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1. Généralités 
• Définition du TC : tout traumatisme de la tête autre que des blessures 

superficielles 

• 95% des TC sont dits « légers » définis par un GCS > ou = 13 

• Parmi eux :  seulement 10% ont une lésion IC et 1% nécessite une PEC 
neurochirurgicale



2. Epidémiologie
• Motif fréquent de consultation (médecins libéraux + services d’Urgences) 

• Sex ratio : H > F 

• 2 tranches d’âge à risque : 0-4 ans et 15-19 ans 

• Mécanismes en cause :  
• Chute de sa hauteur ou d’une grande hauteur 
• Accidents de la voie publique 
• Choc direct avec un objet 
• Sport (sports collectifs / vélo / rollers / skate / équitation…)



3. Conséquences
• Conséquences immédiates 

• 1ère cause de mortalité chez l’enfant > 1 an 
• Mortalité immédiate ou survenant après la sortie d’hospitalisation 

• Conséquences secondaires = séquelles à long terme 
• Peu explorées 
• Dans l’immense majorité des cas (TCL) : Récupération complète 6-12 mois 
• Lien entre TC et troubles psychiatriques : TDAH, troubles de l’humeur



4. Prise en charge en phase aiguë
• Problématique : Ne pas passer à côté de lésions intra crâniennes cliniquement sévères 

(LICs) 

• Recommandations SFMU 2012 
• Basée sur le travail PECARN : étude US menée sur une cohorte de 42412 enfants avec TC 

• Objectifs : Optimiser le recours à l’imagerie cérébrale (et limiter l’usage de radiations 
ionisantes ++) ET minimiser le risque de sous diagnostiquer les LICs 

• S’applique aux TC légers (GCS > ou = 13) 

• Pour TC sévère : l’indication de l’imagerie en urgence ne se discute pas



4. Prise en charge en phase aiguë : interrogatoire
• Interrogatoire :  

• Heure de survenue, mécanisme (AVP : vitesse, ceinture ? état des autres passagers ; Chute : 
hauteur, matériau de réception…) 

• Impact (rechercher d’autres lésions potentielles : abdomen, rachis…) 

• PCI ?  

• Signes associés : vomissements, modification du comportement 

• ATCD personnels (notamment trouble coag ++)



4. Prise en charge en phase aiguë : examen clinique
• Examen clinique complet :  

• Constantes 

• Reste de l’examen clinique (peau, abdomen, rachis….)



4. Prise en charge en phase aiguë : examen clinique
• Examen neurologique complet : score de Glasgow (GCS) ; hématome du scalp, signes 

cliniques d’embarrure ; pupilles ; paires crâniennes ; signes d’irritation pyramidale ; signes de focalisation



4. Prise en charge en phase aiguë : imagerie cérébrale
• TDM cérébrale ++ sans injection de PDC  
• Indication repose sur l’algorithme de la PECARN



< 2 ans 



> 2 ans 



4. Prise en charge en phase aiguë : mise en condition
• Non indiquée en cas de TCL, à discuter au cas par cas (sauf antalgie ++) 

• Objectifs : Prévention des ACSOS => Maintenir un bonne pression de 
perfusion cérébrale 

• Décubitus dorsal 30° 
• Bilan sanguin minimal : NFS plaquettes Coagulation. A discuter Groupe 

Rhésus RAI 
• Perfusion avec sérum physiologique 
• Prise en charge de la douleur



5. Prise en charge spécialisée neurochirurgicale











6. Surveillance au domicile
• Informations orales, et si possible écrites 

• Durant les 48h suivantes 

• Mise au repos, pas de sport, pas d’auto médication 

• Symptômes devant amener à reconsulter :  
• Modification du comportement, somnolence 
• Vomissements itératifs 
• Symptôme neurologique nouveau (trouble visuel, instabilité à la marche…) 
• Ecoulement de sang ou de liquide clair par le nez ou l’oreille
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