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Avant-propos

Les neurosciences sont devenues aujourd’hui le domaine le plus prolifique en matière de publication scientifique. Cet essor considérable des sciences du système nerveux n’a pas été sans conséquence sur les soins apportés aux patients. La prise en charge des patients ayant une défaillance neurologique aiguë s’est ainsi considérablement développée et améliorée, notamment ces dix dernières années.

L’atteinte neurologique est désormais la défaillance la plus fréquente à l’admission aux urgences ou en réanimation et la prise en charge de patients présentant des maladies neurologiques aiguës ou chroniques est chose courante au bloc opératoire tout comme en radiologie interventionnelle. Ces situations variées nécessitent l’acquisition de solides connaissances se basant sur un large éventail de disciplines issues des neurosciences.

Cependant, force est de constater qu’il n’existe pas à ce jour d’ouvrage synthétisant les prises en charge de patients neurolésés. Un tel manuel est pourtant de première nécessité tant pour les étudiants que pour les soignants : anesthésistes-réanimateurs et infirmiers anesthésistes, médecins intensivistes réanimateurs, urgentistes, neurologues, neurochirurgiens, radiologues interventionnels, etc. Ces connaissances se révèlent également indispensables hors des centres spécialisés. Selon l’adage “time is brain”, c’est pendant la “golden hour” que la majorité des patients neurolésés est prise en charge dans les centres hospitaliers. Les praticiens de premiers recours n’y disposent souvent pas de l’expertise de neuro-anesthésistes-réanimateurs alors que de leurs soins dépend l’essentiel du pronostic neurologique des patients.

Nous avons donc eu à cœur de coordonner la rédaction d’un ouvrage regroupant un ensemble de protocoles clairement identifiés et adaptés à un éventail de situations cliniques de ce domaine particulier. Considérant que nombre de ces situations nécessitent l’application rapide et rigoureuse de protocoles de soins basés sur une evidence-based medicine encore imparfaite, nous nous sommes appuyés sur l’expertise de nos collègues anesthésistes-réanimateurs, neurochirurgiens, neurologues ou neuroradiologues nationaux ou à l’étranger pour vous proposer des protocoles de prise en charge cohérents et ayant fait preuve de leur efficacité dans les centres experts participants. Toutes les fiches ont fait l’objet d’une relecture éditoriale et stylistique précise visant à garantir la qualité scientifique et l’unité d’ensemble. La mise en pages a été organisée de manière à permettre une application directe et concrète des protocoles, quelle que soit la structure concernée. Cet ouvrage est bien entendu amené à être amendé et revu chaque année pour incrémenter les protocoles proposés.

Pour finir, nous tenons à remercier vivement l’ensemble des auteurs ayant contribué généreusement à la rédaction de ce précis ainsi que les équipes éditoriales et scientifiques de la collection Arnette qui nous ont fait confiance et nous ont accompagnés tout au long de ce passionnant travail.

 

Confraternellement,



 

Dr Clément Gakuba
Dr Franck Verdonk


Partie I

Neurosciences


FICHE I.1

Le système artériel cérébral

L. Matveeff

Le système artériel assurant la vascularisation cérébrale repose sur 4 pédicules artériels : en avant, les deux artères carotides internes et, en arrière, les deux artères vertébrales. Après pénétration endocrânienne, les artères s’anastomosent au niveau de la base du crâne pour créer un heptagone à l’origine de tous les troncs artériels cérébraux.





Chaque artère prend en charge un territoire particulier qu’il convient de connaître et les réseaux anastomotiques jouent un rôle prépondérant en cas d’ischémie ou de dissection artérielle.

[image: img2.jpg]

[image: arrow-enc2] À retenir

Savoir rechercher une dissection des troncs supra-aortiques (TSA) et anticiper les complications en fonction du polygone du patient et de ses antécédents.





Le cercle de la base ou polygone de Willis joue un rôle prépondérant dans la vascularisation cérébrale. Il présente de nombreuses variantes et seulement 20 % de la population possède un polygone complet comprenant 2 carotides internes, 2 cérébrales moyennes, 1 communicante antérieure, 2 cérébrales antérieures, 2 communicantes postérieures et 2 cérébrales postérieures.

[image: img3.jpg]

Sur le schéma ci-dessous sont présentées la localisation des anévrismes ainsi que leur fréquence. Il existe d’autres localisations plus distales, comme la bifurcation sylvienne, qui sont moins fréquentes mais importantes à noter.

[image: img4.jpg]




FICHE I.2

Le système veineux cérébral

L. Matveeff

Le système veineux cérébral repose sur l’assemblage entre des réseaux de la base, profonds, et des gyri par l’intermédiaire d’un riche système anastomotique transparenchymateux. Il existe 23 sinus veineux et une abondance de plexus veineux, notamment au niveau de la base. Il n’existe pas de systématisation particulière pour le système veineux à l’inverse du système artériel.





[image: img5.jpg]

[image: arrow-enc2] À savoir

Une lésion du tiers antérieur du sinus sagittal supérieur est sans grande conséquence fonctionnelle, ce qui permet de le sacrifier en cas d’absolue nécessité. Mais toute lésion non contrôlée d’un sinus expose à de graves conséquences pouvant être mortelles.





Fixée sur une têtière de Mayfield ou sur une têtière en fer à cheval, la position doit être légèrement proclive (de 10o à 25o environ) afin de maintenir un alignement des axes veineux de manière à limiter le risque d’œdème cérébral per-opératoire. Attention, pour les fortes angulations, on s’expose au risque d’embolie gazeuse (position assise notamment).

[image: img6.jpg]




FICHE I.3

Le liquide cérébrospinal

L. Matveeff

Le liquide cérébrospinal (LCS) est sécrété par les plexus choroïdes et réabsorbé par les villosités arachnoïdiennes et les granulations de Pacchioni. Il a une fonction de lubrification, protection et de clairance des métabolites cérébraux. Il s’agit d’un circuit dynamique qui suit le rythme cardiaque. Une obstruction sur ses voies sera à l’origine d’une hydrocéphalie.





Une hydrocéphalie a deux origines potentielles :

[image: img7.jpg]

Il convient donc de la décrire en fonction de ces paramètres et, de fait, en fonction du nombre de ventricules dilatés (hydrocéphalie triventriculaire ou tétraventriculaire).

Vérifier les signes radiologiques d’hydrocéphalie aiguë : signaux de résorption trans-épendymaire, disparition des sillons de la convexité, ballonisation du V3, élargissement en bombement des cornes frontales des ventricules latéraux, apparition de cornes temporales des ventricules latéraux.

[image: img8.jpg]
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FICHE I.4

La moelle spinale

L. Matveeff

La moelle mesure 45 cm de long pour un diamètre de 10 à 12 mm en dehors des renflements cervical et lombaire. 31 nerfs spinaux en émanent.





La moelle spinale est composée de substance grise (corps cellulaire et fibres amyéliniques organisés en noyaux) traversée en sa partie antérieure par le canal de l’épendyme.

La moelle est également constituée de substance blanche entourant la substance grise et qui est le siège du passage des cordons. Ces derniers possèdent une organisation particulière et on décrit 3 funiculus composés de faisceaux moteurs, sensitifs, végétatifs et associatifs, eux-mêmes organisés selon une somatotopie.

[image: arrow-enc2] Focus

• Une lésion du funiculus antérieur donne une lésion motrice pure proportionnelle

• Une lésion centro-médullaire donne un tableau de syndrome de Brown-Sequards

• Une lésion cervicale basse (> C5) donne une paralysie des muscles respiratoires
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FICHE I.5

Le rachis

L. Matveeff

  Vertèbres cervicales

Rachis cervical

Le rachis cervical comprend 7 vertèbres et 8 métamères associés. Il se décompose en rachis cervical supérieur (C0, C1, C2) et rachis cervical inférieur (C3-C7) dont les propriétés anatomiques et biomécaniques sont différentes.





[image: img13.jpg]

La vertèbre C1 présente une forme d’anneau dans lequel vient s’emboîter C2 et notamment son processus odontoïde. Cet ensemble, largement renforcé par un complexe ligamentaire solide (ligament cruciforme, ligament transverse), constitue l’axe de rotation du rachis cervical.

Les vertèbres de C3 à C7 présentent la même forme et constitue l’axe sous-jacent de mobilité. Ces vertèbres sont plutôt triangulaires avec une épineuse bifide ainsi qu’un foramen de conjugaison situé latéralement et accueillant à partir de l’espace C6-C7 le foramen de l’artère vertébrale. Les articulaires sont orientées en bas et en dedans. Les lames sont fines et les pédicules courts. Le corps est rectangulaire et possède à ses extrémités les processus unciformes.

En cas de fractures, les possibilités d’ostéosynthèses et d’arthrodèses sont multiples, le vissage est la plupart du temps articulaire. La traction est réservée aux cas de luxation (lorsqu’il y a perte de contact entre les surfaces articulaires).

[image: arrow-enc2] À savoir

Les lésions disco-ligamentaires ne consolident pas et sont à l’origine de l’instabilité rachidienne. Il est important de les dépister.
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  Vertèbres dorso-lombaires

Les vertèbres du rachis dorso-lombaires varient considérablement des vertèbres cervicales. On compte 12 vertèbres dorsales ou thoraciques et 5 vertèbres lombaires. Elles constituent, avec leur étui disco-ligamentaire et musculaire, un axe d’haubanage.
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De même, le complexe ligamentaire à ces deux étages prend un aspect fondamental dans le fonctionnement du rachis lors de la mise en charge et pendant les mouvements. Ce complexe assure la stabilité rachidienne. L’analyse de ses éventuelles lésions lors du traumatisme constitue un pilier de la décision chirurgicale. Classiquement, selon la théorie de Denis, on différencie trois colonnes dans le rachis dorso-lombaire :

[image: img18.jpg]

Une atteinte de la colonne moyenne ou postérieure est synonyme d’instabilité. On définit alors l’instabilité comme l’incapacité à maintenir un alignement physiologique (cohésion normale) des segments rachidiens lors des mouvements physiologiques et sans entraîner de déficit neurologique, ni déformation majeure de la statique, ni douleur intense.
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