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A compter du 17 Mars 1998, la région Lorraine s’est dotée d’un nouvel
Lélicoptére sanitaire de type EC 135. Un travail d’évaluation des 6 premiers
mois de fonctionnement, montrait que les pathologies neurochirurgicales
représentaient le plus grand nombre de missions héliportées dans notre région
(36% des missions). Parmi ces demicres, il ¢tait plus particulierement noté que
les traumatismes créniens €taient au premier plan représentant 23,7% des
missions. Il semblait donc intéressant d’étuaier de fagon plus précise le transport
héliporté des traumatis€s craniens.

Le but de ce travail est donc, aprés un rapide rappel sur les transports
sanitaires ¢t la physiopathologic des traumatismes craniens, d’étudier dans un
premier temps le bilan des missions concernant les traumatismes craniens
graves, puis secondairement de comparer les 2 types de vecteur ambulance
routiere et hélicoptére et, d’évaluer le bénéfice de la voie héliportée en terme
d’agression cérébrale secondaire d’origine systémique (ACSOS), de confort et

de devenir des patients.



CHAPITRE 1
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1. GENERALITES SUR LES TRANSPORTS HELIPORTES. (42)

1.1 LES GRANDES ORGANISATIONS

En France, les transports héliportés sont réalisés grice a des hélicopteres
appartenant a 3 grandes organisations qui sont :

- la sécurité civile avec au total 36 hélicoptéres (40)

- la Gendarmerie nationale avec 40 hélicoptéres disponibles

- les hélicopteres sanitaires hospitaliers
En 1997, 23 SAMU ou SMUR disposent de fagon permanente d’un hélicoptére
sanitaire (21). 1l s’agit le plus souvent d’hélicoptéres privés mis a disposition des
centres hospitaliers.

1.2 ACTIVITE.

En 1996, 22 623 interventions héliportées d urgence ont ¢té¢ effectuées en France
a la demande des SAMU. Ce qui représente 38 interventions pour 100 000
habitants réparties entre 18 interventions primaires (soit 43 %) et 20
interventions secondaires (soit 57 %).

La répartition entre les 3 grandes organisations pouvant effectuer des transports

sanitaires est la suivante :

Nombre d’interventions Pourcentage %
Gendarmerie - 1526 7
Sécurité civile 5 823 26
Hopitaux 15274 67 -
]
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Les transports secondaires représentent 12 558 interventions (soit 57 %) alors

que les transports primaires totalisent 9 765 interventions (soit 43 %). La

répartition de ces interventions primaires / secondaires est la suivante :

Primaire

Secondaire

TOTAL

Gendarmerie 1282 (84 %)

244 (16 %)

1526 (100 %)

Sécurité civile 3901 (67 %)

1922 (33 %)

5823 (100 %)

Hépitaux 4 582 (30 %)

TOTAL 9765 (43 %)

10 692 (70 %)

15274 (100 %)

12 858 (57 %)

22 623 (100 %)

1.3  HISTORIQUE EN LORRAINE.

La Lorraine est dotée depuis le 19 juillet 1989 d’un hélicoptére sanitaire. Cet
appareil de type Alouette III est mis a disposition des SMUR aprés régulation

médicale par le SAMU 54,

Le Service Départemental d’Incendie et de Secours (SDIS) loue ce vecteur
aérien a un prestataire privé : la société PROTEUS basée a Essey les Nancy.

Le 10 juillet 1982 I'alouette III est remplacée par un appareil Monoturbine de
type Ecureuil AS3 JOB. Mais depuis une nouvelle réglementation par arrété
1995 régissant les conditions d’utilisation des

Ministériel du 18 avril

hélicopteres  exploités en fransport sanitaire et, conformément a la

réglementation européenne (JAA/JAR 53), le SAMU est doté depuis le 1% Mars
1998 d’un appareil biturbine de type EC 135 construit par la firme

EUROCOPTER.
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Cet appareil succéde au mono turbine de type Ecureuil faisant partie de la classe
de performance 1II alors que I’EC 135 est un appareil de classe de performance
L.

2. L’HELICOPTERE REGIONAL.

C’est un apparei! de type EC 135 biturbine mis a disposition du CHU par le
prestataire. L’hélicoptére lorrain est basé¢ a Nancy du fait de sa situation
géographique au centre de la région et de la qualité de son plateau technique

hospitalier.

2.1 CRITERE DE CHOIX. (34)

Les criteres de choix se sont portés sur l’accessibilit¢ de [’appareil, les
possibilités d’aménagement permettant le transport de 2. patients. couchés
pouvant étre surveillés et intubés a tout moment.
Du point de vue logistique, 1’appareil doit &tre équipé des instruments de vol et
de navigation de jour et de nuit ainsi que d’un GPS homologué.
Du point de vue communication, il doit disposer en plus des équipements de
transmissions aéronautiques, d’un moyen de communication homologué
permettant le dialogue entre I’équipe médicale et celle de régulation au sol.

2.2 L’EC 135,
Il permet le transport d’une équipe comportant (poste de pilotage séparé de la
cellule sanitaire) un pilote, un médecin, une doublure médicale, un paramédical

et, deux blessés pouvant tre pris en charge.
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2.3 FONCTIONNEMENT ORGANISATION.

2.3.1 LOCALISATION.
L’hélicoptére est basé en permanence dans I’enceinte de I'hdpital central a
Nancy, sur la Zone de Posée (D7) située sur le batiment Neurologique.

2.3.2 MEDICALISATION.

[’équipe médicale est composée d’'un meédecin thésé soit anesthésiste
réanimateur soit urgentiste titulaire de la CAMU et d’une doublure médicale ou
paramédicale.

Un pool de 27 médecins provenant des SAMU ou SMUR de Lorraine assure des

gardes de 24 heures.

La répartition des gardes en fonction des différents SAMU est la suivante :

- SAMU 54 14 jours par mois.
- SAMU 57 13 jours par mots,
- SAMU 55 2 jours par mois.
- SAMU 88 2 jours par mois.

2.3.3 MODALITES DE REGULATION.

Le SAMU 54 sert de coordination en prenant en compte la disponibilité, la
hiérarchie des missions en fonction d’un score appelé « PDL » pour Pathologie-
Distance-Logistique (30). La régulation de la décision d’engagement de
I’hélicoptére régional est effectuée par le SAMU départemental demandeur.
Celui-ci fait une demande faxée au SAMU 54 qui en retour, faxe un complément

permettant d’ aider le régulateur du SAMU demandeur dans sa décision.
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Pour aider a déterminer les missions prioritaires, a ét¢ créé¢ par B. MAIRE dans
La Revue Lorraine des SAMU de 199 (30) «Le score PDL » qui tient compte de
trois facteurs :

P = Pathologie

- Urgence instable = 6 points

- Urgence stable évolutive = 4 points

- Urgence stable non évolutive =2 points
D = Distance

- Temps de vol médicalisé / temps de vol total = 2 = 3 points

- Temps de vol médicalisé / temps de vol total entre 1/3 et 1/2 = 2 points
- Temps de vol médicalisé / temps de vol total = 1/3 =1 point.

L = Logistique

- Absence de moyen supplétif : = 3 points.
- Moyen supplétif existant mais indisponible : = 2 points.
- Moyen supplétif existant et disponible : = | point.

Le score PDL est donc compris entre 2 et 12 de maximum.,

Pour faciliter son utilisation, les facteurs D et L ont €t¢ précalculés pour les
principaux transports réalisés en Lorraine en 1995.

Le SAMU demandeur reste maitre de son transport jusqu’a la destination finale.

23.4 EQUIPEMENTS SANITAIRES.

It comprend: - une trousse d’urgence et un sac de I’avant,

- un respirateur de réanimation,
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- 2 seringues autopulsees,
- un moniteur scope avec : SpO2, pouls, TA, PI/PNI, ECG,

fréquence respiratoire.. .,

- un défibrillateur semi automatique (DSA),

un aspirateur 4 mucosités.

Un capnographe est en cours de mise en place.

3. ADMISSION ET ORIENTATION DU MALADE

L’orientation et la prise en charge du malade sont actuellement bien codifiées
car celles ci ont fait I'objet de procédures dans le réglement intérieur de
fonctionnement de I’Hopital Central.

3.1  LESSITES (27)
Les urgences chirurgicales avec défaillance d’une des fonctions vitales sont
dirigées vers la salle de déchocage du service d’accueil des urgences (SAU). Les
urgences neurochirurgicales identifiées sont dirigées vers la salle « Prise en

Charge Médicale » du batiment neurologique.

3.1.1  SALLE «PRISE EN CHARGE MEDICALE» DU
BATIMENT NEUROLOGIQUE

Cette salle est réservée a ’accueil des urgences neurochirurgicales immédiates
de I’adulte (hématomes extra duraux (HED), accident vasculaire cérébral avec
indication ¢ventuelle de fibrinolyse), et aux wurgences pédiatriques

neurochirurgicales. Toute urgence adulte de type « Mydriase Unilatérale » ou
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urgence pédiatrique neurochirurgicale est dirigée vers ce local d’admission. Le
médecin anesthésiste-réanimateur du bétiment neurologique prend alors le
patient en charge avec l'aide du personnel du service de réanimation
neurochirurgicale.

Les autres urgences neurochirurgicales sont dirigées vers le déchocage du SAU.

3.1.2 SALLE DE DECHOCAGE DU SAU

Y sont admis tous les patients porteurs d’une urgence chirurgicale avec
défaillance d’une des fonctions vitales. Les urgences purement chirurgicales
sont prises en charge par I’anesthésiste-réanimateur du service de réanimation
chirurgicale. Les wurgences neurochirurgicales autres que les urgences
neurochirurgicales identifiées, sont prises en charge par [’anesthésiste-
réanimateur du batiment neurologique. Les médecing sont ici secondés par le
personnel du SAU.

3.2 ORIENTATION

Le réglement intérieur de I’Hoépital Central a fait apparaitre 7 circuits pour le
malade. En régle générale pour les examens complémentaires, le malade est
accompagné par [’anesthésiste-réanimateur qui ’a pris en charge. Pour le
transfert dans le service, il est pris en charge par le médecin du service

destinataire (Annexe n°6).



CHAPITRE 11




32

1. EPIDEMIOLOGIE DES TRAUMATISMES CRANIENS. (31)

1.1 GENERALITES.

I existe une grande variabilité¢ des résultats sclon les études : I’incidence totale
des Traumatismes Craniens Graves (TCG) est estimée entre 150 et 300 pour 100
000 habitants (45).

L’incidence de TCG est de 25 pour 100 000 habitants pour les TC avec 1ésions
intracérébrales, et de 9 pour 100 000 habitants pour les TC plus sévéres avec
coma (44,26). Le sexe ratio est de 3/1.

La mortalité¢ annuelle est de 20 a 30 / 100 000 habitants, mortalit¢ d’autant plus
importante qu’il y a eu des I€sions associées qui sont elles-mémes, source de
séquelles.

En Europe, les TCG représentent 2 % des décés, 35 a 42 % des décés chez les
1525 ans (7).

1.2 CAUSES ET PREVENTION.

Les causes principales sont les accidents de la circulation pour les adultes jeunes
et les chutes aux dges extrémes, selon un étude de JENNETT B. en 1981 (25).
Les mesures de prévention sont :
- Le port du casque pour les deux roues.
- La réduction de la vitesse.
- La protection de la téte dans le véhicule, ¢’est a dire la ceinture de
sécurité et le développement de « I’air bag » (dont on estime qu’il a

fait diminuer de 25% les TCG).



- Prise en charge médicale optimale des les premiéres minutes.

2. DEFINITION DES TCG.

2.1 ECHELLE DE GLASGOW. (43,12)

L’évaluation clinique est rendue difficile en préhospitalier par les Iésions
extracréniennes associées.

La stratégic de prise en charge integre donc I’analyse des fonctions
hémodynamique et respiratoire, au méme titre que D’évolution neurologique
basée essentiellement sur le niveau de conscience, sur la recherche de signes de
localisation et sur I’état pupillaire.

Le niveau de conscience peut étre ¢valué par les premiers témoins avec la notion

de conscient (réponse verbale)/inconscient (aucune. réponse), . qui . permet.. .

d’engager les moyens médicaux deés le premier appel.

Il existe plusicurs €chelles d’évaluation de la gravité des TCG (échelle du coma
de Glasgow, durée de ’amnésie post traumatique) mais ’échelle utilisée en
France est I’échelle du coma de Glasgow (GCS).

Classiquement, le TCG est défini par un score de Glasgow < 8. Cette échelle
comporte une séquence ou est évaluée la réponse motrice suite a une stimulation
douloureuse. Le stimulus nociceptif actuellement validé est la pression appuyée
en susorbitairc ou la pression ungucale avec un stylo. Bien entendu, ceite
évaluation doit se faire apreés correction des fonctions vitales (ventilatoire et
circulatoire). Cette €échelle GCS est simple et reproductible, d’une utilisation

rapide et permet la transmission entre les différents intervenants,
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Pourtant un GCS établi sur les licux ne refléte pas toujours la gravité des Iésions
cérébrales, mais on admet la nécessité de cette cotation précoce. La
surestimation n’est pas dommageable car une fenétre thérapeutique permet
secondairement une réévaluation neurologique.

Les signes de localisation ¢valuant Ia souffrance axiale se limitent souvent & la
réactivité pupillaire et a la recherche d’un signe de Babinski, ou plus

simplement, la recherche d’un déficit moteur.

Echelie de Glasgow :
score —[ Ouverture des yeux score Meilleure réponse score Meilleure réponse
verbale motrice
6 Obéit aux ordres
3 Orientée 5 Localise la douleur
4 Spontanée 4 Confuse 4 | Evitement non adapté
3 A la demande 3 Inapproprice 3 Flexion a la douleur
2 W 2 Incompréhensible 2 (Extension a la douleur
1 aucune 1 Aucune 1 aucune
1 ]

2.2  LESIONS PRIMAIRES, LESIONS SECONDAIRES. (37,6)

Dans un TC, il existe des lésions primaires engendrées par 1’impact (embarrure,
hématome) et des Iésions secondaires d’origine systémique c¢’est & dire
extracriniennes ou d’origine intracrdnienne (telles que [hypertension

intracranienne et les crises comitiales).
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Ces I¢sions secondaires extracraniennes sont regroupées sous le sigle «-ACSOS»
qui signifie : Agression Cérébrale Secondaire d’Origine Systémique.

Elles regroupent UPhypotension artériclle, 1’hypoxémie, [I’hypercapnie et
I’anémie.,

Des ¢tudes ont montré que 'hypertension artérielle (HTA) et I’hypocapnie
peuvent ¢galement étre déléteres pour un cerveau lésé (33), étude réalisée par
MOESCHLER en 19935 concernant les ACSOS.

Dans tous les cas, la voie finale commune est ischémique.

Il est donc important, en préhospitalier, de limiter au maximum cette ischémie

cérébrale due a des facteurs systémiques telles que 1’hypotension et I’hypoxie.

3. PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE.

3.1 LA REGULATION. (39)

Sclon les ordonnances du 24 avril 1996, les réseaux et filires de 'urgence ont
pour objet d’assurer une meilleure orientation du patient, de favoriser la
coordination et la continuité des soins qui lui sont dispensés.

Cest le SAMU qui, grice a I'interconnexion avec les autres services concernés
par les secours, est I'un des pivots du systeme préhospitalier. Son réle est de
localiser et détecter une situation potentiellement grave et d’assurer la
coordination des différents intervenants.

Les missions du SAMU sont :

- Assurer une écoute médicale permanente.
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- Déterminer et déclencher dans un délat le plus rapide possible, la
réponse la mieux adaptée.

- S’assurer des moyens d’hospitalisation en fonction de I’état du patient
(en fonction de la proximité d’un scanner dans le cas présent).

- Organiser le transport et I’accueil du patient.

- S’assurer de la médicalisation préhospitaliere des TCG, seul moyen
garantissant une prévention et une correction des ACSOS.

3.2 PREVENTION DES LESIONS SECONDAIRES.

Les fonctions respiratoires et circulatoires sont le plus souvent impliquées,
responsables d’ACSOS accessibles & la prévention et aux thérapeutiques
d’urgences.

La prévention et la prise en compte des ACSOS doivent étre la premicre
préoccupation des équipes de soin sur le terrain et pendant le transport. Le
maitre mot dans la prise en charge est la précocité.

En effet, il a ét¢ montré dans I’étude de BAXT en 1987, que la précocité et la
qualit¢ de la réanimation sur les lieux permettent de réduire de fagon
significative la mortalit¢ de TCG, comparativement & une prise en charge non
médicaliséc (4).

La prise en charge médicale préhospitaliére a donc pour objectif d’assurer le
plus précocement possible une oxygénation cérébrale optimale et le

rétablissement des variables hémodynamiques (12).
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3.3 HEMODYNAMIQUE.

3.3.1 AYPOTENSION (39,43)
L’¢tude réalisée par CHESNUT en 1993 a moniré que c’est I’hypotension qui
est la plus fréquente et la plus délétere des ACSOS (13).
Cette hypotension contiibue a I’ischémie cérébrale. 11 faut donc assurer une
Pression Artérielle Moyenne (PAM) optimale afin d’assurer une Pression de
Perfusion Cérébrale (PPC) satisfaisante, permettant de maintenir un Débit
Sanguin Cérébral (DSC) suffisant.
Un TCG isolé est rarement cause d’hypotension. Une instabilité
hémodynamique doit faire rechercher une atteinte médullaire ou beaucoup plus
fréquemment, une hypovolémie d’origine hémorragique. Il faut maintenir une
pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale a 90 mmHg d’autant
plus que les analgésiques et les sédatifs sont potentiellement hypotenseurs.

3.3.2 VOIE VEINEUSE ET REMPLISSAGE
3.3.2.1 LES CRISTALLOIDES

Certains sont contre indiqués parce qu’ils favorisent la baisse de I’osmolarité
sérique secondaire qui engendre un cedéme cérébral au niveau du cerveau non
lésé. En conséquence, sont contre indiqués le Ringer Lactate et le vecteur type
sérum glucos€ a 5%. De plus Dutilisation de ce dernier engendrerait une
hyperglycémie pouvant entrainer une acidose cérébrale par production d’acide

lactique (43).
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Le sérum sal¢ isotonique a 0.9 % représente donc le cristalloide de choix,
assurant le vecteur idéal en premiére intention.

3.3.2.2 LES COLLOIDLS

Leur utilisation est donc plus communément admise, 1’hydroxyéthylamidon
présentant ’intérét d’un fort pouvoir d’expansion. Une baisse de ’hématocrite
trop importante entrainerait une augmentation du DSC qui pourrait étre déléiere.
Il est donc admis de conserver une hématocrite entre 25 et 50 % qui impose de
limiter emploi des colloides a raison de 20 a 30 ml / kg, selon les
recommandations pour la pratique clinique (38,24).

3.3.2.3 SOLUTE SPECIFIQUE

La présence de signes d’hypertension intracranienne (HTIC) impose I’utilisation
de Mannitol 4 20 % a raison de 0.25 a 1g / kg en 20 minutes. (9)

3.4 HEMATOSE.

L’hypoxémie est fréquente chez les TCG. Il existe plusieurs causes a cette
hypoxémie: des troubles de la déglutition avec risque d’inhalation de liquide
gastrique, une obstruction des voies aériennes supérieures, unc Iésion
thoracique. Elle est due aussi a I’hypoventilation qui est d’autant plus nette que
le GCS est bas tel que 'a montré PFENNINGER en 1991 (37).

Le premier role de la prise en charge préhospitaliere doit donc étre de maintenir
la perméabilité des voies aériennes supéricures et d’assurer une oxygénation

efficace par une ventilation adaptee.
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En conséquence, tout patient ayant subi un TC avec un GCS < 8 doit bénéficier

d’une intubation et d’une ventilation mécanique.

3.4.1 INTUBATION,

Dans ces conditions d’urgence, le patient doit étre considéré a estomac plein et
potentiellement porteur d’une 1ésion cervicale.
On doit préférer une intubation endotrachéale sous laryngoscopie puisque une
intubation nasotrachéale a I"aveugle peut entrainer une €lévation de la pression
intracranienne (PIC) (43).
Draprés HILLS (22) en 1993 et ADNET (2) en 1996, la manceuvre de Seillick
est a éviter puisque source de déplacement secondaire d’une Iésion cervicale
basse.
De plus un réflexe de toux peut étre a I’origine d’une €lévation de la PIC, 1l faut
donc utiliser une protection médicamenteuse en fonction des effets sur
I’hémodynamique systémique et sur la PIC.
In conséquence, l’intubation doit étre une intubation endotrachéale sous
laryngoscopie et faite avec une induction en séquence rapide, précédée d’une
préoxygénation au masque (2,1,46).

3.4.2 VENTILATION MECANIQUE.

3.4.2.1 OXYGENATION

Elle a pour but d’assurer une oxygénation optimale. La FIO2 doit &tre adaptée,
et on doit avoir recours au monitorage de la saturation capillaire en oxygene

(SpO2). La SpO2 doit étre > 95 % pour avoir une pression artérielle en oxygéne
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(Pa02) supérieure a 60 mmHg (10,8). Une étude sur 600 patients victimes TCG,
réalisée par GENTLEMAN (19) en 1992, sur 3 périodes, a montré¢ qu’une
hypoxie & Parrivée ¢tait significativement associée & un moins bon devenir. De
plus, au cours des 3 périodes, on note une augmentation des patients intubés et
donc une réduction de la fréquence de 'hypoxie a arrivée (19).

3.4.2.2 CAPNIE

Une hypocapnie peut étre délétere puisqu’entrainant une vasoconsiriction
cérébrale et une réduction de la PIC.

L’ hyperventilation doit étre exceptionnelle en préhospitalier et n’étre utilisée
qu’en cas de signes évocateurs d’ engagemeﬁts ou.d’HTIC. (38,29)

En conséquence, il est admis d’obtenir une hypocapnie modérée, dite de
sécurité, correspondant a une PaCO2 entre 35 et 40 mmHg. (10,8)

Une étude plus récente, réalisée par DAVID JS. (18) parue en 1999 montre que
la PaCO2 ¢tait en dehors des limites recommandées dans 81 % des cas du fait de
I’absence de surveillance préhospitaliere de 1a PETCO?2.

Ceci montre donc l'utilité de la capnographie dans le monitorage continu des
TCG.

3.4.3 ANALGESIE SEDATION.

3.4.3.1 LES DIFFERENTS PRODUITS.

Les objectifs sont d’assurer Panalgésie, la pérénit¢ d’une intubation bien
supportée, de limiter I’agitation, I'hypertonie et les manifestations végétatives.

Elle ne doit pas avoir d’effet sur I’hémodynamique systémique.
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Bien entendu, clle doit se faire aprés une évaluation clinique neurologique avec

GCS, et recherche d’une atteinte des grandes fonctions circulatoires et

ventilatoires (hypotension et hypoxémie).

L’étomidate, hypnotique d’action rapide, est le produit le plus
intéressant pour D'induction anesthésique préhospitaliére, le relais
pouvant étre pris par un hypnotique pour une sédation prolongée. II
permet une réduction de la PIC et le maintien de la PPC (41). Sa
tolérance cardiovasculaire incite a Putiliser dans les états

hémodynamiques mal contrdlés. (3,41)

Les benzodiazépines sont souvent utilisées dans les TCG pour leur
effet sédatif et anticonvulsivant. Elles ont peu d’effet hémodynamique
chez le sujet sain par contre il existe un risque de diminution de la PPC
chez le patient en état de choc, ce qui limite leur emploi en particulier

en induction.(18,5)

Le gamma hydroxybuthyrate de sodium, le thiopental, la kétamine ¢t
le propofol ne sont employés que dans certaines conditions du fait

d’une utilisation délicate.



42

- Les morphiniques : le fentanyl est 1’analgésique de référence des
’induction en association avec un hypnotique (35). Son utilisation
large est admise bien que les avis divergent sur ['effet des

morphiniques sur la PIC.

- les curares : une étude (11) a montré que I'utilisation d’un curare
dans le cadre de Purgence préhospitaliere facilitait I’intubation. Le
suxaméthanium reste le myorelaxant de référence pour 'intubation en
urgence d’un patient a I’estomac plein, bien qu’il augmenterait la PIC

pendant quelques minutes,
3.4.3.2 SEQUENCE.

La séquence actuellement validée est :
- Induction = hypnotique + curare

- Entretien = benzodiazépine + morphinique.

4. TRANSPORT

Les données de la littérature font ¢tat des transports héliportés toutes pathologies
confondues. Le choix du vecteur est fonction de I’organisation sanitaire
régionale, des contraintes géographiques, météorologiques et de I’état clinique
du patient. Pour les zones difficiles d’accés et éloignées d’un SMUR,
'utilisation de I'hélicoptére diminue le délai d’arrivée, raccourcit les durées de

transport et limite les aggravations secondaires (4,12). L’¢tude de CARREL et
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coll. (12) en 1994 montre qu’une médicalisation préhospitaliere héliportée bien
conduite est 4 méme d’éviter apparition d’ACSOS dans la presque totalité des
TCG isolés et que, les ACSOS ont une influence péjorative sur le devenir de ces
patients. Ces notions de temps de transport et d’aggravation du patient sont
retrouvées dans I’'étude de BAXT WG. (4) parue en 1987.
4.1 DUREE

BAXT (4) étudie la durée de transport. Il est évident que pour une méme
distance, le temps de médicalisation est forcément plus court par hélicoptere que
par le moyen terrestre. Une étude menée en France au SAMU 63 (28) (CHU de
CLERMONT FERRAND), sur une période de 5 ans, a montré que le temps de
prise en charge, c'est a dire le temps entre 'alerte et l'arrivée au CHU, pour des
interventions primaires réalisées en hélicoptére, était de 69 min. Mais dans cette
étude, seuls 30 % des patients avaient un GCS < 8, c’est a dire 70 % des patients
ne nécessitaient qu’'un faible conditionnement, ce qui raccourcit le temps de
prise en charge. De plus, cetie étude ne compare pas ce délai avec le vecteur
routier, Dans 1'é¢tude de CARREL (12), sur 51 transports héliportés en
préhospitalier, le temps moyen pour I’ensemble des TCG (polytraumatisés ct
TCG isolés) est de 79 + 22 minutes, pour un temps de vol de 15 minutes
maximum. Mais le temps de vol ne représente qu’une partie relativement peu
importante de I’ensemble du délai de prise en charge. Ceci rend souvent difficile

une €valuation précise des gains de temps en dehors de toute étude prospective,



44

42 AGGRAVATION DU PATIENT

Dans les pays anglo-saxons, ['utilisation de I’hélicoptére sanitaire permet de
constater 1’amélioration des scores neurolog.ques et un meilleur devenir des
TCG par rapport au vecteur terrestre si I’on se réfere a I’étude de CARREL (12)
en 1994. Il montre en effet, que les ACSOS ont une conséquence catastrophique
sur le devenir des patients avec une augmentatton de 71% du nombre
d’évolution défavorable chez les patients avec ACSOS. Cette notion est
¢galement retrouvée dans les études de GENTLEMAN (20), MILLER (32) et
CHESNUT (13). D’autres études (15,16,17), en particulier celle de COLLIN
EM. (15) publiée en 1998, comparent le vecteur routier et héliporté. Ce travail
montre qu’il n’y a pas de bénéfice de I'hélicoptére en terme de survie des
patients. Cela serait di au fait que les patients les plus graves décédent quelque
soit le vecteur. De plus, pour les autres, 1l semble que les traumatismes soient
actuellement moins séveres du fait des mesures de prévention, ce qui conduit
parfois & une utilisation abusive de I’hélicoptére puisque 50 % des patients sont
indemnes. Mais cette étude de COLLIN s’entend toutes pathologies confondues,
et n’est donc pas specifique des TCG.

Il semblerait que ’hélicoptére soit bénéfique par rapport au transport routier en
ce qui concerne ;

- le temps de transport,

- I’amélioration des scores neurologiques & ’admission,

- la limitation des ACSOS
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- un meilleur devenir des patients.

Cependant, les difficultés techniques (disponibilité météo) et les contraintes
physiques (décollage, atterrissage) contre indiquent son utilisation pour des
patients instables nécessitant des gestes thérapeutiques et diagnostiques pendant

le transport (36), ce qui est rarement le cas dans les TCG isolés.



CHAPITRE I11
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1. BILAN D’ACTIVITE

1.1 BUTSDE L’ETUDE

Les buts de cette étude concernant une pathologic bien précise que sont les
traumatismes criniens graves, vont étre:
& ¢valuer les différentes variables suivantes :
- nature de la mission (¢’est a dire dans le cas précis, primaire ou
secondalre),
- sexe et dge des victimes,
- circonstances ayant entrainé le TCG (AVP, chute et circonstances
autres),

répartition selon le département demandeur.

¢ ¢valuer les délais : de prise en charge dans un milieu spécialisé, d’obtention
du scanner et de passage au bloc opératoire,

¢ ¢valuer la qualité de la prise en charge en évaluant les ACSOS a la prise en
charge, a I'arrivée en milieu spécialisé et & H24,

+ de comparer, en terme de délai et de prise en charge, le vecteur routier face au
vecteur héliporté,

+ ¢valuer le bénéfice du transport héliporté.

1.2 SELECTION DE LA POPULATION DE L’ETUDE

1.2.1 LES CONTRAINTES DE TEMPS
Il nous a paru intéressant de réaliser cette étude sur 6 mois, de fagon prospective

du 1¥ Mai au 31 Octobre 1999. Cela va nous permettre de comparer avec les
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chiffres constatés dans I’évaluation des six premiers mois de fonctionnement du
nouvel hélicoptére lorrain (42). Les chiffres constatés alors faisatent état de 164
patients héliportés admis pour une pathologie neurochirurgicale (36% des
transports héliportés), dont plus particulierement 39 cas (soit 23.7% ), de
traumatismes craniens.

1.2.2 LES GRANDES MISSIONS

- Le transport primaire consiste a prendre le patient sur le lieu de la détresse.
Pour la mission héliportée, il s’agit le plus souvent du renfort d’'un SMUR,
lorsque la gravité et le transport vers un milieu spécialisé ne font pas de doute.
Pour la mission routiére, la mission primaire est essentiellement [’apanage du
SMUR de NANCY, en cffet, la rapidité de transport du fait de courtes distances
kilométriques ne justifie pas 1"hélicoptere.

- Le transport secondaire consiste a prendre en charge le patient dans un
établissement de soins pour le diriger vers un milieu plus spécialisé. Dans le
cadre des TCG, il s’agit d’acheminer la victime vers un centre qui dispose d’un
service neuroradiologie et de neurochirurgie.

1.3 LES PATIENTS

1.3.1 CRITERES D’INCLUSION
- ’dge et la sexe : I’étude s’intéresse aux patients adulies, hommes et femmes,
d’4ge supérieur ou €gal a 15 ans.
- Circonstances : toute circonstance se traduisant, selon la définition des TCG,

par un traumatisme cranien avec un score de Glasgow inférieur ou égal 4 8 a la
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prise en charge et avant correction des fonctions vitales. Ces circonstances sont
essentiellement représentées par les AVP, les chutes et les autres situations
telles que les chocs directs ou les armes a feu par exemple.

1.3.2 CRITERES DE NON INCLUSION

Nous nous sommes limités aux patients ayant un TCG isolé. N ont pas été inclus
ceux ayant une autre atteinte pouvant interférer sur les ACSOS, c¢’est a dire des
1ésions pouvant étre responsables d’atteintes ventilatoires et circulatoires. En
conséquence, ne devaient pas €tre inclus les patients ayant une pathologic
pouvant entrainer une perte sanguine relativement importante (fracture du
fémur, lésions intra abdominales, lésions intra thoraciques...). De méme, ne
devaient pas €tre inclus les victimes présentant une lésion respiratoire associce
(hémothorax, pneumothorax, polytraumatisés...). A Dinverse, pouvaient E&tre
inclus des patients présentant des traumatismes périphériques sans
retentissement (par exemple une fracture des extrémités).

1.4 MOYENS DE RECUFEIL DES DONNEES

1.4.1 PARAMETRES PREHOSPITALIERS
En ce qui concerne les transports héliportés, chaque médecin intervenant au sein
de I’hélicoptere lorrain, a recu une lettre d’information sur les patients a inclure.
En présence d’un TCG présentant les criteres d’inclusion, chaque médecin
devait remplir une fiche de recueil comprenant :
- la partie administrative concernant le patient,

- le type de mission et la focalisation,
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- les parametres vitaux (TA, GCS, saturation capillaire) a leur prise en
charge,

- le conditionnement de la victime.
En ce qui concerne les transports routiers, qui pour la plupart ont été effectués
en primaire par le SMUR de NANCY, les médecins étaient informés de 1’étude
et avaient a leur disposition dans les véhicules les mémes fiches de recueil.
Pour les victimes venant d’autres départements, il avait été¢ demandé aux
médecins des services de réanimation chirurgicale et neurochirurgicale de
remplir ces fiches avec les parametres dont ils disposaient, soit plus simplement
de nous informer de 1’identité des victimes.

1.4.2 LES PARAMETRES HOSPITALIERS

Ils étaient basés sur le recherche des ACSOS et des délais de prise en charge en
milicu spécialisé, de réalisation du scanner et d’intervention neurochirurgicale.
Etaient alors repris dans les dossiers de réanimation les paramétres suivants :

- TA, pouls, gaz du sang a arrivée et a H 24,

- Heure de réalisation du scanner,

- Heure éventuelle de passage au bloc opératoire,

- Le complément de conditionnement,

- Le devenir a la sortie de réanimation, basé sur I’évaluation de 1’échelle

du Glasgow Outcom Scale (GOS).
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2. DETERMINATION DES ACSOS

Sur la fiche de recueil des données que ce soit en préhospitalier ou en

hospitalicr, figuraient les ¢€léments permettant de suivre [’évolution des

parametres vitaux.

2.1 PARAMETRES CIRCULATOIRES

Il s’agit exclusivement de la tension artérielle systolique (TAS). Pour ne pas
créer d’ACSOS, il faut une TAS supérieure ou égale a 90mmHg, Ont donc été
considérés comme normotendus les patients avec une TAS > 90 mmHg. Les
autres ont été considérés comme hypotendus et donc comme ayant une ACSOS.

2.2 PARAMETRES VENTILATOIRES

# hypoxémie : on considere qu'une ACSOS est créée si la SaO2 est inférieure a
95% : la victime avec une saturation capillaire supérieure ou égale a 95% était
considérée comme normoxémique,

+ capnie : étaient relevés les gaz du sang a entrée et a 24 heures du TCG. Etant
donné que 'on admet que pour un TCG il faut maintenir une hypocapnie
relative, nous considérons que les patients normocapniques avaient une capnie
entre 35 et 40 mmHg. En dessous de 35 mmHg, ils étaient considérés comme
hypocapniques, au dessus de 40mmHg comme hypercapniques.

Il existe donc 3 grands types d’ACSOS (I’'anémie n’a pas ét¢ €tudiée du fait du

caractére isol¢ du TCG), qui sont résumés dans le tableau suivant :
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TYPE D’ACSOS VALEUR SEUIL
Oxygenation : SpO2 95%
Pression artérielle : TAS 90mmHg
Capnie : PaCO2 35mmHg < et 2 40mmHg ]

2.3 EVALUATION A LA SORTIE DE REANIMATION (12)

Pour évaluer la qualité de la prise en charge des TCG, nous avons relevé 1’état
général du patient a sa sortic de réanimation grice a I’échelle du GOS. Les
patients sont répartis en 5 groupes selon leur gravité :

Echelon 1 : décés du patient

Echelon 2 : état végétatif persistant

Echelon 3 : handicap sévére

Echelon 4 : handicap modéré

Echelon 5: bonne récupération avec des déficits neurologiques ou

neuropsychologiques mineurs.

3. RESULTATS

Le recueil prospectif a été large, puisque des fiches ont été remplies pour des
patients comportent un critére d’exclusion. 18 patients ont ¢té secondairement
écart¢s pour les raisons suivantes :

Fracture du fémur 9 cas

Polytraumatisme 6 cas

Pathologie non traumatique 3 cas
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Il a donc ét¢ transporté, vers le batiment neurologique, pendant la période
étudiée, au total 76 patients ayant subi un TCG, répartis en 48 patients

transportés par I’Hélicoptére Lorrain et 28 patients transportés par route.

3.1 EPIDEMIOLOGIE

[.’étude de ces parametres s’est faite sur tous les patients inclus (soit 48 pour
["Hélicoptére et 28 pour les transports Routiers).

3.1.1 REPARTITION DES CAS SELON LE VECTEUR

répartition selon le vecteur

ROUTIER
37%

HELICO
63%

63% des patients ont ¢été transportés par hélicoptére contre 37% par route. Les
transports routiers sont essenticllement effectués par le SAMU 54, plus
particulierement par le SMUR de NANCY.

3.1.2 REPARTITION MENSUELLE

répartition mensuelle n=76

Im Hélico E Routier [

Mai Juin Juillet Aout Septembre Octobre
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1.1.3 REPARTITION PAR DEPARTEMENT

répartition selon le département n=76
25 1 [ Hélico B Routier
20
20 A
15 4
10 8
5 4 3
: 1 -
i |= i I 0
0 T T e T : |
54-Mthe et 55-Meuse 57-Moselle 88-Vosges Autres
Moselle

Nous retrouvons des chiffres ¢quivalents en nombre entre la Meurthe et Moselle
et la Moselle mais, du fait de la distance, les rapports entre les 2 vecteurs sont
inversés ; la Moselle utilise plus I'hélicoptére du fait de I’éloignement par
rapport au centre spécialisé. La Meuse et les Vosges ont transféré moins de TCG

car ["activité est globalement moins importante dans ces départements.

3.1.4 SEXE

répartition selon le sexe n=76

Femmes
13%

Hommes
87%
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Ce pourcentage de 13% de femmes et 87% d’hommes est comparable aux
chiffres obtenus pour chacun des vecteurs. En effet, pour les femmes nous
retrouvons 11% pour le vecteur routier et 15% pour le vecteur hélicoptére. Le
sex ratio est ici de 6.6/1 pour I'ensemble des patients et, 5.8/1 pour le vecteur

hélicoptére contre 8.3/1 pour le vecteur routier.

répartition selon le sexe

| 100% -

80%
60% [ Femmes
40% [0 Hommes
20%

0%

Hélico Route

Dans le groupe héliporté, nous retrouvons 41 hommes pour 7 femmes, dans le

groupe terrestre, 25 Hommes pour 3 Femmes.
3.1.5 AGE

Pour I’ensemble de la série, la répartition par tranche d’age est la suivante :

répartition par tranche d'dage n=76

30
25 A

15
10 4

pratiitl

15-25ans  26-35ans  36-45ans  46-55ans  56-65ans > 66ans
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Cette répartition est superposable a celle obtenue séparément suivant le vecteur.
Nous constatons un pic de fréquence chez les 15-25 ans, expliqué par la
fréquence des accidents de la circulation. Par contre nous ne retrouvons pas le

pic de fréquence chez les plus de 66 ans, habituellement décrit dans la

littérature.

répartition par tranche d'age pour les 2 vecteurs

18 - 16 [ Route E Hélico

15-25ans 26-35ans  36-45ans 46-55ans 56-65ans > 66ans

En terme de pourcentage, la répartition suivante montre bien que les 2 séries
sont homogenes ; c¢’est a dire dans chaque tranche d’age, nous retrouvons la

méme proportion quelque soit le vecteur de transport.

Ensemble £ Route HHélico

40% -
35%
30% -
25% -
20% -
15% A
10% -

5% -

0% -

15-25ans 26-35ans 36-45ans 46-55ans 56-65ans > 66ans
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3.1.6 TYPE DE TRANSPORT
[l existe 2 grands types de transports représentés par les transports primaires
d’une part et, les transports secondaires d’autre part. La répartition pour

I’ensemble du groupe est la suivante :

type de transport n=76

secondaire
41%

Primaire
59%

La répartition est donc de 59% de transports primaires et 41% de transports

secondaires. Nous constatons la méme proportion en fonction de nos 2 vecteurs.

répartition en pourcentage

[0 Primaire [ Secondaire

59 61 58

Ensemble Route Hélico
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3.1.7 ORIGINE DU TRAUMATISME

origine du traumatisme

Autre
11%

Chute

33% AVP

56%

Nous retrouvons également une homogénéité des chiffres dans nos 2 groupes

par rapport a ’ensemble de la population :

répartition en pourcentage

70 [0 Ensemble E Route OO Hélico

Le sous groupe « autre » inclut essentiellement les blessures par arme a feu et
les chocs directs (projectile, écrasement).

3.2 PATHOLOGIE

Certains parametres n’ont pu étre retrouvés dans les dossiers, cela explique que

I’étude des parameétres suivants ne s’est pas faite sur [’ensemble des patients.
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3.2.1 GLASGOW
Le score de Glasgow (GCS) a la prise en charge, c’est a dire a HO, est celui
constaté par le premier médecin sur les lieux. Secondairement, a ét¢ noté le GCS
a I’admission not¢ Hadm. Il est a remarquer que ce GCS a Hadm a généralement
¢té réalisé par un autre médecin et, le plus souvent sous sédation.
Certains paramétres a HO n’ont pas ét¢ renseignés car la médicalisation a été
retardée. Pour 3 patients transportés par la route, e GCS a HO était supéricur a
10 et s’est secondairement dégradé, nécessitant une intubation sous sédation. (Le
score GCS pris en compte pour le calcul est alors celui au moment de
[’intubation. Il en est de méme pour 3 patients héliportés).
Au total 3 données étaient non renseignées a HO et, 13 a Hadm.
A HO, le GCS moyen pour les transportés route est de 6 + 2, contre 5 + 2 pour
les patients héliportés.
A Hadm, il est respectivement de 5 +2 et 4 + 2.
[l est important de différencier les patients trés graves, une répartition par
tranche de gravité montre donc :

A HO :

répartition par tranches de GCS a HO

20 17 17
15

O hélico
route

GCS4ets GCS6a8




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

0%

60

répartition en pourcentage 2 HO

répartition par tranches de GCS a Had

GCS3

GCS4ets

GCS6a8

[ hélico

route

GCS4ets

GCS6a8

Eroute

[Ihélico |

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

0%

répartition en pourcentage a Had

GCS4det5

GCS6a8

[ hélico
EAroute




61

Les résultats a Hadm sont a pondérer car souvent réalisés sous sédation.
Il est évident que la proportion de patients GCS 3 & HO, c’est a dire des patients
trés graves, est plus importante dans le groupe héliporté. Nous pouvons donc
dire que les patients héliportés sont des patients dont I’état clinique est plus
grave.

3.2.2 DIAGNOSTIC
[’étude de cette donnée a pu se faire sur 26 cas pour les transports routiers et 45
pour les héliportés : 5 patients ont €té exclus car :

- 2 patients non renseignes,

- 2 patients décédés avant réalisation du scanner,

- 1 patient dirigé vers le CHR de COLMAR.

Les diagnostics scanographiques ont ¢t¢ classés en 3 groupes suivant les facteurs
pronostiques :

- GROUPE 1 : Iésions pouvant nécessiter un geste chirurgical
essentiellement les hématomes extra duraux (HED) (12 cas)
et hématomes sous duraux (HSD) (29 cas)

- GROUPE 2: lésions qui influent sur le pronostic sans toutefois
nécessiter de chirurgie, c¢’est a dire: cedéme cérébral,
contusion, hémorragie intraventriculaire (25 cas au total)

- OROUPE 3 : Iésions autres

Essentiellement hémorragic méningée (2 cas)
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Les résultats sont regroupés dans le tableau suivant :

répartition en groupe de pathologie n=71

O Groupe | B Groupe 2 O Groupe 3 CJNormal

Groupe 3 Normal
3% 6%

Groupe 2 Groupe 1
35% 56%

Nous constatons 56% de pathologies neurochirurgicales (groupe 1), 35% de
pathologies non chirurgicales (groupe 2), 3% de pathologies autres (groupe 3).
6% des patients ont un scanner normal.

En terme de pourcentage, les résultats sont homogenes pour les 2 vecteurs :

répartition en pourcentage

70 A
60 -
50
40

36 35 1 Route
[ Hélico

30 -

20 -
10 -

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Normal
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De plus nous pouvons dire qu’il n’y a pas de corrélation entre le vecteur et le

diagnostic scanographique puisque nous retrouvons la répartition suivante :

répartition selon le vecteur

[0 Ensemble E Route [ Hélico

TO%
60%
50% +—
40% +—
30% +—
20% +—
10% +—
0%

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Normal

3.2.3 ACSOS
Les principaux ACSOS accessibles en préhospitalier sont [’hypotension
artérielle, I’hypoxémie et I’hypercapnie. Ils sont tous les 3 accessibles au
diagnostic préhospitalier car ces parametres peuvent étre simplement évalués et
doivent faire partie du monitorage. Ils peuvent par ailleurs tous étre traités en

SMUR.
3237 PARAMETRE HEMODYNAMIQUIE

Nous avons relevé la TA systolique qui est considérée comme normale si

supérieure ou €gale a 90mmHg.
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Ensemble TA > 90mmHg TA < 90mmHg——\
Nombre | Moyenne | Nombre | Moyenne | Nombre | Moyenne
de patients, mmHg [de patients| mmHg |de patients| mmHg
Route HO 22 129424 21 132%21| 1 80 |
Had 26 127 £25 25 129 + 24 1 86
H24 25 136 £ 15 25 136+ 15 0
Hélico HO 46 127 + 26 45 129 + 25 1 70
Had 44 125 +£29 41 13118 3 48+ 42
| H24 36 130+ 19 36 | 13019 0

Pour le groupe route, seul 1 patient sur 22 (4,5%) était hypotendu & HO et, ¢’est
le méme patient qui est resté hypotendu a [’admission.

Pour le groupe héliporté, scul 1 patient sur 46 (2,2%) était hypotendu a HO, il
I’est rest¢ a Hadm et est rapidement décédé. Concernant les 2 patients qui se
sont dégradés a Hadm, puisque nous retrouvons la 3 patients hypotendus sur 44
(6,8%), I'un est rapidement décédé, I’autre avait un traumatisme facial important
qui a nécessité son transfert au bloc de maxillo facial en urgence.

Les hypotensions constatées sont relativement importantes, surtout dans le

groupe héliporté ou elles sont inféricures a 70 mmHg.
3232 PARAMETRE VENTILATOIRE

Etait mesurée la saturation capillaire qui doit étre supérieure ou €gale a 95% de

facon a ne pas créer d’ACSOS.

Ensemble Sa02 = 95% Sa02 < 95%
Nombre de | Moyenne | Nombrede | Moyenne | Nombre de | Moyenne
patients en patients en patients en
Yo % %
Route HO 22 97+3 19 98 +2 3 94
Had 26 98 +3 24 99 + 1 2 87 +3
H24 25 98+ 1 25 98 + 1 0
Hélico HO 46 86+ 6 37 98 +2 5 81+ 11
Had 43 05+ 16 39 99 + 1 4 56 + 40
H24 36 98 + 1 34 99+ 1 2 94
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Dans le groupe route, I’hypoxémie constatée est faible, ce qui explique des
moyennes €levées et un écart type peu important.
Par contre pour le groupe héliporté, on retrouve un plus grand nombre de
patients en forte hypoxémie, ce qui explique des moyennes peu élevées ainsi que
des écart types importants.

3.2.3.3 CAPNIE
La capnie a été relevée sur le premier gaz du sang (GDS) réalisé au mieux en
salle de déchocage sinon dés I’entrée en réanimation, et sur le GDS a H24. Les
valeurs de capnie considérées comme normales sont celles comprises entre 35 et
40mmHg. Faute de données suffisantes pour I'étude de ce parametre, nous
avons travaill¢ sur 24 patients transportés par route et 37 patients héliportés.
Nous retrouvons moins de patients a H24 par rapport 8 Hadm puisque certains
sont décédés, d’autres n’ont pas ¢t€¢ admis en réanimation et pour les derniers, il
n’a pas été retrouve de GDS a H24.

Dans le tableau suivant nous retrouvons les capnies moyennes pour les 2

vecteurs !
H admission H24
Route 352+ 8.7 mmHg 33.0 4.5 mmllg
Hélico 38.4 £ 8.5 mmHg 394167 mmHg
L
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Pour le vecteur hélicoptére, la capnie moyenne a arrivée au CHU est considérée
comme correcte car comprise entre 35 et 40 mmHg, alors que pour le vecteur
routier la moyenne est proche de la limite inférieure.

Nous retrouvons ces données dans le graphique suivant :

Capnie moyenne (en mmHg) en fonction du
vecteur

394

£ Route
Hélico

Hadm H24

Les valeurs moyennes, en fonction du vecteur, a HO et H24, pour les 3

fourchettes de capnie sont représentées dans le tableau suivant :

Nbre de <35 mmHg Nbrede | Entre35et40 | Nbrede > 40 mmHg

patients patients mmHg patients
Route | Hadm 12 2831425 ] 38.1£2.1 7 45.8+4.5
H24 13 302425 n 370+ 1.6 1 433
Hélic | Hadm 13 303+£3.2 12 37.7+18 12 485+59

H24 17 30.1£3.38 12 37413 2 51.5+8.38
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En terme de pourcentage, nous retrouvons les répartitions suivantes en fonction

des 3 sous groupes de capnie :

répartition en pourcentage 3 Hadm.
60% -
50%
50% o
40% -
O Route
30% o ,
B Hélico
20% -
10% A
0%
<35mmHg entre 35 et 40 >40mmHg
répartition en pourcentage a H24
70% A
60% -
50% -
40% - O Route
30% - Hélico
20% A
10%
0%
<35mmHg entre 35 et 40 >40mmHg

Nous constatons que pour les patients héliportés la répartition est homogene,
alors que dans le groupe route, les patients sont nettement hypocapniques. De
plus a H24, aprés un monitorage et une ventilation adaptée, il n’y a pratiquement
plus de patients hypercapniques.

En terme de pourcentage, il est intéressant de comparer la répartition des
patients dits normocapniques, ¢’est a dire capnie comprise entre 35 et 40 mmHg,

et les patients en dehors de ces valeurs. Cette comparaison est surtout
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intéressante pour les capnies a admission, en effet il nous est alors possible de

comparer les 2 prises en charge. Nous retrouvons donc :

répartition en pourcentage a Hadm

90% - 799,
80% - — 68%
70% - =
60% -
50% A
40% - 32%
30% A
20% -+
10% A
0%

O Route
Hélico

normo capnie capnie en dehors des
valeurs

A I’admission, il y a plus de patients qui ont des capnies en dehors des valeurs,
ce qui est encore plus marqué dans le groupe héliporté. Mais ces valeurs peuvent
étre faussées par le fait que la réalisation du GDS ne s’est pas faite au méme
moment pour tous les patients. En effet, parfois il a été réalisé au déchocage
alors que dans d’autres cas, le premier GDS retrouvé était réalisé en
réanimation.

3.2.3.4 ANALYSE GLOBALE DES ACSOS
Les résultats ont ét€ étudiés sur 26 patients transportés par route et, 47 patients
héliportés. Les patients ont été¢ classés en 3 groupes en fonction du nombre
d’ACSOS qui peut varier entre 0 et 3 ACSOS diagnostiqués.
Cette répartition a été étudiée pour chaque vecteur a HO, Hadm et H24.
Il s’agit bien entendu d’ACSOS diagnostiqués, c’est a dire qu’en préhospitalier

seules la TA et la saturation capillaire sont mesurées. En effet il n’est



69

actuellement pas possible de monitorer la capnie en préhospitalier faute de

capnographes disponibles.

¢ Pour _le temps HO: dans le groupe route, 15.4% des patients sont non

renseignes et 10.6% pour le groupe héliporté.

Nombre d'ACSOS a HO en %

70

[ Route

0 ACSOS 1 ACSOS 2 ACSOS 3 ACSOS

Pour le groupe route, les 5 patients du groupe 1 ACSOS sont répartis en :
- 1 ACSOS hypotension,
-4 ACSOS hypoxémie.
Pour le groupe hélico, les patients du groupe 1 ACSOS sont répartis en :
- 1 ACSOS hypotension,
-4 ACSOS hypoxémie.
Les patients du groupe 2 ACSOS sont des associations hypotension et

hypoxémie.
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¢ A admission au CHU :

Nombre d'ACSOS a Hadm en %

80 71
_ 66

60 -

OO Route
Hélico

0 ACSOS 1 ACSOS 2 ACSOS 3 ACSOS

* Pour le groupe route : 2 patients (7.7%) étaient non renseignes.

Les 17 patients du groupe 1 ACSOS sont répartis en :
- 1 ACSOS hypoxémie,
- 16 ACSOS capnie.

Les 2 patients du groupe 2 ACSOS sont répartis en :
- 1 association ACSOS hypotension et capnie
- 1 association hypoxémie et capnie

* Pour le groupe héliporté : 9 patients (19.1%) étaient non renseignés.

Les 25 patients du groupe 1 ACSOS sont répartis en :
- 1 ACSOS hypotension
- 24 ACSOS capnie

Les 3 patients du groupe 2 ACSOS ont tous une association hypoxémie et

capnie.
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¢ Apres 24 heures en réanimation :

Nombre d'ACSOS a H24 en %

80 -
70
60
50 -
[ 40
30 -
20 -
10

O Route
Hélico |/

0 ACSOS 1 ACSOS 2 ACSOS 3 ACSOS

Pour le groupe route : 5 patients (19.2%) étaient non renseignés.

Les 14 patients du groupe 1 ACSOS sont tous des patients avec 1 ACSOS de
type capnie.

Pour le groupe héliporté : 15 patients (31.9%) étaient non renseignés, dont 4
sont décédés avant H24.

Les 18 patients du groupe 1 ACSOS ont un ACSOS de type capnie.

Les 2 patients du groupe 2 ACSOS ont I'association d’ACSOS incluant
I’hypoxémie et la capnie.

En réanimation, ’ACSOS le plus souvent retrouvé est I’ACSOS hypocapnie,
cela s’explique par le fait que les réanimateurs maintiennent une hypocapnie
(traitement de I’cedeme cérébral).

Ces 3 graphiques montrent qu’aucun patient n’avait 3 ACSOS associ¢s. lls

mettent également en relief D'importance de I’ACSOS capnie, qui
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malheureusement n’est pas diagnostiqué en préhospitalier. Si cela était le cas, a
HO nous aurions probablement beaucoup plus de patients dans les groupes 2 et 3
ACSOS. De plus il est probable qu’a I’inverse, a ’admission il y ait beaucoup
moins d’ACSOS de type capnie car elle aurait été corrigée par une ventilation
adaptée du patient.
3.2.4 PRISE EN CHARGE

A leur arrivée au CHU, les patients sont le plus souvent dirigés vers la salle de
déchocage, certains transports primaires vont directement au scanner et certains
transports secondaires directement en Réanimation.

En terme de nombre de patients nous retrouvons les chiffres suivants :

Déchocage | Scanner Bloc Réa NR Total
ROUTE 20 3 0 -+ 1 28
HELICO 35 S 1 6 1 48
Total 55 8 1 10 2 76

En terme de pourcentage, nous retrouvons pour chaque vecteur :

Déchoc

destination des patients en %

Scanner

Réa

80 - 74 14
70 4
60
50 -
40 ORoute
il Hélico
|20 - 15 13
10 1 0o 2
0 : i
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1 patient dans chaque groupe était non renseigne: 3.8% pour le groupe route et
2.1% pour le groupe héliporté.
Bien entendu tous les patients pris en charge en Réanimation, sont des transferts
secondaires.
Certains patients ont ét¢ dirigés par route en secondaire pour un scanner
diagnostic. Le résultat de cet examen a motivé leur hospitalisation en
neurochirurgie.
Dans chaque destination, les proportions de patients sont €quivalentes pour les 2
vecteurs. Nous pouvons nous étonner du nombre de TCG orientés vers le
déchocage, mais ceci est en conformité¢ avec les procédures internes au CHU
citées antéricurement (27). (Annexe n°6)

3.3 DELAIS
Du fait du manque total de données concernant les délais d’intervention et de
réalisation des examens complémentaires, ont été exclus des calculs :

2 patients (7.1%) pour les transports routiers,

2 patients (4.1%) pour les transports héliportés.

3.3.1 DELAI D’ADMISSION AU CHU

[l s’agit du temps entre le traumatisme cranien ¢t ’arrivée au CHU.
Le temps moyen pour I’ensemble de la population est de : 215 + 191 minutes.

I est de 172 £ 156 minutes pour les transports routiers et, de 240 + 207 minutes

pour les transports héliportés, soit une différence de 68 + 51 minutes.
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temps moyen
300
250 1
204 A
150 +
240
J 215
100 172
50 A
0 T L 1
Ensemble Route Hélico

Mais ces temps moyens sont majorés par :

- 3 patients (1 routier et 2 héliportés) ont subt un TC dont I’état
neurologique a nécessité une surveillance et, qui secondairement se
sont dégradés et ont nécessité une intubation et un transfert en milieu
spécialisé avant ou apres réalisation du scanner.

- 2 patients héliportés dont I’heure d’appel est décaléec par rapport au
traumatisme (de 2 heures 30 et 10 heures). Dans 1 de ces 2 cas, les
neurochirurgiens ont pos¢ Pindication du transfert a distance du
scanner.

Les délais moyens suivants sont donc recalculés a partir de I'appel ou de la

constatation de la dégradation. Nous retrouvons donc les valeurs suivantes

femps moyen recalculé

180
175
170 1
165
160
155 4 _ 175
150 4 © 166
145
140 -
135 T T 1
Ensemble Route Hélico

150
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Soit une différence entre les 2 groupes de 25 minutes. Cette différence de temps
entre les groupes route et héliporté, s’explique par le fait que la majorité des
transports routiers sont des interventions primaires effectuées par le SMUR de
NANCY, alors que pour les patients héliportés, il y a beaucoup de transferts
secondaires, et souvent dans ce cas le scanner et le bilan radiologique standard
sont déja réalisés.

Nous retrouvons les délais moyens suivants en fonction de la nature du

transport :

délai moyen admission CHU en fonction type

350 ~
300 -
250
200 ~
150 A
100 -

50

287
5 233

[ Primaire

Secondaire

0 - FACis ’
Route Hélico

Les temps a comparer sont donc :
- pour les transports primaires : 85 + 35 minutes pour les transports
routiers contre 142 + 39 minutes par hélicoptere. Cette différence est

due aux distances plus longues effectuées par hélicoptére et par le fait
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que les patients sont plus gravement atteints (GCS moyen & 5 pour le
groupe héliporté contre 6 pour le groupe route et, respectivement 29%
de GCS=3 contre 7%).
- Pour les transports secondaires: P'avantage est a [’hélicoptére

essentiellement par le gain de temps sur les longues distances : 233 +
99 minutes contre 287 + 85 minutes.
3.3.2 DELAIDE LA SUITE DE PRISE EN CHARGE

Ces délais sont calculés a partir de I’heure du TC, du déclenchement des secours

ou de la dégradation neurologique.

3.3.2.1 REALISATION DU SCANNER

délai réalisation du scanner

250 -

200

150
100 - 207
187 166 :
50 <
1} 1
Ensemble Route Hélico
nous retrouvons donc : - pour ’ensemble, 187 + 68 minutes,

- pour la route, 166 + 63 minutes,

- pour 'hélicoptere, 207 + 68 minutes.
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ROUTE : Le scanner était déja réalisé chez 7 patients transférés
secondairement. Mais pour 4 d’entre eux, il a ét€ réalisé un scanner en

neuroradiologie du fait de la dégradation neurologique a I’admission au CHU.

La plupart des scanners sont réalisés dans un délai assez long :

répartition par tranche de temps: route

< I heure 1 & 2 heures
o 19% < 1 heure
1 a2 heures
>2 heures [0>2 heures

76%

HELICO : le scanner ¢était déja réalis¢ chez 7 patients transférés
secondairement. Mais dans 2 cas, le scanner a de nouveau ¢été réalisé du fait de
la dégradation neurologique des patients. 3 données (6.25%) étaient non
renseignées et, 2 patients sont décédés avant réalisation du scanner.

Pour le groupe route, 3 patients (10.7%) sont allés directement au scanner contre

4 (8.3%) pour le groupe héliporté.

répartition par tranche de temps: Hélicoptére

<1 heure 1 4 2 heures
0% 4%

<1 heure
[11 a 2 heures
[>2 heures

>2 heures
96%
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Nous pouvons comparer le délai moyen de réalisation du scanner en fonction

des 2 vecteurs :

délai moyen par tranche horaire

250 -

200 -

150 1 Route

Hélico

100 -

50

<1 heure 1 4 2 heures >2 heures

De méme nous pouvons comparer, en terme de valeur absolue, la répartition en

fonction des délais :

répartition par tranche de délai

25 - 22
20 A
15 O Route
10 @ Hélico
5 4 1 0
0 +—F—= T
<1 heure 1 4 2 heures >2 heures

A partir du moment ou le patient est au CHU, pour les patients qui sont allés au

scanner, que ce soit en primaire ou secondaire, le délai moyen d’obtention du

scanner est :

- 65 minutes pour le groupe route
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- 64 minutes pour le groupe héliporté.
Le scanner est donc réalisé dans les mémes délais quelque soit le vecteur.
3.3.2.2 DELAI D’INTERVENTION NEUROCHIRURGICALE

@ Pour le groupe route, sur les 25 cas étudi¢s pour les délais, seuls 8 patients
ont été opérés en urgence, ce qui représente 32%. Pour ce groupe, le délai
moyen de début d’intervention est de 356 + 232 minutes (I donnée horaire est
manquante sur les 8 cas).

€ Dans le groupe héliporté, sur les 41 cas étudiés pour les délais, seuls 13
patients ont ét¢ opérés en urgence, ce qui représente 29%. Pour ce groupe, le
délai moyen de début d’intervention est de 271 + 86 minutes (une donnée étant

manquante).

pourcentage des patients opérés

100% A

80% -

60% - = oy
» non opéré

opéré

40% A

20% -

0%

Route Hélico

Il n’y a pas plus de patients opérés dans le groupe héliporté.
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Nous pouvons comparer aussi le temps moyen en fonction du vecteur :

400 356

300 A 271

200 -

100 -

Route

Ici les temps deviennent plus courts pour le groupe héliporté par rapport au délai

d’admission et de réalisation du scanner.

| temps moyen en fonction du type de transport

500 - 445
. 400 - 2]
E 300 - 2 A8 [ Primaire
| g 200 - [ Secondaire
100 -
| 0 .

Route Hélico

Les temps moyens sont donc :

- primaire par route : 237 + 55 minutes,
- secondaire par route : 445 + 286 minutes,
- primaire par hélicoptére : 269 + 64 minutes,

- secondaire par hélicopteére : 272 + 108 minutes.
Pour le groupe héliporté, le type de transport (primaire ou secondaire) n’influe

pas sur le délai de passage au bloc et, ce temps est identique a celui des
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primaires routiers. Pour le groupe route, le délai de passage au bloc est allongé
de 208 + 201 minutes s’il s’agit d’un transfert secondaire.
Les pathologies opérées sont essentiellement des HED ou des HSD. 1 donnée

n’a pas €té renseignée pour les transports routiers.

répartition par pathologie

—— 57%
o -

50% -
40% -
30% -
20% A
10% A
0%

42%

£ Route
Hélico

HSD HED Autre

3.4 DEVENIR
Le devenir a été évalué en fonction du GOS a sortie de réanimation, 3 données
(6.25%) n’ont pas €t¢ renseignées pour les transports héliportés.

Nous constatons les valeurs suivantes :

répartition par GOS en %

Route
E Hélico

GOS 4 GOS 5
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35% des patients transportés par route ont un mauvais devenir ( GOS 1 et 2),
contre 45% pour les patients héliportés.

I est a noter que parmi les patients classés en GOS 1, il a été proposé un don
d’organe qui a ét¢ accept¢ dans 5 cas. Ainsi, 3 prélevements multiorganes
(PMO) ont été possibles chez les patients héliportés et 2. PMO chez les patients

transportés par route.

transport secondaire en %

50 -
40
| i |
| 30 [ Route ‘
| [ Hélico I
[ |
\
GOS1 GOS2 GOS3 GOS4 GOSS5 |
transport primaire en %
35 A
|

[ Route |

GOS 1 GOS2 GOS4 GOS s




3.5 SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS

Pour comparer les 2 vecteurs, les parameétres pris en compte sont ceux a HO et

Hadm.

e premier tableau étudie I’épidémiologie et le devenir :
P P g

Origine AVP en | Devenir : GOS |
Hommes en % Age moyen % moyen
85% 38,2 59% 3,0
HELICO #

89% 37,3 53% 3,25
ROUTE |

ns ns ns
p §

A HO les ACSOS sont :

(

Tension artérielle

Saturation capillaire

Capnie moyenne en
mmH

moyenne en mmIg moyenne en %
127 + 26 9 + 6 B
HELICO
129 +24 97 + 3 ~
ROUTE
ns ns ﬁ
I |

A Hadm les ACSOS sont ;

—

Tension artérielle

Saturation capillaire

Capnie moyenne en ]

p

moyenne en mmHg moyenne en % mmHg
125 + 29 95 £ 16 384+85
HELICO
127+ 25 98 + 3 352487 |
ROUTE
ns ns P <0,05
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En terme de délai nous retrouvons les temps moyens (en minutes) suivants :

-'_ r L " .
Délai d’admission

I PATIT
Délai de réalisation

Délai de début

du scanner d’intervention
HELICO 240 207 271
ROUTE 172 166 356
P ns ns ns
_ | ]

Seule la différence entre la capnie des patients de nos 2 groupes (hélicoptére et

transports routiers) est significative avec p < 0,05,



CHAPITRE 1V
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Le but de cette partie discussion est de comparer les données recueillies dans
notre étude, en terme d’épidémiologie, d’ACSOS et de délai :
- d’une part par rapport a d’autres études et,

- d’autre part entre les 2 vecteurs route et hélicoptere,

1. GENERALITES

Malgré une note d’information expliquant 1’étude, adressée aux médecins
intervenants, de nombreuses fiches étaient insuffisamment remplies. De plus
certains patients inclus ont €té exclus secondairement. En ce qui concerne les
fiches préhospitaliéres, le rdle des pilotes a été prépondérant : en effet ils étaient
informeés plus réguliérement, a I'inverse des médecins qui font 1 ou 2 gardes par
mois. C’est donc souvent les pilotes qui initiaient I’inclusion lorsqu’ils étaient en
présence d’un TCG. Pour le recueil hospitalier, seules quelques fiches étaient

enticrement complétées, probablement du fait d’une information insuffisante.

2. DISCUSSION

2.1 EPIDEMIOLOGIE

2.1.1 NOMBRE
Pour la région Lorraine, nous constatons pour une période de 6 mois, 76 patients
ayant subi un TCG isolé et transportés sur le CHU, répartis en 48 héliporiés et
28 transports routiers. Sur une période identique en 1998, nous retrouvions 39

cas de TC heéliportés (42). Ceci représente une augmentation de 23%, mais les
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39 cas de 1998 ne sont pas exclusivement des TCG (GCS < 8). Nous pouvons
donc dire que Pactivité héliportée des TCG est en augmentation, non pas du fait
d’une augmentation des TCG, mais du fait d’une meilleure prise en charge avec
en particulier une meilleure sensibilisation de 1’ensemble de la filiere
régulation/transport/destination.

2.1.2 NATURE DU TRANSPORT
Une ¢tude réalisée sur 5 ans au SAMU 63 (28) montre que 55% des transports
héliportés sont des interventions primaires. Cela correspond donc a nos chiffres
qui sont de 58% d’interventions primaires héliportées.

2.1.3 CAUSES
Elles sont représentées dans notre €tude par: 56% d’AVP, 33% de chutes et
11% de pathologies autres. L’étude Aquitaine (44) réalisée dans la région
Aquitaine montre en 1986 64% d’AVP et 27% de chutes. Sur la méme région,
ces chiffres passent & respectivement 50 et 40% en 1996 (31). Ces derniers
tendent donc a correspondre a nos chiffres, bien que les TCG par AVP semblent
plus fréquents dans notre région.
Nous constatons aussi, comme dans 1’étude Aquitaine, un pic de fréquence des
AVP pour les 15-25 ans. En effet, cette tranche d’4ge représente 35% des AVP.

2.1.4 SEX RATIO
Les données épidémiologiques montrent une répartition en fonction du sexe
allant de 2 hommes/1 femme a 3.5/1 pour des traumatismes plus graves ayant

entraing le déces.
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Le sex ratio dans notre étude est de 6.6/1. Ces chiffres sont probablement
majorés par rapport aux chiffres habituellement admis car, nous nous sommes
limités aux TCG d’dge supérieur a 15 ans, avec forte proportion de patients
masculins pour ce type de pathologie. Les donnés habituelles concernent
I’ensemble des TC qu’ils soient graves (GCS < &) ou non.
2.2 ACSOS
Nous avons constaté qu’aucun des patients n’avait 3 ACSOS, que ce soit a
’admission ou a H24, ceci est probablement di au fait de la limitation de I’étude
aux TCG isolés. A I"admission par rapport a8 H0, nous constatons une inversion
des pourcentages suivant e nombre d’ACSOS ; en effet, en préhospitalier ou
seuls 2 paramétres sont mesurables, nous retrouvons 80% des patients ayant 0
ACSOS. A Padmission, ce chiftre passe a 23.5% et nous retrouvons 68.5% des
patients ayant |ACSOS (contre 17.5% a HO). Ces derniers présentent 1 ACSOS
de type capnie. Mais, I’admission est le premier moment ou il nous est possible
de diagnostiquer cette ACSOS, puisque ni I’hélicoptére Lorrain, ni les SMUR ne
disposent actuellement d’un monitorage de capnie.
2.2.1 HEMODYNAMIQUE ET HEMATOSE

Dans les TCG isolés Phypotension est rare, elle est généralement duc 4 une autre
lésion de type hémorragique ou lésion médullaire. L hypoxémie est donc plus
fréquente, mais c¢’est ’hypotension qui est la plus délétére : une ¢tude réalisée
par CHESNUT (13) en 1993 montre que ’hypotension est la plus fréquente et la

plus délétere des ACSOS, et qu’a I’admission hospitaliére, 1’association d’une



89

hypotension et d’une hypoxémic conduit a un taux de mortalité de 75%. Cette
notion d’hypoxémie plus fréquente dans les TCG est bien retrouvée dans notre
étude car nous constatons en préhospitalier 4 fois plus d’hypoxémie que
d’hypotension. Dans le groupe route, il n’est pas retrouvé de patients ayant 2
ACSOS alors qu’il en existe 2 dans le groupe héliporté, ce qui est expliqué par
le fait que dans le groupe héliporté les patients sont des patients plus graves:
GCS =5 et 29% de GCS = 3 pour le vecteur hélicoptere, contre GCS = 6 et 7%
de GCS = 3 pour le vecteur route,
2.2.2 CAPNIE

C’est un facteur ACSOS important puisqu’une étude réalisée par DAVID JS
(18) en 1999 montre que sans monitorage préhospitalier de la capnic 81% des
patients ¢taient en dehors des limites recommandées. De méme, 2 autres études,
I'une réalisée par le service d’anesthésic réanimation et SMUR de Phopital
BEAUJON (14), Vautre réalisée par TENTILLER au SAMU 33 (43) montrent
respectivement 65 et 42% des capnies hors limites. Dans la premiére étude (14),
il n’était pas réalis€¢ de monitorage mais 1’objectif était d’obtenir une capnie a
PPadmission entre 35 et 40 mmHg. Dans la seconde étude (43), il s’agissait d’un
monitorage préhospitalier de la capnie avec comme objectif de la maintenir
entre 30 et 35 mmHg. Cela a montré dans ce cas, qu’il y avait 2 fois plus de
patients dans cette fourchette. 11 est donc primordial de monitorer la capnie en

préhospitalier et d’adapter la ventilation.
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Nous retrouvons, dans notre étude, 4 Hadm. 73.5% des patients qui sont en
dehors des fourchettes de capnie de 35 a 40 mmHg, avec en particulier 30.5% de
patients hypercapniques. A H24, ces chiffres passent respectivement a 64% et
5.5%. Un monitorage permanent en milieu spécialisé¢ permet donc de limiter de
fagon importante I’hypercapnie qui est plus délétere que I’hypocapnie.

En comparaison avec les études précitées, les chiflres obtenus semblent
meilleurs que 1’étude de DAVID IS (18) mais sont beaucoup plus « mauvais »
que ceux obtenus par I’équipe du SAMU 33 (43) avec monitorage de la capnie.
Le monitorage préhospitalier de la capnie semble donc primordial et Peffort

d’équipement doit permettre de corriger ce défaut de monitorage.

2.3 DEVENIR
Dans le groupe route, on releve 9 décés (=32%) contre 10 décés (=13.1%) dans
le groupe héliporté. Les patients du groupe héliporté étant des patients plus
graves , nous constatons donc une meilleure prise en charge et un gain de 19%
en terme de mortalit¢ dans le groupe héliporté par rapport au groupe route. La
répartition des décés en fonction du type de transport est :

- pour le groupe route 46% de déces pour les secondaires et 24% pour les
primaires

- pour le groupe héliporté, nous retrouvons respectivement 15 et 32%.
Les chiffres pour les transports primaires, s’expliquent parce que I’hélicoptere

est engagé¢ en primaire lors d’une notion de gravité majeure. Le taux plus
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important de déces pour les transports secondaires pour la route réside
probablement dans le délai de prise en charge.

3. JUSTIFICATION DE L’HELICOPTERE

L hélicoptére représente-t-il un avantage par rapport au transport routier dans la
prise en charge des TCG ?

3.1 BENEFICE EN TERME DE TEMPS

3.1.1 DELAID’ARRIVEE AU CHU
En primaire, le délai moyen d’arrivée au CHU est de 142 minutes. Ce délai est
le double du délai constaté dans une étude réalisée par I’équipe du CHU de
CLERMONT FERRAND (28) qui refrouve sur une cohorte de 74 patients
traumatisés craniens, un délai de 69 minutes. Mais leur étude incluait aussi des
patients avec un GCS entre 8 et 15, patients nécessitant beaucoup moins de
conditionnement, donc beaucoup moins de temps de prise en charge.
Par contre, en transfert secondaire, le temps moyen est pour eux de 270 minutes
contre 233 minutes dans notre ¢tude. La différence réside probablement dans le
délai d’appel de ’hélicoptére pour le transfert secondaire.
En région Lorraine, nous avons vu que le délai moyen entre le TC et la prise en
charge au CHU, était de 150 minutes pour les transferts routiers et 175 minutes
pour les transferts héliportés. Les délais sont donc plus importants dans le
groupe héliporté de 25 minutes, mais sans différence significative.
¢ Lorsque nous étudions ces chiffres sur les transports primaires, la différence

est de 57 minutes en faveur du transport routier. Cela est facilement explicable
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car les primaires routiers ont ¢été effectué¢s par le SMUR de NANCY dans un
rayon de 30 Km. A Vinverse, la majorité des primaires héliportés sont largement
au dela de cette distance qui peut atteindre 200Km. En Lorraine le temps de vol
pour se rendre sur une intervention peut aller jusqu’a 25 minutes (soit 50
minutes aller retour). De plus, nous avons vu que les patients héliportés
nécessitent un conditionnement pius important du fait de leur gravité, ce qui
allonge le délai de prise en charge.
+ Pour les transferts secondaires, I’avantage est a I’hélicoptére de 53 minutes.
Dans ce cas I’avantage en terme de délai ne fait aucun doute, d’autant plus que
cette différence de temps est minorée car dans certains cas, le transfert a été
différé pour cause de non disponibilit¢ de ["hélicoptere (3 cas pour le
département des Vosges). Cela fait donc augmenter les délais d’arrivée au CHU.
De plus un transfert s’est fait de Saint DIZIER ce qui augmente le temps de vol
vu |"éloignement. Sans ces facteurs extéricurs, 'avantage de 1’hélicoptére pour
les transferts secondaires serait alors plus flagrant.
En conclusion : pour les transferts secondaires, I’hélicoptere semble avoir de
meilleurs résultats en terme de temps bien que, pour comparer, nous avons peu
de transferts routiers sur fes longues distances. Pour I’ensemble de la population,
il semble étre bénéfique en terme de mortalité (13.1% contre 32%).

3.1.2 DELAI DE REALISATION DU SCANNER
Nous avons vu que le délai moyen de réalisation du scanner en neuroradiologie

est respectivement de 65 et 64 minutes pour les transports routiers et héliportés.
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Il n’y a donc aucune influence du vecteur sur le délai de réalisation du scanner,
qui est obtenu environ une heure apres 'arrivée au CHU. Dans tous les cas, ce
délai semble long car il correspond 4 356 minutes aprés le traumatisme pour la
route et 271 minutes pour I'hélicoptére. Le scanner doit en effet étre réalis¢ le
plus tot possible aprés le traumatisme pour pouvoir, si nécessaire, intervenir en
urgence.
3.1.3 DELAI DE PASSAGE AU BLOC OPERATOIRE

De méme que pour le délai de scanner, le fait d’arriver au CHU par hélicoptére,
ne raccourcit pas le délai de passage au bloc opératoire.

3.2 BENEFICES POUR LE PATIENT

3.2.1 EN TERME DE VIBRATIONS (45)
Le corps humain est sensible aux phénomenes de résonance. Chaque organe
peut étre délini par une [réquence de résonance, c’est & dire la fréquence pour
laquelle les vibrations résuitant sont maximales. La zone dangereuse se situe
entre 4 et 12 Hertz (Hz) (21). Les ambulances terrestres se situent dans la zone
dangereuse de 4 4 16 Hz, alors qu’un hélicoptere de type EC135 se situe aux
alentours de 28Hz, ce qui en fait le moyen de transport biologiquement le moins
délétere.

3.2.2 ENTERME D’ACCELERATION ET DE DECELERATION (45)
Les variations brutales de vitesse lors d’accélération/décélération ont un risque
hémodynamique. Le bénéfice de [I’hélicoptere réside dans le fait que

I’accélération est de 0.16 contre 0.96 dans une ambulance.
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3.2.3 CONTRE INDICATIONS (45,23)
Bien entendu, il existe des contre indications aux transports héliportés :

état d’agitation non sédaté (risque a «<ccident en vol)

- état hémodynamigque instable
- pneumothorax non traité¢ (risque de pneumothorax compressif), mais
cela reste une contre indication relative du fait de la faible altitude de

vol.

grossesse de plus de 8 mois.

3.3 LOGISTIQUE

L hélicoptére Lorrain étant médicalis€¢ par du personnel « Sénior » spécialisé
dans le domaine de I'urgence ou de I’anesthésie réanimation, il est un des
moyens d’urgence le plus qualifi¢ de la région Lorraine. De plus P’ancienneté et
Pexpérience de ses médecins font qu’ils ont une parfaite connaissance des TCG
et de leur prise en charge.

Par ailleurs, il est le moyen de transport rapide pour les secteurs €loignés de la
région ayant des difficultés de médicalisation, surtout pour les cas les plus
graves. 2 ¢études de BAXT WG (4) en 1987 et CARREL M (12) en 1994
montrent qu’une médicalisation par I’hélicoptére engendre une amélioration des
scores neurologiques a I’admission et un meilleur devenir des TCG.

4, PROPOSITION D’ORGANISATION (39)

Le but de cette partie est d’établir un protocole de prise en charge des TCG, que

ce soit sur les lieux du traumatisme ou pour son admission en milieu spécialis¢.
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4.1 REGULATION

C’est une étape importante car c’est elle qui déclenche un moyen médical ou

non en fonction de la gravité estimée a ’appel. Elle est chargée de I’organisation

du transport terrestre ou héliporté en fonctior des disponibilités d hospitalisation =~ -

et de la proximité d’un centre de neurochirurgie. Elle doit demander le plus tot

possible un fransfert héliporté en cas de nécessité.

4.2 SURLES LIEUX

Il faut stabiliser les fonctions vitales circulatoires ¢t ventilatoires.

Pour cela il faut :

un examen clinique général et neurologique avec évaluation du GCS.
Une voie d’abord avec un sérum salé isotonique comme vecteur.
Eventuellement un remplissage par colloide pour maintenir une PAS >
90mmHg. Attention aux remplissages abusifs avec risque de
coagulopathie de dilution et diminution de I’hématocrite.
Une intubation avec ventilation contrélée afin de maintenir une SpO2
> 95% et une PET CO2 aux alentours de 35mmHg (importance de la
capnographie en préhospitalier).
Séquence d’anesthésie :

Induction : Etomidate + Suxaméthonium

Entretien : Midazolam + Fentany!
les aspirations trachéales doivent étres de courte durée et précédées

d’une préoxygénation.
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4.3 MONITORAGE

Le monitorage sur les lieux et pendant le transport doit comprendre :

pression artérielle non invasive,
saturation capillaire en O2 (SpO?2),

capnographie (PET CO2).

4.4 OBJECTIES

Le but du monitorage est de pouvoir maintenir les paramétres dans certaines

valeurs afin de ne pas créer d’ACSOS. Ces valeurs cibles sont :

4.5

tension artérielle > 90 mmllg,
saturation en oxygene > 95%,
capnie entre 35 et 40 mmHg,

ADMISSION

Elle est gérée par la régulation du SAMU. Tout TCG devant bénéficier d’un

scanner cérébral le plus précocément possible, doit €tre dirigé vers un cenire

ayant un scanner.

S’il existe des signes d’engagement et d’HTIC, il est préférable de
diriger les patients directement dans un centre ayant un service de
neurochirurgie. L.e moyen de transport doit &tre adapté a I’état clinique
et a la rapidité du transfert.

Dans les autres cas, le patient peut transiter dans un centre ayant un
scanner et une réanimatton. Un avis neurochirurgical sera demandé par

téléphone ou au mieux par transfert d’images. La décision de transfert
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pourra alors étre prise en cas de nécessit¢ de geste chirurgical. Nous
notons dans ce cas l'intérét du transfert d’images qui permet de
n’hospitaliser dans un service de neurochirurgie que les patients
relevant réellement de ce type de service.
4.6 AU CHU
- en primaire: nous avons vu que les TCG isolés bénéficiant d’un
monitorage, sont stables a arrivée au CHU. s peuvent donc étre
directement dirigés vers le scanner puis secondairement vers le déchocage
pour la suite du bilan radiologique si nécessaire ou alors, directement au
bloc opératoire ou en réanimation. Cela permet de limiter les transferts
intrahospitaliers risquant de déstabiliser le patient. Ce d’autant plus que
I’hélicoptére se pose sur e batiment neurologique.
- En secondaire : en régle générale, le scanner et le conditionnement ont
été réalisés dans un centre périphérique, le patient est attendu dans un
service destinataire qui va donc pouvoir ’admettre directement. Le patient
sera dirigé vers le déchocage uniquement en cas d’évolution du tableau
clinique, cela permettra une prise en charge multidisciplinaire.
Dans tous les cas, que ce soit en primaire ou en secondaire, nous constatons un
faible nombre (environ 26%) d’admissions directes dans le béatiment
neurologique alors qu’il s’agit de patients ayant subi un TCG isolé et

cliniquement stables. La procédure (27) d’organisation du fonctionnement est
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peut-étre trop limitative et non adaptée a cette pathologie précise que sont les
TCG isolés.

Nous proposons donc plus d’entrées directes au scanner, au bloc opératoire ou
en salle de prise en charge médicale. Bien entendu, cela nécessite une

organisation différente avec une coordination adéquate des équipes.



CONCLUSION
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En région Lorraine, du 1 Mai au 31 Octobre 1999, ont ét¢ accueillis au
CHU de Nancy, 76 patients porteurs d’un traumatisme crinien grave isolé
répartis en 48 patients héliportés et 28 patients admis par vecteur terrestre. La
proportion de patients plus gravement atteints est plus importante dans le groupe
héliporté. Le bénéfice du vecteur aérien réside dans sa rapidité d’intervention et
le confort pour le malade. La prévention des ACSOS est identique pour les 2
vecteurs avec un grand nombre de patients ayant 1 ACSOS de type capnic &
Padmission. Cette ACSOS pourrait €tre évitée si un monitorage de la capnie en
préhospitalier €tait possible. Le devenir des patients traumatisés craniens graves
est amélioré si ceux-ci arrivent par hélicoptere. Cependant, dans les 2 groupes,
encore {rés peu de malades de ce type sont admis directement au batiment
neurologique, ce qui augmente largement le temps de transfert des malades au

sein du CHU.
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ANNEXES




Traumatismes criniens et transport héliporté

<

Données administratives

Date _ _ /_ _/__
Nom : Prénom : Age
Phase pré-hospitaliere

Date et heure du traumatisme @ _ _ /__ /_ _ __h_ _ Heure appel: . _h _ _
Lieu d’intervention :
“tiologie du traumatisme crdnien:  chute AVP Chec direct

Autre :
Examen clinigue :
TA : SpO2:
Score de Glasgow : Y Vo M

Conditionnement
Prise en Prise en Motif de conditionnement

charge initiale | charge hélico

complémentaire

Qualification du médecin

VVP

YvC

Pantalon anti-choc

Collier cervical

.

SNG

Oxygénation

Intubation

Ventilation mécanique

Sédation

Remplissage vasculaire

Catécholamines

Autres :




Phase hospiiali‘ere

i 1
| 1
_ E Etiquette E
¢ Heure d’admission salle de conditionnement: _ _h _ _ :‘ :
L :
¢ Complément de conditionnement :
Examen clinique :
TA : Sp02:
Score de Glasgow : Y: V: M :

¢« ACSOS a P’admission

Hypotension Hypoxie

Hypercapnie

Autres (en clair)

Qul

NON

« KExamens complémentaires ;

* Diagnostic retenu:

Commentaires éventuels :
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Recommandations

INTRODUCTION

Les traumatismes constituent un probléme majeur
de sanié publique. Parmi les traumatismes, les
lésions craniocérébrales sont fréquentes et poten-
tiellement graves tant & court terme (risque vital)
qu'a long terme (handicap). Cependant, les études
épidémiologiques portant sur le traumatisme cré-
nien (TC) sont peu nombreuses. L'une des diffi-
cultés épidémiologiques du TC est ['existence de
différents degrés de gravité qui peuvent étre
appréhendés par des méthodes variables selon les
études.

La prise en charge des TC graves a considérable-
ment évolué au cours des quinze derniéres années,
prenant en particulier en compte un élément physio-
pathologique majeur : la survenue de lésions secon-
daires dont le risque est I'ischémie surajoutée. Ainsi,
aux Iésions primaires, engendrées par I'impact, telles
qu’une embarrure ou un hématome rapidement col-
lecté, peuvent se surajouter, pendant les heures et les
jours qui suivent le traumatisme. des [ésions secon-
daires lides soit a des facteurs systémiques (hypoten-
sion artérielle, hypoxie, etc.), soit a des facteurs
intracrintens (hypertension intracrinienne, crises
comitiales, etc.). Dans les deux cas, la voie finale
commune est constamment ischémigue avec des
conséquences bien €tablies dans le domaine de ia
morbidité et de la mortalité. Les causes d’agression
secondaire systémiques ou non peuvent le plus sou-
vent étre prévenues ou traitées. Le diagnostic des
agressions d’origine intracrinienne bénéficie quant a
lui des méthodes d’imagerie qui guident les théra-
peutiques. La prise en compte du concept d’agres-
sion secondaire constitue ainsi une avancée majeure
dans la prise en charge du TC.

La prise en charge du TC en phase aigué reléeve
de choix stratégiques tout au long de la chaine de
prise en charge depuis le ramassage, le transtert
préhospitalier, jusqu’a la phase hospitaliére qui

associe imagerie, anesthésie, réanimation, monito-
rage et neurochirurgie.

Les recommandations proposées ont été classées
en grade A, B ou C selon les modalités suivantes :

— une recommandation de grade A est fondée sur
une preuve scientifique établie par des études de
fort niveau de preuve (essais comparatifs randomi-
sés de forte puissance et sans biais majeur, méta-
analyse, analyse de décision, etc.) ;

— une recommandation de grade B est fondée sur
une présomption scientifique fournie par des études
de niveau intermédiaire de preuve (essais compara-
tifs randomisés de faible puissance et/ou compor-
tant des biais, etc.) ;

— une¢ recommandatton de grade C est fondée sur
des érudes de faible niveau de preuve (essais com-
paratifs non randomisés avec groupe contrdle histo-
rique, séries de cas, etc.).

En I’absence de précision, les recommandations
proposées ne correspondent qu’d un accord profes-
sionnel. Cette classification a pour but d’expliciter
les bases des recommandations. L'absence de
niveau de preuve doit inciter & engager des études
compiémentaires lorsque cela est possible ; cepen-
dant, I'absence de niveau de preuve ne signifie pas
que les recommandations élaborées ne sont pas per-
tinentes et utiles (exemple de 'efficacité de la mas-
tectomie dans le cancer du sein, des antibiotiques
dans I"angine, etc.).

EVALUATION CLINIQUE
D’UN TRAUMATISME CRANIEN GRAVE

Un TC grave est un traumatisé dont le score de
Glasgow (GCS) est < 8 et dont les yeux sont fer-
més. Cette définition s’entend aprés correction des
fonctions vitales. Le GCS doit étre utilisé en préci-
sant de maniére descriptive chaque partie du score
{grade B). Chez [’enfant de moins de 5 ans, le GCS
pédiatrique est mieux adapté (grade C) (tableau ).
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Tableau 1. Score de Glasgow.

Echelle chez

Score Echelle chez Uadulre
lenfant < 5 ans

Ouverture des yeux idem adulte

Spontanée

A la demande
A la douleur
Aucune

— bt e

Meilleure réponse verbale
Orientée Orientée
Confuse Mots
Inappropride Sons
Incompréhensible Cris
Aucune Aucune

— ) W e Lh

Meilleure réponse motrice [dem adulse
Obéit aux ordres

Localise la douleur

Evitement non adapté

Flexion & Ia douleur

Extension i la douleur

Aucune

— 10w s O

Taowl 15

n

La méthode de stimulation nociceptive validée
est la pression appuyée au niveau sus-orbitaire
ou la pression du lit unguéal avec un stylo. Le
frottement ou le pincement de la peau doivent
gtre évités.

Les éléments cliniques suivants doivent étre
recueillis chaque fois que possible (grade C) :

—~ mécanisme (€tiologie, circonstances) du trauma-
tisme ;

—dge du blessé ;

— signes neurologiques : taille et réactivité des
pupilles, déficit moteur, épilepsie :

— fonctions vitales : fréquence cardiague, pression
artérielle, ventilation ;

- 1ésions extracriiniennes associces ;

— traitements effectués et notamment introduction
d’une sédation.

L'évolution de ces parametres doit €ire signalée
en précisant I'heure de I'examen.

D’autres éléments peuvent éire recueillis, mais la
preuve de leur valeur dans I'évaluation de la gravité
du traumatisme n'est pas établie : agitation. alcoo-
lémie, vomissements, autres signes neurologiques
{réflexes du tronc cérébral).

PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE

La prise en charge préhospitaliere des traumatisés
criniens graves repose sur
— la coordination des intervenants qui est au mieux
assurée par la régulation du Samu, lequel assure une
¢coute permanente, déclenche la réponse la plus
adaptée, s’assure des disponibilités d hospitalisa-
tion, organise les transports, terrestres ou héliportés,
veille & I'admission ;
— la prévention des agressions cérébrales secon-
daires d'origine systémique en maintenant ou en
restaurant immédiatement les fonctions ventila-
toires et cardiocirculatoires (grade B) ;
* intubation (grade B) ; 'intubation se fait de préfé-
rence selon la séquence d’induction rapide. en
tenant compte du risque de 1ésion cervicale associée,
avec la connaissance des techniques alternatives 2
I"intubation en cas d’échec de cette séquence ;
+ ventilation artificielle de fagon & assurer une
saturation oxyhémoglobinée mesurée par SpO,
supérieure ou égale a 90 % avec une normocapnie
(pression partielle de CO, expirée 4 35 mmHg)
{grade B) ;
» maintien d’une pression artérielle systolique
2 90 mmHg (grade B).

Les solutés a ntiliser sont (grade B) :
- soluté vecteur : sérum salé isotonique 4 0,9 %
— soluté de remplissage vasculaire : sérum salé iso-
tonique & 0.9 % ou colloides isotoniques ;
— en excluant tout soluté hypotonique (soluté glu-
cosé. Ringer lactate) ;
— devant la présence de signes évocateurs d’engage-
ment cérébral, mannitol a 20 % i la dose de 0.25 4
1 g/kg en 20 minutes.

Aprés intubation et ventilation une sédation est
préconisée dés la prise en charge initiale du TC
grave ; cette sédation est adaptée a I'état hémodyna-
mique du blessé.

Chez 'enfant, la prise en charge tient compte des
spécificités suivantes :

- brutalité et rapidité des dégradations, tant céré-
brales que systémiques ;

— tréquence de I'hypovolémie, méme pour des
pertes sanguines qui paraissent mineures, imposant
le clampage ou la suture de toute plaie qui saigne
(scalp);

— difficultés pratiques liées aux spécificités tech-
niques d'intubation trachéale et d’abord vasculaire.
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Tableau L Valeurs moyennes de pression artérielle chez 1'en-
fant.

Age PAS (Mov. £ 2 5D%)
6 mois 80 + 20 mmHg
| ans 90 £ 15 mmHg
4 ans 95+ 15 mmHg
10 ans 100 + 15 mmHg

*SD : écart-type (yandurd deviation).

On ne connait pas les valeurs minimales accep-
tables pour la pression artérielle chez ’enfant avec
TC grave, mais on peut adapter les valeurs de
I’adulte en tenant compte des variations physiolo-
giques liées & 1'age (tablean I1).

L'orientation du patient. victime d’un TC grave,
doit se faire vers une structure disposant d’un ser-
vice de réanimation, d'un scanner, d’un avis neuro-
chirurgical et d’un laboratoire adapté, tous opéra-
tionnels en permanence. Il n’existe pas a ce jour
d’accord professionnel concernant les criteres
d’orientation initiale entre un centre de proximité,
non pourvu d’un service de neurochirurgie sur
place, et un centre plus distant mais comprenant un
service de neurochirurgie. Quel que soit le choix, la
structure doit étre capable de mettre en place la pro-
cédure d’évacuation d’un hématome intracrinien et

ce sans délai.

STRATEGIE DE L’ IMAGERIE MEDICALE

La radiographie du crine est inutile chez le TC
grave car elle ne permet pas de prédire |’existence
ou non d’une lésion cérébrale (grade A).

Un bifan tomodensitométrique (TIDM) cérébral
(sans injection) doit étre réalisé pour tout patient,
victime d’un TC grave (grade C).

Techniquement, la TDM doit étre réalisée de la
maniere suivante :

— réalisation d’une vue cérébrale sagittale numéri-
sée du créne ;

— exploration en coupes fines (3—5 mm) de la fosse
postérieure. du foramen magnum inclus jusqu'au
niveau des citernes de la base ;

— exploration de |'étage supratentoriel en ccupes de
7—-10 mm d’épaisseur jusqu’au vertex ;

— les coupes doivent étre visualisées avec un double
fenétrage. I'un adapté au systéme nerveux central

(citernes comprises) et 1'autre aux os du crine (char-
niere cervico-occipitale, base. vofite et face).

La réalisation d’une nouvelle TDM cérébrale est
indiquée:
~ dans les 24 premiéres heures lorsque la TDM
initiale a €t¢ réalisée moins de 3 heures aprés le
traumatisme ;

— lors de 'apparition de signes de déiérioration
clinique ;

— lors d’une augmentation des valeurs de la pres-
sion intracrinienne ;

—en 'absence d’amélioration clinique.

L'imagerie par résonance magnétique. en dépit
d’une tres grande sensibilité (en particulier pour la
mise en évidence des lésions de la ligne médiane et
de la substance blanche), n’a pas fait ia preuve de
son intérét & la phase aigué du TC.

L'indication d’une exploration vasculaire (angio-
scanographie, angiographie conventionnelle ou
imagerie par résonance magnétique) peut se poser a
la phase aigué d’un TC grave. La suspicion d’une
dissection artérielle ou d’une fistule carotido-caver-
neuse doit inciter a réaliser un bilan angiogra-
phique.

L’examen radiologique du rachis s'impose pour
tout TC grave (GCS < 8) puisque 'examen clinique
est toujours incomplet {(grade B).

Les explorations doivent comprendre :

— une TDM systématique de la charniére cervico-
occipitale. incluse dans la TDM cérébrale initiale ;
- une TDM centrée sur la charnigre cervicothora-
cique, si celle-ci n’a pu étre dégagée de tagon satis-
faisante sur des clichés standard ;

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

Pour ta TDM, I'exploration idéale est I'acquisi-
tion volumigque hélicoidale en haute résolution avee
reconstruction multiplanaire.

INDICATIONS NEUROCHIRURGICALES
A LA PHASE PRECOCE
(HORS POSE DE CAPTEUR
DE PRESSION INTRACRANIENNE)

Les indications neurochirurgicales formelles a la
phase précoce du TC grave sont :

— I’évacuation la plus précoce possible d’un héma-
tome extradural symptomatique quelle que soit sa
localisation (grade C) ;
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— "évacuation d’un hématome sous-dural aigu signi-
ficatif (épaisseur supérieure a3 5 mm avec déplace-
ment de la ligne médiane supérieur 2 5 mm) ;

- le drainage d’une hydrocéphalie aigué ,

— le parage et la fermeture immédiate des embar-
rures ouvertes.

Un hématome intracérébral ou une contusion
hémorragique, d’un volume supérieur 2 15 mL,
avec déplacement de la ligne médiane supérieur a
5 mm et oblitération des citernes de la base, devrait
étre évacué le plus précocement possible.

Une embarrure fermée compressive (épaisseur
> 5 mm, effet de masse avec déplacement de la
ligne médiane > 5 mm) devrait étre opérée.

Dans tous les cas, le volet est préférable au simple
trou de trépan.

Le drainage de LCR 2 partir de ventricules de
volume normal ou petit semble &tre utile 4 la phase
aigué du TC pour le contrdle de ’hypertension
intracriinienne.

La lobectomie peut étre préférable dans certains
cas & I"évacuation d’un hématome ou d’une contu-
sion (4 1a condition qu’elle intéresse la région trau-
matisée, si¢ge de I"hémorragie).

La craniectomie décompressive semble étre utile a
la phase aigué du TC grave dans des situations
extrémes d’hypertension intracrinienne non contrdlée.

La mesure de la pression intracrinienne est une
aide pour la décision de ces indications neurochi-
rurgicales.

[’ensemble de ces conclusions s’applique & ’en-
fant et a I’adulte.

VENTILATION MECANIQUE

Tout patient TC grave doit bénéficier dés la phase
initiale d'une intubation wachéale avec ventilation
contréiée (grade B).

Le ventilateur doit étre réglé pour obtenir une
Pa0, au meins supérieure & 60 mmHg et une
PaCO, entre 35 et 40 mmHg (grade B). L'hyper-
ventilation {PaCO, < 35 mmHg}) devrait étre évitée
durant les 24 premiéres heures apres le TC. En I'ab-
sence d'hypertension intracriinienne, une hyperven-
tilation doit toujours étre évitée.

Les aspirations trachéales peuvent entrainer une
¢lévation de la pression intracrinienne et doivent
étre précédées d'une préoxygénation et étre limitées
en durée (grade C).

L'utilisation d’une ventilation en pression expira-
toire positive (PEP) jusqu’a 15 cmH,O et la modu-
lation des parameétres de ventilation peuvent étre
proposées si nécessaire pour atteindre les objectifs
de Pa0,, & condition de contrdler le retentissement
de ces nouvelles conditions sur la PaCQ, et Ia pres-
sion artérielle (grade C), i

SEDATION ET CURARISATION
EN DEHORS DU TRAITEMENT
D'UNE HYPERTENSION INTRACRANIENNE

La sédation est préconisée des la prise en charge
initiale des TC graves (grade C). Les objectifs de
cette sédation incluent :

— le contr6le symptomatique de 1'agitation, de I"hy-
pertonie et des désordres végétatifs ;

— I'analgésie et la facilitation des soins ;

~ I’adaptation a la ventilation mécanique.

La maitrise de ces éléments participerait a la sta-
bilisation de I’état hémodynamique cérébral et au
maintien de |’équilibre entre apport et demande
cérébrale en O,.

Le choix des produits se fait aprés évaluation du
patient en se fondant sur une bonne connaissance
de la pharmacologie des médicaments employés. Il
importe d’éviter une chute de pression artériclle,
I’objectif étant de préserver une pression artérielle
systolique au moins supérieure a 90 mmHg
grade C). La sédation associe le plus fréquemment
benzodiazépines et morphinomimétiques.

Il i’y a aucune donn€e de la littérature concernant
la durée nécessaire de la sédation des TC graves. En
’absence de mesure de la pression intracranienne.
on peut proposer de réévaluer 'indication de la
sédation une fois par 24 heures (fenétres thérapeu-
tiques).

La seule indication spécifique de la curarisation
chez le TC grave est le contréle d'une hypertension
intracriinienne qui serait due i une mauvaise adap-
tation au ventilateur malgré une sédation optimale.

MONITORAGE ENCLEPHALIQUE
DU TRAUMATISE CRANIEN GRAVE

L'intérét du monitorage encéphalique dans la prise en
charge du TC grave n’a jamais donné lieu 4 un essai
clinique prospectif randomisé, afin d’établir son effi-
cacité (ou son absence d’efficacité) pour améliorer le
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pronostic du traumatisme crinien sévere. Par consé-
quent, il n'existe pas de données suffisantes pour
recommander upn monitorage encéphalique standard.

Mesure de la pression intracrénienne (PIC)

Malgré ['absence de données tondé€es sur une
méthodologie scientifiquement rigoureuse, il existe
une importante expérience clinique publiée indi-
quant que le monitorage de la PIC .

— objective une éventuelle hypertension intracri-
nienne (HIC), parfois non suspectée, et permet la
mesure de la pression de perfusion cérébrale ;

— contribie a 1a discussion précace d'une indication
chirurgicale lorsque I'observation d’une variation
de PIC permet de déceler une lésion pouvant justi-
fier un traitement chirurgical ;

— limite ’utilisation probabiliste des traitements de
contréle de I'HIC, non dénués d’effets déléteres ;

— permet, lorsque la mesure est faite par cathéter
intraventriculaire, le drainage contrdlé de LCR, qui
constitue I'une des thérapeutiques de 'HIC.

Par conséquent, le monitorage de la PIC est uti-
lisé par la plupart des experts du TC et est accepté
comme une intervention a faible risque, 4 haut ren-
dement et de cofit raisonnable.

Le monitorage systématique de la PIC est recom-
mandé chez les patients présentant un TC grave :

- dans tous les cas ot la TDM est anormale ;

— lorsque la TDM est normale s’il existe deux des
criteres suivants : dge supérieur a 40 ans, déficit
moteur uni- ou bilatéral, épisodes de pression arté-
rielle systolique inférieure 3 90 mmHg.

Chez les patients avec TC grave (GCS < 8} avec
une TDM cérébrale normale, un dge inféricur a
40 ans, pas de déficit moteur et un état hémodyna-
mique stable, le risque d'HIC est beaucoup plus
faible et doit conduire A discuter au cas par ¢as 1'in-
dication d’un monitorage de la PIC.

Dans tous lfes cas, le monitorage de la PIC doit
étre couplé au monitorage de la pression artérielle
moyenne {PAM), avec calcul de la pression de per-
fusion cérébrale (PPC = PAM - PIC).

Concernant la technique de mesure de la PIC,
dans I'état actuel de la technologie :
~ le drain ventriculaire connecté 4 un capteur de
pression externe est la technique de mesure de la
PIC la plus précise, Ia plus fiable; cette technique
permet de plus le drainage thérapeutique de LCR;

la mesure de la PIC par un capteur miniature placé
dans un cathéter intraventriculaire apporte les
mémes avantages, mais pour un coit plus élevé ,
—la mesure intraparenchymateuse de la PIC (capteurs
de pression ou a fibres optiques) est similaire A la
mesure intraventriculaire, mais présente un risque de
dérive du zéro et ne permet pas de drainer le LCR ;

— la mesure de la PIC par voie sous-durale, extradu-
rale ou sous-arachnoidienne, queile que soit la iech-
nique utilisée, est moins précise.

Doppler transcranien (DTC)

Malgré I'intérét potentiel du monitorage cérébral par
DTC apreés TC, aucune donnée de la littérature ne
permet actuellement de recommander son utilisation.
Compte tenu de son caractére non invasif, la réalisa-
tion d’études prospectives évaluant I'apport du DTC
pour la prise en charge des TC, en particulier pour le
diagnostic et le suivi du traitement d'une HIC et d’un
éventuel vasospasme cérébral, est justifice.

Saturation jugulaire (SjO,)

La §jO, semble un bon indicateur de I’oxygénation
cérébrale, bien que cette méthode présente des diffi-
cultés techniques et des limites d’interprétation, La
mesure de la S)O, permet de détecter, au lit du
patient, la survenue d’épisodes d’ischémie céré-
brale, ou de situations & risque d’ischémie céré-
brale, dont bon nombre seraient accessibles 4 une
adaptation thérapeutique simple. Sa mesure pourrait
aussi permettre d’adapter certains choix thérapeu-
tiques. La survenue d’épisodes de désaturation
jugulaire semble étroitement corrélée 4 un devenir
péjoratif et Pincidence des épisodes de désaturation
parait suffisamment €levée pour justifier les risques
minimes du cathétérisme. Cependant, une étude
prospective évaluant [’effet du monitorage de la
SjO, aprés TC sur le devenir des patients serait
nécessaire avant de pouvoir recommander 'utilisa-
tion de cette technique.

Exploration électrophysiologique

L'EEG est la méthode de détection de crises épilep-
tiques ne donnant pas lieu & des manifestations cli-
niques, en particulier convulsives. 1l doit étre effec-
tué chaque fois que de telles crises sont suspectées.
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II peut ainsi étre recommandé pour la surveillance
des TC graves sédatés et curariseés.

Les potentiels évoqués n’apportent rien dans la
prise en charge thérapeutique des TC graves a la
phase initiale,

PRISE EN CHARGE
DE L’HYPERTENSION INTRACRANIENNE

Indications d’un traitement
de I’hypertension intracrinienne

Les limites de I'HIC & partir desquelles une théra-
peutigque doit &re instituée sont difficiles & détermi-
ner. Les données de la littérature conduisent &
recommander d’instaurer un traitement speéciftique
pour des chiffres de PIC supérieurs 4 20-25 mmHg.

Dans certaines situations, un seuil de PIC plus éleve
peut étre toléré, i condition gue la PPC soit mainte-
nue. La PPC est le gradient de pression qui permet le
flux sanguin cérébral. Elle peut étre considérée
comme égale & la différence [pression artérielle
moyenne — pression intracrinienne]. Lautorégulation
du débit sanguin cérébral permet normalement le
maintien d’un débit sanguin cérébral stable malgré des
variations de fa PPC entre environ 50 et 150 mmHg.

Cependant. lorsque la PPC évolue en dehors de
ces limites, ou si I'autorégulation est altérée, ce qui
s"observe parfois aprés TC grave, la PPC devient le
déterminant principal du débit sanguin cérébral.

Le maintien d'une PPC supérieure & 70 mmHg
pourrait étre recommandé car il semble associé A
une réduction de la morbidité et de la mortalité, II
faut néanmoins souligner qu’aucune étude ne
démontre I'efficacité du maintien actif de la PPC
au-dessus de 70 mmHg.

Une fois reconnue l'importance de la PPC, la
question du seuil de PIC apparait plus étroitement
lide au risque d’engagement cérébral, variable d’un
patient a ’autre. et pour un méme patient, en fonc-
tion des différentes thérapeutiques utilisées.

Il n’existe pas de données disponibles spécifiques
A I'enfant en ce qui concerne les limites de PIC ou

de PPC.

Modalités du traitement
de 'hypertension intracriinienne

Le traitement de I'HIC comporte de muliiples
aspects. En régle générale. les ditférentes modalités

thérapeutiques sont introduites apres avoir évalué
leurs avaniages et inconvénients respectifs pour
chaque patient et adaptées aux objectifs fixés en
termes de PIC et de PPC. Dans tous les cas, une
lésion chirurgicalement curable doit étre recher-
chée, au besoin par la répétition de la TDM céré-
brale.

Mesures générales

Lutte contre "hyperthermie ; éviter Ia géne au retour
veineux jugulaire ; oxygénation adéquate {grade B) ;
normocapnie (limite basse : 35 mmHg) (grade B) ;
prophylaxie des convulsions ; maintien d’une volé-
mie optimale afin d'obtenir une PPC de 70 mmHg
ou plus ; sédation, analgésie (voire curarisation) ;
élévation de la téte du lit, sans dépasser 30°,

Drainage contrélé du liguide céphalorachidien
Apres Uinstitution des mesures générales, si un
monitorage de la PIC est décidé, le drainage
cantrolé du LCR par le systéme de mesure par voie
intraventriculaire est la premicre mesure 2 utiliser
pour le contrdle de 'HIC. Ce drainage du LCR doit
étre contrdlé, pour éviter un drainage excessif, en
maintenant la PIC & la limite supérieure des objec-
tifs fixés.

Thérapeutiques spécifiques

de hypertension intracrdnienne

Mannitol & 20 % : 0,25 3 1 g/kg en 20 minutes,
intraveineux, en respectant une asmolalité infé-
rieure & 320 mOsm/L. et en maintenant une normo-
volémie (grade C).

Aungmentation de la ventilation pour obtenir une
PaCO, entre 30 et 35 mmHg. Une surveillance du
DSC ou de la SjO, est recommandée pour I"utilisa-
tion de cette thérapeutique.

Thérapeutiques de I’ypertension intracrdnienite
réfractaire

Dans le cadre de I’HIC réfractaire, seuls les barbitu-
riques sont d’efficacité prouvée (grade C). Les
complications potentielles de ce traitement impo-
sent I"utilisation d’un monitorage hémodynamigue
approprié. En France, la molécule utilisée dans ce
cadre est le thiopental. Les posologies sont adaptées
en fonction de leurs effets sur la PIC et en fonction
de leurs taux circulants (maximum 30 pg/mL chez
"adulte, 50 pg/mL chez |'enfant).



Prise en charge des traumatisés criniens graves 3 la phase précoce gl

D’autres thérapeutiques ont été proposées, mais
n'ont pas fait la preuve indiscutable de leur effica-
cité : hypothermie modérée ; hyperventilation pro-
fonde. avec PaCO, < 30 mmHg : hypertension
artérielle induite ; sérum salé hypertonique ; cranio-
tomie-craniectomie de décompression.

PRISE EN CHARGE
DU MULTITRAUMATISE

Des [ésions extracéréhrales associées doivent étre
systématiquement recherchées chez tout TC grave.
Leur description précise permet de hiérarchiser les
urgences et les priorités thérapeutiques (grade C). Les
Iésions extracérébrales sont particuliérement suscep-
tibles d’engendrer des agressions cérébrales secon-
daires d’origine systémique {(Acsos) dont la préven-
tion et le traitement rapide sont indispensables 2
toutes les étapes de la prise en charge. Dans ce cadie,
les filigres de soins ont un réle o jouer (grade O).

Concernant la stratégie de prise en charge d’un
multitraumatisé avec TC grave. les données de la
littérature sont insuffisantes pour tormuler des
recommandations fondées sur un niveau de preuve
scientifique élevé.

On peut cependant conclure que :
~ la TDM cérébrale ne doit pas retarder la réanima-
tion symptomatique initiale d’un multitraumatisé
ayant un TC grave, mais doit étre réalisée deés que fe
patient est stabilisé ;
— la laparotomie est la procédure habituelle chez le
TC dont I'état hémodynamique est instable st
I"échographie abdominaie révele une hémorragie
intra-abdominale signiticative (grade C) ;
—en cas de 1ésion orthopédique associée, une tixa-
tion dans les premigres 24 heures semble préfé-
rable, chez un patient stabilisé, a condition d’éviter
tout épisode d’hypoxémie, d’hypotension ou de
variation brutale de la capnie en période peropéra-
toire comime en période périopératoire (grade C) ;
- I'intérét d'un monitorage peropératoire de la PIC
mérite & chaque fois d’étre discuté ;
~ la probabilité de I€sions associées du rachis doit
faire prendre des précautions adaptées tout au long
de la prise en charge. et en particulier lors de I'intu-
bation trachéule {grade C).

La prise en charge de I'anesthésie pour lésions
extracérébrales doit tenir compte des éléments sui-
vants :
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- tout patient TC grave devant étre considéré
comme ayant 'estomac plein. une intubation aprés
induction en séquence rapide devrait donc étre pro-
posée :

— certains médicaments anesthésiques semblent
avoir plus d’effets indésirables que d'autres chez le
patient multitraumatisé avec TC grave :

+ le thiopental et le propofol devraient étre évités
(grade ) ;

+ tous les anesthésiques volatils halogénés. ainsi
que le protoxyde d’azote, devraient étre évités, En
effet. ces anesthésiques sont des vasodilatateurs
cérébraux, pouvant théoriguement engendrer une
HIC aprés TC ;

* la kéramine, classiquement contre-indiquée, est en
cours de réévaluation dans ce cadre ;

= aucun morphinique ne paraft supérieur & un autre
dans ce contexie ;

+ I'dtomidate pourrait étre indiqué (grade C) ;

+ la contre-indication classique du suxaméthonium
pour ces patients est remise en question. Cette
molécule devrait pouvoir &tre utilisée pour la
séquence d’intubation rapide,

Le transfert d’un TC grave représente une période
i risque de complications vitales. L'indication doit
&lre soigneusement pesée au regard du bénéfice
attendu du transfert. La continuité des soins et de [a
surveitlance doit &tre assurée.

La prise en charge d’un enfant multitraumatisé
avec TC grave ne differe pas fondamentalement de
celle de "adulte muldtraumatisé et if n’y a pas de
base scientifique pour préconiser une prise en
charge différente. 11 semble néanmoins souhaitable
de diriger ces enfants vers une structure oll sont dis-
ponibles neurochirurgie et réanimation pédiatrique.
e pronostic en étant probablement amélioré
(grade C).

TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE
DES CRISES CONVULSIVES

La prévention systématique des crises convulsives
tardives (survenant au moins 7 jours apres le TC)
par la phénytoine. la carbamazépine ou le phéno-
barbital n’est pas recommandée {grade A).

Il n’existe aucune donnée scientifique prouvant
que la prévention des convulsions précoces (7 pre-
micers jours apres TC) améliore le pronostic. Cepen-
dant. I'administration prophylactique d’anticonvul-
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sivants peut &tre utile chez les patients & haut
risque. Les facteurs de risque des convulsions post-
traumatiques précoces incluent : un score de Glas-
gow < 10 ; I'existence de contusion corticale,
embarrure, hématome sous-dural, hématome extra-
dural, plaie pénétrante intracrdnienne ; la survenue
de convulsions au cours des premiéres 24 heures.

La phénytoine et la carbamazépine sont efficaces
pour prévenir les convulsions post-traumatiques
précoces (grade A). Il n’existe pas de données
concernant le rdle de la sédation par benzodiazé-
pines dans ¢e cadre.

CONCLUSIONS

L’évolution de la prise en charge des TC graves ces
derniéres années a été marquée par les progrés de
I’'imagerie et de la réanimation. Les indications
opératoires sont mieux définies.

La coexistence de «lésions primaires» directe-
ment li€es au traumatisme et de «lésions secon-
daires» ischémiques nécessite une prise en charge
pluridisciplinaire, dans laquelle urgentistes, anes-
thésistes, radiologues, réanimateurs et neurochirur-
oiens sont impliqués.
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PRISE EN CHARGE PAR LES ANESTHESISTES-REANDMATEURS DES
URGENCES CHIRURGICALES ADMISES AU CHU DE NANCY.

Réglement intérieur de fonctionnement - Hopital Central

Il existe deux sites d’accuell des urgences chirurgicales graves (au moins une défaillance
viscérale) .
- la salle de déchocage du SAU, rattachée a 'U.F. Réanimation-C.G, U,
- la salle dite "prise en charge médicale” du batiment neurologique, rattachée a I'UF Réa-
neurochirurgie

LESSITES

1 -SAUET DECHOCAGE :
Les patients adressés au CHU pour urgence chirurgicale sont admis dans les salles de soins
de chirurgie du SAU. En cas de défaillance d’une fonction vitale, les patients sout admis en
salle de déchocage ou ils sont pris en charge par un médecin anesthésiste-réanimateur et une
(des) infirmiéres(s). La responsabilité médicale des soins de réanimation est assurce par le
médeciu anesthésiste-réanimateur.

1.1- Equipement :
Cette salle est composée de 4 postes équipés chacun de : brancard, monitorage ECG,
Sa02, PNI/PL T°, respirateur de transport muni d'alarmes haute et basse pression et
ECGgraphe, accélérateur-rechauffeur a transtusion, couvertures chauffantes, défibrillateur.

1.2 - Intervenants :

- Personnel médical :
Selon la nature de la pathologie en cause. il s’agit :
- soit du medecin de garde en réanimation chirurgicale

- soit du medecin de garde en réanimation du batiment neurologique

- Personnel infirnier
Une IADE affectée au déchocage chirurgical et une IDE du SAU.

L'IADE est placée sous la responsabilité du médecin anesthésiste-réanimateur qui assure
le déchocage.

L]
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+ De8hal2h:

Une IADE est affectée spécifiquement au déchocage .

» A panir de 12h et jusqu'au lendemain 8h, il est fait appel a 'lADE de permanence a
I'hopital Central dont I'activité est répartie entre la salle de déchocage et 1'anesthésie
d urgence aux blocs de CGU ET COT-ATOL.

Si I'TADE est sollicitée sur les 2 sites simultanément (déchocage et anesthésie). elie est
prioritairement affectée en anesthésie sauf convention contraire entre le médecin
anesthésiste de garde en COT ou CGU et le medecin anesthésiste réanimateur présent en
salle de déchocage. Si l'urgence prime au niveau de la salle de déchocage, I'IADE Ia
prend en charge. L'anesthésie est alors assurée par le médecin anesthésiste réanimateur
de garde d'anesthésie et le DES d'astreinte d'anesthésie.

Une IADE assure la permanence de 8h a 8h, son activite est répartic entre la salle de
déchocage et ["anesthésie en urgence aux blocs de CGU et COT-ATOL. En cas de
sollicitation sur les 2 sites, c’est 'anesthésie en urgence qui est prioritaire, sauf convention
contraire (cf. paragraphe ci-dessus).

2 -"PRISE EN CHARGE MEDICALE" DU BATIMENT NEUROLOGIQUE

Le local du batiment neurologique appelé "prise en charge médicale” est réservé a ["accuei]
des urgences neurochirurgicales immédiates de l'adulte (fibrinolyses et hématomes
extraduraux) et aux urgences pédiatriques neurochirurgicales

2.1 - Equipement
La salle de * prise en charge médicale " est équipée d’un lit, monitorage ECG. Sa02,
PNI/PIL, respirateur de transport muni d’alarmes haute et basse pression, couverture
chauffante, defibrillateur.

2.2 - Intervenants

C’est le personnel du service de réanimation neurochirurgicale adulte qui intervient au
niveau de la salle ~prise en charge médicale ™. Si besoin le médecin anesthésiste-
réanimateur appelle I'TADE de garde en neuroanesthésie de 16h a 8h, jour ouvrable Bip
219} et samedi, dimanche et jours fériés. Si I'TADE est sollicitée sur deux sites simultanés
(prise en charge médicale et anesthésie) la priorité est a l'anesthésie.




En dehors d'une urgence vitale, la prise en charge des enfants adressés en neuropédiatrie
est assurée au sein de l'unité de réanimation pédiatrique par le personnel de ce secteur.

PROCEDURES D’ALERTE

*URGENCES POLYTRAUMATOLOGIQUES ET VISCERALES

En cas d'urgence polytraumatologique ou viscérale,

- un meédecin anesthésiste de réanimation chirurgicale est mis en pré-alerte par le
médecin régulateur du SAMU.

- Le SAMU prévient I'infirmiére d'accuetl et d’onentation (LAQO) par systéme
informatique. N

- LTAO met en pré-alerte I''ADE.

- Le médecin anesthésiste réanimateur de reanimation chirurgicale confirme la mise en
pré-alerte de I'TADE de permanence qui prévoit son détachement du bloc opératoire
aprés entente préalable entre les médecins anesthésistes réanimateurs concernés. L'IADE

peut ainsi anticiper la prise en charge du patient polytraumatisé.

Deés l'arrivée du patient dauns la salle de déchocage du SAU, l'infirmiére d’accueil et
d’orientation (IAQ) prévient le médecin anesthésiste de reéanimation chirurgicale, tél. =

52037.
Aprés examen du patient, ou en cas d'urgence vitale annoncée par le médecin régulateur du
SAMU, c’est lui qui décide de la nécessité de 'appel de 'TADE.

* URGENCE NEUROCHIRURGICALE IDENTIFIEE

- Urgence adulte "mvdriase unilatérale" ou urgence neurochiiurgicale pédiatrique ;

Le médecin anesthésiste réanimateur de garde du batiment neurologique est appelé par le
medecin régulateur du SAMU (a-page 21241 ou tel 51684) et assure la prise en charge du
patient dans la salle "prise en charge médicale” du batiment neurologique.

- Autres uregences neurochirurgicales :

Flles ont admises dans la salle de déchocage du SAU.

Le médecin anesthésiste réanimateur de garde du batiment neurologique est mis en pré-
alerte par le médecin régulateur du SAMU («-page 21241 ou tel 531684). L'IAO prévient
l'interne de garde en neurochirurgie.

* Si le médecin anesthésiste réanimateur de garde du batiment neurologique est disponible,
et s'il existe un lit disponible dans le batiment neurologique, c'est ce médecin qui prend en
charge le patient au niveau de la salle de déchocage du SAU.

* Sinon, le médecin anesthésiste réanimateur de garde dans le batiment neurologique
prévient le médecin anesthésiste réanimateur de garde en réanimation chirurgicale du
pavillon Chalnot. Ce demnier, s'il est disponible, prend alors en charge le patient.

Ln



# Si les deux médecins anesthésistes réanimateurs sont indisponibles. le médecin d'astreinte
du service ol sera hospitalisé le patient (réanimation chirurgicale ou réanimation
neurochirurgicale) est appelé par son confrére de garde sur place.

DANS TOUS LES CAS

* Le médecin anesthésiste réanimateur est prévenu par le médecin régulateur du SAMU de
toute urgence chirurgicale admise en salle de déchocage.

* Le médecin SMUR reste responsable du patient jusqu'a larrivée du médecin anesthésiste
réanimateur conceme.

/
»’interne de chirurgie de garde au SAU examine le patient et, aprés concertation avec le

médecin anesthésiste réanimateur, appelle le chirurgien “senior” de garde dans la spécialité
concernée (liste affichée au SAU).

* Si aprés examen du patient, I'état de celui-ci ne nécessite pas de réanimation, le médecin
anesthésiste réanimateur effectue une transmission au praticien hospitalier de garde au SAU.

#En cas de nécessité d’échographie abdominale, la procédure d’appel affichée en salle de
dechocage est appliquée.

#Fn cas de nécessité de scanner céphalique ou rachidien, I'examen est réalisé en
neuroradiologie dans le batiment neurologique.

#En cas de nécessité de scanner thoracique ou abdominal, associé ou non a un scanner
céphalique, I'examen est réalisé dans le service de radiologie Guilloz.

LES PROC]?DURES D'APPEL ET LA LISTE DES CHIRURGIENS DE GARDE SONT
AFFICHEES SUR LE TABLEAU DANS LE BUREAU DU DECHOCAGE.

CIRCUITS PATIENTS

Dans tous les cas, le patient est accompagné par I'équipe d anesthésie qui I'a pris en charge
en salle de déchocage. La surveillance du patient au cours de 1'examen est realisée selon la
disponibilité des equipes, le nombre et 1'état de gravité des autres patients en salle de
dechocage qui sont alors surveillés par I'IDE du SAU et/ou I'LADE.

La continuité du monitorage est assurée par un appareil de surveillance de la salle de
dechocage, fonctionnant sur batterie, comprenant cardioscope, oxymeétre de pouls et mesure
de pression artérielle. Si le patient est sous ventilation artificielle, celle-ci est assurée par un

respirateur de transport.




SEPT CIRCUITS peuvent étre empruntés par le patient a partir de la salle de déchocage :

1-

-~
'

6 -

déchocage-bilan radiologique standard : le bilan radiologique standard est réalisé dans la
salle contigué a la salle de déchocage.

Le patient est ensuite ramené dans la salle de déchocage

déchocage-scanner neurologique :
Le patient est accompagné par le médecin du service auquel il est desting,

En cas d'incertitude diagnostique :
#* de 8h a 16h30, le patient est accompagné par un résident du SAU. En cas de
besoin, celui-ci peut appeler le médecin anesthésiste réanimateur de réanimation
neurochirurgicale (apage : 21241),

* De 18h30 a 8h30 et samedis, les dimanches ou jours fériés, le patient est
médicalisé par le SMUR.

déchocage-scanner radiologte hopital Central (service Guilloz) ou IRM : le patient est
accompagné par 'équipe qui I’a pris en charge en salle de déchocage. En cas d'anesthésie
générale, il est possible de faire appel au médecin affecté en radiologie (bip 353) pendant
les heures ouvrables, ou au médecin anesthésiste réanimateur d'astreinte de pool
céphalique la nuit et les jours feriés, et/oua I'IADE du pool céphalique.

anesthésie en salle de déchocage(notamment réduction de luxation d’épaule): elle est
réalisée par le médecin anesthésiste de garde de réanimation chirurgicale assisté d’une

[IADE.

déchocage-bloc opératoire : le patient est accompagné par 1'équipe d’anesthésie qui I"a
pris en charge en salle de déchocage.

La transmission médicale se fait entre les 2 médecins anesthésistes : celui qui a pris en
charge le déchocage et celui qui réalise 'anesthésie.

L'JADE est prioritairement affecté en anesthésie (cf paragraphe 1.3, page 2). Aprés
I'intervention, la procédure de sortie de salle d’anesthésie est appliquée (cf. procédure
specifique).

déchocage-réanimation chirurgicale : le patient est accompagné par le médecin de
réantmation chirurgicale,

7 - déchocage - réanimation batiment neurologique : le patient est accompagné par le médecin

anesthésiste réanimateur du batiment neurologique (apage : 21241),



'GESTION DU MATERIEL, PHARMACIE, HYGIENE

L’'IDE du SAU et I'TADE assurent conjointement :

*]a prise en charge des patients entrant au dechocage en fonction des compétences de chacun
et des actes autorisés {(décret mars [993)

*la continuité des soins, les transmissions écrites et orales et la surveillance des patients lors
d’examens dans la salle de radiologie du déchocage ou de transferts

#la gestion du matériel, de la pharmacie :

- les vérifications quotidiennes (check-list) et entre deux patients. du matériel :
monitorage, respirateur. systemes d’aspiration, intubation ete. ...

- le réapprovisionnement des postes de travail
*la décontammation du matértel uttlisé, le rangement et le nettoyage des plans de travail et

différents appareils aprés utilisation

L élimination des déchets et 'entretien des locaux sont assurés par le personnel du SAU.

Le médecin anesthésiste responsable du patient établit un dossier d’anesthésie-réanimation,
Outre I’observation clinique, il comprend la liste des examens complémentaires demandés et
éventuellement leurs résultats.

A partiv d’une feuille d’anesthésie (cfannexe), une feuille de surveillance des principaux
signes vitaux est débutée (comprenant au nunimum le relevé de la fréquence cardiaque, de
la pression artérielle et de la saturation artérielle en oxygéne) : elle est conservée dans le
dossier d’anesthésie réanimation. Celui-ci est joint & l'ensemble du dossier médical du
patient lors des déplacements de ce demier pour la réalisation des examens
complémentaires.

En cas de décés en salle de déchocage d'un patient pris en charge par le médecin
anesthésiste réanimateur de réanimation chirurgicale, le décés est déclaré en réanimation
chirurgicale. Un double du rapport d'hospitalisation est envoyé au chef de service du SAU.
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RESUME

Les modalités de prise en charge médicale préhospitalicre doivent prendre en compte
I’impact essentiel des facteurs d’agression cérébrale secondaire d’origine systémique sur le
pronostic des traumatismes craniens graves. Ainsi tout patient traumatisé cranien avec un
score de Glasgow inférieur ou €gal a 8 doit bénéficier d’une intubation orotrachéale et d’une
ventilation contrdlée, d’un monitorage de la SpO2 er de la PETCO2 et éventuellement d’un
remplissage. L’ensemble permettant de maintenir une ventilation et une circulation adaptées.
Ils doivent ensuite étres transportés vers un centre bénéficiant d’un scanner voire d’un
service de neurochirurgie.

Dans ce travail, sur 6 mois (du 1¥ Mai au 31 octobre 1999), nous avons étudi¢ I’ensemble des
traumatisés craniens graves transportés sur le CHU de NANCY, que ce soit par route ou par
hélicoptere, en transport primaire ou secondaire. Pour ces 2 vecteurs, nous nous sommes
intéressés au score de Glasgow, aux délais, aux ACSOS et au devenir des patients
transportés. Durant cette période ont été transportés 48 patients par voie héliportée et 28 par
ambulance routiére.

Nous avons retrouvé trés fréquemment I’ACSOS capnie. L hélicoptére est bénéfique pour le
confort du traumatis¢, sa rapidité sur les longues distances. En terme d’ACSOS et de devenir,
les 2 vecteurs sont équivalents bien que les patients héliportés soient plus gravement atteints.
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