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Classification – Définition
La classification des traumatismes crânio-cérébraux (TCC) de l’enfant peut être commu-
nément basée sur l’évaluation clinique selon le score de Glasgow initial (pris entre 0 et 4
heures post-trauma) pour autant qu’il ne soit pas influencé par une sédation. Le TCC est
alors décrit comme mineur (GCS 14-15), modéré (GCS 8-13) ou majeur (GCS 3-7). Plus ré-
cemment, la Société de Neurotraumatologie américaine propose une classification de
consensus plus complexe basée sur l’imagerie, les lésions anatomo-pathologiques, les pa-
ramètres de monitoring aigus et les biomarqueurs. Par soucis d’efficacité et pour
l’utilisation aux urgences, la classification clinique est basée sur le GCS.

Evaluation clinique: Score de
Glasgow à usage pédiatrique

(Annexe 1)

Prise en charge 
La prise en charge des TCC sévères (GCS
de 3 à 7) soulève moins de controverses
que celle des TCC mineurs. Ces TCC sévères
impliquent une prise en charge intensive
avec intubation et ventilation mécanique,
une équipe neurochirurgicale en perma-
nence à disposition et, bien entendu la réa-
lisation d’un CT scan cérébral en urgence.
La prise en charge des TCC modérés
(GCS de 8 à 13) sera également hospi -
talière, l’unité où elle aura lieu (soins inten-
sifs, soins continus) dépendra de l’évolution
clinique et du résultat du CT scan qui devra
toujours être réalisé à l’admission de ces
patients.
La prise en charge des TCC mineurs
(GCS 14-15) se base sur les références ci-
dessous (cf. algorithme 1 et 2). Un des fac-
teur prédictif positif est l’âge inférieur à
3 mois (=indication au CT-scan cérébral). 

En raison des nombreux faits contra -
dictoires toujours retrouvés dans la littéra-
ture sur ce sujet, ces arbres décisionnels
sont des recommandations et fournissent
une base de travail. Ils ne sauraient en au-
cun cas supplanter le jugement clinique.
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Glasgow d’usage pédiatrique sont les 2 éléments décisifs du type de prise en charge
du patient.
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Algorithme 1 - TCC pédiatriques mineurs
Enfant de 2 à 16 ans

Patient de 2 à 16 ans avec TCC mineur (GCS 14-15)

Traumatisme multiple OU
Lésion cervicale connue ou suspectée OU
Coagulopathie OU
Suspicion d’enfant battu OU
Antécédents neurochirurgicaux (dérivation ventriculaire,…)

Signes neurologiques focaux OU
Signes de fracture (Battle, monocle, enfoncement, hémato-
tympan)

Sortie de l’algorithme
Prise en charge spécifique

en général, CT-scan

Brève perte de connaissance (1 à 5 min) OU
Amnésie circonstantielle OU
Vomissements OU
Céphalées OU
Somnolence OU
Signes neurovégétatifs (cyanose, pâleur, léthargie,…)

Retour à domicile après entretien 
avec feuille d’instructions

• Un retour à domicile est-il possible?
• La surveillance est-elle adéquate?
• La personne en charge de l’enfant est-elle fiable?
• Un retour rapide à l’hôpital est-il possible?

(éloignement géographique, météo, etc…)

CT cérébral

Amélioration clinique

Surveillance clinique
en principe, 

minimum 6 heures

Stagnation ou 
aggravation 

clinique:
céphalées accrues
somnolence accrue
> 3 vomissements

Surveillance clinique CT normal CT anormal

Prise en charge 
neurochirurgicale:
Surveillance clinique?
Répéter CT scan?
Opération?

Oui

Non

Non

Non Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui
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Algorithme 2 - TCC pédiatriques mineurs 
Enfants de moins de 2 ans

Patient de 0 à 2 ans avec TCC mineur (GCS 14-15)

Traumatisme obstétrical OU
plaie pénétrante OU
affection neurologique préexistante OU
Coagulopathie OU
Dérivation ventriculaire OU
Traumatisme multiple OU
Suspicion d’enfant battu 

A HAUT RISQUE si:
Somnolence progressive 
Signes neurologiques focaux 
Irritabilité
Signes de fracture (Battle, monocle, enfoncement,…)
Convulsions
Fontanelle bombée
Vomissements (> 5x ou > 6 heures après le TCC)
Perte de connaissance > 1 minute

Sortie de l’algorithme
Prise en charge spécifique

en général, CT-scan

Retour à domicile après entretien 
et avec feuille d’instructions

Oui

Non

A RISQUE INTERMEDIAIRE si:
Perte de connaissance de < 1 minute
3-4 vomissements
Anamnèse de léthargie ou irritabilité initiale
Comportement inhabituel selon les parents
Âge de < 3 mois
Traumatisme à haute énergie
Chute sur une surface dure
Hématome du scalp important ou temporo-pariétal
TCC sans témoin
Anamnèse peu claire, suspicion de maltraitance

A BAS RISQUE si:
TCC à basse énergie
Asymptomatique 2 heures après TCC
Âge de > 3 mois

CT-scan cérébral

CT anormal

Prise en charge 
neurochirurgicale:
Surveillance clinique?
Répéter CT scan?
Opération?

CT normal

Rx du crâne 

Fracture

Rx  normales

Aggravation 
clinique

• Un retour à domicile est-il possible?
• La surveillance est-elle adéquate?
• La personne en charge de l’enfant est-elle fiable?
• Un retour rapide à l’hôpital est-il possible?

(éloignement géographique, météo, etc…)

Rx du crâne 

Fracture 
linéaire

Surveillance 
clinique
minimum 6 heures

Hématome
important
du scalp?

Rx  normales Amélioration 
clinique

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui


