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    Chez le nourrisson, les traumatismes crâniens sont les plus
fréquents et les plus graves des traumatismes. Dans cette
catégorie d’âge, on ne peut manquer de se poser la question
des circonstances en cause : maladresse, inconséquence, accident ou maltraitance ?
 
Ces situations quotidiennes posent des problèmes diagnostiques, sociaux, psychologiques et éthiques qui imposent
la concertation en équipes pluri-disciplinaires. Le recours à
la justice implique d'accepter des logiques et des stratégies
différentes pour un objectif commun. Quels sont les critères
d'évaluation les plus pertinents ? Comment protéger,
prévenir, mais aussi préserver l'avenir ? Comment écouter
ces enfants sans parole ?
 
Les professionnels sont souvent embarrassés : ils doivent
se garder de projections négatives sur les familles, éviter la
banalisation ou la dramatisation excessives, et prendre en
compte les différences culturelles. C'est un apprentissage
long et difficile. Définir des stratégies de prise en charge,
réfléchir sur les modalités de collaboration entre ces mondes
différents, tels sont les enjeux exposés dans ce livre,
aboutissement d'un colloque qui s'est tenu à la Sorbonne, à
Paris, en septembre 1999.
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Introduction

 
Dominique RENIER
 
Chez le nourrisson, le traumatisme crânien est (de loin) le
plus fréquent des traumatismes. L'une de ses manifestations les
plus communes est l'hématome sous-dural c'est à dire un saignement de veines situées entre le cerveau et les méninges.
Cette collection sanguine est parfois assez importante pour
provoquer une anémie, la pâleur en est le signe. D'autre part,
elle constitue un volume supplémentaire dans la boîte crânienne, comprimant et irritant le cerveau. Cet HSD peut se manifester à bas bruit par une augmentation de la taille du crâne, mesurée par le périmètre crânien, avec tension (bombement) de la
fontanelle. Plus souvent, les manifestations sont plus rapides :
progressivement en quelques jours apparaissent une apathie,
une somnolence, et des vomissements qui constituent, avec la
pâleur, un tableau assez typique. Le plus aigu et le plus grave de
ces symptômes est la crise d'épilepsie, dont la forme la plus
spectaculaire est l'état de mal épileptique, dans lequel la crise
ne s'arrête pas et se prolonge, parfois plusieurs heures si rien
n'est rapidement entrepris. Ces crises épileptiques, notamment
les formes prolongées peuvent aboutir à des séquelles irréversibles par atrophie des zones du cerveau concernées. Elles sont
souvent très étendues, et l'évolution se fait vers des tableaux
dramatiques : épilepsies rebelles et débilité mentale profonde
en sont les conséquences non exceptionnelles, et la mort est toujours à craindre (un enfant sur dix décédera dans la première
semaine).
L'origine des ces hématomes sous-duraux, sauf exception
rarissime, est toujours traumatique. Le problème est que le traumatisme causal n'est dans la grande majorité des cas pas retrouvé à l'interrogatoire des parents : soit il est inavoué, soit il est
passé inaperçu. Mais il peut paraître étrange qu'un traumatisme
crânien puisse passer inaperçu. C'est que le mécanisme peut ne
pas être un traumatisme au sens commun du terme : un choc
direct (une chute, l'impact d'un objet tombé ou contondant).
Beaucoup plus souvent, il s'agit en effet de secousses pouvant,
lors des mouvements de va-et-vient de la tête du nourrisson,
provoquer une déchirure par cisaillement de certaines veines
unissant la surface du cerveau aux méninges. L'espace qui sépare le cerveau des méninges est très petit, sauf chez le nourrisson
où, particulièrement autour de l’âge de 6 mois, il s'élargit. Ainsi
les veines ont-elles un trajet plus long entre cerveau et
méninges, ce qui les fragilise et explique que des mouvements
apparemment peu traumatiques puissent les menacer. Les
auteurs anglo-saxons ont ainsi pu décrire un « syndrome de
l'enfant secoué ».
Ainsi, après les soins nécessaires, faudra-t-il s'interroger sur
ce qui a pu arriver. La question est ici tout à fait particulière en
ce que cette pathologie neurochirurgicale touche des bébés de
quelques mois qui ne pourront jamais expliquer les circonstances du traumatisme. Elle est grave parce que, forcément, un
tiers est responsable. Elle est difficile parce que l'événement en
cause n'est pas toujours, tant s'en faut, intentionnel, mais peut
très bien être en apparence tout à fait anodin. À cet âge (3-8 mois)
où la tête est mal maintenue par un cou fragile, point n'est toujours besoin d'un choc violent pour entraîner la rupture de vaisseaux sanguins cérébraux. Un geste qui peut paraître anodin à
certains peut provoquer une lésion grave aux séquelles parfois
incurables. Comment déterminer si la lésion constatée est le
produit d'une inconséquence ou d'une brutalité intentionnelle ?
Démêler la part de l'accidentel, de l'inconséquence et de
l'intentionnel permettra de trouver la meilleure solution pour
venir en aide à la famille et prévenir les récidives. Il s'agit là
d'une véritable enquête qui doit se fonder sur de nombreux éléments (médicaux, psychologiques, sociaux) qui suppose une
équipe multidisciplinaire. Véritable enquête : enquête policière ?
Que se passe-t-il en pratique ? Un nourrisson est amené à
l'hôpital, envoyé par son pédiatre ou amené par ses parents ou
sa nourrice, le plus souvent dans un climat d'urgence. Les premiers soins sont souvent lourds, spectaculaires. On parle de
réanimation, de soins intensifs, de chirurgie. Dans ce contexte,
le premier contact avec la famille est particulièrement précieux.
Que s'est-il passé ? Quand ? Qui ? Ce dialogue sera poursuivi
dans les jours qui suivent, avec tous les membres de l'équipe.
Ce dialogue n'est pas facile, entre des professionnels qui doivent se garder de projections négatives sur les familles (ou à
l'inverse d'une identification fallacieuse), éviter la banalisation
ou la dramatisation excessives, prendre en compte les différences culturelles, face à des familles qui - quelques précautions qu'on puisse prendre - se sentent tôt ou tard suspectées
voire accusées. Les différences (techniques, psychologiques) de
point de vue ne sont donc pas les seuls justificatifs de la nécessité d'une équipe multidisciplinaire : dans ce débat douloureux,
émotionnellement fort, les impressions personnelles et les
convictions intimes, mais aussi les incertitudes, doivent être discutées et confrontées. Dans la quasi-totalité des cas, la vérité ne
sera approchée que pas à pas. Il est exceptionnel que le traumatisme causal soit unique et parfaitement déterminable. L'enfant
martyr de parents bourreaux, dans cette tranche d’âge, nous ne
l'avons jamais rencontré. Tout est plus insidieux, subtil et nuancé. Qu’observons-nous ? Dans la grande majorité des cas, des
familles simples, des gens comme vous et nous, souvent fatigués (mais qui ne l'est pas ?), avec les problèmes de tout le
monde. Aucun groupe social n'est particulièrement concerné.
Les critères complaisamment véhiculés par les médias (chômage, famille monoparentale et/ou en difficultés financières,
drogues, immigration, quart-monde, maladie mentale...) sont
inopérants et sont en fait des clichés indigents. L'expérience du
groupe de l'hôpital Necker-Enfants Malades à Paris, dont le service de Neurochirurgie draine depuis quelques années tous les
traumatismes crâniens de l'enfant pour l'Ile de France, révèle
des profils différents et moins faciles à cerner
Où est la frontière entre maltraitance et inconséquence ?
Comment analyser ce qui s'est passé pour protéger l'avenir de
l'enfant ? Quelle prise en charge pour cette famille ? Quelle
stratégie ? Là se situe le problème des relations entre médecins
et magistrats. Devant toute lésion traumatique inexpliquée, la
loi incite au signalement judiciaire dans les plus brefs délais.
Magistrats et policiers justifient cette urgence par la nécessité
de découvrir les preuves matérielles des sévices évoqués avant
qu'elles ne soient cachées ou détruites, et d'éviter que ne se
mettent en place des stratégies de défense. En réalité, ces sévices
s'ils existent, consistent le plus souvent en des manipulations
intempestives du nourrisson, et nulle « preuve matérielle » ne
peut être retrouvée. Le problème est complexe. En effet il y a
d'un coté un risque majeur de rupture du dialogue entre les
parents et l'équipe médico-psychologique et sociale, source de
difficultés dans la mise en place d'une prévention et du suivi
ultérieur, aussi bien de la famille que de l'enfant. Cependant, en
ne signalant à la justice qu'après un temps d'évaluation et de
réflexion ou pas toujours systématiquement le médecin ne se
substitue-t-il pas à la justice ? Et ne l'entrave-t-il pas ? Les
méthodes d'enquêtes policières sont-elles durablement traumatisantes pour des parents réellement « innocents » qui pourraient certes être bouleversés par le fait d'être, un temps, soupçonnés de violence envers leur bébé ? Ne peut-on pas penser, au
contraire, que de tels parents sont parfaitement capables de
comprendre la nécessité d'une telle procédure même si à ce
stade précoce de l'histoire (l'urgence, l'hospitalisation), leur
principale préoccupation est en fait la santé de leur enfant ?
Notre expérience nous pousse à penser qu'il n'est pas possible
d'agir de façon automatique. Il ne s'agit pas de juger à la place
des juges, un dialogue permanent entre le monde de la médecine et celui de la justice est un outil indispensable pour une
meilleure prise en charge, individualisée au cas par cas, de ces
situations difficiles et souvent graves.
Toutes ces questions ont été abordées et débattues au cours
du colloque de la Sorbonne de Septembre 1999 dont les différentes communications sont regroupées dans cet ouvrage. Le
colloque nous a permis de mettre en commun nos connaissances, nos spécificités et nos logiques, par définition contradictoires, mais aussi nos idées pour trouver des réponses nouvelles.
C'est ainsi que nous pourrons avancer et mettre en place les
actions de prévention qui s'imposent. Chacun doit se sentir
concerner pour informer sur les risques de secouer un bébé.
Je terminerai en remerciant tous ceux et celles qui ont permis la réalisation de ces journées.
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 Traumatisme crânien du nourrisson
 
 L'expérience de Rennes

 
Michel ROUSSEY,
Martine BALENÇON
 
C'est au début des années 1970 que s'est individualisé, au
sein du syndrome des enfants battus, le « syndrome de l'enfant
secoué », décrit par Caffey1,2 et Guthkelch3. Depuis, de nombreuses observations ont été rapportées dans la littérature et ce
syndrome est maintenant bien connu des pédiatres, mais il reste
d'un diagnostic difficile4.
Dans le même temps, le syndrome de la mort subite du nourrisson (MSN) est devenu un problème de Santé Publique mobilisant
professionnels et familles, aboutissant à une politique de prévention
efficace, concernant notamment la position de couchage du bébé.
Par analogie s'est développé le concept de malaise du nourrisson, parfois grave et semblant mettre en danger la vie de l'enfant.
On parle alors de « mort subite rattrapée », au point que les
parents secouent vigoureusement leur enfant pour qu'il reprenne
sa respiration ou une coloration normale. Malheureusement ces
secousses sont parfois tellement violentes, dans l'affolement du
malaise, qu'elles entraînent plus de dégâts que le malaise lui-même. Des campagnes de sensibilisation auprès des familles ont
d'ailleurs déjà eu lieu : par exemple, dans l'Ohio en 1989-1990,
intitulée « Don’t shake the baby », et en 1994 en Grande-Bretagne, intitulée « Never shake your baby »5.
Depuis quelques années, on est de plus en plus souvent
confronté à des tableaux neurologiques graves du nourrisson, avec
lésions cérébro-méningées, en particulier des épanchements
hémorragiques péricérébraux, secondaires à des secousses ; celles-ci sont spontanément signalées par les parents ou l'assistante
maternelle qui les ont pratiquées après que l'enfant ait fait un
malaise. Mais quelle est la réalité du malaise ? Celui-ci a-t-il bien
précédé les secousses ou est-il secondaire aux secousses ? L'interrogatoire des parents et l'anamnèse psychosociale familiale sont
bien sûr une aide essentielle au diagnostic, au même titre qu'un
examen osseux complet ou la recherche étiologique du malaise.
L'examen radiographique attentif du squelette complet peut être
mis en défaut ; l'échographie cérébrale, le scanner crânien, l'imagerie par résonance magnétique cérébrale (IRM), préciseront au mieux
l'importance des dégâts cérébraux, en essayant de les dater. L'examen scintigraphique osseux apportera également une aide précieuse
en mettant en évidence des images d'hyperfixation évocatrices de
fractures alors même qu'elles ne sont pas visibles sur la radiographie.
Il est alors classique de dire que s'il y a présence de fractures, notamment de côtes, le diagnostic de sévices est hautement probable, une réanimation par massage cardiaque occasionnant rarement des fractures6. Mais là encore la situation
n'est pas toujours aussi simple et il faut parfois refaire les radiographies à distance pour que les fractures de côtes soient
visibles au stade de cals osseux.
Plusieurs observations personnelles illustrent ces difficultés
diagnostiques : la plupart sont récentes et quelques unes sont
anciennes, afin d'avoir une durée de suivi suffisante.
 
Observations
 
Observation 1 :
 
La première observation est malheureusement classique dans
la réalité de l'enfant battu et rappelle la gravité des traumatismes crâniens du jeune nourrisson.
Kevin est hospitalisé à l’âge de 3 semaines pour, théoriquement, une chute. Il a des ecchymoses sur une joue et sur les
lèvres et surtout une fracture pariétale gauche. L'hypothèse de
sévices est émise : il n'y a pas d'autre fracture, le scanner crânien est normal, et après analyse de la situation familiale, il est
décidé de rendre l'enfant à ses parents, avec un suivi renforcé
du service de Protection Maternelle et Infantile (PMI).
L'enfant est réhospitalisé à l’âge de 2 mois pour troubles de
la conscience, geignements et bombement de la fontanelle : le
périmètre crânien s'est accru de 3 cm en deux semaines,
l'enfant est en état de mal convulsif et en mydriase. Le scanner
crânien montre un hématome sous-dural (HSD) bilatéral, à la
fois ancien, secondaire au premier traumatisme crânien, et
récent avec des images d'hyperdensité d'hémorragies récentes.
Les radiographies de squelette objectivent, cette fois-ci, des
fractures sur 9 côtes et sur les deux clavicules. L'enfant décédera rapidement de ses lésions neurologiques. Le diagnostic
d'enfant battu ne fait aucun doute.
 
Observation 2 :
 
Antoine, âgé de 8 mois, est hospitalisé pour vomissements,
pâleur et troubles de la conscience. Le scanner crânien note un
HSD étendu avec une hémorragie méningée, confirmée par l'IRM
cérébrale. Le FO trouve un œdème papillaire bilatéral, associé à
des hémorragies rétiniennes en nappe. Il s'agit du deuxième enfant
d'un couple sans antécédent médico-social particulier, né au terme
d'une grossesse et d'un accouchement normaux.
Les radiographies osseuses confirmeront qu'il s'agit d'un
enfant secoué et battu, en objectivant une fracture-tassement
ancienne, consolidée, de l'extrémité inférieure du tibia et du
péroné droits, confirmée par la scintigraphie osseuse.
L'enquête psycho-sociale disculpera les parents, l'enfant
étant maltraité par son assistante maternelle.
 
Observation 3 :
 
Maxime est hospitalisé à l’âge de 3 mois et demi pour malaise ; l'enfant fait un brusque mouvement en arrière, se cogne sur
son père, devient pâle avec une brève perte de connaissance. Ce
malaise survient dans les bras du père, alors qu'il sortait d'une
séance de kinésithérapie respiratoire, prescrite à la suite d'une
précédente hospitalisation pour bronchiolite.
L'enfant a récupéré un comportement normal lorsqu'il arrive
aux urgences, accompagné du kinésithérapeute. Son examen
neurologique est normal, mais il reste pâle et marbré, sans
traces d'hématomes. Le scanner crânien montre une hémorragie
méningée avec prise de contraste de la faux du cerveau, un
épanchement sous-dural et sous-arachnoïdien ancien au sein
duquel se trouve des opacités en rapport avec un hématome
récent. Il existe, par ailleurs, des hémorragies rétiniennes à droite, au FO ; les radiographies et la scintigraphie osseuses ne
retrouvent pas de fracture. Il n'y a pas d'anomalie de coagulation ni de malformation vasculaire.
L'analyse de la courbe du PC montre une augmentation trop
rapide, passant de la moyenne à 2 mois à + 2 DS à 3 mois. Il
s'agit du premier enfant d'un couple sans facteur de risque évident de maltraitance, né au terme d'une grossesse et d'un
accouchement normaux.
Après de nombreux entretiens, une enquête médico-psycho-sociale, et en raison des circonstances du malaise, il est apparu assez
clair que le saignement intra-crânien récent devait avoir été provoqué par des manœuvres “agressives” de kinésithérapie respiratoire, les parents parlant de tête ballottée et d'enfant secoué pendant les
séances, qui duraient environ 15 minutes. Par contre, l'origine de
l'épanchement ancien est restée indéterminée : primitive ?
secousses antérieures ? Avec un suivi de 15 mois, il paraît toujours
difficile d'imaginer ces parents comme ayant été maltraitants.
 
Observation 4 :
 
Cecilia fait un malaise grave à l’âge de 2 mois. Lors d'une
promenade avec sa mère, quand celle-ci a l'impression que son
enfant pâlit et perd connaissance. Elle raconte, que dans la
panique, elle l'a prise brutalement (la tête de l'enfant heurte le
landau), l'a secouée vigoureusement et lui a fait du bouche-à-bouche. Elle arrive en courant chez son médecin, qui constate
rapidement que l'enfant est déjà morte. La mère continuera à
faire un bouche-à-bouche agressif, jusqu’à l'arrivée du Samu.
Au centre de référence de la MSN, la mère aura un comportement hystérique, que l'on ne pourra pas calmer, au point qu'une
hospitalisation en urgence en milieu psychiatrique sera effectuée.
Devant les propos de la mère, incohérents et difficiles à
recueillir, un hématome temporal gauche et une plaie de la narine gauche, une autopsie médico-légale sera réalisée. Les radiographies de squelette n'objectivent pas de fracture ; il n'y a pas
d'hémorragie visible sur le scanner crânien et thoraco-abdominal
post-mortem, mais des embolies gazeuses diffuses au niveau de
la quasi-totalité du système artériel.
L'autopsie retrouvera, par contre, une hémorragie corticale
diffuse au niveau du lobe temporal droit, alors que celle-ci
n'était pas visible sur le scanner.
Les conclusions de l'enquête médico-sociale et policière
seront : malaise du nourrisson d'origine indéterminée ; réaction de panique disproportionnée de la mère ; hémorragie cérébrale due aux secousses ; embolies gazeuses secondaires à des
manœuvres agressives de bouche-à-bouche.
 
Observation 5 :
 
Emilie est le premier enfant d'un couple sans antécédent particulier, née à terme par césarienne pour dystocie. À 4 mois et
demi, vomissements pendant 24 heures et modification du comportement. À 5 mois, malaise de type convulsif avec hypotonie,
perte de connaissance et révulsion oculaire, chez l'assistante
maternelle, qui va secouer l'enfant.
À l'hôpital, l'enfant a récupéré un examen normal, mais la
fontanelle est tendue. Le liquide céphalo-rachidien est hémorragique ; le fond d’œil (FO) objective des hémorragies rétiniennes
bilatérales et du vitré à gauche. Le périmètre crânien (PC), qui
était à +1DS (déviation-standard) jusqu’à 4 mois, est passé à
+2DS et demi à 4 mois et demi. Le scanner crânien et l'échographie transfontanellaire (ETF) montrent un épanchement
sous-arachnoïdien et un HSD bilatéral ancien avec des foyers
d'hémorragie récente.
Il n'y a pas de notion de traumatisme, pas de lésion cutanée,
pas de fracture, pas de trouble de la coagulation. L'enquête
familiale et auprès de l'assistante maternelle ne retrouve pas de
facteurs de risque de maltraitance.
Le diagnostic est celui d'épanchement péricérébral « primitif ? », sans doute à l'origine du malaise, et sur lequel se sont
greffées des hémorragies récentes cérébrales et oculaires, secondaires aux secousses. Avec un suivi de neuf ans, il est toujours
difficile d'imaginer une maltraitance.
 
Observation 6 :
 
L'histoire de Cyril est identique à la précédente. À l’âge de
4 mois, chez l'assistante maternelle, Cyril fait un malaise hypertonique, avec regard fixe, puis devient inerte. Le mari de l'assistante maternelle secoue l'enfant puis part en courant à la clinique voisine. L'enfant, inerte et bradycarde, est réanimé aussitôt, mais apparaissent rapidement des convulsions et des
troubles de la conscience.
Le FO trouve une hémorragie bilatérale en flaques ; le scanner crânien objective un épanchement péricérébral de moyenne
abondance de double densité, à la fois sous-arachnoïdien et sous-dural ; l'IRM montre en plus un petit épanchement sous-arachnoïdien frontal et une collection au niveau de la fosse postérieure.
Les radiographies de squelette et la scintigraphie osseuse
sont normales. L'enquête familiale et auprès de l'assistante
maternelle est négative.
Les conclusions seront les mêmes que pour l'observation
précédente : épanchement péricérébral d'origine indéterminée
avec hémorragies récentes secondaires aux secousses. Le suivi
de cette observation est de 4 ans, avec un bon développement
psycho-moteur et une famille ne paraissant pas être maltraitante. L'assistante maternelle, connue de longue date de la PMI, est
toujours restée avec une réputation irréprochable.
 
Observation 7 :
 
Marie est le premier enfant d'un couple au chômage, non
connu du secteur social, mais isolé (conflits intrafamiliaux). À
l’âge de 1 mois et demi, le père raconte que l'enfant s'est raidie
dans ses bras avec impression d'arrêt cardio-respiratoire ; il dit
avoir pratiqué un massage cardiaque externe (MCE) et un
bouche-à-bouche mais ne pas avoir secoué sa fille.
L'enfant est hospitalisée en réanimation dans un tableau neurologique grave avec état de mal convulsif et une anémie aiguë.
Il existe des hémorragies rétiniennes en flaques bilatérales, un
hématome frontal droit visible au scanner crânien et à l'IRM
cérébrale, avec une hémorragie méningée.
La radiographie de squelette ne retrouve pas de fracture
notamment au niveau du thorax. Une scintigraphie osseuse, pratiquée deux semaines plus tard, va pourtant révéler une hyperfixation pathologique au niveau de 5 côtes à droite et de 4 à
gauche. De nouvelles radiographies de thorax faites de trois
quart permettent de dégager des cals osseux, mal visibles sur le
cliché de face. Le MCE ne semblait pas expliquer l'importance
de ces fractures ; le père reconnaîtra avoir maltraité son enfant.
Cette observation illustre l'intérêt de la scintigraphie osseuse
lorsque les radiographies paraissent normales et le diagnostic de
maltraitance probable.
 
Observation 8 :
 
Pauline est le premier enfant d'un couple sans problème
apparent. À l’âge de 2 mois et demi, elle fait un malaise grave
lors de sa toilette : elle est pâle, hyper puis hypotonique avec
révulsion oculaire ; elle est secouée par son père, qui tente un
MCE. La récupération est rapide mais l'enfant geint encore lors
de l'admission aux urgences.
Il existe une hémorragie méningée à la ponction lombaire et
une hémorragie prérétinienne à gauche. Les radiographies de
squelette sont normales avec toutefois des difficultés d'interprétation au niveau du crâne, où en définitive on parlera de sutures
crâniennes accessoires plutôt que de traits de fractures. Les examens complémentaires ne permettent pas de retrouver de cause
au malaise, qui semblait d'origine neurologique avec un tracé
EEG irritatif (cause ou conséquence ?). L'enquête familiale ne
retrouve pas de facteurs de risque de maltraitance. Ce diagnostic
n'est pas retenu : l'hémorragie méningée est secondaire aux
secousses ; l'enfant quitte le service sous monitorage cardio-respiratoire et
 
Conclusion
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