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RÉSUMÉ 
Évaluation des pratiques au cours de la prise en charge précoce des traumatismes 
crâniens graves par les médecins urgentistes, chez des patients admis dans le 
service de réanimation traumato-chirurgicale du CHRU de Tours.  

RÉSUMÉ   
 
Introduction : L'incidence annuelle des traumatismes crâniens graves et leur taux de 
mortalité élevé en font un problème majeur de santé publique. Le pronostic 
neurologique et la mortalité sont améliorés par la gestion de la lésion primaire et des 
ACSOS.  
 
Objectif : L’objectif principal était d’évaluer la prise en charge précoce des 
traumatisés crâniens graves par les médecins urgentistes en pré-hospitalier et dans les 
services d’accueil des urgences, à savoir l'évaluation neurologique initiale et 
l’orientation des patients vers un centre spécialisé avec plateau de neurochirurgie, 
conformément aux recommandations de la SFAR.  
 
Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective et 
descriptive, monocentrique, réalisée au CHRU de Tours sur la période de 2022-2023. 
Le taux de conformité aux différentes recommandations a été évalué.  
 
Résultats : Parmi 95 patients inclus, le score de Glasgow est rapporté pour 93 
patients (97,9%), le score de Glasgow moteur est rapporté pour 83 patients (87,3%). 
L'évaluation pupillaire est complète (taille et réactivité) pour 51 (53,7%) des patients, 
et 83 patients ont été orientés vers un centre spécialisé, soit le C.H.R.U. de Tours. Au 
total, ce sont 42 patients (44,2%) dont la prise en charge initiale respectait  les 4 
composantes du critère de jugement principal de notre étude.  
 
Conclusion : Une vigilance reste nécessaire quant à la prise en charge précoce des 
traumatisés crâniens graves. Si un manque de connaissances des recommandations 
peut être avancé, nous pouvons aussi supposer  qu’il existe un manque de report 
important des données de l’examen clinique et de la prise en charge thérapeutique par 
les médecins urgentistes, notamment en pré-hospitalier.  
La mise en place de check list, la généralisation de systèmes automatisés de recueil 
des constantes avec des alertes en cas de données manquantes ou de données 
nécessitant une prise en charge pourraient permettre d’améliorer la prise en charge 
des traumatisés crâniens graves. Il est également nécessaire d’encourager la 
formation continue des médecins urgentistes. Des études complémentaires pourraient 
être envisagées, notamment prospectives avec un report des données cliniques 
optimales et l’éventuel impact thérapeutique associé.  
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ABSTRACT 
Evaluation of practices during the early management of severe head injuries by 
emergency physicians in patients admitted to the trauma-surgical intensive care unit at 
the Tours University Hospital.  

RÉSUMÉ   
 
Introduction :  The annual incidence of severe head injuries and their high mortality 
rate make them a major public health problem. The neurological prognosis and 
mortality are improved by management of the primary injury and of  initial 
observation of secondary brain insults of systemic origin.  
 
Objectif : The main objective was to evaluate the early management of severe head 
injuries by emergency physicians in pre-hospital and emergency departments, i.e. the 
initial neurological assessment and referral of patients to a specialised centre with a 
neurosurgical platform, in accordance with SFAR recommendations.  
 
Material and methods: This is a retrospective, descriptive, single-centre 
epidemiological study, carried out at the Tours teaching hospital (CHRU) over the 
period 2022-2023. The rate of compliance with the various recommendations was 
assessed.  
 
Results : Among the 95 patients included, the Glasgow score was reported for 93 
patients (97.9%), and the Glasgow motor score was reported for 83 patients (87.3%). 
The pupillary evaluation was complete (size and reactivity) for 51 (53.7%) of the 
patients, and 83 patients were referred to a specialised centre, i.e. the C.H.R.U. in 
Tours. In all, 42 patients (44.2%) were initially managed in accordance with the 4 
components of our study's primary end-point.  
 
Conclusion : Vigilance remains necessary with regard to the early management of 
severe head injuries. If a lack of knowledge of the recommendations can be put 
forward, we can also assume that there is a significant lack of reporting of clinical 
examination data and therapeutic management by emergency doctors, particularly in 
pre-hospital care.  
The introduction of checklists and the widespread use of automated systems for 
recording vital signs, with alerts in the event of missing data or data requiring 
treatment, could help to improve the management of severe head injuries. It is also 
necessary to encourage continuing education for emergency physicians. Further 
studies could be envisaged, in particular prospective studies, with a report on optimal 
clinical data and any associated therapeutic impact. 
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Abréviations 
 

ACSOS: agressions cérébrales secondaires d’origine systémique 

ADH: anti diuretic hormone, hormone anti-diurétique 

CHRU: centre hospitalier régional universitaire  

DPP: dossier médical partagé 

DSC: débit sanguin cérébral 

EtCO2: CO2 alvéolaire en fin d’expiration (end tidal CO2 en anglais) 

GCS: Glasgow coma scale, score de Glasgow 

HTIC: hypertension intra-crânienne 

PaCO2: pression partielle en dioxyde de carbone dans le sang artériel 

PAM: pression artérielle moyenne 

PAS: pression artérielle systolique 

PIC: pression intracrânienne 

PPC: pression de perfusion cérébrale 

SAMU: service d’aide médicale urgente 

SAU: service d'accueil des urgences 

SFAR: société française d'anesthésie réanimation 

SMUR: service mobile d’urgence et de réanimation 

TCG: traumatisme cranien grave 

URTC: unité de réanimation traumato-chirurgical 
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Introduction  
 

1.​ Définition 
 
D’après la National institutes of health (institut national de santé), un traumatisme crânien se 
définit par la survenue d'un traumatisme externe de la boîte crânienne entraînant une 
altération de la fonction cérébrale, qu'elle soit réversible ou non (1).  
L’incidence annuelle et le taux de mortalité élevé, notamment chez les 15 à 25 ans (2), en font 
un problème majeur de santé publique. La gravité initiale s'évalue par l'échelle de Glasgow 
(Glasgow coma scale, GCS), ainsi que la taille et la réactivité des pupilles (3). 
 
Le GCS fut développé en 1974 à l'institut de neurologie de Glasgow en Écosse (4). Bien qu'il 
fut initialement développé pour caractériser l'état de conscience chez un patient victime d'un 
traumatisme crânien, il est aujourd'hui largement utilisé pour tout type de troubles de 
conscience. Ce score est inversement corrélé à la gravité. Il évalue trois composantes 
principales de la fonction neurologique : l'ouverture des yeux, la réponse verbale et la réponse 
motrice. 
 
Il permet ainsi de catégoriser les traumatismes crâniens selon leur degré de gravité : 

-​ Traumatisme crânien léger : GCS compris entre 13 et 15 
-​ Traumatisme crânien modéré : GCS compris entre 9 et 12 
-​ Traumatisme crânien grave : GCS compris entre 3 et 8 

 
Les accidents de la voie publique et les chutes sont les deux premières causes de traumatismes 
crâniens graves (TCG) (5). 
Lors d'un traumatisme crânien, deux types de lésions surviennent : les lésions primaires et les 
lésions secondaires. 
 
Les lésions primaires résultent de deux mécanismes (6):  

-​ Écrasement: choc direct de la boîte crânienne contre une zone d'impact pouvant être 
accompagnées de lésions de type contrecoup du côté opposé à l’impact par 
transmission de l’onde de choc. 

 
-​ Cisaillement: phénomène d'accélération-décélération entraînant un déplacement du 

cerveau à l'intérieur de la boîte crânienne pouvant causer des cisaillement de la 
substance blanche (lésions axonales diffuses). 

 
Ces mécanismes d'écrasement et de cisaillement entraînent la constitution de lésions 
encéphaliques, la création de lésions axonales diffuses, une perméabilisation de la barrière 
hémato-encéphalique ainsi que l'apparition de micro-hémorragies pouvant conduire à la 
constitution d'hématomes.  
Ces lésions se constituent soit à l'intérieur du parenchyme (lésions dites intra-axiales), soit aux 
dépens des méninges (lésions dite extra-axiales). 
 
Ces processus aboutissent, lors d’agressions sévères, à une souffrance cellulaire, associée 
secondairement à des anomalies métaboliques, à une autodestruction des cellules cérébrales 
avec phénomène d’aggravation en cascade.  
 
Ces lésions dites secondaires peuvent être d’origine double: 

-​ Intracrânienne: conséquence de désordres métaboliques et inflammatoires liés au 
traumatisme primaire 
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-​ Systémique: lorsque la défaillance des fonctions vitales cardiorespiratoires conduit à 
une ischémie cérébrale. On parle alors d’agressions cérébrales secondaires d’origine 
systémique (ACSOS)(7), qui sont au nombre de 7. 

 
2.​  ACSOS 

 
a.​ Hypotension 

L’hypotension artérielle, définie par une pression artérielle systolique (PAS) < 90mmHg est 
considérée comme la plus fréquente et la plus délétère des ACSOS. La pression de perfusion 
cérébrale (PPC) reflète l’afflux sanguin au cerveau. Elle est égale à la pression artérielle 
moyenne (PAM) moins la pression intracrânienne (PIC). Il est admis qu’elle doit être proche 
de 60-70 mmHg (8). Par conséquent, toute baisse de la PAM, ainsi que toute élévation de la 
PIC entraîne une baisse de la perfusion cérébrale.  

Un simple épisode de 5 minutes d’hypotension artérielle systolique <90 mmHg double la 
mortalité (55% vs 27%) indépendamment de l’âge, du score moteur de Glasgow, et de 
l’existence d’une hypoxie (9). Cette ACSOS est également associée à un mauvais pronostic 
neurologique d’après l’étude IMPACT publiée en 2007 (10). Une très récente étude de 
cohorte apparue dans le JAMA montre que la survenue d'une hypotension chez un TCG en 
préhospitalier était indépendamment associée à un risque accru de décès (11). 

Le monitorage de la PPC peut se faire soit par doppler trans-crânien, méthode non invasive, 
soit par pose d’un capteur de PIC. 
En pré-hospitalier, et donc en l’absence de possibilité de monitorage cérébral, la PPC est 
estimée par un contrôle de la PAM, toutes les 2 minutes (3). 
 

b.​ Hypoxémie 

L’hypoxémie est la deuxième agression secondaire majeure. Le cerveau constitue un 
important consommateur d’oxygène, puisqu’il utilise à lui seul 20% de l’oxygène consommé 
par le corps humain au repos (12). Une baisse de la quantité d’oxygène disponible dans le 
sang constitue donc un risque de survenue de lésions cérébrales hypoxiques. 

Une désaturation prolongée en dessous de 90% est associée à un odd ratio de surmortalité de 
2 chez les patients présentant un TCG  selon une étude publiée en 2006 dans The Journal of 
Trauma (13). La durée des épisodes hypoxémiques est également un facteur prédictif 
important de mortalité (13). 

Il est communément recommandé d’intuber tout patient traumatisé crânien présentant un GCS 
inférieur ou égal à 8. Ce geste permet de sécuriser les voies aériennes, de corriger l’hématose, 
de mettre au repos le cerveau grâce aux sédations en limitant l’activité cérébrale et contrôler 
une éventuelle hypertension intracrânienne (HTIC) (3). 

c.​ Hypercapnie 
 

Le dioxyde de carbone (CO2) est un puissant stimulus de la vasoréactivité cérébrale. Une 
diminution de la pression partielle en dioxyde de carbone dans le sang artériel (PaCO2) 
entraîne une vasoconstriction des artères cérébrales diminuant le volume sanguin cérébral et 
la PIC. A l’inverse, une majoration de la PaCO2 entraîne une vasodilatation des artères 
cérébrales, exposant  un risque d’oedème cérébral (figure 1, (8)). 
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Bien que le CO2 alvéolaire en fin d’expiration (EtCO2, End tidal CO2)  ne soit qu’un reflet 
approximatif de la PaCO2 (14), sa surveillance chez les patients intubés après traumatisme 
crânien est primordiale pour plusieurs raisons. En premier lieu, afin de certifier du bon 
placement de la sonde d'intubation, puis pour maintenir l’EtCO2 dans les normes admises, 
puis enfin  pour détecter une chute du débit cardiaque en cas, par exemple, d'hypovolémie 
profonde. Une valeur d'EtCO2 autour de 30–35 mmHg est préconisée par la Société 
Française d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) (3). Une difficulté à maintenir les 
valeurs d’EtCO2 à ces normes est corrélé à une augmentation de la mortalité (15). 
 

 
 

Figure 1: Autorégulation du débit sanguin cérébral en fonction de la pression de 
perfusion cérébrale (8) 

DSC: débit sanguin cérébral; PPC: pression de perfusion cérébrale; PIC: pression intracrânienne; 
VSC: volume sanguin cérébral.  

 
d.​ Glycémie 

 
Le glucose constitue avec l’oxygène, le principal substrat énergétique du cerveau. Étant 
dépourvu de réserve, le cerveau est étroitement dépendant des apports par le système sanguin.  
De nombreuses études observationnelles ont clairement montré que l'hyperglycémie chez le 
TC était associée à un risque accru de mortalité et de morbidité, en particulier sur le devenir 
neurologique à moyen et long terme (3). 
Les recommandations  préconisent une surveillance étroite de la glycémie, avec un objectif 
glycémique entre 1,4 et 1,8 g/L, et d'éviter des variations trop importantes de la glycémie, 
notamment la survenue d’hypoglycémies associées à un mauvais pronostic neurologique (3). 
 

e.​ Natrémie 
 
Par définition, la natrémie est le rapport entre une quantité de sodium sur un volume d’eau et 
traduit principalement les changements de la balance hydrique. En situation physiologique, la 
régulation de la balance hydrique est assurée essentiellement par l’hormone antidiurétique 
(ADH) appelée aussi arginine vasopressine, et la soif (16, 17, 18).  
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Chez les patients cérébro-lésés, les dysnatrémies sont courantes par perte des mécanismes de 
régulation. Celles-ci entraînent des mouvements liquidiens par variation de l'osmolarité. Le 
risque est alors la survenue d’un oedème cérébral, pouvant entraîner un engagement et/ou 
l'écrasement de structure cérébrale, des lésions ischémiques ainsi que le décès du patient . 
 
La survenue d’une hyponatrémie ou d’une hypernatrémie constitue donc des facteurs 
indépendants de mortalité (17, 18).   
 

f.​ Température 
 
L’hyperthermie est corrélée à une augmentation de la mortalité chez les patients traumatisés 
crâniens graves (19). 
Les recommandations concernant le contrôle ciblé de la température en réanimation 
préconisent de contrôler la température entre 35°C et 37°C afin de prévenir l’HTIC (3). 
 

g.​ Hémoglobine 
 
L’hémoglobine étant un déterminant direct de la saturation artérielle de l’hémoglobine en 
oxygène, la survenue d’une anémie peut engendrer une baisse de l’oxygénation cérébrale (7). 
Une anémie peut survenir sur des saignements internes ou extériorisés, notamment dans le 
cadre d’un polytraumatisme. L'hypoxie tissulaire engendrée par l'anémie participe à la 
survenue de lésions anoxiques cérébrales. 
 
Si les recommandations actuelles sont de maintenir une hémoglobine supérieure à 9-10 g/dL, 
le seuil transfusionnel chez les TCG est controversé (20). 

 
3.​ Recommandations 

 
Prévenir les ACSOS dès le début de la prise en charge est donc un enjeu majeur dans la 
réduction de la morbidité et de la mortalité des TCG. 
Des recommandations sur la prise en charge précoce des TCG et notamment des ACSOS, 
datant de 1998, ont été actualisées en 2016 par la SFAR (3). Celles-ci s’appliquent à tous les 
acteurs prenant en charge les patients pendant les 24 premières heures. Parmi ces 
recommandations, nous retenons dans cette étude celles qui concernent la prise en charge 
initiale par les médecins urgentistes, qu’ils soient régulateurs, smuristes, ou médecins d’un 
service d'accueil des urgences (SAU): 
 

-​ Il faut évaluer la gravité initiale d'un traumatisme crânien à l'aide de l'échelle de 
Glasgow (en rapportant obligatoirement sa composante motrice) ainsi que la taille et 
la réactivité pupillaire. Recommandation 1.1 (GRADE 1+) Accord FORT 
 

-​ 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 sévère ou 
de signes d'engagement (mydriase bilatérale aréactive, anisocorie aréactive), après 
contrôle des agressions cérébrales secondaires. Recommandation 7.3 (GRADE 1+) 
Accord FORT 
 

-​ Il faut contrôler la ventilation des traumatisés crâniens graves par une intubation 
trachéale, une ventilation mécanique et une surveillance du CO2 expiré dès la prise 
en charge préhospitalière. Recommandation 2.3  (GRADE 1+) Accord FORT 
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-​ Il faut probablement maintenir une pression artérielle systolique > 110 mmHg avant 
de disposer d'un monitorage cérébral. Recommandation 2.2 (GRADE 2+) Accord 
FORT 

 
-​ Il faut qu'un traumatisé crânien grave soit pris en charge par une équipe médicale 

préhospitalière, régulé par le service d’aide médicale urgente (SAMU) et adressé dès 
que possible dans un centre spécialisé comportant notamment un plateau technique 
neurochirurgical. Recommandation 2.1 (GRADE 1+) Accord FORT 

 
Les médecins urgentistes sont souvent les premiers médecins à prendre en charge les patients 
victimes d’un TCG. 
Une optimisation de la mise en pratique de ces recommandations par les équipes de SAMU et 
de structures mobiles d'urgences et de réanimation (SMUR), et des urgences est donc un enjeu 
majeur dans la prise en charge précoce des patients victimes d’un TCG. 
 
 

4.​ Rôle du SAMU et du SMUR 
 
Le rôle de la régulation médicale s'exprime aux différentes étapes de la filière de soins des 
TCG (21) : gestion de l'alerte, envoi de moyens adaptés, préparation de l'accueil dans une 
unité de soins, transferts primaires et secondaires. Elle est la garante d'une prise en charge 
préhospitalière rapide, cohérente et appropriée de ces patients, souvent jeunes, dont le 
pronostic vital et fonctionnel est engagé et dont les thérapeutiques spécifiques nécessitent une 
coopération pluridisciplinaire parfaitement régulée (22). 
 
On distingue trois types de transport par le SMUR: 

-​ Un transport primaire correspond à la prise en charge d’un patient en pré-hospitalier 
aboutissant à une arrivée directe au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Tours. 

-​  Un transport primo-secondaire à une prise en charge pré-hospitalière par une première 
équipe de SMUR, dont le transfert vers entre le lieu d’intervention et le centre 
hospitalier par une deuxième équipe de SMUR différente 

-​ Un transport secondaire correspond à la prise en charge d’un patient hospitalisé au 
sein d’un établissement de santé (service d’urgences ou non) et dont la prise en charge 
nécessite son transfert vers une autre structure, par exemple en raison d’un plateau 
technique insuffisant. 

 
La région Centre comporte 24 structures d’urgence “polyvalentes” et 2 structures d’urgence 
pédiatrique, 6 SAMU ainsi que 18 SMUR (22) (figure 2). 
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Figure 2 : Implantation des services d’urgence en région Centre (22) 

 
Il est démontré par de nombreuses études qu’une prise en charge précoce et adaptée, 
notamment par la surveillance des ACSOS permet de réduire de manière importante la 
mortalité et la morbidité de ces patients (23). 
 
L’objectif de ce travail de recherche est donc d’évaluer l’adéquation de la prise en charge 
précoce des traumatisés crâniens graves, par les médecins urgentistes, aux dernières 
recommandations de bonnes pratiques, chez les patients admis pour TCG dans le service de 
réanimation traumato-chirurgicale (URTC) du CHU de Tours. 
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Matériel et méthodes 
 

1.​ Type d’étude 
 
Étude épidémiologique rétrospective et descriptive, monocentrique, réalisée au CHRU 
de Tours. 
 

2.​ Critères d’inclusion  
 
Tous les patients admis en URTC pour un TCG ou une suspicion de TCG, isolé ou 
non, dans les 24 heures suivant le TCG, ont été inclus. Un TCG  était défini par un 
GCS inférieur ou égal à 8, constaté au cours de la prise en charge pré-hospitalière 
et/ou hospitalière avant l’arrivée dans le service d’URTC. Tous les patients admis 
entre le 1er janvier 2022 et le 31 décembre 2023 ont été inclus. 
 

3.​ Critères d’exclusion 
 
Les patients pris en charge en pré-hospitalier ou au sein du SAU par des médecins 
réanimateurs et non des médecins urgentistes ont été exclus. 

 
4.​ Données recueillies 

 
a.​ Provenance 

 
Les données ont été colligées à partir du logiciel Dossier patient partagé (DPP, 
millenieum, Cerner) et des dossiers papiers des patients. Les données 
préhospitalières ont été colligées à partir des feuilles SMUR manuscrites 
présentes dans les dossiers des patients. Les scores ont été extraits du registre 
Traumabase®.  
 

b.​ Données épidémiologiques 
 

-​ Âge 
-​ Sexe 
-​ Date de l’accident 
-​ Mécanisme de l’accident: accident de la voie publique (AVP), Chute 

d'une hauteur , Chute de sa hauteur, Rixe, Mécanisme inconnu 
-​ Traumatisme crânien isolé ou non.  
-​ Provenance du patient: SMUR ou d’un SAU 
-​ Décès éventuel (date de décès éventuel) 
-​ Département ou le patient est initialement pris en charge 
-​ Équipe de médecins urgentistes prenant initialement en charge le 

patient (SMUR ou SAU) 
 

c.​ Données précoces (pré-hospitalière ou SAU) 
 

-​ Score de Glasgow initial et ses composantes 
-​ Pire score de Glasgow 
-​ Examen pupillaire (taille/symétrie/réactivité) 
-​ Présence de comitialité 
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-​ Pression artérielle systolique et pression artérielle moyenne: à la 
première prise en charge médicale, puis pression artérielle systolique et 
pression artérielle moyenne réévaluée après mise en place de 
thérapeutiques 

-​ SpO2: à la première prise en charge médicale sur place 
-​ Intubation orotrachéale (IOT) 
-​ Traitements utilisés pour l’induction en cas d’IOT 
-​ EtCO2: mesurée ou non, valeur (mmHg) si mesurée.  
-​ Glycémie: mesurée ou non, valeur (mmHg) si mesurée 
-​ Température: mesurée ou non, valeur (°C) si mesurée 
-​ Hémocue: mesuré ou non, valeur (g/dL) si mesuré 
-​ Administration ou non d’Exacyl 
-​ Transfusion  
-​ Administration de remplissage. Si oui, précision du type de soluté et de 

la quantité administrée. 
-​ Utilisation d’une osmothérapie. Si oui, précision du type de soluté et de 

la quantité administrée. 
-​ Introduction de catécholamines. Si oui, précision de la molécule et de 

la vitesse maximale si précisée 
 

d.​ Données cliniques à l’admission en réanimation traumato-chirurgicale 
 

-​ Score de Glasgow (si évaluable) 
-​ Examen pupillaire (taille/symétrie/réactivité) 
-​ Pression artérielle 
-​ Réalisation ou non d’une intubation oro-trachéale (si non réalisée 

antérieurement).  
-​ Gazométrie artérielle à l’arrivée: pO2 (mmHg), pCO2 (mmHg), FiO2 

(%) 
-​ Glycémie (mmHg)  
-​ Température (°C)  
-​ Natrémie (mmol/L) 
-​ Hémoglobine (g/dL) 
-​ Doppler trans-crânien (index de pulsatilité, Vélocité diastolique 

bilatérale (cm/s)) à l’admission.  
-​ Facteur confondant (alcoolémie/toxiques) 
-​ Catécholamine: molécule et dose maximale (µg/kg/min) sur la 1ère 

heure 
 

e.​ Scores (traumabase) 
 

-​ ISS (Injury Severity Score): score dédié à l’évaluation lésionnelle du 
traumatisé. Le calcul de l’ISS est basé sur l’AIS (Abbreviated Injury 
Scale). (Annexe 1) 

-​ Score sequential Organ Failure Assessment (score SOFA): évaluation 
du degré de dysfonctionnement d’organe. Le score s'appuie sur six 
sous-scores, un pour chaque système respiratoire, neurologique, 
cardiovasculaire, hépatique, rénal et la coagulation. Le pire score des 
24 premières heures est rapporté. (Annexe 2) 

-​ Score IGS II (index de gravité simplifié): permet d’évaluer la sévérité 
d’un patient en soin intensif et réanimation. Le pire score des 24 
premières heures est rapporté.  (Annexe 3) 
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5.​ Critères de jugement 

 
Le critère de jugement principal est le nombre de patients ayant eu une évaluation 
neurologique précoce complète et une orientation adaptée dans un centre spécialisé, par 
rapport au nombre total de patients admis.  
Les critères de jugements secondaires sont listés ci-dessous:  

●​ Taux de patients intubés précocement  
●​ Taux de monitorage rapporté de l’EtCO2 
●​ Description des modalités de prise en charge hémodynamique rapportées 
●​ Taux d’utilisation d’osmothérapie en cas d’indication 
●​ Taux de monitorage de la glycémie rapporté 
●​ Taux de monitorage de la température rapporté.  

 
 

6.​ Analyse statistique 
 
L’analyse statistique a été réalisée de manière descriptive et univariée. Elle a porté sur les 
caractéristiques épidémiologiques, les données cliniques, et leur prise en charge. 
 
Les variables qualitatives sont exprimées en valeur absolue et pourcentage. Les variables 
quantitatives sont exprimées en médiane et quartiles [IQR 25-75].  
Les analyses ont été réalisées sur les logiciels Google sheets© et Excel© version 2408.  
 

7.​ Ethique 
 

Selon la loi française, le caractère rétrospectif de notre étude basée sur dossier ne relève pas 
de la loi Jardé. Notre étude a été soumise et validée auprès du CNIL du CHU de Tours. Elle a 
été enregistrée dans le registre des traitements informatiques du C.H.R.U. de Tours sous le n° 
2024_165 le 7 novembre 2024. 
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Résultats  
 

1.​ Description de la population étudiée:  
 
Sur la période du 1er janvier 2022 au 31 décembre 2023, un total de 695 patients ont été 
admis dans le service. Quatre-vingt seize patients ont été admis pour TCG. Un patient a été 
exclu car pris en charge de façon précoce par une équipe de réanimation (figure 3).  
 

 
Figure 3: Diagramme de flux des inclusions 

 
Le tableau 2  présente les caractéristiques de la population étudiée. Il y avait 68 hommes 
(71,6%) et 27 femmes (28,4%). L’âge de survenue médian était de 44 ans [25-63], hommes et 
femmes confondus. Dans le groupe de sexe féminin, l’âge médian était de 47 ans [37,5-70,5]. 
Dans le groupe de sexe masculin, l’âge médian était de 43 ans [25-60,5]. 
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Tableau 2: Caractéristiques des patients en fonction du sexe 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Les résultats sont présentés en nombre (%) et médiane [IQR 25-75].  
AVP:accident de la voie publique 

 
Les classes 20-24 ans, 25-34 ans étaient  les plus représentées, avec 33% des patients. La 
classe supérieure à 65 ans était la moins représentée (figure 4).  
 
 

 
 

Figure 4: Répartition des TGC en fonction de l’âge 
TCG: traumatisme crânien grave 

 
 
La principale cause de survenue de traumatisme était les accidents de la voie publique avec 52 
cas (54,7%). Venaient ensuite les chutes dans un escalier avec 11 patients (11,6%) (figure 5). 
On retrouvait ensuite les chutes de sa hauteur avec 8 cas (8,4%).  
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 Homme Femme Total 
Sex ratio 68 (71,6) 27 (28,4) 95 (100) 
Âge 43 [25-60,5] 47 [37,5-70,5] 44 [25-63] 

AVP 40 (58,8) 12 (44,4) 52 (54,7) 
Traumatisme isolé 18 (26,5) 11 (40,7) 29 (30,5) 



 

 
Figure 5: Répartition des TGC par mécanisme de survenue (présentée en pourcentage) 

 
La majorité des patients provenait du département d’Indre-et-Loire avec 50 patients (52,6%) 
(figure 6). 
 

 
Figure 6: Répartition selon la provenance des TGC par départements (présentée 

nombre) 
 
Le score de SOFA médian des patients à leur arrivée était de 9 [8-11]. 
Le score de IGS II médian des patients à leur arrivée était de 57 [46,5-67,5]. 
 
On observe que 36 patients (37,9%) sont décédés en URTC, avec une médiane de 5 jours 
[2,75-12,75]. 
A 30 jours de la survenue de l’accident, la mortalité est de 35,8 % (n=34) (figure 7). 
 
La durée de séjour médian des 96 patients dans le service a été de 12 [4-22,5]. 
La durée de séjour médian des patients hors décès dans le service a été de 17 [6,5-25]. 
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Figure 7: Courbe de survie en jours (présentée en pourcentage par jour) 

 
L’alcoolémie a été recherchée chez 57 (60%) patients: 

-​ Vingt-sept patients (47,4%) étaient négatifs à la recherche d’alcoolémie 
-​ Vingt-huit patients (49,1%) présentaient une alcoolémie positive à >0,5 g/L 
-​ Deux patients (3,5%) présentaient une alcoolémie positive à <0,5 g/L. 

 
2.​ Critères de jugement principal 

 
a.​ Prise en charge neurologique 

 
L’évaluation précoce du GCS a été rapportée pour 93 patients (97,9%). Elle a été complétée 
d’une évaluation de la composante motrice pour 83 patients (87,3%).  
 
Concernant l’examen des pupilles, 51 patients (53,7%) ont eu une description complète, 
c’est-à-dire une évaluation de la taille et de la réactivité des pupilles. 34 patients (35,8%) 
n’ont eu qu’une description incomplète (taille ou réactivité manquante), et 10 patients 
(10,5%) n’ont pas eu de description. 
 
Au total, 46 patients (48.4%) ont eu une évaluation neuro complète telle que recommandée. 
 

b.​ Orientation 
 
Soixante-six patients (69,5%) proviennent directement du lieu d’intervention primaire (figure 
8). 
 
Douze patients (12,6%) présentant d’emblée un GCS inférieur ou égal à 8 à la prise en charge 
initiale, ont été transférés dans un hôpital de périphérie non spécialisé avant leur arrivée en 
URTC. 
 

27 
 



 

Les 10 autres patients (10,5%) provenant d’un hôpital périphérique à leur arrivée en URTC, 
ne présentaient pas initialement de GCS inférieur ou égal à 8, mais se sont dégradés 
secondairement en intra-hospitalier. 

 
Figure 8: Répartition selon le type de transport médicalisé (présentée en pourcentage) 

 
Au total, ce sont 42 patients (44,2%) dont la prise en charge initiale respecte les 4 
composantes du critère de jugement principal de notre étude (figure 9). 

Figure 9: Répartition des patients selon le critère de jugement principal (présentée en 
nombre) 
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3.​ Critères de jugement secondaires 
  

a.​ Prise en charge ventilatoire 
 
Quatre-vingt -dix  patients (94,7%) ont été intubés avant leur arrivée en URTC. Cinq patients 
(5,3%) n’étaient pas intubés à leur arrivée en URTC. 
 
Sur les 90 patients intubés, l’EtCO2 a été rapportée pour 52 patients (54,7%). Seulement 30 % 
(n=16) de ces patients présentent une capnie dans les normes à la prise en charge précoce  
(figure 10). 
 
Nous pouvons constater que pour 38 des patients intubés (42,2%), l’EtCO2 n'était pas 
reportée. 

 
 

Figure 10: Répartition des valeurs d’EtCO2 précoces renseignées (présentée en pourcentage) 
 

 
 

Figure 11: Répartition des patients selon l’EtCO2 reportée et la PaCO2 à l'arrivée en URTC 
(présentée en valeur absolue) 
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Parmi les 52 patients dont l’EtCO2 initiale était reportée, 37 patients (71,2%) présentaient 
initialement une capnie en dehors des normes. A l’arrivée en URTC, 18 de ces 37 patients 
(48,6%) ont une PCO2 dans la norme (figure 11). Pour les 15 patients (28,8%) dont l’EtCO2 
est normal initialement, à l’arrivée en URTC, la PCO2 est dans les normes pour 8 de ces 
patients (53,3%). 
 
L’hypnotique le plus utilisé en cas d’induction en séquence rapide était l’étomidate (70,0%). 
Le curare le plus utilisé en cas d’induction en séquence rapide était la celocurine (87,8%).  
 

b.​ Prise en charge circulatoire 
 
Pour 4 des patients (4.2 %), la PAS n’est pas reportée une seule fois dans le dossier de la prise 
en charge initiale. 
 
 

 
Figure 12: Première pression artérielle systolique rapportée lors de la prise en charge initiale 

(présentée en pourcentage) 
ACR: Arrêt cardio-respiratoire.  

 
Trente-neuf patients (41,1%) ont présenté  à un moment de la prise en charge une hypotension 
artérielle rapportée, définie par une PAS ≤ 110 mmHg (figure 12): 

-​ Dix-huit d’entre eux (46,2%) l’étaient au début de la prise en charge médicale 
-​ Six (15,4%) à la suite de l’induction anesthésique 
-​ Quinze patients restant (38,4%) secondairement, sans précision d’une cause éventuelle 

 
Parmi ces patients présentant une hypotension, 87,2% (n=34) ont bénéficié d’un remplissage 
vasculaire, et 38,5% (n=15) de l’introduction de catécholamines (figure 13). Dix de ces 
patients (25,6%) étaient  hypotendus à leur arrivée en URTC (figure 14). 
 
Au total, 34 patients (35,8%) étaient hypotendus à leur arrivée en URTC.  
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Figure 13: Prise en charge des patients avec hypotension PAS ≤ 110 mmHg (présentée en 

nombre (pourcentage)) 
 

 
 

Figure 14: Evolution de la pression artérielle systolique entre la prise en charge initiale et 
l’arrivée en URTC (nombre (%)) 

PEC: Prise en charge, URTC: Unité de réanimation traumato-chirurgicale 
 
 

c.​ Prise en charge de l’HTIC ou d’un signe d’engagement 
 
36 patients ont reçu une osmothérapie: 

-​ Dix (27,8%) patients étaient en mydriase bilatérale aréactive 
-​ Dix (27,8%) patients étaient en mydriase unilatéral aréactive 
-​ Cinq (13,9%) patients n’avaient pas d’indication rapportée à une osmothérapie 
-​ Les onze patients restants (30,6%) n’avaient pas eu de report description permettant de 

savoir s’il y avait une indication à une osmothérapie 
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Tableau 3: Prise en charge de la suspicion d’HTIC à la phase précoce  
 

Administration d’un traitement 
Osmothérapie Pas d'osmothérapie Total Evaluation pupillaire 

Mydriase bilatérale aréactive 10 (62,5) 6 (37,5)  16 (100) 
Mydriase unilatérale aréactive 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (100) 
Pas d’indication rapportée à une 
osmothérapie 5 (12,5) 35 (87,5) 40 (100) 
Description ne permettant pas de 
savoir si indication à une osmothérapie 11 (40,7) 16 (59,3) 27 (100) 
Total 36 (37,9) 59 (62,1) 95 (100) 

 
Les résultats sont présentés en valeurs absolues (%) 

 
Le soluté hypertonique le plus utilisé était le sérum salé hypertonique (55,6%). 
 
Pour 20 des patients ayant bénéficié d’une osmothérapie lors d’une anisocorie, 3 patients 
(14,3%) présentent une régression pupillaire, 6 (28,6%) n’en présentent pas. Pour 12 de ces 
patients (57,1%), il n’est pas noté de nouvel examen pupillaire permettant d’évaluer la 
régression ou non de l’anisocorie. 
 
 

d.​ Température 
 
Concernant la température, celle-ci a été rapportée pour 48 patients (50,5%), dont 36 patients 
(75%) normothermes (figure 15). 
 

 
Figure 15: Répartition des valeurs de température à la prise en charge précoce.  

Les résultats sont présentés en % de la population totale 
 
Cinquante-neuf patients (62,1%) étaient normothermes à leur arrivée en URTC.  
Vingt patients (21%) étaient en hypothermie à leur arrivée en URTC, dont 5 (25%) l’étaient 
déjà initialement, 4 (20%) étaient normo thermes initialement. 
Quinze patients (15,8%) étaient en hyperthermie à leur arrivée en URTC, dont 4 (26,7%) 
l’étaient déjà initialement, 6 (40%) étaient normo thermes initialement. 
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e.​ Glycémie 
 

La glycémie était rapportée pour 60 patients (63,2%). Quatre-vingt pour cent de ces patients 
(n=48) n’étaient pas dans la norme (figure 16). A l’arrivée en URTC, 69 patients (72.6%) 
présentaient une hyperglycémie ou une hypoglycémie (tableau 4).  
 

 
Figure 16: Répartition des valeurs de glycémie précoces (présentée en pourcentage) 

 
 

Tableau 4: Evolution de la glycémie entre la prise en charge initiale et l’arrivée en URTC  
 

 
Normoglycémique 
en URTC  

Hypoglycémique 
en URTC  

Hyperglycémique 
en URTC  

Non renseignée en 
URTC  Total  

Normoglycémique 7 (58,3) 4 (33,3) 1 (8,4) 0 (0) 12 (100) 
Hypoglycémique  2 (7,4) 25 (92,6) 0 (0) 0 (0) 27 (100) 
Hyperglycémique  7 (33,3) 8 (38,1) 6 (28,6) 0 (0) 21 (100) 
Non renseignée  8 (22,9) 16 (45,7) 9 (25,7) 2 (5,7) 35 (100) 
Total 24 (25,3) 53 (55,8) 16 (16,8) 2 (2,1) 95 (100) 

 
Les résultats sont présentés en n(%) 

URTC: unité de réanimation traumato-chirurgicale 
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Discussion 
 
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques précoces de prise en charge des 
médecins urgentistes lors de la prise en charge d’un  TCG.  
Au total 48,4 % (n=46) des patients avaient une évaluation neurologique complète rapportée, 
et 87,7 % (n=83) des patients avaient une orientation adaptée. 
On peut donc noter que 42 patients (44,2%) avaient une prise en charge initiale qui respectait 
les 4 composantes du critère de jugement principal de notre étude. 
 
Quatre-vingt-dix  patients (94,7%) ont été intubés avant leur arrivée en URTC et l’EtCO2 a 
été rapportée pour 52 patients (54,7%). Pour 4 des patients (4.2 %), la PAS n’est pas reportée 
une seule fois dans le dossier de la prise en charge initiale. 
 

1.​ Epidémiologie 
 
La population des patients TCG admis en URTC était conforme à la population décrite dans la 
littérature. En effet, il s’agissait en majorité de patients masculins, où deux classes d’âge 
étaient les plus représentées, les jeunes et les plus de 65 ans. (2, 24) 
 
Dans une revue de littérature (2), les auteurs décrivent des résultats similaires avec une 
prédominance chez les jeunes adultes de 15 à 35 ans (incidence entre 18 et  40/100000) et les 
personnes âgées au-delà de 65 ans (incidence jusqu’à 80/100000) (figure 17). 
 

 
Figure 17: Incidence des traumatismes crâniens graves en fonction de l’âge et du sexe  

 
Concernant le mécanisme de survenue, nous pouvions noter une nette prédominance des 
accidents de la voie publique, notamment chez les jeunes adultes, et des chutes chez les 
personnes âgées. Dans une revue de la littérature et méta-analyse publiée en 2015, il est 
soulevé que malgré une baisse de la proportion des AVP dans les causes de traumatismes 
crâniens, ceux-ci restent une des deux causes principales de TCG avec les chutes (25).  
 
Il est également spécifié que les chutes représentent la cause la plus fréquente de 
traumatismes crâniens, avec une prédominance chez les enfants et les personnes âgées de plus 
de 65 ans (14). La population pédiatrique n’était pas représentée dans notre étude, cela peut 
expliquer que les AVP sont le mécanisme le plus fréquent.  
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Si la consommation d’alcool est plus étudiée en tant que facteur de gravité des conséquences 
des traumatismes crâniens sur la santé qu’en tant que facteur de risque de survenue des 
traumatismes crâniens, il est décrit selon les séries qu’entre 24% et 54% des patients victimes 
d’un traumatisme crânien ont consommé de l’alcool avant sa survenue (5). Dans notre étude, 
l’alcoolémie était recherchée pour 57 patients (60%), dont 52,6 % ont été testés positifs.  
Il est également à noter que l’alcool pouvait constituer un facteur confusionnel de l’évaluation 
neurologique, et notamment expliquer pourquoi le GCS calculé initialement est inférieur à 9 
chez des patients présentant un traumatisme crânien finalement considéré non grave après les 
explorations para-cliniques, notamment scannographiques.  
 

2.​ Critère de jugement principal 
 
L’évaluation du GCS a été réalisée pour 93 patients (97,9%). Les dossiers ne rapportant pas 
de calcul du GCS peuvent être expliqués par un oubli de consignation dans l’observation 
médicale.   
 
L’évaluation de la composante motrice est essentielle car elle présente une valeur pronostique 
importante. De nombreuses études ont montré une association entre un faible score moteur du 
GCS  et une issue plus défavorable  (26). Celle-ci était détaillée dans 83 dossiers (87,3%), 
résultat satisfaisant mais néanmoins insuffisant au regard de son importance et de sa 
simplicité d’évaluation. 
  
Le score moteur GCS sur le terrain et la réactivité pupillaire à l'admission à l'hôpital - 
comparés à d'autres combinaisons de ces paramètres - possèdent la meilleure valeur 
pronostique pour prédire la mortalité à 6 mois chez les patients souffrant d'un TCG modéré ou 
sévère. (27).  
Si l’examen pupillaire était rapporté pour près de 90% des patients, celui-ci était incomplet 
dans 4 cas sur 10, c’est-à-dire qu’il ne décrivait pas la taille ou la réactivité, contrairement aux 
recommandations (3).  
 
Selon ces mêmes recommandations, les patients présentant un TCG doivent être orientés 
d’emblée dans un centre spécialisé, soit le C.H.R.U. de Tours. On constate que pour 12 
patients (12,6%) présentant d’emblée un GCS inférieur ou égal à 8 à la prise en charge 
initiale, ceux-ci ont été transférés dans un hôpital de périphérie non spécialisé avant leur 
arrivée en URTC. Ces chiffres étaient cependant inférieurs à ceux de l’étude FIRST (2004 à 
2007), dont 24 % des patients de la cohorte sont initialement admis sur un centre hospitalier 
général avant leur transfert secondaire sur un centre de traumatologie (28). On peut alors 
évoquer une amélioration dans le temps de l’orientation des TCG par les médecins 
urgentistes. 
 
Ce passage dans un centre non répertorié trauma-center constitue une perte de temps à une 
prise en charge en milieu spécialisé, et donc une perte de chance considérable pour la survie et 
le pronostic neurologique des patients (29) .  
 
La difficulté principale de la gestion des urgences pré-hospitalières dans la région 
Centre-Val-de-Loire est due notamment à la grande superficie, et les distances pouvant 
atteindre jusqu’à 200 km entre le CHU et les hôpitaux périphériques (22). Une part de ces 
transferts indirects pourraient être expliqués par une idée communément admise selon laquelle 
le scanner est prioritaire et donc à réaliser dans le centre le plus proche.  
 
Ces chiffres pourraient être améliorés par une amélioration des connaissances des smuristes 
quant à l'importance d’un transfert rapide et direct vers un centre spécialisé comportant 
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notamment un centre de neurochirurgie (3). Une meilleure organisation régionale en réseau 
facilitant la communication et la régulation régionale de ces patients devrait également 
permettre d’améliorer l’orientation de ces patients.  
 

3.​ Critères de jugement secondaire 
 

a.​ Prise en charge neurologique 
 
Vingt des 36 patients (55,6%) présentant une mydriase bilatérale ou une anisocorie, qu’elle 
soit initiale ou d’apparition secondaire, ont reçu  une osmothérapie.  
Ces résultats ne sont pas corrélés aux données de la littérature. On note dans ces deux études 
(30, 31) datant respectivement de 2004 et 2008, qu’aucun des patients présentant une 
anomalie pupillaire ne bénéficiait d’une osmothérapie. 
Une étude plus récente réalisée dans le cadre d’une thèse de médecine en 2023 portant sur la 
prise en charge des TCG au CHU d’Amiens (32), montrait que 57,4% des patients présentant 
une anomalie pupillaire ont bénéficié d’une osmothérapie . On peut supposer que les pratiques 
et connaissances des médecins urgentistes sur le sujet ont évolué depuis. 
 
On note tout de même que 4 patients, soit 16% des patients dont il existait une indication de 
recours à l’osmothérapie, n’en bénéficiaient pas. Ceci peut s’expliquer par une 
méconnaissance des recommandations, un oubli de prescription ou un oubli de report 
d’administration sur la fiche SMUR. 
 
Il est à noter que pour 27 patients (28.4%), il n’était pas possible d’évaluer l’indication à une 
osmothérapie, soit parce que l’examen rapporté était incomplet soit non reporté. Cela 
engendre un biais d’analyse de la prise en charge d’un signe d’HTIC ou d’engagement dans 
notre étude. 
 

b.​ Prise en charge ventilatoire 

L'intubation est recommandée pour tout traumatisé crânien grave (3). Si elle  permet de 
protéger les voies aériennes, elle  permet aussi dans le cadre de la prise en charge des ACSOS, 
de contrôler la SpO2 ainsi que l’EtCO2, reflet de la PaCO2. 

Quatre-vingt-dix patients (94,7%) ont été intubés  avant leur arrivée en URTC. Pour 5 (5.3%) 
patients ça n’a pas été le cas.  
On peut noter à la lecture des dossiers qu’un de ces patients ne l’a pas été   car présentant des 
critères d’intubation difficile prévue, à savoir une corpulence importante, un cou court et une 
faible ouverture de bouche (33). 
 
Deux autres n’ont pas été intubés car le GCS, initialement inférieur à 8, est remonté au-delà 
de 8 lors de la désincarcération, avant d’avoir eu la possibilité d’intuber. Les médecins 
urgentistes ont finalement décidé dans ces deux cas de ne pas intuber, une fois le patient 
désincarcéré, devant un GCS restant supérieur à 8. 
 
Pour les 2 derniers, il n’est pas expliqué la raison d’une absence d’intubation, chez des 
patients dont le GCS reste inférieur à 8 à l’arrivée en URTC. 
 
Selon les recommandations, la surveillance de l’EtCO2 doit être débutée immédiatement 
après l’IOT, avec un objectif cible entre 30 et 35 mmHg (3). L’étude de Dumont et al montre 
que lorsque les TCG arrivent à l’hôpital, la mortalité intra hospitalière est de 15% pour les 
patients en normocapnie. Elle monte à 77% en cas d’hypocapnie, et à 61% en cas 
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d’hypercapnie (34). Il est donc impératif de réévaluer régulièrement au cours de l’intervention 
et du transport les réglages du respirateur pour viser sa normalité. 
Dans notre échantillon, celui-ci n’a été reporté au moins une fois que pour 52 patients soit 
57,8% des cas parmi les TCG intubés en préhospitalier. Ces chiffres correspondent à l’étude 
FIRST, ou il est constaté que seul 1 patient sur 2 bénéficiant de cette surveillance 
(28). 
 
Sur les 15 patients présentant une EtCO2 normale, 8 patients (53.3 %) avaient  une PCO2 
dans la norme en URTC. A l'arrivée en URTC, ce sont 26 patients (28.9%) qui présentaient 
une PaCO2 dans la norme, dont seulement 8 (30.8 %) avait déjà une EtCO2 normale. 
 
L'exploitation de ces chiffres reste très limitée dans notre étude. En effet, lorsque l'EtCO2 est 
reportée, une seule mesure est reportée pour la plupart des patients, celles mesurées juste 
après l'intubation. Par conséquent, il est difficile de faire un parallèle avec la PaCO2 relevée 
sur le gaz du sang faite à l'arrivée en URTC.  
Premièrement car l'absence de report de nouvelles mesures de l'EtCO2 ne permet pas 
d'évaluer une intervention éventuelle de la part de l'urgentiste. 
Deuxièmement, la corrélation entre EtCO2 et PaCO2 n'est pas parfaite dans la littérature (35). 
 

c.​ Prise en charge circulatoire 
 
Pour 4 des patients (4,2 %) de notre étude, la PAS n’a pas été reportée dans le dossier de la 
prise en charge initiale. Devant le caractère systématique de la prise de constantes par les 
équipes de SMUR et à l’arrivée dans un SAU, l’hypothèse d’un oubli de report est à 
privilégier. 
 
Il est à noter que l'analyse de la prise en charge tensionnelle hospitalière est rendue difficile 
par l’absence régulière de report des pressions artérielles prises suivant la première. En effet, 
le scope enregistre celles-ci, qui sont imprimées sur papier à ECG à la fin de l’intervention. 
Ce papier est parfois non remis avec le dossier SMUR, parfois perdu, ou tout simplement non 
imprimé, expliquant le manque de données importantes sur le suivi des constantes 
tensionnelles lors de l’intervention, dans les dossiers patients. 
 
Concernant les modalités de prise en charge de l’hypotension artérielle systolique, nous 
constatons que 34 patients (87,2%) ont reçu un remplissage vasculaire, et que seulement 13 
patients (33,3%) bénéficiaient d’un traitement conjoint par remplissage et catécholamines. Ce 
chiffre peut être expliqué par une réponse tensionnelle au remplissage.  
 
Dans notre étude nous pouvons constater qu’à l’arrivée du SMUR, 41,1% des patients  (n=39) 
présentaient une PAS <110 mmHg. 
A l’arrivée en URTC, 44 patients (48,4%) présentaient une hypotension, dont 16 (16,8%) ne 
l’étaient pas à la prise en charge initiale. On peut alors se demander s’il existe une baisse de 
vigilance lors de la suite de la prise en charge pré-hospitalière chez les patients présentant 
initialement une pression artérielle normale voire haute  comparée à ceux présentant une 
hypotension. On peut également supposer que la prise en charge conjointe d’autres 
dysfonctions d’organes (⅔ des patients sont polytraumatisés), et donc de nombreux autres 
paramètres, peut participer à cette baisse de vigilance. 
 

d.​ Température 
 

On observe un manque de données très important puisque la température n'était pas rapportée 
pour la moitié des patients (49,5%).  
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L’hypothermie thérapeutique était utilisée historiquement à des fins neuroprotectrices (36). 
Des études récentes montrent que celle-ci n’aurait pas un effet significatif par rapport à la 
normothermie, voire pourrait être délétère. Près d’un patient sur 5 est en hypothermie en 
arrivant en URTC. Ceci pourrait être expliqué par une confusion avec son effet bénéfique 
pour d’autres pathologies comme l’arrêt cardio-respiratoire (37). Dans la mesure ou la prise 
de température est un examen très rapide et facile à faire, sa réalisation systématique et la 
correction d’une dysthermie est à encourager. 
 

e.​ Glycémie 
 

Il faut tout d'abord noter que la part importante de données non reportées (36,8%) entraîne un 
biais important de cette analyse. Elle pourrait être expliquée par le caractère moins 
systématique de la prise de glycémie lors des interventions SMUR de manière générale. On 
peut également supposer que cet ACSOS peut paraître accessoire à côté de la prise en charge 
de l’hémodynamique et de la ventilation, et que la prise en charge de ces derniers pourrait être 
compromise par la gestion de la glycémie. 
 
Seulement un quart des patients (25,3%, tableau 4) avaient une glycémie dans la norme à leur 
arrivée en URTC. Quatre-vingt % des patients dont la glycémie était renseignée avant leur 
arrivée en URTC présentaient soit une hyperglycémie soit une hypoglycémie (tableau 4), 
l’une comme l’autre de ces conditions étant délétère (38).  
La mesure de la glycémie étant un geste rapide et facile, sa normalisation étant également un 
geste rapide, il serait envisageable d’optimiser sa prise en charge dans ce contexte, par 
exemple par la mise en place d’un protocole. 
 

4.​ Limites 
 

Notre étude présente plusieurs limites. La première est son caractère rétrospectif qui lui fait 
perdre de la puissance. De plus, son caractère monocentrique ne permet pas une généralisation 
des résultats. Le nombre faible de patients inclus constitue également une limite importante. 
 
Le choix d'inclure des patients admis en URTC entraîne un biais de sélection. En effet les 
patients pris en charge par des médecins urgentistes dans la région, mais décédés pendant la 
prise en charge préhospitalière ou dans un SAU d'un hôpital périphérique, ou transportés vers 
un centre hospitalier spécialisé autre que le CHU de Tours n'ont pas été inclus dans cette 
étude. 
 
Les données non répertoriés sur les fiches de SMUR et dans les dossiers médicaux des 
urgences représentent une véritable limite de cette étude. La mise en place de systèmes 
automatisés sur tablette, comme cela a été mis en place aux urgences ou au SMUR de Tours, 
permettront sûrement de pallier cette limite pour d’éventuelles futures études. 
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Conclusion 
 
Une vigilance reste nécessaire quant à la prise en charge précoce des traumatisés crâniens 
graves. Si un manque de connaissances des recommandations peut être avancé, il est à noter 
qu’il existe plus probablement un manque de report important des données de l’examen 
clinique et de la prise en charge thérapeutique par les médecins urgentistes, notamment en 
pré-hospitalier.  
La mise en place de check list, la généralisation de systèmes automatisés de recueil des 
constantes avec des alertes en cas de données manquantes ou de données nécessitant une prise 
en charge pourraient permettre d’améliorer la prise en charge des traumatisés crâniens graves. 
Il est également nécessaire d’encourager la formation continue des médecins urgentistes. Des 
études complémentaires pourraient être envisagées, notamment prospectives avec un report 
des données cliniques optimales, pour une meilleure évaluation de la prise en charge 
thérapeutique chez ces patients. 
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Annexes 
 

 
Annexe 1: Score ISS (score de détermination de la gravité d’un polytraumatisé) 
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Annexe 2: Score SOFA (Score d’évaluation du degré de dysfonctionnement 

d’organes) 
 

45 
 



 

 
Annexe 3: Score IGS II (Index de gravité simplifié) 
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Introduction : L'incidence annuelle des traumatismes crâniens graves et leur taux de 
mortalité élevé en font un problème majeur de santé publique. Le pronostic neurologique et la 
mortalité sont améliorés par la gestion de la lésion primaire et des ACSOS.  
 
Objectif : L’objectif principal était d’évaluer la prise en charge précoce des traumatisés 
crâniens graves par les médecins urgentistes en pré-hospitalier et dans les services d’accueil 
des urgences, à savoir l'évaluation neurologique initiale et l’orientation des patients vers un 
centre spécialisé avec plateau de neurochirurgie, conformément aux recommandations de la 
SFAR.  
 
Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective et descriptive, 
monocentrique, réalisée au CHRU de Tours sur la période de 2022-2023. Le taux de 
conformité aux différentes recommandations a été évalué.  
 
Résultats : Parmi 95 patients inclus, le score de Glasgow est rapporté pour 93 patients 
(97,9%), le score de Glasgow moteur est rapporté pour 83 patients (87,3%). L'évaluation 
pupillaire est complète (taille et réactivité) pour 51 (53,7%) des patients, et 83 patients ont 
été orientés vers un centre spécialisé, soit le C.H.R.U. de Tours. Au total, ce sont 42 patients 
(44,2%) dont la prise en charge initiale respectait  les 4 composantes du critère de jugement 
principal de notre étude.  
 
Conclusion : Une vigilance reste nécessaire quant à la prise en charge précoce des 
traumatisés crâniens graves. Si un manque de connaissances des recommandations peut être 
avancé, nous pouvons aussi supposer  qu’il existe un manque de report important des données 
de l’examen clinique et de la prise en charge thérapeutique par les médecins urgentistes, 
notamment en pré-hospitalier.  
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