
Traumatismes
crâniens légers
Information destinée au médecin généraliste

Inspiré du livret d’information de l’équipe de Jennie Ponsford : Ponsford J., Willmott
C., Rothwell A., Cameron P., Kelly A.M., Nelms R., Curran C. (2002) Impact of early
intervention on outcome following mild head injury in adults. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 73 : 330-332

Quel est votre rôle dans la prévention
et le traitement d’une évolution défavorable ?

•• Dans tous les cas, il convient de :
• rassurer votre patient, en lui expliquant la pathologie et la régression habituelle

des symptômes. Cela contribue à les réduire (Ponsford J., 2002).
• proposer une réduction transitoire des activités (travail, scolarité, sports),

tout en encourageant leur reprise progressive dès que possible.
• réduire les symptômes : céphalées, anxiété,…

Si les symptômes persistent au-delà d’un mois, orientez votre patient vers votre
correspondant (médecin de rééducation ou neurologue) ou vers le service des urgences
responsable de la prise en charge initiale.
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Votre patient a subi un traumatisme crânien léger…
•• caractérisé par un ou plusieurs des signes suivants :

• score de coma de Glasgow de 13 à 15 correspondant, le plus souvent,
à une vigilance normale ou peu altérée

• confusion ou désorientation initiale
• perte de connaissance initiale de quelques secondes ou minutes
• amnésie post-traumatique inférieure à 24h
• crise comitiale, anomalie neurologique transitoire

Qualifié de « léger », ce traumatisme n’est pas forcément bénin.
Votre rôle est déterminant dans l’évaluation et le suivi de son évolution.

Dans les 24 à 48 heures…
une détérioration rapide est très rare, mais elle peut révéler un hématome, un œdème
cérébral, imposant la consultation immédiate aux urgences.

Au delà des tout premiers jours, hors cette aggravation, des plaintes peuvent apparaît-
re, alors que l’examen clinique est habituellement normal.

Plaintes physiques : Plaintes intellectuelles :
• Maux de tête • Troubles de l’attention
• Douleurs cervicales • Troubles de la concentration
• Troubles de l’équilibre ou de l’audition • Troubles de la mémoire
• Intolérance au bruit
• Flou visuel
• Fatigue

Plaintes affectives :
• Troubles du caractère ou de l’humeur :

impatience, irritabilité, anxiété,
dépression, culpabilité

• Reviviscence de l’accident, cauchemars

Le plus souvent, tout rentre dans l’ordre
Dans 80 % des cas, les troubles initiaux disparaissent progressivement,
dans les semaines qui suivent.

Toutefois, pour 20 % de patients – soit environ 15 000 personnes, chaque année en France !
– les troubles persistent au-delà de trois mois. Il est utile d’identifier ces patients précoce-
ment, en recherchant les facteurs de risque d’évolution défavorable.

Facteurs de risque liés au blessé
• Troubles de la coagulation
• Âge < 2 ans ou > 60 ans
• Intoxication (alcool / drogues)
• Personne isolée socialement ou vivant

des difficultés importantes dans
son environnement

• Stress ou dépression au moment
de l’accident

Facteurs de risques liés à la gravité
initiale
• Déficit neurologique focal
• Convulsions
• Vomissements
• Mal de tête
• Score de coma de Glasgow inférieur à 15
• Perte de connaissance
• Amnésie post-traumatique persistante
• Amnésie rétrograde de plus de 30 minutes
• Traumatisme de la tête ou du cou

comportant une fracture

Facteurs de risque liés à la violence
du traumatisme
• Vitesse du véhicule supérieure à 50 km/h
• Cycliste à plus de 30 km/h
• Dégâts importants du véhicule
• Désincarcération
• Piéton ou cycliste blessé par une voiture
• Agression
• Chute de plus de 6 mètres
• Cycliste éjecté de son vélo
• Circonstances imprécises


