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Je me présente

• Anesthésie 2008 

• Soins intensifs 2009 

• Formation complémentaire en ETO/anesthésie cardiaque 

• Formation complémentaire en traumatologie - soins intensifs neurologiques au 
centre hospitalier universitaire de Grenoble en 2010-2011 

• Pratique de 4 ans comme intensiviste 

• Anesthésiste à HSC depuis maintenant longtemps!



4 parties

• Prise en charge initiale - révision de l’ATLS 

• Révision des lignes directrices de la Brain Trauma Foundation - ou ce qu’il faut dire à 
l’examen du Collège Royal 

• Physiologie cérébrale et prise en charge avancée - ce qu’il faut comprendre, mais ne 
pas nécessairement dire à l’examen! 

• Cas cliniques



TCC - problème important?

• Cause majeure d’invalidité, surtout chez une population jeune 

• 75% TCC léger 15% TCC modéré et 10% TCC sévère 

• Souvent en association avec d’autres traumatismes 

• 20-25% de mortalité pour les TCC sévères 

• 60% de déficits sévères



TCC

• Insulte primaire 

• Insultes secondaires



TCC

L’objectif numéro 1 lors de la prise en charge initiale d’un TCC  
=> limiter les insultes secondaires 

L’objectif numéro 2 si on a une suspicion de traumatisme 
crânien => procéder à un scan cérébral pour identifier et 
potentiellement évacuer une lésion qui a un effet de masse 



TCC

2 principes de base pour limiter l’insulte secondaire 

  => maintenir l’oxygénation 

  => maintenir une pression de perfusion cérébrale 



TCC

Multiples études 

  => une saturation < 80% triple la mortalité 

  => une pression systolique < 90 mmHg double la mortalité 



Révision ATLS

• A 

• B 

• C 

• D si possible avant sédation/paralysie et en absence d’hypotension



Révision ATLS

• Priorité => régler la cause de l’hypotension 

• Ne pas retarder une laparotomie pour faire un scan cérébral si instabilité importante 

• Aller au scan dès que possible









Category Definition

Diffuse injury I No visible intracranial pathology on CT scan

Diffuse injury II Cisterns are present with midline shift <5 mm and/or lesion densities present

No high- or mixed-density lesion >25 mL, may include bone fragments and foreign bodies

Diffuse injury III Cisterns compressed or absent with midline shift 0–5 mm

No high- or mixed-density lesion >25 mL

Diffuse injury IV Midline shift >5 mm

No high- or mixed-density lesion >25 mL

Evacuated mass lesion Any lesion surgically evacuated

Non-evacuated mass lesion High- or mixed-density lesion >25 mL, not surgically evacuated

Table 13.1. Marshall’s classification of traumatic brain injury
Abbreviation: CT = computed tomography.













Préface
This document provides recommendations only when there is evidence to support 

them. As such, they do not constitute a complete protocol for clinical use. Our intention 

is that these recommendations be used by others to develop treatment protocols, which 

necessarily need to incorporate consensus and clinical judgment in areas where current 

evidence is lacking or insufficient. We believe it is important to have evidence-based 

recommendations in order to clarify what aspects of practice currently can and cannot 

be supported by evidence, to encourage use of evidence-based treatments that exist, 

and to encourage creativity in treatment and research in areas where evidence does not 

exist. 
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Hypotension intracrânienne

• Céphalée 

• Vertiges 

• NoVo 

• Symptômes visuels et auditifs 

• Changements cognitifs 

• Engagement 
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Thérapie hyperosmolaire

• Tout le monde s’entend sur leur utilité dans le traitement des TCC pour diminuer la PIC 

• Effet aussi sur la rhéologie 

• Pas d’études convaincantes/bien construites sur son effet sur le devenir des patients 

• Beaucoup d’études qui comparent le mannitol et le salin hypertonique 

  => HTS plus efficace que le mannitol pour diminuer la PIC, mais pas d’influence  
  sur l’évolution  



3 sections
• 1- Traitement 

1. Craniectomie décompressive  
2. Hypothermie prophylactique 
3. Thérapie hyperosmolaire  
4. Drainage de LCR  
5. Thérapie de ventilation  
6. Anesthésiques, analgésiques et sédatifs  
7. Stéroïdes  
8. Nutrition  
9. Prévention des infections  
10. Prophylaxie anti-thrombotique  
11. Prophylaxie anti-convulsivante  



Drainage de LCR

• A pour effet de diminuer la PIC 

• Augmente la mortalité chez les patients avec un Glasgow >6 
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Thérapie de ventilation

• pCO2 est LE facteur le plus important déterminant du débit sanguin 
cérébral  



Thérapie de ventilation

• Hyperventilation peut être une mesure temporaire chez un patient 
qui s’engage 

• Ça ne devrait pas faire partie du traitement dans les premiers 24h 

• Si elle est utilisée, des mesures d’oxygénation cérébrale sont 
indiquées pour suivre con effet 
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Effet des sédatifs

• Barbituriques et propofol diminuent la PIC 

• Barbituriques et propofol diminuent le métabolisme cérébral et sa 
consommation en O2  

• Par contre => diminution du débit cardiaque et de la pression 
artérielle 



Effet des sédatifs

• Une utilisation «  libérale  » des barbituriques n’est pas 
recommandée 

• Ils peuvent être utilisés dans les cas réfractaires au traitement 
médical et chirurgical 

• Attention au propofol infusion syndrome 

• Pas de différence sur le devenir dans une étude qui comparait le 
midazolam et le propofol 
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Stéroïdes

NON



3 sections

• 1- Traitement 

1. Craniectomie décompressive  
2. Hypothermie prophylactique 
3. Thérapie hyperosmolaire  
4. Drainage de LCR  
5. Thérapie de ventilation  
6. Anesthésiques, analgésiques et sédatifs  
7. Stéroïdes  
8. Nutrition  
9. Prévention des infections  
10. Prophylaxie anti-thrombotique  
11. Prophylaxie anti-convulsivante  



Nutrition 

• Bénéfice à nourrir les patients 

• Population pour laquelle la nutrition parentérale serait peut-être à privilégier 
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Prophylaxie anti-thrombotique 

• Attention => potentiel pour agraver la situation 

• Patients quand même très à risque de TPP/EP 
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Monitoring

• Un moniteur n’est pas un traitement 

• Les informations produites par un moniteur influenceront le traitement, 
pour le meilleur et pour le pire 

• La plupart des centres utilisent une combinaison de moniteurs, et 
chacun d’eux pris isolément est difficile à étudier 
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PIC

• Recommendation : Une prise en charge comprenant un monitoring 
de PIC pour les TCC sévères est recommandée
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Pression de perfusion cérébrale

• PPC= MAP-ICP (dans les cas de TCC) 

• Une approche basée sur la PPC semble supérieure à une approche basée sur la PIC 

• Il est recommandé de tenir compte de la PPC dans la prise en charge d’un TCC 



3 sections
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Pression artérielle

• Dans la phase initiale, des valeurs < 90 mmHg sont associées àa un 
mauvais pronostique 

• Il semble que le devenir soit meilleur si la pression artérielle 
systolique est maintenue >100-120 mmHg 
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Pression de perfusion cérébrale

• Évolution  

 auparavant >70 mmHg 

 ensuite 50-70 mmHg 

 maintenant 60-70 mmHg, mais pourrait dépendre de l’autorégulation cérébrale 



✗ Approche décrite par Rosner en 1995 
✗ Cohorte de 158 patients (GCS 3-7) traités avec cristalloïdes + 

vasopresseurs pour une CPP > 70 mm Hg 
✗ 29 % mortalité, 80 % de bonne évolution chez les survivants

Robertson, 2001
Rosner, 1995



✗ Thérapie de Lund, basée sur une diminution de la 
pression hydrostatique et un maintient de la pression 
oncotique 
✗ CPP de 60-70 mm Hg, mais tolérée ad 50 mm Hg 
✗ Administration de metoprolol et de clonidine 
✗ Administration de dihydroergotamine et de petites doses de 

thiopental (0.5-3 mg/kg/h) 
✗ Drainage à 25 mm Hg de la DVE 
✗ Maintient de l’albuminémie = 40 et hémoglobine = 120

Robertson, 2001

Eker, 1998
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Neuroréanimation

• Grande population de traumatisés crâniens, polytraumas et isolés 

• Contrairement aux autres organes, chaque cellule perdue est un désastre 

• Approche tout-à-fait différente dans leur prise en charge 

• One size doesn’t fit all! contrairement à ce que disent les lignes directrices de 
la Brain Trauma Foundation 

• Traitement sur mesure pour le patient et ajusté dans le temps 

• But principal, optimiser la perfusion cérébrale



AVERTISSEMENT

• Certains des concepts présentées vont souvent contre 
les lignes directrices 

• L’application des concepts présentés doit être faite par 
des personnes entraînées ;)



Neuroréanimation

• Cause majeure de morbidité/mortalité chez le jeune 

• Pas de moyen pour le moment de renverser l’insulte primaire 

• moyens de la prévenir 

• L’objectif est de limiter les insultes secondaires 

• Une chirurgie du rachis en position ventrale avec des variations volémiques et 
hémodynamiques significatives sont certainement une bonne source d’insultes 
secondaires potentielles



Plan

• Retour sur la physiologie cérébrale 

• Traumatisme crânien 

• Licox/monitoring chez le traumatisé crânien 

• Cas clinique et questions



Perfusion cérébrale

Anesth Analg 2008;107:979 –88)

• Pression de perfusion cérébrale = pression artérielle moyenne - pression intracrânienne



Hypertension intracrânienne

Anesth Analg 2008;107:979 –88)



Perfusion cérébrale

normale  
50 ml/min/100g

EEG isoélectrique 

 18 ml/min/100g

dommages cellulaires irréversibles  

10 ml/min/100g



Perfusion cérébrale

Chest 2005;127;1812-1827



Lignes directrices de la BTF

• PIC 

• Un traitement devrait être initié chez les patients qui ont une PIC > 22 mmHg 

• Études qui ne montrent pas de différence sur le devenir entre 20 et 25 mmHg  

• Rôle dans la détermination de la PPC 

• Reflet de l’insulte primaire et de l’effet de masse 



J Neurosurg 75:S59-S75, 1991





PIC

• Nombreux exemples de PIC > 20 mmHg sans grand retentissement 

• tumeurs cérébrales 

• infections cérébro-méningées 

• Pourquoi cela serait-il différent avec les TCC? 

• Delta pression probablement plus important que valeur absolue 



Anesth Analg 2009;109:194 –8



PIC

• Contrôle isolé de la PIC n’est pas un gage de succès! 



Lignes directrices de la BTF

• PPC 

• Un traitement agressif pour viser une PPC > 70 mmHg devrait être évitée 

• La PPC visée devrait se situer entre 60 et 70 mmHg 

• Il faut tenir compte de l’autorégulation 



Lignes directrices de la BTF

• Ne tiennent pas compte de la variabilité interindividuelle 

• Ne tiennent pas compte de la variabilité dans le temps 





J Neurosurg 102:311–317, 2005

AUTORÉGULATION 
ALTÉRÉE

AUTORÉGULATION 
CONSERVÉE

OBJECTIF 
PIC < 20 PPC 60

OBJECTIF 
PPC > 70 PIC < 25

• Tx écossais 

• Tx finlandais 



La variation dans le temps...

J Neurosurg 87:9–19, 1997



J Neurosurg 94:412–416, 2001



PPC

• Contrôle isolé de la PPC n’est pas un gage de succès! 

• La PPC doit être ajustée en fonction de la dynamique cérébrale 

• Du monitoring supplémentaire (métabolique/oxygénation) permet de mieux 
ajuster la PPC 



Monitoring multimodal

• Le manque de corrélation entre la PIC et la PPC et le devenir des 
patients a amené la recherche d’autres moyens de quantifier le flot 
sanguin cérébral et la livraison d’O2 



Mesure de la perfusion cérébrale

• Méthodes variées pour le faire 

• scan - RMN - PET : donnent beaucoup d’informations, mais constituent un «snapshot» 

• doppler transcrânien 

• cathéter intracrânien : hemedex , licox



Doppler transcrânien

• Utilise effet doppler pour mesurer la vélocité du flot sanguin cérébral (CBF) 

• Doppler pulsé 

• Courbe vélocité - temps 

• Mesure directe de la vélocité systolique maximale et la vélocité en fin de diastole



Doppler transcrânien (2)

• Vélocité vs Débit sanguin cérébral 

• Débit sanguin cérébral (cm3 x s) = Vélocité (cm/s) x Aire du vaisseau (cm2) 

• Donc données fiables à calibre d’artère constant 

• Études sur le calibre de l’artère cérébrale moyenne 

• Quasi absence de variation du diamètre en réponse aux changements 
physiologiques 

• Donc proportionnalité existe entre la vélocité et le débit sanguin 

• Attention à l’hémorragie sous arachnoïdienne et au vasospasme!



Doppler transcrânien 2D



Journal of the Neurological Sciences 159 (1998) 145–150



Ischémie cérébrale

• Une baisse du débit sanguin cérébral n’amène pas nécessairement une 
ischémie cérébrale 

• C’est l’inadéquation entre la CMRO2 et la livraison en O2 qui amène de 
l’ischémie 

• Au niveau microvasculaire, il y a aussi des désordres qui amènent une 
diminution de la livraison et de la diffusion en O2





Oxygénation tissulaire cérébrale 
(PbrO2)
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PbrO2

• Équilibre qui se fait dans les deux premières heures après l’insertion 

• Peu de complications 

• Valeurs fiables de 7-10 jours 

• Valeurs normales 23-35 mmHg 



PbrO2

• 70% du sang de la microvasculature cérébrale est du sang veineux 

• La mesure de PbrO2 représente donc plus la pO2 veineuse cérébrale 

• Il y a une corrélation entre la PbrO2 et le flot sanguin cérébral  

• Il y a aussi une corrélation avec l’extraction d’O2, c’est-à-dire le gradient artérioveineux 
cérébral en O2 



Oxygénation tissulaire cérébrale comme 
moniteur de flot sanguin (PbrO2)

•  Livraison en O2 = débit sanguin cérébral x Hb x saturation 

• À consommation cérébrale en O2 constante, la saturation cérébrale en oxygène 
sera proportionnelle au débit sanguin cérébral 

• Vrai dans des conditions stables 

• Hb 

• Sat 

• Température 

• Il y a une influence de la paO2 aussi sur la PbrO2 



Oxygénation tissulaire cérébrale comme 
moniteur de flot sanguin (PbrO2)
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PbrO2

• Beaucoup d’études commencent à démontrer qu’un traitement basé sur la PbrO2 
améliore le devenir des patients 

• L’hypoxie cérébrale est associée à un mauvais pronostique, et ce de manière 
indépendante de la PIC ou la PPC 



Neurosurgery 69:1037–1045, 2011



Lignes directrices de la BTF

• PbrO2 

• Une valeur sous 15 mmHg devrait être traitée 

• Comment la traiter??? 

• En agissant sur la PIC? la PPC? le CO2? le débit cardiaque? Hb? 



Optimisation de la perfusion cérébrale 

PbrO2

Pression artérielle 
PPC - PIC

CO2 
CMRO2 - ventilation - T˚

Débit Cardiaque



ORx
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CO2 et CMRO2

• En temps normal, la consommation en O2 et la production secondaire de CO2 est le 
seul facteur qui fait varier le débit sanguin cérébral - mécanisme local de contrôle de la 
perfusion 

• Chez les patients ventilés mécaniquement, on impose de façon globale une pCO2 

• Une variation de 1 mmHg de pCO2 fait varier le débit sanguin cérébral de 3% 



Lignes directrices de la BTF

• Une PaCO2 < 25 mmHg ne devrait pas être utilisée 

• L’hyperventilation peut être utilisée comme mesure temporaire pour abaisser la PIC 

• L’hyperventilation devrait être évitée dans les premières 24h 

• Si elle est utilisée, la SjvO2 ou la PbrO2 devrait aussi être monitorisée pour éviter 
l’ischémie cérébrale 



Gestion de la PaCO2

Intensive Care Med 2008; 34:1676–1682



pCO2 35 
PIC 22 
PPC 73

pCO2 29 
PIC 17 
PPC 80

Crit Care Med 2007; 35:568–578)



Optimisation de la perfusion cérébrale 

PbrO2

Pression artérielle 
PPC - PIC

CO2 
CMRO2 - ventilation - T˚

Débit Cardiaque



J Am Coll Surg 2006;202:120–130.



 Nad 1,5mg/h      Nad 1mg/h      Nad 0,7mg/h  
           Dobu 5γ/kg/min     Dobu 10 γ/kg/min  

20h 21h 22h

L Gergelé, SFAR  2007

Norépinephrine Dobu5 Dobu10

HR (beat/mn) 65,4 ± 6,2 79,1 ± 9,1 § 99,7 ± 17,9 § *

SAP (mmHg) 125,6  ± 10,3 153,6 ± 25,3 § 160,3  ± 27,6 §

DAP (mmHg) 70,7 ± 10,7 69,0 ± 11,1 64,9 ± 8,4 §

MAP (mmHg) 91,7 ± 9,6 94,6 ± 12,6 93,6 ± 13,8

CI (l/mn/m2) 1,9 ± 0,4 3,3± 0,7 § 4,3 ± 1,2 § *
PaCO2 (mmHg) 33,0 ± 2,5 32,9 ± 2,5 32,9  ± 2,5

EtCO2 (mmHg) 27,6 ± 3,2 28,0 ± 3,4 28,7 ± 3,4

Gradient CO2 (mmHg) 5,3 ± 1,7 4,9 ± 2,2 4,2 ± 1,9 §

PbO2 / PaO2 0,100 ± 0,03 0,127 ± 0,047 § 0,134  ± 0,047 §

Vd (cm/s) 25,9  ± 7,3 25,9 ± 6,8 24,7  ± 7,1 

Vm (cm/s) 35,1 ± 10,3 40,1 ± 8,0 § 41,0 ± 9,3 §

Vs (cm/s) 65,6 ± 11,9 84,0 ± 15,7 § 94,3 ± 14,3 §

PI 1,19  ± 0,35 1,49 ± 0,43 1,76 ± 0,48 §

ICP (mmHg) 24,1 ± 7,0 27,1 ± 9,8 25,4 ± 11,4

CPP (mmHg) 67,7  ± 3,2 68,0 ± 3,3 67,6 ± 2,6 



British Journal of Anaesthesia 107 (2): 209–17 (2011)



Débit cardiaque

• Peu de données sur la manipulation du débit cardiaque et le devenir du patient cérébro-lésé 

• Certainement un paramètre à monitoriser  

• Plus facile maintenant avec méthodes moins invasives -Flotrac-



Un mot sur la FiO2

• Une augmentation de la FiO2 et de la paO2 amène une augmentation de la PbrO2 

• Il ne faut pas camoufler une baisse de débit sanguin cérébral en augmentant la FiO2 

• On doit faire le rapport entre la PbrO2 et la paO2 (PbrO2/paO2 doit être plus grand que 0.15) 

• Le but serait de maintenir une paO2 autour de 100 (entre 100 et 150) 



Un mot sur la FiO2



Un mot sur l’Hb

• Il existe une association entre l’anémie et une baisse de la PbrO2 

• Le risque d’une évolution défavorable est beaucoup plus élevée si il y a une combinaison 
d’anémie et d’hypoxie cérébrale 



Vision globale de la situation

• Des valeurs ponctuelles peuvent mener à de fausses routes dans le traitement 

• Beaucoup de subtilités dans le traitement peuvent être décelées en observant les tendances



Vision globale de la situation

PbrO2 PIC

T pCO2



Optimisation?

• Optimisation ne veut pas nécessairement dire augmentation du flot sanguin cérébral, 
mais plutôt adéquation 

• Viser le moins d’intervention possible, afin de minimiser l’iatrogénisme 

• Une PbrO2 élevée peut être associée à de l’hyperémie et amener de l’oedème 
secondaire



• Ajuster la pCO2 

• Augmenter la FiO2 

• Augmenter le débit cardiaque 

• Vérifier la température 



Conclusion

The following passage appeared in the introductory chapter of a text 
on TBI from 1897: ‘‘The manner of treatment is of importance in only a 
minority of cases, since many subjects of intracranial injury are fated 
to die whatever measures may be adopted for their relief, and a still 
greater number are destined to recover though left entirely to the 
resources of nature. It is probable that in by far the larger proportion 
of cases in which the issue is determined by treatment it is met in the 
initial stage, and by insuring restoration from primary shock’’



Cas clinique

• Femme de 27 ans, trauma auto-vélo non casquée 

• Admise à l’urgence de Sacré-Coeur avec Glasgow à 13 

• Gigantesques lésions frontales au scan 

• Décision d’intubation prophylactique 



Cas clinique

• Monitoring de la PIC mis en place post intubation 

• PIC initiale à 35 mmHg 

• Demeurée élevée pendant 2 semaines 

• Variait très peu avec l’hémodynamie 

• Avait une réponse extrême aux variations de CO2, PIC ad 100 mmHg dans contexte 
d’embolies pulmonaires











Cas clinique

• A toujours eu une valeur d’oxygénation cérébrale supérieure à 15 mmHg 

• Extubation au jour 19 du trauma 

• À 3 semaines post trauma, exhibait tableau frontal, sans évidence de lésions secondaires 

• Au suivi en externe - autonome, difficultés rencontrées au retour à l’université



Conclusion

• On doit optimiser le débit sanguin cérébral chez le traumatisé crânien 

• Différentes stratégies peuvent être utilisées pour optimiser le débit sanguin cérébral 

• Ces stratégies diffèrent entre les patients 

• Ces stratégies diffèrent dans le temps chez un même patient 

• Pour optimiser le débit sanguin cérébral, il faut se donner les outils pour le monitoriser 

• Au royaume des aveugles, le borgne est roi



Cas 1

• Homme 22 ans 

• Auto-décor haute vélocité 

• Incarcéré 45 minutes 

• Combitube-collet cervical 

• FC 144 

• PA 86/58 

• EtCO2 24 

• Pupille dilatée à G



Cas 2

• Homme de 38 ans, transféré du pénitencier 

• Retrouvé inconscient, battu avec une canne de thon dans une chaussette 

• Fracture enfoncée du crâne et ecchymoses faciales importantes, combitube en place 

• Pupille G dilatée, FC 38, PA 190/98, EtCO2 38



Cas 3

• Homme alcoolique de 68 ans 

• Chute dans les escaliers 

• Retrouvé inconscient 

• À l’hôpital, G 9/15, haleine éthylique, FA 111, PA 144/78



Cas 4

• Cas #1, jour 7 

• Annoncé pour fixation postérieure de sa fracture cervicale et lombaire 

• PIC 19 - PPC 65 avec support vasopresseurs, PbrO2 à 25 



Cas 5

• Femme de 35 ans 

• Trauma ski-arbre 

• F# bassin 

• G14/15 

• Annoncée pour ROFI bassin


