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Syndrome du bébé secoué et maltraitance
Le syndrome du bébé secoué (SBS), décrit depuis 1971, a trouvé un large écho dans les media. Il a don-
né lieu a plusieurs campagnes d’information nationales, notamment canadiennes®. Un jeune enfant de
moins de 2 ans est secoué intentionnellement et violemment, de facon répétée ou unique, par un proche
(parents, nourrice, baby-sitter...). Les forces de cisaillement induites entraineraient des hémorragies réti-
niennes en flaques caractéristiques, et surtout des hémorragies sous durales et intracérébrales avec un
risque élevé de décés ou de séquelles neurologiques graves®. Cette description vient d’étre remise en
cause : une chute accidentelle de faible hauteur, un traumatisme obstétrical, une anomalie cérébrale
congénitale, un arrét respiratoire, pourraient aussi provoquer le méme tableau, y compris les signes réti-
niens. Quelle est I'incidence des traumatismes craniens graves (TCG) de I'enfant, la part des maltraitances
par rapport aux accidents ? Quels signes sont évocateurs ? Un signalement pour maltraitance est-il tou-

jours licite ? Il demeure que les TCG sont de loin la premiére cause de décés dans les cas de maltraitance.

Quel est le tableau clinique évocateur du SBS ?

Une étude rétrospective canadienne® a repris 364 dossiers
d’enfants de moins de 5 ans signalés ou hospitalisés dans 11
services de pédiatrie entre 1988 et 1998 pour traumatisme
(cérébral, oculaire, médullaire) suite a au moins une secousse,
avec ou sans impact. Les signes cliniques les plus fréquents
étaient des convulsions (45%), des troubles de la conscience
(43%), des difficultés respiratoires (34%), des traces de contu-
sions (46%). Des antécédents de maltraitance existaient dans
60% des cas, 22% des familles ayant déja été signalées. La
mortalité était de 19%, les séquelles neurologiques de 55%,
visuelles de 65% ; 22% des survivants étaient considérés
comme sans séquelles lors de la sortie. Des hémorragies
étaient présentes sur le TDM cérébral ou I'IRM dans 98% des
cas, des signes osseux au niveau du squelette dans la moitié
des cas. Le pere était plus souvent en charge de I'enfant au
moment du traumatisme (43%) que la mére (26%). 66% des
maltraitants ont été identifiés : pere (50%), beau-pere (20%),
mére (12% seulement), soit un homme dans 72% des cas.

Une autre étude rétrospective® sur 5 ans a repris 173 dossiers
d’enfants de moins de 3 ans victimes de traumatismes créaniens
par maltraitance. Dans 31% des cas un médecin avait vu
I'enfant aprés les sévices sans faire le diagnostic, celui-ci
n’étant fait en moyenne qu’au bout de 7 jours, 28% des enfants
subissant une nouvelle blessure dans l'intervalle. Les cas non
diagnostiqués initialement avaient pour caractéristiques signifi-
catives : des enfants plus jeunes (agés de 6 mois en moyenne),
de race blanche, vivant avec leurs 2 parents, des symptomes
discrets (vomissements, irritabilité). Les diagnostics les plus
fréquents étant alors : gastroentérite, traumatisme accidentel.

Quelle en est I’'incidence ?

Une étude prospective® en Caroline du Nord a évalué le nombre
d’enfants hospitalisés ou décédés suite a des TCG, ainsi que la
part de maltraitance. Au sein d’une population de 230 000
enfants de moins de 2 ans, 152 cas ont été identifiés en 2000-
2001, dont 80 (53%) liés a un traumatisme volontaire (confes-
sion du responsable ou jugement des services sociaux), soit
une incidence de 17 pour 100 000 sujets-années. Cette méme
incidence est de 30 au cours de la premiere année de vie,
contre 3,8 entre 1 et 2 ans. L'incidence est plus forte chez les
garcons (62% des cas), si la mére est agée de < 21 ans, en cas
de grossesse multiples. Les auteurs soulignent que ces chiffres
sont une limite basse (cas déclarés et/ou donnant lieu & hospi-
talisation), le nombre de cas réels ne pouvant qu’étre supé-

rieur. La mortalité est de 22,5% en cas de sévices.

Maltraitance ou accident ?

Une erreur médico-légale a conduit une équipe américaine a
réaliser une revue systématique de la littérature®. Un enfant de
14 mois était décédé des suites de lésions cérébrales multiples
attribuées par son pére a un accident domestique (chute d’un
lourd téléviseur sur I'enfant). Un ophtalmologiste avait trouvé
des lésions hémorragiques rétiniennes qu’il jugeait spécifiques
d’'un SBS. Le frere avait été placé en urgence afin de le sous-
traire a la garde du pére. L'enquéte avait confirmé ensuite
I'origine accidentelle du TCG qui ne correspondait pas au ta-
bleau de SBS.

Les auteurs concluaient de la revue systématique que la plupart
des études publiées étaient biaisées, non comparatives, avec
confusion entre les critéres choisis a priori pour définir les cas
de SBS et les Iésions trouvées lors des autopsies.

En I'état actuel des données publiées (américaines, rétrospectives, mais cohérentes Références

avec d’autres données de la littérature), il n’est probablement pas toujours possi-
ble d’affirmer sans risque d’erreur la maltraitance au seul vu des données clini-
ques, radiologiques, ophtalmologiques. Mais tout médecin se doit de signaler au
moindre doute ces cas de TCG par sévices possibles, relativement fréquents, et au
pronostic d’autant plus lourd que le diagnostic est retardé. Ce diagnostic est difficile en
I'absence habituelle du récit des événements, et aussi quand le contexte familial appa-
rait « normal ». « Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les condi-
tions prévues ne peut faire I'objet d’aucune sanction disciplinaire »’.

Malgré des signes peu spécifiques, il faut y penser devant tout nourrisson avec
des troubles de la conscience ou respiratoires méme discrets, des convulsions
non expliquées, des contusions apparentes méme si elles sont attribuées a une
cause accidentelle sans rapport avec la consultation. A l'inverse la fréquence des contu-
sions ou des fractures associées ne doit pas faire oublier que jusqu'a 40% des enfants
n’ont pas de signes extérieurs de traumatisme. Enfin, outre I'imagerie cérébrale et os-
seuse, I'examen ophtalmologique du fond d’oeil doit étre réalisé.

Et de toute facon rappelons a tous gqu’il ne faut JAMAIS secouer les bébés !
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