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Glossaire

AEMO = Action Educative en Milieu Ouvert
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Maltraitée

ASE = Aide Sociale a I'Enfance
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COS = Children’s Outcome Scale

HAS = Haute Autorité de la Santé

HSD = Hématome Sous Dural

INSEE = Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
ITT = Incapacité Totale de Travall

ONED = Observatoire National de I'Enfance en Danger
OPP = Ordonnance de Placement Provisoire

PMI = Protection Maternelle et Infantile

SBS = Syndrome du bébé Secoué

SCC = Stigmate Cutané Contusionnel

TC = Traumatisme Créanien

TCI = Traumatisme Cranien Infligé

TCNA = Traumatisme Cranien Non Accidentel

TGI = Tribunal de Grande Instance

UTPAS = Unité Territoriale de Prévention et d'Action Sociale
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Données historiques

Le traumatisme cranien non accidentel du nourrisson ou "syndrome du bébé secoué"
est une forme de maltraitance de I'enfant étant responsable d’un taux important de
morbidité et parfois de mortalité. Quand I'enfant survit aux lésions engendrées, les
séquelles sont malheureusement importantes a court, moyen et long terme. (1)

Le terme de traumatisme cranien non accidentel du nourrisson (TCNA) semble plus
adapté que "syndrome du bébé secoué" puisque les lésions observées ne résultent
pas toujours seulement de secousses. On parle également de traumatisme cranien
infligé (TCI).(2)

Sur le plan légal, plusieurs textes concernant la maltraitance a enfants et sa
prise en charge ont été établis :

® Loi du 30 octobre 1886 fixant l'organisation de I'enseignement primaire :
Interdiction du chatiment corporel a l'égard des écoliers.

® Loi du 24 juillet 1889 ou loi Roussel : Protection des enfants maltraités. Peine
encourue par les auteurs : déchéance de l'autorité parentale avec la
protection de I'enfant par sa mise sous tutelle.

® Loi du 19 avril 1898 : Définition des mauvais traitements : actes, coups,
blessures et privations volontaires compromettant la santé de I'enfant de
moins de 15 ans.

® Loi 1912 : Création du juge spécial pour les mineurs.
® Loi 1943 : Organisation du service Aide Sociale a I'Enfance (ASE).
® Ordonnance du 02 février 1945 : Juge pour enfants et tribunaux pour enfants.

® Ordonnance du 25 juin 1945 contenue dans l'article 62 du code pénal rend
obligatoire la révélation d’'un crime tenté ou consommé alors qu’il est possible
d’en prévenir ou d’en limiter les effets.

® Novembre 1945 : Protection Maternelle Infantile (PMI) promulguée.

® Ordonnance du 23 décembre 1958 relative a la Protection de I'Enfance et de
I'’Adolescence en danger.

® Arrété du 12 mai 1960 : Enfants maltraités ou moralement abandonnés,
placement des mineurs, action éducative en milieu ouvert ( AEMO).
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® 1979 : Creéation en France de I'AFIREM : Association Francaise d'Information
et de Recherche sur I'Enfance Maltraitée.

® Loi du 10 juillet 1989 : Loi de protection contre la Maltraitance en France :
organisation concréte du dispositif de lutte contre la maltraitance (obligation de
signalement aux autorités judiciaires).

® 1989 : Convention des Droits de I'enfant signée par 192 pays et ratifiée en
1990.

® 2000 : Institution du défenseur des enfants
® Lois de mars 2002 relative au nom de famille et a I'autorité parentale.

® Loi de janvier 2004 : Création de 'ONED (Observatoire National de I'Enfance
en Danger).

® Loi du 5 mars 2007 : Réforme de la Protection de 'Enfance = notion
d'information préoccupante a distinguer de toute procédure judiciaire.

Sur le plan médical :

Dans les années 1800, Bichat est le premier a émettre I'hypothése d'une étiologie
traumatique face a la présence d'hématomes autour du cerveau du nourrisson.

Les premieres notions de maltraitance a enfance arrivent en 1857 avec Ambroise
Tardieu, professeur de médecine légale a la faculté de médecine de Paris, qui décrit
de facon clinique I'enfance en danger.(3)

Puis, des médecins de différentes spécialités (médecins légistes, neurochirurgiens,
radiologues) ont décrit des lésions intracraniennes du nourrisson sans étiologie
précise. Nous ne ferons que les citer : Doehle en 1890, Finkelstein en 1905 qui décrit
'association des hématomes sous duraux et la présence des hémorragies
rétiniennes chez des nourrissons. Puis en 1913, on peut également citer Rosenberg.
D'autres encore méritent d'étre nommés comme Trotter et Kowitz en 1914,
Sherwood en 1930(4), Ingraham et Heyl en 1939(5), puis Ingraham et Matson en
1944(6). Plus récemment, d'autres auteurs ont travaillé sur le sujet :

® 1951 : Frédéric Silverman, un radiopédiatre américain, fait une description
plus précise des Iésions rencontrées a propos de 3 cas d’enfants maltraités en
étudiant leurs radiographies retrouvant des fractures multiples d'age différent
et négligées.

® 1962 : Kempe et Silverman ont décrit le syndrome des enfants battus.(7)

® 1964 : Hawkes affirme la relation entre la déchirure de veines ponts au niveau
cérébral et la formation d'hématomes sous duraux.
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® 1971 : Norman Guthkelch, neurochirurgien pédiatrique, établit une relation de

cause a effet entre les secouements souvent répétés de nourrissons et la
formation d'hématomes sous duraux.(8)

® 1972 : John Caffey (9) radiologue pédiatre est le premier a employer le terme
du syndrome de bébé secoué(10) (cf. Annexe 1)

® 2011 : Recommandations HAS sur le syndrome du bébé secoué avec des
themes précis comme la démarche diagnostique du secouement, le
mécanisme causal des lésions et le signalement.

Données épidémiologiques

Chaque année, 180 a 200 enfants seraient victimes de cette forme de maltraitance
en France.(11) Certains suggérent que pour chaque cas diagnostiqué de TCNA, plus
d'une centaine d'autres demeureraient inconnus.(12)

Le TCNA représenterait aussi plus d'un quart des traumatismes craniens des moins
de 2 ans.(13)

On parle également de 11 a 24 cas pour 100000 enfants de moins de 1 an.(14)

Selon I'Atlas du Conseil National de I'Ordre, 215865 médecins étaient inscrits au ler
Janvier 2013. Les meédecins généralistes représentaient 45,9% des effectifs soit
99082.

Il est donc fort heureusement assez rare pour un médecin généraliste de rencontrer
dans sa patientele un nourrisson victime d'un TCNA.

Malgré tout, quelque soit les symptdmes présentés par le nourrisson, le TCNA est
une urgence médicale parfois chirurgicale. Et dans tous les cas, il s'agit d'une
urgence sociale et familiale.

C'est aussi une des formes de maltraitance physique les plus graves au point de vue
du pourcentage de décés qu'elle entraine et de I'importance des séquelles.(15)
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Problématique

Le TCNA nécessite une prise en charge multidisciplinaire. Elle requiert les
compétences des professionnels de santé (médecin généraliste, pédiatre de ville,
urgentiste, médecin l|égiste, neurochirurgien, réanimateur pédiatrique, radiologue,
médecin de rééducation, psychiatre et pédopsychiatre, médecin de la Protection
Maternelle Infantile, infirmiére, sage femme, puéricultrice), les professionnels de la
petite enfance, plus tardivement les professionnels de I'Education Nationale, les
services de protection des UTPAS (avec notamment le personnel de I'Aide Sociale a
’Enfance et les autres professionnels de la PMI), la Police et la Justice.

Selon le stade de la prise en charge, le role de chacun sera plus ou moins
prépondérant.

Méme si le diagnostic ne peut étre fait entierement au sein du cabinet, le médecin
généraliste a un role primordial dans la prévention de ce syndrome et il en est de
méme pour les autres professionnels de santé.

Dans son activité, le médecin généraliste doit avoir un champ de connaissances
abordant de multiples pathologies.

L'objectif de I'étude est de mettre en évidence des signes d'alarme du TCNA pour le
médecin généraliste et ainsi tenter de le prévenir ou de faciliter sa démarche
diagnostique.

D'autre part, il sera proposé les différents réles que le médecin généraliste peut
remplir dans le cadre de la survenue d'un TCNA.
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Traumatisme cranien non accidentel du nourrisson

Définition

Le TCNA peut étre le résultat d'un impact, d'une compression, ou d'un mécanisme
d'accélération-décélération (shaken baby syndrome ) ou encore d'un mécanisme
rotationnel avec impact surajouté (shaken impact syndrome ).(16)

La force requise pour produire des Iésions en secouant un bébé est telle que des
activités normales comme le jeu, les gestes de la vie quotidienne ou des tentatives
de réanimation ne peuvent en étre responsables.(17) Secouer un enfant au point de
provoquer des Iésions est un acte tellement violent que méme des personnes non
averties en reconnaitraient le danger si elles étaient témoins de la scene.

Les mouvements provoquent une déchirure des vaisseaux sanguins autour du
cerveau (rupture des veines ponts entre autres), contribuant a I'apparition d’une
hémorragie intracérébrale — hématome sous dural. Le cerveau aussi risque d’étre
atteint puisqu’il heurte violemment la boite cranienne pendant le secouement.(18)

Les nourrissons sont particulierement vulnérables a cause de la taille de leur téte, le
poids de leur cerveau et de la faiblesse des muscles du cou, et parce gu’ils sont
secoués par des personnes beaucoup plus grandes et plus fortes qu’eux.

Diagnostic

Le syndrome du bébé secoué doit reposer comme son nom lindique sur un
ensemble de signes.

Interrogatoire et anamnese

L’interrogatoire des parents ou de I'accompagnant qui consulte le médecin traitant ou
au sein des urgences doit donc étre tres minutieux. Plusieurs données de
I'interrogatoire qui s’ajoutent ensuite aux données cliniques et paracliniques doivent
faire penser au traumatisme cranien non accidentel du nourrisson :

- Inadéquation du discours avec les signes observes, absence d’élément pouvant
expliquer le TC,
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- Inadéquation entre les signes observés et le développement psychomoteur de
I'enfant. Exemple : présence d’ecchymoses aux membres inférieurs chez un enfant
de 3 mois n’ayant pas encore acquis la marche ou toute mobilité,

- Retard de recours aux soins, le manque de réactivité de I'entourage (a interpréter
avec parcimonie lors de signes minimes du nourrisson), ou

- Histoire qui change selon le moment ou selon I'interlocuteur(18).

Devant un doute de la part du médecin généraliste ou du pédiatre de ville, celui-ci
doit faire part de son inquiétude aux parents avant de proposer une hospitalisation
en urgence.

En plus d'un ensemble de signes, on aura donc une anamnese, des circonstances
particulieres a l'interrogatoire nous permettant d'éliminer un accident ou une autre
maladie.(19,20)

Examen clinique

Signes d’appels

Dans les cas les plus graves, I'enfant est donc retrouvé mort. Un obstacle médico-
légal est alors émis par le médecin présent sur place (médecin généraliste ou
SAMU). Aprés appel des services enquéteurs, ceux-ci vont requérir un médecin
Iégiste qui effectuera une levée de corps. Une autopsie médico-judiciaire sera alors
demandée. Si le décés est étiqgueté mort inattendue du nourrisson, une autopsie
médico-scientifique pourra étre proposée aux parents et pourra, devant la
découverte de lésions telles qu'un hématome sous dural ou des fractures par
exemple, dans un deuxieme temps, devenir une autopsie médico-judiciaire.

Dans les cas moins graves, il existe globalement 2 types de signes cliniques :

> Les signes qui orientent directement vers une atteinte neurologique
potentiellement grave(21) :

- convulsions ; I'épilepsie serait plus fréquente suite a un TCNA que lors d'un
traumatisme cranien accidentel (22) ;

- malaise grave décrit par les parents ou constaté par le médecin ;

- troubles de la vigilance allant jusqu’au coma ;

- apnées séveres : trés spécifiqgues des traumatismes craniens infligés (TCI) par
rapport aux TC accidentels, plafonnement du regard ;
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- signes orientant vers une hypertension intracranienne aigué, voire précédant
un engagement : troubles de la posture (décortication ou décérébration, acces
d’hypertonie), bradycardie, hypertension artérielle, troubles du rythme
respiratoire ;

- modifications du tonus (hypotonie axiale) ;

- moins bon contact (enfant répondant mal aux stimuli, ne souriant plus) ;

- diminution des compétences de I'enfant ;

- macrocranie avec cassure vers le haut de la courbe (importance du carnet de
santé) ; et

- bombement de la fontanelle, et augmentation du périmetre cranien a I'examen
physique.

» Les signes non spécifiques qui peuvent conduire les professionnels de santé
et notamment le pédiatre de ville ou le médecin généraliste & des erreurs
diagnostiques(23) :

- modifications du comportement décrites par les accompagnants : pleurs,
geignement, irritabilité, modifications du sommeil, mauvaises prises
alimentaires, moins de sourires ; et

- vomissement.

Cette variété de signes non spécifiques font du syndrome du bébé secoué un
diagnostic difficile et expliquent la fréquence sous estimée de ce syndrome.

Signes cliniques d’accompagnement

Les signes d’accompagnement sont les suivants :

> les |ésions rétiniennes au fond d’ceil,

A noter que l'association d'hématome sous dural et hémorragies rétiniennes ne suffit
pas toujours pour conclure a un traumatisme cranien non accidentel.(24) En effet, il
est parfois retrouvé des hémorragies rétiniennes dans les traumatismes craniens
accidentels de grande cinétiqgue ou dans d'autres types de maltraitance a enfants qui
ne sont pas des SBS.(25)

> les lésions cutanées ou stigmates cutanés contusionnels (SCC) ne sont pas
toujours présents. Quand ils le sont, ils peuvent aider au diagnostic.(26)

Les stigmates cutanés contusionnels sont suspects au niveau des localisations
suivantes : la téte, les poignets, les fesses, les lombes et les organes génitaux
externes.(27) Par ailleurs, il faut prendre en compte I'age de I'enfant : des SCC au
niveau des membres inférieurs méme a la face antérieure seront suspects chez un

9
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enfant de 2 mois qui n'a pas encore acquis la marche. Les SCC seraient plus
fréquents dans les traumatismes craniens non accidentels du nourrisson que dans
les traumatismes craniens accidentels.(28)

Examens paracliniques
Les examens paracliniques habituellement pratiqués sont :
- La biologie qui permet d'éliminer tout trouble de la coagulation

- Le scanner cérébral : celui-ci doit étre fait en urgence. C'est I'examen clé qui permet
de faire le diagnostic. Il met en évidence I'hnématome sous dural (HSD) (29) qui est
habituellement plurifocal. D'autres lésions peuvent se voir. (cf. Annexe 2A).

- L'IRM cérébrale, elle, est a visée diagnostique et pronostique et permet de suivre
I'évolution des lésions intracraniennes. (cf. Annexes 2B et 2 C). L'enfant doit étre
stable.

- L'électroencéphalogramme : réalisée lorsque la situation clinique de I'enfant est
stabilisée.

- L'échographie abdominale : peu pratiquée, elle permet d'éliminer pourtant toute
atteinte viscérale profonde.

- Les radiographies du squelette entier qui doivent étre effectuées devant tout
suspicion de maltraitance.

+/- La scintigraphie osseuse : pour détecter des lésions osseuses passees
inapercues sur les radiographies.

La procédure judiciaire

Le syndrome du bébé secoué est une forme grave de maltraitance qui dés lors qu'il
est évoqué justifie la saisine directe au Procureur de la République.

Le signalement dans le service de neurochirugie pédiatrigue au CHRU de Lille est
effectuée par l'assistante sociale. Dans le service de réanimation pédiatrique au
CHRU de Lille, c'est le médecin du service prenant en charge I'enfant qui effectue le
signalement.

Concernant le TCNA du nourrisson, le signalement n'est pas fait par le médecin
généraliste mais par le médecin hospitalier et l'assistance sociale qui prendront en
charge I'enfant, ceci une fois le diagnostic évoqué.

10
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La procédure est trés rapide car le danger existe non seulement pour I'enfant mais
aussi pour la fratrie si I'enfant concerné a des freres et sceurs, pour les autres
enfants de la nourrice si les enfants sont gardés par une assistante maternelle et que
celle-ci semble étre a I'origine des faits.

Lorsque le signalement est donné, le priorité va étre donnée a la protection de
I'enfant : soit il est hospitalisé, soit une Ordonnance de Placement Provisoire (OPP)
est prononcée par le Procureur de la République.

En paralléle, le signalement (lettre descriptive et certificat médical initial) est adressé
a la cellule de signalement du service de I'Aide Sociale a I'Enfance (ASE).

Le juge d'Instruction est interpellé pour chaque cas dés lors que I'Incapacité Totale
du Travail (ITT) au sens pénal du terme est supérieure a 3 mois. L'ouverture
d'Instruction est systématique en cas de décés(30).

Le Procureur de la République saisit ensuite le Juge pour Enfants dans un délai de 8
jours qui décidera si il prolonge la mesure de protection de I'enfant ou non.

Toute cette procédure judiciaire a fait I'objet de recommandations au niveau de la
Haute Autorité de Santé en 2011. (31)

11
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Les pleurs du nourrisson

Méme si le médecin généraliste sera dans sa vie professionnelle trés peu confronté
au TCNA, il est courant que celui ci soit confronté a des parents consultant pour
pleurs.

Les pleurs du nourrisson sont décrits comme le principal facteur déclenchant du
stress et donc le principal facteur mis en cause a l'origine du TCNA(32-34). Ceci
était déja évoqué par Guthkelch et Caffey.

Un phénoméne appelé "courbe normale des pleurs" (35) a été décrit. La quantité
générale de pleurs quotidiens a tendance a augmenter semaine apreés semaine, a
atteindre une intensité maximale au cours du deuxieme mois, puis a diminuer et a se
stabiliser vers I'dge de quatre ou cing mois. Cette courbe d'intensité normale des
pleurs serait superposable avec I'incidence du SBS en fonction de I'age.(36)

Des études ont également mis en évidence 6 caractéristiques des pleurs typiques
des premiers mois de la vie des enfants dont les comportements développementaux
sont normaux : (37)

> Les pleurs tels que décrits dans la courbe normale des pleurs,

> Plusieurs acces de pleurs sont inattendus et imprévisibles, ils commencent et
cessent sans raison apparente, ne sont pas liés a l'alimentation ou aux
couches sales, ni a quoi que ce soit dans I'’environnement,

» Ces acces de pleurs résistent au réconfort, ou sont inconsolables,

Le nourrisson semble souffrir, méme quand ce n’est pas le cas,

> Les accés de pleurs durent plus longtemps qu’a n'importe quel age, de 35 a
40 minutes en moyenne, et parfois une heure ou deux,

> Les pleurs ont tendance a se concentrer en fin d’aprés-midi et dans la soirée.
(38,39)

A\
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The “cryino curve”

(Brazelton 1962)

R Large
differences
from infant to

infant

SU rower omanie

Fic. 2. Summary of the total crying time of the 80 infants studied.

MDCM, FRCPC

Figure 1 : La courbe des pleurs normaux selon Brazelton en 1962.(38)

“Peak Pattern” of Early
Crying Behavior

Hunziker ‘. Barr,
Pediatric s 1986

Duration of Cry/Fuss (Hours/24 Hours)

© 2008 Ronald G. B
MDCM, FRCPC

Figure 2 : le "Peak Pattern" des pleurs du nourrisson selon Hunziker et Barr en
1986.(39)
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Les pleurs du nourrisson sont problématiques pour les parents ou pour les
personnes ayant en charge I'enfant lorsque ceux ci leur semblent inconsolables.

Face aux pleurs, il est important de donner des conseils avisés aux parents.
Remettre I'enfant dans son lit ou dans son siége en sécurité sera beaucoup moins
délétere que de le garder dans les bras d'un adulte exaspére, en colére.

L'expérience de la colére est un phénoméne normal. Le but est de trouver des
stratégies pour faire face a cette colére et ne pas nuire au nourrisson.

Une étude prospective faite en 2008 a suivi 100 femmes durant leur grossesse puis a
4 semaines et a 12 semaines dans le post partum et a analysé la présence de
pensées intrusives de faire du mal a leur nouveau né. 100 % des femmes ont admis
avoir des pensées négatives intrusives qu'il arrive un accident a leur nouveau né
(chute du nourrisson du canapé par exemple), et presque la moitié des femmes
admettent avoir eu des pensées négatives intrusives de faire du mal
intentionnellement a leur nourrisson (jeter leur nourrisson par la fenétre par
exemple). (40)

Savoir passer la main également en faisant appel a son compagnon, a son
entourage amical ou familial peut étre une solution.

Enfin, des études ont montré que le portage de I'enfant contre soi diminuerait la
durée des pleurs de I'enfant.(39)
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Les stratégies de prévention

Prévention PRIMAIRE

La prévention primaire vise toute la population sans se préoccuper des différents
facteurs de risque. Les moyens de diffusion sont multiples : affiches de publicité,
messages a la télévision ou a la radio.

Dans la littérature, les moyens de prévention sont surtout primaires. Les programmes
de prévention offerts en post natal immédiat sont aussi des activités primaires
puisqu'ils s'adressent a tous les parents.

Sur le plan REGIONAL, le poéle de référence régional pour I'Enfance en danger au
CHRU de Lille (Responsable Madame le Docteur Francoise Hochart) avait mené dés
les années 2000 une campagne "Bébés secoués”. Les objectifs étaient de mieux
faire connaitre le syndrome, d'en prévenir les conséquences redoutables et de
prévenir la maltraitance.

Une étude multicentrigue menée dans 3 maternités de la communauté urbaine de
Lille : maternité Paul-Gellé du centre hospitalier de Roubaix (établissement public),
maternité de Saint-Vincent-de-Paul a Lille (établissement semi-public) et maternité
du Val-de-Lys a Tourcoing (établissement prive) s'est déroulée du 15 novembre au
23 décembre 2004 :

» 252 questionnaires ont été recueillis.

» Un dépliant d'informations sur le TCNA était remis a chaque patiente apres
avoir rempli le questionnaire

» 37% des femmes interrogées n'ont jamais entendu parler du TCNA avant leur
grossesse et 78% pendant leur derniére grossesse

> 88% des femmes estimaient qu'on ne parlait pas assez du SBS

» La grande majorité souhaitait recevoir l'information pendant et en dehors de
leur grossesse par une sage femme pour 52% et par leur médecin traitant
pour 36%. (41)

Sur le plan NATIONAL, on peut citer :

v' une étude réalisée en 2011 en période post-natale a I'népital Saint Maurice
dans le département du Val-de-Marne ou 189 sur 268 parents inclus
initialement ont trouvé que l'information concernant le TCNA était utile et I'ont
recommandé aux parents.(42)
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v tous les campagnes de prévention réalisées au travers d'affiches dans les
rues, les maternités, les cabinets médicaux ou encore les messages
d'information dans les carnets de santé qui rentrent dans la prévention
primaire. (cf. Annexe 3)

Sur le plan INTERNATIONAL, on peut citer :

v le programme aux Etats Unis entre 1985 et 2000 par Showers avec "Never,
never shake a baby" ou "Don't shake a baby" : ceci grace a des affiches
publicitaires diffusées dans des cliniques, dans les rues (transports en
commun, autoroutes...) sur des objets destinés aux jeunes enfants et jeunes
parents tels que sur des bavoirs.

v le Don’t shake the baby (Franklin, Country, Ohio, Etats Unis) en 1989

C'est a ce jour certainement le programme de prévention et d'éducation le plus grand
et le plus connu. Il s’agissait d'une étude multicentrique menée sur 6 hdpitaux en
période post-natale immédiate pendant 1 an (1989-1990) et dont le but était
d’augmenter les connaissances des parents sur les dangers de secouer un bébé et,
consécutivement de diminuer cette pratique et les conséquences de ce geste.
L'accent était mis sur I'éducation des parents sur les pleurs d’'un bébé et les
stratégies pour y faire face. On avait un total de 15708 naissances. Les principaux
résultats étaient les suivants :

» 21% des cartes réponses ont été retournées soit 3293 participants

» >75% des répondants affirment que I'information leur a été utile

» 91% approuvent l'idée que tous les parents de nouveaux nés devraient lire
cette information

Il a été conclu que lintervention éducative en période postnatale immédiate peut
augmenter considérablement les connaissances des parents sur les dangers de
secouer un bébé.

v" Shaken Baby Syndrome Education Program (New York, New Jersey,
Pennsylvanie) en 2002

Il s'agit d'une étude multicentrique sur 31 hépitaux dans le Western New York. En
post natal immédiat, une infirmiére informait les parents de lI'importance de protéger
leur enfant. Des affiches et des vidéos étaient disponibles. Aprés le ssix années
d'implantation du programme (jusque 2002), l'incidence du SBS aurait diminué de
47% en Pennsylvanie.
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v" Shaken Baby Syndrome Education Program repris par Herman (Utah, Etats

Unis)

C'est un projet multicentrique sur 38 hopitaux de I'Utah : information en post natal
immédiat sur les pleurs du nourrisson et sur les stratégies pour y faire face au moyen
de fiches et de vidéos sur les pleurs du nourrisson et sur le SBS.

v' Le programme périnatal de prévention du syndrome du bébé secoué (appelé
PPPSBS au Québec, Canada)(43)

3 fiches d’information essentielles étaient remises aux parents en période post natale
immédiate au CHU Saint Justine face aux trois facteurs identifiés :

> les pleurs du nourrisson et les stratégies a adopter,

> la colere (rassurer les parents sur I'expérience de la colére mais apprendre a
la gérer), et

» la méconnaissance du syndrome du bébé secoué.

Le PPPSBS est fonctionnel dans trois hopitaux du Québec. Jusqu'a présent plus de
6000

nouvelles familles ont regu lintervention. Les résultats de la recherche évaluative
sont trés prometteurs. Par sa participation trés active au Réseau mere-enfant
suprarégional (20 hopitaux) et au Réseau mere-enfant de la Francophonie (Canada,
France, Belgique, Suisse, Luxembourg), le CHU Sainte-Justine est en mesure
d’assurer un grand rayonnement au programme.

v' Le PURPLE crying (44)

Il s'agit d'un programme de prévention basé sur la compréhension des pleurs du
nourrisson. Il a été congcu par le National Center on Shaken Baby Syndrome. Le
programme consiste en un feuillet de 11 pages et un DVD de 12 minutes qui sont
remis aux nouveaux parents. Il vise a leur faire comprendre que les pleurs du
nourrisson sont normaux mais qu'ils peuvent mener au syndrome du bébé secoué.

Prévention SECONDAIRE

La prévention secondaire vise un groupe de personnes ciblés.

On peut citer I'une des plus grandes avenues prometteuses basée sur des visites a
domicile auprés de parents et familles a risque de maltraitance (premier enfant...) au
cours des mois précédant et suivant I'accouchement.
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Sur le plan NATIONAL, la PMI du Conseil Général a entre autres comme actions
des visites a domicile proposées pour chaque nouvelle naissance par les sages
femmes en pré partum et en post partum et des infirmieres puéricultrices en post
partum pour chaque nouvelle mere qui le désire.

Sur le plan INTERNATIONAL, aux Etats-Unis, on peut citer deux programmes :

v" Le "Nurse Home Visitation Model" (des infirmiéres formées sur le sujet se
rendent a domicile).(45)

v' Le "Hawai Healthy Start Program"” (des paramédicaux formés se chargent des
visites a domicile).(46)

Prévention TERTIAIRE

La prévention tertiaire vise les familles "récidivistes" déja connues des services
sociaux qui ont des antécédents de maltraitance. Une information est alors donnée
en l'occurrence sur le syndrome du bébé secoué pour éviter des récidives.

Peu d'études ont vu le jour pour la prévention tertiaire. Malgré tout, il semble évident
gue la prévention a ce niveau semble tout autant nécessaire.
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L'importance de la multidisciplinarité

Le médecin généraliste joue un rdle primordial dans la prévention mais aussi des que
le traumatisme cranien non accidentel du nourrisson est suspecte.

Cependant, comme dautres types de maltraitance, une prise en charge
multidisciplinaire est obligatoire.

En prévention

Le médecin généraliste n'est pas seul. Méme si son role est primordial en tant que
médecin de famille, il existe bien entendu des partenaires auxquels il peut faire appel
ou orienter une famille qu'elle soit ou non en difficulté face a l'arrivée d'un nouveau
ne.

Le médecin généraliste peut orienter la famille vers le service de Protection
Maternelle Infantile (PMI) des Unités Territoriales de Prévention et d'Action Sociale
(UTPAS). La PMI regroupe différents professionnels : un médecin (souvent de
formation de médecin générale ou de pédiatrie), une puéricultrice, et entre autres
une psychologue. Deuxiemement, des consultations d'allaitement peuvent étre
proposeées en libéral ou dans certaines structures hospitalieres devant toute difficulté
ou pour simple conseil. Enfin, on peut citer une ligne téléphonique gratuite, numeéro
vert "allo parents bébé" : 0800 00 3 4 5 6. Selon I'étude réalisée par TNS-Sofres en
janvier 2008 pour Enfance et Partage, 1 mere sur 5 - soit prés de 50,000 femmes -
ne sait pas vers qui se tourner pour trouver de l'aide face aux réactions et au
comportement de son bébé, ainsi qu’a ses propres sentiments. C'est dans ce
contexte que la ligne téléphonique a été créée par Enfance et Partage en 2008 et est
composée de professionnels de la santé et de la petite enfance (psychologues et
puéricultrices).

Lorsque le TCNA est suspecté en intrahospitalier

En intrahospitalier, la prise en charge multidisciplinaire est fondamentale.

Lorsqu'un enfant arrive dans un service hospitalier, un entretien avec la famille au
calme, en toute confidentialité dans une piece a part pourra étre prévu souvent avec
l'assistante sociale ou avec l'infirmiere en fonction du service. Une consultation
psychologique peut aussi étre proposée aux parents.
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En paralléle, les examens clinique et paraclinique pourront étre lancés : le médecin
urgentiste, le médecin de réanimation pédiatrique selon le cas, le radiologue,
l'ophtalmologue, le neurochirurgien puis le médecin légiste interviendront.

Au CHRU de Lille, tout enfant avec suspicion de maltraitance arrivant aux urgences
pédiatrigues du Professeur Martinot peut bénéficier de l'avis d'un médecin de
pédiatrie sociale.

Plusieurs études ont apporté ou proposé des exemples de protocoles de prises en
charge multidisciplinaire.(47,48)

Au moment de cette démarche diagnostique, le médecin généraliste peut étre
contacté par I'assistante sociale ou par le médecin de pédiatrie sociale. Si le médecin
généraliste a un éventuel doute de maltraitance en adressant I'enfant aux urgences,
il peut de son cb6té contacter le service des urgences et parler directement au
meédecin prenant en charge I'enfant pour lui donner toute information utile a la prise
en charge.

En dehors de l'orientation aux urgences qui semble la solution la plus adaptée, le
meédecin généraliste peut également faire appel a la ligne téléphonique 119, All6
Enfance en Danger.

D'autre part, le médecin généraliste peut également étre contacté par les forces de
Police ou le Tribunal pour une éventuelle audition.

Lorsque le diagnostic de TCNA est validé en extrahospitalier

Une fois le diagnostic établi et que I'enfant sort de I'hopital, différents acteurs avec le
médecin généraliste interviennent. Pour la prise en charge médicale, on peut citer le
Centre d'Action Médico-Sociale Précoce (cf. Annexe 4), les autres centres de
rééducation (dans le Nord, on peut citer le centre Marc Sautelet a Villeneuve d'Ascq).
Concernant la prise en charge sociale, il y a entre autres : les assistantes familiales (
si I'enfant ne peut pas retourner dans sa famille biologique), les pouponniéres, et le
service d'Aide Sociale a I'Enfance (ASE) des UTPAS dépendant du Conseil Général.
Une copie du signalement est systématique envoyée au service ASE de 'UTPAS
proche du lieu d'habitation de I'enfant.

Si la famille choisit toujours le médecin traitant comme médecin de famille, ce dernier
pourra continuer les consultations du nourrisson pour tout motif, étre le confident
pour la famille, s'assurer du bon déroulement des consultations spécialisées ou en
centre de rééducation si nécessaire. Enfin, il pourra également effectuer de la
prévention tertiaire avec la famille.
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ETUDE DESCRIPTIVE
RETROSPECTIVE
AU CHRU DE LILLE
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MATERIEL ET METHODES

Objectifs de I’étude

Les objectifs de la these seront tout d’abord d’essayer de repérer des signes
d’alarme du syndrome du bébé secoué pouvant étre utiles au médecin généraliste.

Puis il conviendra alors de faire ressortir le réle du médecin généraliste dans la prise
en charge de ce syndrome.

Type, période et lieux d’étude

Il s'agit d'une enquéte épidémiologique rétrospective au sein du service de médecine
Iégale du Professeur Valéry Hédouin de janvier 2009 a juin 2013 des enfants agés
de 0 a 2 ans pour qui un avis medico-legal a été demandé par le parquet
(réquisition) pour suspicion de syndrome de bébé secoué.

Ce travail concerne les sujets vivants examinés, dans le cadre de réquisitions de
I'Unité Médico-Judiciaire de Lille, au sein des services de réanimation pédiatrique et
de neurochirurgie pédiatrigue du CHRU de Lille mais il concerne aussi les sujets
décédés des conséquences du syndrome du bébé secoué et autopsiés au sein de
I'Institut Médico-légal du CHRU de Lille.

Population étudiee

Il s’agissait d’enfants au CHRU de Lille (souvent initialement aux urgences
pédiatriques) hospitalisés en neurochirurgie pédiatrique, réanimation pédiatrique ou
des enfants transférés directement ou secondairement a I'Institut de Médecine
Légale pour autopsie.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Sur le plan clinique, enfant entre 0 et 2 ans

- Sur le plan paraclinique, présence d’une hémorragie intracérébrale sur
imagerie cérébrale et/ou présence d’hémorragies intra-rétiniennes au fond
d’ceil ; bilan de coagulation normal.
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Les critéres d’exclusion étaient :

- Sur le plan clinique, enfant dont I'adge était supérieur a 2 ans, autre type de
maltraitance (SBS non évoqué)

- Sur le plan paraclinique, anomalie du bilan de coagulation ; HSD dont l'origine
accidentelle n’a pas été écartée ;

De cette facon, six enfants ont finalement été exclus : trois car il s’agissait d’un autre
type de maltraitance, un car l'origine accidentelle de I’hémorragie intracranienne
n’était pas écartée, et deux car leur age était supérieur a 24 mois.

Protocole

Les patients ont été retenus apres analyse informatique au sein du service des
consultations de I'Unité Médico-Judiciaire repérés avec les mots clés des motifs de
consultation : «SBS»; «Syndrome du Bébé secoué».

Une liste tenue de facon prospective par le Professeur Vinchon dans le service de
neurochirurgie pédiatrique a permis de vérifier les patients de la liste établie a I'Unité
Médico-Judiciaire.

Les patients directement autopsiés n’ayant pas été hospitalisés au sein du CHRU ont
pu étre retenus informatiquement au sein de I'Institut de Médecine Légale du CHRU
de Lille. A noter que certains des sujets autopsiés avaient été au préalable
hospitalisés.

Toutes les données utiles pour le recueil de données ont donc été prises a partir des
dossiers du service de médecine Iégale, du rapport rédigé par I'Assistante Sociale du
service de neurochirurgie lorsque le patient a été hospitalisé en neurochirurgie et
enfin grace aux courriers retrouvés dans le logiciel SILLAGE du CHRU de Lille.

Concernant les données relatives aux parents, elles étaient quasi systématiquement
manquantes des dossiers du CHRU de Lille. Pour tenter d'y pallier, les médecins
généralistes ont été contactés par téléphone. Lorsque ces derniers refusaient de
donner toute information par téléphone, un rendez vous pour les rencontrer était
propose.

Concernant le devenir judiciaire de I'enfant et la décision de justice quant a l'auteur
des faits, les informations ont été données - lorsqu'elles étaient disponibles.
Certaines informations étaient non disponibles car les affaires de justice étaient
toujours en cours.
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Données recueillies

Le recueil de données reprenait donc des informations sur le nourrisson d’'une part,
sur les parents et enfin sur les médecins généralistes des enfants secoues.

Concernant le nourrisson, I’étude portait tout d’abord sur :

- le profil du nourrisson :
v/ s0n sexe,
son age,
son rang dans la fratrie,
son mode de garde (parents, assistante maternelle ou autre)

A IR NERN

A noter que le rang dans la fratrie désigne le rang dans la fratrie du couple
biologique. Par exemple, s’il s’agit du 1 enfant du couple bien que les parents aient
déja eu des enfants issus d’une autre union, I'enfant est considéré comme l'ainé.

v" son lieu d'habitation selon les critéres de I'INSEE : zone urbaine, zone
périurbaine, ou en zone rurale

- les données médicales du nourrisson :
v/ sa prématurité ou non,

La prématurité se définit comme une naissance avant 37 semaines d'aménorrhée
(SA). On parle de "prématurité moyenne" entre 33 et 36 SA + 6 jours, de "grande
prématurité” entre 27-28 et 32 <SA et 6 jours, et enfin de "trés grande prématurité”

guand le terme est inférieur & 27- 28 SA.

v siI'enfant était issu d’'une grossesse unique ou multiple,
I’'existence d’'un handicap physique ou mental,

les antécédents d’hospitalisation,

si les vaccinations étaient a jour,

et si il existait un suivi antérieur par la PMI ou 'ASE.

ASRNENRN

- le symptéme initial du nourrisson pris en considération est le symptéme
ayant motivé I'appel du SMUR, ayant alerté les parents a consulter aux urgences
seuls d’eux-mémes ou encore a consulter le médecin traitant. Pour beaucoup de cas,
il existait plusieurs symptémes.
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- les signes d’accompagnement du nourrisson :

v' la présence d’hémorragies rétiniennes au fond d’ceil,

v les lésions osseuses étaient les lésions des os des longs(au niveau des
radiographies du squelette entier), et

v' Les stigmates cutanés contusionnels qui de par leur localisation, I'age du
patient ont nécessité I'intervention d’un tiers et qui aprés étude, étaient sans
relation avec des manceuvres de réanimation.

- le mode d'orientation de I’enfant vers I’hépital :

v/ parents ou assistante maternelle venus d'eux-mémes seuls (absence
d’intervention médicale) ;

v intervention du médecin généraliste appelant le SAMU ou orientant vers
I'hopital ;

v appel du SAMU par les parents ; ou

v autre (pompier...)

- le devenir médical de I’enfant selon la COS (Children’s Outcome Scale)
en 5 catégories : 1) excellente récupération ; 2) récupération modérée mais sans
incapacité ; 3) déficit moteur ou cognitif sévere ; 4) état végétatif ; 5) mort.

- le devenir judiciaire de I’enfant:
v' affaire en cours avec ouverture d'instruction
v" fin de l'instruction avec décision de non lieu ou renvoi

Concernant les parents des enfants secoués, I'étude portait sur :

- les données socioculturelles a savoir :

v' I'age des parents lors de la naissance de I'enfant,

v' un antécédent de mort inexpliquée du nourrisson dans la fratrie (le
premier ou non),

v" un antécédent de maltraitance envers I'enfant ou un autre enfant de la
fratrie,

v' la composition familiale (famille monoparentale, les 2 parents présents,
famille recomposée),

v Tl'activité professionnelle de la personne de référence de famille.

Selon les criteres de I'INSEE, la personne de référence de famille est 'homme du
couple, si la famille est un couple, ou le parent de la famille monoparentale.
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L’activité professionnelle, selon I'Avenant du 13 juin 2003 sur les classifications
professionnelles, était classée en : « ouvrier et technicien », « employé », « agent de
maitrise », « ingénieur et cadre ».

- les données médicales des parents a savoir :
v I'existence d’antécédents notamment psychiatriques,
v' I'enfance passée dans des familles d'accueil,
v I'existence d’antécédents de violences familiales, et
v l'existence de pathologie maternelle pendant la grossesse.

- |’absence de discours pour expliquer les faits et notamment I'absence de
traumatisme cranien dans le discours des parents.

Concernant les médecins généralistes des enfants secoués, I'étude portait sur :

- leur profil :

v le sexe
v" leur lieu d'exercice

- le suivi actuel de I'enfant par le médecin ou non et les raisons de l'arrét
eventuel du suivi, et

- leur avis sur la prise en charge du patient et la relation avec les autres
professionnels

Analyses statistiques

Les données ont été saisies dans un tableau Excel®. Les analyses statistiques ont
éte réalisées avec l'aide de la plateforme d'aide méthodologique de la clinique de
santé publigue du CHRU de Lille, a I'aide du logiciel R version 3.2.0 (Copyright ©
2013 The R Foundation for Statistical Computing). Les variables quantitatives ont été
décrites par leur moyenne et leur écart type, les variables qualitatives par leurs
effectifs et leurs pourcentages.

Ethique

La confidentialité des données et I'anonymat des patients ont été respectés. Une
déclaration aupres de la CNIL a été effectuée.
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RESULTATS

Les résultats de chaque variable seront exprimés en pourcentages et entre
parentheses en chiffres bruts compte tenu du nombre de sujets de I'étude et pour en
faciliter la lecture.

A / Concernant le nourrisson

1/ Le profil du nourrisson

a) Age

93,18 % des enfants (42 cas) avaient moins d’un an. 68,18 % des enfants (30 cas)
avaient moins de 6 mois.

Age

5 10 15 20
\ | \ \

Figure 3 : Répartition des enfants selon I'age en mois.

L’age médian était de 4 mois et 11 jours.
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b) Sexe :

Sexe

B Masculin

B Féminin

Figure 4 : Répartition des enfants selon le sexe

Dans I'étude, il y avait 54,54 % de gargons (24 cas) qui étaient secoués contre 45,46
% de filles (20 cas) secouées.

c) La fratrie :

Rang dans la fratrie

9,09%

H Ainé
M Autre

HNA

Figure 5 : Répartition des enfants selon le rang dans la fratrie.

Dans la majorité des cas soit 68,18 % des enfants (30 cas), I'enfant secoué était le
1*" enfant de la fratrie. La donnée était manquante dans 4 cas.

Il existait aucun antécédent de mort subite du nourrisson dans les fratries étudiées.
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Dans 18,18 % des cas (8 cas), on notait des antécédents de maltraitance chez
I'enfant concerné ou dans la fratrie : une fracture du fémur gauche a un mois de vie
chez un enfant de I'étude, deux enfants chez qui étaient signalés des antécédents de
maltraitance sans précision, un autre ou il était noté des faits de maltraitance entre 1
et 4 mois de vie, une autre enfant chez qui le médecin traitant avait remarqué des
stigmates cutanés contusionnels a type d'hématomes sur des localisations non
concordantes a la mobilité de I'dge de I'enfant pour qu'ils soient accidentels. Enfin,
une mesure d'AEMO avait déja été prononcée pour le frere d'un enfant de I'étude
sans precision.

d) Mode de garde :

Mode de Garde

6,81%

B Parents

B Assistante maternelle
Créche

W Autre

HNA

Figure 6 : Répartition des enfants selon le mode de garde

Il n'y avait pas de bébé secoué parmi la population des enfants gardés en créche. La
majorité des enfants secoués soit 52,27% des enfants ( 23 cas) étaient gardés par
leurs parents ou par un des 2 parents. 31,82% des enfants secoués (14 cas) étaient
gardés par une assistante maternelle. 6,81% des enfants secoués (3 cas) étaient
gardés par une autre personne (grand parents, concubin...). L'information était non
connue pour 4 cas.
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e) Lieu d'habitation de I'enfant.

Pourcentage

N & D
o o
|

— 08

urbain

périurbain -—<

rural

Figure 7 : Répartition des enfants selon le lieu d'habitation.

Selon les critéres de I'INSEE, nous pouvons définir 3 zones : la zone urbaine, la zone
périurbaine et la zone rurale. 72,73 % des bébés secoués de notre étude (32 cas)

habitaient en zone urbaine, 25 % (11 cas) en zone périurbaine et 1 seul cas en
zone rurale.

2/ Eléments médicaux

Prématurité

13,63%  209%

® Oui
B Non

HNA

Figure 8 : Répartition des enfants selon le terme de grossesse.
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La plupart des enfants de I'étude soit 77,28 % (34 cas) étaient des enfants non
prématurés. Il s'agissait le plus souvent d'un enfant issu d'une grossesse unique soit
pour 84,09 % des cas (37 cas).

Dans un seul cas de I'étude, il existait un handicap physique a savoir un strabisme
congénital.

Dans 40,90% des cas (19 cas), il existait un antécédent d'hospitalisation. On citera
entre autres : une détresse respiratoire a la naissance, une fracture fémur gauche a
un mois de vie, une suspicion d'invagination intestinale aigue devant des
vomissements, un malaise (un mois avant le diagnostic de SBS) mais sortie des
parents contre avis médical, une maladie de VAKSMANN (cardiopathie congénitale),
une cure de hernie inguinale et bronchiolite avec insuffisance respiratoire, une
consultation aux urgences pour des vomissements mais examen clinique satisfaisant
donc une sortie autorisée, et une autre consultation aux urgences pour des
vomissements au cours d'effort de toux dans un contexte de rhinite.

72,73% des enfants (32 cas) avaient leurs vaccinations a jour. Elles n'étaient pas a
jour pour 11,36 % des enfants de notre étude (5 cas). L'information était non connue
pour 7cas.

3/ Moment des faits

40 -

35 A

30 A

25 -

20 -

15 A

Printemps Eté Automne Hiver

Figure 9 : Saison de I'année au moment des faits.
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38,64 % des enfants (17 cas) ont été secoués en période hivernale ; 27,27 % des
enfants (12 cas) l'ont été en automne ; 22,73% des enfants (10 cas) l'ont été au
printemps et 11,36% des enfants (5 cas) I'ont été en été.

%“M

Figure 10 : Répartition des enfants selon I'année des faits.

Pourcentage

2013
2012
2011
2010
2009

La majorité des enfants secoués était observée en 2012 avec 34,09% des enfants
(15 cas). Puis, en 2013 (du Oler janvier au 30 juin), 27,27 % des enfants (12 cas)
ont été relevés ; en 2011, on répertoriait 20,45% des enfants (9 cas) ; en 2009,
11,36 % enfants (5 cas) ont été secoués dans notre étude ; et enfin 6,82 % (3 cas)
I'ont été en 2010.

4/ Les symptdmes initiaux

Les symptomes initiaux présentés par les enfants étaient multiples. Un enfant a pu
présenter plusieurs symptébmes de facon concomitante. Les données étaient
manquantes pour 4 enfants. Ainsi, 30 % des enfants (12 cas sur 40) ont présenté
des vomissements ; 35 % des enfants (14 cas sur 40) des pleurs suffisamment
importants pour étre signalés par les parents ; 5 % des cas ont été
diagnostiqués a partir d'une anomalie du PC ; 10 % pour un changement de
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comportement (apathie...) ; 20 % pour des convulsions ; 55 % pour un coma /
malaise (aréactif) ; 18 % ont présenté d'autres symptomes.

Les autres symptdémes relevés étaient des difficultés de prise de biberon ou refus
alimentaire, difficultés respiratoires pouvant aller jusque l'arrét cardiorespiratoire.
Pour un cas, il s'agissait de la découverte d'une tuméfaction pariétale droite par la
maman.

5/ Le mode d'orientation de I'enfant lors de la prise en charge

Orientation de I'enfant vers I'hopital

B Parents/Assistante
maternelle

B Médecin généraliste

SAMU

43,18%

M Autre

B NA

Figure 11 : Mode d'orientation de |I'enfant vers le CHRU de Lille.

43,18 % des enfants secoués (19 cas) étaient pris en charge par le SAMU au
domicile puis orientés vers le CHRU de Lille. 20,45 % des enfants (9 cas) étaient
orientés a I'hdpital par le médecin généraliste. 20,45% des enfants (9 cas) étaient
amenes par les parents eux-mémes sans intervention médicale. Moins de 5% (2 cas)
étaient amenés par les pompiers. L'information était non connue pour 11,36 % des
enfants. (5 cas)

6/ Service d'hospitalisation.

50% des enfants secoués de notre étude (22 cas) étaient hospitalisés dans le
service de neurochirurgie ; 36,36 % (16 cas) étaient hospitalisés en réanimation
pédiatrique ; 9,09 % (4 cas) étaient hospitalisés en neurochirurgie et en réanimation
pédiatrique. L'information était manquante pour 2 enfants.
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7/ Diagnostic

Chaque enfant de I'étude présentait des lésions neurologiques a l'imagerie cérébrale.
A ces lésions cérébrales s'ajoutaient souvent d'autres lésions.

Lésions ophtalmologiques

6,81%

® Oui
H Non

" NA

Figure 12 : Répartition des enfants selon la présence de Iésions
ophtalmologigues.

79,55 % des enfants (35 cas) ont présenté des lésions ophtalmologiques. 13,55 %
des enfants (7 cas) n'ont pas présenté ces lésions. L'information était non connue
pour 6,81% des enfants de I'étude (2 cas).

SCC

B Oui
B Non

I NA

Figure 13 : Répartition des enfants selon la présence de stigmates cutanés
contusionnels.

35



Traumatisme cranien non accidentel du nourrisson : repérage de signes d'alarme pour le médecin généraliste

Dans notre étude, 59,09% des enfants (23 cas) n'ont pas présenté de stigmates
cutanés contusionnels (SCC) ; 31,82% des enfants (18 cas) en ont présentés ;
I'information était non connue pour 9,09% des cas (3 cas).

Lésions osseuses

mOul
H NON
NA

Figure 14 : Répartition des enfants selon la présence de |ésions osseuses.

Dans notre étude, la majorité des enfants ne présentaient pas de lésions osseuses
soit dans 61,36% des cas (27 cas) ; les lésions osseuses étaient présentes chez
13,64% des enfants (6 cas). L'information était non connue pour 25% des enfants
(11 cas).

Concernant les résultats de I'échographie abdominale a la recherche de lésions
viscérales profondes, celle-ci s'est avérée normale dans 31,82% des cas (14 cas).
Pour les 30 cas restants, les résultats n'étaient pas précisés ou I'échographie n'a pas
ete effectuée.
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8/ Devenir médical.

60 —

50

40

%il‘i

Pourcentage

Déficit sévére
Etat végétatif
Déces

Excellente récupération
Incapacité résiduelle

Figure 15 : Répartition des enfants selon leur devenir médical.

Dans l'étude, 31,82 % des enfants secoués (14 cas) présentaient une excellente
récupération.

Une récupération modérée mais sans incapacité était notée chez 6,82 % des
enfants (3 cas) a type d'épilepsie bien équilibrée sous traitement.

Un déficit moteur ou cognitif sévere était rencontré chez 11,36 % des enfants ( 5 cas)
avec entre autres une quadriplégie spastique et cécité corticale pour un enfant, une
hémiparésie gauche avec syndrome frontal pour un autre.

Un seul enfant de I'étude a présenté un état végétatif.

On notait également des déces chez 18,18 % des enfants de I'étude (soit dans 8
cas). L'information était non connue pour 14 des 44 cas.
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9/ Devenir judiciaire.

26 affaires étaient encore en cours :

<

2 affaires ou il y avait une ouverture contre X,

5 affaires mettaient en cause le pére de I'enfant secoué,

2 affaires mettaient en cause le concubin de la mere,

1 affaire mettait en cause les parents et I'assistante maternelle,
2 affaires mettaient en cause les 2 parents,

1 affaire mettait en cause la mére de I'enfant,

2 affaires mettaient en cause l'assistante maternelle,

1 affaire était toujours en enquéte préliminaire,

1 affaire avait conclu a un non lieu pour la mere et avait renvoyé le pére
devant la Cour d'Assises, et

9 affaires qui étaient en cours sans précision.

AN N N U AN

<

3 affaires étaient classées sans suite.

7 affaires mettaient le pére en condamnation dont une seule ou le pere avait
condamné pour blessures involontaires avec une ITT inférieure a 3 mois.

1 affaire mettait en cause le pere qui a finalement été reconnu irresponsable compte
tenu de sa pathologie psychiatrique et placeé en établissement spécialisé.

6 affaires étaient non connues des registres judiciaires.

Une affaire avait mis en cause l'assistante maternelle qui avait finalement été
relaxée.

B / Concernant les parents

1) Eléments socioculturels

a) Age

Dans notre étude, I'dge moyen du péere était de 29 ans et demi et celui de la mere
était de 28 ans.
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b) Composition familiale
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Figure 16 : Composition familiale des parents des enfants secoués.

Dans 59,09 % des cas (26 cas), les deux parents vivaient ensemble ; il s'agissait
d'une famille monoparentale dans 11,36% des cas (5 cas) ; et il s'agissait d'une
famille recomposée dans 11,36% des cas (5 cas). L'information était non connue
pour 8 cas.
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c) Profession et catéqgorie professionnelle

Activité professionnelle

M Oui
H Non

= NA

Figure 17 : Répartition des parents selon |'existence d'une activité
professionnelle.

Dans plus de la moitié des cas soit 52,27 % ( 23 cas), les parents travaillaient.

Catégorie professionnelle

B Ouvriers/techniciens
B Employés

1 Agents de maitrise

B Cadres et ingénieurs

H NA

Figure 18 : Répartition selon la catégorie professionnelle des parents.

Parmi les parents qui travaillaient (23 cas), 47,83 % (11cas) des parents des enfants
de I'étude étaient dans la catégorie "employés”; 21,73% (5 cas) des parents des
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enfants dans la catégorie "agents de maitrise" ; 2 cas étaient dans la catégorie
"ouvriers ou techniciens" et 2 cas dans la catégorie "cadres et ingénieurs".

2/ Eléments médicaux

a) Déroulement de la grossesse.

Dans 5 cas, il existait une maladie pendant la grossesse :

> Dans deux cas, il s'agissait d'un diabéte gestationnel avec une macrosomie de
I'enfant a la naissance pour l'un des cas,

> Dans un autre, on notait une pré éclampsie avec une pyélonéphrite aigue
dans le post partum,

» dans un autre cas, on notait un hématome rétroplacentaire, et

» dans le dernier cas, le médecin traitant se souvient de difficultés pendant la
grossesse sans pouvoir les préciser mais ajoute qu'une Hospitalisation a
Domicile (HAD) avait été mise en place a la sortie de la maternité.

b) Antécédents personnels des parents.

Dans 2 cas, il existait des antécédents psychiatrigues chez l'un des 2 parents
(existence d'un suivi) : une dépression chez une mere et un suivi psychiatrique (sans
précision sur la pathologie) pour une autre mere.

Dans un seul cas étaient retrouvés des antécédents de violence familiale en
I'occurrence chez le pere de I'enfant.

Dans un autre cas, étaient signalés des antécédents de poursuites judiciaires pour le
pere pour agression physique sur une ex-conjointe et agressions sexuelles sur
mineur.

c) Mode de vie.

En ce qui concerne la consommation de drogue ou d'alcool, on avait :

v'une consommation connue de drogue ou d'alcool dans 13,64 % des cas (6
cas),

v' une absence de consommation dans 47,73 % de cas (21 cas), et

v' dans 38,63 % de cas(17 cas), cet élément était non connu.

41



Traumatisme cranien non accidentel du nourrisson : repérage de signes d'alarme pour le médecin généraliste

3/ Contenu du discours des parents

Absence d'explication de TC dans le
discours

13,63%

m Oui
M Non
NA

Figure 19 : Répartition des cas selon |'absence ou non d'explication pour
expliguer les Iésions de traumatisme cranien du nourrisson.

Dans plus de la moitié des cas, il existait une absence d'explication de traumatisme
cranien a l'origine des Iésions, ou encore une inadéquation entre les signes observes

et I'histoire rapportée.

Lorsqu'une histoire est rapportée par les parents mais est non compatible avec les
Iésions observées, des accidents domestiques sont le plus souvent rapportés. Voici
guelques exemples d'explications rapportées : " traumatisme cranien contre les
barreaux du lit" ; "chute en arriére de sa hauteur " ; "traumatisme avec le coin d'une
table alors que I'enfant était dans son trotteur” ; "chute de I'enfant de sa hauteur ".

4/ Délai de consultation.

Le délai de consultation des parents a partir des premiers symptomes était supérieur
a 24 heures pour 25 % des cas (11 cas). L'information était non connue pour 7 cas.
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C/ Concernant les médecins généralistes des patients

1/ Le profil des médecins

Il'y avait 27,27% de femmes médecins (12 cas) et 61,36% d'hommes médecins (27
cas) et 11,37% de médecins traitants non renseignés (5 cas).

Le lieu d'exercice des médecins était superposable au lieu d'habitation de I'enfant :

72,73% (32 cas) en exercice urbain, 25 % (11 cas) en exercice en zone périurbaine,
et 2,27% (1 cas) en zone rurale.

2/ Suivi actuel de I'enfant par le_médecin et raisons de I'arrét éventuel du suivi.

Suivi actuel par le médecin traitant

M Oui
H Non

NA

Figure 20 : Répartition des médecins des enfants secoués de |'étude en
fonction de la persistance du suivi ou non.

Concernant le suivi, 36,36 % des médecins (16 cas) disent toujours suivre I'enfant.
45,46 % des médecins (20 cas) ne suivaient plus lI'enfant. Dans 18,18 % des
dossiers (8 cas), l'information n'était pas connue (contact du médecin généraliste
non renseigné ou le médecin n'a pas voulu répondre lors du contact téléphonique).
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Arrét du suivi de I'enfant par le médecin
traitant

B Chgmt suivi choisi/parents
B Déces enfant
Déces MT

B MT ne connait pas I'enfant

Figure 21 : Raisons de l'arrét du suivi de |I'enfant.

Parmi les médecins qui ne suivaient plus I'enfant (soit 20 cas) :

- dans 8 cas, I'enfant était décéde,

- dans 1 cas, c'est le médecin traitant qui était décédé,

- dans 8 cas, le médecin affirme que suite a la procédure judiciaire, la famille a voulu
changer tout le suivi voire aurait déménagé, et

- dans 3 cas, le médecin affirmait qu'il ne l'aurait vu que ponctuellement et ne
connaissait pas vraiment I'enfant ni la famille.

3/ Avis des médecins généralistes sur la prise en charge et l'information par les
autres professionnels.

7 médecins sur 36 ont spontanément dit étre satisfaits et disent avoir été bien
informés par le CHR de Lille ou par les autres professionnels type CAMSP ou les
UTPAS.

5 médecins disent avoir été mal informés (courrier succinct, absence d'appel
téléphonique et par rapport a la gravité de l'affaire, retard dans la réception du
courrier).

Un médecin suivant toujours la famille souligne aujourd’hui que toute la procédure
reste un sujet tabou et qu'il ne voit I'enfant que pour des consultations classiques.
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Un autre médecin souligne que toute la procédure a été un traumatisme important
pour la famille. Il continue toujours de suivre la famille. Il explique voir trés
régulierement la mére de I'enfant "qui se confie et ressasse beaucoup la procédure”
et a d0 la mettre sous traitement antidépresseur depuis.

4/ Enfants initialement orientés par le médecin généraliste.

1/5 des enfants ont été initialement orientés par le médecin généraliste (soit 9 cas
sur 44).

a) Symptomes initialement présentés.

Parmi les 9 enfants orientés a I'hdpital par le médecin généraliste :

- 3 enfants ont présenté des pleurs suivis de troubles de la vigilance avec refus
alimentaire pour deux d'entre eux,

- 2 enfants avaient une augmentation du périmetre cranien mesurée par le médecin
traitant (I'un avait été emmené par la maman pour un suivi classique et l'autre car il
avait un changement de comportement décrit par la mere a type d'apathie)

- un avait un changement de comportement a type d'apathie associé a un refus
alimentaire

- 2 enfants avaient présenté des vomissements, et

- l'information était non connue pour le dernier enfant.

b) Suivi par le médecin généraliste.

Parmi les 9 enfants orientés par le médecin généraliste :
- 1 seul enfant est a ce jour toujours suivi par les médecin généraliste

- 8 enfants soit 88,88 % ne sont plus suivis par le médecin généraliste :

e 3 sont décédés ; pour I'un des trois, le médecin généraliste suit
toujours les parents ; pour le second, les parents ont préféré
changé de médecin généraliste ; et enfin pour le dernier, cette
information n'a pas pu étre recueillie.

e 4 ont un devenir médical non connu ; parmi eux, un enfant est
placé chez une assistante familiale mais le médecin traitant suit
toujours les parents ; un autre est placé en pouponniére mais le
médecin traitant suit toujours la maman ; pour un autre, le
médecin traitant précise que les parents ont préféré changé de
suivi; pour le dernier, cette information est non connue.
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e 1 a une excellente récupération, est placé en pouponniére et
avait déja des antécédents de maltraitance

Pour avoir l'accord de la famille pour I'hospitalisation, un médecin généraliste a
expligué aux parents que l'enfant n'allait pas bien et qu'il fallait se rendre aux
urgences pour un bilan complémentaire mais "en se positionnant du cété de la
famille”. Puis aprés une heure de délai, ce médecin confie avoir appelé le médecin
des urgences pour émettre ses doutes quant a une maltraitance avérée. Il s'agissait
d'un enfant avec des antécédents de maltraitance. Ayant eu plusieurs cas dans sa
carriere, le médecin expliquait que ce n'était pas la premiere fois qu'il procédait ainsi.
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DISCUSSION GENERALE
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Biais et limites de I'étude

Il s’agit d’un petit échantillon de patients. Il faut donc étre prudent quant a
I'extrapolation des résultats dans la population générale.

Il s’agit d’'une étude rétrospective : la puissance de I'’étude est donc faible. Certaines
données étaient manquantes dans les dossiers médicaux.

Il s’agit d’'une étude descriptive donc qui a un niveau de preuve scientifique faible
(niveau C) selon les recommandations HAS.

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature Grade des
recommandations
Niveau 1 (NP1) Preuve scientifique établie
e [Essais comparatifs randomisés de forte puissance. A

e Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
e Analyse de décision basée sur des études bien

menées
Niveau 2 (NP2) Présomption scientifique
o Essais comparatifs randomisés de faible puissance. B

o Etudes comparatives non randomisées bien menées
e FEtudes de cohorte

Niveau 3 (NP3) Faible niveau de preuve
o FEtudes cas-témoins C

Niveau 4 (NP4) Faible niveau de preuve
o Etudes comparatives comportant des biais importants C

o Etudes rétrospectives
e Séries de cas

Tableau 1 : Niveau de preuve scientifique et grade de recommandations selon
la Haute Autorité de Santé (HAS).

Toutefois, il faut noter que d'un point de vue éthigue, une étude de niveau 1 ne peut
étre réalisée.
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Discussion des principaux résultats

L'étude reprenant les dossiers du CHRU de Lille de janvier 2009 a juin 2013 a permis
de retrouver 44 enfants victimes du syndrome du bébé secoué.

Données du nourrisson.

Dans notre étude, le secouement intéressait plus souvent un enfant de 0 a 1 an pour
93,18% des enfants et plus particuliérement de 0 & 6 mois pour 68,18 % des enfants.
Ce résultat est concordant avec les données de la littérature. Ces données sont
représentées dans le tableau suivant.

Auteurs Nombre de cas <6 mois <12 mois Garcons
(en %) (en %) (en %)

Ludwig 20 75 70
(1984)(49)
Duhaime et 48 65
al. (1987)(50)
King 364 56
(2000)(51)
Ettaro et al 89 87 53
(2004)(52)
Mireau 404 62,8 94,7 72,7
(2005)(11)
Talvik(53) 26 100 77
CPSP (54) 220 58 75 57

Tableau 2 : Données de la littérature selon I'adge et |le sexe de |'enfant secoué
CPSP : Canadian Pediatric Surveillance Program (Programme Canadien de
Surveillance Pédiatrique)

D'autres études encore montrent cette prépondérance avec un age moyen inférieur
a 1 an : 'dge moyen était de 10 mois pour la série d'Ewing-Cobbs (n = 31) en 2000
(55), un age moyen de 2,2 mois pour la série de Barlow (14), un age moyen de 7,8
mois pour la série de Howard (n = 31) a Londres (56) et un age moyen de 5,5 mois
pour celle de Dashti (n = 38 mois) a Cleveland (57).

Dans notre étude, il y avait 24 garcons et 20 filles. Le sexe masculin est un facteur
de risque de maltraitance sans qu'aucune explication n'ait été trouvée jusqu'a ce
jour. C'est le cas pour les autres études précédemment citées : (70% pour Ludwig en
1984(49), 65% pour Duhaime (50), 56% pour King (51), 53% pour Ettaro (52), 72,7%
pour Mireau (11), 77% pour Talvik (53) et 57% pour CPSP (54)). Certains avancent
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qgue le comportement de I'enfant de sexe masculin est plus propice a lI'agacement et
qu'il y aurait un comportement différent de la personne gardant le bébé en fonction
du sexe de I'enfant (hypothése comportementale)(58) et d'autres, comme notamment
John Caffey, avancent la thése d'une maturité cérébrale plus fragile chez le garcon
(hypothese constitutionnelle).(9)

Nous avons constaté que I'enfant était le plus souvent I'ainé de la fratrie. Certaines
études ont dégagé le rang de I'enfant dans la famille pour constater que, dans au
moins la moitié des cas, la victime est le premier né de sa mére (51 % Mireau
2005(11) ; 58 % Concordet et Bonnaure 2000(59) ; >50 % Goldberg et Maurey-
Forguy 2000(59) ; 92 % Bonnier et al. 1995(60), Keenan et al., 2003 5,3 %(61))

Des difficultés autour de la naissance ou durant les mois suivant la naissance n'ont
pas fait la majorité des cas de notre étude. Tout d'abord, I'enfant était non prématuré
dans la majorité des cas (77,28% des cas). A noter que la prématurité s'est trouvée
étre un facteur de risque de maltraitance dans une étude menée en 1985 (62). Dans
notre étude, I'enfant était issu d'une grossesse unique soit pour 84,09 % des cas (37
cas). Pourtant dans une étude de 2008 en Estonie, il était mis en évidence que les
grossesses gémellaires étaient plus a risque de secouement.(53) Aussi, un handicap
était présent dans un seul cas de notre étude (handicap physique avec strabisme
congénital). Enfin, les vaccinations étaient a jour pour prés de 3/4 des cas de notre
étude, ce qui montre un suivi régulier chez le médecin traitant ou le pédiatre de ville
avec des parents a priori soucieux de |'état médical de leur enfant.

Il n'y avait pas d'enfant gardé en creche dans notre étude. Ceci est comparable avec
les résultats de la these de Mireau en 2005(11). La creche comme mode de garde
serait elle un facteur protecteur ? Quand un professionnel en creche est « fatigué », il
peut facilement demander de l'aide a une collegue. De plus, celui qui secoue
intentionnellement le fait le plus souvent quand il est seul.

Trois affaires sur les 44 cas de notre étude ont mis en cause l'assistante maternelle.
Faudrait-il et comment pourrait-on améliorer le soutien aux assistantes maternelles ?
Aujourd’hui, pour étre assistante maternelle agréée, il faut remplir plusieurs
conditions notamment une formation assurée par le service PMI du secteur. De plus,
plusieurs visites a domicile sont réalisées pour s'assurer que I'habitat soit conforme
pour recevoir des enfants. L'agrément est donné pour une durée de 5 ans.

Malgré tout, selon I'INSEE, le principal mode de garde des enfants (pour les moins
de 3 ans) est représenté dans le Nord pas de Calais par le pere ou la mere a 68%,
par une assistante maternelle agréée pour 15% puis par la creche a 5% a égalité
avec les grands parents.

50



Traumatisme cranien non accidentel du nourrisson : repérage de signes d'alarme pour le médecin généraliste

Pere Assistante | Creche | Grands | Ecole | Autre Total
ou maternelle parents
Mére agréée
Nord-Pas-de- 68 14 5 5 4 4 100
Calais
France 63 15 9 5 2 6 100
meétropolitaine

Tableau 3 : Principal mode de garde des enfants (agés de moins de 3 ans) dans
le Nord Pas de Calais et en France métropolitaine.
Les données sont en pourcentage. Ces données datent de 2002.

Par le terme "autre" est compris divers membres de la famille hors grands-parents,
gardes a domicile, assistantes maternelles non agréées, baby-sitters ou toute autre
personne extérieure a la famille.

Dans l'étude, il existait des antécédents de maltraitance chez I'enfant ou chez un
enfant de la fratrie dans 18.18 % des cas (8 cas). Les antécédents de maltraitance
dans la famille n’étaient pas toujours relevés dans le dossier (information non connue
dans 27,27% des cas). Le secouement n’est pas un cas isolé. Ce n’est pas un fait
d’'une fois. Selon I'étude en 2010 de Catherine Adamsbaum, le secouement est
réitéeré dans 55% des cas de 2 a 30 fois et en moyenne 10 fois par enfant. (63) Dans
cette méme étude, en étudiant les confessions des auteurs des faits, plusieurs
admettent qu'ils ont répété le secouement parfois quotidiennement car le geste
"fonctionnait” et permettait bien I'arrét des pleurs. Selon une autre étude de 2007, un
enfant ayant un antécédent de maltraitance avérée aurait 50% de risque d'étre de
nouveau maltraité et 10% de risque de déces(26)

Dans notre étude, la majorité des enfants ont été secoués en période automno-
hivernale. Cet aspect a aussi été retrouvé dans la série de Barlow en 2000 (14).
Ceci est peut étre du a l'augmentation des infections a cette période et donc
l'augmentation possible des pleurs du nourrisson pouvant engendrer des secousses
pour le faire taire. Dans notre étude, sur les 29 enfants secoués en automne et en
hiver, 3 dossiers faisaient état d'une rhinopharyngite. Il était clairement précisé qu'il y
avait aucune infection récente dans 5 dossiers. Pour les 21 enfants restants, rien
était précise.

En ce qui concerne les symptémes initiaux présentés par les enfants de notre étude,
26 enfants ont présenté des signes de type neurologiques (convulsion et/ou troubles
de la vigilance) soit plus de la moitié. 12 enfants ont présenté des vomissements ce
gui montre la nécessité d'une vigilance et d'un examen minutieux. Des vomissements
sans diarrhée peuvent étre le symptébme initial et conduire a tort a une gastro-
entérite.

51




Traumatisme cranien non accidentel du nourrisson : repérage de signes d'alarme pour le médecin généraliste

Dans notre étude, 35 % des enfants (14 cas sur 40) ont présenté des pleurs
suffisamment importants pour étre signalés par les parents. On peut imaginer que ce
pourcentage est sous estimé puisque les pleurs du nourrisson n'ont pas été
systématiquement recherchés lors de la démarche diagnostique. Comme dit
précédemment, les pleurs représentent le principal facteur de risque du TCNA. (32—
34,36)

Dans le cadre du diagnostic du TCNA, on a pu retrouver les éléments qui suivent.
Les stigmates cutanés contusionnels ont été retrouvés dans presque 1/3 des cas
(31,82% des enfants). Chez un enfant qui ne marche pas, ou suivant la localisation,
et en dehors d’un trouble de coagulation, les SCC nécessitent I'intervention d’un tiers
dans leur genése. De plus, dans 79,55 % de cas de notre étude, on retrouvait des
hémorragies rétiniennes et le plus souvent bilatérales. Ceci semble concordant avec
les résultats de la littérature : pour Ewing-Cobbs, elles étaient présentes a 70% (55).

Dans notre étude, concernant le devenir médical, 31,82 % des enfants secoués de
notre étude présentaient une excellente récupération (14 cas). Une récupération
modérée mais sans incapacité était notée chez 6,82% des enfants (3 cas). Un déficit
moteur ou cognitif sévére pouvait étre rencontré chez 11,36 % des enfants ( 5 cas).
Un seul enfant de I'étude a présenté un état végétatif. On notait également des
déceés chez 18,18 % des enfants de I'étude (soit dans 8 cas) : certains cas étaient
décédés et directement autopsiés sans avoir été hospitalisées au CHRU de Lille,
d'autres étaient décédeés lors de I'hospitalisation. L'information était non connue pour
14 des 44 cas. Dans une étude, le taux de mortalité chez les enfants secoués était
de 21,6% ce qui est comparable a notre étude.(64)

Données des parents.

Dans notre étude, I'age moyen du peére était de 29 ans et demi et 'dge moyen de la
mere était de 27 ans et 10 mois. Ces ages sont légerement inférieurs aux moyennes
du Nord Pas de Calais. Selon I'INSEE (Institut National de la Statistique et des
Etudes Economiques), dans le Nord Pas de Calais, I'age moyen du pére pour le 1%
enfant est de 32 ans et celui de la mére pour le 1* enfant est de 29,2 ans. L'age
jeune des parents a été mis en évidence dans les recommandations de la HAS en
2011 comme facteur de risque. (17)

Plus de la moitié des parents des enfants secoués de I'étude travaillaient. Parmi ces
derniers, toutes les catégories socioprofessionnelles étaient représentées. Ceci a
également été décrit par le Professeur Rénier a savoir gu'aucun groupe social n'est
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particulierement concerné.(59) Environ 1/5 des parents de notre étude étaient au
chdémage. Dans le Nord Pas de Calais, le taux de chdmage en 2013 oscillait entre 13
et 13,3% lors des 2 derniers trimestres.

La majorité des familles avait leurs deux parents présents ce qui montre une stabilité
dans la famille dans beaucoup de cas des enfants secoués comme I'a également
décrit le Professeur Rénier.

Dans 52,27 % des cas de notre étude, aucune histoire de traumatisme cranien a
été relevée lors de l'interrogatoire des parents ou l'histoire n'était pas concordante
avec les signes décrits. Cet élément est trés important pour la démarche
diagnostique vers une maltraitance. Dans 13,63% des cas, cette information était
non connue.

Dans 25% des cas de notre étude, il existait un délai de consultation supérieur a 24
heures depuis les premiers symptdomes. Deux cas sont possibles : si les parents
ignorent que leur enfant a été secoué (si I'enfant a été secoué par un proche ou la
nourrice), ceux ci emmenent leur enfant en consultation seulement quand la situation
se dégrade. Dans l'autre cas, quand les parents sont les auteurs du secouement, le
caractere agressif de l'acte et le fait de vouloir le cacher explique le délai plus
important. Ce point marque une nouvelle différence avec le traumatisme cranien
accidentel ou les parents agissent immédiatement pour que l'enfant recoive les soins
meédicaux.

Dans notre étude, un individu de sexe masculin était le plus souvent responsable :
38,63% des affaires (17 cas) concernant le pére de I'enfant secoué et deux affaires
mettant en cause le concubin de la mere de l'enfant secoué. Ce résultat était
concordant avec des études américaines mettant en cause pour la premiére, le pere
dans 37% des cas puis le conjoint de la mére dans 20 % des cas (58) et pour la
seconde, le pere dans 34,9% des cas et le conjoint de la mére pour 24,2% des
cas.(65)
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Données des médecins généralistes des enfants.

Dans notre étude, 72,73% des médecins exercaient en zone urbaine, 25 % en en
zone périurbaine, et 2,27% en zone rurale. Ces chiffres sont superposables au lieu
d'habitation des enfants.

La thése en 2011 de Francois Coulombel mettait également en évidence que les
médecins généralistes exercant en milieu urbain auraient été plus confrontés au
syndrome du bébé secoué que ceux exercant en milieu rural.

Aucune étude a réellement été faite sur les médecins généralistes prenant en charge
les enfants secoués. Ceci pourrait faire I'objet d'une étude qualitative plus poussée
uniquement ciblée sur les médecins généralistes ayant été confronté a ce syndrome.
Cette étude pourrait mettre en évidence les obstacles rencontrés, leur avis sur la
prise en charge de I'enfant et sur le réle qu'ils ont joué une fois la procédure judiciaire
lancée.

Pres des 3/4 des enfants secoués habitaient en zone urbaine. L'étude de Barlow en
2000 retrouvait également une prépondérance des enfants secoués en zone
urbaine.(14) Mais il faut noter que la région Nord-pas-de Calais est une région a
dominance urbaine et périurbaine pour plus de 80% de son territoire (cf. Annexe 5).

A noter qu'il y avait un cas de TCNA de I'étude provenant du CHU de Reims et
transféré secondairement en neurochirurgie pédiatrique au CHRU de Lille. De la
méme facon, un cas de TCNA provenait du CH de Laon et a été transféré au CHRU
de Lille pour un traitement neurochirurgical.

Une thése effectuée en 2011 par Francois Coulombel ou un questionnaire avait été
envoyé a 205 meédecins généralistes du Nord pas de Calais mettait en évidence
toutefois que les médecins exercant en milieu rural avaient moins d'opportunité de
formation que ceux exercant en milieu urbain et se considéreraient moins informeés
sur la conduite a tenir en cas de suspicion de maltraitance. D'autre part, il observait
une différence significative de signalements effectués en milieu urbain par rapport au
milieu rural.

Selon le Conseil National de I'Ordre des Médecins, lorsque I'on regarde la répartition
de la densité des médecins généralistes libéraux et mixtes pour 10000 habitants, on
remarque que les densités les plus fortes des médecins généralistes sont dans les
régions urbaines. (cf. Annexe 6).
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Dans notre étude, 20,45% des enfants (9 cas) ont été initialement orientés vers
I'hdpital par le médecin généraliste. Sur ces 9 cas, le médecin généraliste continue
de suivre 4 de ces enfants ou leurs parents (si I'enfant est décédé ou placé en famille
d'accueil ou pouponniere).

Comparaison avec les facteurs de risque de la maltraitance

Il s'agit pour le médecin généraliste de voir les signes alarmants pour le TCNA car
les conséquences peuvent étre tragiques pour I'enfant.

Par ailleurs, il est important pour lui de voir si les enfants sont a risque de
maltraitance motivant la réalisation d'un éventuel signalement ou d'une information
préoccupante.

Dans notre étude, pres d'un enfant sur cing qui était victime de TCNA avait déja été
victime de maltraitance ou il existait des faits de maltraitance dans sa fratrie.

Selon un article de Vabres, Fleury et Picherot paru dans la Revue du Praticien en
2011, les facteurs de risque de maltraitance(66) étaient identiques a ceux du TCNA.
Tout d'abord, au point de vue de l'interrogatoire, il existe aussi des signes d'alarme :

> il peut exister un délai de plusieurs heures voire de plusieurs jours de la part
des parents avant de consulter,

» [I'histoire est variable au cours du temps, et

> les signes cliniques observés sont en inadéquation avec I'histoire rapportée
et/ou avec I'age de l'enfant.

Puis sur le plan clinique, on peut noter d'autres signes d'alarme tels que :

» la nature de la lésion, et
» la découverte fortuite d'une Iésion traumatique alors que les parents
consultent pour un tout autre probleme.

Une autre étude de I'Inserm montre que la maltraitance survient dans le cadre de la
famille et peut étre répétitive.(67)
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Réles du médecin généraliste des lors que le diagnostic du syndrome du bébé
secoué est évoqué

Le réle du médecin généraliste dans le dépistage et la prise en charge de la
maltraitance peut se décliner en deux parties

Prévention et dépistage de maltraitance de I’enfant

Le médecin généraliste peut jouer un réle important dans la_prévention primaire : lors
des consultations classiques dans le développement psychomoteur du nourrisson ou
pour la réalisation de vaccinations, lors des consultations pour des motifs aigus ou il
faut étre attentif. Par exemple, devant des vomissements et a l'aide d’autres
éléments de 'anamnése ou I'examen, il faut étre prudent et ne pas conclure a tort a
une infection virale. L'examen clinique du nourrisson doit donc étre exhaustif.
L’examen clinique d’'un nourrisson doit toujours se faire sur un enfant nu. Sur le plan
cutané, on peut alors rechercher des ecchymoses.(15)

A noter les difficultés rencontrées par les médecins généralistes : temps de
consultation trop juste, motif de consultation parfois tout autre, relation
médecin/malade, manque d'outils ou de documentation a délivrer aux parents.

Le médecin généraliste comme les autres professionnels de santé consultés devra
prendre en compte les pleurs du nourrisson mais également tous les autres risques
et problémes du nourrisson et de sa famille. (68)

Le médecin généraliste pourrait informer chaque nouvelle maman sur les structures
locales existantes comme les consultations d’allaitement ou la PMI du secteur. Cette
information pourrait étre aussi donnée sous forme de plaquette (par exemple, sur les
pleurs du nourrisson, sur les conseils et la conduite a tenir) ou encore dans le carnet
de santé. Il peut également proposer aux parents la ligne téléphonique « allo parents
bébé » : 0 80000345 6.

Le probléme peut se poser dans les zones moins bien loties comme dans les zones
rurales ou il y a moins de structures.

Le médecin généraliste peut également jouer un réle dans la prévention secondaire :
aupres de groupes de patients a risque : par exemple, les patientes isolées, jeunes,
ou lors d'un premier enfant. Savoir souffler et s’entourer de son entourage familial et
amical quand cela est possible ; savoir rassurer les patients qu’étre fatigué ou énervé
contre son nourrisson a cause de pleurs incessants est normal mais que le passage
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a l'acte est la limite a ne pas franchir. Poser son enfant quelques instants dans un
endroit sécurisé (dans son berceau par exemple 1a ou il ne risque pas de tomber) est
préférable plutét que I'enfant soit gardé dans les bras d’'un adulte énervé.

Le médecin généraliste peut également avoir toute sa place_dans la prise en charge
multidisciplinaire : pendant toute la procédure médico-judiciaire, le médecin
généraliste pourra participer a l'aide au signalement, lors notamment du contact
téléphonique avec I'assistante sociale (valable pour le signalement en neurochirurgie
pédiatrique). Par ailleurs lors de I'enquéte judicaire apres le signalement, le médecin
généraliste ou le pédiatre de ville pourra étre contacté pour donner des éléments
notamment les antécédents de la famille ou de I'enfant en question.

Prévention et dépistage du syndrome du bébé secoué

Le médecin généraliste peut jouer son réle d’information sur le syndrome du bébé
secoue : ses risques et ses conséquences graves.

Il peut parfois jouer un_réle de soutien, d’accompagnement des parents quand la
procédure judiciaire est lancée. Tous les types de maltraitance ne débouchent pas
toujours sur une mesure judiciaire. Le SBS dés qu’il est évoqué débouchera
systématiquement sur un signalement judiciaire. Il s’agit d’'une épreuve lourde ou le
médecin généraliste sera souvent une oreille attentive qui que soit I'auteur des faits.

Enfin, il pourrait jouer le réle d’interlocuteur privilégié aprés la procédure si
notamment une rééducation est nécessaire en s’assurant du bon suivi des
consultations médicales de contréle (avec le neurochirurgien, I'orthophoniste, la
psychologue...), ou en donnant un avis complémentaire sur le développement
psychomoteur de I'enfant.

Perspectives

Une étude qualitative aupres des médecins généralistes ayant pris en charge des
enfants victimes de TCNA pourrait étre envisagée de facon plus approfondie de
facon a mettre en évidence notamment leurs difficultés rencontrées, le réle gu'ils ont
véritablement joué et leur avis sur la prise en charge.

Des protocoles de prise en charge multidisciplinaire avec dossier commun en
intrahospitalier sont facilement envisageables au CHRU de Lille et ont déja vu le jour
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dans d'autres hopitaux.(47,48) Pour la prise en charge extrahospitaliere, un dossier
commun avec les différents acteurs comme le médecin généraliste, les médecins
rééducateurs et acteurs sociaux pour un suivi optimal semble plus complexe mais
pourrait faire I'objet de recherches.

Des campagnes de prévention au niveau régional, national et international doivent
étre et continues d'étre poursuivies.
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CONCLUSION
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L'étude rétrospective que nous avons meneée retrouve les mémes signes d'alarme
concernant le profil du bébé secoué que les études menées a I'étranger ou en
France : un enfant de moins de 1 an voire de moins de 6 mois, de sexe masculin, et
I'ainé de la famille. Le TCNA se produit dans tous les milieux sociaux : plus de la
moitié des parents avaient une activité professionnelle et toutes les catégories
socioprofessionnelles étaient représentées.

Toutefois, le médecin généraliste se devra d'étre attentif & tout parent lors du suivi
classique d'un nourrisson : un motif aigu, lors de la réalisation de vaccins, lors des
consultations obligatoires ou il pourra dispenser d'une information sur les pleurs du
nourrisson et la prévention du TCNA.

Il pourra effectuer une prévention secondaire face notamment a des parents qui
aménent leur premier enfant en consultation ou face a des parents jeunes par
exemple.

Apres avoir écarté une étiologie organique, des conseils doivent étre donnés aux
parents face aux pleurs de leur nourrisson.

Le r6le du médecin généraliste est primordial dans la prévention du syndrome du
bébé secoué. Néanmoins, la prise en charge multidisciplinaire est la clé que ce soit
lors de la prévention ou lorsque le diagnostic de traumatisme cranien non accidentel
du nourrisson est posé.

La plupart des études effectuées montrent aussi que la période idéale pour faire de
la prévention primaire reste la période post-natale immédiate en suites de couches
immédiates. Le médecin généraliste peut également lors de la visite obligatoire du
8eme jour faire une information aux parents concernant les pleurs du nourrisson et
faire un repérage de situations a risque.

Enfin, que ce soit pour le médecin généraliste ou tout autre professionnel pouvant
intervenir dans la prise en charge multidisciplinaire, une formation sur la maltraitance
et sur le syndrome du bébé secoué, en particulier, semble étre nécessaire.
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Annexes

Annexe 1 : John Caffey

August 1972

AMERIC
JOURNAL

Vol 124, No 2

Abraham Jacobi Award Address

DISEASES
CHILDREN

On the Theory and Practice of Shaking Infants

Its Potential Residual Effects

of Permanent Brain Damage and Mental Retardation

In the first modern discussion
in 1946 of the parent-infant stress
syndrome (PITS), or battered baby
syndrome, | described six infants, 13
months or younger, who suffered
from the bination of subdural
hematomas and characteristic bone
lesions.! During the last 25 years™*
substantial evidence, both manifest
and cireumstantial, has gradually ac-
cumulated which suggests that the
whiplash-shaking and jerking of
abused infants are common causes of
the skeletal as well as the cerebro-
vascular lesions; the latter is the most
serious acute complication and by far
the most common cause of early
death.®

Today we invite your attention to
the evid which supports our con-
cept that the whiplash-shaking and
jerking of infants are frequently
pathogenic and often result in grave
permanent damage to infantile
brains and eyes. We shall also point
out that potentially pathogenic whip-

Received for publication April 12, 1972 ac
cepted May 9.

From the departments of radiology and pe-
diatries, School of Medicine, University of Pitts-
burgh, and the Children's Hospital of Pittsburgh,
Pi

Read as the Tenth Annual Abraham Jacobi
Award Address before the 121st annual con-
vention of the American Medical Association,
San Francisco, June 20, 1972

Reprint requests to Children's Hospital of
Pittsburgh, 125 De Soto St, Pittsburgh 15212 (Dr.
Caffey).

Amer J Dis ChildsVol 124, Aug 1972

John Caffey, MD, Pittsburgh

John Caffey, MD

lash-shaking is practiced commonly in
a wide variety of ways, under a wide
variety of circumstances, by a wide
variety of persons, for a wide variety
of reasons. The most common motive
for repeated whiplash-shaking of in-
fants and young children is to correct
minor mishehavior. Such shakings are
generally considered innocuous by
both parents and physicians. If our
concept of the pathogenic signifi-
cance of whiplash-shaking is valid, it
follows that the prevention of such
shaking and jerking might substan-
tially reduce the incidence of brain
damage and mental retardation. The

Brain Damage From Whiplash-Shaking of Infants/Caffey

line of demarcation between patho-
genic and nonpathogenic shaking is
often vague.

The nature and distribution of the
bone lesions in the PITS must be in-
terpreted from the radiographic
changes exclusively because they
have not been studied systematically
at either surgical exploration or ne-
cropsy. The metaphyseal avulsions
are the most common of these lesions.
Some are small fragments of cortical
bone torn off the external edge of the
cortical wall at the metaphyseal levels
where the periosteum is most tightly
bound down to the cortex. In most
cases, however, they appear to be
small chunks of ecalcified cartilage
which have been broken off the edges
of the provisional zones of calcifica-
tion at or near the sites of the attach-
ments of the articular capsules (Fig 1
to 3). Often bones on both the proxi-
mal and distal sides of a single joint
are affected, especially at the knee.
All of these metaphyseal avulsion
fragments appear to result from in-
direct, {traction, stretching, and
shearing,  acceleration-deceleration
stresses on the periostewm and articu-
lar capsules, rather than direct, im-
pact stresses such as smashing blows
on the bone itself.

Traumatic involucra (Fig 4 to 6)
commonly accompany the metaphyse-
al avulsions and involve the same ter-
minal segment of the same shaft.

161
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Annexes 2 : Exemples de coupes d'imagerie cérébrale.

Annexe 2 B : Coupe axiale en T1, IRM cérébrale, en regard des convexités, collection en
hyposignal pondéré en T1.

Annexe 2 C : Coupe axiale en T2, IRM cérébrale, en regard des convexités, collection sous
durale hypersignal pondéré en T2
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Annexe 3 : "ll ne faut jamais secouer un bébé" de Philippe Geluck

IL NE FAUT

secouer pest tuer ou handicager 2 vie
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Annexe 4 : Liste des Centres d'Action Médico-Sociaux Précoces du Nord-Pas

de Calais.

Les CAMSP proposent des rééducations pour des enfants de 0 & 6 ans présentant des
déficits sensoriels, moteurs ou mentaux.

Nord (59)

C.AM.S.P. " MONTFORT " - 59000 Lille

C.A.M.S.P. de Roubaix - 59056 Roubaix

C.AM.S.P. " EPI DE SOIL " - 59120 Loos

C.A.M.S.P. de L APEI - 59190 Hazebrouck

C.A.M.S.P du CH de Tourcoing - 59200 Tourcoing
C.A.M.S.P.Dunkerque - 59240 Dunkerque

Antenne du C.A.M.S.P d'Hazebrouck - 59280 Armentieres
C.A.M.S.P. "JEAN ITARD" - 59320 Haubourdin
C.A.M.S.P. Valenciennes - 59416 Anzin

C.A.M.S.P. de Douai - 59500 Douai

C.A.M.S.P. Polyvalent de Caudry - 59540 Caudry
C.AIM.S.P. LE PETIT NAVIRE CH Sambre - 59620 Aulnoye Aymeries
C.A.M.S.P. Villeneuve d'Ascq - 59650 Villeneuve d'Ascq
C.A.M.S.P." ALFRED BINET " - 59800 Lille

Pas-de-Calais (62)

C.A.M.S.P. Arras - 62008 Arras

C.A.M.S.P.de Calais - 62100 Calais

C.A.M.S.P. d'Hénin Beaumont - 62110 Hénin Beaumont
C.A.M.S.P de Saint Pol - 62130 St Pol Sur Ternoise
C.A.M.S.P. de Attin - 62170 Attin

C.A.M.S.P. de Boulogne sur Mer - 62200 Boulogne sur Mer
C.AM.S.P. "LA CLAIRIERE" - 62232 Fouquieres Les Béthune
C.A.M.S.P d'Auchel - 62260 Auchel

C.A.M.S.P. de I'Audomarois - 62510 Arques

C.A.M.S.P. de Liévin - 62800 Liévin
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http://profil.action-sociale.org/?p=c-a-m-s-p---montfort---lille-590791034&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-de-roubaix-590791133&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=c-a-m-s-p-de-l-epi-de-soil-590791083&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-de-l-apei-590032868&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-du-ch-tourcoing-590008413&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=c-a-m-s-p--dunkerque-590791869&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=antenne-du-camsp-d-hazebrouck-590043238&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=c-a-m-s-p--jean-itard---590791026&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=c-a-m-s-p--valenciennes-590791745&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-590035473&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-caudry-ch-le-cateau-cambresis-590040184&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-le-petit-navire-ch-sambre-avesno-590814364&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=c-a-m-s-p--villeneuve-d-ascq-590791737&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=c-a-m-s-p---a-binet---lille-590791752&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp--arras-620112623&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-620117465&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-d-henin-beaumont-620024174&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-de-st-pol-620009209&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp--du-montreuillois-620024018&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-du-boulonnais-620019471&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-de--bethune-620106534&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-d-auchel-620025544&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-620117481&details=caracteristiques
http://profil.action-sociale.org/?p=camsp-lievin-620118307&details=caracteristiques
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Annexe 5 : Carte de la région du Nord Pas de Calais en zones urbaine, péri
urbaine et rurale.

(Données de 2013)

Carte 1 : La region Nord-Pas-de-Calais selon

le caractére urbain, périurbain ou hors influence urbaine en 2009

. Zone urbaine
. Zone pariurbaine
|:| Zone hors influence urbaine

—— Territoire ou regroupement de territoires

Scot du Ternois et
Fays des Sept Vallées

&GN - Insee 2013

Source : Insese
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Annexe 6 : Carte de la région du Nord pas de Calais avec la répartition de
densité des médecins généralistes libéraux et mixtes pour 10000 habitants.

(Données de 2013)

® Carte n°4: Densite des medecins géneralistes libéraux et mixtes pour 10 000 habitants
al’achelle des bassins de vie

Densité des médecins généralistes
libéraux et mixtes pour 10 000 habitants
a l'echelle des bassins de vie

Densité pour 10000 habitants

Densité faible (41)
Densité moyenne (16)
B Densité forte (33)

Source: CNOM 2013

Auteur: CNOM: G, Le Breton-Lerowrillor, 2013
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Annexe 7 : Fiche de recueil de données.

TRAUMATISME CRANIEN NON ACCIDENTEL DU NOURRISSON : REPERAGE DE SIGNES D'ALARME POUR
LE MEDECIN GENERALISTE.

LE NOURRISSON

Le profil
- Age (mois)
- sexe : F =0, M= 1

- rang dans la fratrie : ainé(e) = 0, autre =1 ,

- mode de garde : parents = 0, assistante maternelle = 1, creche = 2, autre = 3
- lieu d'habitation de 1l'enfant : zone urbaine = 0, zone périurbaine = 1, zone
rurale = 2.

Eléments médicaux

- prématurité oui = 1, non = 0

- grossesse : unique = 0 ou multiple = 1

- Pathologies pendant la grossesse : oui = 1, non = 0

- antécédents personnels : handicap physique ou mental : oui = 1, non = 0
- antécédents d'hospitalisation : oui = 1, non= 0

- vaccinations a jour : oui = 1, non = 0

- enfant connu des services sociaux (PMI ou ASE) : oui = 1, non = 0
Saison au moment des faits : printemps = 0, été = 1, automne = 2, hiver = 3.

Année des faits : 2013 = 0, 2012 =1, 2011 = 2, 2010 = 3, 2009 = 4

Mode d'orientation de l'enfant vers 1'hdépital
- parents ou assistante maternelle venus d'eux-mémes seuls (pas d’intervention
médicale) = 0

- intervention médecin généraliste appelle SAMU ou oriente vers hépital = 1
- SAMU = 2
- autre = 3 (pompier..)

Symptémes initiaux

- Vomissements : oui = 1, non = 0

- Pleurs incessants : oui = 1, non = 0

- Anomalie du PC : oui =1, non = 0

- Changement de comportement (apathie..) : oui = 1, non = 0
- Convulsion : oui = 1, non = 0

- coma / malaise (aréactif) : oui =1, non = 0

- autre : oui = 1, non = 0

Contenu du discours des parents
Absence d'explication pouvant expliquer le TC : oui = 1, non = 0

Service d'hospitalisation

- neurochirurgie pédiatrique = 0

- réanimation pédiatrique =1

- les 2 =2

- déces avant d'étre transféré dans un service d'hospitalisation = 3
- autre service = 4 (ex : chir pédiatrique)

Diagnostic

- Imagerie cérébrale

- +/- lésions ophtalmo : oui = 1, non = 0

- +/-1ésions cutanées : oui = 1, non = 0

- +/- lésions osseuses : oui = 1, non = 0
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Echographie abdominale : normale = 0, lésions viscérales = 1, non effectuée = 2

Devenir médical
- excellente récupération = 1

- récupération modérée mais incapacité = 2

- déficit moteur ou cognitif sévere = 3

- état végétatif = 4

- mort =5

Suites judiciaires

- Ouverture d'instruction : affaire en cours

- Affaire jugée : pere condamné, concubin condamné, nourrice condamnée ou mere
condamnée ou autre

LES PARENTS

Eléments socio-culturels
- dge du pere lors de la conception (années)
- dge de la maman lors de la conception (années)

- ATCD de maltraitance envers 1l’enfant ou dans la fratrie : oui = 1, non = 0

- composition familiale : monoparentale = 0, 2 parents présents = 1, famille
recomposée = 2

- activité professionnelle : oui = 1, non = 0

- Si activité professionnelle : « ouvriers et techniciens " = 0, " employés " =
1, " agents de maitrise " = 2, " ingénieurs et cadres " = 3

- consommation de drogue ou alcool : oui = 1, non = 0

Eléments médicaux

- Antécédents notamment psychiatriques : oui = 1 /non = 0
- Enfance passée dans des familles d'accueil : oui = 1, non = 0
- Antécédents de violences familiales : oui = 1, non = 0

Délai de consultation des parents depuis le début des symptdmes
- moins de 24h = 0,
- plus de 24h =1

LE MEDECIN GENERALISTE

- Suivi actuel : oui = 1, non = 0

- Avis sur la prise en charge

- Enfants orientés par le médecin généraliste
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de '’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les maoeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si 'y manque.
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Contexte : Le traumatisme cranien non accidentel du nourrisson ou "syndrome du
bébé secoué" est une forme de maltraitance de I'enfant étant responsable d’un taux
important de morbidité et de mortalité. Dans son activité, le médecin généraliste doit
avoir un champ de connaissances sur de multiples pathologies. L'objectif de I'étude
est de mettre en évidence des signaux alarmants du TCNA pour le médecin
généraliste et ainsi tenter de le prévenir ou de faciliter sa démarche diagnostique.
Matériel et Méthode : Enquéte épidémiologique rétrospective au sein du service de
médecine |égale (Unité Médico-Judiciaire et Institut de Médecine Légale) de janvier
2009 a juin 2013 chez des enfants agés de 0 a 2 ans pour lesquels un avis médico-
légal a été demandé par les instances judiciaires (réquisition) pour suspicion de
syndrome de bébé secoué.

Résultats : L'étude reprenant les dossiers du CHRU de Lille de janvier 2009 a Juin
2013 a permis de retrouver 44 enfants victimes du syndrome du bébé secoué. Le
secouement intéressait le plus souvent un enfant de 0 a 1 an pour 93,18% des
enfants et plus particulierement de 0 a 6 mois pour 68,18 % des enfants. Dans
I'étude, il y avait 54,54 % de garcons qui étaient secoués. L'enfant était le plus
souvent l'ainé de la fratrie. Concernant le mode de garde, aucun des enfants
secoués n’était mis en créche. Les vaccinations étaient a jour pour prés des 3/4 des
cas ce qui montre un suivi régulier chez le médecin traitant ou le pédiatre de ville.
Plus de la moitié des parents avaient une activité professionnelle et toutes les
catégories socioprofessionnelles étaient représentées. 35 % des enfants ont
présenté des pleurs suffisamment importants pour étre signalés par les parents ou la
personne qui prenait en charge I'enfant.

Conclusion : L'étude menée retrouve les mémes signes d’alarme que dans les
autres études menées a I'étranger ou en France. Fort des résultats de I'étude, des
conseils de prévention, d’informations a transmettre aux parents et d’aide au
diagnostic en médecine générale sont proposées, notamment lorsque les parents
doivent faire face aux pleurs de leur nourrisson.
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