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LISTE DES ABBRÉVIATIONS :  

 

- ACR  Arrêt Cardio-Respiratoire 

- ACSOS Agression Cérébrale Secondaire d’Origine Systémique 

- CHU  Centre hospitalier Universitaire 

- DTC Doppler Transcrânien 

- GCS  Glasgow Coma Scale  

- HTIC  Hypertension Intracrânienne 

- IP   Index de Pulsatilité 

- OMS Organisation Mondiale de la Santé 

- PAM  Pression Artérielle Moyenne 

- PIC  Pression Intracrânienne 

- SAUV  Service d’Accueil des Urgences Vitales 

- SFAR  Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

- SSH  Sérum Salé Hypertonique 

- TC  Traumatisme Crânien 

- TDM  Tomodensitométrie 

- VD  Vitesse Diastolique 
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INTRODUCTION :  

Le traumatisme crânien (TC) est une pathologie fréquente touchant près de 250 

personnes pour 100 000 habitants en Europe dont 10 à 15 % sont graves (1–4). Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les TC seront en 2020 la 3ème cause de 

mortalité et d’invalidité dans le monde (5). La prise en charge du traumatisme crânien 

a un coût majeur pour notre société, dû à la durée d’hospitalisation initiale d’une part 

et à la prise en charge du handicap qu’il provoque d’autre part (1,3,5–7). 

 

La prise en charge initiale consiste à mettre en place des mesures pour limiter 

l’ischémie cérébrale secondaire. Cette dernière est un facteur pronostique majeur au 

décours d’un traumatisme crânien (8–10). Elle fait partie d’un concept plus large 

d’Agression Cérébrale Secondaire d’Origine Systémique (ACSOS) (11). L’hypotension 

et l’hypoxie qui en sont les piliers, sont associées à des augmentations significatives 

de la morbi-mortalité après un TC grave (11–13). Leurs préventions doivent donc être 

notre priorité.  

 

Les dernières recommandations sur la prise en charge des traumatisés 

crâniens graves de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) 

datent de 2016 (14).  

 

Une des préconisations de la SFAR est l’utilisation précoce du Doppler 

Transcrânien (DTC) dans le cadre du bilan initial d’un traumatisé crânien avec un score 

de Glasgow (GCS) < 13. Ce dernier, largement utilisé en réanimation 

neurochirurgicale, pourrait permettre d’optimiser la prise en charge des patients, 

notamment en cas d’anomalie (14,15). En effet, le DTC permet d’estimer précocement 

une hypoperfusion cérébrale et d’instaurer un traitement adapté afin de la corriger 

(10,16,17). L’apprentissage de l’utilisation du DTC est par ailleurs rapide pour un 

médecin novice après une courte formation théorique et pratique (18).  

 

Des écarts de prise en charge peuvent avoir des conséquences sur la 

constitution des lésions ischémiques secondaires. Parmi ses écarts, la non-réalisation 

du DTC est un axe d’amélioration important. L’hypothèse à la base de ce travail est 

que des écarts existent entre les recommandations et les pratiques du service.  
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L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’adéquation de la prise en charge 

des traumatisés crâniens graves (GCS ≤ 8) et modérés (GCS 9-13) au Service 

d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Poitiers avec les dernières recommandations de la SFAR.  

 

Les objectifs secondaires étaient :  

- D’évaluer les connaissances théoriques des urgentistes ; 

- De mettre en place des mesures correctrices (notamment à travers une formation 

à la pratique du doppler transcrânien) ; 

- De réaliser un questionnaire de satisfaction après la formation.  
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RAPPEL DES RECOMMANDATIONS DE LA SFAR 2016 :  

Les principaux points des dernières recommandations de la SFAR concernant 

la prise en charge préhospitalière ainsi que la prise en charge initiale à la SAUV sont 

rappelés ci-dessous.  

 

 Il faut évaluer la gravité initiale d’un TC à l’aide de l’échelle de Glasgow (en 

rapportant obligatoirement sa composante motrice) ainsi que la taille et la réactivité 

pupillaire.  

 Il faut rechercher et traiter les Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine 

Systémique (ACSOS). Les objectifs de surveillance sont les suivants :  

- Maintien d’une pression artérielle moyenne (PAM) ≥ 80 mmHg ou d’une 

pression artérielle systolique (PAS) > 110 mmHg ; 

- Maintien d’une oxygénation correcte avec contrôle de la saturation partielle 

en oxygène (SpO2) > 90% ;  

- Maintien d’une glycémie entre 1,4 et 2,0 g/l ;  

- Maintien d’une température entre 35 et 37 °C ; 

- Maintien d’une hémoglobine (Hb) > 10 g/dl ;  

- Maintien d’une EtCO2 entre 30 et 35 mmHg chez les patients intubés sous 

ventilation mécanique ;  

- Maintien d’une natrémie entre 135 et 145 mmol/l. 

 Il faut évaluer la gravité initiale des TC sur des critères cliniques et radiologiques 

(tomodensitométrie). La réalisation d’un scanner cérébral et du rachis cervical doit 

être systématique et sans délai, chez tout traumatisé crânien grave ou modéré. 

 Il faut probablement évaluer la gravité initiale des traumatisés crâniens à l’aide du 

DTC. Cette technique non invasive permet de mesurer les vélocités sanguines 

dans les principales artères cérébrales, et notamment l’artère cérébrale moyenne. 

Deux principaux paramètres y sont mesurés : la vitesse diastolique (VD) et l’index 

de pulsatilité (IP). La mise en évidence d’une VD < 20 cm/s et d’une augmentation 

de l’IP > 1,4 témoigne d’une baisse de perfusion cérébrale (15). 

 Il faut administrer du mannitol 20% ou du sérum salé hypertonique (250 mosmol) 

en 15 à 20 minutes en traitement d’urgence d’une hypertension intracrânienne 

(HTIC) sévère ou de signes d’engagement cliniques tels qu’une mydriase 

aréactive ou une anisocorie, ainsi qu’en cas d’aggravation neurologique non 

attribuable à une cause systémique, après contrôles des ACSOS.    
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MATÉRIEL ET MÉTHODES :  

Type et déroulement de l’étude : 

Il s’agissait d’une étude de type « avant / après » qui s’est déroulée dans le 

service d’accueil des urgences vitales du CHU de Poitiers. La période « avant » s’est 

déroulée du 15 juin 2019 au 14 janvier 2020 et la période « après » a été réalisée du 

29 février au 15 août 2020. Le rappel des recommandations sur la prise en charge des 

TC ainsi qu’une formation des praticiens au doppler transcrânien a eu lieu les 15 

janvier, le 6 et le 28 février 2020. Parmi les 55 praticiens du service des Urgences et 

SAMU – SMUR, 26 ont bénéficié de la formation pratique au DTC et du rappel des 

recommandations. Ce travail a également été présenté lors d’une réunion du service 

le 20 janvier 2020.  

 

Critères de jugement : 

Le critère de jugement principal était l’adéquation entre les pratiques 

professionnelles et les recommandations actuelles sur les items suivants : 

- L’évaluation du score de Glasgow initial, avec détail des différentes composantes ; 

(13,19) (Annexe 1). 

- L’évaluation de la prévention des ACSOS (pression artérielle, glycémie, 

hémoglobine, température, O2, CO2, natrémie) (20). Quand ces derniers n’étaient 

pas dans les objectifs, les thérapeutiques apportées afin de les corriger ont été 

recherchées.  

- La réalisation d’une imagerie cérébrale et son délai (14). 

- L’administration ou non d’une osmothérapie (2,14,21). Le soluté choisi a été 

recherché et l’indication de l’osmothérapie a été vérifiée.  

- La réalisation ou non d’un DTC à la SAUV (14).  

Cette étude cherchant à montrer l’impact de la prise en charge des patients 

traumatisés crâniens graves et modérés après la réalisation d’une formation.  

Les critères de jugement secondaires étaient :  

- L’évaluation des connaissances des praticiens sur la prise en charge des 

traumatisés crâniens ; 

- La réalisation d’un questionnaire de satisfaction après la formation à l’utilisation du 

DTC (Annexe 2). 
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Population étudiée :  

Critères d’inclusion :  

Les patients majeurs (>18 ans) ayant subi un traumatisme crânien grave et 

modéré (score de Glasgow < 13) ont été inclus dans l’étude.  

 

Critères de non-inclusion : 

Les patients mineurs, en arrêt cardio-respiratoire (ACR) ou ayant un 

traumatisme crânien léger (score de Glasgow ≥ 13) n’ont pas été inclus.  

 

Critères d’exclusion : 

Les patients ayant des dossiers en doublons ainsi que ceux, ayant des données 

insuffisantes ont été exclu de l’étude.  

 

Mesures :  

L’appareil d’échographie utilisé dans cette étude est le Vivid S5 de General 

Electric.   

 

Recueil des données :  

Les données ont été recueillies à l’aide du logiciel « Résurgences ® » (Intuitive 

/ Groupe Berger – Levrault, Boulogne Billancourt, France) utilisé aux urgences du CHU 

de Poitiers.  

La sélection des dossiers a été faite à partir de la recherche sur ce dernier. Tous 

les dossiers clôturés du secteur « Urgences vitales » orientés à la sortie en 

réanimation neurochirurgicale, chirurgicale, médicale, neurochirurgie, unité de soins 

continus et unité d’hospitalisation des urgences ainsi que les dossiers des patients 

décédés ont été consultés. Les patients traumatisés crâniens avec un GCS < 13 ont 

été sélectionnés.  

Le logiciel « Centaure ® » de régulation médicale du SAMU 86 (A Gfi Software 

Company – Courbevoie, France) a également été consulté, afin d’optimiser le recueil 

des données. 

Le recueil de données de manière anonymisée et l’analyse statistique ont été 

réalisés à l’aide du logiciel Microsoft Excel ® (Microsoft, Redmond, Etats-Unis) pour 

PC (version 2006). Les données ont été stockées sur un ordinateur professionnel des 

urgences du CHU de Poitiers. 
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Analyse statistique :  

Concernant l’analyse descriptive, les variables quantitatives étaient décrites 

sous forme de moyennes et d’écart types. Les variables qualitatives par effectif brut et 

le pourcentage correspondant. 

Les variables quantitatives ont été comparées par un test t de Student ou un 

test de Mann Whitney selon la distribution normale ou non. Les variables qualitatives 

étaient comparées par un test du Chi2 ou un test de Fischer selon les effectifs. 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel « BiostaTGV ». Un 

seuil de significativité de 5% a été retenu.  

 

Ethique :  

Le protocole a été soumis à la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés, et validé le 14 novembre 2019 sous le numéro : CHU86-R2019-11-05. 
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RÉSULTATS :  

 Après application des critères de sélection, 27 dossiers ont été analysés. Sur la 

première période 14 patients ont été inclus ; sur la seconde période 13 patients ont été 

inclus (Figure 1).  

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux. 
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Le traumatisme crânien avec un score de Glasgow < 13 est une pathologie très 

rare. Ces patients représentent 1% des patients admis à la SAUV du CHU de Poitiers, 

soit environ 1,9 passages par mois sur la période étudiée (Figure 2).  

 

 

Figure 2 : Graphique combiné entre les passages en SAUV et l’incidence des 

traumatismes crâniens avec un GCS <13. 
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Les données socio-démographiques ainsi que les paramètres de surveillance 

clinico-biologiques des patients inclus étaient comparables dans les deux groupes et 

sont présentés dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : Données socio-démographiques et paramètres de surveillance clinico-

biologiques des patients traumatisés crâniens graves. 
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Les paramètres de surveillance clinico-biologiques et la correction de ses 

derniers, si elle était indiquée, sont rapportés dans le tableau 2.  

 

Tableau 2 : Vérification des paramètres de surveillance (ACSOS) ainsi que la 

correction de ses derniers si nécessaire. 

 

Cette étude permet de constater que la présence des paramètres de 

surveillance n’était pas toujours bien respectée dans les dossiers médicaux des 

patients durant les deux périodes. La décomposition du score de Glasgow ainsi que la 

présence de la pression artérielle initiale, n’apparaissaient que dans environ 60% des 
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dossiers, soit dans neuf dossiers dans la première période et huit dossiers dans la 

seconde période. La correction tensionnelle, de l’oxygénation, de la capnie et de 

l’hémoglobine était bien respectée dans plus de 70% des dossiers sur les deux 

périodes. La correction de la glycémie ainsi que de la température n’étaient en 

revanche pas suffisamment réalisées dans les deux groupes. La glycémie n’a jamais 

été corrigée durant les deux périodes et la température n’a été corrigée que dans un 

cas sur trois durant la première période (33%) et dans deux cas sur trois durant la 

seconde période (66%).     

 

A noter que la correction de la natrémie n’a pas été indiquée dans ce tableau. 

Sa correction a été réalisée, quand c’était indiqué, après la sortie des patients de la 

SAUV uniquement. 

  

Dans deux cas sur sept, dans la seconde période de l’étude, l’osmothérapie a 

été administrée, alors qu’elle n’était pas indiquée selon les recommandations.  

 

Le scanner cérébral était réalisé de façon systématique et le délai moyen de 

réalisation était respectivement de 53 et 45 minutes dans les deux groupes (p = 0,66). 

Dans quatre cas sur vingt-sept, la réalisation du scanner a été retardée devant une 

dégradation hémodynamique et ce dernier a été réalisé dans un délai > 90 minutes. 

Dans un cas sur vingt-sept, le scanner a été effectué 4 heures après l’admission 

devant la dégradation sur le plan neurologique et dans un cas sur vingt-sept, le patient 

a bénéficié du scanner avant même l’admission à la SAUV.  

 

L’osmothérapie a été réalisée respectivement dans quatre cas sur quatorze et 

sept cas sur treize, soit 29 et 54% des cas respectivement (p = 0,48) (Tableau 3). Le 

Mannitol a été administré chez un patient sur quatre dans la période d’avant et chez 

trois patients sur sept dans la période d’après (p > 0,99). Le sérum salé hypertonique 

(SSH) a été administré respectivement chez trois patients sur quatre dans la première 

période et trois patients sur sept dans la seconde période (p = 0,64). L’administration 

du Mannitol a été complétée par la perfusion de SSH chez un patient sur sept sur la 

période d’après (p > 0,99).  
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Tableau 3 : Administration d’une osmothérapie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Sur les 55 praticiens du service des Urgences et SAMU – SMUR, 26 ont 

pu bénéficier de la formation au DTC ainsi que du rappel des recommandations sur la 

prise en charge des TC modérés et sévères, soit 47% des urgentistes du CHU de 

Poitiers.  

 

La pratique du DTC au lit du patient à la SAUV du CHU de Poitiers reste un 

geste rare. Cette étude a montré que le DTC n’était jamais réalisé pendant la première 

période de l’étude et dans 23% des cas après la formation (p = 0,09).  

 

Les raisons en sont multiples selon les praticiens ayant répondu au 

questionnaire (Annexe 3). Cette technique est considérée comme « difficile » par 

treize praticiens sur vingt-quatre, soit 54% des répondants. Le manque d’intérêt du 

DTC est mis en avant par trois praticiens sur cinq ; quatre praticiens sur vingt-quatre 

trouvent cette technique inadaptée à la SAUV. Aucune amélioration de la prise en 

charge n’a été constatée après la réalisation du DTC par dix praticiens sur treize, soit 

77% des répondants.  

 

Vingt patients sur vingt-quatre (83%) sont favorables à l’utilisation de cette 

technique à la SAUV. En revanche, dix-sept d’entre eux (71%) sont défavorables à 

l’utilisation du DTC en préhospitalier.   
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DISCUSSION :  

Cette étude monocentrique de type avant-après a permis d’évaluer l’impact d’un 

ensemble de mesures sur le respect des recommandations de la SFAR. 

La formation, sur les rappels des mesures, réalisée dans le service a permis 

une amélioration partielle de la prise en charge des traumatisés crâniens à la SAUV. 

 

En ce qui concerne l’objectif principal, les résultats de ce travail montrent que 

le suivi des recommandations actuelles sur la prise en charge des TC graves et 

modérés est encore à optimiser. 

 

L’évaluation neurologique initiale avec le score de Glasgow, la recherche et le 

traitement des ACSOS ainsi que la réalisation d’une imagerie cérébrale étaient 

réalisés de façon constante dans 11 dossiers sur 14 durant la première période et 10 

dossiers sur 13 durant la seconde période. Le scanner cérébral a été effectué dans 

100% des cas durant les deux périodes de l’étude, et ce en accord avec les dernières 

recommandations.  L’osmothérapie a toujours été administrée lorsqu’elle était indiquée 

selon les recommandations de la SFAR. La décomposition du score de Glasgow ne 

figure que dans respectivement 9 dossiers sur 14 (64%) et 8 dossiers sur 13 (61%) ; 

la notification de la pression artérielle initiale n’est présente que respectivement dans 

9 dossiers sur 14 (64%) et 8 dossiers sur 13 (61%) également. Près de 40 % des 

dossiers ne disposent donc pas de ses deux mesures indispensables, et ce, même 

dans la seconde période de l’étude. La correction de la glycémie n’a en revanche 

jamais été réalisée durant les deux périodes de l’étude quand elle était indiquée.  

 

La décomposition du score de Glasgow est un des éléments importants à 

améliorer suite à cette étude. L’échelle de Glasgow a été initialement conçue pour 

évaluer la profondeur de l’altération de conscience chez les patients atteints de 

troubles cérébraux aigus. Initialement, il devait être utilisé en décomposant les trois 

items, puis, au fur et à mesure, il a été proposé d’utiliser la somme de ces trois items. 

Toutefois, le score de Glasgow reste un score d’évaluation motrice et il est donc 

important de pouvoir suivre l’évolution des trois items du début de la prise en charge, 

qui est souvent pré hospitalière, à l’hospitalisation du patient victime d’un traumatisme 

crânien sévère. (19) 
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Cette étude permet également d’insister sur l’importance de la prescription 

précoce d’une osmothérapie. Son efficacité a été montrée par de nombreuses études. 

Elle diminue la pression intracrânienne avec un effet maximal en 10 à 15 minutes pour 

une durée théorique de 2 à 4 heures. Son ultime but étant de restaurer un débit 

sanguin cérébral suffisant. Il s’agit donc du traitement de l’urgence pour lutter contre 

l’hypertension intracrânienne (14). Dans l’étude, l’osmothérapie est prescrite chez tous 

les patients en nécessitant, mais l’homogénéisation et le délai de prescription semblent 

encore à améliorer. Une étude réalisée en pré hospitalier pourrait venir compléter ce 

travail. 

Le rappel des recommandations sur la prise en charge des TC ainsi qu’une 

formation au DTC ont été réalisés durant la période de wash-out de cette étude auprès 

de 47% des praticiens du service des Urgences et SAMU - SMUR du CHU de Poitiers. 

Malgré l’absence de différence significative pour la réalisation du DTC entre les deux 

périodes (p > 0,99), nous pouvons tout de même constater que la réalisation de ce 

dernier a augmenté de 23% dans la seconde période de l’étude.  

 

Environ la moitié (47%) des praticiens du service des Urgences et SAMU - 

SMUR du CHU de Poitiers ont pu bénéficier de la formation théorique et pratique. Un 

manque d’expérience de réalisation du DTC est cependant signalé par 40% des 

urgentistes malgré la formation. Dans l’étude de Tazarourte et al., le DTC était réalisé 

par des médecins ayant une expérience de ce dernier depuis plus de dix ans (10). 

Dans l’étude de Bouzat et al, le doppler a été réalisé par un des quatre médecins 

réanimateurs n’ayant pas la connaissance du résultat du scanner cérébral initial, 

évitant ainsi des biais de mesure (22). 

  

 Mais qu’en est-il du bénéfice apporté par la réalisation du DTC à la phase 

précoce de la prise en charge ? Dans 77% des cas, où le DTC a été effectué, les 

praticiens ne constatent aucun changement de prise en charge après la réalisation de 

ce dernier. Cependant, dans 23% des cas, la mise en évidence d’une baisse de 

perfusion cérébrale au DTC à la phase initiale a permis soit une administration plus 

précoce d’osmothérapie, soit un appel plus précoce du réanimateur. Les anomalies 

détectées au DTC avant l’apparition de signes cliniques d’hypoperfusion cérébrale ou 

avant même la réalisation du scanner cérébral permettent donc un traitement plus 

précoce des lésions cérébrales ischémiques (16). C’est un avantage non négligeable 
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que nous procure cette technique non invasive et c’est pourquoi son utilisation est 

souhaitable dans la prise en charge de tout traumatisé crânien grave et modéré (14).  

 

Le DTC a été pratiqué en moins de 15 minutes par 91% des praticiens dont 

48% en moins de 10 minutes. Ces performances sont encourageantes, car il est 

actuellement recommandé d’abandonner le monitorage par le DTC en cas de 

difficultés techniques ou en cas d’absence de résultats au bout de dix minutes de 

l’examen. Il est donc probable qu’en pratiquant cet examen de façon plus régulière, 

une obtention des résultats pourrait être obtenue dans le délai préconisé. En effet, une 

étude de 2013 du Docteur Mélanie Corre montre que la réalisation du DTC peut être 

effectuée en moins de 2 minutes après la répétition de seulement 6 examens par un 

médecin novice (18). 

 

Les recommandations de la SFAR ont cependant certaines limites. L’une d’elle 

est que la réalisation trop précoce de la TDM cérébrale, dans les deux premières 

heures, peut faire méconnaître des lésions cérébrales qui seront significatives 

ultérieurement, et donc être faussement rassurante (23). Dans ce cas, le DTC pourrait 

être une alternative au scanner dans les premières heures. Sa réalisation doit faire 

partie du bilan initial du polytraumatisé selon les dernières recommandations de la 

SFAR (14). En effet, selon l’étude de Bouzat et al., les patients ayant un DTC normal 

à l’admission, présenterai un moindre risque d’aggravation neurologique secondaire 

(22). Leur étude montrait que les patients à risque d’aggravation neurologique 

secondaire avaient des valeurs de VD plus basses, des valeurs d’IP plus hautes et 

présentaient également plus de lésions visibles au scanner cérébral initial. Cependant, 

cette étude concernait les traumatisés crâniens légers et modérés. On peut tout de 

même supposer que les patients traumatisés crâniens sévères sont également à 

risque d’aggravation neurologique secondaire si les mesures initiales du DTC sont 

anormales. 

 

Tazarourte et al., ont montré que la réalisation d’un DTC, et notamment en 

préhospitalier, pouvait être cruciale afin d’améliorer la prise en charge précoce des 

patients traumatisés crâniens sévères (10). Elle permettrait une identification précoce 

des patients à haut risque d’ischémie cérébrale par la mise en évidence d’une VD < 

20 cm/s et d’une augmentation de l’IP > 1,4 témoignant d’une baisse de perfusion 

cérébrale. Une osmothérapie serait alors indiquée afin de baisser la PIC (21). L’objectif 
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de l’osmothérapie étant de réduire l’HTIC, qui est la principale cause de mortalité après 

un TC grave.   

 

Environ 50% des praticiens ayant bénéficié de la formation pratique à la 

réalisation du DTC et du rappel des recommandation, n’ont pas répondu au 

questionnaire, ce qui est regrettable. Une plus forte participation aurait été souhaitable 

afin d’avoir une idée plus fiable sur l’utilité de la formation ainsi que sur la pratique du 

DTC au sein du service.   

 

Perspectives : 

Les résultats de cette étude montrent qu’il existe des axes d’amélioration 

concernant la surveillance des ACSOS ainsi que pour la mise en place des 

thérapeutiques précoces et adaptées. Une fiche d’évaluation des TC modérés et 

sévères pourrait être mise en place pour synthétiser la prise en charge de ces derniers 

et éviter ainsi des oublis de surveillance et de traitement.  

 

Cette étude permet de constater que l’utilisation de l’osmothérapie est une 

pratique peu homogène dans notre service. En effet, il n’y a pas eu de différence entre 

l’utilisation du Mannitol et du SSH durant la période de l’étude. La SFAR laisse 

d’ailleurs la liberté de choix de l’osmothérapie ; aucune preuve de supériorité d’une 

molécule sur l’autre n’a été établie à ce jour (21). Cette liberté de choix peut également 

être considérée comme une difficulté dans la pratique du service des Urgences et du 

SMUR. En effet, le SSH est préférentiellement utilisé par l’ensemble des réanimateurs 

du CHU de Poitiers. Il était donc intéressant d’homogénéiser nos pratiques avec celles 

des réanimateurs afin d’optimiser la prise en charge des patients traumatisés crâniens 

modérés et sévères. Une substitution du Mannitol par du SSH dans la pharmacie du 

service des Urgences et SAMU – SMUR a été effectuée à la suite de la formation 

donnée dans le cadre de cette étude.  

 

Une formation de l’ensemble des praticiens du service semble indispensable 

afin de généraliser la réalisation du DTC à tous les patients traumatisés crâniens avec 

un score de Glasgow < 13, comme préconisé dans les dernières recommandations. 

D’autant plus que l’apprentissage au DTC est rapide (18). Il est également 

indispensable de réaliser des formations au DTC de manière plus fréquente, cette 



 

  25

technique restant difficile et l’incidence des TC sévères et modérés est très faible ; 1% 

des patients admis à la SAUV du CHU de Poitiers sur les 12 mois de l’étude.  

 

Il n’existe pas d’études plus récentes que celle de Tazarourte et al., datant de 

2011, sur la réalisation du DTC à la phase précoce du traumatisme crânien modéré 

ou sévère (10). Une étude prospective avec une formation au DTC préalable de tous 

les praticiens pourrait être réalisée afin de collecter plus de données et de préciser 

l’impact de l’utilisation du DTC à la phase précoce de prise en charge de ses patients 

à haut risque de lésions irréversibles. La formation au DTC fait d’ailleurs partie du 

nouveau cursus des internes du Diplôme d’Etudes Spécialisées de médecine 

d’urgence depuis 2017.  

 

Limites : 

Une des limites de cette étude est la taille des deux groupes due à la faible 

incidence de cette pathologie. Une étude similaire en multicentrique pourrait être 

réalisée afin d’augmenter le nombre de dossiers à analyser et ainsi réduire le risque 

de biais d’échantillonnage.  

 

Le recueil des données a été réalisé en rétrospectif. Il est possible que certaines 

données manquantes dans les dossiers médicaux aient été recherchés, mais non 

rapportées dans ces derniers ; il existe donc un biais d’information. Une étude 

prospective avec une fiche-synthèse de la prise en charge des TC avec GCS < 13 

pourrait être une solution pour pallier le manque de recueil des données.  
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CONCLUSION :  

Cette étude a permis de démontrer que les dernières recommandations de la 

SFAR sur la prise en charge des traumatisés crâniens modérée et sévères ne sont 

pas toujours bien respectées à la SAUV du CHU de Poitiers. La décomposition du 

score de Glasgow ainsi que la notification de la pression artérielle initiale restent 

insuffisamment réalisées et ce, même malgré le rappel des recommandations.  

 

L’osmothérapie a en revanche toujours été administrée selon indications. 

L’utilisation du SSH a d’ailleurs été privilégié dans le service des Urgences et SAMU - 

SMUR à la suite de la mise en place de la formation par les réanimateurs du CHU de 

Poitiers. 

 

La réalisation du DTC reste un geste rare à la SAUV du CHU de Poitiers car 

elle est encore considérée comme difficile. Les patients traumatisés crâniens avec un 

GCS < 13 représentent seulement 1% des patients sur la période de l’étude. Une étude 

prospective avec une formation préalable au DTC de tous les praticiens pourrait 

confirmer l’utilité de cette technique non invasive et donc d’améliorer la prise en charge 

précoce des patients avec un TC modéré ou sévère.    
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ANNEXES :  

Annexe 1 : Echelle de Glasgow. 
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Annexe 2 : Questionnaire de satisfaction. 

1. Avez-vous déjà réalisé un doppler transcrânien ? 

Oui  

Non  

2. Si oui,  

En SMUR  

A la SAUV  

3. Durée de réalisation du DTC 

< 10 minutes  

10 à 15 minutes  

> 15 minutes  

4. Vous trouvez que le DTC est une technique de réalisation :  

Facile  

Difficile  

5. Trouvez-vous que le DTC est un examen adapté en préhospitalier ?  

Oui  

Non  

6. Trouvez-vous que le DTC est un examen adapté à la SAUV ?  

Oui  

Non  

7. Si NON adapté à la SAUV selon vous, pourquoi ? 

Par manque d'expérience  

Par manque de temps  

Par manque d'intérêt  

8. Avez-vous bénéficié de la formation au DTC entre janvier et février 2020 ?  

Oui  

Non  

9. Si OUI, cette dernière a-t-elle permis d'améliorer votre prise en charge d'un TC 

sévère grâce au DTC ?  

Oui  

Non  

10. Si OUI, par quel moyen ?  

Réalisation plus rapide d'une imagerie cérébrale  

Réalisation plus précoce d'une osmothérapie  

Appel plus précoce du réanimateur  

11. Le DTC a-t-il sa place pour une prise en charge d'un TC sévère à la SAUV ?  

Oui  

  Non 
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Annexe 3 : Synthèse des réponses du questionnaire sur l’utilisation du DTC. 
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RÉSUMÉ : 

Introduction : Le traumatisme crânien est une pathologie fréquente et grave. La prise 

en charge initiale consiste à mettre en place des mesures pour limiter l’ischémie 

cérébrale secondaire. L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’adéquation de la 

prise en charge des patients avec score de Glasgow (GCS) < 9 à la SAUV du CHU de 

Poitiers avec les dernières recommandations de la SFAR. 

 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude de type « avant / après » qui s’est 

déroulée à la SAUV du CHU de Poitiers de juin 2019 à août 2020 pour évaluer 

différents items : GCS initial, prévention des Agressions Cérébrales Secondaires 

d’Origine Systémique (ACSOS), la réalisation d’une imagerie cérébrale, la réalisation 

d’une osmothérapie, la réalisation du doppler trans-crânien (DTC). Une formation 

pratique à la réalisation du DTC et un rappel des recommandations ont été réalisés 

durant la période de wash-out.  

 

Résultats : L’évaluation initiale avec le score de Glasgow, la recherche et le traitement 

des ACSOS ont été réalisés dans la majorité des cas. La réalisation d’une imagerie 

cérébrale ainsi que l’administration d’une osmothérapie étaient réalisées dans 100% 

des cas. L’évaluation initiale par un DTC reste une pratique rare et ce, malgré la 

réalisation d’une formation pratique.  

 

Conclusion : La prise en charge des traumatisés crâniens modérés et sévères était 

partiellement respectée à la SAUV du CHU de Poitiers selon les dernières 

recommandations de la SFAR. Des axes d’amélioration existent afin d’y remédier. 

 

Mots clés : recommandations, traumatisme crânien, ACSOS, DTC, osmothérapie 
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