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Agressions cérébrales

secondaires

d’origine centrale :
• HIC
• Hydrocéphalie
• Œdème cérébral
• Convulsions

Traumatisme crânien
grave 

Agressions cérébrales
secondaires
d’origine systémique: 
• Hypotension artérielle
• Hyperglycémie
• Hypoxémie
• Hyperthermie
• Hypocapnie
• Hypercapnie
• Anémie

Lésions primaires

Lésions cérébrales
secondaires d’origine
systémique

Lésions cérébrales 
secondaires
d’origines centrales

Lesions secondaires 



 L’examen clinique reste indispensable pour juger de l’état 

neurologique du TCG .

valeur diagnostique et pronostique reste limitée et souvent 

prise en défaut chez les patients lourdement sédatés



 Scanner cérébrale 

 Sans injection

 Objectif:

o L’indication intervention neurochirurgicale  en  urgence.

o La recherche de fracture du rachis cervicale

Un scanner cérébral et du rachis cervical doit être réalisé systématiquement et sans 

délai, chez tout traumatisé crânien grave (GCS ≤ 8), (GRADE 1+) Accord FORT

Recommandations Formalisées d’Experts Actualisation des recommandations : Prise en charge des traumatisés 

crâniens grave à la phase précoce  (24 premières heures) /2016.



 Les critères classiques d’HIC  en imagerie 

 Les critères prédictifs de l’HIC 

• La compression des citernes de la base

• Une hémorragie sous-arachnoïdienne traumatique

Kouvarellis AJ, Rohlwink UK, Sood V, Van Breda D, Gowen MJ, Figaji AA: The relationship

between basal cisterns on CT and time-linked intracranial pressure in paediatric head injury. 

Childs Nerv Syst 2011; 27: 1139-44

Les anomalies évocatrices d’HTIC au niveau de la TDM cérébrale 

sont classiquement :

 Une déviation de la ligne médiane > 5 mm 

 Une compression des citernes de la base 

 Un effacement des sillons corticaux avec différenciation 

substance blanche/substance grise 

 L’existence d’une lésion avec effet de masse

Mise au point sur la prise en charge du traumatisé crânien grave ;  Pr Thomas GEERAERTS Pôle 

Anesthésie Réanimation Médecine Périopératoire, Centre Hospitalier de Toulouse, Université

Toulouse-3 Paul Sabatier, Toulouse, France 2022





Contraintes 

Biomécanique 

Contraintes 
vasculaires 

Contraintes 

Biochimiques 

Monitorage de la 

PPC

 PIC 

 DTC 

 SJv02
 PtIO2
 NIRS 

 EEG

 Marqueurs 
biologiques 

Monitorage 



Objectifs :

 Permet d’effectuer une prise en charge individualisée précoce visant 

à optimiser la perfusion/oxygénation cérébrales 

 De diagnostiquer précocement les situations pouvant être à l’origine 

des lésions cérébrales secondaires .

 Maintenir une PPC et une oxygénation cérébrale adéquate

 D’adapter à une échelle individuelle les thérapeutiques utilisées.

 De juger de l’effet des traitements mis en œuvre 



Monitorage de la pression intracrânienne (PIC)



 L’association entre augmentation de la PIC et mauvais pronostic neurologique est 

clairement démontrée depuis les années 1980.

 l’HTIC peut compromettre le débit sanguin cérébral et contribuer à 

l’apparition de lésions cérébrales ischémiques secondaires. 

 Le seuil de PIC associé à un mauvais pronostic est variable dans les différentes 

études allant de 15 à 30 mmHg. 

 Mais c’est surtout le temps cumulé passé au-dessus de 20 mmHg qui est un 

indicateur de mauvais pronostic après TCG [1]

[1]Juul N, Morris GF, Marshall SB, Marshall LF. Intracranial hypertension and cerebral perfusion 

pressure: influence on neurological deterioration and outcome in severe head injury. The Executive 

Committee of the International Selfotel Trial. J Neurosurg 2000;92:1–6. doi:10.3171/jns.2000.92.1.0001.



PIC et mortalité

PIC entre 20-40 mmHg

• × par plus de 3 (RR 3,IC95% [1,7-7,3])le risque de mortalité

• pronostic neurologique péjoratif .

Au-dessus de 40mmHg

La mortalité est × par 7 (RR 6,9,IC95% [3,9-12,4]).

Hara M,Kadowaki C,Shiogai T,Takeuchi K:Correlation between intracranial pressure (ICP)
and changes in CT images of cerebral hemorrhage.Neurol Res1998;20:225-30



-Incidence élevée
-Varie entre 17 et 88 % 



Le monitorage invasif de la PIC 

Deux principales : 

La voie ventriculaire

La voie intraparenchymateuse

La méthode de référence





La mise en place d’un monitorage de PIC et l’existence d’un 

protocole de prise en charge lors d’augmentation de la PIC a 

montré son efficacité en terme de morbimortalité chez les 

patients présentant un TC grave



 La PPC est monitorée en continu par la soustraction (PAM-PIC). 

 Les niveaux de la PPC 

 Seuil de référence fixé entre 60 et 70 mmHg

 Seuil critique d’ischémie  50 et 60 mmHg

 Des seuils > 70 mmHg → une augmentation des syndromes de 

détresse respiratoire aigus sans effet sur le devenir neurologique.

 Des seuils > 90 mmHg → aggravation du pronostic neurologique .

Brain Trauma Foundation, American Association of Neurological Surgeons, Congress of Neurological 

Surgeons. Guidelines for the management of severe traumatic brain injury. J Neurotrauma 2007;24 Suppl 

1:S1–106. doi:10.1089/neu.2007.9999.



Le doppler transcranien 



 L’utilisation du DTC a débuté dès les années 1980 [1]

 Enregistre la vitesse des globules rouges ou vélocité au niveau des 

arteres cerebrales 

 Le flux sylvien (artère cérébrale moyenne ou ACM) est estimé à 50 

à 60 % de la circulation hémisphérique homolatérale 

 Le doppler est un témoin indirect du débit sanguin cérébral. 

Q = Vm × s

 Appareil d’échographie disposant d’une sonde basse fréquence

2 à 4 MHz
Aaslid R, Markwalder TM, Nornes H. Noninvasive transcranial doppler ultrasound recording of flow velocity in basal 

cerebral arteries. J Neurosurg 1982;57:769-774.



 Fenêtre temporale

 La mesure des vitesses

 Le calcul de l’index de pulsatilité (IP) 

Arcade zygomatique

Bord ext de orbite

Tragus

IP= VS – VD/  VM    (0,9 ± 0,20)



DTC à l’admission.

2016

si, l’IP est augmenté (>1,4), la diminution de la Vd (<20 cm/s) est donc le signal d’un 
grand risque ischémique pour le patient

MÉDECINE D’URGENCE • K. TAZAROURTE, B VIGUÉ – Le Doppler transcrânien aux urgences 

2008





Le doppler transcrânien aux urgences chez le
traumatisé crânien  J.-F. Payen

PRISE EN CHARGE TCG.



Estimation de la PPC .

PPC estimée = PAM×(VD/VM) + 14 

Cette estimation de la PPC est Correcte : une  marge d’erreur 

<10mmHg chez 70 % des patients

Cerebral perfusion pressure in head-injured patients: a noninvasive  assessment using transcranial Doppler 
ultrasonography  Neurosurg 1998;88:802—8.

PPC=PAM –PIC 



Neurologie T. GEERAERTS URGENCES2010

IP>1,4

ppc<60 mm Hg   



I

Interet du doppler transcranien  : B Vigue MAPAR 2002 

Durant l’hospitalisation



 Une augmentation des vitesses circulatoires → est corrélée avec

un vasospasme symptomatique.

 Seuil diagnostic : Vm à 130 cm/sec dans l'artère cérébrale

moyenne .

 Vm à 200 cm/sec sont souvent associées à une ischémie

cérébrale

 Une accélération de la vitesse supérieure à 50 cm/sec et par 24

heures est corrélée avec un mauvais pronostic.

 Index d’Aaslid 



 PIC            V  normales : ne signent pas l’absence de 

vasospasme

 PIC                PPC             V

 IR < 0,5 v    reflète le vasospasme.

 IR> 0,6           v ne reflète pas le Ǿ artériel.

classique faux  négatif.

ÉCHO-DOPPLER TRANSCRÂNIEN :MISE AU POINT   J C SADIKJ RADIOL 2001 .82 821.31 



Diagnostic de mort encéphalique.

DOPPLER TRANSCRANIEN EN MEDECINE D’URGENCE M. Corre SFAR 2012 

Back 
flow

Aspect d’ « arbre mort »



Monitorage de l’oxygénation cérébrale 



Monitorage de l’oxygénation cérébrale 

Trois techniques 

 La pression tissulaire en oxygène (PtiO2)

 Saturation veineuse jugulaire en oxygéne 

 Spectroscopie dans l'infrarouge proche ou NIRS



Monitorage de la pression tissulaire en oxygène (PtiO2)



 C’est une mesure très focale de l’oxygénation tissulaire.

 Mesurée à l’aide d’une sonde positionnée dans le parenchyme cérébral

 Elle représente  la pression partielle en oxygène dans un volume très restreint . 

 Les valeurs de PtiO2  chez les patients cérébrolésés

 Normales varient entre 25 et 35 mmHg

 Le seuil ischémique critique ≈ de 15 à 20 mmHg 

 Le seuil < 5 mmHg est associe fortement à la mort cellulaire 



Les seuils ischémiques  en fonction de leur durée : 

 < 5 mmHg pendant 30 min

 < 10 mmHg pendant 1 h 45 min 

 < 15 mmHg pendant 4 h





une baisse de la mortalité et une 

évolution favorable à six mois chez

TCG 





Saturation veineuse jugulaire en oxygéne



Saturation veineuse jugulaire en oxygéne

 La saturation du sang en provenance de cerveau reflète la balance 
entre apport et consommation cérébrale en oxygène.

 La SvjO2 

 60 à 70 % → normale 

 < à 60 % → extraction en oxygène augmenté → possiblement une 
hypoperfusion cérébrale 

 50 % →13 % de cerveau ischémique 

 SvjO2 > 75 % est un marqueur pronostic péjoratif

Le maintien de la SvjO2 supérieure à 55 % constitue un 

objectif thérapeutique chez les TC graves



Les complications [1]

 La ponction artérielle carotidienne (1 à 3 % des cas)

 L’infection 

 La thrombose. 

Les inconveniants [2]

 Les données de SvjO2 continue peuvent être erronées

 Monitorage ne peut être prolongé plus de quelques jours

[1] Monitorage du traumatise cranien : Mohamed Srairi, Ségolène Mrozek, Stein Silva, Olivier Fourcade,

Thomas Geeraerts

[2] Dearden NM, Midgley S. Technical considerations in continuous jugular venous oxygen saturation 

measurement. Acta Neurochir Suppl (Wien) 1993;59:91-97



Le monitorage  specifique du traumatise  cranien grave :

 La véritable fenêtre sur le cerveau 

 Les outils  disponibles au lit du malade . 

 Guide la stratégie thérapeutique

 permette une amélioration du devenir neurologique 

 Peut influencer le pronostic. 




