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Conduite a tenir pratique initiale en
cas de traumatisme cranien grave

La prise en charge du traumatisme crér?aen gl’datvg
est bien codifiée [4,12. 16, 17]. C§s patients doi-
vent, des que cela est possiblg. étre ’admls dans
un centre pédiatrique spécialisé dL} type
«trauma center pédiatrique», avec accés pos-
sible a un service de neurochirurgie. Cette orga-
nisation améliore leur pronostic [18]. Le but' de
la réanimation est de limiter les ACSOS et d'en-
treprendre si nécessaire un traitement neuro-
chirurgical en urgence, ce qui est rare [19].

Prise en charge respiratoire

La prise charge de la détresse comprend l'intu-
bation orotracheale. Il convient toujours de
considérer que tout traumatisé cranien a l'esto-
mac plein et présente, jusqu'a preuve radiolo-
gique du contraire, une lésion du rachis cervical
Il faut donc prévoir une induction en « séquence
rapide» avec, notamment. une préoxygénation
en FiO, 100% pendant la préparation du maté-
riel (environ 3 minutes), linjection d'un hypno-
tique d'action rapide (étomidate a la dose de 03
4 0.4 mg/kg ou kétamine a la dose de 3 3 4 mg/
kg chez 'enfant de moins de 18 mois). L'injection
de I'hypnotique est immediatement suivie d'une
injection de succinylcholine (2 mg/kg chez l'en-
fant de moins de 18 mois et 1 mg/kg chez l'en-
fant plus age). Chez l'enfant de moins de 1 an,
l'injection d'atropine (0,02 mg/kg) est recom-
mandée. Uintubation doit étre rapide, atrauma-
tique, sans désaturation ni hypercapnie, sans
hypotension artérielle ni toux. L'opérateur doit
aussi prendre en compte le risque de lésion du
rachis cervical et faire assurer une stabilisation
axiale en ligne par un aide. La sonde est ensuite
fixee, apres vérification de sa position par |'aus-
cultation (symétrie du murmure vésiculaire) et
Uutilisation d'un monitorage de la fraction expi-
'€e en gaz carbonique (FeCO,). Le ballonnet est
gonflé et sa pression initiale est vérifiée avec un
MReEtre. idéal est de le gonfler jusqu'a la
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pression minimale permettant de limiter |o. i
tes, sans toutefois dépasser une pre
20 cmH,0. Les objectifs ventilatoires PrinCipayy
sont le maintien d'une SpO, > 959 s
normorventilation. L'hyperventilation Moderee
sans descendre en dessous de 35 MmHg d(;
PaCO,, n'est indiquée qu'en cas de signes clin;.
ques patents d'hypertension intracranienne 20]

ssion de

Prise en charge circulatoire

La prise en charge de la défailla
doit etre lancée avant méme
sédation. La pression de perf
est définie comme la différen
sion artérielle moyenne et |3 Pression intracrs-
nienne (PPC = PAM — PIC). Il convient de main-
tenir une pression artérielle Moyenne adéquate
et, en pratique, la pression artérielle systolique
doit rester supérieure oy egale a70 + 2 x age
en années) mmHg. Des abords veineux de bon
calibre sont nécessaires, quiils soient péripheri-
ques (22 ou mieux 20 G suffisent), fémoraux oy
intra-osseux, en cas d'échec des deux préce-
dents. Un monitorage invasif de la pression
artérielle doit étre mis en place dés que pos-
sible [15]. La correction de I'hypovolémie doit
privilégier le sérum salé 3 0,9% ou les macro-
molécules (par bolus de 20 mL/ kg) et proscrire
les solutés hypotoniques (glucosés et Ringer
lactate). En I'absence de réponse a un remplis-

sage correctement effectug, il convient d'intro-
duire des catécholamines [21].
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Bilan radiologique

Le bilan radiologique est débuté c.:lés ‘1 arrivée ﬁll;
patient, avec réalisation d'un cliché du rac.nt
cervical, du thorax, du bassin et de ’coultc pill i
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65 mmHg [12, 21].



