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INTRODUCTION
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HED HSD HSA

Des traumatismes crâniens 



INTRODUCTION

• Problème majeur de santé publique;

• Est une pathologie d’incidence élevée;

• Taux de mortalité important, handicap fonctionnel 

sévère;

• La prise en charge du traumatisé crânien grave est 

fondée sur la neuro-sédation précoce;



INTRODUCTION

But
Thérapeutique

En présence d’HTIC

 

Préventif

En absence 

d’HTIC

•Diminue de la PIC

•Contrôle de la capnie

•Diminue de la pression 

intra thoracique

•Diminue le 

métabolisme cérébrale 

de l’oxygène CMRO2

•Assurer la tolérance 

des soins (confort)

•Sécurité et la stabilité 

du patient

•Lutter contre la 

douleur



INTERET DE CE TRAVAIL

• Décrire le protocole pratiqué concernant la gestion de 

la neuro-sédation chez le traumatisé crânien grave à 

fin d’analyser les techniques et les molécules 

utilisées, la durée, et les bénéfices. 



MATERIEL ET METHODES
• Étude rétrospective descriptive menée au niveau du service de 

réanimation de L’EHS Cherchell, sur période de 12 mois, allant 

du Décembre 2022 au 1er Décembre 2023, portant 37 cas. À 

partir des données collectées des dossiers et des fiches de 

surveillance des patients.

• Les critères d’inclusion:  

Tous les patients admis en neuro-réanimation pour la prise en 

charge d’un traumatisme crânien  grave (score de Glasgow <= 

à 09/15).

• Les critères de non inclusion: 

La population pédiatrique ( âge < 15 ans).



RESULTATS

Données dermographiques:

86,50%

14%

Répartition des 

patients selon le sexe

Homme

Femme

Le sexe ratio homme/femme était de 6 et l’âge 

moyen de nos patients est de 29.7 ans

56.76%

16.21%
10.8%

16.21%
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RESULTATS

Les critères de gravité:

33,30%

50%
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RESULTATS
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Score d'évaluaton de la sédation

La pratique de la neuro-sédation:

Le score d’évaluation de la neuro-sédation le plus largement utilisé est 

RAMSAY avec un taux de 100%



RESULTATS

Les molécules utilisées dans la neuro-sédation:

86,47%

8,11%
5,40%

molécules utilisées

midazolam+sufentanil

propofol+sufentanil

thiopental+sufentanil

Le Midazolam est toujours utilisé en association avec le Sufentanil avec un taux de 86.47%; 

Fenêtre de sédation



RESULTATS
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RESULTATS

La moyenne de la durée de la neuro-sédation:

8.11%

32.43%

21.62%
24.32%

13.5%
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la moyenne de la durée de la 

neuro-sédation:

La majorité de nos patients (91.87%) sont sédatés pendant une 

durée qui dépasse les 24h



RESULTATS

La persistance de l’HTIC nécessitant l’approfondissement des sédation, 

l’association Midazolam+Propofol+Sufentanil la plus prescrite

Sédation dans l’HTIC:

65%

30%

5%

persistance de l'HTIC chez 54.05%

midazolam+propofol+sufentanil

propofol+sufentanil

thiopental+sufentanil



RESULTATS
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L’évolution des patients avec HTIC persistante 

après changement du protocole:



RESULTATS

Sevrage de la neuro-sédation:
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DISCUSSION

La gestion de la neuro-sédation reste peu décrite 

dans cette population à cause de variabilité des 

pratiques!!!



DISCUSSION

• La sédation précoce est un traitement central chez les traumatisés crâniens grave, 
caractérisée par une pratique personnalisée, adaptée au patient, et permet une 
réévaluation régulière. 

• Le ratio H/F était de 6 avec une prédominance masculine environ 87%. Cette 
prédominance masculine est concordante avec les résultats de toute les études 
épidémiologiques portant sur le TC.

• L’âge moyen de nos patient était 29.7 ans, ce sont les adultes jeunes de 15-25 ans. 
Ce résultat est concordant avec les conclusions du rapport de Santé Publique France 
basées notamment l’étude américaine de Faul et Al.

• Le taux de mortalité de 100% a une relation étroite avec un score de GLASGOW 
initial <= 04/15 et mydriase bilatérale aréactive, des études IMPACT et CRASH 
comprenant 6681 et 8509 patients respectivement, ont validé ces critères. Toutefois, 
la corrélation entre le score de Glasgow et le devenir du TCG se retrouve de moins 
en moins dans les études récentes.



DISCUSSION

• Dans notre service de réanimation, l’évaluation de la neuro-sédation  est 

régulièrement faite avec des scores adoptés qui sont: RAMSAY dans 100% des cas  

par sa facilité de réalisation, et l’échelle comportementale de douleur (BPS) dans 

80% . Mais malheureusement ces échelles d’évaluation sont insuffisamment 

pratiquées au monde: dans que 26% des cas aux USA et dans que 43% des cas en 

Europe;

• Notre protocole de la neuro-sédation est dominée par le Midazolam et le Sufentanil

dans 86.5% des cas, avec une durée qui dépasse les 24h;

• La pratique d’une fenêtre de sédation a été réalisée chez 45.95% des patients stables 

hemodynamiquement avec absence des signes de l’HTIC par monitorage de la PIC 

et stabilité scannographique;

• Chez les patients avec HTIC persistante au traitement initial, le protocole le plus 

utilisé pour approfondir la sédation est l’association de deux hypnotiques 

(Midazolam+Propofol) et le Sufentanil dans 65% des cas, avec amélioration de 

85%;

• La stratégie de sevrage la plus fréquente est la diminution progressive des sédations 

dans 56.66% des cas associée à la réalisation de relais chez 52.94% des patients par 

l’administration des alpha agonistes.



DISCUSSION

• Nos résultats concernant le protocole pratiqué à notre service de réanimation 

de l’EHS Cherchell ne diffèrent  pas de la plupart  des littératures sur le 

management de la neuro-sédation chez le traumatisé crânien grave, et 

confirment son efficacité. Avec surveillance de l’approfondissement de la 

sédation par l’utilisation du monitorage spécifique.



CONCLUSION

• Les traumatismes crâniens sévères concernent plus les 
jeunes en âge d’activité;

• La neuro-sédation précoce est une mesure thérapeutique 
essentielle pour assurer le bien-être cérébral, qui répond à 
des objectifs spécifiques: la réévaluation clinique, 
prévenir ou traiter les épisodes d’HTIC;

• La gestion des sédations reste encore non consensuelle et 
hétérogène: le Midozolam et le Sufentanil sont les 
molécules les plus utilisées, et l’association avec le 
Propofol pour approfondir dans le cadre d’une HTIC 
persistante.

• L’arrêt définitif de la neuro-sédation doit être bien choisi 
sur des critères requis.



MERCI DE VOTRE ATTENTION!
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