPD

&HSHQGDQW OH FRPD QTHN~oVcdsEnc® A \(Q XDl WD W5 I®HK VU |
SHXYHQW IDLUH VXLWH HW SORQJHQW DLQVL OH SDWLHQW
OYLQFDSDFLWp GITLQWHWBtJLU DYHF VRQ HQYLURQQH

Nous aborderons également les différents types de Iésions c'est-a-dire celles qui sont la
conséquence directe du choc mais également celles qui viennent se surajouter et qui sont le
pendant des premieres.

La prise en charge de cette catégorie de patients nécessite une pluridisciplinarité des
équipes soignanteBILQ GI{DSSRUWHU OD PHLOO Bepehdant, I beCfautNVp GH \
pas oublier FHQWRXUDJH T X Lintdrand/ dui pro¢essuS. D UW L H
Un consensus général est présent. En effet, des normes ont été établies pour la prise en charge
en aigie et lors de la phase suivante en unité de soins intensifs.

Cependant,L O Q T mMglbauvusement pas de traitement pharmacologique type lorsque la
personne cérébro-lésée ne reprend pas conscience. Différents médicaments, utilisés dans
GIDXWUHV LQGLFDWLRQV VRQW D XMRcEreg @Y Kothaing d@fHVVD
@fpérimental. Nous verrons donc les différentes drogues utilisées et celles utilisées plus
spécifiguement dans I¥ H U Y L Eille@&rpk¢sumer (Fondation Hopale).

Le cerveau reste donc encore une énig& X U O fidéié BiHes connaissances ont
énormément évolué.



I. Généralités (1)
[.1. Définition et classification
[.1.1. Traumatisme cranio-cérébral

On entend par traumatisme cranio-cerébral toute atteinte du cerveau ou du tronc
cérébral se caractérisant par une destruction ou un dysfonctionnement du tissu cérébral induit
par le contact brusque (accélération, décélération ou rotation) entre le tissu cérébral et la boite
cranienne ; le choc entraine une souffrance cérébrale se traduisant par différents signes
neurologiques. Oparlera alors de personne cérébro-lésée.

Divers classifications ont vu le jour afin de définir différentes catégories de patients.
7R XW G 1D E RdisthguRrQesSraludtismes ouvert ou fermé. Les traumatismes craniens
(TC) ouverts sont caractérisés par le fait qug H Qpétd@aiRée, osseuse et la dure-meére sont
endommagées. On pourra observer des plaies résultant de différents mécanismes :
enfoncement, perforatiagt pénétration par projectile ou par un corps étranger.
$ OYLQYHUVH RQ SDUOHUD GH WUDXPDWLVPH IHUPp O
extérieurement, les dommages seront internes et ne seront observables que par des techniques
GILPDJHULHIELRQFWLRQQH

Actuellement, la classification la plus usitée est basée sur la gravité des Iésions.
On définit ainsi trois types de traumatisme cranien et le deffPWWHLQWH GH OD FF
évalue le degré de sévérité du TC :

X traumatisme cranien grave
& T HV Ve fie ndus nous attacherons a développer dansla VXLWH GH OTH[SRVp
/1D FF L @GrésEnW pn score de coma de Glasgow (GCS) compris entre trois et huit et ses
yeux restent clos apres restauration des fonctions vitales.
Suite a ce choc, le blessé peut, au travers de son évolution, passer par différents stades de
conscience altéeredd OODQW GH OD FRQVFLHQFH DX FRPD RX j OfpWI
pauci-relationnel. Cependant, certains patients classés dans cette catégorie ne se trouvent pas
dans le coma mais leur état nécessite néanmoins une assistance respiratoire.
Il faut également noter que tout GCS inférieur ou égal a huit implique une intubation.

X traumatisme cranien de gravité moyenne
/IH *6& VIpWHQG GH QHXI j GRX]H

X traumatisme cranien lég
A la suite de ce type de choc, le patient reste conscient. On évalue un GCS compris entre
treizeet quinze. & H W\SH GH WUDXPDWLVPH QTfHVW FHSHQ@GDQW S
comme bénin.

|.1.2. Etats de conscience altérée
[.1.2.1.Coma
Selon le comité de traumatologie de la fédération mondiale des sociétés de

neurochirurgie, le coma se définit comme une situation durable de non-éveil, non-réponse,
yeux clos, correspondant a un score de coma de Glasgow égal ou inférieur a huit.



8QH IRLV OfYRXY Hbs@rvahld; leGdtrive tlel ojma est a proscrire mAds Q THVW SDV
pourauW D QW TuvKitde$d §dn€§ient et donc capable de communiquer avec son entourage.

$ FH VWDGH RQ HP SO RdHUD paM@ani\bUathY dé\cehscieRcE minimal

afin de définr OTpWDW GDQV OHTXH CCe® Herrgebs\Véaritl (@gvoupéd stvid) R X Y H
O 1D S S H @étax Da/darRdignEe altérée ».

Le coma est un état morbide caractérisé par un assoupissement profond avec perte
totale ou partielle de la conscience et de la vigilance, de la sensibilité et de la motilité avec,
sauf dans les formes les plus graves, conservation des fonctions respiratoire et circulatoire.

I HVW REMHFW lay mowm§ W@ h8urelU G X UH

Il a également été démontré une corrélation entre la durée du coma et les chances de
récupération du patient. En effet, plus il dure, plus le pronostic est péjoratif.

Le pronostic vital du traumatisé cranien grave est trés précaire, le risque de décés persiste
toujours lors du transfert, de la réanimation, lors de la rééducation.

ODLV TXYI-Ddd &d® GoAscience © &HWWH TXHVWLRQ SRXUUDLW
dissertation philosophique tellement le sujet est complexe et vaste.
Cependant, si nous nous limitons a une définition strictement scientifique, on entend par
conscience, la perception immédiate des événements, de soi et de son environnement.
De plus, O  p Y H4a@ird- @#vekre spontanée des yeux, ne suppose pas forcément un état
conscient. (2)
Dans son livre,& RKD G R Q «GrLig p€f pas direXfRQ pYDOXH OD FRQVFLHC
repérer sa présence, non son absence ».

Conscience Eveil
Etat normal 9 9
Coma
Etat végétatif 9
Etat de conscience minimal . 9 . . 9
mais intensité variable

Tableau 1 :Comparaison des différentes composantes des états de conscience altérée

1.1.2.2. Etat végétatif

2Q HQWHQG SDU YpJpWDWLI OH IDLW TXYLO \ AW FRQV
dire la régulation cardiovasculaire et la thermorégulation ainsi que le cycle veille-sommeil.
On note égalemenD D E VH Q teHépBride W BXordre simple sur un mode moteur ou
verbal DLQVL TXH OfYfDEVHQFH GH WRXWH P.HRPUIHVWDWLRQ VSF

&HW pWDW HVW j ELHQ GLIIpUHQ F LedEn &fet, coftavéDant &dd FRQV
GHUQLHU OfQWDRSOPT KW DDV RépehdarR Qliviiguerent Hest tres
GLIILFLOH GH OHV GLIIpPUHQFLHU /YLPDJHULH IRQFWLRQC
distinguer.



2Q FRQVLGQUH JpQ état D ©IHRNHIDML IT ¥ ¥ WdlréJplus MeHitdimbiE OH V L «
DSUqV XQH OpVLRQ QRuUgE puL dXeuRennbis XpgresHine 1&1bn traumatique
Cependant, il arrive que dans de trés rares cas, la personne sorte de cet état vegétatif dit
chronique.

Les critéres diagnostiques sont :
X éveil (ouverture spontanée des yeux)
x absence de conscience
x fonction respiratoire préservée
X préservation des réflexes du tronc cérébral
X verbalisations possibles mais élémentaires

[.1.2.3. Etat de conscience minimale

/ITIDXWUH GpQRPLQDAVHRWY O I poslaonwheS DV FOLL V p
Ce type de patient est capable de ressentir des stimulations nociceptives, suivre du regard un
objet déplacé dans son champ visuel, avoir des comportements émotionnels adaptés et
répondre a des commandes simples. (5)

Les caractéristiques retenues pour définir cet état sont :

X éveil
conscience minimale de soi et de son environnement
(réponse inconstante a un ordre verbal)
fonction respiratoire préservée
préservation des réflexes du tronc cérébral
verbalisations possibles mais élémentaires

X X X X X

/I fpWDEOLVVHPHQW GT1XQ PRGH GH FRPPXQLFDWLRQ ILDE
IRQFWLRQQHOOH GH GHX[ REMHWYV GH OD YLH FRXUDQWH
minimale.

|.2. Epidémiologie

Les différentes étiologies sont :

x les accidents de la circulation
Leur fréquence est élevée mais vient a diminuer grace a la politique de sécurité routiere
menée sur le territoire francais. lIs concernent plutét les adultes entre vingt et trente-cing ans.
lls constituent la premiére cause de mortalité chez les 15-24 ans et bien que ne représentant
gue 13% de la population, ce sont 28% des personnes tuées sur la route.

X les chutes
$ OfLQYHUVH OHXU SURSRUWLRQ HVW HQ KDXVVH HW LQ
G 1 k:Jé3 jeunes enfants et les personnes ageées.
Chutes et accidents de la circulation restent les deux principales causes en France.

X les armes a feu (accidents, autolyse, réeglements de compte)
&THVW OD SUHPLqUH FD X Vdtx GtetsWrisDXPDWLVPH FUKQLHQ
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X la maltraitance avec « OTHQIDRQW VHFRXp
Elle QTHVW SDV DQRGLQH SXLVTXYHOOH UHSUpVHQWH G
OfHQIDQW HW HVW OD FRQVpPTXHQFH GH ORXUGHYV VpTXHOH

x les accidents du travail
Dans cette catégorie, entrent les accidents qui se sont déroulés sur le lieu de travail mais
égDOHPHQW OHV DFFLGHQWY TXL SHXYHQW VH SURGXLUH VX

X les accidents liés a une pratique sportive : sport de combat, sport de contact

8QH pWXGH GH 079,16(50 PHQpMH86H® SHUPLNLGHHVWL
OfLQFLGHQFH &dranigvddZ8Prniv 100 POO habitentErance. Elle reste plus
importante chez les hommes avec un sex-ratio de 2,1.
/H QRPEUH GH QRXYHDX[ FDV HQUHJLVWUpPV SDU DQ HVW pJ
pic le plus important se situe dansra® F KH G f26.&Hs indifferemment du sexe.
Deux autres pics, de plus faible intensité, existent, un avant cinq ans et un autre apres
soixante-quinze ans mais sont plutét la conséquence de chutes.
/ITLQFLGHQFH GHYV Wns praved@OS\cenphrs eénttidk Qpis et huit) est environ de
28 cas pour 100 000 habitants.

EntermesGH PRUWDOLWp a0rfidtightes G&hi@ristestsIb P2 pol 100000,
tout sexe confondu. Les hommes restent encore majoritaires avec une incidence estimée a 33
pour 100 000 contre 12 pour 100 000 chez les femmes.
/ID PRUWDOLWpP FKH] OHV MHXQHV UHVWH DXMRXUGYTKXL WL
VXMHWYV kJpV (OOH HVW WUqV OLPLWpH FKH] OfHQIDQW
Il faut également souligner que la définition de mort sur la route a changé. En effet, depuis
2005, la France considere comme tué sur la route, toute personne décédée sur le coup ou dans
lestrente MRXUV DS U@V li€d fi®dHHEGH Q W

Si nous nous intéressons plus spécifiguement aux traumatismes craniens séveres, leur
LQFLGHQFH D GLPLQXp HW LQYHUVHPHQW OYkJH PpGLDQ D
URXWLqUH HW FRQMRtlo dgHchuted, \passabteb &ix énd e 24 pour 100 000
a 17 pour 100 000.

Si nous devions dresser un profil type du traumatisé cranien grave, ce serait un homme agé
GIXQH YLQIJWDLQH GTDQQpHYVY DFHFQGHQR®P B R BMMWHL T TXDM L\
trop arrosée.

|.3. Rappels anatomiques et physiopathologie des lésions
1.3.1. Rappels anatomiques
&KH] O 1D G X O Vartkenn®, in&fRis & EtoisSdnce terminée, est une enveloppe
RVVHXVH LQGpIRUPDEOH (Q HIIHW ORUV GYXQ FKRF HOOF
FR QWU kbt ida3 apke Ax8 déformer.

Le systéme nerveux reco® TL Q | R UsBUR \Wds Repinfegre et déclenche une réponse
motrice adaptée. (6)



Il se décompose en deux parties :
X le systeme nerveux périphérique comprenant :
YadesnerfsUpSDUWLY GDQV OTHQVHRED dyseie OhRUKID QL V
central. Les nerfs spinaux transmettent les influx entre moelle épiniere et les différentes
SDUWLHV GX FRUSV HW OHV QHUIV FUKQLHQY HQWUH OTHQF

¥, des récepteurs sensoriels : mécano, thermo, photo, chimio et nocirécepteurs
¥ des ganglions
¥ des terminaisons motes

X le systeme nerveux central (SNC)
Le SNC HV W deg principaux centres touch€&RUV GTXQ WUDXMasWue/ PH FUK
regroupe t-on sous ce terme @dimprend :

%ITHQFpSKDOH DYHF VHV: GLIIpUHQWHY VWUXFWXUHYV
9 le cerveau avec ses deux hémispheres

Ces deniers repsentent a eux seuls plus des 4GH OD PDVVH GHchaduhl &Fp SKDC
décompose en trois régions : le cortex cérébral, la substance blanche et les noyaux gris
centraux.
lls sont responsables de la conscience, des fonctions intellectuelles et émotionnelles, de la
commande volontaire.

9 le tronc cérébral
De haut en bas, il est constitué du mésencéphale, du pont et du bulbe rachidien.
&THVW r@gule diffélentes fonctions telles que la respiration et le rythme cardiaque et
intervient également dans le contrdle nociceptif.
De part sa situation anatomique, il assure la jonction entre le cerveau et la moelle épiniere.

9 le cervelet
Il SHUPHW OD FRRUGLQDWLRQ PRWULFH PDLVY VRQ DFWLYLW

¥ la moelle épiniere
Elle se situe dans la cavité dorsale.
Si cette derniére vient a étre touchée, un risque de paralysie (perte de la fonction motrice) ou
de paresthésie (perte sensorielle) peut exister.

ITHQFpSKDOH HVW SURWmnmoémne&sunéningeg VL MRYHD RBHSE YH[Wp U
OfLQWPpPULHXU

X la dure-meére

X OTDUDBFKQR

X la pie-mere

IIXQLWp GH EDVH GX V\VWgPH QHUYHX[ HeéwspadliggeletURQH
on estime leur nombre a environ cent milliards au niveau du cerveau hi®esidernies

sontj OTRULJLQH GH OYLQIOX[ QHUYHX[ TXL OXL HVW FRQGXL
nerveuses. Une de leur caractéristique principale est leur incapacité a se régénérer en cas de
lésions./HV D[RQHV SRXUURQW sé&¥dldis QUITEQH GHV FLEOHV Op
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Figure 1: Schéma du systéme nerveux central

1.3.2. Physiopathologie

Deux types de mécanismes physiques existers, @ pratique, ils sont généralement
associés lors flun traumatisme cranien.
7TRXW GIDERUG RQ SHXW FLWHU O H \ént¢ohirentMarsqoedlaRdeQ W D FW
vient a heurter ou a étre heurtée par un corps étranger. Les lésions en découlant sont
HVVHQWLHOOHPHQW ORFDOHV j OfYHQGURLW Re OfLPSDFW

(QVXLWH GHV HIIHWV GILQHUWLH SHXYHQW rWUH j OTRUL.
VXELW GHV SKpQRPQqQHV GYDFFp @eYdrives RIGs daidereRXpddH G p F
O TR UJ DR KD O H éndigieRyui Beta e@Stituée selon des gradients de pression

liés au milieu traversé.

Les dommages sont ici diffus et multifocaux. Cependant, ces effets représenteront une plus
grande part si la personne ne porte pas sa ceinture de sécurité.

Différentes classifications existent afin de répertorier les lésions intra-craniennes.
Nous nous baserons sur celle prenant en compte le moment de survenue des troubles. De ce
fait, la distinction sera faite entre Iésion immédiate et Iésion secondaire.



Les autres classifications sont baséBslsW VXU O p W H Q GirHe catddtero mMderRQV V
ou fermé.

Il ne faut pas non plus oublier de citer les lésions infectieuses telles que méningite (précoce,
tardive ou post-opératoire) ou abces.

Lésions primaires

Lésions secondaires

Contusionscérébrales

Hématomegsousdural, extra dural)

Lésions aonales

“GQPHV

Ischémie

Lésions focales

Lésions diffuses

Hématomes Lésions axonales
Contusiors cérébrales Ischémie
Hémorragies "GqPHV

Lésions fermées

Lésions ouvertes

Tableau 2 :Différentes classifications des lésions cérébrales

Il est primordial de détecter le plus précocement les Iésions. En effet, certaines exigent un
WUDLWHPHQW HQ XUJH QfinrdeWetreOla Texgiot Qnia-Er&nicdne etlduHmet
en péril la vie du traumatisé cranien.

Il est également important de souligner que les blessures sont évolutives dans le temps. Il est
donc néce¥ DLUH GH PXOWLSOLHU OHV H[DPHQV DILQ GH UppYD:
les meilleurs soins dans les plus brefs délais.

[.3.2.1. Les lésions immédiates

- Les contusions cérébes

Elles sont définies comme toutes Iésions hémorragiques ou nécrotiques traumatiques
localisées au niveau du cortex et pouvant atteindre la substance bl@&ghdV j OTfpFUDVHP
du cerveau contre les parois craniennes. En effet, « le cerveau se comgaffd QWpdJLHXU G
boiWH FUKQLHQQH FRPPH XQ SDVVDJHU VDQV F#ratpWXUH F
brutale, ou projeté sur le pare-brise lorsque la voiture freine brutalement ».

/IHXU ORFDOLVDWLRQ HVW VRLW VR XontuSian JirQeHpas §dup, SD FW
soit a distance et on parlera de contusion indirecte par contre-coup.

Des ruptures de vaisseaux sanguins sont également observables et sont la source
GIKpPRUUDJLHY &HOD SURYRTXH XQ KpPDWRIiBHNfaO fRULJL
cranienne.

- Les Iésions axonales

$ O tse, Xe type de dommage provoque des Iésions diffuses.

Ce sont des rupture& f{D[RQHYV &8 PR ¥eFTROPYHPHQWY GH FLVDLOOHPHQ
suite auxSKp QR P g QH VL&GMht@dde W étkd immédiate aprés le choc et on parlera
GID[RWRPLH SULPDLUH RX SHXW UpVXOWHUGI®RHLSIHQNV X




biochimique. Si la rupture apparait de maniere différée, XoW LOLVHUD OH WHUPH
secondaire.

Les dégats peuvent toucher quelques axones a plusieurs dizaines de milliers. Les principales
localisations sont la substance blanche, le corps calleux et le tronc cérébral.

$ OfYHI[DPHQ WRPRGHQVLWRPpWULTXH HOOHV QH VHURQW
dommages vasculaires.

- Les hématomes cérébrauglassés comme |ésions secondaires par certains auteurs (tableau
2), ils peuvent néanmoins étre considérés comme appartenant aux blessures primaires.
&H VRQW GHV FROOHFWLRQV GH VDQJurGudisk¢ay a0 BiveddX SW X U
cérébral.
On distingue :

X les hématomes extra-duraux
lls correspondent a un épanchement de sang entre la dure-meére et la table interne du crane et
constituent une véritable urgence neurochirurgicale afin de lever la pression cérébrale. L
F R QW U {lypert&slonOiftra-cranienne est un des éléments clé dans la prise en charge
PpGLFDOH DILQ TXYfHOOH QH PEeQpDit ider§ Bet4ille HanS d Re@dhdeW L F Y
partie:prLVH HQ FKDUJH G XuQ@énteX I YOHIDOFFLGHQW
Leur incidence est relativement faible (3 a 4%) et leur étiologie la plus importante est
OfY{DFFLGHQW GH OD YRLH SXEOLTXH
, OV VRQW PDUTXpV SDU OIDSSDULWLRQ GH VLIJQHV QHXUF
libre.
/IH SURQRVWLF HVW IDY RU D E@ditidhWsarDaQeveMa pressian@ Hevs VL O
précocement.

X les hématomes sous-duraux aigus
&H VRQW XQH DFFXPXODWLRQ GH VDQJ VLpJHDQW HQWUH O
De pronostic beaucoup plus sombre, les séquelles sont substantielles et la mortalité est
importante mais dépend aussiH O fkJH
Comme les hématomes extra-duraux, ils engendrent une hypertension intra-cranienne.

Se surajoutent a ces lésions, des blessures de type fractures osseuses ainsi que des plaies
cranio-cérébrales.

Il est primordial de garder en téte que toutes ces lésions primaires sont potentiellement
évolutives et peuvent donelQ HQJHQGUHU G D XWDReH fai, W edl HarfoRP SOL T
difficile de classifier une Iésion dans une catégorie bien précise.

[.3.2.2. Les lésions secondaires

On différencie :

X les désordres métaboliques :
Dans cette catégorie, on regroupe les agressions qui viennent se surajouter aux lésions
SULPDLUHVY HW TXL YRQW YHQLU DJJUDYHU OfpWDW GX SDV

¥, les désordres respiratoires
20 a 45% des traumatisés craniens VH WURXYHQW gioeF KIEQWBAVU MY X X YWLAR C
présentent une Pa@nférieure a 10 kPa ou une saturation inférieure a 95%.



ITLQWXEDWLRQ HVW SUDWL T Xsppéri€urel 3omtXehtodibtdés YiRIbrsge D p U L
le patient est incapable de ventiler correctement.

'H SOXV SHXW YHQLU VH VXUDMRXWHU OH SUREOgPH GH (
$SXMRXUGIKXL FHWWH SDWKR @d? patidntB deQ DiRHin®IBiEY GH OD P

¥ les désordres circulatoires
Le patient est généralement hypotendu.
Il est indispensable de surveiller en permanence la pression artérielle afin de détecter toutes
OHV YDULDWLRQV TXL SRXUUDLHQW VXEYHQLU 'H FH IDLW
capteur de mesure intra-artérielle était indispensable.
/ITK\SHUWHQVLRQ HVW pJDOHPHQW QpIDVWH SRXU OTRUJDQ
tension « normale-basse ».

X IHV °GqPHV
lls se définissent comme une augmentation de la teneur en eau du parenchyme cérébral
entrainant une augmentatticdH VRQ YROXPH FH TXL HVW j OfRULJLQH
cranienne mettant en péril le pronostic vital.
lls atteignentOHXU PD[LPXP GJLQWHQVLWpPp HQWUH M HW M
S3OXVLHXUV VLWXDWLRQV VRQW HQYLVDJHDE Oftcdleld® IRQFW
diffus et/ou unilatéraux ou bilatéraux.
"HX[ SKpQR Rameleny.

¥ une composante vasogéenique ou extra-cellulaire : suite au traumatisme, la

barriere hématdtd QFpSKDOLTXH VH URPSW FH TXL SURYRTXH OfH
cellulaire par des macromolécules, des protéines essentielléidhtGH O THD X

¥, une composante cytotoxique ou intra-cellulaire : la rétention de sodium intra-
FHOOXODLUH HW GRQF LQGLUHFWHPHQW GYHDX FRQGXLW j
'"IDXWUHV SKp-exRterg ®INW STRUWLF L S H @wwes|jdeO JotassjurrH intra-
cellulaire, libération anormale de neurotransmesteur

X TK\SHUWH gNhiéhge (HTW U D

Elle est définit comme étant une augmentation de la pression intra-cranienne (PIC) au dela
des valeurs physiologique&« KH] OfDGXOWH OD 3,& HVW FRQ@&LGpUpH
valeurs comprises entre 10 etP +J HOOH HVW SOXV EDVVH FKH] OTHQI
(OOH HVW OD UpVXOWDQWH GHV KpPDWRPHYV FpUpPEUDX[ HW
Toute augmentation de la PIC est responsable d'une réduction de la pression de perfusion
cérébrale (PPC) et donc du débit sanguin cérébral (DSC) avec pour conséquence linstallation
d'une ischémie cérébrale. Une relation relie la PPC a la PIC : PPC = PAM (pression artérielle
moyenne)x PIC.

Seuls les volumes sanguins et le liquide céphalo rachidien peuvent étre déplacés afin de
regulerlalC (Q HIIHW OYRUJDQLVPH SR&gVaiGHoWKIQi péniveidgP H G L
FRPSHQVHU MXVTXY] XQ FHUWDLQ VWDGH-cranéhX@®H DXJP
phénomene est représenté par la courbe de Landfitt (figure 2).

/THQJD JH P H Q ¥galErpdntpdappel® Mernie cérébrale est la principale conséquence a
craindre. Il correspond au déplacement de parenchyme a travers un orifice naturel. On en
recense différents types : a travers une membrane (faux du cerveau, tente du cervelet) ou a
travers une structure osseuse (trou occipital).
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/IH WUDLWHPHQW TXYLO VRLW PpFDQLTXH FKLUX®BtELH GpFR
mis tres rapidement en place afifg YLWHU WRXWH OpVLF(e i rpVarpifl& DOH T)
HW HQWDFKHU OD UHSULVH GH OfpYHLO
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Figure 2 : Courbe de Landfitt, courbe pression -volume

X [fLVFKpPLH
Elle est la résultante de multiples désordres systémiques et métaboliques (figetre 3)
correspond au stade ultime des Iésions cérébrales qui peuvent étre irréversibles et laisser des
séquelles a vie.

Au niveau moléculaire:

/ 1 Lhéimie a pour conséquence, un arrét du métabolisme oxydatif, ce qui entraine un défaut
GH SURGXFWLRQ GIDGpQRVLQH WULSKRVSKDWH $73 VRXI
OfLQWHUUXSWLRQ GHVGPRHAQIBYW QWEHNVTR HR « $ChBEnBraieRODULYV
cellulaires. De ce fait, on observe une augmentation du calcium intra-cellulaire et du
potassium extra-cellulaire, qui lui est responsable de la libération de glutamate. Ce dernier
provoque un renforcement du taux de calcium intra-cellulaire qui devient alors toxique pour
OHV QHXURQHV GX IDLW GYIYXQH DBWhdsphatasBsQ kikbhQeE)P D W L~
anormale.

6 XLWH j FHWWH DFWLYDWLRQ GHV PpGLDWHXUV GH OfLQ
destruction tissulaire. Tout ceci aboutit a la diminution du DSC, ce qui engendre une
OLEpUDWLRQ GYDFLGHV DPLQpV H[FLWDWHXUV DVSDUWDW
neuronale.

De plus, suite a la cessation du métabolisme oxydatif, se met en place la glycolyse anaérobie.
Cela conduit & une acidose qui contribue elle aussi a la destruction cellulaire.
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Un troisieme mécanisme concourt également a ce phénomeéne, ce sont les radicaux libres. Ce
meécanisme est auto-entretenu par les Iésions vasculaires, du fait de la libération de fer.

La conQDLVVDQFH GH WRXV FHV PpFDQLVPHV ELRFKLPLTXHV
pharmaceutique afin de stopper ou tout du moins limiter les dégats cérébraux.

Troubles systémiques

Hypotension Hypoxie Hyperthermie
Anémie

l

Diminution du débit sanguin
Diminution de la local -
pression de perfusion Diminution G, disponible
cérébrale

|

Troubles de la
Hypertension intra microcirculation

cranienne T l

t "GqPH

Crises épileptiques

Désordres intra
craniens

JRXUQLWXUH &RQVRPPDW
insuffisante excessive

Figure 3: *HQqVH Ehiexfrédle (GITOSUQqV

l.4. DifftrenWHV pFKHOOHV GYpYDOXDWLRQ

ID SURIRQGHXU GX WURXEOH GH OD FRQVFLHQFH HVW
tissulaire et & son pronostic. De ce fait, il est primordial de pouvoir classifier les altérations
DILQ GTRULHQWHU GqV f@ld Xds$ patiehty bfinHIQ lebKdifi J¢$ sbi@sl
appropriés a leur état.

‘'LIlTpPUHQWHYV FODVVLILFDWLRQV RQW YX OH MRXU GDQV O
pJDOHPHQW DILQ GH FRQQDVWUH OfpYROXWLRQ HW GRQF G
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Les échelles que nous allons étudier ne sont pas a explorer séparément mais doivent étre
utliVpHVY GH IDoRQ FRPSOpPHQWDLUH HWd&gphRdntDILQ GH GplLC(

[.4.1. Ancienne classification

Classiqguement, quatre stades de coma avaient été définis:
x stade | ou coma vigil

x stade Il ou coma réactif
x stade Il ou coma profond

X stade IV ou coma dépassé
On parle de mort encéphalique. Par cela, on entend la cessation totale et défnitive d
@dtivité cérébrale alors que la circulation sanguine continue a se fareVXUYLH QYHV
DVVXUpH TXH SDU OfHPSORL SHUPDQHQW GTXQ UHVSLUDWF
,O HVW LQGLVSHQVDEOH GYDIILUPH.\CeQetinieriditBtrewanstadé LUUPp Y
par au minimum deux médecins ; la preuve étant amenée par soit deux encéphalogrammes,
effectués a quee heuresGILOQWHpPADOeSHEASGLUH QITHQUHJILVWUDQW D>
électrique cérébrale ou soit une angiographie.
A ce stade, il faudra envisager OTpYHQWXDOLWp GX GRQ GYfRUJDQH

Cependant, cet outil deHIVFULSWLRQ QYHVW SOXV FHOXL TXL Sl
OfpFKH@®@ e GBIDVIJRZ TXL VIHVW PRQGLDOHPHQW LPSRVpH ¢

1.4.2. Echelle de coma de Glasgow

/I fpFKHOOH GH FRPD Gt déme/ hRpZemige&ois en 1974 par
Teasdale et Jennett@QLQVWLWXW GlabgnehlEBoSsR.JLH G H
Elle permet d'évaluer I'état de conscience d'une victime et de suivre son évolution par
comparaison des différents résultats obtenus.

'‘DQV Of lemparion datfetre réalisée a la sixieme HduD SUqV OYDFFLGHQW HYV
aprés correction des éventuels désordres hémodynamique et respiratoire. Cependant, dans la
pratique, cela est rarement effectué dans ces conditions.

Elle fait appel a trois criteres :
X ouverture des yeux

X réponse verbale

X réponse motrice
/IRUV GH O 1 pN BiObN® W s¢d®@ a chacun des trois criteres et leur addition permet
GTREWHQLU XQ VFRUH UHIOpWDQW OfpWDW GHamR®QVFLHC

REWHQXH VY pFK RHoRRQiQ&e CorHedpdddRQW gsez§ DtEle de conscience a
guinze, note maximale. Un score inférieur ou égal a sept correspond a un état de coma.
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,O HVW DGPLYV TXfHQ FDV GYDV\PpWU téHser® tdteMuFdRorke R E W H
référence.

Dans la littérature, on retrouve également des équipes préconisant uniguement la composante
motrice comme arbre décisionnel.

Critéres Score
¥ Ouverture des yeux

spontanée

] OfIDSSHO RX DX EUX
a la douleur

aucune

RIN|W| A~

¥, Réponse verbale

claire, orientée
confuse
incohérente
incompréhensible
aucune

RINW|~O1

¥, Réponse motrice

volontaire, sur commande

adaptée, localisatrice

retrait, évitement

flexion stéréotypéébnormal flexion)
extension stéréotypée

aucune

RINWA~OTO

Tableau 3 :Echelle de coma de Glasgow

La méthode de stimulation nociceptive validée est la pression appliquée au niveau sus
orbitaire ou la pression du lit unguéal avec un stylo ; pincement et frottement de la peau sont a
eviter.

On parlera d'aggravation lorsque entre deux examens successifs sera notée la perte de deux
points sur I'échelle.

Toute aggravation devra conduire a udep p Y D O X D \&tLldR QatienHafD fie Wrifier les
constantes biologiques (pouls, tension artérielle, respiration) et re¢héiclO TpWICREO RIJLH G
dégradation telle qu'une hypertension intra-cranienne, une défaillance organique, respiratoire

ou bien encore circulatoire.

En raison de sa simpliciteelle est tres frequemment utilisée dans la prise en charge
GIDFFLGHQWpP D\DQW d&r&ien De@lugy & D M P\DINAKEMEgENY HanS la
démarche de gus infirmiers.

Ses inconvénients sont:

X son impossibilité a étre utilisée en pédiatrighfant Q fétant pas forcément apte a
parler ou a effectuer certains mouvements
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Des échelles spécialement adaptées ont été développées telle que la Paediatric Coma Scale.
x le moment et les conditions de recueil

X son impossibilité a étre appliquée chez le patient intubé ou ayant subi un traumatisme
de la face rendant difficile toute communication

1.4.3. Echelle de Glasgow-Liege

/9 pFKH®© Glasgow-LiegeHVW XQH YDULDQWdom& te GlfsgéWK HO O H
FODVVLTXH PLVH D®&iosrRdt @&VprériseQle @ifighéstic des traumatismes
craniens graves.
(OOH SUHQG HQ FRPSWH XQ TWalatwrudes réflexedtu Wwogddérébdll HV W
/IH VFRUH V fgoiskielttoR Qirgt
La préservation de ces réflexes est un signe favorable en termes de pronostic.

Critéres Score
¥, Ouverture des yeux

¥, Réponse verbale

¥, Réponse motrice

% Réflexes du tronc cérébral

fronto-orbiculaire
oculo-céphalique vertical
oculo-moteur
oculo-céphalique horizonte
oculo- cardiaque

aucune

O INWI O

Tableau 4 :Echelle de Glasgow-Liege

On entend par :

x réflexe fronto-orbiculaire (orbitaire) : fermeture des paupieres apres percussion
glabellaire (point de l'os frontal situé entre les arcades sourciliéres)

x réflexe oculo-céphalique verticale ou horizontalaouvement des yeux dans le sens
vertical ou horizontal dans le sens inverse du mouvement imposé de rotation de la téte

x réflexe oculo-moteur myosis lors d'une stimulation lumineuse
x réflexe oculo-cardiaquehradycardie déclenchée par une pression au niveau des yeux

Cependant, cette échelle est peu utilisée dans la pratique, orplugfy H O fie Edknid @0 H
*ODVJRZ VLPSOH SOXV |Dablg@tilignPHWWUH HQ °XYUH
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l.4.4. Coma Recovery Scale

La Coma Recovery Scale (CSR)VW XQH pFKHOOH TXL VERGIEHVVH |
conscience altérée, en état végétatif ou en état de conscience minimale et donc utilisée a
distance de la survenue du coma.

Elle se décompose en trente-cing items portant sur :
X la fonction auditive

la fonction visuelle

la fonction motrice

la fonction oromotrice/verbale

la communication

OfpYHLO

X X X X X

Une variante de cette échelle existe permet@rff R E W Hs@nhsibilitd @ddrue dans le
diagnostic des états de conscience altérée. Cette échelle révisée de récupération de coma est
désignée sous le nom de Coma Recovery Scale RevisedRLC§mnexe 1)

Elle permet de différencier les patients en état veégétatif des patients en état de conscience
minimale et de détE WHU OfpPHUJHQFH FHV GHUQLHUYV

Elle a été développée aux Etats-Unis, en 20840 U Od] dd X LGracino et validée en
francais en 2008 par le professeur S. Laureys et C. Schnakers (membres du Coma Science
Group). Elle regroupeXQH TXLQ]DLQH GH Sdnpbrtementady, Hahipadeel de
vingt-neuf items répartis en six sous échelles (auditive, visuelle, verbale, motrice,
communication et éveil).

Chaque fonction est c6tée : 0= pas de réponseUpSRQVH UplIOH[H HW FHOD M.
correspond a une activité.

De zéroa sept, le patient est en en état végétatif, de huit a quinze, il est en état de conscience
minimale et de seiz&vingt-trois, il est en phaselpPHUJHQFH GH FRQVFLHQFH

6L OYRQ VH UpRgdurHing caibri&@ 6& quarante-quatre personnes diagnostiquées en
état veégétatif sur la base du consensus clinique de I'équipe, dix-huit (41%) étaient en réalité en
état de conscience minimale.

1.4.5. Wessex Head Injury Matrix

La Wessex Head Injury Matrix WHIMpYDOXH GH PDQLqUH VHQVLEOF
SDWLHQW HW FHFL GH OD VRUWLH relakveménP tmigléte/deXldj XQH
conscience et des fonctions cognitives.

Elle comporte soixante-deux LWHPYVY VHORQ OTfRUGUH GIDSSDULWLRQ G

x 1 a 15 : évaluation des comportements de base, les activités réflexes. Elle se termine
guand on obtient une réponse aux ordres simples.

X 16 a 29 : évaluation des interactions sociales et communautaires. Elle prend fin lors de
OYDSSDULWLRQ GX ODQJDJH YHUEDO

x 30 a 46 : évaluation des aptitudes cognitives

X 47462 pYDOXDWLRQ GH OfpP Hihia@duel GH OTDPQpPpVLH SR
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1.4.6. Glasgow Outcome Score

En 1975, Jennett et Bond mettaient en place une nouvelle échelle &ifpYDOXHU O
devenir du traumatisé cranien. Elle essaie donc de poser un pronostic en termes de mortalité,
de résultat fonctionnel et de réinsertion sociale
Cette échelle se décompose en cing catégories :
X GOS 1 : bonne récupération
Le blessé peut présenter tel ou tel handicap fonctionnel résiduel peiig retrouver une vie
sociale et professionnelle.

x GOS 2 : récupération partielle avec un handicap modéré
Le blessé reste indépendant, udeH S Udcintté @d@fessionnelle est donc possible en milieu
protégé.
Il présente des dILFLWV IRQFWLRQQHOV SDUWLFXOLHUV DSKD
GpVRUGUHY GH OD SHUVRQQDOLWpP GHV IRQFWLRQV FRJQL

x GOS 3 : handicap grave
Le blessé est conscient mais présente des déficits importants qui le rendent dépendant d'autrui.
Il doit vivre en milieu familial ou institutionnel adapté.
Des déficits fonctionnels importants, neurologiques et/ou neuropsychologiques le rendent
ORXUGHPHQW WULEXWDLUHYV GYDXWUXL

X GOS 4 : état végétatif persistant
Le blessé a perdu toute apparence de vie mentale affective ou relationnelle. Seules les
fonctions veégétatives et une certaine réorganisation des cycles veille/sommeil sont récupérees.
Une dépendance totale vis-a-vis de son entourage est observée.

X GOS 5 : déces

Il existe une HUVLRQ pWHQGXH GH OD *26 DSSHOpH *26( TXL
des personnes en situation de handicap modéré et de handicap sévere ou grave.

|.5. Explorations fonctionnelles
1.5.1. Electroencéphalogramme

/I MpPOHFWURHQFpSKDORJUD P Ra&H HO/DW PBIN XNUUHEES bl OE\Y AW K Y
cérébrale grace a des électrodes situées a la surface du cuir chevelu. Dans certaines conditions
bien précises, les capteurs peuvent étre placés au niveau cérébral.

/ID JUDQGH LQGLFDWLRQ GH OYpOHFWURHQFpSKDORJUDSKL
également utilisée pour confirmer le diagnostic de mort encéphalique ainsi que dans le coma
et les états de conscience altérée.

[.5.2. Scanner
Son synonyme est la tomodensitométrie.
&IHVW XQ SURFpGp UDGLRORJLTXH SHUPHWWDQW LQ YLYF

corps humain.
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/I{DSSDUHLO HQYRLH XQ IDLVFHDX WUqQqV ILQ GH UD\RQV ; T
OYRUJDQLVPH HQ OYRFFXUUHQFH LFL OH WLVVXnFpUpEU
fonction de la densité des tissus rencontrées OH FRHIILFLHQW GY{DEVRUSWI
RUGLQDWHXU TXL WUDQVIRUPH OHV YDULDWLRQV GH GHQ
écran cathodique. Apparaissent sur ce dernier, la coupe des tissus explorés avec leurs détails
plus ou moins lumineux suivant leurs densités propres.

/ID WRPRGHQVLWRPpWULH HQEffAcb @and X prisd ¥n/¢ha@deHnitalk HQ G|
de la personne cérébro-lésée. Elle est réalisée en urgence, sans produit de contraste. Un
VFDQQHU GH O fH Qachifde@ithl, Ghgrak, RiiSnven) est également effectué car

tout blessé est considéré a preuve du contraire comme polytraumatisé.

Elle permet de détecter les Iésions osseuses, parenchymateuses et les éventuels hgmatomes
ainsi de poser les éventuelles indications chirurgicales.

Les Iésions de nature hémorragique apparaitront hyperdehg¢sFHOOHY GH QDWXUH
hypodenses.

Cependant, il est nécessaire de répéter systématiquement cet examen car les lésions évoluent
UDSLGHPHQW GXUDQW OHV SUHPLQUHV KHXUHV (Q HIIHW
normaux dans les toutes premieldH XUHYV TXTLOV daht l¥sHhdure® Buivah@s R U H
(un tiers des scanners normaux sont anormaux apres la sixiemge heure

1.5.3. Imagerie par Résonnance Magnétique
[.5.3.1.IRM classique

&H W\SH GY{LPDJHULH PpGLFDOH UHSRVH VXU OH SULC¢
nucléaire OYDSSOLFDWLRQ GTRQGHYV pOHFWURPDJQPWLTXHV
provoque une excitatioc HY QR\DX[ GHV DWRPHV VXVFHSWLEOHV GH |
et le signal réémis est ensuite mesuré.

Seuls les tissus mous tels que le cerveau sont observables. En effet, les tissus durs comme le
tissu osseux ou les tendons ne sont pas visualisables car ils sont pauvres en protons.

En raison de sa durée et de la difficulté de le réaliser en urgence, cet examen ne sera
pratiqué que plus tardivement dans la prise en charge méme si ce dernier présente une
sensibilité plus importante par rapport au scddn& pUpEUDO (Q HIIH Wtec@,50 SHL
de plus petites lésions telles que les Iésions axonales diffuses.

Ele D XQ LQWpUrW j GLVWDQFH GX WUDXPDWLVPH GDQV OH
qualifier les lésions cérébrales.

[.5.3.2.IRM fonctionnelle

Actuellement, de nouveaux travaux dirigés par deux équipes, une dirigée par le
neuropsychologue A. Owen (UniversittHd 8DPEULGJH Q. &§upeydNngitolSgnd) 6
(Centre de recherches du cyclotron, Université de LieggH SRUWHQW S8 MRUQ TXWLO
fonctionnelle dans la prise en charge des cérébro-lésés. lls ont pu mettre en évidence chez une
patiente en état végétatif chronique que son activité cérébrale reflétait une conscience de son
environnement et de soi-méme. (3) (7)
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/IYH[SPULHQFH FRQVLVWH j GRQQHU GHV RUGUH&E MMDQGLYV
0Y,50 /HV VFLHQWLILTXHV OXL RQW GHPDQGpPp GH VILPDJLQ
et de visiter sa maison. Pour dire o@,D S HUYV R @&)jblLeY §uténnid et pour dire non,

elle se représente dans son logement.

lls ont ainsi montré que le traumatisé cranien, quoique rencontrant tous les critéres cliniques
GH OYpWDW Y pJpduaiydohsS&a ld \capdaeDde \bbmprendre des indications

R U D O H képbindie @dr une activité cérébrale, a défaut de paroles ou de gestes.

Comme le montre la figure GHVVRXV ILJXUH QRXV SRXYRQV QR
DFWLYDWLRQ GH OYfDFWLYLWp FpUpEUDOH FRPSDUDEOH FKI
minimale (ECM).

Figure 4 : Etude comparative par imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle chez le
sujet sain et le sujetenECM (GTDSUqV

/1,50 IRQFWLRQQHOOH SHUPHWWUDLW pJDOHPHQW GH
selon une étude incluant sept patients, seuls les deux sujets ayant montré une importante
activation cérébrale ont récupéré a la suite de leur TC.

1.5.4. Potentiels évoqués

Ce sont des réponses du systéme nerveux périphérique et central, obtenues par
stimulation soit endogene soit exogene. lls permettent de cohbal OTLQWpJULWp G
sensorielles et/ou cognitives selon le type de stimulus imposeé.

La stimulation électrique des nerfs se fait par des chocs électriques répétés, soit environ trois a

cing chocs par seconde. En effet, la répétition de l'enregistrement est nécessaire afin de

pouvoir effectuer une moyenne des différentes mesures et ainsi obtenir un résultat fiable.

Les chocs n'entrainent pas de douleurs car leur intensité correspond a peu pres a deux ou trois
fois le seuil sensitif.
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Le recueil des informationtH VW DVV XUp | O btagéds G flacdd EMieyR Gdey
nerfs périphériques, de la moelle épiniére ainsi que du cortex auditif. L'examen dure environ
guarante-cing minutes.

Dans le cadre des TC graves, on utilise les potentiels évoqués (PE) exogénes en réponse a une
sollicitation sensorielle.
lls peuvent étre de différents types :

X somesthésique
Le pronostic est favorable lorsque les PE sont présents.

X visuel

x auditif
Des potentiels évoqués auditifs absents ou anormaux sont synonymes de pronostic vital et
fonctionnel défavorable. (1)

X moteur

1.5.5. Tomographie par Emission de Positons ou PET-scan

/I YHPSORL GH FHWWH WHFKQLTXH GYLPDJHULH IRQFWL
OTLQGLFDWLRQ dsiR @ ahcEmagri® QF-Hm™OMH OH QRPEUH GYDSSDUH
le territoire francais est tres restreint.

&HSHQGDQW OH 3(7 VFDQ HVW YUDLP HQ@ \dbitXeddie & eV P p W K
généraliser.

Cette méthode associe la tomographie par émission de positons a un scanner multi-barrettes.

Le Pet-Scan, examen de médecine nucléaire, fait appel au désoxyglucds§RQ D
préalablement couplé a un traceur radioactif, le fluor 18, a demi-vie courte (110 mn), produit

par un cyclotron. On obtient alors le 18 fluor-8g\JOXFRVH TXH OTRQ YD LQMH
par voie intraveineuse.

Le 18-FDG pénetre dans la cellubW VIDFFXPXOH GDQV OHV WLVVXV JU
glucose | OTLQVWDU GX FHUYHDX TehergepundodvbivehckdrfeP H V R X U
/I fTHQUHIJLVWUHPHQW HVW EDVp VXU OD GpWHFWLRQ GH GH.
UHQFRQWUH peoVehant 8&Is dasiméQration du fluor BBV G X Q dp @it W U R Q
Ces rayons sont captés par une caméraetsont | OD Ege vitenBed OTLPD

Cette tHFKQLTXH GYLPDJHULH SHUPHW GH IRXUQLU GHV LQIF
cérébral des patients en état de conscience altérée.

On peut observer chez les patients en état de conscience altérée, une diminution du

métabolisme compris entre 40 et 60% par rapport a ceux dans un « état normal ». (figure 5)

On note également une différence entre état végétatif et état pauci-relationnel, ce qui constitue

une aide au diagnostic.

En outre, il semblerait que le temps passé dans ces états est préjudiciable en termes de
pronostic.
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Figure 5 : Métabolisme cérébral dans différents groupes diagnostiques (8)fDSUqV

Actuellement, la question restant en suspens et qui se pose est de savoir si cette réduction est
OD FRQVpTXHQFH @é4vr§ibie Gulnynsdd beuidhef Q
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Il. Priseencharge GX OLHX GH OYDFFLGHQW DX FHQWUH

Elle est indiscutablement multidisciplinaire et le parcours de la personne ciésero-
VIDUWLFXOH VXF F H WfifféteYitsl feHiQed/haspitslidrsX Bn &dtie, elle se fait tout
GIDERUG GDQV OfXUJHQFH DILQ GH FRUULIDtHW étAteV aGH P DL ¢
WRXW SUL[ OTDJIJUDYDWLRQ GH OfYLVFKpPLH TXL SRXUUD
VHFRQGDLUHYV GTRULJLQHCes\demiel Lcorekpon@ahat6 2 Gdes facteurs
biologiques dont le déséquilibre aggrave le pronostic. Il est donc nécessaire de les repérer au
plus vite et de les réguler.

ID VXUYHQXH GY%$&6e36: ] PRQLWRUHU

I TK\SRWHQVLRQ DUWPULHOOH HW OTK\SHUWHQVLRQ DU\
| Typoxémie

I MTK\SRFDSQLH HW OYK\SHUFDSQLH

ITDQpPLH

[ TK\SHUWKHUPLH

I TK\SRJO\FpPLH

X X X X X X

En fonction de la situation, des indications chirurgicales pourront étre posées afin de
drainer les éventuelles poches de sang qui se seraient formées et lever ainsi la compression
cérébrale.

Une fois le patient stabilisé, ce dernier pourra passer par différents états en fonction de son
PYROXWLRQ HW GHV VHV OpVLRQV /HV WUDLWHPHQWYV PLV

En 19 AQdhce Nation® H @ddrédithtion etGH O 1 (Y D OSabt&V(ARARSHA)
émis des recommandations quant a la prise en charge précoce des traumatisés craniens. (9)
Elles sont classées selon trois grades :

X grade A : les recommandations sont fondées sur une preuve scientifique établie par des
etudes de fort niveau de preuve (essais comparatifs de forte puissance et sans biais majeur,
métaanalyse, méthode de décision...).

x grade B : elles sont fondées sur une présomption scientifique fournie par des études de
niveau intermédiaire de preuve (essais comparatifs randomisés de faible puissance et/ou
FRPSRUWDQW GHV ELDLV«

x grade C: elles sont fondées sur des études de faible niveau de preuve (essais
FRPSDUDWLIV QRQ UDQGRPLVpPYVY DYHF JURXSH FRQWU{OH KL

Une circulaire du ministere de la santé et de la protection sociale, datant du 18 juin 2004,
précise la prise en charge sanitaire, médico-sociale et sociale des traumatisés cranio-cérébraux
et des traumatisés médullaires. (10)
II.1. Pré-hospitaliere
/I Y DOHUWH GRLW VH IDLUH Qiprés@Xs& UYD&HdG@BBPAAOW SRV

G flurgence (SAMU) en composant le 15. En effet, le pronostic dépend largement du délai avec
OHTXHO OYDFFLGHQWp HVW SULV HQ FKDUJH HW WUDQVSRL
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La régulation du Samu, en fonction des éléments qui lui sont communiqués, déclenchera les
moyens les plus adéquats pour permettre une prise en charge médicale optimale du blessé.
&THVW OXL Tpféféerentielléetm@ntOHHUBEOHVVp VXU OH FHQWUH KRVSL
service de réanim@éatRQ GIXQH pTXLSH GH QHXURFKLUXUJLH HW G
un scanner, une IRM et un laboratoire opérationnels en permanence.

« Les traumatisés sont orientés vers un établissement disposant d'une réanimation chirurgicale

ou polyvalente conformément aux dispositions de la circulaire « DHOS/SDO n°2002-413 du

27 ao(t 2002 relative aux établissements de santé pratiquant la réanimation, les soins intensifs

et la surveillance continue » et ayant I'expertise de la réanimation des traumatisés cranio-
cérébraux ou des traumatisés meédullaires. ».

le mpGHFLQ UpJXODWHXU GX 6$08 SHXW FHSHQ@BDBOQW GpFl
SRO\WWUDXPDWLVp YHUV OH VHUYLHHpl@ fpoEHeXdte @ GV XUJ
situation médicale, mettant en jeu le pronostic vital.

Il organise également le transport TXYfLO VRLW hélipppdJ HVWUH RX ELHQ

I YHLOOH j OfDGPLVVLRQ GX EOHVVp HMVe Bdigrd érrtQavge O Tp T XL
GH OfpWDW GDQV OHTXHO LO VH WUR Xatirissioth. GHV PR\HQV |

Arrivée sur les lieuxet une fois les lieux sécurise fpTXLSH regisLIeésD O H
premiers gestes de secourisme afin de tenter de corriger ou de maintenir les fonctions vitales
en particulier cardio-respiratoires. En effet, le traitement et la prévention des épisodes
GIK\SR[LH HW GTfK\SRWHQVLRQ DUWpULHOOH VRQW OHV GH
hospitaliére du TC. (11)

Apres un bilan radiologiqgue complet éliminant toute atteinte rachidienne, la téte pourra étre
surélevee par une position du buste a 30°, ce qui améliorera le retour veineux et fera diminuer
la PIC.

Une voie veineuse périphérique, de préférence de gros calibre, est également mise en place
afin de pouvoir injecter les différents solutés et médicaments que ned@sgp WDW G X 7 &

/I YTHIDPHQ FOLQLTXH VHUD FRPSOpWp SDU OD SULMYW# GH OD
O TR[\Jp Q®&MfteRBUBNCe cardiaque, de la glycémie ainsi queOgiH[DPHQ GHV SXSLC

Le score de coma de Glasgow est également détermin&fib G D ik Ua focédure

GH VRLQV j OfpWDW GDQV OHTXHO VH WURXYH OH SDWLHQ\
sévérité du7& &RPPH QRXV OfDYRDYVGRM QWBREBXFWLRQ VHXOLI
des TC dits graves (T& ” sera envisagee GDQV OH UHVWH GH OfH[SRVp

Tout TC grave doit bénéficiet6 TXQH DQDOJpVLH (HYW GITXQH VpGDWLRQ
Une intubation trachéal HORQ XQH VpTXHQ F lvds fenfla@@iochHyvad&RE) estD SL G H
réalisée et le patient doit étre considéré comme ayant OYHVWRPDF SOHLQ
Cette technique fait intervenir trois soignants.

Elle est réalisée selon le protocole suivant avec au préalable une pré-oxygénation au masque :

X Injection G { (tomidate (Hypnomidaig
I M(WRPLGDWH HVW XQ DQ eWwwgkegmehntTpéHvoikpitiavdnéuse QW.H F
&THVW XQ K\SQRWLTXH j EUqQYH GXUpH G1DFWILR@WGP QKIp H3
dépend de la dose administrée.

La SRVRORJLH G 9L QX6 X6 Mighkgettevantreti¢h de 0,25 a 1,8 mg/kg/h.
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(OOH HVW UpVHUYpH j OfXatrB XtW K @ V% b M/ Bl QL M GUPHEAS @ B MW U .
FDGUH GfXQH VWUXFWXUH GYDVVLVWD @rdk RBRRLOGHUR X GH |
code de la santé publique (QO%P

"X IDLW GH GRXh ¥dlvagnt @tlaipevl idds\Wnyoclonies, il est recommandé
GIDVVRFLHU XQH SUpPpGLFDWLRQ YDJRO\WWLTXH XQ PRUSK
GHX[ PLQXWHV DYDQW OfLQMHFWLRQ GDQV XQH YHLQH GH

Ses principales caractéristiques sont :
¥ une bonne tolérance cardio-vasculaire
¥4 une dépression respiratoire minime
Youn HITHW SURWHFWHXU FpUpEUDO DFFRPSDJQp GTXQH
¥4 une action dépressive sur la tension intraoculaire
¥»uQH DEVHQFH GH OLEpUDWLRQ GYfKLVWDPLQH
¥ une inactivation métabolique raBiH GH VRUWH TXYLO QH SUpVHQWH
¥ aucune influence sur la fonction hépatique

Les autres effets secondaires a prendre en compte sont :
¥ des nausées et des vomissements
% des mouvements involontaires attribués a une désinhibition sous corticale
¥% XQH OpJgUH GpSUHVVLRQ UHVSLUDWRLUH SULVH HQ
% XQH GLPLQXWLRQ GX WDX[ GH FRUWLVRO 8@&DVPDWL
OTKRUPRQH FRUWLFRWURSétmBn¢, BCAHHQR FRUWLFR WL

"fautres produits ont également leur indication en anesthésie mais sont contre-
indigués en situation pré-hospitaliere chez le TC au vu de leurs effets dépresseurs cardio-
vasculaires puissantg: 1 H V Wn@ahnkeDt\du Propofol et du Thiopental.

De plus, du fait de leur propriété vasodilatatrice cérébrale, tous les anesthésiques volatils
KDORJpQpV DLQVL Tatdle Gdit & BVRAN Eif\&fet, BSDriquement, ils sont
VXVFHSWLEOHYV GIHQJHQGUHU XQH +

La contre-indication de la Kétamine est actuellement en cours de réévaluation.

X immeédiatement suivi par du suxaméthonium (Célocurine®)
La SuxaméthoniumHVW XQ DGMXYDQW GIDQHVWKpVLH JpQpUDO!
PXVFXODLUH GH EUgYH GXUpH DILQ GH IDFLOLWHU OfLQWXI
Ce produit appartient a la classe des curares dépolarisants. Ces dernigrsnentes effets
GH O DFpW\OFKROLQH QHXURPpPGLDWHXU SK\WLRORJLTXH
nerveux. lls se fixent sur les récepteurs nicotiniques, ouvrent les canaux et dépolarisent les
plagues motrices et les structures membranaires voisines, ce qui produit une fasciculation
musculaire. Le suxaméthonium n'étant pas dégradé par les acétylcholinestérases, la
dépolarisation se prolonge et les membranes deviennent non réceptives aux nouvelles
impulsions. On obtient ainsi une paralysie musculaire atone.

Il agit environ trente a soixante secondes aprés administration par voie intra-veineuse et
produit un effet pendant quelques minutes ¢sixeize). Il est rapidement hydrolysé par la
pseudocholinestérase (cholinestérase plasmatique) en succinylmonocholine.

La posologie usuelle est deRJ NJ HQ ,9 FH TXL SHUPHW OfTLQWXEDW
DSUqV OfLQMHFWLRQ HW OD SDUDO\VLH PXVFXODLUH SHUG
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Les principaux effets secondaires sont :
¥ une hyperkaliémie
Lors de la dépolarisation des muscles squelettiques, on observe une sortie extra-cellulaire
immédiate de potassium et une augmentation de la concentration plasmatique en potassium.
¥ une hypotension artérielle, une bradycardie
¥ une hyperthermie maligne
¥ une réaction anaphylactique
¥ des troubles musculo-squelettiques

X puis mD Q ° X delsHllick
Cela consiste a appliquer une pression cricoidienne qui sera maintenuUgld@&AXFWLRQ G
OfDQHVWKpVLH HW FHFL MXVTXdg l&OsbndeRYIMWWH BDOQFXYGMN DI
OH ULVTXH GH UpJXUJLWDWLRQ HW SHUPHW DX PpGHFLQ G&t
En cas de vomissement, la manipulation est a lever.

INLQMHFWLRQ GH OTK\SQRWLTXH HW GX FXUDalkBesiphilQ VL TX|
un premier intervenant.

X et intubation endotrachéale
(OOH HVW SUDWLTXpH SDU XQ VHFRQG VRLIJQDQW TXL SODF
apres laryngoscopie directe.

Le troisieme intervenant est chargé de maintenir en rectitude le rachis cervical durant toute la
durée de la procédure.

Le ventilateur doit étre réglé pour obtenir une Pa® moins supérieure a ®m Hget une
PaCQ entre 35 et 40nm Hg(grace B). L'hyperventilation (PaCO” 35 mm Hg devrait étre
évitée durant les vigt quatrepremieres heures aprés le TC. En l'absence d'hypertension intra
cranienneune hyperventilation doit toujours étre évitée.

Les aspirations trachéales peuvent entrainer une élévation de la pressioraimigiane et
doivent étre précédées d'uné-pxygénation et étre limitées en durée (grade C).

L'utilisation d'une ventilation en pressicexpiratoire positivgjusqu'a 15 cmH,O et la
modulation des parametres de ventilation peuvent étre proposées si nécessaire pour atteindre
les objectifs de PafDa condition de contrbler le retentissement de ces nouvelles conditions
sur la PaC@et la pression artérielle (grade C).

Une fois la ventilation contrélée, une sédation du blessé (grade C) est généralement
démarrée VXU OHYV OLHX[ GH OfDFFLGHQW
Cette opération possede trois buts qui sont :
%IH FRQWU{OH V\PSWRPDWLTXH GH OfDJLWDWLRQ GH OfF
¥%11DQDOJpVLH HW OD IDFLOLWDWLRQ GHV VRLQV
% |I{DGDSWDWLRQ j OD YHQWLODWLRQ PpFDQLTXH

Pour se faire, les drogues utilisées sont :

X Midazolam (Hypnovel®)
&THVW XQ GpULYp GX JURXSH GHV LPLGD]J]REHQ]RGLD]pSLQ
dégradation rapide. Il posséde une action sédative et hypnotique intense GY{DFWLRQ UDS
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De plus, tout comme les benzodiazépines, des activités anxiolytique, anticonvulsivante et
P\RUHOD[DQWH VIH[HUFHQW DSUqV DGPLQLVWUDWLRQ

,O HVW PLV HQ SODFH VXU OHV O H&IX prisken OHhiE EnLuGitd @aV H W
soins intensifs.

7TRXW FRPPH O f(WdazlaG BsiMmscritGsur la liste |, son utilisation en sitnatio
extra-hospitaliere est régis DU O 1D U Wob HOCER»

Agent sédatif puissant, il nécessite une administration lente en appliquant la méthode de

W LW U D W-tire @ XFILHaXInNNSWE par palier, en dose fractionn€@€MT XY | DWWHLQG
niveau de sédation voulu. En effet, la posologie est déterminée individuellement, elle est
IRQFWLRQ GH OfpWDW SK\V LapXél de€ édiddriveRts @ssba®s. QL TXH GH
La dose de charge IV est comprise entre 0,03 et 0,3 mL/kg par fraction de 1 a 2,5 mg en
attendant deux minutes entre deux injections successives.

Chez les patients en hypovolémie, en vasoconstriction, ou encore en hypothermie, la dose de
charge doit étre réduite ou supprimée.

De plus, lorsque le Midazolam est associé a des analgésiques puissants, ces derniers doivent
étre administrés en premier de fagcon a ce que son effet sédatif puisse étre controlé par
titration par rapport a la sédation provoquée par les analgésiques.

La dose d'entretien IV se situe entre 0,03 et 0,2 mg/kg/heure. Chez les patients en
hypovolémie, en vasoconstriction, ou bemtore en hypothermie, la dose d'entretien doit étre
réduite.

x Sufentanil (Sufenta®)
&H PpGLFDPHQW HVW XQ DQWDOJLTXH GH SDOLHU VHOR
(OMS) et plus précisément un morphinomimétiqu pVHUYp j OfXVDJH KRVSLWDC
&THVW XQplr diesQéceptelts mu essentiellement mais aussi des récepteurs kappa et
delta.

Il releve de la législation des stupéfiants (prescription limitée a sept jours) et son utilisation
extra-hospitaliere répond, elle aussi, j O 1 D U Wb BWOGSPS

La dose administrée en IV varie de 0,2 mg/kg/h a 2 mg/kg/h selon le degré de sédation
nécessairet des autres produits associés.

Ses effets indésirables sont ceux communs aux morphinomimétiques :
¥, dépression respiratoire, apnée
&HOD H[SOLTXH TXYfLO HVW QpFHVYVDL Uddntiokdllod lde SdADW L HQ W
utilisation.
/IH 6 XOIHQWDQLO GRLW rWUH VWRSSp DYDQW OTH[WXEDWLR
¥, rigidité musculaire, en particulier thoracique (prévenu de par la curarisation)
¥ mouvements myocloniques
¥, bradycardie
¥ hypotension transitoire
¥ nausées, vomissements
¥, constipation

Apres intubation et sédation, un collier cervical est posé au patient et ce dernier est placé
en décubitus stritv. DILQ GH UHV SHFWeHNE g DYdder QX calBeF Klus de
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GRPPDJHVY DX QLYHDX GH OD PRHOOH pSLQLqUH /YLPPRELO
du bilan rachidien complet.

/ITDXWUH SDU ésPuriwidddibl deXsubvBiller est la pression artérielle systalique
Cette derniere doit étre égale ou supérieure a 90 mm Hg (grade B).
/ITK\SRWHQVLRQ DUWpPULHOOH FRQVWLWXH XQ pOpPHQW SU
une augmentation de 85% de la mortalité) mais aussi significativement associée a une HTIC
prolongée et incontrélable. (1)
La durée et la profondeur de ce trouble sont également des facteurs déterminants.
Devant tout tableau de diminution de la pression artérielle, il faut systématiquement
rechercher une Iésion associée, le plus souvent de nature hémorragique.
La correction de ce trouble pasd®® X W G i@ e Reth@issage vasculaire avec bien entendu
tout geste permettent de limiter au maximum les pertes sanguines.

Les solutés de remplissage ou succédanés utilisés doivent permettre de maintenir la volémie
HW OYRVPRODULWpPp SODVPDWLTXH (Q HIIHW OD GLPLQXW
cérébral osmotique au niveau de la masse cérébrale non lésée.

Les substituts du plasma utilisés (grade B) sont :

X le sérum salé isotonique a 0,9 %
Il est indiqgué comme soluté vecteur mais aussi comme soluté de remplissage vasculaire a part
entiere.
&H FULVWDRO O ROMGIHIQWDRQFRWLTXH HW SUpVHQWH FRPPH G
de grands volumes afin de restaurer une volémie correcte (cing a six fois les pertes estimées).
Ses avantages sont stnQ QR F X LW p V X Ula@fidfiprPrénsl&Vved wnHisdu@vallergique
nul car il ne contient pas de macromolécules.

X les colloides isotoniques
lls possedent une pression oncotique similaire a celle du plasma par ajout de glucose ou
GIpOHFWURO\WHY /HXU SRXYRLU GH UHPSOLVVDJH HVW
persistent dans le secteur vasculaire.
lls sont de deux typesQDW XUHO DYHF O YD O E ¥®&lesdextrandVgéhatiheg eQ W K q V
hydroxyéthylamidons (HEA).
, OV VRQW LQWURGXLWY ORUVTXH OH UHBtS@&teMnétlichde SDU O
pour restaurer une pression artérielle correcte.

$ OTKHXUH DFWXHOOH OHV nEIBSCHER @& aMierH SontSabiguésxav L O L\
SDUWLU GIDPLGRQ HW VRQW FRPSRVpV j GIDBAORSHFW
GIH[SDQVLRQ YROpPPLTXH HVW, @X Hroype@dnts\ GydrBxjles\WK \ O D W L
OYDP\ORSHFWLQH pW D Q VpasSiedbyeupenmettsdayathid. X EVW LW X p V

Les principaux effets secondaires des HEA sont :
%dHV WURXEOHV GH OYKpPRVWDVH
¥%unULVTXH GYDFFXPXODWLRQ HQ FDV GfXWLOLVDWLRQ S
¥ un risque allergiqgue mais faible

La posologie journaliere est limitée a B88/kg pour ne pas risquer de voire apparaitre des
désordres hématologiques.

/IHV VSpFLDOLWpPVY GLVSRQLEOHV VRQW OfT+HDIXVLQHS j HV
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Des spécialités associant plusieurs solutés existent :
¥ Rescueflow® : dextran et chlorure de sodium hypertonique
% Hyperhes® : association HEA et chlorure de sodium hypertonique

X les catécholamines
Simalgre OD PLVH HQ °XYUH GHV P-¢geGdu§ @ Ppies3ion\art&ipl@egHWW FL
toujours pas correcte, le choix se portera sur des médicaments vasoactifs. Ce sont des produits
avec principalement un effet au niveau des récepteurs alpha-1.
Etant perfusable sur une veine périphérique, la dopamine peut étre utilisée. La noradrénaline
HVW SOXV SXLVVDQWH PDLV QTHVW-oipialieFcaPeBeDnédcedsi@eH DY H
un abord veineux central.
La dobutamine est exclue car elle présente des propriétés vasodilatatrices.

ITXWLOLVDWLRQ GH \Rirdet Racthte Xassovigtiohl W dBleture de sodium,
chlorure de potassium, chlorure de calcium dihydraté et lactate de soeduropntre-

indiquée. En effet, ces deux cristalloides sont hypotoniguésH FDUDFWqUH IDYRULVI
cérébral. De plus, OH VpUXP JOXFRVp HVW UHVSRQVDEOH GTK\SHU.

'"HYDQW WRXW VLIQH GYfHQJDJHPHQWCctErpdu plaruhiibica LO HYV
20%. Les signes cliniques évocateurs a rechercher sont une mydriase, une bradycardie ou
HQFRUH XQH GpJUDGDWLRQ GH OffpWDW QHXURORJLTXH &
pas rapidement jugulée met en péril le devenir du patient.
2Q D DLQVL UHFRXUV | GRVHRW KQYRGE LDHS MW JH GH VXEV
RVPRWLTXHPHQW DFWLYHV GDQV OH EXVW I PRIGRDORPHTUXE
cérébrale et/ou périphérique.
Le mannitol est un sucre inerte, non métabolisé pDU OTRUJDQLVPH HW GRQF H
les urines. Plus précisémen- fHVW XQ GLXUpWLTXH RVPRWLTXH
Son action est biphasique. La baisse précoce delaPIC HVW VHFRQGDLUH j OfH[S
plasmatique qui réduit la viscosité sanguine, augmente le débit sanguin cérébral et est
UHVSRQVDEOH GTXQH YDVRFRQVWULFWLRQ UpDFWLRQQHC
QRUPDOH /IDFWLRQ SO X dg laRPCCRHY WY HG B JUPENWFIWIW RVPR
mannitol entraine un gradient de pression osmotique entre le cerveau et le sang de telle sorte
TXYLO H[LVWH XQ PRXYHPHQ WarcHmXtexttxtfa-Cellulaind Fers leX U L Q
secteur interstitiel, réduisant ainsi le volume intracranien et la PIC.

La dose a administrer est de 0,25 a 1 g/kg par voie IV sur une période de vingt minutes en
respectant une osmolalité inférieure a 320 mOsm/L et en maintenant une normovolémie
(grade C). Il est recommandé lgeperfuser rapidement car il a été démontré que la baisse de

la PAM (PPC = PAM - PICgtait GIDXWDQW SOXV UDSLGH TXH OD YLWH
importante.

I MXWLOLVDWLRQ GX PDQQLWRO HVW Hf&tFaRtteHOW Btq199F L QR UL
sur deux cent sept & JUDYHV DoRiRILKenli®Bicétre (Par)s soixante-dix huit se
trouvDLHQW HQ P\GULDVH j OHXU DUULYpH HW DXFXQ GYfHQWU

Facej OMle GHV PHVXUHV JpQpUDOHV VRQW pJDOHPHQW j PHW
X IXWWH FRQWUH OfK\SHUWKHUPLH
X @viter tout obstacle au niveau du retour sanguin jugulaire
X Oxygénation adaptée
X normocapnie (limite basse : 35 mm Hg)
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X prophylaxie des convulsions
X PDLQWLHQ GYXQH YROpPLH DGpTXDWH
X sédation, analgésie

8QH IRLY OH 7& WUDQVSRUWpP j OTK{SLWDO HW OHV HJS
monitorage de la PIC s& GLVFXWp DLQVL TXH OD PLVH HQ SOD
pharmacologiquest/ou chirurgicaux.

[1.2. Service df D F F XeblurgenGes (SAU)
I.2.1. Salle de déchocage

TRXW HVW SUpSDUp SDU OfpTXLSH TlHg/avX du HeinFddV DY D
O 1 K {.<Hn\affetOe médecin du SAMU est chargé de transmettre toutes les informations sur
VRQ pwWDW GH VDQWp HW VXU OHV PR\HQV j PHWWUH HQ °XY
7TRXW 7& JUDYH GRLW rWUH FRQVLGpUp FRPPH.SRO\WUDXPD

Des son arrivée au SAU, le patient est immédiatement conduit en salle de déchocage ou la
réanimation mise en route sur lesliX[| GH OfDFFLGHQW HVW PDLQWHQXH
Le monitorage des fonctions vitales se poursuit afin de détecter toutes les modifications qui
pourraient venir compromettre le pronostitali

On réalise encore un examen clinique afin de répertorier toutes les blessures et de mettre en
°XYUH WRXV OHV WUDLWHPHQWY QpFHVVDLUHV 8QH IRLYV
détermine a nouveau le score de coma de Glasgow.

Une échographie abdominale est effectuée en salle de déchocage, directement sur le brancard,
DILQ GH GpWHFWHU GYfpYHQWXHOOHY OpVLRQV KpPRUUDIJL
procédera a une radiographie pulmonaire.

Des prélevements sanguins sont entrepris :

groupage sanguin

recherche des anticorps irréguliers (RAI)

ionogramme sanguin (sodium, potassium, chlorures, bicarbonates)
numération formule sanguine

gaz du sang

X X X X X

Une sonde urinaire a demeure est posée dans le but de surveiller la diurese.

Une sonde naso-ghique sera également placée rapidement afin de vider le contenu de
O T H &WeR Bviter ainsi le syndrome de Mendelson, mieux connu sous le syndrome
GITLQKDODW LR deroi& Qdfrispdnd ld la remontée de liquide gastrique au niveau

des poumons.
LHY JUDQGYV ULVTXHV FRQVpFXWLIV j OfLQKDODWLRQ VRQW

X lanoyade OYR[\JgQH QH SDUYLHQW SDV DX[ SRXPRQV GX IL
x des lésions inflammatoires G XHV | O 1 Riwcbhiziwgkistilgbe. G H

x OD IRUPDWLRQ GTXQ °GqPH SXOPRQDLUH

X les infections pulmonaires
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[1.2.2. Imagerie médicale

Si le patient est stddy il est emmené en radiologie pour subir scanners et
radiographies afin de confraAfUH O § p W HEQI@X HQ GHHI IINW O JLP Ddddddit H PpGL
en aucun cas retarder les gestes de réanimation.

- Radiographies :
1fDSSRUWDQW DXFXQH LQGLFDWLRQ VXU OTH[LVWHQFH RX
du crane est donc inutile chez le TC grave (grade A).

- Tomodensitométrie :
Une TDM cérébrale sans injection doit étre effectuée pour tout TC grave (grade C).
/ITH[DPHQ FOLQLTXH pWDQW ¥XRofatidRsX duV rathHBFRRSBO ey G H )\
entreprises (grade B). Elles doivent comprendre :

X une TDM systématique de la charniere cervico-occipitale, inclus dans la TDM
cérébrale initiale

X une TDM centrée sur la charniere cervico-thoracique, si ¢elle-Q D SX rWUH GpJD
facon satisfaisante sur des clichés standard ;

X une exploration du reste du rachis, soit par clichés de face plus deux profils, soit par
TDM.

La tomodensitométrie cérébrale doit étre réalisée apres la sixieme heure afin de pouvoir
YLVXDOLVHU OffpYROXWLRQ GHYV shefie/d dri e algmP RUUDJLTXHV |
On procédera a un nouveau scanner dans les vingt-quatre heures suivant le TC dans les cas
suivants :

x GpJUDGDWLRQ 6H OfpWDW FOLQLTX

X elévation des valeurs de la PIC

x absence GY{DPpOLRUDWLRQ FOLQLTXH

- Imagerie par résonnance magnétique :
11D\DQW SDV updAdi® Witant 1&/ihase aigiie, 07,50 QH VHUD SDV HIIHF

[1.2.3. Service de chirurgie

(Q IRQFWLRQ GHV Up\exXmedidalgy \wn @adirreD fidsér Duhél lindication
chirurgicale.

6HORQ OHV UHFRPP D Q,tb Mdic&iong neurbcOimifyic&lés formelles sont :
X OTpYDFXDWLRQ OD SOXV SUpFRFH SRVVLEOH GfXQ KpP|
gue soit sa localisation (grade C)

X OTpYDFXDWLRQ G Yx®@al gl SioMiR&iH(Epais3eMr supérieure a cing
mm avec déplacement de la ligne médiane supérieur a cing mm)

X OH GUDLQDJH GYXQH K\GURFpSKDOLH DLJXs

X le parage et la fermeture immédiate des embarrures eavert
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'"{DXWUHY LQGLFDWLRQV GHYUDLHQW: pJDOHPHQW EpQplILFL

X un hématome intracérébral ou une contusion hémorragiguc TXQ YROXPH VXSpl
quinzemL, avec déplacement de la ligne médiane supérieur & cing mm et oblitération des
citernes de la base

X une embarrure fermée compressive (épaisseur supérieure a cinqg mm, effet de masse
avec déplacement de la ligne médiane supérieure a cing mm)

x ID OREHFWRPLH SHXW rWUH SUpIlpUDEOH GDQV FHUWDL
G § XcQnitusion (AlaFRQGLWLRQ TXfHOOH LQWpUHVVH OD UpJLRQ W

X la craniectomie décompressive semble étre utile a la phase aigué du TC grave dans des
situationsH [W U r P H V nGffcetr@ée

6 L 0® décide de mesurer la PIC OYDLGH Gef ¥tga-vetiibikape, le patient sera
FRQGXLW HQ VDO O Hin&éferIB disppswfLRQ DILQ G

/ID TXHVWLRQ GH OD FKLUXUJLH HVW FHSHQ®@BQW VXE
aussiGX FRQWU{OH GH OfYKpPRG\Q D Pd. EiXéffet, Highs SaDméSurne FiX O L H U
posVLEOH O T Lseraetdsaéel tent\gudl@QPIC ne sera pas controlée.

'‘DQV OH FDV GTXQ FEMRgikah Edthe pad eExeXiple une rupture splénique
le contréle deffKpPRVWDVH SULPH VXU WRXW

/[THPEROLVD W uéckhidud&dd muidléy@e dterventionnelle, permet le controle
rapideGH OTKpPRG\QDPLTXH HQ FDV GH |Cehd-opéxatidn censiseDVV LQ
a utiliser des micro-billes ou des micSLUHV PpWDOOLTXHV GH SODWLQ
vaisseau qui saigne.

Dans le cas de la chirurgie orthopédique non urgente, il peut y avoir contradiction
entre la nécessité de fixer rapidement les Iésions orthopédiques et la sensibilité des cerveaux
traumatiVpV D X[ pSLVRGHWIre fixatisrRdane I@sv/drdrni@res vingt-quatre heures
semble préférablF KH] XQ SDWLHQW VWDELOLVp j FRQGLWLRQ GT
GIK\SRWHQVLRQ RX GH YDULDWLRQ E-Opéiat@r® eomenel e® D FDS
période péri-opératoire (grade.C)
LY KpPRG\ERérdbrale equilibrée et le patient stabilisé quelques heures (gumitite
heures), la fixation des lésions orthopédiques pourra se faire sous surveillance étroite.
Cependant, dans le cadre de fractures ouvertes, ce principe ne sera pas applicable car il existe
un risque infectieux non négligeable.

Si lors de O p FKRJU D S KL HIn® EEG&RAdiQd3tCdétectée, on procédera a une
laparotomieFKH] OH 7& GRQW OfpWDW K (gRé&eC)Quetrelintetudnttdv W L QV
chirurgicale consiste a pratiquer une incision au niveau de la paroi abdominale.

I1.3. Unité de soins intensifs ou réanimation

[1.3.1. Surveillance de la PIC

Le monitorage de la PIC est utilisé par la plupart des experts du TC et est accepté
comme une intervention a faible risque, a haut rendement et de co(lt raisonnable.
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De ce fait, iles recommandé chez les traumatisés craniens graves présentant un des critéres
suivants :

X dans tous les cas ou la TDM est anormale

X lorsqueOD 7'0 HVW QRUP D Odes\efiteres stipantaVH G H X[
¥4 &ge supérieur a quarante ans
¥, déficit moteur uni ou bilatéral
¥, épisodes de pression artérielle systolique inférieure a 98ig1m

Actuellement, le cathétérisme intra-ventriculaire est retenu comme méthode de
référence dansOD PHVXUH GH OD 3,& /YR Syre Dnidatikeer kriR@QWUhLVWH |
capteur de pression au niveau cérébral. Un drain ventriculaire peut étre associé au dispositif,
ce qui apporte comme avantage le fait que le LCR peut@iteDLQp VL OD VLWXDWLRQ
La pose du cathéter est un acte chirurgical, celle-ci est donc réalisée au bloc opératoire. Une
IHQrWUH HVW UpDOLVpPH j WUDYHUV OfRV GH OD YRXWH F
accéder a la structure cérébrale proprement dite.

Cette méthode de mesure est la plus précise et la plis. fianmoins, il existe des risques
infectieux et hémorragiques.

ITLQWURGXFWLR Q égabemErD ¥¢ KaireVe lihtra-paxenthymateux. Les avantages

sont identigues au procédé précédent mais de réalisation plus simple. En effet, elle ne
nécessite PV O 1 D GeR thit iR @ pose est effectuée directement au lit du patient.

Cependant, le colt est plus important et la fiabilité est moindre car il existe un risque de
dérive du p UR /fidcEebiént de cette techniqgee VW TieperQeEdphO TpYDF XD WL R(
de LCR, contrairement au drain ventriculaire.

Les risques sont semblables a la procédure précédente mais il semblerait que le risque
infectieux soit plus faible.

La mesure de la PIC par voie sous-durale, extradurale ou sous-arachnoidienne, quelle que soit
la technique utilisée, est moins précise.

Figure 6 : Les difféerentes techniques de mesure de la PIC
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Quant a la transmission du signal, on distingue deux grands systemes :
X systémes a transmission hydraulique
x dispositifs avec mesure ditga
Yafibres optiques
Ystransducteurs
Ysjauges de contrainte

"{IDXWUHV PpWKRGHYV SHUPHWWDQW GTHIIHFWXHU XQ PRQLYV
X la saturation jugulaire

Elle rHIOqQWH OfpTXIglohaE H g WRpH pEYDSERUW HW @ds @agHPDQGH

OfLOQWHUPpPpGLDLUH GYXQH VHXOH GHV YRLHYVY GH GUDLQDJH

Pour se faire, on peut avoir recours soit a des cathéters veineux et la surveillance sera

discontinue avec des prélevements sanguins itératifs sofaald de fibres optiques

UHFXHLOODQW OfLQIRUPDWLRQ HQ FRQWLQXH

X le doppler transcranien
,O SHUPHW IaZ3PR etuank iddirectement la PIC.
La technigue consiste a mesurer la vélocité des hématies dans les principales artéres du
trigone de Willis (artére cérébrale antérieure, postérieure, moyenne = artére sylvienne).
&HWWH PHYV XU HN@Ani®tdde Bisicdntimu de qui constitue un désavantage.
Son principal DYDQWDJH UpVLGH GDQ\Mnvasf masL3y sanxiffiliid est VW Q|
opérateur-dépendant.

,O QTH[LVWH SDV GH YDOHXLUe d@rél aartip beHoQand il XL SHU
QpFHVYV Blalrét uG frai®@ment de la menace. Cependant, on considere quifXQH YDO
comprise entre 26t25 mm Hg est synonytd G{+7,&

&RPPH QRXV DYRQV GpMj SX OH YRLU SUpFpGHmamtbQW LO H
a200 GHYDQW WRXW VLIJQH GfDJJUDYDWLRQ QHXURORJLTXH
Devant toute élévation menacante de la PIC, il est également possible de drainer du LCR si la
technique de monitorage cérébral le permet.

/I MDXWUH DOWHUQDW L augmenititiot) DeSlel XA L DXONV IHR/QV DO Q GYRE!
PaCQ comprise entre 30 et 35 mm Hg.

SL O +&st&réfractaire a tous ces traitements, on pourra avoir recours aux
barbituriques (grade C). Ces derniers sont donc envisagés comme derniere ligne thérapeutique.
La réductiondela3,& SURYLHQW GH OD GLPLOQXWLRQ LPSRUWDQWH
réduction du métabolisme cérébral.

La molécule la plus utilisée est Tehiopental (Nesdonal® Pentothal®). Ce dernier est un
EDUELWXULTXH G 1 brrpratigRecodrd& Bl QUWQ PLYE XFWILIRAQitGID QHV
une diminution rapide de la PIC avec un effet qui perdure dans le temps.

,O HVW HPSOR\p j OD GRVH GH FKDUJH GH PJ NJ DYHF H(«
entre 5 et 7 mg/kg/h.

Les effets indésirables du Thiopental sont :
X une nécrose tissulaire
L'injection de Thiopental doit étre pratiquée en intra-veineux strict. En effet, son extravasation
entraine une nécrose tissulaire. Si cet incident survient, il faut administrer dix ml d'une
solution de procaine a 1 % associée a de la hyaluronidase et appliquer une compresse chaude.
X une hypotension artérielle
x des troubles respiratoires
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x des troubles du systeme nerveux : amnésie, dyskinésie, céphalées, mouvements
anormaux, tremblements

X des réactions allergiques

X une majoration du risque infectieux

Une autre approche thérapeutique a été développée, connue sous le nom de « Lund
concept» (OOH HVW EDVpH VXU OfpWLROLR plintip& ekt GorfcCdgP H YD
diminuer la pression capillaire et de préserver la pr€3siB QFRWLTXH DILQ GH UpVR
interstitiel. Pour se faire, la pression pfg@ SLOODLUH HVW GLPLQXpH |
dihydroergotamine, substance vasoconstrictrice et la pression artérielle par des
antihypertenseurs de type-bloquant et/ou . -agoniste, tout en maintenant une PPC
supérieure a 50 mm Hg. La pd RQ RQFRWLTXH HVW PoedfuQiabdd Q XH |
d'albumine, afin de maintenir une albuminémie supérieure a 40 g/L.

La dihydroergotamine présente aussi I'avantage de réduire la PIC grace a son activité veino-
constrictrice

19D\DQW SDV IDLW OD SUHXYH GH OHKXIRBWL&ERMgYWWp G{D.
dans la prise en charge:

X OTK\SRWKHUPLH PRGpUpH

x  fperventilation profonde, avec Pago©30 mm Hg

x fpertension artérielle induite

X le sérum salé hypertonique

X la craniectomie de décompression

Dans tous les cas, le monitorage de la PIC doit étre couplé a celui de la pression
artérielle moyenne (PAM), avec calcul de la pression de perfusion cérébrale (PPC = PAM -
PIC). La PAM doit &tre maintenue a une valeur au minimum de 90 mm Hg.

[1.3.2. Nursing

Le terme nursingHVW XQ DQJOLFLVPH GpVLJQDQW OYfYHQVHEF
prodigués a tout patient privé de son autonomie.

Cette appellation fait appel a trois dimensions qui sont :

x O¥pkene et le confort
- /fLQILUPLqQUH DVVXUH OD WRWDOLWpP GH OD WRLOHWWH
oreilles et de la bouche. De plus, ce dernier est incontinent au niveau urinaire et fécal, il est
donc nécessaire de lui apporter des soins appropriés tout en respectant son intimité et sa
dignite.
La sonde vésicale posée au SAU sera donc maintenue ou remplacée par un étui pénien plus
confortable et moins invasif. Dans tous les cas, on essaie de retirer au plus vite la sonde,
VRXUFH SRWHQWLHOOH GITLQIHFWLRQ Q RiMRddeschéanges. ,0 VH

- Les soins doivent constitueQ PRPHQW SULYLOpJLp Re OfLQILUPLQgUH
de confiance et de bien-étre du patient.

- /L Q1L U Pégdddoneidt\habilité a pratiquer les aspirations bronchiques des sécrétions afin
GH OLEpUHU OHV YRLHV DpULHQQHV HW SHUPHWWUH XQH
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infections respiratoires,O IDXW FHSHQGDQW IDLUH DWW pe(rWiteRQ G XU
VRXUFH GIDXJPHQWDWLRQ GH OD SUHVVLRQ FpUpEUDOH

- Du fait de la baisse des défenses immunitaires et des dispositifs médicaux (cathéters, sondes)
HQ SODFH OH SHUVRQQHO VRLIJQDQW VH GRLW GH WRXMR?
afin de prévenir toute infection nosocomiale. Cette derniere touche beaucoup de TC et le
ULVTXH DXJPHQWH DYHF OD GXUpH GI{KRVSLWDOLVDWLRAQ
La prévention des infections passe également par la mobilisation du patient qui permet
GfpYLWHU OYDSSDULWLRQ GH SODLHVY VXVFHSWLEOHV GH V

- Afin de procurer un maximum de confort, le patient est régulierement changé de positions.
Dans certains cas ou la spasticité est importante, le kinésithérapeute peut étre amené a prendre
des photographies du patient dans les positions adéquates a son état afin que les soignants
puissent les reproduire lors des soins de nursing.

X la surveillance de:
% la tension artérielle
¥4 la pression cérébrale
% la saturation
¥ du rythme cardiaque
% OD SHDX HW QRWDPPHQW DX QLYHDX GHV SRLQWYV
¥, la température
% la diurese et des selles

X la prophylaxie
-Du faiW GH OYLPPRELOLMDp H&YXV 7®ULBRBYIBELDO GYpYL&NHU j W
Gf{HVFDUUHVY &H VRQW GHV QpFURVHV LVFKpPLTXHV GHYV
tissus sous-cutanés (hypoderme, derme) ayant pour cause une compression excessive et
prolongée entre le plan de support sur lequel repose le sujet et le plan osseux.
/I NLQFRQWLQHQFH HW OD PDFpUDWLRQ VRQW DXVVL GHV ID
fait, onrejointlaRPSRVDQWH GH OTK\JLgQH
Ces lésions sont des plaies évolutives dans le temps ; quatre stades sont décrits allant de
OfK\SHUKpPLH j OfDOWpUDWLRQ FRPSOqQWH GHV VWUXFWX
profondes. Si elles sont traitées a temps, on peut espérer une bonne cicatrisation.
Les localisations les plus fréquentes sont le sacrum, le coccyx, les talons, les malléoles, les
trochanters, les épaules, les coude®dRFFL S XW

La conduite a tenir pour diminuer leur apparition est :
% OH P DL Qne¢/loH@ h§ggiEXe corporelle
¥ la mobilisation du patient avec des changements fréquents de position
Y2 O T XWLOLVDWahtReQcahmés Pl (Exe e\ matelas Nimbus)
Ce sont des matelas a air, sur secteur qui se gonflent automatiquement.
¥4 limiter la macération
¥, assurer une bonne hydratation et une alimentation adaptée
% OD PLVH HQ SODFH GH FRXVVLQV DILQ GYfpYLWHU OHV I

-,0 IDXW pJDOHPHQW SUpYHQLU OYDSSDULWLRQ GH WKU

pulmonaire, potentiellement létale. Un traitement prophylactique par injection sous-cutanée,
TXRWLGLHQ Qdt Hag podS bnldc@dite (HBPM) de type Lovenox® (Enoxaparine)
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est doncLQVWDXUp 'H FH IDLW LO IDXGUD HIIHFWXHU GHV \
anticoagulant QXPpUDWLRQ SODTXHWWDXa)H GRVDJH GH OYDFWL
La posologie sera adaptéee ERQFWLRQ GX SRLGY GX SDWLHQW HW GH O
La mobilisation est également bénéfique.

-/LQILUPLHU SHXW rW U HtiebtRéh@epluj-n2ideé¥ \W1p O HHUV Y HWBERIE D JL W
essaie de se décanuler. Sur prescription médicalgH FRQWHQWLRQ SRXUUD rwu
on pourra étre amené a lui bander la ou les mains en faisant une sorte de moufle ou lui poser
une sangle abdominale au lit.

Dans tous les cas, les barriéres du lit sont mises en place et le lit est descendu au maximum.

En plus des soins techniques dispensés au malade, il existe aussi une composante
UHODWLRQQHOOH (Q HIIHW OH 7& HVWahgdie mfmp@raled QW L G
OfpTXLSH VRLIQDQWH VH GRLW GIDSSRUWHU XQ VRXWLHQ

Le kinésithérapeute prend également part aux soins de nursing. En effet, il participe a
OD PRELOLVDWLRQ GX SDWLHQWthDbmb®enth§ligies \&tHtuwtarn@dsV FRP
ainsi que les positions vicieuses.
Par les exercices, on évite aussi O f H Q btarticulhikey &t R$rétractations musculaires.

SerD pJDOHPHQW S Rdépédalisefun@ttathedomie 13
/TR S pUDW L RQpr&iguervung incision a la face antérieure du cou au niveau de la
tracheceHQWUH OH WURLVLgPH HW OH TXDWULgPH DQQHDX FD
trachéotomie.
&HSHQGDQW LO H[LVWH DXMRXUGTKXL XQH FiRafgwed,RYHUYVH
SUpFRFHP{4-QiM/ d&$ HeY Wlatre premiers jours ou plus tardivement aprés deux ou
trois semaines. La seule étude randomisée comparant trachéotomie précoce (j3) versus
trachéotomie tardive (j14) ne montre pas de différence significdfe SRXU OTHQVHPEO
patients, ni pour le sous-groupe des traumatisés craniens. Actuellement, la date moyenne de
réalisation de la trachéotomie est variable mais habituellement supérieure a sept jours avec
des extréme® O O D Q WeMe{auisX 1 j
Elle se justifie chez le patient ayant une probabilité élevée de ventilation mécanique
prolongée. La difficulté réside donc dans la définition du mot prolongé et la détermination des
patients considérés comme a risque.
La trachéotomie nécessite des soins appropriés pluri-quotidiens. En effet, la canule interne est
changée tous les jours voir plusieurs fois par jour si elle bouchonne et le dispositif complet lui
est remplacé une fois par semaine.

Les avantages sont :
X XQH SURWHFWLRQ FRQWUH OTLQKDODWLRQ EURQFKLTX
X une facilitation du sevrage
X une amélioration du confort du patient
X des aspirations trachéales plus faciles

Ses inconveénients :
X unREVWDFOH j OfKXPLGLILFDWLRQ HW DX UpFKDXIIHPHQ
x uneSRUWH GTHQWUpH GLQIHFWLRQ QRVRFRPLDOH
Cela expligue RQF TXH OD WUDFKpRWRPLH QpFHVVheNdfin GHV VF
GIpYLWHU OD FRORQLVDWLRQ HW -@distaBtesV(BR) Lcondmw leRQ G H
staphylocoque doré résistant a la méticilline (SARM).
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X une éventuelle sténose de la filiere laryngoytrachéale
&THVW XQH FRPSOLFDWLRQ ELHQ FRQQXH FKH] OHV SDWI
GILQFLGHQFH DVVH] IUpTXHQWH

6L DX ERXW GfXQ FHUWDLQ WHPSV OD SHUVRQQH V
conscience altérée ou sédatée, on réalisera une gastrostomie endoscopique percutanée (GEP).
/I YDOLPHQWDWLRQ SDVVHUD GRQF GLU B pavia witQameBESB U YRL!
FHQWUDOH 99& SRUW HnG6ffetl (hWwed pridmle3 Adtesvddcbinxplisken unite
des soins intensifs el D SRV H G {Different&s9siies de ponction sont possibles pour
son implantation : fémorale, sous-claviére, jugulaire ou axillaire.

/ID 99& SHUPHWWUD OfDGPLQLVWUDWLRQoxigugdRRCOCde QIJpH (
catécholamines, la nutrition parentérale.

/IHV WUDLWHPHQWY PpGLFDPHQWHX[ SUpDODEOHPH QW SLC
les poches de nutritioHQWpUDOH VRQW DGPLQLVWUpPpV SDU OTLQWHI
FDORULTXHV VRQW IRQFWLRQ GX SRLGV HW GH OfYfpWDW GX

[1.3.3. Sédation

Les médicaments utilisés seront les mémes que ceux entrepris en situation extra-
hospitaliere.2Q ITHUD DSSHO j O fMmbrphinRuelefbW Xir@odiafepe.
Le niveau de sédation doit étre réévalué régulierement. Lors d'une sédation prolongée, un
phénomene d'échappement thérapeutique peut se développer et une augmentation de la dose
peut étre nécessaire.

Il n'y a aucune donnée de la littérature concernant la durée nécessaire de sédation des TC
graves. En l'absence de mesure de la pression intra-cranienne, on peut proposer de réévaluer
l'indication de la sédation une fois par vingt-quatre heures (fenétres thérapeutiques).

Sous le contréle de la PIC (BRI ” PP +J SHQGDQW S QaxsédddhpQuifaM R X U Q
étre levée progressivement. Classiquement, elle se situera environ entre le sixieme et le
dixiéme jour.

I1.3.4. Spasticité

De plus si le patient est spastique, on pourra lui adjoindre des drogues visant a daninuer
raideur.

On entend par spasticité, un désordre moteur caractérisé par une augmentation vitesse
dépendante du réflexe tonique d'étirement et par une augmentation des réflexes ostéo-
WHQGLQHX[ UpVXOWDQW GITXQH K\SHUH[FLWDELOLWp GX
syndrome pyramidal (Lance, 1980).

'"HX[ pFKHOOHYV VR Q Wuds XddRexall& fakspalstiditd (FaBl€a@5) :

X OTpFKHOOH GY$VKZRUWK
On effectue un étirement passif du muscle etcdie OfLPSRUWDQFH GzdroOD UpS|
correspondant a uneDEVHQFH GYpOpYDWLRQ GX WR®Xactur® XVFXOI
permanente.
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x | 9 p &l de Tardieu et Held
Lors de la mobilisation passive, est évaluée O 1L QW H Q V L Wacitg a tidip vitesspsl GH ]p |
de mobilisation (lente a rapide).

SDV GTIDXJPHQWDWLRQ On apprécie a la mobilisation passive :

UpVLVWDQFH PLQLPH j OfDQJOH GYDSSDULWL
mobilisation pagge en extension oen la position de référence.
IOH[LRQ GT1XQ VHIPHQW C
2 : résistance apparaissant a la moitié de | OTLQWHQVLWpPp GX UplQ
course du mouvement deobilisation x 0 : pas de contraction
SDVVLYH GT1XQ VHIPHQW x 1 :contraction visible
3 : résistance marquée durant toute la cou X 2 :contraction avec légére retenue
du mouvement x 3 : contraction pendant quelques

4 : contracture permanentee;degment de secondes ou avec clonus transitoire
membre est fixé en flexion @n extension 4 - clonus permanent

5 : pas de mobilisation passive
possible (membre fixé)

X X

On étudie, chez les patients paraplégiques
spasticité dedeux quadriceps et des deux

triceps suraux. Ces mesures sont établies a trois vitesses

mobilisation :

V1 : vitesse lente

V2 : vitesse équivalente a la gravité
V3 : vitesse rapide

eFKHOOH GI$VKZR Echelle e Tardieu etHeld

Tableau5: (FKHOOHV GfpYRQXtB@WHRQ GH OD V

Pour lutter contre, les principaux médicaments utilisés (15) sont :

X le Baclofene (Lioresal®)
&IHVW XQ P\RUHOD[DQW GYDFWLRQ FHQWUDOH DY-HF XQH
aminobutyrique (GABA). Il agipar stimulation des récepteurs GABA de type B de la moelle
épiniere, ce qui provoque une diminution des neuromédiateurs excitateurs que sont le
JOXWDPDWH HW O9DVS ub WéntgsemehQdeRd& txaHsthigsibnDEsRdflékes
mono et polysynaptiques. Il possede également une action antinociceptive.

La posologie est strictement individuelle et doit étre augmentée de maniere tres progressive
DILQ GJLGHQWLILHU OD G R ViafréyDer8edés/ef2iS DdeWablésHW GLPLQ
/I NMDGPLQLVWUDWLRQ SHXW VH IDL UpbujraQsf Décezshire; Bicr&sBrP SU L F
pour les injecter dans la sonde ou directement par voie intra-rachidienne apres la pose de la
pompe.

La posologie moyenne per os est de 1,2 mg/kg/jour.

/I NMDGPLQLVWUDWLRQ LQWU D wosep EtR©OdimiSudilePsdrieneHiet) gffétX L U H
indésirables. Cette voie est réservée aux spasticités génant les postures, le nursing, le repos,
interférant avec l'autonomie voire la marche ou responsable de douleurs (accord
professionnel). Elle peut étre recommandée notamment chez les blessés médullaires (grade A).
,O VYIDJIJLW GIXQ WUDLWHPHQW DX ORQJackifRexteVpaSDU GL
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OfLQWHUPPGLDLUH GYfXQH SRPSH LPSi@&n@\epatentdit @QuXV LO
du Bacloféne per os avant la pose de la pompe.

Cependant, cette utilisation nécessite une équipe expérimentée dans le domaine eeson col

tres élevé, ce qui limite son emploi.

Les effets indésirables sont :
¥ une sédation
Cet évenement est commun a tous les antispastiques.
¥ une diminution du seuil épileptogéne
Cequiencontrd=-QGLTXH O XWL O Liiebtibh.cReQ c&tidinS ¢céidifegs UH L
¥, des troubles mnésiques ou confusionnels
¥ un risque de syndrome de sevrage a l'arrét du traitement

x le Dantrolene (Dantrium®)
&THVW XQ P\RUHOD[DQW GYDFWLRQ GLUHFWH DJLDM&/DQW VX
part son mécanismeflDFWLRQ LO VHPEOHUDLW TXfJLO LQKLEH OD O
UpWLFXOXP VDUFRSODVPLTXH &H TXL HVW j OTRULJLQH G
clonus (séries de contactions rapides et réflexes obtdéhuSDU pWLUHRHKAQ@QWe EU XV T X
plusieurs muscles) et une facilitation de la mobilisation passive.

La posologie doit étrec L Q VW D O O D WanRémas&) RId dade/dé RY idg trois fois par
MRXU TXH OTRQ SHXW D XJP HAQ3¥ jdusnaiide maxn@le teUlOMHoV/PRX Tj X Q
MRXU /H PDLQWLHQ GH OD GRVH SOXVLHXUV MRXUV HVW H'

,O H[LVWH XQ ULVTXHse@h&nhpsD &V ReVWES[ néglighrp D& Re fait, une
surveillance clinique et un suivi biologique (transaminases et bilirubine) sont nécessaires. |l
est donc primordial de ne pas associer un autre médicament reconnu comme hépatotoxique.

X les benzodiazépines
Dans cette indication, le Tétrazépam, le Diazépam et le Prazépam sont employes.
Elles DJLVVHQW agoQist®/ @e® Mteptduis GABA-ergiques de type A, en se liant a une
sous-unite.
Les autres propriétés communes a toutes les benzodiazépines sont les effets anxiolytique,
hypnotique/sédatif etnticonvulsivant.
/H IDLW TXYfHOOHV VRLHQW VpGDWLYHV FRQVWLWXH XQ Gp'
compromis FDU HOOHV SHXYHQW UHWDUGHU OD UHSULVH GH Of

En pratique clinique, ces drogues sont employées mais elles ne disposeattSrisatiocde
mise sur le marché (AMM). Les preuves de leur efficacité restent toutefois actuellement trés
limitées et aucune donnée ne permet de les recommander.

X la toxine botulique
&THVW XQH e@idadtlteRoAr Rij b&rille Gram négatif, le Clostridium botulinum. Elle
peut étre de deux types, type A et type B.
Elle agit au niveau pré-synaptique en empéchantH [ R Fded/merbtransmetteurs dans la
IHQWH V\QDSWLTXH HW SO Xhdlife DQewNVd Box©pogrcbiédda@idce Qi D F p W
blocage de la transmission nerveuse.
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/THIITHW GH OJLQMHFWLRQ HaWarsysi®p@reists\oRdldues oo et H Wt
reveUVLELOLWp FRQVWLWXH XQ DYDQWDJH Piénldes rR&uftatsIH GRQ
obtenus lors de la réévaluation de la spasticité du malade.

Cependant, elle ne constitue une alternative thérapeutique que pour des patients présentant
une spasticité locale.

6HORQ OHV UHFRPPDQGDWLRQV GH EBAPS, HUISIH Boihe TXHV
botulinique de type A est recommandée car il existe une preuve scientifique établie de son
action (grade A). Elle peut étre utilisée en traitement de premiére intention de la spasticité
lorsque l'objectif est focal ou multifocalo@ord professionnel).

"X IDLW G{XQ P D QaTtdkihe GdfyikiodesBOV D OSAMW @afis cette indication

méme si elle pourrait avoir les mémes effets. (15)

L'injection se fait par voie intramusculaire en s'assurant qu'elle ne se fait pas danseau vaiss

La posologie est exprimée en unités mais les spécialités ne sont pas équivale@eQ TH[LV W I
SDV GfpTXLYD O Hadost detd E6hQ QXptEe au patient mais aussi fonction de la
spécialité utilisée.

Différents spécialités a bas de toxine bOtu TXH VRQW DXMRXUGYKXL FRPPHUF
x Botox®, Toxine de type A (laboratoire Allergan)
x Dysporf, Toxine de type A (laboratoire Ipsen-Beaufour)
x VistabeP, toxine de type A (laboratoire Allergan)
,O VIDJLW GTXQ SUB&GXaguriguem@niutilisX ¢h &sthétque.
x Neuroblo&, toxine de type B (laboratoire Zeneus-Pharma)

La prise en charge thérapeutique passe aussi par des mesures de rééducation : installation
au lit comme au fauteuil, mobilisations, postures et techniques d'inhibition sélective de la
spasticité. Cette compétence reléve a la fois des soins de nursing avec les infirmiers et les
aides-soignants mais également a la fois du kinésithérapeute HW GH OfHUJRWKpUDS

Associée a la spasticité, on retrouve @&\ V W R Q {aHire- §dd \pd¥tures anormales,
prolongées. On peut observer des mouvements involontaires soutenus quniraEeEstains
segments de membres ou a une partie du corps, des attitudes extrémes de contorsion.
Anatomiquement parlant, elle est corrélée a une lésion des noyaux gris centraux.

[1.3.5. Traitement anticonvulsivant

Les crises épileptiques sont une des séquelles g@WaVXUYHQLU j OD VXLWH G
(OOHV SHXYHQW rWUH FOLQLTXHPHQW YLVLEOHV RX QRQ
permettra de les détecter.

SelRQ OH GpODL GYDSSDULWLRQ RQ: GLVWLQJXH GH GHX[ W\
X les crises précoces

2Q UHJURXSH VRXV FH WHUPH OHV FULVHV pSLOHSWLTXH

OYDFFLGHQW

X les crises tardives
Elles apparaissent aprés une semaine.
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QuantautraWHPHQW OHV UHFRPPDQGD\BLRQ@YV GH GH O1$1%$(c¢
X OfXWLOLVDWLRQ V\VWpPDWLTXH GH 3KpQREDUELWDO
recommandée dans le cadre de la prévention des crises convulsives tardives (grade A).

X la Phénytoine et la Carbamazépine sont efficaces pour prévenir les convulsions post-

traumatiques précoces (grade A).
Aucune donnée scientifiqgue ne semble démontrer que le pronostic est amélioré en cas de
prévention des crises précoces. Cependant, une prophylaxie peut étre instaurée chez des
patients considérés comme a haut risque.
Sont considérés comme a haut risque, les TC présentant :

¥ un score de Glasgow < 10

¥i2une contusion corticale, une embarrure, un hématome sous-dural, un
hématome extradural, ou bien encore une plaie pénétrante intra-cranienne

¥, des convulsions au cours des premiéres vingt-quatre heures

4. SerYLFH GfpYHLO
11.4.1. La structure G{DFFXHLO

'‘DQV OYLGpDO OH 7& HVW UDSLGHPHQ \Vvdprasistalgisatipid p GDQ
des fonctions vitales, mieux adaptée a ses besoins. Cependant, dans la pratique courante, cela
est trés rarement le cas. Les explications sont que ces centres spécialisés sont peu nombreux et
TXH OH QRPEUH GH FDQGLGDWY j Of{DGPLVVLRQ HVW WUQqV
Néanmoins, le transfert devrait intervenir plus précocement (accord professionnel).

Les traumatisés cranio-cérébraux en phase végétative, non dépendants d'une technique de
ventilation artificielle, peuvent étre orientés vers ces unités d'éveil. En effet, les patients sont
toujours porteurs de la canule de trachéotomie mais €elle-QfHVW SOXV UHOLpH D
6HORQ OYpWDW GYHQFRPEUHPHQW EURQFKLTXH OD FDQ
SUHVFULSWLRQ PpGLFDOH WRXW GYDERUG ORUV GH OD W
la coloration, puis la journée et enfin toute la journée.
$YDQW OD GpFDQXODWLRQ FRPSOqWH XQ DYLV 25/ HVW GH
laryngo-trachéale. De plus, on réalise des essais de déglutition (test de Tohara).

Ces services accueillent le blessé directement a la sortie des unités de soins intensifs ou de
réanimation. Cependant, il arrive que le transfert ne soit pas fait aussitot effectué, le patient
peut étre admis dans des services de soins de suite en attendant de lui trouver une place dans
XQH VWUXFWXUH GYfpYHLO

L'état du blessé doit étre stabilisé. Il ne doit pas nécessiter d'investigations diagnostiques
complémentaires relevant d'un plateau technique spécifique de court séjour. La surveillance
clinique nécessaire et les traitements sont définis au regard des compétences normalement
attendues en service de médecine et de réadaptistitij) (

Les risques doivent étre évalués avant la décision de transfert. Ces risques sont respiratoires,
digestifs, infectieux et généraux.

Le transfert du blessé en structure d'éveil doit s'accompagner d'un certain nombre
d'informations indispensables, que sont notamment la description de la morbidité et de I'état
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antérieur, les éléments de surveillance et de traitement, le signalement d'un port de BMR, le
score de dépendance, le contexte social.

Compte tenu des spécificités des patients cérébro-lésés, ceux-ci sont pris en charge par une
équipe pluridisciplinaire spécialisée comprenant médecins, infirmiers, aide-soignants,
kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, psychologues, psychomotriciens,
assistante sociale.

$X VHLQ GH OfXQLWp GH 035 WRXWH OYRUJDQLVDWLRQ C
(protocoles de soins) et le personnel soignant spécifiquement formé.

&HV XQLWpV GIpYHLO GHYUDLHQW GDQV OfLGpDO VH VLWX
TXH VL OD VLWXDWLRQ OTREOLJH OfYpTXLSH SXLVVH SDOOL
professionnel).

L'objectif de la structure d'éveil est de mettre en place un programme
multidisciplinaire, coordonné, structuré et personnalisé, visant a stimuler le patient de facon
adaptée et différenciée. Elle apporte des soins spécifiques ou non tels que des soins de
dépendance et de confort (nursing), des techniques de rééducation neuro-motrice ou bien
encore des techniques de stimulation sensor{@ig.

Ce projet médical sera ajustd Q IRQFWLRQ GH OfpYROXWLRQ GX SDWLF
importante, T XL VHUD pJDOHPHQW GpYHORSSpH HVW OYDFFRPSELC
des IDPLOOHY DVVRFLpHV j SDU HQWLqUH DX SURJUDPPH GY|

&HV XQLWpV G phu litOerviloR SIR dudeH© $&jour se situe entre trois
a quatre mois maximum. Le critére de sorfeH O XQLWp HVW VRLWI§ XQudération
communication utilisable ou soitlangY ROXWLRQ GH OfpwWDWu@8. FRQVFLHC

1.4.1.1. /HV GLIIpUHQWHYV IRUPHV GfpYHLO

Avant une pleine reprise de conscience, le patient peut évoluer en passant par différents
stades, il ne reprend en effet pas directement pied dans le monde des «vilanfsus,
malheureusement, il arrive que la personne ne retrouve que partiellement ou jamais un état de
conscience comme étaill VLHQ DYDQW OYDFFLGHQW

Les principaux modeS TpYROXWLRQ: GX FRPD VRQW

x syndrome de déafférentation motrice ou locked-in syndrome
Le patient présente une tétraplédie] F\ivé une paralysie des quatre membres associée a
une diplégie faciale (atteinte bilatérale du nerf facial) sans latéralité du regard. La conscience
de son environnementetdesdi® VL TXH OfpYHLO VRQW FRQVHUYpV
/IH GpODL GH GLDJQRVWLF HVW JpQpUDOHPHQW XQ SHX ORC
communication entre le patient et son entourage. En effet, des mouvements oculaires
verticaux et/ou un clignement de la paupiére supérieure restent possibles, ce qui permet de
mettre en place une relation.
Dans le cadre du TC, cette forme est rare.

X mutisme akinétique
On observe un clignement des paupiéres a la menace, des mouvements conjugués des yeux.
/ITHILVWHQFH G TX6 sbi EtRI® ¥dn LeHvpdnhkment est fortement suspectée par

OTLQWH Q VL WQGXKD W iyiDrid:gs¢ QuHegard
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L'examen neurologique est « normalmais aucune consigne ne peut étre exécutée et les
réponses motrices et verbales sont peu fréquentes et inconstantes.
Dans la forme compléte, le patient est immobile, incapable de communiquer et de s'alimenter.

X confusion post-traumatique
Elle se manifeste par I'obnubilation de la conscience (GSC compris entre huit et quinze) :
anomalies de la perception, désorganisation de la pensée, augmentation de l'activité
psychomotrice.

X amnésie post-traumatique
Oubli & mesure, désorientation temporo-spatiale, non reconnaissance des proches. L'examen
neurologique peut, par ailleurs, étre normal.

X état végétatif
Lorsque cette situation persiste plus de douze a dixfAltLY RQ HPSORLHUD OH W
végeétatif chronique.

X éta pauci-relationnel ou état minimal de conscience

MalheureusementD X[ VWDGHV G {pWDW -r¥gtidprial Ded/ thbnkes qBeile SD X F L
traumatisés reprennent un jour consciences sont trées minimes.
Ces patients cérébro-lésés relévent d'unités qui leurs sont spécifiquement dédiés, telles
gu'elles ont été décrites par la circulaire DHOS/02/DGS/DGAS n°288 du 3 mai 2002. (17)

[1.4.1.2. Les médicamertWV GH OfpYHLO

/ITLQGLFDWLRQ OD SOXV |UpTX HaQ Wrhhe ide/ plusi@ufiDrEoisH Q F H
G TpY R O¢NrmiRRQents sont prescrits en quelque sorte avant de déclarer le passage a la
FKURQLFLWp &THVW SRXUTXRL OHV] ®@9OP EY GGH) WUFHNXYVH Q\
trois a douze mois et ne sont parfois pas précisés dans les articles retrouvés dans la littérature.

$ OYKHXUH DFWXHOOH LO QYH[LVWH SDV GH WUDYDX] ¢
mécanismes mis en jeu dans &R XEOHV GH OD FRQVFLHQFHgREVHUYpV
Plusieurs théories sont exposées, une des plus vraisemblables est celle qui décrit un déficit en
neurotransmetteurs. En effet, des études témoignent de modifications des taux de
neuromeédiateurs, ce qui constitue une cible thérapeutique.

Quelgues minutes aprés le TC, il semblerait que la concentration de noradrénaline
augmente de facon assez conséquente pour ensuite diminuer de maniéere prolongée. Il en serait
GH PrPH SRXU O9DFpWoinbdemedit Qrig elévatiSnaixsvtaux de glutamate et
GI1DVSDUW B VWl Hiopahirie, Q¥ décrite une chute trés significative se prolongeant
plusieurs semaines dangdenps, au niveau cortical. (18)

Le métabolisme des neuromédiateurs semble étre mis au repos, comme en état de dormance a
OD VXLWH GIXQ 7& JUDYH

'H SOXV GTDSUqV FHUWDLQV DXWHXUV LO VHPEOHUDLW T

(acide homovallinique) et de la sérotonine (acide 5-hydroxy-indol-acétique) soient trés
diminués dans le LCR de patients comateux ou en état végétatif prolongé.
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7TRXW FHOD VRXWLHQW GRQF OYK\SRWKqVH TXH OD SHUVL
PHWWUH HQ UHODWLRQ DYHF OH GplILFLW HQ QHXURPpPpGLDW

Plusieurs molécules ont été testées afin de rétablir une concentration optimale au
niveau de la fente synaptique. Cependdn® QYH[LVWH SDV GH SURMRFROHYV
dire que cela reste entbH GX GRPDLQH G HenCeffed, [ISspdidixPthiégadé iGues
sontempULTXHV FDU QRXV VRPPHY DFWXHOOHPHQW GDQV OfL
HVW OH QHXURPpPGLDWHXU TXL IDLW GpIDXW HW j TXHO HQC
Le traitement d@sdonc instauré individuellement et le choix des médicaments est également
foncion GH OfpTXLSH SUHQDQW HQ FKDUJH OD SHUVRQQH

Les médicaments agissant sur les taux de dopamine sont ceux les plus décrits dans la
littérature et ceux les plus employés dans la pratique clinique. En effet, au niveau du SNC, la
dopamine, neuromédiateur excdltH XU MRXH XQ U{OH GDQV OfYpYHLO O
DITHFWLI HW OfKXPHXU DLQVL TXH OHV IRQFWLRQV H[pFXWI

Cependant, il faut souligner le manque de recherches sur le déficit des
QHXURWUDQVPHWWHXUYV FRQVpPFXWLI|\VséesOehhiéuble @@y HW T
sont difficiles a réaliser chez cette population de patients trés hétérogene.

Les médicaments utilisés sont :

X Lévodopa (Modopar® ou Sinemet®)
Classiquement instaurés dans la maladie de Parkinson, ils sont employés afin de suppléer le
GpILFLW HQ GRSDPLQH jdemRatHolbgi®@ H GHY WURXEOHV
/IHV PRGLILFDWLRQV GHV WDX[ GH GRSDPLQH VXVSHFWpPHV
WURXEOHV GH OfpYHLO GDQ\nOdant tésté lalidophl \Cett® texaidF OL QL F
HVW WUDQVIRUPpH HQ GRSDPLQH DX QLYHDX FHQWUDO SD!
enzyme, la dopa-décarboxylase.
On a recours a cet intermédiaire de synthése des catécholamines car contrairement a la
dopamine, elle est capable de franchir la barriere hémato-encéphalique.
A la Lévodopa est adjoint un inhibiteur de la dopa-décarboxyl®seLQ GfpYLWHU
transformation en périphérie de Lévodopa et ainsi augmenter son taux au niveau central. Ainsi,
il existe deux spécialités commercialisées en farRtQ GH O T uti(sK gk LsvhH k& U
Modopar® (Lévodopa et Bensérazide) et le Sinemet® (Lévodopa et Carbidopa).

'‘DQV OHV pWXGHV Utpb Qéwgdpa‘/CaridfhpaV semblé Détre préférée
comparativement a la hYRGRSD VHXOH /{H[$&sner daWsLI® Gait \ggePEOH |
OTDGMRQFWLR QdeG# dapd-téQafdorlave Hagckbit les taux de dopa au niveau
central.

X Bromocriptine (Parlodel®)
Cette molécule est un agoniste dopaminergique qui par stimulation directe et prolongée des
récepteurs dopaminergiques post-synaptiques, permet de remédier au déficit en dopamine. De
ce fait, une de ses indications est la maladie de Parkinson.
De par son activité inhibitrice de la sécrétion de prolactine au niveau hypothalamo-
hypophysaire, elle est également utilisée dddd SUpYHQWLRQ RX OfDUUrw
physiologique, les galactorrhées ainsi que dans certaines aménorrhées.
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8QH SXEOLFDWLRQ GH DifféveiHtes\Véjpdes 1P @ Dit@kafukeU O HV
portant sur les traitements médicamenteux s888eLEOHY GIDPpOLRUHUOe OD UHS
aprés un coma traumatique. (19)

Le tableau 5, ci-dessous, résume les différentes études ayant testé la Bromocriptine et la
&DUELGRSD ,0 IDXW pJDOHPHQW VRXOLJQHU Qiddeu®LW TXH
UpVXOWH GIXQ VHXO HW PrPH FDV

7TRXWHVY OHV pWXGHV VHPEOHQW PRQWUHU XQ HIIHW SRVL
durées de traitement, de suivi sont variables ou bien encore non préGSEEQH pWXGH j
OfDXWUH DLQVL Tstd8dsOHV SRVRORJLHV WH

Auteurs | Nombre| Indications| Molécule Durée de| Durée | Effet Effet
de cas traitement de secondaire
suivi
Campagolo 2 mutisme | Bromocriptine| 2-3 mois | non + non
et al, 1992 akinétique 25 mg précisé
Haig et al., 1 état Sinemet 2004 non 6 mois| + non
1990 végétatif 800mg précisé
Lal et al., 12 déficit Sinemet 200| 2a24 non + non
1988 cognitif en mg mois | précisé
plateau
Passler et 5 états Bromocriptine] 2 a6 12 + non
al., 2001 végeétatif 25a5mg mois mois
versus et pauci
Giacino et relationnel
al., 1997
Wolf et al., 1 état pauci | Sinemet 20038 4 mois 12 - non
1995 relationnel 800 mg mois

Tableau6:5pVXPp GHV GLIIpUHQWHYV pWXGHV UpDOLVpHV SRUW
et de Sinemet® chez le TC

x Amantadine (Mantadix®)
/ 1 ¢nantadine est un agoniste dopaminergique.
Classiquement, ses indications sont :

¥ une action antiparkinsonienne

Cette molécule peut étre utiliséelQ PRQRWKpUDSLH RX HQ DVVRFLD)
thérapeutiques. Son efficacité porte sur la triade caractéristique de la maladie de Parkinson
PDLVY OYDPpOLRUDWLRQ SRUWH VXUWRXW VXU OYDNLQpVLH
Elle agirait en provoquant la libération de dopamine au niveau du striatum.

¥ une action antivirale
Inhibant la multiplication bactérienne, il est indiqué dans la prophylaxie et le traitement des
infections respiratoires uniguement dues aux Myxovirus influenzae de type A. Cependant, ses
effets sont inconstants.

TRXMRXUV GTDSUqV OD VI\QWKgVH GH OD FRQIpUsH&@FH GH [
Tell, on peut recenser dans la littérature sept publications, presque toutes découlant du méme

45



cas. Parmi celles-ci, une seule a été réalisée en double aveugle, avec cross-over et
UDQGRPLVDWLRQ PDLY HOOH QYD SDV REWHQX GH UpVXOWI
Les autres semblent montrer une améliorationfipWDW D P p O L har 2¥ctkel@sp YD O X
de conscience ou bien encore par des éléments cliniques.

Un déces par intoxication a été reporté chez un patient insuffisant rénal présentant une
concentration plasm&atT XH G 1 $ P BupaNeDré & €)rig mg.

X Amphétamines
¥4 Dextro-amphétamine
Stimulant du systéme nerveux, elle agit en inhibant la recapture de la dopamine et de la
noradrénaline par les neurones pré-synaptigte®, IDYRULVDQW OTH[RF\WRVH Gl
HW HQ LQKLEDQW | |R&dhbaBiRe/dydaBIDFWLYLWp GH O
Ce psychostimulantest X WLOLVp GDQV OH WUDLWHPHQW GX WURXEO

En 1996, Hornstein et al. ont testé la Dextro-amphétamine dans une population de vingt-sept
patients en état vegétatif. Celle-ci a été mise en place a la posologie de cing a trente mg
SHQGDQW XQ j GHX[ PRLV HW OfpYROXWLRQ GH OD *ODVJF
critere de jugement.

Les effets obtenus semblent significativement positifs.

Les effets secondaires qui ont été reportés sont la tachycatlid OfDJLWDWLRQ GH O
TXH GH OJLQVRPQLH

¥, Méthylphénidate (Ritaline®)
Médicament classiquement utilisée dans le traitement des troubles déficaite O {DWWHQW L |
de OTK\SHUBKW|LOIWQEIDQW GH SOXV GH VL[ DQV VDQV OLPLW
Stimulant du systeme nerveux centraBsf un sympathomimétique indirect qui agirait en
augmentant les concentrations de dopamine et de noradrénaline au niveau de la fente
synaptique et donc une activation des voies dopaminergiques.

I VIHVW Y0 @Q\H VW b Q GréveDtavdif R @finGlel st8nuler la reprise de conscience.

,O VHPEOHUDLW TXTRQ REVHUYH XQH DPpOLRUDWLRQ VXU
des informations et de la vigilance a court terme.

De prescription initiale hospitaliere annuelle, il est réservé aux spécialistes et/ou aux services
spécialisés en neurologie, psychiatrie et pédiatrie et aux centres du sommeil.

La Ritaline® reléve de la |égislation des stupéfiants avec une régle des vingt-huit jours.

X Modafinil (Modiodal®)
&ETHVW XQ SV\FKRVWLPXODQW QRQ DPSKplddrere@igdexeH DYHF
LQKLELWULFH GH Ode gamibap bnbndutgriQueG(BAEBAY Dhéurotransmetteur
avec une action inhibitrice au niveau du SNC.
Il est communément employé dans la narcolepsie avec ou sans cataplexie et les troubles
GTK\SHUVRPQLH
THVWp FKH] OfDQLPDO LO VHPEOHUDLW gXHQGH Q@ WG\DX UQQ
,O VHUDLW GRQF LQWpPUHVVDQW GH WMNMCQWpUHVVHU j VHV H

$YDQW VRQ LQVWDXUDW LR Q urLiartcsrdio-Gapduiliiié \¢@vipteranGuhH | 1 H F \
électrocardiogramme afin de dépister une hypertension artérielle, un trouble du rythme
FDUGLDTXH GHV VLIQHV GITLQVXIILVDQFHY FDUGEDTXH R
thérapeutique au préalable.
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La mise en place du traitement est réservée aux spécialistes en neurologie, en pneumologie et
DX[ PpPGHFLQV H[HUoDQW GDQV OHV FHQWUHYV GX VRPPHLO

X Zolpidem (Stilnox®)
Bien que ce soitXQ pWDW GYpYHLO TXHr, Ogf%R@dds loht @¥plrimentdrE W H Q
O T X WL O LAIpitéin RIG@z @es patients en état de conscience altérést également
systématiquement testé dans le service de neurologie du centre hospitalier universitaire de
Liege, en Belgique. En effet, il a été démontré que cette molécule apparentée aux
benzodiazépines pouvait, paradoxalement, se révéler comme ayant un effet stimulant. Cela
peut paraWUH VXUSUHQDQW VL OTRQ VDLW TXH FHWWH PROp!
utilisé dans les troubles du sommeil.
QXDQW j VRQ IRQFWLRQQHPHQW OfTK\SRWKqVH DYDQFpH
GYLQYHUVHU OD PLVH HQ GRUPDQFH GX PpWDEROLVPH G
HITHFWXH ORUV GT1XQ 7& HW DLQVL SURYRTXIdtepsgp&@HLO R>
conscience. (20)
'H SOXV GHV HIIHWV LQGpVLUDEOHY WHOV TXH OD VRPQ
entacher la reprise de conscience sont décrit assez fréquemment.

Une étude plus récente 2D pJDOHPHQW WHQWp Gat achieldés XQ SR
connaissances sur les troubles de la conscience et notamment les médicaments utilisés. Les
données ayant attrait aux troubles de la conscience consécutifs aux TC sont regroupés dans le
tableau 6. Dans la plupart des études rapportées ici, il semblerait que les drogues agissent de
facon bénéfique sur la reprise de la conscience.

Drogues Auteursde Nombre Diagnostic Drogue | Effetobservé
OfpWXG deTC versus
placebo
Agents dopaminergiques
Amantadine
Patrick (2006) 10 bas niveau de non SDV G
réponse
Hughes (2005) 123 coma non SDV G
applicable
Saniova (2004) 41 état non positif
GTLQFRQV\ applicable
persistant
Meythaler (2002) 35 ECM oui positif
Levodopa
Matsuda (2003) | 3 | EV | non | positif
Imidazdenzodiaépine:
Zolpidem
Singh (2008) 1 ECM non SDV G1
Clauss (2006) 2 EV non positif
Clauss (2000) 1 semicoma non positif

Tableau 7 : Efficacité des différents traitements pharmacologiques dans les troubles de la
conscience dusaun TC
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Cependant, a c6té de ces drogiep QpILTXHYVY LO QH IDXW VXUWRXW
LQGLVSHQVDEOH GYpYLWaUnRiXucETRRLOQVY VDR YWHSH PpG
SRXUUDLHQW VI{DYpUHU G g WHIWHVU GHW O@HIErSHes IR I LOML [
au long de la prise en charge du malade, différentes substances viendraient interférer avec la
récupération neurologique. On peut citer les antalgiques, les sédatifs durant la phase de
réanimation ou bien encore certains antiépileptiques tels dae Phénytoine ou le
Phénobarbital.

[1.4.1.3. Dépistage des causes curables de non-éveil

- /[IK\GURFpSKDOLH

&dst une accumulation de&5 GDQV OD FDYLWp FUKkQLHQQH TXL HVW |
des ventricules cérébraux. Cette collection liquidienne peut étre due soit a une production
excessive soit a un défaut de résorption.

Pour remédier a cela, il faut soustraire du LCR afin de lever la pression excesdiveldf H[H U F H
au niveau cérébral.
Deux méthodes le permettent :

x des ponctions lombaires répétées

X une dérivation (intra ou extra-cranienne)

- Les déficits endocriniens :
On retrouve des déficits de nature soit hypophysaire, soit hypothalamique. Les premiers sont
rares, les origines hypothalamiques étant les plus nombreuses.
Un bilan biologique est nécessaire et doit comprendre :
X cortisolémie a 8 heures
x TSH, T3, T4
x FSH, LH
X testostérone, progestérone

- /1p SL OH Straurhatigie V W

'"HYDQW XQ UHWDU G s&pbsé fapqddstiod deRayois $i be \hatient ne fait pas de
crises comitiales infracliniques.

Un EEG pourra donc étre utile afin de poser un diagnostic et ainsi connaitre si ce trouble est a
OfYRULJLQH GHVY WURXEOHV GH OfpYHLO
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lll. Prise enchargedansle¢/ HUYLFH GfpYHLOM&NKAEHQWUH +pO]
fondation Hopale a Berck-sur-mer

Dans cette partie, nous nous intéresserons spécifiquement a la prise en charge appliquée a
la Fondation Hopale dans le département des blessés craniens (DBCA) du docteur Pascal
Rigaux.

l1l.1. Description du service

/IH VHUYLFH VILQVFULW GDQV OldbdfeDde la herohineérélse LVH H
Iésée. En effet, il est placé dans la continuité des soins avec des programmes de rééducation
adaptés aux différents stades évolutifs du T@ngxe 2)

/IH VHUYLFH GYfpYHLO HVW OD VXLWH O &idh, TeXdtins oténsifskR U W L H
ou encore de neurochirurgie.

Le fonctionnement du DBCA est basé sur un programme de régulation sensorielle
transdisciplinaire (PRSTFRPSUHQDQW GHV VRLQV GH OD UppGXFDW
/I YMREMHFWLI HVW GH IDYRULVHU OfpYROXWLRQ GH OfpWw
OfLQWHUPpPpGLDLUH GYDFWLYLWpPV GH VWLPXODWLRQ VHQVF

'qV @fjd8ion, un entretien avec la famille est réalisé par le cadre de santé et une
infirmiére ou aide soignante afin de lui expliquer le PRST et le fonctionnement du service.
'HV HOQOWUHWLHQV RQW pJDOHPHQW OLHX DYHF OH NLQpVLYV
pour remplir le profil personnel qui pettMfWWUD |j] OfpTXL St I& hhalRdeteXde FRQ QD
personnaliser sa prise en charge. Il en sera de méme avec les médecins pour tout ce qui
concerne les données médicales.
Les TCG sont des patients en grande dépendance physique et psychique donc il est primordial
TXH OfpTXLSH VRLIQDQWH UHFKHUFKH Ornd HeJas éxptim& L QV FD
Par cet interrogatoire, on essaie également de cotvihhH FH TXL HVW VXVFHSWLE
OYDWWHQWLRQ GX E O H\d&spifféentBsLsQliitations dgi3@i@lesvV HU OR UV

7TRXW GYDERUG FHOD GpEXVWbH G0 $ DXNWIHH KD VI pG KR B M HYUDY [3
déterminer le rythme du cérébro-lésé et établir un planning de ses futures activités.

Durant cette période, il bénéficiera des soins de nursing et des bilans de kinésithérapie et
GTHUJRWKpUDSLH

On peut dire que & WH SKDVH FRUUHVSRQG j XQH SKDVH GIDFFO
phase de découverte ou patient et personnel soignant apprennent a se connaitre.

7TRXW DX ORQJ GX VpMRXU DX VHLQ GH OTXQLWp GfpYHLO
dunivcaudH FRQVFLHQFH j OfDLGH GTRXWLOV GH PHV>XUH VWDC
PDLV pJDOHPHQW j OfDLGH GY{XQH REVHUYDWLRQ SHUVRQQ
et les proches.

Une évaluation de la symptomatologie douloureuse est faite afin de prendre en charge la

GRXOHXU GX SDWLHQW VYLO \ D OLHX HW TXfLO VRLW GC
PYROXHU DX VHLQ GH OfXQLWp $ OD VXLWH FHWWH DSSUrg
initié et il sera régulierement réévaluée ERQFWLRQ GH OTpYROXWLRQ GH OD C
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$SUqV FHWWH SUHPLQUH VHPDLQH XQ SODQQLAQAvE&HUVRQQ
FHV VPDQFHV OfpTXLSH HVVDLH GH GRQQHU XQH VLJQLILF

/HV D F W éwéiL3ohp Malzdes au niveau :

Xx dH OTXQLWp GpYHLO DYHF

¥, des toilettes et des soins de nursing commentés

Ce sont des moments de détente, de confort ou chaque geste est verbalisé par un binbme de
WKpUDSHXWHY /HV VHQV GX SDWLHQW VRQWIrisée RI®OOLFLWj
conscience corporelle dans un souci de bien-étre.
En fait, tous les soins de nursing, expliqués plus haut, sont des activités de stimulation a par
entiere. De ce fait, les toilettes sont commentées, tout ce qui est effectué est expliqué au
patient afin de le stimuler.
Apres la toilette, les patients sont habillés avec leurs vétements personnels. Ensuite, ils sont
positionnés selon leur « besoins orthopédiques » soit au lit soit au fauteuil.

% dIfDXWUHV DFWLYLWpPV GH GpWHQWH
La musique ou la télévision pourront se voir proposer dans un contexte signifiant, a un
moment favorable de vigilance.

¥4 les visites de la famille
Ce sont des activités a part entiere de la journée.

X du plateau technique:
¥ des sollicitations sensorielles

/IHV FLQToV# @WUIFBEHU OD YXH f RBtRUIDINs dimdeQrbluvéRun
moyen de communication et donc de favoriser ce canal. En effet, on essaie de rechercher les
portes de communication a travers desquelles le patient sera le plus réceptif.
Les sollicitations seront douces, empreintes de la vie antérieure du TC en respectant ses
convictions, son histoire. Elles doivent aider a redonner au patient un sens au monde qui
@ffitoure, et retrouver des repéres corps-espace-temps.

¥ de la balnéothérapie
On propose des bains rééducatifs dans le but par exemple de diminuer la tonicité et/ou la
GRXOHXU G fREWH Q L.Ulls@nsiitDdnQedalehverit Bne@duitce) de sollicitations
sensorielles DILQ GY{DSSRUWHU FRQIRUW HW GpWHQWH
Cette activité nécessite une organisation importante car chaque séance dure environ une heure
et demi et exige la présence de trois soignants, deux dans le bain avec le patient pour le
VRXWHQLU HW OH VWLPXOHU HW XQ j OfTH[WpULHXU SRXU O
'H SOXV HOOH H[LJH GHV FRQGLWLRQV GTfK\JLgqQH WUgV \
chez ces blessés ayant une immunité fragile. Avant la séance, on réalise un examen
cytobactériologique des urines.

Toutescesactivités sont réparties sur la journée en alternance avec des phases de repos. En
effet, les sollicitations requiérent de gros efforts de la part du patient alors que ses capacités
atentionnelles sont restreintes. En effet, il faut faire attention a la fatigabilité et & la sur-
stimulation. Les visites sont donc limitées dans le temps (une heure a la fois) et sont précédées
HW VXLYLHV GYXQ WHPSV GH UHSRYV
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En pratique, le service est composeé de :

X quinze chambres individuelles
ITHQYLURQQHPHQW GX SDWLHQW HVW XQ OLHX GH VWLPXO
univers doit étre, dans la mesure du possible, étre agrémenté de photographies, de souvenirs
personnels, de parfums familiers.

X uQ SODWHDX WHFKQLTXH FRPSUHQDQW OHV VDOOHV GY
Les activités sont réalisées par des kinésithérapeutes et des ergothérapeutes.
&KDTXH SDWLHQW \ GHVFHQG GHX[ IRLVY SDU MRXU OH PD'
séance avec un kinésithérapeute et une seconde avec un ergothérapeute. Cependant si a
PR\HQ WHUPH OfpYROXWLR @ncesfsdrontespazéestDYRUDEOH OHV
'HV PDQ°XYUHV GH SRVWXUHVY GRXFHV SURORQJpHV VRQW
DLQVL TXH OfK\SHUWRQLH &HSHQGDQW OHV SDWLHQWYV \
les séances de kinésithérapie.
Par ces positions douces, la kinésithéraRiX O TH U JR ¥é&aeld® &pligrwesi membres
supérieursH Wall@§er les membres inférieurs mais aussi de redonner au blessé cranien une
perception de son corps.

X UQH EDOQpRWKpUDSLH GYfpYHLO
(OOH HVW FRQVW Lfdede t@ffeXavedEdas/jatd € dés@mous pouvant contenir
XQ SDWLHQW HW GHX[ V RU&sBrde suvpatisnts@drie@stembrmnd R L U

[11.2. Médicaments utilisés dans le service

(Q SUHPLQUH LQWHQWLRQ OfpTXLEahtadikid\a 1a psplogikOHPHQ
journaliére de deux capsules.

En seconde intention, le choix se portera sur du Modopar®. Cependafitt O H[LVWH >
syndrome extra-pyramidal avec hypertonie plastique, roue dentée, ou plus exceptionnellement
tremblement de repos, il pourra constituer la premiére ligne thérapeutique.

La posologie est instaurée progressivement :

X pour commencer 62,5 mg trois fois par jour pendant sept jours

X puis 125 mg trois fois par jour durant sept jours

X puis 250 mg trois fois par jour pendant trois a quatre semaines
Si au dela de cette période, @@fREVHUYH SDV & ModiodDEseWétid QEpendu
etune autre spécialité pourra lui étre substitué.

Les agonistes dopaminergiques constituent une troisieme ligne thérapeutique avec :

X Bromocriptine (Parlodel®)
Il peut étre utilisé seul ou en associationBvec 1D XWUHYV P p G déphrRne@itwy. j YLVpH
La posologie quotidienne se situe entre 2.5 a 5 mg.

x Piribédil (Trivastal®)
Antiparkinsonien mais également vasodilatateur périphérique, le Trivastal® se voit
classiguement prescrit dans le traitement :
¥ de la maladie de Parkinson
dIDSSRLQW j YLVpH VI\PSWRPDWLTXH @elrdsensbrireLahroBidqueg/ KR O R.
GX VXMHW kJp j OTH[FOXVLRQ GH OD PDODGLH GT$O]KHLPH
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Yades artériopathieS {DSSRLQW GH OD FODRrenigfdesWLRQ LQW
oblitérantes des membres inférieures

La posologie moyenne est de wwnmprimé de vingt mg trois fois par jour mais qui peut aller
MXVTXY j] FgOQW YLQJIW

Au sein du service DBCA, Parlet® et Trivastal® ont trés peu été employés. De plus, la
littérature ne décrit que tres peu de cas cliniques ou ils ont été testés.

Une autre alternative thérapeutique est les antidépresseurs, plus particulierement les
inhibiteurs sélectifs des récepteurs a la sérotonine (ISRS).
lls peuventI DLUH O fpreEdviptoN s€uld ou bien encore en association avec les autres
thérapeutiques citées ci-desss OTRQ D XQ GRXW dn ®éndueDdyndsochp VH Q F H
dépressif.
En fonction du comportement de la personne et des antécédents GX SDWLHQW OfpT>
GH OD QpFHVVLWp GH OD SUHVFULSWLRQ GYDQWLGpPSUHVVE
évoluer vers un repli sur soi, vers un mal étre ou la famille peut étre amenée a confier, lors
GTHQWQW DYHF Ofp Tdes S/Bnevhigrits) quilpQuvkaieént étre source de mal-étre et
DLQVL DYRLU XQ UHWHQWLVVHPHQW QpJDWLI VXU OD UHSU
Hypothétiquement, le repli serait la conséquence de la prise de conscience douloureuse du
patient de son état actuel.

Au sein du service, les molécules utilisées sont :

X Paroxétine (Deroxa)

X Fluoxétine (Proza®)

x Citalopram (Seropraf) etson énantiomére S actif, Escitalopram (Seroplex®)
Sertraline (Zolof®)

x

La posologie est la méme que celeW LOLVpH FODVVLTXHPHQMWIreNnQV OD C
comprimé par jour, généralement le matin.

Le choix thérapeutiqu&/ f{HVW SRUWpPp YHUV FHWW#& ceQdntveéux q@if D Q W L
SUpVHQWHQW OD PHLOOHXUH W R Ogbel.EQ Effét, HAMIt@otlinE RLQV G
(Laroxyl®), antidépresseur tricyclique, semble étktHVSRQVDEOH GH OD UpLQV
déficitchezdesral TXL DYDLHQW UpFXSpUp GIXQ 7&

De plus, le traitement par ce type de molécule est plus difficile a contréleDdiWW G I HITH W\
secondaires (rétention vésicale, toxicité cardiaque, hgf®siplus fréquents et surtout

beaucoup plus contraignants.

[11.3. Cas cliniques

$ILQ GYDLGHU j OD SULVH HQ FKDUJH GHV SDWLHQWV OD
V X LY Whtian ¥ip patient. (Annexe 3)
Tout au long du séjour, elle est régulierement réévaluée, au début tous les jours puis espacée
(environ deux fois par semaine) selon la progression du traumatisé cranien.
6XU OH SODQ SUDWLTXH O 1 pohdantSHe rsRobd€ atioms \ét tedl matin FR U L
et soir. Le score retenu est celui coincidant avec le rang du comportement le plus avancé mais
il ne doit pas étre séparé de plus de dix items avec le précédent observé.
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[11.3.1. Cas numéro 1 : Accident de la voie publique

Un patient 4gé de quarante ans|. F W L Padci@&itde la voie publique, conduisait une
moto sans porter de casque de protection. Le bilan Iésionnel met en évidence un traumatisme
cranien sévére avec un score de coma de Glasgow initial & quatre. Le scanner initial met en
évidence une pétéchie thalamique droite DYHF SUpVHQFH GYXQ °GgPH FpUpE
6XU OHV OLHX[ GH OYDFFLGH Q Wéquahte Snuldatiod, Quevitil&tioE ptQ p | L F L
VPGDWLRQ SDU OYpTXLSH GX 6%08
Le patient est hospitalisé en unité de soins intensifs. A j5, une IRM est réalisée et montre des
lésions axonales diffuses.

Le blessé est transféré au sein dH OfTXQLWp GIfpYHLO TXDUDQWH
accident. ,O0 HVW MXJp HQ SKDVH GYfpYHLlatdan®lY SUpFLVpPHQW

Sur le plan pharmacologique, ce céréldgpVp D WRXW GIDERUG EpQplLFLp C
Deroxat®, un ISRS(Q HIIHW VXU OH SODQ VobseRerTud dentn§mi XL SH D
tristesse paralléle a une certaine prise de conscience de son état actuel.

3DU OD VXLWH XQH DEVHQFH GIpYROXWLRQ QHXURORJLTX
PDQTXH GILQLWLDWLYH FRQVPTXHQW RQW FRQGXLW j OfDN
de deux capsules journalieres.

Aprés une dizaine de jours, on note une ameélioration des performances une amélioration de la
YLILODQFH XQ GpEXW GH SULVH GYLQLWLDWLYHV WHO T
FRQVWDWH pJDOHPHQW XQH UHFRQQDLVVDQFH GYLPDJHV
spatialeen courS {DFTXLVLWLRQ FHFL WpPRLJQDQW GTXQH DPpOL
(QYLURQ XQ PRLV DSUQV OYLQW U R GRXF duxRQis GpxesitdllddeW H P H C
O 1D QWL Gp S U Hanfirimet Une REle@msIXration des capacités de communication.

Le traitement semblant fonctiomhU O fJ$PD QW D G L Q H ldDposahgie SIRtrold Wat L Y L H
jour.

[11.3.2. Cas numéro 2 : Qwute dans les escaliers

Homme de 54 an¥ LFWLPH GI1XQ WUDXPDWLVPHuted&dQleslQ JUD)
escaliers dans un contex@f{DOFRROLVDWLRQ DLJXH (Q hHodpitaMgr | OYDG
on retrouvait une alcoolémie dosée a 4,57g/L. Le score de coma de Glasgow était de cing.
/ITLPDJHULH PpGLFDOH HeR&OMa éxtra dardlRrbvaH urX iEmatome sous
dural, une hémorragie sous arachnoidienne hémisphébdu® V L héiefofn@ sous dural
gauche.

A son admissionGDQV OH VH U &cbrd d& Gladgbvl &ait de sept (E2, V1,
M4)et LO HVW GpFULW FRPPH pWDQW DFWXHOOHRH®YW HQ SKI
sans poursuite oculaire. Une hémiparésie droite avec syndrome pyramidal bilatéral est
retrouvee.
La WHIM est évaluée entre neefseize, cest-&s LUH | OD OLPLWH HQWUH OfpW
pauci relationnel dont la frontiere se situe a quinze.

Devant le peu de contact mis a part un suivi du regard, une augmentation de la vigilance ainsi

gu flune absence de réels mouvements a la demande, il a été&cdBtid@W UR G XLIWBH G X 0D(
a la posologie de deux capsules par jour.
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'"HX[ PRLV DS Wgtibn @y m&divachBnG on constate une amélioration du niveau de
vigilance, la WHIM se situe atrentérq LO QTH[LVWH WRXWHIRICstidBBDY GH F
ILDEOH &HFL VJH[SOLTXH SUREDEOHPHQW SDU OfYH[LVWH
aphasique.

[11.3.3. Cas numéro 3 : Accident de la voie publique

Patient de 32 ans victm& fXQ DFFLGHQW GH OD YRLH SXEOLTX
travail avec traumatisme cranien. On retrouve initialement un score de coma de Glasgow a
cing ayant nécessité une intubation, ML ODWLRQ HW VpGDWLRQ VXU SODFH
/IMLPDJHULH IRQFWL R Qéndreagieiméntidiiat iR Xéhtrhtah® flonto-pariétal
gauche.

Lors de son entrée dans le service, le blessé est jugé en état pauci-relationnel avec un
syndrome tétrapyramidal.
Du Mantadix® HVW LQVWDXUp j OD SRVROQRBUlte H c&t§ XMpHUdE®@I SV XOH S
semblerait, en particulier sur le plateau technique, que les performances du patient soient en
nette amélioration depuis I'heure et en particulier sur son niveau de participation. Au sein de
OTXQLWpPp OfpTXLSH QRWH T XaMedQuh reg@rd\hhoihQfike HX/IVL C5 O X 8 RURC
SDU GHV VLIQHY FRQYHQWLRQQHOV GH OD WrWH j OfRFFDV
6XLWH j FHVY DPpOLRUDWLRQV LO BpQopilekkékidm. GTXQH SUHEF
Au niveau des séances sur le plateau technique, on note une améliordégadieipation
aux ateliers de maniére adaptée, une dénomination des objets. Une amélioration de la qualité
du travail oculo-manuel est observée D L Q \oieftdtiprxt€niporelle en voie d'acquisition.
En paralléle, au niveau moteur, on note une augmentation du tonus au niveau des fléchisseurs
du membre inférieur droit.
La coincidence est troublante entre les progrés récents et l'instauration d'un traitement par
Mantadix® Au vu de toutes ces améliorations, on peut légitimement penser que
OT$PDQWDGLQH SHXW DYRLU GHV HIIHWV SRVLWLIV VXU OH

/IMPYROXWLRQ GX SDWLHQW HVW IDYRUDEOH LO BdEW GRQF
rééducation physique et cognitive. Ce changement de service intervient environ cinq mois
apres son arrivée au sein du DBCA.

[11.3.4. Cas numéro 4 ;: Défenestration

JHPPH GH WUHQWH TXDWUH DQV YLFWLPH GTXQ SRO\W
grave suite a une défenestration du deuxiéme étage.
Initialement, le score de coma de Glasgow était de tOi® SDWLHQWH D GRQF EpC
intubation, ventilation et sédation. Le scanner retrouve un hématome sous dural aigu droit, un
engagement trans-tentoriel, et un engagement sous falcoriel ainsi que de nombreuses fractures
du corps entier.
8QH LQGLFDWLRQ FKLUXUJLFDOH Emnvatms sougpdirdd Yol de YD F X L
craniotomie fronto-tempor&&s DULpWDO DLQVL TXTXQH SRVH @GIXQ FDV
pression intra-cranienne.

+RVSLWDOLVpH GHX[ PRLV DSUqV O, ebeprdsenteQWonG D QV (
arrivée un score de coma de Glasgow de huit (E3, V1, M4). Quelques réponses sont
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€galement obtenues par signes conventionnels de téte p&uXle DLQVL TXTXQH RXYl
fermeture des yeux sur ordre simple. Cependant, on observe une trés grande fatigabilité de la
SDUW GH OD SD WachHe@@vittH XA DENVA@QRHW-H VWLPXODWLRQ

/ID SDWLHQWH GLVSRVH GTXQH SUHVFULSWLRQ GH 5LYRWU
GLPLQXpH SXLV VWRSSpH DILQ GH IDYRULVHU OfYpYHLO

Trois mois apres le traumatisme alors que la patiente se situe en état pauci-relationnel,
OTLQWURGXFW® &s€décite. ODQWDGL[

Un mois apres le début du traitement, on constate une amélioration du niveau de vigilance. Un
PRLY SOXV WDUG OfYfpYROXWLRQ QHXURORJLTXH SHUPHW
par mouvements conventionnels de téte fiabldd UpDSSDULWLRQ GYXQH pEDXF
orale compréhensible se produit ensuite.

Sur le plan pharmacologique elle a également bénéficié de Dantroléene, sous contrble
ELRORJLTXH GHV WUDQVDPLQDVHV GX IDLW.GTXQH PDMRULI

11.3.5. Casnuméro5:CKXWH GIfXQH KDXWHXU GH TXDWUH PqWU

Homme de cinquante sept ans ayant présenté un traumatisme cranio-facial sévere a la
VXLWH GIXQH FKXWH GDQQWEBH kKQ GWRH [ & WVHRRE W/ SN IROR Q G
Pris en charge par le SMUR, il présente un score de coma de Glasgow a sept nécessitant une
intubation, ventibWLRQ VpGDWLRQcMetit) OHV OLHX[ GH OYDF
Le scanner cérébral initial objective une contusion bi-frontale avec hémorragie sous-
DUDFKQRWGLHQQH HW LQRQGDWLRQ YHQWULEX&RUHDWH DVVFE
bilan retrouve de nombreuses fractures des os de la face.

$GPLV XQ PRLVY HW GHPL DSUqV OYDFFLGHQW DX VHLQ
de Glasgow a dix (E =4, M =5, V = 1). Les réponses aux ordres simples sont peu fiables et la
motricité spontanée est faible.
A la suite deOTfpYDOXDWLRQ LQLWLDOH OH SDWLHQW HVW MXJj
moteur bilatéral.

Deux mois aprés son arrivee et devant InEVHQFH GYpYROXWLRQ, Gkt OTpWD\
GpFLGp GILQWURGXLUH GX O0R GR Sttt dréglieFesniie[ préfiieirg W S R L
ligne thérapeutigue car le patient présente un syndrome extra-pyramidal. Il est
SURJUHVVLYHPHQW DXJPHQWpP MXV MY frpisdod paHWQ GUH OD SR
I HVW GpFLGp GT\Ma@mWMDL Qepehtant dne dizaine de jours apreés son
introduction, on ne note pas une véritable amélioration de la vigilance.

$SUqV XQ UHFXO GH VL[ PRLV S DtthndidpeSdamsUaseivic@ TDFF L
DBCD en état pauci-relationnel sans possibilité de code de communication fiable. Il présente
également un syndrome frontal majeur avec apragmatisme, abasie, astasie, comportement de
désinhibition et dissociation automatico-volontaire.

Ne notant pas de véritable amélioration de la vigilance, le Mantadix® est arrété et
parallelement, le Modopar® est pass®&00 mg trois par jour. Suite a ce changement de
posologie, le patient est plus vigilant et présente des réponses plus spontanées.

,O HVW GpFL Gmpa@g agomMdeFdoplinergique, le Trivastl®L Q GI{DPpOLRUH
vigilance. Cependant, suite a cette introduction, le patient est moins vigilant et il est
nécessaire de le stimuler encore plus DILQ GTREWHQLU XQH UpSRQVH

De plus, on ne retrouve pas globalement de modificatiGnd S XLV Cefi@nXdePldd Q W
posologie du Modopar®.
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'"HYDQW OH PDQTXH GYfpYR O XWdordhtetBriv bwa/c ¥ IdouBaxt d8 laW L H Q
famille, il a été fait une demande de prise en charge dans une structure dédiée aux personnes
en état veégétatif et en état pauci-relationnel, plus prés de chez lui.

Une minorité de cas qui persistent en état végétatif ou en état pauci-relationnel, la plupart
évoluant plus favorablement avec une reprise compléte de la conscience. On évalue a environ
4 % le nombre de TCG évaluant vers un état végétatif chronique ou pauci-relationnel.
/IH QRPEUH GH VWUXFWXUHV VSpFLDOLVpHVY SRXYDQW DFF.
insuffisant. Un accent tout particulier doit donc étre mis sur leur développement.

Cependant, méme si la personne est éveillée et consciente, elle peut avoir de tres lourdes
séquelles tant sur le plan moteur que tant sur le plan cognitif et comportemental. Le plus
VRXYHQW HOOH VRXIIUH GH GLIILFXOWpV Ua HctOquDPANY HQ W L F
parav WUH G{XQH ID paud hodspouHr€alifeQe/ la€phl automatique sans réflexion
aucune peut vite se révéler trés compliqué pour ce type de patients. Tout cela a donc de
lourdes conséquences sur la réinsertion professionnelle et socio-familiale.

Dans ces conditions, une orientation au terme de la phase de rééducation vers une structure
médico-sociale de typ DLVRQ G D FF XHUAS) WS IpRAHRJO GIPHFFXHLO PpGl
(FAM) HVW SDUIRLYVY QpFHVVDLUH HQ OYDEVHQFH GH SRVVLELC
Lorsque la HVWDXUDWLRQ GH OfIDXWRQRPLH SHUPHW GYHQ
professionnelle, un stage en structBgd 526 XQLWp GIpYDOXDWLRQ GH U
GIRULHQWDWLRQ VRFLDOH HW SURIHVVLRQQHOOH-SHXW rV
Iésés présentant des scores de GOS de deux, handicap modéré ou trois, handichapsévere
objectif est de favoriser la réinsertion professionnelle et sociale en améliorant les modalités
GI{DFFXHLO GH FHV SHUVRQwtMI.GDQV OH GRPDLQH PpGLFR
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IV. Conclusion

Le traumatisme cranien grave est une pathologie complexe avec de multiples facettes. En
HITHW LO H[LVWH GH QRPEUHX[ PpFDQLVPHV OpVLRQQHO
OfpYROXWLRQ FOLQLTXH &KDTXH FDV HVW GRQ& GLIIpl
supplémentaire pour les soignants.

/IfpYHLO UHWDUGp FRQVWLWXH XQH SUREOpPPDWLTXH DQJI
décennies des techniques de réanimation a considérablement réduit la mortalité et la
morbidité, mais a également multiplié le neUH GH SDWLHQWY pYROXDQW Y
chronique, ce qui souleve inévitablement une importante réflexion sur le plan éthique.

/IHV SURJUqV GH O fLPDJH LetigfoRrcpdaneReDeOddtomdgkaphi© e P D J
émission de positons permettent de mieux diagnostiquer les états dans lesquels les patients se
trouvent mais des progres restent encore a faire.

Afin de donner les meilleures chances de survie aux patients, la prise en charge sur les
OLHX[ GH OYDFFLGHQW GRLWafinwWé&J®IL B DW$HWX ¥ HU/D S8rfeW HXRWYV
VHFRQGDLU Bystémifjue dusddptblés GIDVVRPEULU.OH SURQRVWLF Yl
(OOH GRLW pJDOHPHQW rWUH rRxane diffexerts Sedvic€s Rllabtidu HW V1
service des urgences aux centres de rééducation et de réadaptation.

La famille du traumatisé cranien doit aussi étre entourée durant cette épreuve.

Il est nécessaire que se développent des études portant sur la physiopathologie des
Iésions ainsi que sur les neurotransmetteurs impliqués @aHsv W UR XE Odfivdé&sH OfpY
pouvoir cibler les thérapeutiques a mettre en jeu.

(Q FH TXL FRQFHUQH OHV PpGLFDPHQW Vies\drbgudspV GDQ
agissant sur les taux de dopamine (Bromocriptine, Amantadine) semblent étre celles qui
donnent les meilleurs résultats. Cependant, aucune autorisation de mise sur le@feciste
pour le moment. Il est donc impératif que se multiplient les études et ceci de maniere
randomisée et en double-aveugle.

Le nombre de centres pouvant accueillr ce type de patients est trop faible, le
développement de structures sur tout le territoire francgais doit donc étre une des priorités pour
gue tous les cérebropVpV SXLVVHQW EpQplILFLHU GTXQH SULVH HQ |

Les séquelles sont de nature trés variée et peuvent étre aussi bien physique que
FRIJIQLWLYH 'H SOXV FH QYHVW SDV SDUFH TXH OH KDQGL
8Q DXWUH DVSHFW HVW GRQF j SUHQGUH HQ FKDUJH
professionnelle du patient si son état est compatible.
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1f GILGHQWLILFDWLRQ

TITRE

LA PRISE EN CHARGE DU TRAUMATISE CRANIEN GRAVE : DE LA
/,77(5$785( $8 &(175( '1(9(,/

These soutenue le 29 septembre 2010
Par Laury PHELIX
RESUME :

Le traumatisme cranien est une pathologie qui se définit par une atteinte cérébrale ou du trong
suite a un choc direct ou indirect.

En France, la principale étiologie recensée est les accidents de la voie publique avec comme populaéer
SHUVRQQHYV MHXQHV DSSDUWHQD@W [IWQBDLEGEHKGIFE 16 HV GMHAM X F
pour 100000 habitants.

Suite & ce traumatisme, le patient peut se trouver dans le coma. Généralement, cet état est
dans le temps,Dd SHUVRQQH VI\ WURXYH SORQJpH GH TXHOTXHV MRX
RXYHUWY OH PRW FRPD QTHVW SOXV DGDSWp SRXU GpFULUH
XWLOLVHUD GIDXWUHV WHU Bienvenddie Ghat deXdbpstidnieé nYrprdgdeVdd \Btat p
relationnel.

De ce fait, différentes échelles ont été développées pour essayer de définir ces différentes phi
pJDOHPHQW SRXU WHQWHU GH SUpGLUH VRIQd®WRDIEBESYQV esKid
TXL VIHVW LPSRVpH PRQGLDOHPHQW HOOH SHUPHWWUD GH
traumatisme cranien grave lorsque le score sera inférieur ou égale a huit.

La Coma Recovery Scale Revised (CBR la Wessex Head Injury Matrix (WHIM) seront quant a e|
utilisées apres la sortie du coma.

/D SULVH HQ FKDUJH HVW PXOWLGLVFLSOLQDLUH HOOH F
SRXU VH SRXUVXLYUH MXVTX{TDX Fre @aNnédétuc&idp ot Hié @adaptation. NENe\
pJDOHPHQW DSSHO j OfLPDJHULH PpGLFDOH DYHF OH GpYHOR/
par émissid@ GH SRVLWRQV isvnr@ance mBghétigue fFonStDhnelle.

Aprés stabilisatin des fonctions vitales, le céréb@pVp SRXUUD rWUH WUDQVIpUp ¢
spécialisée, afin de le stimuler de facon adaptée. Cependant, le nombre de ce type de structure |
insuffisant pour répondre aux besoins.

&KH] OH WUDXPDWLVp FUKQLHQ GRQW OfpGHp® hidiDdht UeHil
compléter les soins apportés afin de favoriser un retour a la conscience et améliorer la vigilance. Cep
QIH[LVWH DFWXHOOH PGIQWSE IWKHF XA SR @XWWR TXVYDWLRQ GH PL)
/I TXWLOLVDWLRQ GH FHV VSpFLDOLWpPV HVW EDVpH VXU OH
QHXURWUDQVPHWWHXUY VRQW PRGLILpV O1R drdgues tererbni/atbrat
palier & ce déficit. Les molécules employées seront pour la plupart des agonistes dopaminergiques
encore des dérives amphétaminiques ou plus paradoxalement des benzodiazépines comme le Zolpider

MOTS CLES : Traumatisme cranien, Coma, Prise en charge hospitaliere, Neurosédation, Médicaments de
OfpYHLO
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