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Introduction

• Le niveau de conscience après un traumatisme crânien en général 
correspond au pronostic global d'un individu. 

• Des malades capables de parler sont attendus comme avoir un bon 
pronostic. 

• Il existe cependant un sous-ensemble des patients qui, bien qu'ils aient 
parlé après un traumatisme, se détériorent soudainement et succomber

• Le traumatisme crânien mineur est un problème de santé publique .

• Il est souvent sous estimé dans nos structures et par nos praticiens

• Il est à l’origine de décès chaque année. 



Epidémiologie

• Trauma  Brain Injury (TBI) est un problème de santé publique grave 
problème, souvent désigné comme une épidémie silencieuse en raison 
à un manque de sensibilisation du public . 

• TBI est toujours le leader cause de mortalité et de morbidité dans le 
monde entier pour personnes de moins de 45 ans .

• 1,4 million de personnes ont subi des TBI au Royaume-Uni

• On estime que 5,3 millions d’ Américains vivent avec un handicap 
résultant de TBI. 

• Le TCC léger seuls coûts de la nation 17 milliards de dollars chaque 
année .



Définition du traumatisme crânien

•Toute agression mécanique directe ou indirecte 
responsable soit d’une fracture du crâne, soit de 
trouble de conscience, soit de l’apparition 
secondaire ou retardée de signes traduisant une 
souffrance encéphalique diffuse ou localisée.



Un tel événement a été qualifié de "parler et mourir" par 
Reilly et coll. en 1975.
Le terme "parler et mourir" n'est pas qu'une fantaisie 
combinaison de mots, mais il mais il représente tout un 
événement qui vient dans l'attention dans son 
dénouement lamentable.
Le « parler et mourir » ou « parler et « détériorer » 
est le témoin d’une augmentation de la pression 
intracrânienne secondaire à un saignement





Jeune âgé  de  18 ans

Victime de coup et blessures volontaires

Patient  conscient

GCS 15 (Y= 4, V= 5, M= 6)

Pupilles :isocores reactives

PAS: 100 mmHg

A l’arrivée aux Urgences d’un 

Hôpital périphérique à 20 heures 

Le malade a été mis sortant à 00 h

Les parents le ramènent à 04 heures 

du matin en arrêt cardiaque.

TIARET



Homme âgé de   79 ans

Chute d’un escabo de 2 mètres à 10 heures

ATCDS : HTA, ACFA sous sintron

Patient  consciente

GCS 15 (Y= 4, V= 5, M= 6)

Pupilles :isocores reactives

PAS: 100 mmHg

A l’arrivée aux Urgences d’un 

Hôpital périphérique à 11heures 

Le malade a été mis sortant à 14 h

Décès le lendemain .

Tlemcen



Etat neurologique rassurant

• Délai long pour l’obtention du Scanner ou pas de 
TDM.

• Absence de demande d’avis neurochirurgical
• Retard dans le transfert des patients

• Sortie précoce du patient de l’hôpital
• Non correction des troubles de la coagulation







Etude rétrospective Juin 1994 – Décembre 2003
Trauma crâniens modérés 
Incidence « Talk and Die »

569
2.6 % (15/569)



Le TC mineur

• Perte de connaissance et/ou amnésie post-traumatique et un 
score de Glasgow de 14 à 15 au moment de l’admission.

• L’incidence du TC mineur est la plus forte chez les hommes 
entre 15 et 24 ans et dans les deux sexes au-delà de 75 ans

af Geijerstam JL, Britton M. Mild head injury — mortality and
complication rate: meta-analysis of findings in a systematic
literature review. Acta Neurochir (Wien) 2003;145:843—50



Attention TC mineur

• Ces patients peuvent avoir:

• Des lésions intracérébrales dans 8 à 10 % des cas

• le recours à une indication neurochirurgicale 
évacuatrice dans 1 % des cas

• Le risque de décès estimé à 1 %

Haydel MJ, Preston CA, Mills TJ, Luber S, Blaudeau E,
DeBlieux PM. Indications for computed tomography in patients
with minor head injury. N Engl J Med 2000;343:100—5



Plaie  

Embarrure

+/- contusionContusion

Effet d’inertie: « le coup et le contre coup »



Traumatisme crânien mineur

Saignement : 
Hypertension intracrânienne : décès



Drapeaux rouges: Situation grave 



Aggravation neurologique précoce
(Avant 48 heures post traumatique)

Patients ayant un score initial de Glasgow élevé :

• « patients who talk and deteriorate into coma ». 

• L’incidence de cette aggravation est très variable, entre 1 
et 30 % selon les études.

• La cause principale de cette aggravation est une lésion 
hémorragique intracrânienne exerçant un effet de masse : 
contusion, hématome intracérébral, hématome sous-
dural, hématome extradural.

Lobato RD, Rivas JJ, Gomez PA, Castaneda M, Canizal JM, Sarabia R, et al. Head-injured patients 
who talk and deteriorateinto coma. Analysis of 211 cases studied with computerized

tomography. J Neurosurg 1991;75:256—61





Signes d’un traumatisme crânien modéré

Signes physiques Troubles du comportement Cognitive

- Céphalées
- Nausées
- Vomissements
- Troubles visuels
- Voir des étoiles ou des lumières
- Troubles de l’équilibre
- Sensibilité au bruit et à la lumière
- Vertiges
- bourdonnements

- Somnolence
- Fatigue
- Irritabilité
- Dépression
- Anxiété
- Dormir plus que d’habitude
- Difficulté à trouver le sommeil

Se sentir ralenti
Se sentir dans le brouillard
Difficulté de concentration
Difficulté de remorisation



Circuit de tout patient victime d’un 
traumatisme



A l’admission 

Examen physique

•Examen cuir chevelu avec recherche de plaies ou embarrure.

•Examen otoscopique à la recherche d’un hémotympan.

•La recherche d’une rhinorrhée et d’une otorrhée.

•L’examen du rachis cervical.

•Lésions associées.
• Examen neurologique rigoureux avec l’évaluation du niveau 
de  conscience par l’échelle de glasgow.



• L’accident : heure, lieu, circonstances et mécanismes, 
conditions de ramassage,

• L’accidenté : âge, antécédents, tares, prise de médicaments 
(anti-épileptiques, anticoagulants),  état d’ivresse au moment 
de l’accident, …

• L’état de conscience, les plaintes du patient après l’accident. 
Score de Glasgow

• LÉSIONS ASSOCIÉES SOUVENT PRÉSENTES

Traumatise crânien prend le couloir 
du polytraumatise jusqu’à la 
réalisation du bilan radiologique 
exhaustive



Evaluer l’intérêt d’un scanner immédiat

•Lorsqu’un patient est admis en SAU pour cette étiologie, l’objectif  

principal de l’urgentiste est d’identifier les patients à risque de  

lésions crânio-cérébrales en se fondant sur des critères  

anamnestiques et cliniques.

•L’examen de référence pour la détection de ces lésions est le  

scanner (recommandation gradeA)

Recommandations: Traumatisme crânien léger (score de Glasgow de 13 à 15) : triage, évaluation, examens complémentaires et prise en charge  

précoce chez le nouveau-né, l’enfant et l’adulte: Société française de médecine d’urgence - 2012



•Hématome extra-dural.

•Hématome sous-dural chronique.

•Symptômes post-commotionnels et 

troubles  cognitifs:

• Troubles du sommeil, de la mémoire, 

irritabilité,  anxiété, difficulté de se 

concentrer, de traiter

de nombreuses taches

simultanément…

• Céphalées, vertiges, asthénie…

Complications



L’hématome extra-dural

•Rare dans sa forme

typique

•HED exceptionnel dans 

sa forme typique sans 

fracture du  crâne.



L’hématome sous dural sub-aigu

• Apanage du sujet âgé sous antiagrégants ou 

anticoagulants;  plus fréquent que l’hématome extra-

dural aigue.

•Même clinique que l’HED.



L’hématome sous-dural chronique (1)

• Collection liquidienne sous durale de caillots sanguins 

lysés ou en  voie de l’être.

•Manifestation après un intervalle libre de 15 jours à 2-3
mois.

•Succède un TC souvent bénin voire passé inaperçu.

• Apanage du sujet âgé lié à l’atrophie cérébrale « 

encéphale plus  mobile ».

• Attention scanner cérébral  

Normal au départ, d’où…



L’hématome sous-dural chronique:

manifestations

• Installation progressive de céphalées, troubles du

comportement,  syndrome confusionnel, troubles de la

marche.

• Perte de d’autonomie.

• D’où

• Information de l’entourage.

• Hydratation importante.





Les experts proposent de stratifier le risque 
d'aggravation clinique ou de lésion 

intracrânienne selon la classification suivante :









Délai de réalisation de la TDM cérébrale
+++++++

diagnostic précoce des lésions 



Délai de réalisation de la TDM cérébrale



Indications du Scanner cérébral dans les 
traumatismes mineurs



Indications de la TDM secondaire





Quelle est la place des biomarqueurs dans 
l’évaluation et la prise en charge des patients 

admis aux urgences pour traumatisme 
crânien léger?





Chez un patient traité par anticoagulant oral (AOD, 
AVK) quelles sont les indications et les modalités de 

réversion de ces thérapeutiques?





Modalités de neutraliser les anti-
plaquettaires







Modalités de sortie du service des Urgences



Complications secondaires







Messages 

• Le patient victime d’un traumatisme mineur ne doit jamais être sous 
estimé.

• Il rentre dans le cadre de la prise en charge du polytraumatisme

• Il doit bénéficie d’une hospitalisation et d’une prise en charge adaptée

• Mécanisme violent et rechercher toutes manifestations neurologiques

• La réalisation de la TDM est obligatoire initialement et secondairement et à 
n’importe quel moment en présence d’un signe clinique.

• La prise en charge du Traumatisme crânien mineur concerne tout médecin. 

• Ca doit être un objectif de prise en charge dans un pays comme le notre



Conclusion 

• Un score de Glasgow de 15 ne garantit pas l’absence de lésions 
cérébrale.

• L’identification et la gestion du traumatisme crânien mineur est 
un objectif et un problème de santé publique.

• La prise en charge doit être précoce pour éviter soit 
l’hospitalisation tardive en réanimation, soit le décès.

• Pourquoi faire compliquée quand on peut faire simple.



Talk and die

Talk and live
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