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CATEGORIE CRITERES 

Minimal G = 15 
No loss of consciousness 
(PDC) 
No amnesia  

Mild G= 14 ou G = 15 et :  
-PDC < 5 min  
-Ou tb de la vigilance ou de 
la mémoire  

Moderate G= 9-13 ou PDC ≥ 5 min ou 
déficit neurologique focal 
 

Severe G= 5-8 

Critical G=3-4 

Handbook of neurosurgery, Greenberg, sixth edition. 

Critères OMS/CDC 
(2003): 
-Confusion/ 
désorientation 
-Perte de connaissance 
<30mn 
-Amnésie du TC <24h 
-Signes neuro/neuropsy 
(signes focaux, 
convulsions)  
-enfant: irritabilité, 
léthargie, vomissement 
-GCS = 13-15 dans les 
30mn après TC 

https://www.cdc.gov/trau
maticbraininjury/pdf/mtb
ireport-a.pdf 

TC léger 

TC modéré 

TC sévère 

Finalement: 

Classification des TC (Glasgow) 

Kuppermann N et al. Lancet 2009,  



Le TC, c’est: 
• 200-600 blessés/100 0000 patient (tt âge confondu)/an  

  (Rubiano et al. Nature 2015) 

• 100-300 cs aux urg/100 000 (tt âge confondu)/an  

  (Kraus et al. Neurol Clin 1996) 

• trauma le + fréquent chez l’enfant  

  (Segui-Gomez et al. Epidemiol Rev 2003) 

TC grave (5%) 

TCL + neurochir (<1%) 

TCL + lésion IC(<10%) 

TCL ss lésion  
ni neurochir (<84%) 

TC léger 
95% 

Dunning J et al. Arch Dis Child 2006,  
Homer C.J et al. Pediatrics 1999,  

Kuppermann N et al. Lancet 2009,  
Pandor A et al . Health Technol Assess Winch Engl 2011 

sous-estimée 
(décès avant 
l’arrivée à 
l’hôpital) 

Levin HS et al. Neurosurgery 1992 



TC & morbi-mortalité 

• 1ere cause de mortalité 
chez les >1an dans les pays dev 
(Segui-Gomez et al. Epidemiol Rev 2003) 
 

• accidents de la voie 
publique sont les plus meurtriers 
chez les enfants 
 

• lésions cérébrales sont le plus 
souvent diffuses  
 

• déficiences multiples, 
notamment motrices, cognitives et 
comportementales (Giza CC et al. Curr 
Opin Crit Care  2007) 
 
 
 

Langlois et al. J Head Trauma Rehabil 2005 
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TC chez l’enfant 

Tête + lourde 

Cou moins 
musclé 

Extrémité 
céphalique  

+ importante 

Boite 
crânienne 
élastique 

Dure mère + fixée  

Cerveau +riche en eau,  
moins myélinisé, 

métabolisme intense,  
en développement  

= risque + important d’ 
œdème cérébral 



TC & fractures 



TC GRAVE 

TC grave (5%) 

TCL + neurochir (<1%) 

TCL + lésion IC(<10%) 

TCL ss lésion  
ni neurochir (<84%) 

TC léger 
95% 

Dunning J et al. Arch Dis Child 2006,  
Homer C.J et al. Pediatrics 1999,  

Kuppermann N et al. Lancet 2009,  
Pandor A et al . Health Technol Assess Winch Engl 2011 

sous-estimée 
(décès avant 
l’arrivée à 
l’hôpital) 

Levin HS et al. Neurosurgery 1992 

THERAPEUTIQUE 



Céphalées 

Altération de la 
conscience  

yeux en coucher 
de soleil  

Nausée, 
vomissements 

Hoquet, 
bâillement 

- fontanelle 
antérieure bombée 
- distension des 
sutures 

Chez le NRS <1an 

FC  

PAM  39.5 

Hémodynamique 

TC Grave & HTIC 



Recommandations TCG en 

pédiatrie 
• Guidelines for the acute medical management of severe traumatic brain injury in infants, 

children, and adolescents 
– Adelson PD et al. Pediatr Crit Care Med J 2003, 
– Kochanek PM et al. Pediatr Crit Care 2012,  
– Hardcastle N et al. Paediatr Anaesth 2014) 

 

• Eviter l’apparition de lésions ischémiques secondaires sans 
favoriser la formation de l’œdème cérébral 
 

• Recherche des meilleures pressions de perfusion cérébrale (PPC) 

 PPC     =    PAM   –      PIC 

Chapter 8. Cerebral 
perfusion pressure 
NRS:  PPC > 40 mmHg 
Enfant: PPC > 60 mmHg 

Chapter 6. Threshold for 
treatment of intracranial 

hypertension 
Traiter si PIC > 20mmHg 
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Monitorage de la PIC 
Cathéter ventriculaire 

✓le + précis 
✓Fiable 
✓“Low cost” 
✓drainage 
LCR 
✓Gold 
standard PIC 

✓Hémorragie 
(17.6%) 
✓Infections 
(1.6%) 
✓Malposition 
(8.8%) 

Richard et al. Neurosurg. 2004  

Cathéter parenchymateux 

✓Facile à 
insérer/utiliser 
✓Dérive de 
mesure 

✓moins fiable 
✓+ cher 

B 

A 

A 

B 



TC & Doppler Transcrânien 

(DTC) 

Trabold et al. Intensive Care Med 2004 

Vd < 25 cm/s IP > 1.31 



TC & mesure échographique Trans orbitaire 

du diamètre de la gaine du nerf optique  

Padayachy et al. Childs Nerv Syst 2016 



Traitement de l’HTIC 

Maintien de la PPC = PAM - PIC 
Mesures générales: 
- Analgésie – sédation 
- Tête en rectitude 
- Eviter compression jugulaire 
- Lutte Vs ACSOS 

Hémodynamique: 
Normovolémie 
Vasopresseur = Noradrénaline 
(début à 0.1-0.2 μg/kg/min 

Traiter l’HIC patente: 
- Hyperventilation 
- Osmothérapie 
- Neurochirurgie 

- Drainage LCR 
- Craniectomie 

- Hypothermie 
- Barbiturique 



(Adelson PD et al. Pediatr Crit Care Med 2003) 

 NORMOVENTILATION+++ 
 
Objectifs: 
- 35 < EtCO2 < 38 mmHg 
- PaO2 > 100 mmHg 

 

- Eviter hyperventilation 

PaCO2<30 mmHg 
- Si Hyperventilation nécessaire = 

neuromonitorage avancé 



 Envisagez SSH 3% en cas d’HTIC 
Bolus initial:    
 6.5-10 ml/kg 
Perfusion d’entretien:  
 0.1-1 ml/kg/h 
 QSP PIC < 20mmHg 
 Osmolarité sérique <360 mOsm/L 

Mannitol 

Utilisation courante 
Mais pas de données 
Bolus 0.5-1 g/kg/4-6h 
Osmolarité sérique <320 mOsm/L 

(Adelson PD et al. Pediatr Crit Care Med 2003) 



L’hypothermie modérée (32-33°C) 

débutée tôt après TCG pour 24h doit 

être évitée 
 

L’hypothermie modérée (32-33°C) 

débutée dans les 8h après TCG 
pour une durée <48H peut être envisagée 

pour réduire l’HTIC 
 
Quelle que soit l’indication, réchauffement 
< 3°C/h 

(Adelson PD et al. Pediatr Crit Care Med 2003) 



Barbiturique fortes doses 
 
- Chez des patients 

hémodynamiquement stables 

qui développent une HTIC 
réfractaire malgré un ttt maximal 

 

- Un monitorage artériel continu 
et un support cardiovasculaire sont 
nécessaires pour maintenir une PPC 
adéquate 

(Adelson PD et al. Pediatr Crit Care Med 2003) 



Cependant… 
Craniectomies décompressive 
 
À envisager en cas de signes 

précoces détérioration ou 

d’engagement ou d’HTIC 
réfractaire au traitement 

médical 

PHRC-N 2017 
“RANDECPED” 

Intérêt de la craniectomie 
décompressive dans le 

traumatisme crânien sévère 
de l’enfant avec hypertension 

intracrânienne réfractaire 



Hardcastle et al. Paediatr Anaesth 2014 



(Pr ORLIAGUET – Conf HTIC – DIU Urgences et Réanimation pédiatrique 2016) 



TC GRAVE EN PRE-

HOSPITALIER 



Bankole et al. Pediatr Crit Care Med 2011 

  ECHEC IOT 



Meyer P et al. Paed Anaesth 2000 

Amélioration Protocole ISR et sédation 



TC LEGER 

TC grave (5%) 

TCL + neurochir (<1%) 

TCL + lésion IC(<10%) 

TCL ss lésion  
ni neurochir (<84%) 

TC léger 
95% 

Dunning J et al. Arch Dis Child 2006,  
Homer C.J et al. Pediatrics 1999,  

Kuppermann N et al. Lancet 2009,  
Pandor A et al . Health Technol Assess Winch Engl 2011 

sous-estimée 
(décès avant 
l’arrivée à 
l’hôpital) 

Levin HS et al. Neurosurgery 1992 

DIAGNOSTIC 



EXAMEN DE REFERENCE 

• TDM cérébral 
– Sans injection de produit de contraste  
– Du trou occipital jusqu’à la voûte 
– Fenêtres osseuses et parenchymateuses 

 
Risque de manquer une lésion intracrânienne 

VS 
Risque de radiation 

Le risque de mortalité par 
cancer au cours de la vie attribuable à 

la dose de rayonnements ionisants 
provenant d'un seul scanner crânien: 

1/1500 NRS 1an 
1/5000 Enfant 10ans 

des doses, même faibles, de 
rayonnements ionisants dans le 

cerveau lors de la petite enfance 
influence les capacités cognitives à l'âge 

adulte 

Brenner DJ et al. AJR 2001 Hall P et al. BMJ 2004 



EXAMEN DE REFERENCE 

• 3 règles cliniques publiées avec une qualité 
méthodologique élevée, études multicentriques, 
grande population: 

 

• CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury) :  
– 3866 enfants,  seulement les TCL 

 

• CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events) :  
– 22 772 enfants, tout type de sévérité de TC 

 

• PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network) :  

– 43 904 enfants,  seulement les TCL 



Kuppermann et al. 
Lancet 2009  

† Autres signes d’altération 
de la Cs: agitation, 

somnolence, répétition de 
questions, ou réponse 

verbale lente 

‡Mécanisme sévère (haute 
cinétique):  

- Patient éjecté de la voiture 
après un AVP,  
- Mort d’un des passagers dans 
le crash;  
- Piétons ou cycliste sans 
casque percuté par un véhicule 
motorisé;  
- Chute d’une hauteur > 90 cm 
(panel A)ou  >150 cm (panel B);  
- TC sur projectile envoyé à 
haute cinétique. 



Kuppermann et al. 
Lancet 2009  

† Autres signes d’altération 
de la Cs: agitation, 

somnolence, répétition de 
questions, ou réponse 

verbale lente 

‡Mécanisme sévère (haute 
cinétique):  

- Patient éjecté de la voiture 
après un AVP,  
- Mort d’un des passagers dans 
le crash;  
- Piétons ou cycliste sans 
casque percuté par un véhicule 
motorisé;  
- Chute d’une hauteur > 90 cm 
(panel A)ou  >150 cm (panel B);  
- TC sur projectile envoyé à 
haute cinétique. 

§Symptômes associés:  
pdc, céphalée isolée, 
vomissements isolés, 

certains types d’hématome 
de scalp chez le NRS < 3mois 



Dayan et al. Pediatrics 2015  

  



PHRC-N 2017 “PELICAN” 
Evaluer la performance de la 

règle de décision PELICAN 
dédié aux enfants < 2ans pour 

identifier les LIC dans les 
suites d’un TCL 



Critères d’hospitalisation 

TCL 

✓Perte de connaissance 
✓Mécanisme sévère du 
traumatisme 
✓Signes cliniques suivants: 
-GCS<15 
-comportement anormal 
-vomissements+++ > H12 TC 
-céphalées+++ > H12 TC 
-hématome sous-cutané ou 
céphalhématome 
-raideur méningé 
-signes embarrure, lésion base du crâne 

✓Anomalies TDM récentes 
significatives: 
Hémorragie ou contusion intracrânienne, 
œdème cérébral, lésions axonales diffuses, 
pneumencéphale, embarrure, diastasis des 
os du crâne 

✓Autres facteurs de risques: 
intoxication, drogues, alcool, suspicion de 
maltraitance 

Lorton et al. Arch Pediatr 2014  

Sortie d’hospitalisation 

TCL 

✓GCS = 15 
 
✓Examen clinique normal 
 

✓Absence d’autres facteurs 
pouvant justifier une 
hospitalisation 
 

✓possibilité d’une 
surveillance adaptée 
 

✓proche d’une structure de 
soins 
 

✓Fiche conseil explicatif 
 

Sortie d’hospitalisation 

TCL 

✓Ce qui doit vous faire 
reconsulter: 
[…] 
✓Ce qui ne doit pas vous 
inquiéter: 
[…] 
✓Comment aider vos 
enfants à récupérer: 
[…] 
✓Comment surveiller votre 
enfant: 
[…] 
✓Problème à long terme: 
[…] 
 
 



TCL & MESURES NON 

INVASIVES 

TC grave (5%) 

TCL + neurochir (<1%) 

TCL + lésion IC(<10%) 

TCL ss lésion  
ni neurochir (<84%) 

TC léger 
95% 

Dunning J et al. Arch Dis Child 2006,  
Homer C.J et al. Pediatrics 1999,  

Kuppermann N et al. Lancet 2009,  
Pandor A et al . Health Technol Assess Winch Engl 2011 

sous-estimée 
(décès avant 
l’arrivée à 
l’hôpital) 

Levin HS et al. Neurosurgery 1992 

DIAGNOSTIC 



TC & protéine S100B 
- Marqueur biologique de lésions 

intracrâniennes 
- Ne passe la barrière hémato-méningée qu’en cas 

d’atteinte du tissu cérébral 
- S100B jusqu’à H6 du TC  

Babcok et al, Brain inj 2012 
Bechtel et al, Pediatrics 2009 

Bouvier et al. Clinical Chemistry 2017 

PHRC-N 2015 “PROS100B” 
Evaluer l’utilité de la protéine 

S100B sur la diminution du 
nombre de TDM cérébral 



TC “3 QUIZZ” 

TC grave (5%) 

TCL + neurochir (<1%) 

TCL + lésion IC(<10%) 

TCL ss lésion  
ni neurochir (<84%) 

TC léger 
95% 

Dunning J et al. Arch Dis Child 2006,  
Homer C.J et al. Pediatrics 1999,  

Kuppermann N et al. Lancet 2009,  
Pandor A et al . Health Technol Assess Winch Engl 2011 

sous-estimée 
(décès avant 
l’arrivée à 
l’hôpital) 

Levin HS et al. Neurosurgery 1992 

QUE FERIEZ-VOUS? 



QUIZZ 1 
Vous recevez aux urgences cet enfant de 

4ans, amené par ses parents pour un 

traumatisme crânien suite à une chute de 
sa hauteur après avoir été bousculé dans la 

cours de l’école ce matin. Il aurait perdu 
connaissance durant 1mn avec un retour 
à la normale rapide. Les témoins de la scène 

ne décrivent pas de mouvements 
anormaux durant sa perte de 
connaissance, ni de changement de teint.  

A l’interrogatoire, il vous dit ne pas se 
souvenir de la chute et ne se plaindrait 

que de sa bosse pariéto-occipitale droite. 
Il est Glasgow 15 et votre examen physique 
ne retrouve aucune autre anomalie. 

Vous relevez que 5heures se sont écoulées 
depuis son TC 

TDM? 

HOSPITALISATION? 



QUIZZ 2 

TDM? 

HOSPITALISATION? 

Vous recevez aux urgences cet enfant de 8 
ans pour un traumatisme crânien sans 
perte de connaissance il y a 1 heure 
après une chute d’un toboggan dont la 

hauteur estimée serait d’environ 1m. 

Hormis une bosse frontale, vous ne relevez 
aucune autre anomalie durant votre examen 
clinique. Il est Glasgow 15. 

Cependant, Il est hémophile A sévère 
(fact8 < 1%) et ses parents ont pensés à 
apporter les facteurs. 



QUIZZ 3 
SMURiste dans l’ âme, vous intervenez en 

équipe au domicile de cet enfant de 6ans, 

pour un traumatisme crânien sans perte 
de connaissance suite à une chute de sa 
hauteur contre le coin d’une table après 
avoir trébuché contre le tapis. 20mn se sont 
écoulées avant que vous n’arriviez. 
A l’interrogatoire, il ne se plaindrait que de 

sa bosse frontal droite. Vous estimez son 

Glasgow à 14 (Y4V4M6) et votre examen 
physique ne retrouve aucune autre 
anomalie. 
Il est Mercredi, 15h00 pile, et l’hôpital le 

plus proche est un hôpital général 
disposant d’un service d’urgence enfants-

adultes à 30mn du domicile (sinon à 1h30 
de l’hôpital pédiatrique) 

TDM? 

Quel hôpital? 



Merci de votre 

attention 

Protocole de soins partagés 
18e journée du GFRUP (27-28 Sept 2018) 
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