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INTRODUCTION

Les progrès importants effectués dans la prise en charge des traumatisés 
crâniens graves (TC) depuis 25 ans sont liés à la compréhension de l’importance 
physiologique des lésions secondaires au traumatisme. En effet, comprendre 
qu’il existe des atteintes post-traumatiques qui déterminent le devenir des 
patients et que ces atteintes (hypotension artérielle, hypoxie ou hyperthermie) 
sont contrôlables et évitables a permis de mobiliser les équipes dans des pro-
tocoles de soins précis et efficaces [1] et d’édicter des recommandations [2]. 
Cependant, la période des premières heures post-traumatiques, de la prise en 
charge sur les lieux de l’accident à la mise en place des moyens de surveillance 
continue (pression artérielle moyenne -PAM-, pression intracrânienne -PIC- et 
pression de perfusion cérébrale -PPC=PAM-PIC-), est très faiblement contrôlée. 
La seule consigne claire est d’éviter l’hypotension (pression systolique inférieure 
à 90 mmHg [3]). Malheureusement, cette période regroupe le moment de 
fréquence maximale des accidents secondaires aggravants [4-5] et la sensibilité 
maximale du cerveau traumatisé à l’ischémie [6]. Il est donc nécessaire de porter 
nos efforts sur le dépistage permettant le traitement rapide et l’orientation de 
ces patients à fort risque d’ischémie cérébrale vers des centres adaptés [7]. 

1. DESCRIPTION DE LA SITUATION ACTUELLE

La situation est connue de tous : la gravité de ces patients souvent poly-
traumatisés et la difficulté pour une équipe éloignée des centres de référence 
de faire le bon choix d’acheminement. Le temps perdu à l’accord téléphonique 
pour un premier lieu d’arrivée (moyenne de 100 minutes en Ile de France [8]) et 
au déplacement du patient vers ce centre désigné (moyenne de 200 minutes, 
soit plus de 3 heures, au total en Ile de France en 2001 [8]). Une fois arrivée à 
l’hôpital, dans les premières heures, moins de la moitié (40%) des patients sont 
évalués à risques d’ischémie cérébrale [3-4, 9-10]. Il est important de comprendre, 
qu’en dehors des hypotensions sévères (PAS < 90mmHg), le niveau de PAM 
de ces patients ne permet pas de distinguer les patients à risque [7, 10]. Par 
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ailleurs, un temps indispensable à l’équipe hospitalière receveuse est nécessaire 
pour évaluer le patient, pratiquer les examens complémentaires radiologiques 
(radiographies de débrouillage puis scanner) et biologiques (alcoolémie, hémos-
tase) nécessaires à la pose des moyens de surveillance (PIC et/ou SvjO2). Seuls, 
ces moyens permettent d'identifier les patients à haut risque ischémique (PPC 
basse < 60 mmHg ou SvjO2 < 55 %), nécessitant des thérapeutiques plus 
agressives. Ce délai à l’évaluation plus précise de l’hémodynamique cérébrale 
est pour le DAR de Bicêtre, équipe volontaire, de 200 ± 20 minutes soit, là 
aussi, plus de 3 heures [10, 11]. Ce retard d’évaluation ne semble pas être lié 
au seul mode de fonctionnement français des secours puisqu’en Angleterre le 
délai moyen annoncé, dépendant aussi des transferts secondaires, peut aussi 
être de 7 heures [12].

La gravité de ces patients, l’absence de dépistage et de réponse théra-
peutique rapide adaptée à leur situation ainsi que l’ensemble des difficultés de 
prise en charge font que l’on compte au cours de ces 6 à 7 heures de prise en 
charge initiale un nombre de décès impressionnant : 40% de l’ensemble des 
traumatisés crâniens graves pris en charge par les SAMU décèdent pendant 
cette période initiale [8, 13].

2. LE  DOPPLER  TRANSCRÂNIEN (DTC) : SES ARGUMENTS ET 
SES LIMITES

Il est donc impératif de s’organiser pour tenter de dépister ces patients à 
chaque étape de cette période critique. Le DTC est l’outil de choix pour cette 
tâche : c’est une méthode non invasive, facilement reproductible, d’apprentissage 
aisé [14-15]. Recommandé pour surveiller l’apparition de spasmes artériels à 
distance d’une hémorragie méningée, il s’avère plutôt décevant dans cette 
indication [16]. Par contre, il est efficace pour juger de l’état des résistances 
en aval du territoire de l’artère étudiée et donc de la qualité du flux cérébral et 
ce surtout dans les premières 48 heures avant toute possibilité de spasme. Le 
DTC est donc une arme d’évaluation du débit sanguin cérébral à l’arrivée du 
patient neurologique.  

Il s’agit donc de déterminer les modifications des vélocités cérébrales 
dans les gros troncs cérébraux quand les résistances des artérioles se ferment 
progressivement. Ces résistances augmentent soit par écrasement extrinsèque 
liée à une hypertension intracrânienne soit par vasoconstriction directe comme 
en cas d’hypocapnie profonde. Il existe de nombreuses publications sur les 
résultats du DTC en cas d’absence de flux cérébral et d’état de mort encépha-
lique [17]. Ces études insistent sur un premier point très important qui est la 
disparition du flux diastolique comme premier signe avant l’arrêt complet du flux  
(figure 1). Le deuxième  impératif est l’étude de l’index de pulsatilité (IP = (Vs-
Vd)/Vm) dont la normale est 1. En effet, cet index, à la différence des mesures de 
vélocités, est indépendant de l’angle d'insonation des ultrasons sur le vaisseau 
étudié appelé angle d’insonation. Pour conclure que la vélocité diastolique (Vd) 
est diminuée par augmentation des résistances artériolaires, il est donc impératif 
que l’IP soit augmenté. 
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De nombreuses études sur le DTC ont aussi montré que l’on peut suivre 
l’évolution du flux pour étudier les capacités d’autorégulation ou les effets de 
différents traitements dont, par exemple, le mannitol (figure 2) [18]. Cet exemple 
permet d’analyser la reversion d’un flux inquiétant et proche de l’arrêt circulatoire 
(Vd bas avec IP élevé) vers la normalité (Vd normale avec IP ≤ 1).

2. LES PREMIÈRES ÉTUDES

Peu d’études analysent précisément les flux sanguins des patients à l’arrivée 
et leur évolution. Ces études discutent soit de l’intérêt pronostique de la baisse 

Figure 1 : Evolution des valeurs de vélocités mesurées dans l’artère cérébrale 
moyenne au Doppler transcrânien d’un patient présentant une HTIC progressive 
et irréductible entraînant une altération de plus en plus importante de la perfusion 
cérébrale. Cette illustration permet de rapporter les 3 situations possibles : valeurs 
normales (J0), inquiétante (J3, Vd normale et IP élevé et, enfin, situation urgente 
(J7, Vd basse -< 20 cm/s- avec IP élevé) nécessitant un traitement immédiat pour 
tenter de rétablir la perfusion dans l’artère étudiée.   

Figure 2 : Enregistrement des effets d’une perfusion de mannitol 20 % sur 
l’hémodynamique cérébrale d’après [18]. De haut en bas, maintien de la PAM, 
diminution de la PIC, augmentation de la vélocité sanguine (DTC) et de la micro-
circulation (laser-Doppler). On comprend que le DTC permet, non seulement de 
dépister une insuffisance de circulation cérébrale mais aussi de surveiller les 
conséquences sur cette circulation du traitement choisi.
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de la Vm au dessous de 28 cm/s [19], soit de la nécessité de tenir compte avec 
une Vm basse d’un IP élevé [20]. Van Santbrink et al montrent que les valeurs de 
Vm les plus basses sont retrouvées dans les 8 heures après l’arrivée à l’hôpital 
avec une corrélation entre Vm et les valeurs de PtiO2 [21]. L’analyse des seuils 
des vélocités retrouve comme facteur de mauvais pronostic chez 36 enfants TC 
soit une Vd < 25 cm/s soit un IP > 1,3 [22]. Enfin, tous les patients traumatisés 
crâniens modérés, GCS entre 8 et 14, examinés aux urgences du CHU de 
Grenoble, qui s’aggravent dans les heures suivante avaient un IP > 1,4 à l’arrivée 
aux urgences [23].  

3. STRATÉGIE AVANT LE SCANNER : DÉPISTER ET TRAITER À 
PARTIR DU DTC D’ARRIVÉE [11]

Les seuils de gravité retenus pour cette étude sont l’association d’une 
Vd < 20 cm/s avec un IP > 1,4. Vingt-quatre patients TC successifs sont étudiés 
à leur arrivée à Bicêtre. L’étude du DTC réalisé dans les 20 minutes après leur 
arrivée en salle de déchocage montre que 46 % de ces patients TC (11 sur 
24) répondent à ces critères de gravité. Il est important de noter que la PAM 
moyenne n’est pas différente dans le groupe dépisté à haut risque ischémique par 
le DTC et dans le groupe aux DTC normaux. Le traitement immédiat (mannitol, 
augmentation de la PAM à la noradrénaline) a permis de corriger rapidement 
la baisse dangereuse de flux de ce groupe. Ce traitement immédiat permet le 
gain du temps nécessaire à l’organisation d’examens complémentaires dans 
des conditions de sécurité. Le scanner est alors, dans ce groupe, programmé 
le plus rapidement possible, permettant d’analyser le type de lésions cérébrales 
et d’organiser un traitement plus durable comme le bloc opératoire ou l’hypo-
thermie. Le DTC a donc permis de dépister rapidement ce groupe à haut risque 
et d’individualiser le traitement. Le niveau de PAM est modifié individuellement 
pour corriger le DTC, en conséquence, nous retrouvons une augmentation 
significative de PAM dans ce groupe (Tableau I). 

Par contre, la PAM ne varie pas dans le groupe aux DTC normaux. Dans ce 
groupe le scanner est moins urgent. Rappelons que les lésions cérébrales ne 
sont stables qu'après quelques heures d'évolution [24]. Le DTC est donc aussi 
intéressant pour avoir dépister les patients qui sont à  faible risque ischémique 
(54 % des patients). En effet, l’absence de problème aigu d’hémodynamique 
cérébrale permet d’être rassuré et de se concentrer sur les autres atteintes 
potentielles de ces patients souvent polytraumatisés. Dans notre étude, aucun 
des patients de ce groupe aux DTC normaux ne développera par la suite de 
problème hémodynamique, cependant ceci n’est, bien sur, pas constant et 
le contrôle du DTC est nécessaire car l’expansion d’une lésion ou l’apparition 
secondaire d’un œdème cérébral est toujours possible. Par ailleurs, l’étude de 
la SvjO2 des patients montre que le DTC ne détermine pas 100 % des sujets à 
risque. En effet, dans chaque groupe, après prise en charge et traitements, alors 
que les DTC sont normalisés, il existe un patient dont la SvjO2 est inférieure 
au seuil minimal de 55 % [4] (Tableau I). Ces 2 patients sont anémiques (7 et 6 
g.dl-1) montrant ainsi la limite du DTC qui peut être normal alors que les apports 
en oxygène sont insuffisants si la concentration d’hémoglobine est basse. 

Dépister et prévenir l’ischémie sont les principaux objectifs de la réanima-
tion des premières heures des TC. Au total, les seuils choisis (Vd < 20 cm/s 
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et IP>1,4) ont permis de dépister très rapidement, un groupe à fort risque et 
un groupe à faible risque ischémique. Cela a permis d’orienter le traitement 
(agressif dans le groupe aux DTC anormaux, et attentiste dans le groupe DTC 
normaux) et d’organiser les examens complémentaires (très urgents pour DTC 
anormaux, moins urgents pour DTC normaux). Le DTC à l’arrivée, comme tous 
les examens de débrouillage à l’arrivée reconnus indispensables (échographie 
abdominale, radiographies du thorax et du bassin) doit faire partie du bilan initial 
du polytraumatisé. Nous avons vu à quel point cet examen a des conséquences 
importantes dans la prise en charge de tous les patients TC. Malheureusement 
le tri opéré par le DTC à l’arrivée à l’hôpital, après la prise en charge pré-hospi-
talière, et les traitements institués n’ont pas empêché le décès de 3 patients et 
le devenir péjoratif de 3 autres dans le groupe aux DTC anormaux alors qu’un 
seul patient aura un devenir à 3 mois péjoratif dans le groupe aux DTC normaux 
(Tableau I).

Tableau I
Valeurs moyennes (±SD) à l’admission (T0) puis après mise en place des 
moyens de surveillance (PIC et SvjO2) (T1) chez 24 patients traumatisés  

crâniens graves consécutifs
DTC anormaux 

(n=11)
DTC normaux

 (n=13)
T0 T1 T0 T1

Délai d’admission (min) 16 ± 8 219 ± 96 20 ± 12 262 ± 123

DCT anormaux (nbre) 11 2 0 0

Velocité moyenne (cm/s) 30 ± 6 43 ± 10* 49 ± 13** 51 ± 11

Vélocité diastolique (cm/s) 13 ± 5 25 ± 8* 34 ± 11** 36 ± 11**

Index de Pulsatilité 2,1 ± 0,5 1,4 ± 0,3* 1,2 ± 0,6** 0,9 ± 0,3**

PAM (mmHg) 89 ± 15 105 ± 17* 89 ± 11 93 ± 19

PIC (mmHg) 32 ± 13 22 ± 10**

PPC (mmHg) 73 ± 15 71 ± 14

SvjO2 (%) 67 ± 2 72 ± 9

pH 7,39 ± 0,04 7,39 ± 0,02 7,32 ± 0,06** 7,36 ± 0,07*

PaCO2 (mmHg) 40 ± 5 42 ± 5 45 ± 6** 41 ± 6*

Hémoglobine (g/dl) 12 ± 1 11 ± 1 12 ± 2 11 ± 2

Noradrénaline (nbre) 1 9 2 4

Mannitol (nbre) 0 5 1 0

Neurochirurgie (nbre) - 3 - 0

 PAM : pression artérielle moyenne ; PIC : pression intracrânienne ; PPC : 
pression de perfusion cérébrale ; SvjO2 : saturation veineuse jugulaire en 
oxygène.

 * p < 0,05 entre T0 et T1
 ** p < 0,05 entre les groupes
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4. L’INTÉRÊT DU DTC EN PRÉ-HOSPITALIER

L’importance pratique du DTC dans la prise en charge pousse à son utilisation 
avant l’arrivée à l’hôpital, pendant la prise en charge pré-hospitalière. En effet, la 
médicalisation pré-hospitalière devrait permettre de développer des diagnosti-
ques plus précis pendant cette phase. Ceci ne doit pas seulement être vu comme 
un luxe mais comme un moyen de permettre un tri utile aidant aux décisions 
soit de rejoindre l’hôpital de proximité en sécurité soit de rechercher d’emblée 
un hôpital, plus loin, avec un accueil adapté aux risques encourus (accueil de 
neuro-réanimateurs et de neurochirurgiens). Trier efficacement les patients est 
un des grands problèmes indispensables à une gestion rationnelle (médicale et 
économique) des situations dans les grands centres urbains [7].

L’équipe du SAMU 77 a ainsi testé chez 19 patients consécutifs la faisabilité 
du DTC et l’adaptation du traitement aux résultats retrouvés [25]. Les seuils 
choisis étaient une Vd < 20 cm/s avec IP > 1,4. Les DTC sont effectués une 
fois la mise en condition du patient (intubation, ventilation, circulation) et refaits 
à l’arrivée à l’hôpital. En pré-hospitalier, après la mise en condition, 46 % des 
patients sont découverts à risque (9 sur 19). La perfusion immédiate de mannitol 
et le contrôle de la PAM dans ce groupe permet d’amener à l’hôpital en sortant 
de la zone dangereuse 5 des 9 patients pathologiques (figure 3). Par ailleurs 
aucun des 10 patients aux DTC normaux après la mise en condition ne se 
dégrade pendant le transport (figure 3). L’évaluation avec le DTC des patients 
en pré-hospitalier a permis d’abord de gagner 2 à 3 heures sur le traitement de 
l’ischémie cérébrale puis a autorisé l’orientation utile et documentée du patient 
vers des centres adaptés. On peut donc estimer que l'utilisation du DTC permet 
de limiter l'aggravation des lésions cérébrales à la phase précoce. Cependant, 
l'amélioration du pronostic à long terme liée à un traitement utilisant le Doppler 
à la phase précoce reste à déterminer. 

Figure 3 : Variations des vélocités diastoliques (cm/s) et de l’IP, avant (Vd1 
et IP1) et après (Vd2 et IP2) la prise en charge pré-hospitalière chez 19 patients 
traumatisés crâniens graves consécutifs [25]. Un traitement adapté (mannitol 
20 %, 250 ml) a été institué chez les 9 patients aux DTC pathologiques (carrés 
foncés) puis ré-évalué après traitement (Vd2 et IP2). 
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5. ETUDE DE 150 PATIENTS À L’ ARRIVÉE : DÉFINITION DES TROIS 
SITUATIONS POSSIBLES

Cette étude concerne les DTC à l’arrivée de 150 patients TC successifs pris 
en charge à Bicêtre (n = 105) et à Marseille (n = 45). Les patients en mydriase 
bilatérale et GCS<4 à l'arrivéeont été exclus. Hors transports secondaires, le 
délai entre la prise en charge sur les lieux de l’accident et l’hôpital est comparable 
dans les deux centres (147’± 46’ pour Bicêtre et 184’ ± 105’ pour Marseille). Le 
délai d’obtention du DTC à l’arrivée des patients est de 18’±10’ pour Bicêtre et 
de 15’±10’ pour Marseille (ns). Nous n’avons pas trouvé de différence entre les 
deux centres hormis la plus grande fréquence de polytraumatisés à Bicêtre. La 
mortalité -18% vs 18 %- comme le nombre de DTC sous les seuils de gravité 
-28 % vs 27 %- sont similaires. La gravité du traumatisme crânien ainsi que les 
résultats des DTC d’arrivée montrent que les deux centres sont comparables.

Les seuils permettent de distinguer 3 types de patients. Le premier répond 
aux critères de gravité extrême (Vd < 20 cm/s et IP > 1,4). Il concerne 42 patients 
soit 28 % de la population étudiée dont la moitié (n = 21) décédera dans les 
suites. Ces décès représentent 78 % des 27 décès de l’étude. Dans cette 
population, l’hémodynamique cérébrale est gravement compromise et nécessite 
l'intensification immédiate du traitement à visée cérébrale (augmentation de 
la PAM voire manitol). Quatre-vingts patients (53 % de la population) ont au 
contraire un DTC rassurant à l’arrivée permettant d’envisager la poursuite de la 
recherche étiologique des lésions en toute sécurité, 4 seulement de ces patients 
décéderont dans les suites et aucun d’hypertension intracrânienne. Enfin, il est 
souhaitable d’isoler un troisième groupe de patients dont les Vd sont normales 
(> 20 cm/s) mais dont l’IP reste élevé (> 1,4) indiquant ainsi une forte résistance à 
l’écoulement. Vingt-sept patients (18 %) sont dans cette situation (2 décès futurs). 
L’augmentation isolée de l’IP s’interprète, en l’absence d’hypotension artérielle, 
comme une hypertension intracrânienne contrôlée. L’équilibre de l’hémodyna-
mique cérébrale permet à la perfusion de se faire, mais elle est à haut risque de 
déséquilibre et l’ajustement du traitement ainsi qu’une surveillance accrue sont 
indispensables. Là encore, dans cette étude, les 3 groupes définis ne peuvent 
se différencier par la valeur de leur PAM moyenne respective (88±21, 83±15 et 
84±15 mmHg, ns). Le DTC apporte donc une information rapide et déterminante 
avant toute mise en place des moyens de surveillance continue. 

Il faut souligner que la différence entre les groupes n'est significative que 
dans les 6 premières heures post-traumatiques. Par la suite, l'effet des traite-
ments et la réponse hyperhémique cérébrale liée au traumatisme expliquent 
que les vélocités Doppler deviennent comparables chez les patients qui ont une 
atteinte cérébrale grave ou modérée. A cette période, le DTC est toujours utile 
pour déterminer l'état de l'autorégulation cérébrale et ajuster les traitements. 
Mais on entre alors dans le domaine de la réanimation spécialisée.

CONCLUSION

L’ensemble de ces études nous montrent à quel point le DTC à l’arrivée est 
utile pour trier les patients et orienter la thérapeutique des premières heures. 
Le DTC permet de juger rapidement de l’état de l’hémodynamique cérébrale. 
Celle-ci ne peut évidemment se juger qu’après contrôle de la PAM, de la SaO2 et 
de l’EtCO2. Les patients peuvent se partager en trois groupes différents (figure 
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1) : les urgences thérapeutiques absolues (Vd < 20 cm/s avec IP > 1,4), les 
patients rassurants (Vd > 20 cm/s avec IP < 1,4) et enfin les patients à haut risque 
de déséquilibre (Vd > 20 avec IP < 1,4). Le DTC ne représente qu’une image à 
un temps précis mais cette technique permet la répétition facile des examens 
et donc d’ajuster les traitements à tout moment dans cette période cruciale et 
délicate qu’est la prise en charge des premières heures post-traumatiques. 
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