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INTRODUCTION

 première cause de mortalité des sujets de 

moins de 45 ans.

 2 types: les TCG et les TCL.

 Les (TCG):lourdes séquelles physiques et 

psychologiques. 1% vers un état végétatif.

 Les  (TCL) les plus fréquents.

 La compréhension des mécanismes 

physiopathologiques :ajustement objectifs 

thérapeutiques.

 Le pronostic dépend de la qualité de PEC pré et 

intra hospitalière
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5 SECOND ROUND 
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APPROCHE ABCDE

L’objectif principale est d’identifier

et traiter les lésions menaçant le 

pronostic vitale 



Approche ABCDE
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AIRWAY CIRCULATION Exposure 

BREATHING Disability



Approche ABCDE

 la liberté des voies 
aériennes

 Canule de Guedel
 rectitude du rachis et 

la pose d'un collier 
cervical de taille 
adaptée.

 Controler toute hémorragie
manifeste

 Identifier un etat de choc 
 Rechercher la cause . 

 Retirer les vêtements pour permettre 
l'examen de l'ensemble du patient.

 Attention lors de la mobilisation du 
patient

 Prévenir l'hypothermie

 Support ventilatoire adéquat
 Identifier les lesions menacant le 

prognostic vitale ; PNO compressif , 
rupture trachéale , hemothorax , 
tamponnade , plaie penetrante

 GCS score 
 Pupilles
 Deficit moteur ?
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AIRWAY CIRCULATION Exposure 

BREATHING Disability
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 Un traumatisé crânien  grave est définit par un patient avec 

GCS≤ 8.



GRAVITE

• 3 critères: La réponse motrice, La réponse verbale, L'ouverture des yeux.

• stimulation nociceptive validée est la pression appuyée au niveau sus orbitaire ou la 
pression du lit unguéal avec un stylo.

• L'ouverture des yeux n'est pas évaluable en cas d'ecchymose ou d'œdème des paupières.

• La réponse verbale n'est pas évaluable en cas d'intubation trachéale.

• Dans ce cas, un GCS global ne peut être calculé, la cotation portera sur les réponses 
qui restent évaluables. 10
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1- Maintien d’une hématose correcte :

 Oxygénation efficace :insufflateur manuel

 Contrôle VAS : Intubation orotrachéale : 3 intervenants

2- stabilisation HD :

 Objectif :PAM ≥ 80 mm Hg

 TC isolé n’est pas une cause de collapsus CVx Atteinte médullaire ou Hémorragique

 Remplissage vasculaire : SS isotonique

 Catécholamine :Choix drogue : NA

3- Osmothérapie :

 - Indication : AN pupillaire / dégradation neurologique non expliquée TDM

 - Produits : ° Mannitol 20% : 0,20-1g/kg = 1-5ml/kg après remplissage

 ° SS hypertonique 7,5% : 120ml/SS H+ 23,4%

4- Lésions associées :

 TC n’est jamais isolé jusqu’à preuve du contraire 

PEC PREHOSPITALIERE



EN RESUME

• PAM > 90 mmHg

• SaO2 > 95% 

• PaO2 > 80 mmHg

• PaCO2 = 35-45mmHg

• Hb > 10 g/dl (ht=30%)

• Tête à 30° axe tête-cou-tronc

• Mannitol si aréactivité pupillaire

• Normothermie ( 35-37°)
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CONCLUSION

situation clinique fréquente avec une PEC 

multidisciplinaire  immédiate, efficace 

et  rapide.

La réanimation préhospitalière est 

parfois la seule chance de ramener le 

blessé vivant à l’hôpital.

La prise en charge d’un traumatisé 

cranien grave ne s’improvise pas et doit 

être préparée à l’avance.


