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Résumé Les traumatismes crâniocérébraux (TCC) graves
sont une cause fréquente de décès et de séquelles neurolo-
giques à long terme. L’épidémiologie des TCC graves est
mal connue car les définitions diffèrent selon les études.
Les études basées en population sont rares, la plupart sont
issues de données hospitalières prenant rarement en compte
les décès préhospitaliers. L’incidence annuelle des TCC gra-
ves dans les pays riches varie de 2,3 à 17 pour 100 000 en
utilisant l’échelle de Glasgow et peut atteindre 46 pour
100 000 avec d’autres classifications. Les TCC graves repré-
sentent 3 à 10 % des TCC, à l’origine d’une mortalité
annuelle de 2,5 à 9 pour 100 000. Les accidents de la circu-
lation représentent la majorité des TCC graves et des décès
chez les enfants, largement devant les chutes. La part des
chutes, de la maltraitance et des chocs directs est beaucoup
plus importante chez les nourrissons. Les TCC infligés, pro-
bablement sous-estimés, sont des TCC graves et représen-
tent un quart des décès par TCC graves chez le nourrisson
de moins d’un an. La létalité des TCC graves est de 15-20 %.
Le taux de séquelles à long terme varie selon le type de
séquelles évalué et les outils de mesure. Il est plus élevé
après un TCC infligé. Parmi les enfants avec TCC grave,
un tiers développe des troubles psychocomportementaux,
20 à 30 % des incapacités et des troubles cognitifs, 60-
70 % se plaignent de fatigue, troubles de concentration et
de comportement, et dans 50 % des cas des dysfonctions
familiales surviennent.

Mots clés Épidémiologie · Traumatisme crânien · Enfant ·
Incidence · Mortalité · Séquelles

Abstract Severe traumatic brain injury (TBI) is a frequent
cause of death and long-term disabilities. The epidemiology
of severe TBI is not well-known due to variations in TBI
definitions among the studies. Population based-studies are
scarce, mostly including hospitalization data and rarely
deaths on the scene. The annual incidence of severe TBI in
the developed countries varies from 2.3 to 17 per 100,000 if
based on Glasgow coma scale and reaches 46 per 100,000 if
based on others classifications. Severe TBI represents 3 to
10% of all TBIs. The annual mortality rate of severe TBI
varies from 2.5 to 9 per 100,000. The most frequent cause
of severe TBI and TBI-related death in children is road acci-
dents, falls being less frequent. Percentages of fall, child
abuse, and direct hit by objects are higher in infants. Inflicted
TBI, probably underestimated, belong to severe TBI and
represent one quarter of severe TBI-related deaths in infants
of less than one year. The case-fatality rate of severe TBI is
around 15-20%. The rate of long-term disabilities varies
according to the type of assessed disability and the tools used
for its measurement. It is higher following an inflicted TBI.
Among children with severe TBI, one third develops
psycho-behavioral disorders, 20 to 30% disabilities and
cognitive disorders and 60-70% fatigue, behavioral and
concentration disorders. In more than 50% of TBI cases,
familial dysfunctions occur.

Keywords Epidemiology · Traumatic brain injury · Child ·
Incidence · Mortality · Disability

Introduction

Les traumatismes crâniocérébraux (TCC) sont un motif très
fréquent de consultation dans les services d’urgences pédia-
triques. Les lésions accidentelles représentent la première
cause demortalité chez les jeunes dès l’âge d’un an et les TCC
sont les plus à risque de décès. Les enfants, du fait de parti-
cularités anatomophysiologiques, sont plus à risque de TCC
que les adultes. Ainsi, 75 % des enfants polytraumatisés au
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cours d’un accident de la circulation ont un TCC comparé à
50 % environ chez les adultes polytraumatisés [1]. Le fardeau
sociétal lié aux TCC et à leurs conséquences est majeur. Il est
d’autant plus important qu’il concerne une population jeune
dont l’espérance de vie est longue. D’après une estimation de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les traumatismes
liés aux accidents de la circulation vont représenter le troi-
sième rang des fardeaux liés aux maladies à l’échelle mon-
diale [2,3]. Les traumatismes routiers augmentent considéra-
blement dans les pays en voie de développement alors qu’ils
baissent dans les pays riches, en Europe, aux États-Unis et en
Australie. L’impact des accidents de la route a été évalué à
817 000 années de vies perdues en Europe en 2000. Les trau-
matismes accidentels en général, qui incluent ceux consécu-
tifs à un accident de la route, représentent alors le premier
contributeur d’années de vies perdues [4].

Les séquelles des TCC, et en particuliers des TCC graves,
peuvent persister à très long terme et perturber le développe-
ment de l’enfant, ses capacités d’apprentissage et son déve-
loppement affectif [5,6]. L’environnement familial peut aussi
être perturbé par les conséquences des TCC sur le comporte-
ment, la psychologie et les handicaps physiques de l’enfant
[7]. Même si la prise en charge des enfants victimes de TCC
grave progresse et fait l’objet de plusieurs recommanda-
tions ou guidelines internationaux, le niveau de preuve des
traitements ou modalités de prise en charge actuellement uti-
lisés reste très faible, du fait de la rareté des essais cliniques
comparatifs [8,9]. Les études épidémiologiques basées en
population sur les TCC sont rares et souffrent de biais de
sélection importants ne permettant pas de calculer avec préci-
sion la taille de la population d’étude [10]. Il est également
important d’intégrer les particularités géographiques, écono-
miques et culturelles dans l’interprétation des résultats et pour
leur validité externe. L’identification des populations cibles
pour tester de nouveaux traitements ou de nouvelles procédu-
res de prise en charge requiert des études épidémiologiques de
qualité. De plus, une meilleure connaissance de l’épidémio-
logie est indispensable pour mettre enœuvre des programmes
de prévention efficaces et adaptés.

L’objectif de cette mise au point est de faire l’état des
lieux des connaissances épidémiologiques sur les TCC de
l’enfant, et plus particulièrement les TCC graves, en France
et dans les pays de niveau économique similaire et de mon-
trer les limites méthodologiques des études disponibles. Les
études effectuées dans des populations en voie de dévelop-
pement n’ont pas été prises en compte.

Définition du TCC

La première difficulté rencontrée pour analyser l’épidé-
miologie des TCC est l’hétérogénéité des définitions utili-
sées (Tableau 1). La définition même du TCC n’est pas

consensuelle. Il est pourtant important de distinguer les
TCC pour lesquels une manifestation clinique de lésion
neurologique était rapportée et les TCC sans troubles neu-
rologiques. Pour affirmer le diagnostic de TCC, il faut que
dans les suites d’un impact direct à la tête, une altération
de la structure cérébrale soit caractérisée par l’imagerie ou
par la présence de signes cliniques en faveur d’une altéra-
tion des fonctions cérébrales. La classification clinique la
plus couramment admise pour évaluer le retentissement
sur l’état de conscience est celle basée sur le score de coma
de Glasgow (GCS) ou le score de Glasgow pédiatrique
pour les enfants de moins de deux ans. Le TCC grave est
défini par un GCS inférieur ou égal à 8 après stabilisation
hémodynamique et respiratoire. Le TCC modéré est défini
par un GCS entre 9 et 12 et on parle de TCC léger pour des
GCS de 13 à 15. Cependant, d’autres manifestations neu-
rologiques significatives peuvent ne pas se traduire par une
perturbation du GCS, telles qu’un syndrome confusionnel,
une amnésie post-traumatique (APT), des troubles d’équi-
libre, une lésion des nerfs crâniens… Ainsi, certains symp-
tômes neurologiques traduisent un TCC modéré alors que
le GCS reste normal. Chez le nourrisson, la définition de
l’amnésie post-traumatique est complexe.

L’autre échelle de classification est celle utilisée en trau-
matologie, les TCC étant souvent associés à des lésions trau-
matiques d’autres zones corporelles : l’Abbreviated Injury
Scale (AIS) qui varie de 1 à 6 (6 étant la lésion mortelle avec
destruction massive du cerveau), les TCC graves étant consi-
dérés comme ayant un AIS de 3 ou 4 et plus [11]. La corres-
pondance entre le GCS et l’AIS n’est pas parfaite et il est
possible d’avoir un GCS à 15 avec des lésions d’AIS 3 ou 4.
Cette classification est plus une classification lésionnelle
ayant moins de pertinence en clinique.

Enfin, la plupart des études épidémiologiques sont issues
de données hospitalières et basées sur la classification inter-
nationale des maladies (CIM-9 ou CIM-10) en sélectionnant
les items suivants : commotion cérébrale, hématomes intra-
crâniens, fractures du crâne… Plusieurs études ont montré
qu’une évaluation des TCC basée seulement sur la CIM
sous-évaluait l’incidence. La sensibilité était faible, proche
de 50 % [12]. Par ailleurs, les cliniciens neurologues et méde-
cins rééducateurs préfèrent tenir compte de la durée de perte
de connaissance (PC) ou d’amnésie post-traumatique (APT),
associées ou non au GCS. Ces différentes définitions peu-
vent expliquer les variations d’incidence observées entre les
études.

Les incidences

On définit une incidence par la survenue d’un nouveau cas
de TCC dans une période donnée et dans une population
déterminée. Un recueil exhaustif des cas est requis. Nous
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n’avons donc pris en compte dans notre analyse que les
études qui répondaient à ces critères.

La plupart des études publiées ne concerne que les
patients hospitalisés et les décès rapportés par les forces de
police dans une région déterminée (Tableau 2). Souvent les
décès survenus sur les lieux de l’accident ou avant l’arrivée à
l’hôpital ne sont pas rapportés.

Aux États-Unis, entre 1995 et 2001, les incidences annuel-
les de TCC hospitalisés ou décédés ou consultant aux urgen-
ces chez les enfants de 0-4 ans étaient respectivement de
1 400/100 000 et 900/100 000 pour les garçons et les filles
[13]. Entre 5 et 19 ans, les incidences respectives étaient de
900 et 600 pour 100 000. D’après les autres études épidémio-
logiques, l’incidence globale annuelle était proche de
250-300/100 000 par an chez les enfants (Tableau 2). Les
incidences variaient de 2,3 à 17/100 000 pour les TCC graves
en ne considérant que les études utilisant la GCS comme clas-
sification de la gravité et pouvaient atteindre 46/100000 selon
d’autres classifications (Tableau 2) [12,14-23]. En France,
d’après les données du registre des victimes d’accident de la
route du Rhône, les incidences de TCC graves chez les
enfants de 0-14 ans et les adolescents de 15-17 ans étaient
respectivement de 9,6/100 000 (10,9 chez les garçons et
6,9 chez les filles) et 22,8/100 000 (32,7 chez les garçons et
12,5 chez les filles), de 1996 à 2001 [24]. Dans cette étude
de traumatologie routière uniquement, seuls les TCC avec
lésion de gravité AIS3 ou plus étaient pris en compte.

Certaines études incluent également les patients ayant
consulté aux urgences mais n’ayant pas été hospitalisés.
Une seule étude a cherché à être le plus exhaustif possible
en intégrant les services publics, les organismes sportifs et
l’auto-déclaration de TCC. Il s’agit de l’étude de Feigin et al.
réalisée en Nouvelle-Zélande dans la région d’Hamilton et
du district de Waikaito de 2010 à 2011 [20]. Dans cette
étude, les TCC étaient classés selon le GCS et la durée
d’APT. Pour les TCC modérés à graves, l’incidence était de
43/100 000 (Tableau 2). Environ 69 % des cas étaient âgés
de moins de 35 ans.

Certaines régions sanitaires se sont organisées pour avoir
un dossier patient unique ce qui permet de réaliser des études
basées en population. C’est le cas de la région d’Omlsted dans
le Minnesota aux États-Unis [12]. En croisant cette base de
données et les codages hospitaliers à partir de la CIM-9 selon
les recommandations du Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), ils ont pu évaluer précisément l’incidence
des TCC dans leur région. Pour cela, ils ont utilisé une défi-
nition particulière du TCC basée sur une probabilité de lésions
cérébrales, en classant les TCC en certains, probables ou pos-
sibles. Les cas possibles étant les cas symptomatiques mais
sans lésion intracérébrale visible, sans fracture, sans PC ou
sans APT prolongée. Cette étude montrait qu’une analyse
basée sur le seul codage CIM-9 d’après les recommandations
du CDC sous-estimait de 60 % l’incidence globale. Même si
cette sous-estimation concernait plus les cas possibles que

Tableau 1 Différentes définitions de la gravité d’un traumatisme crâniocérébral (TCC)

Type

de TCC

GCS APT AIS Définition du CDC§

Léger 13-15 Sans

ou <24h

1 ou

1 et 2

pas de lésion intracrânienne

ou chirurgicale

1. Au moins un épisode de confusion ou Tb

de conscience ou d’amnésie < 24h ou Tb

neurologiques ou neuropsychologiques

cliniques (convulsion, irritabilité, léthargie

ou vomissement) après un traumatisme

à la tête

ET

2. GCS ≥13 à la première évaluation clinique

et GCS à 15 à la sortie des urgences ou à 24h

du traumatisme

Modéré 9-12 <24h

ou 1-6j

2 ou 2 et 3 Critère de TCC et GCS moteur de 4 à 5 à 24h

ou GCS moteur 6 mais sans critères de TCC

léger

Grave <9 >24h

ou > 6j

≥3 ou ≥4 Critère de TCC plus GCS moteur < 4 durant

les 24h après TCC

AIS : Abbreviated injury scale ; APT : amnésie post-traumatique ; CDC : centers for disease control and prevention ; GCS : Glasgow

coma score ; TCC : traumatisme crâniocérébral ; Tb : trouble. §National center for Injury Prevention and Control. Report to congress

on mild Traumatic Brain Injury in the US: steps to prevent a serious public health problem. Atlanta, GA: centers for disease control

and prevention; 2003
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Tableau 2 Principales études épidémiologiques réalisées chez les enfants victimes de traumatismes crâniocérébraux dans les pays

riches : incidence, mortalité et létalité

Auteur

Année

Population Définition du TCC,

Recrutement

Incidence annuelle

pour 100 000 (IC95 %)

selon l’âge ou la gravité

Mortalité

annuelle

pour 100 000

Létalité (%)

Emmanuelson,

1997 [19]

Suède

0-17 ans

n =210

Hospitalisés, CIM-9

TCC sérieux : PC ≥ 1h

Commotion ou contusion

ou hématome cérébral

12 2,6 21,4

Engberg, 1998

[17]

Danemark

0-14 ans*

n=47 794

Hospitalisés, CIM-8

1. Commotion cérébrale

2. Fracture du crâne

3. Contusions

ou hémorragies

intracérébrales

avec ou sans fracture

240

1- entre 200 et 275

2- entre 7 et 25

3- entre 7 et 15

Garçons

4,4

Filles

3,1

Groupe 3 : 22

Reid, 2001 [22] États-Unis

0-19 ans

Hospitalisés et décès, CIM-9

TCC grave = AIS>2 ou

décès

Tous TC : 73,5

TCC graves : 26,7

9,3

5,6

12,8

21,0

Hawley, 2003

[18]

Angleterre

0-15 ans

n=1553

Hospitalisés au moins 24 h

Léger= GCS 13-15,

PC < 15 min

Modéré = GCS 9-12

Grave = GCS 3-8, PC >6h

280

TCC légers : 232 (82,7 %)

TCC modérés : 25 (19,1 %)

TCC graves : 17 (6,1 %)

2,0 0,84

13,7 TCC

graves

Masson, 1986

[14]

France

Adultes

et enfants

Hospitalisés

TCC = contusions, plaies,

FC, lésions intracérébrales

et/ou PC

294

0-4 ans : 340

5-9 ans : 272

10-13 ans : 274

0,3

Vazquez-

Barquero,

1992 [64]

Espagne

1-14 ans

Hospitalisés

Grave ou modéré

(selon GCS) = 11,5 %

139 6,3

Servadei, 2002

[23]

Italie

Adultes

et enfants

Hospitalisés, ICD 9 ;

commotion cérébrale,

lésions intracrâniennes,

fractures du crâne

81 % de TCC légers

250,4

1-4 ans : 732,6

5-9 ans : 231,3

10-14 ans : 247,3

15-24 ans : 453,6

2,5

32,6 (5-24 ans)

1

7,2-11,5

(5-24 ans)

Feigin, 2013

[20]

Nouvelle-

Zélande

Adultes

et enfants

N=1369

Hospitalisés ou non, tous

les établissements de soin,

services publics, loisirs,

contact téléphonique,

autodéclaration, décès

inclus

95 % de légers

790

0-4 ans : 1300

5-14 ans : 818

TCC léger : 747

TCC modérés

ou graves : 46

ND ND

Rickels, 2010

[15]

Allemagne

Adultes

et enfants

1-16 ans : 29,7 %

Hospitalisés, CIM-10 : FC,

lésions des nerfs, lésions

intracrâniennes, fracas

cérébraux, et signes

cliniques présents

332 (670 si âge <1 an)

TCC légers : 302 (90,2 %)

TCC modérés : 13 (3,9 %)

TCC graves : 17 (5,2 %)

3,3

11,3 % enfants

34,1 % >75 ans

1

1-5 ans 0,3

6-10 ans 0

11-15 ans 0,4

16-20 ans 0,7
(Suite page suivante)
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certains, 3 % des cas manqués étaient des cas certains et 30 %
des cas probables. La répartition schématique des niveaux
de gravité de TCC chez l’enfant serait d’après ces études de
90-95 % de TCC légers, et moins de 10 % pour l’ensemble
TCC modérés et graves. Ces pourcentages varient si seuls les
patients hospitalisés sont étudiés avec une répartition de
80/10/10 (Tableau 2).

Les taux de mortalité

En gardant à l’esprit que les critères de recrutement varient
considérablement entre les études et que les décès préhospi-
taliers ne sont que rarement pris en compte, la mortalité liée
aux TCC chez l’enfant varie de 2,5 à 9/100 000 par an alors
qu’elle peut atteindre 15/100 000 chez les adultes, en parti-
culier en raison de la forte létalité observée chez les patients
âgés (Tableau 2). Diamond et al. ont étudié les décès trau-
matiques chez les enfants de moins de 16 ans en Ontario au
Canada de 2001 à 2003 [25]. Le taux de mortalité global
était de 3,2/100 000 par an, avec un taux de lésions crânio-
cervicales graves de 84 %. Cette étude soulignait que trois
quarts des décès survenaient sur les lieux de l’accident et

uniquement 5 % après 24h. La cause principale était les acci-
dents de la circulation qui représentaient 54 % des causes
avant l’âge de quatre ans et de 70 à 92 % des causes de décès
pour les enfants de plus de quatre ans. Les homicides étaient
particulièrement fréquents (28 %) chez les enfants de moins
de quatre ans. D’après les données du registre du Rhône, la
mortalité annuelle chez les enfants de moins de 15 ans vic-
times de TCC graves par accident de la route était de 2,5/100
000, en cohérence avec l’étude de l’Ontario [24].

Les taux de létalité

La létalité est le pourcentage de décès parmi la population
d’enfants avec TCC. Bien entendu il varie avec la gravité du
TCC et la prise en compte ou non des décès préhospitaliers.
Parmi la population des TCC graves, elle varie de 14 à 22 %,
et dans la population globale des TCC elle varie de 0,5 à 1 %
(Tableau 3). Par comparaison, chez l’adulte elle varie de 3 %
à 11 % pour les études incluant les décès pré-hospitaliers
[10]. D’après le registre du Rhône, la létalité par TCC grave
lié aux accidents de la circulation est de 20 % dans la four-
chette de létalité donnée plus haut [24]. Dans les deux grands

Tableau 2 (suite)

Auteur

Année

Population Définition du TCC,

Recrutement

Incidence annuelle

pour 100 000 (IC95 %)

selon l’âge ou la gravité

Mortalité

annuelle

pour 100 000

Létalité (%)

Koepsell, 2011

[16]

États-Unis (King

county)

Enfants 0-17 ans

Hospitalisés, CIM-9 ou

TCC rapporté avec signes

cliniques ou au scanner

Décès sur les lieux inclus

304 (702 si âge 0-4 ans)

TCC légers 296 (221-375)

TCC modérés et graves

7,6 (5,2-10,6)

Globale (0-17

ans)

3,53

1,16

(globale 0-17

ans)

De Kloet, 2013

[21]

Pays-Bas

Enfants 0-14 ans

et jeunes

de 15-24 ans

Hospitalisés, codes

diagnostiques, TCC

selon échelle GCS, décès

préhospitaliers non inclus

288,9 (0-14 ans) et 296,5

(15-24 ans)

TCC léger : 271,2 et 296,5

TCC modéré : 15,4 et 27,0

TCC grave : 2,3 et 7,9

ND 1,1 (globale)

Leibson, 2012

[12]

États-Unis

(région

d’Olmsted)

Adultes

et enfants

Hospitalisés et consultants,

tous les décès inclus,

dossier patient unique,

croisement avec codes

CIM-9. TCC certains

(lésion intracrânienne, APT

>24h, PC >30’, GCS <13),

TCC probable (FC, APT <

24h, PC < 30’), TCC

possible (PC ≥ 30’)

790 (719-867), 0-16 ans

480 (16-64 ans)

TCC certain : 35 (22-55)

= 8 % (4 % chez <16 ans)

TCC probable : 271

(230-318) = 34 %

TCC possible : 484

(428-545) = 61 %

ND ND

AIS : Abbreviated injury scale ; APT : amnésie post-traumatique ; CIM : classification internationale des maladies ; FC : fracture

du crâne ; GCS : Glasgow coma score ; IC95 % : intervalle de confiance à 95 % ; ND : non déterminé ; PC : perte de connaissance ;

TCC : traumatisme crâniocérébral
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essais randomisés réalisés récemment sur les TCC graves, la
létalité trouvée dans ces populations sélectionnées variaient
de 5 à 21 % [26,27]. D’autres séries hospitalières rappor-
taient des taux de létalité plus élevés, de 19,5 à 30 %, car
elles incluaient les enfants avec un GCS à 3 et pupilles fixes
dilatées et ceux avec arrêt cardiaque préhospitalier [28,29].
Les principaux facteurs de risque de létalité après un TCC
grave sont la gravité des lésions (Injury severity score, ISS
ou AIS) et du coma (GCS <5), la survenue d’une hypoten-
sion artérielle, une hypoxie, une hypertension intracrâ-
nienne, une hypoxie, une hyperglycémie, une coagulation
intravasculaire disséminée et une hypothermie ou une hyper-
thermie [29-32]. L’âge de moins de deux ans est retrouvé
dans certaines études comme facteur de risque indépendant
de létalité [29].

Évolution temporelle

La plupart des études rapportées sont déjà assez anciennes.
Or, l’incidence des TCC graves diminue avec le temps, en
grande partie grâce à la réduction des traumatismes liés aux
accidents de la circulation [1]. Ainsi, il a été observé depuis
2002 en France, une diminution de l’incidence annuelle des
TCC graves par accident de la circulation (AIS3+) à 6,07 cas
pour 100 000 chez les 0-17 ans (données du registre du
Rhône 2002-2011). Parallèlement, dans la même population,
la mortalité annuelle diminuait à moins de 1/100 000
(0,95/100 000). Cette évolution s’observe dans les pays

riches mais est inverse dans les pays en voie de développe-
ment, le potentiel d’inclusion dans les essais cliniques
devant dès lors tenir compte de cette tendance évolutive.

Les causes de TCC

Il est aussi difficile de donner de manière précise la réparti-
tion par causes de TCC car les classifications utilisées par les
auteurs ne sont pas les mêmes (Tableau 3). Certains distin-
guent les chutes et les traumatismes directs suite à un choc à
la tête par un objet fixe ou projeté alors que d’autres incluent
ces derniers dans les chutes ou dans les accidents de sport ou
loisir [12,15,16,20]. La répartition des causes de TCC grave
est peu rapportée mais deux grandes causes dominent : les
chutes et en particulier les défenestrations ou chutes de
balcons-terrasses et les accidents de la circulation. Viennent
ensuite les traumatismes directs par objets lourds (portail,
télévision, armoire, tronc d’arbre…) et les TCC infligés qui
appartiennent aux maltraitances (enfants secoués, enfants
battus).

Les chutes représentent la cause la plus fréquente de TCC
toute gravité confondue chez l’enfant. Plus l’enfant est jeune
plus la part des chutes dans les causes de TCC augmente
(Tableau 3). Ainsi, dans l’étude néozélandaise de Feigin et
al., les chutes représentaient 76 % des causes dans la popu-
lation des enfants de moins de cinq ans alors qu’elles ne
représentaient que 38 % des causes dans la population
globale adulte et pédiatrique [20]. Ce n’est que vers

Tableau 3 Répartition des causes des traumatismes crâniocérébraux (toutes gravités confondues) selon les catégories d’âge

dans les principales études épidémiologiques récentes

Auteur Classes d’âge Année Chutes (%) Accident

de la route (%)

Chocs directs/

objet (%)

Sports

et loisirs (%)

Violence/

maltraitance (%)

Rickels, 2010 [15] 0-16 ans

population

globale

62,7

52,5

26,3 ND* 6,9 14,2

Koepsell, 2011 [16] 0-4 ans

5-9 ans

10-14 ans

15-17 ans

86,4

56,3

40,2

28,6

1,8

12,8

20,5

28,6

9,6

29,8

39,3

41,4

ND Non inclus

Feigin, 2013 [20] 0-4 ans

5-14 ans

15-34 ans

population

globale

76

37

19

38

5,3

19,4

24

20

15,3

30

25

21

ND 1,2

7,4

27,6

17

Leibson, 2012 [12] 0-16 ans

16-64 ans

34

17

6

42

3§

8

45

16

3

9

ND : non déterminé. *Les chocs directs n’étaient pas individualisés en tant que tels et étaient probablement inclus dans les chutes

ou les accidents de sport. §Une grande partie des chocs directs étaient inclus dans la catégorie sports/loisirs
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l’adolescence que les chutes deviennent minoritaires, les
accidents de la route et les traumatismes directs devenant
plus fréquents. Parmi les chutes, celles qui sont particulière-
ment à risque de TCC chez les enfants de moins de cinq ans
sont les chutes des escaliers, des bras d’un adulte, les chutes
d’une hauteur > 90 cm et celles survenant chez le nourrisson
de moins de trois mois [33,34]. Dans ce groupe d’âge de
moins d’un an, il faut être particulièrement vigilant avec le
diagnostic différentiel de TC infligé. L’étude de Chadwick
et al. avait ainsi montré que le risque de décès après une
chute de moins d’un mètre était sept fois plus élevé qu’après
une chute de plus de 6 m [35]. Il concluait que les mécanis-
mes exacts des chutes rapportées par des témoins proches de
l’enfant n’étaient pas toujours les mécanismes réels et qu’il
fallait savoir évoquer un TCC infligé. Il évaluait d’ailleurs
dans une autre étude que le taux de mortalité après une chute
de faible hauteur (moins de 3 m) était inférieur à 0,48 pour
un million par an [36].

Pour les enfants plus âgés, la part des défenestrations
parmi les TCC graves est prépondérante avec deux pics de
fréquence, chez les enfants de deux à cinq ans et les adoles-
cents. Dans une étude réalisée en Île-de-France, les défenes-
trations représentaient 72 % des TCC graves par chute des
enfants de moins de six ans hospitalisés dans le service de
réanimation pédiatrique de l’hôpital Necker à Paris [37].

Dans l’étude néozélandaise, la part des TCC par acci-
dents de la circulation augmente de 15 à 40 % entre 0-5
ans et 15-19 ans. D’après les données issues de l’analyse
bibliographique, la part des accidents de la route augmente
de 10 % environ chez les moins de cinq ans, à 30 % chez les
5-9 ans et 55 % chez les 10-14 ans. Plus le traumatisme est
grave, plus la part des accidents de la route augmente. Levin
et al., aux États-Unis, trouvaient ainsi 46 % d’accidents de la
route dans les étiologies de TCC graves chez les moins de
cinq ans et 75 % chez les 5-10 ans [38]. Dans la plupart des
études récentes sur les TCC graves, la part des accidents de
la route variait de 58 à 80 % [26,27,29]. Les statistiques
françaises et européennes sur le nombre d’enfants tués ou
blessés à la suite d’un accident de la route reposent essen-
tiellement sur les données des forces de l’ordre (police et
gendarmerie). Plusieurs études ont montré que ces données
sous-estiment le nombre de blessés mais aussi, dans une
moindre mesure, le nombre de tués [39,40]. Amoros et al.
ont ainsi montré que le taux de recensement des blessés par
accident de la route dans le Rhône était de 37,7 % pour la
période 1997-2001 [39]. Par une méthode de capture-
recapture, Amoros et al. ont montré que les forces de l’ordre
recensaient au plus 25 % des blessés légers et 57 % des
blessés modérés à graves alors que le taux de couverture
du registre du Rhône était de 72 % pour les blessés légers
et de 86 % pour les blessés graves [40]. Puisque les enfants
de moins de cinq ans victimes de lésions traumatiques par
accident de la circulation sont essentiellement des piétons et

des passagers de voiture, à partir de cinq ans, la part des
accidents en tant que cyclistes devient significative, et à par-
tir de dix ans celle des occupants de deux-roues motorisés
(motos, scooters et mobylettes) devient de plus en plus
importante [41]. Les enfants découvrent leur environnement
dans des activités de loisirs et se développent en jouant.
Ainsi, les accidents surviendront préférentiellement pendant
les jours libres (sans école), en particulier le mercredi, le
week-end et durant les mois de printemps et d’été [41].

Une des particularités des accidents de la route chez les
enfants est qu’ils sont, la plupart du temps, évitables et pré-
visibles. Les enfants sont plus souvent non responsables de
leurs accidents que les adultes. Les enfants de moins de 15
ans blessés en voiture ou en deux-roues motorisé sont plus
souvent passagers (98 % et 75 % respectivement) que les
adultes (26 % et 6 % respectivement) [42]. La prévention
des accidents de la route pour les enfants aura pour but la
sécurisation des moyens de transport des enfants, la protec-
tion des zones de jeux et de loisirs, ainsi que celle des abords
des écoles et des trajets scolaires.

Le cas particulier des TC infligés et des violences

Il existe très peu d’études épidémiologiques sur les TCC
infligés. La plupart des études sont des séries de cas ou des
cohortes de patients hospitalisés [41-45]. Pour réaliser de
telles études la définition et le degré de certitude diagnos-
tique doivent être précisés. Les TCC infligés sont plus
fréquents avant l’âge d’un an. Ils s’intègrent dans le cadre
de la maltraitance et regroupent le syndrome du bébé secoué
(avec ou sans impact), les TCC par coups portés directement
à la tête, les TCC par chutes provoquées et projection qui
peuvent s’intégrer ou non dans un syndrome de Silverman
avec fractures multiples [46]. Le syndrome du bébé secoué
représente le cas le plus fréquent avec un pic d’incidence
vers 4-5 mois [46]. Les enfants battus (syndrome de Silver-
man) sont plus fréquents après un an. Keenan et al. ont éva-
lué l’incidence des TCC infligés chez les nourrissons de
moins de deux ans, dans la région de Caroline du Nord aux
États-Unis entre 2000 et 2001 [47]. Ils ont inclus tous les
enfants hospitalisés en réanimation pédiatrique dans les
hôpitaux de la région avec un diagnostic de TCC et les
enfants décédés avec TCC en incluant les équivalents des
instituts de médecine légale américains. Le diagnostic de
TC infligé était retenu s’il y avait eu des aveux ou si une
commission multidisciplinaire avait retenu le diagnostic.
L’incidence était de 17,0 [intervalle de confiance à 95 %
IC95 % (13,3-20,7)] pour 100 000, avec une nette prédomi-
nance avant un an (29,7 versus 3,8). L’incidence était plus
élevée chez les garçons (21 vs 13 /100 000). Comparative-
ment, l’incidence des TCC accidentels était de 15,3 (11,8-
18,8) pour 100 000 [47]. L’incidence des TCC infligés était
probablement sous-évaluée car de nombreux cas n’étaient
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pas identifiés comme tels et certains enfants n’étaient pas
admis en réanimation pédiatrique. Une autre étude plus
ancienne réalisée au Pays de Galle trouvait une incidence
de cas graves de maltraitance chez les nourrissons de moins
d’un an de 54/100 000, 9,2 pour les 1-4 ans et 0,47 pour les
5-13 ans [48]. Cependant, cette étude incluait aussi les mal-
traitances sans TCC. Dans plusieurs études, les TCC infligés
étaient la première cause de décès traumatiques chez les
enfants de moins d’un an (9,1/100 000 naissances vivantes,
26 % des décès traumatiques) [49,50]. C’est pourquoi, tout
TCC infligé devrait être considéré comme un TCC grave car
il est clairement démontré que le risque de séquelles après
TCC infligé est beaucoup plus important qu’après un TCC
grave accidentel [43,51]. Une des explications les plus fré-
quemment avancées est la coexistence de lésions anoxiques
et de lésions post-traumatiques du fait de la grande fréquence
des apnées et des arrêts respiratoires dans ces situations
[43,52].

Les séquelles

Une des particularités des TCC chez l’enfant est qu’il per-
turbe les enfants dans leurs capacités d’apprentissage et de
développement alors qu’ils sont en pleine phase de crois-
sance. Ainsi, les études prospectives les plus récentes suggè-
rent que plus le traumatisme survient tôt chez l’enfant, plus
les conséquences neuropsychologiques et comportementales
seront importantes [53,54]. C’est pourquoi il est nécessaire
d’évaluer à très long terme les déficiences et incapacités des
enfants victimes de TCC. L’autre particularité des séquelles
des TCC des enfants est que la plupart d’entre eux vont bien
récupérer sur le plan moteur alors que les séquelles cogniti-
ves et comportementales vont persister et devenir de plus en
plus invalidante dans leur vie scolaire, professionnelle et
sociale. Certains ont parlé alors de séquelles invisibles qui
requièrent un certain degré d’expertise dans l’évaluation
neuropsychologique des enfants après un TCC [55]. Les
études ont montré également que le devenir variait beaucoup
en fonction du terrain antérieur de l’enfant et en fonction de
son environnement familial [56,57]. Le taux de séquelles à
long terme varie aussi selon le type de séquelles évalué et les
outils de mesure. Il est plus élevé après un TCC infligé
[43,51]. Parmi les enfants avec TCC graves, globalement
un tiers développent des troubles psychocomportementaux,
20 à 30 % des incapacités et des troubles cognitifs, et 60-
70 % se plaignent de fatigue, troubles de concentration et de
comportement [5,6,57-62]. Le retentissement familial est
majeur avec, dans plus de 50 % des cas, une altération du
fonctionnement familial [56,58].

La gravité du traumatisme est souvent un facteur majeur
de risque de séquelles mais une évaluation précise et appro-
fondie du terrain et de l’environnement est nécessaire pour

accompagner au mieux l’enfant et lui donner toutes ses chan-
ces d’adaptation à une vie adulte la plus autonome possible.

Conclusion

La connaissance de l’épidémiologie précise des TCC chez
l’enfant comme chez l’adulte se heurte à plusieurs difficul-
tés. La définition du TCC n’est pas univoque et diffère selon
que les chercheurs soient cliniciens, traumatologues ou épi-
démiologistes. Comme il s’agit d’un traumatisme très fré-
quent, les études basées en population et cherchant à recueil-
lir tous les événements même s’il n’y a pas eu consultation ni
hospitalisation sont extrêmement complexes et coûteuses à
mettre en place. C’est pourquoi de nombreuses études utili-
sent des bases de données hospitalières, de services de santé
et des instituts médicolégaux pour évaluer l’incidence et la
mortalité des TCC. Les études rapportant les cas hospitalisés
ou consultant à l’hôpital à partir des codes diagnostiques de
la CIM sous-estiment l’incidence et sont probablement biai-
sées. Elles recensent plus facilement les cas graves ou modé-
rés que les cas légers. La plupart des études n’incluent pas
les décédés sur les lieux de l’accident ou durant le transport.
Or, la part des décès préhospitaliers dans le nombre total de
décès est très importante, pouvant atteindre 75 % chez les
enfants. L’inclusion des cas recensés dans les instituts médi-
colégaux et les funérariums ou dans les certificats de décès
est nécessaire pour évaluer correctement la mortalité globale
et pour définir les meilleures actions de prévention. Même si
la majorité de ces cas correspondent à des fracas crâniocéré-
braux en dehors de toutes ressources thérapeutiques, il est
possible d’agir sur une certaine part de ces décès préhospi-
taliers comme le suggèrent certaines études [63]. Néan-
moins, les études basées sur des données hospitalières sont
utiles pour apprécier le nombre d’enfants accessibles à un
traitement ou une prise en charge spécifique et pour dimen-
sionner avec plus de précision l’effectif de la population à
inclure dans les essais cliniques. Pour agir sur le devenir
neurologique à long terme, ce qui est l’enjeu majeur pour
les TCC graves de l’enfant, les études de cohorte sont néces-
saires afin de mieux définir les critères de jugement d’une
diminution des séquelles.

Conflit d’intérêt : l’auteur déclare ne pas avoir de conflit
d’intérêt.
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