TRAUMATISME CRANIEN GRAVE
DE UENFANT

PLACE DU NEUROCHIRURGIEN
E Seigneuret
Grenoble

RENAU traumatologie en pédiatrie 4 Mai 2018




Que peut faire le chirurgien?

Participer au controle de

URGENCE

e Evacuer

e Reparer

Une breche ostéo méningée,
une embarrure, une plaie
cranio cerebrale.




Que peut faire le chirurgien?

Participer au controle de

URGENCE

e Evacuer

e Reparer

Une breche ostéo méningée,
une embarrure, une plaie
cranio cerebrale.

e Donner son avis....




Je ne parlerai pas de :

Traumatisme obstétricaux

Sous duraux et traumatisme non
accidentel




Traumatisme cranien

e Définition : ensemble des traumatismes
touchant le crane et le cerveau.




Traumatisme cranien grave

e (Grave : traumatismes associés a un coma
profond d’emblee
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Embarrure du nourrisson

Deprassed shull fractura

Ce n'est un TC grave




Epidemiologie

 1ere cause de mortalite avant 20 ans.

» Sequelles neurologiques ou neuro-psychologiques
fréquentes.

 Impact socio-economique




UN PEU D’ANATOMIE




| a boite cranienne

_a vodte.

_a base du crane.

_es enveloppes.

_e contenu : I'encéphale.




La voute du crane




| a boite cranienne

_importance : proteger I'encephale

_es cheveux (peuvent absorber jusqu’a 15 % de
‘energie)

_a peau

L 0S

_es meninges
_e liquide cerebro-spinal
— Parfois le casque...




Les espaces meninges intracraniens

» Espace extradural
* Espace sous-dural
o Espace sous-arachnoidien




Les espaces meninges intracraniens.

DURE-MERE

ARACHNOIDE

PIE-MERE

Espace sous-
dural

LIQUIDE
CEPHALO-RACHIDIEN

PIE-MERE







| es cloisons durales intracraniennes




Le contenu encéphalique
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Les veines du Scalp =———>geste compressif
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Physiopathologie des traumatismes
craniens

o Lésions primaires: - focales.

- diffuses.
 Lésions secondaires : expansives.




Les elements du pronostic

 Rapidite et la qualitée de |a prise en charge initiale.
* Type de lesions, état clinique initial (gravite).

o Transfert rapide en milieu spécialisé pour la prise
en charge.




Interrogatoire et Examen clinique s

« Examen genéral initial (Capital)

 Fonctions vitales (TA,pouls,temperature,Frequence
respiratoire).

o Examen de l'extremité céphalique
(Plaies, hématomes , enfoncement localisé du crane).
» Ecoulement(s) (LCR (rhinorrhée), otorragie).
» Asymeétrie faciale (Paralysie faciale).
 Pupilles (reactivite, symetrie ,anisocorie, mydriase).




Examen clinique

Examen neurologique.

Conscience (Score de Glasgow).

Déficit (face, membre).

Confusion.

Aphasie.

Mouvements anormaux (clonies, crises d'épilepsie).




Glasgow Coma Scale (GCS)

Tesdale & Jennette.
(1974).

Simple, précise. 4- spontanée 5- orientée 6-a la commende

= V M

Largement utilise. 3-alademande  4- confuse 5- localisée,

) orientée
3 parametres: _ _ _
) : 2- a la douleur 3- inappropriée 4-réaction
Réponse verbale (V), motrice d'évitement

(M), ouverture des yeux (E). | 1-absente 2- 3- flexion

: incompréhensible stéréotypée
GCS compris entre 3-15. i aon)

Coma=GCS <8. 1-absente 2- extension
- stéreotypée
Limites (score de Glasgow -Liége). (décérébration)
1-absente




Examens complementaires

e Avant toute chose :

o LES PLAIES DU SCALP







Ne pas les laisser ouvertes,
Ne pas les ignorer,
Ne pas différer,

Ne pas craindre le contenu intra
cranien

Principes: Hémostase et suture




Les Plaies du Scalp:

En urgence ...
Hémostase et fermeture

Sauf si perte de substance cutanée +++
Quelque soit la l1ésion sous-jacente







Exception




Plaies du scalp:
...prise en charge au SAU
Shampooing antiseptique,
Rasage +/-
Antiseptie
Anesthesie locale (Xylocaine adrénalinée)
Exploration + hémostase

Parage ... é&conome !

Suture en points séparés prenant la Galéa
Dainage (fils de crin ou Manovac¥®)




AU minimum

* Des gros points sur les arteres

LR

'|._ SR >,

o

e
&
Fh =
E h! *
Tl)E
s -_g'l
=




Examens complementaires

Scanner cérébral sans injection +++.

Fenétre parenchymateuse et osseuse.

Examen de premiere intention.

Visualisation des lésions traumatiques

- extra-parenchymateuse (Hematomes extradural,sous-dural

s

- intra-parenchymateuse (Contusions hémorragiques, cedéme
cerébral).

Signes de gravité (Effet de masse, engagement )
Surveillance (ou IRM)




Autres examens compléementaires

Radiographies standards : Peu d'interét.
Fond d'cell.

Electro-encephalogramme.

IRM (lésions axonales).




Les principales lesions primaires et secondaires
et leur traitement spécifique.




Les fractures

 Impressionnantes mais banales en
dehors de I'A. méningée moyenne et des
déplacements

e Crane indolore

e C'estjuste le signe de I'importance du
choc
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Les embarrures :

Epileptogene

Déficit focal

Inesthétique

Fermeture de la plaie cutanée si
nécessaire
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[.ésions osseuses

Communication anormale des
espaces meninges (ESA) avec
les fosses nasales et les cavités
sinusiennes de la face.

Irruption d'air en position
Intracranienne
(Pneumoceéphalie).

Risques

: les breches




BRECHES

[1 faut donc
— une déchirure de la dure-mere,
— une ouverture vers l'extérieur,

— et une tendance a I'absence spontanée de
colmatage




Traumatismes craniens

* Deux fractures principales :

— L'ethmoide ou frontal = rhinorrhée

— Lerocher = otorrhée




Ceci n’est pas une breche :
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[l n'y a pas de fuite !
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* Le probleme est donc seulement lorsqu’il
n'y a pas d’arréet spontane de la fuite de LCS




diagnostic

e Bandelette sur le liquide :

— Si présence de sucre c’est du LCS (manceuvre de
Queckensted-Stockey : pression sur les
jugulaires pour augmenter la pression du
liquide et donc la fuite)

e Pour l'origine :
— TDM pour visualiser la fracture

— IRM pour voir le trajet (T2, séquence de flux..)
— Voir scintigraphie




Complications

* 1 - Hypotension intra cranienne
o 2 -infectieux

— Méningite

— Encéphalite, abces cérebral




Base du traitement et surveillance

* 1 symptomatique
e 2 prévention des complications

— Fracture de la base
e PAS DANTIBIOTIQUE (décapite une méningite)

e Vaccination anti pneumococcique

e 3 traitement de la breche




Traitement de |la breche

e Diminution de la sécrétion du LCS
(Diamox®) ?

e Chirurgie
e Drainage du LCS le temps de la cicatrisation
spontanee




Quelques exemples

e Chirurgie :

Ou par voie endoscopique (ORL)




Quelques exemples

e Drainage du LCS le temps de la cicatrisation
spontanee :
— Ponction lombaire
— Drain lombaire externe

— Drain ventriculaire externe




Ponction lombaire

Canal rachidien
iliquide céphalo-
rachidien)

Epine dorsale




La dérivation externe :

L e Drainage Ventriculaire Externe:




La dérivation ventriculaire externe

Landmarks lor vaniriculosiomy
Cathete
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Les

Lesions expansives

nemorragies intracraniennes:

O H

ematome extra-dural (HED)

@ H
(H

ematome sous-dural aigu
SDA), ou chronique (HSDC).

® Hématome Intra-cerebral.
@ Hemorragie sous —
arachnoidienne.




Hématome extradural

 Collection sanguine entre I'os et la dure-mere (espace
extradural)

« Saignement d’origine arteriel ou veineux (fracture avec
déchirure art. méningée moyenne,sinus veineux).

* Drame en trois temps : Perte de connaissance, Intervalle
libre, aggravation secondaire.




Hématome extradural

Urgence neurochirurgicale
extréme.

Gravité par augmentation
rapide du volume, risque
d’engagement.

Diagnostic et traitement
sans délai.

Evacuation chirugicale.
Pronostic .
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Espace extra-dural

scalp ——

skull
_— fracture

middle
— meningeal
artery

~.__extradural
haematoma




Exemples de scanner (HED)




Hematome sous-dural aigu

 Collection sanguine entre dure-mere et arachnoide
(espace sous-dural )

* Origine veineuse (veine cortico-durale)

 Foyers de contusions cerebrales associees.
(Pronostic reserve)

 Traitement POSSIBLE (mais pas toujours):
Evacuation chirurgicale.




scalp

dura —

arachnoid -~

subdural
haematoma

I

brain —
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Hematome sous-dural chronigue

 Exceptionnel chez I'enfant (associe a des kystes
arachnoidiens)




Hemorragie sous-arachnoidienne post-
tfraumatique

Irruption de sang dans les espaces sous-
archnoidiens.

Syndrome meningeé (cephalees, nausees,

vomissements,raideur meningee,photo-
phonophobie).
Traitement : Symptomatique.
Complication : Hydrocéephalie.
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complication : Hydrocéphalie

\\ A\ -/

Traitement : dérivation externe ou chez le nourrisson dérivation sous galéale




Lesions encephaliques focales

 Foyers de contusion
hemorragiques.

 Lésion de coup, contre-
coup.

e Hématome
Intracérébral.




Plaies cranio-cerébrales




Lesion encephalique diffuse

Phénomene d’accelération/ decélération brutale.

Lesion axonale diffuse (Cisaillement de la substance
blanche).

Coma.

Traitement : Neuro-réanimation.

Séquelles neurologiques séveres
(état vegetatif chronique).




Lesion encephalique secondaire

(Edeme cérebral.

Hypertension intracranienne.
Souffrance cerébrale ischemique.
Traitement : Neuro-réanimation.
Sédation / Intubation/ Ventilation.
Monitoring de la PIC.

Traitement chirurgical : Craniectomie décompressive
(formes refractaires).




Technique : Craniectomies
décompressives

e Taille de 60 cm?2

Source: J Neurosci Nurs © 2005 American Association of Neuroscience Nurses







Autre role du neurochirurgien :
« les petits gestes »

e Poses de PIC
e Poses de PtiO2

Subarachnoid Intraventricular

N
Pl ) Intraparenchymal
SV N
75
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En résumé

Open trauma

Pneumalocale

Deprezssed fraclure

Retained bullet
jand haematoma)

Oedema and cerebral
hernialion in a

trepanation defect

Secondary infection
(purulent meningitls,
subdural empyema,
phlegmonous
encephalitis, abscess,
pyocephalus)

Fig. 26

Closed trauma

—— Oedema
tfocal or generalised)

- Haemorrhagic confusion

Epidural hagmatoma

- Subdural haemaloma

\

Late damage

Postencephalomalacious
+—— cyst, spongiform

| ancephalopathy
Arasorplive
icommunicating)
hydrecephalus

Cerebral alrophy




« Take Home message »

« Meme siI’'enfant n’est pas dans le coma
d’emblee, il peut s "agir d'un traumatisme
cranien GRAVE

e Toute hémorragie du scalp doit étre stoppé
avant tout




MERCT

pour votre attention




