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Introduction

Un traumati sme cranien secondaire alamaltraitance présumeée d’ un enfant représente
un défi diagnostique pour les cliniciens. Ces traumatismesinfligés aux enfants sont
évitables, mais lorsqu’ils se produisent, les issues sont souvent dévastatrices. La
violencefaite aux enfants est |a principal e cause de grave traumatisme cranien chez les
enfants de moins d'un an?, et les traumatismes créniens sont la principale cause de
décés chez les enfants maltraités de moins de deux ans?3. Cependant, des enfants plus
agés peuvent également sevoir infliger des traumatismes craniens*®.

L es traumati smes craniens secondaires ala maltraitance sont probablement rares, mais
on n’en connait pas I’ incidence au Canada. Dans une analyse rétrospective des
dossiers d’ enfants hospitalisés a cause du syndrome du bébé secoué sur une période
dedix ans, 364 cas ont été repérés®. Ainsi |’ étude du PCSP, intitul ée Les traumatismes
craniens secondaires a une maltraitance (violence ou négligence) présumée envers
un enfant, vise acolliger des données sur ces traumatismes afin d’ en décrirel’incidence
et les caractéristiques, d'informer les professionnels de lasanté et d’en améliorer la
prévention. Le présent article contient del’information qui aideralescliniciensa
dépister et a prévenir les traumatismes craniens secondaires ala maltraitance d’ enfants.

Quels types de traumatismes créiniens s’observent en cas de
maltraitance d’enfant?

Un grand nombre de traumatismes craniens peuvent se produire par suite de la
maltraitance d’' un enfant, y compris une hémorragie intracranienne, des contusions
cérébrales et d autres |ésions parenchymateuses, des fractures du crane, des
hématomes sous-gal éaux, des hémorragies rétiniennes et des hématomes, des
lacérations ou des ecchymoses du cuir chevelu. Cependant, certains traumatismes
sont surtout associés a la maltraitance, tandis que d’ autres le sont a des événements
accidentels.
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Heureusement, les chutes simples des nourrissons et des tout-petits ont généralement
des conséquences bénignes. Les chutes d’un lit, d’ un fauteuil ou d'escaliers
provoquent rarement des blessures et, si un traumatisme crénien survient, il s agit
souvent d’ une ecchymose du cuir chevelu ou d' une simple fracture linéaire du
crane®®. On n’ observe pratiquement jamais d’ hémorragies intracraniennes
symptomatiques dans le cas de simples chutes d’ un point peu élevé, mais des
hématomes épiduraux sont possiblest®!?,

L es hémorragies sous-durales (HSD) chez les
nourrissons et |es tout-petits sont étroitement reliées a
laviolence faite aux enfants. Les HSD se produisent
lors de la déchirure de veines pontantes qui vont de la
surface du cerveau aladure-mere, ce qui provoque des
saignements dans |’ espace sous-dural. Il est générale-
ment reconnu que pour que des veines pontantes
soient arrachées, la téte du nourrisson doit étre soumise
ades forces de rotation et des forces d' accélération et
de décélération qui sont infligées par de vigoureux
mouvements de va-et-vient (avec ou sansimpact), tels
gue ceux qui se produisent vraisemblablement en cas de
syndrome du bébé secoué®'>14, Cependant, il est de
plus en plus admis que des HSD localisées peuvent
également étre causées par un impact direct’*%,

Les hémorragies sous-durales et d’ autres graves

traumatismes intracraniens sont peu fréquents par suite

de traumatismes accidentels. Leur présence découle

d’ un traumatisme majeur causé par un accident d’ automobile ou par une chute d’ un
point trés élevé, par exemple*1. Par conséguent, un nourrisson ou un tout-petit atteint
d’ une HSD non corroborée par une histoire de traumatisme majeur devrait subir une
évaluation de maltraitance.

Comment les traumatismes créniens se présentent-ils et
sont-ils faciles a dépister?

Une partie du défi relié au dépistage des traumati smes secondaires ala maltraitance de
jeunes enfants provient de leur aspect non spécifique. Les é éments révélateurs
courants sont :

o des vomissements e uneirritabilité e uneléthargie
e destroublesd aimentation e une altération du niveau de conscience
o destroubles respiratoires e des convulsions

Malheureusement, se sont également les éléments révélateurs de nombreuses autres
mal adies courantes de I’ enfance. C’ est pourquoi les médecins passent souvent a coté
du diagnostic de traumatisme crénien secondaire alamaltraitance alapremiére
présentation. Dans une étude des cas ratés (ou on avait d’ abord passé a coté de 31 %
des cas), les faux diagnostics les plus courants étaient une gastroentérite virale ou un
influenza, un traumati sme crénien accidentel ou une septicémieaédliminer’’. Les
nourrissons qui arrivent al” hépital par suite d’ un événement ayant apparemment mis
leur vie en danger doivent également subir une évaluation attentive pour écarter la
possibilité de traumatisme cranien secondaire alamaltraitance'®®®,
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Les cliniciens affrontent un autre défi en matiere de dépistage des traumatismes
craniens secondaires alamaltraitance. En effet, I’ enfant ne présente pas nécessaire-
ment de signes évidents de traumatismes ou d' atteinte neurologique. Dans une étude
d enfants violentés trés vulnérabl es de moins de deux ans, 37 % souffraient d’un
traumati sme cranien occulte mal gré un examen neurol ogique norma®. Cette
observation est étayée par une deuxieme étude d’ enfants du méme groupe d’ age
ayant fait I’ objet d’ une violence physique présumée chez qui I'imagerie diagnostique
révélait un traumatisme intracréanien sans signe neurol ogique dans 29 % des cas.
Dans I" analyse canadienne des cas de syndrome du bébé secoué, 40 % des cas ne
présentaient aucun signe externe de traumatisme®.

Enfin, lescliniciensont I’ habitude de s orienter al’ aide del’ histoire clinique, maisune
histoire inexacte de traumatisme mineur ou |’ absence d’ histoire de traumatisme est
courante dans | es cas de traumatismes craniens secondaires ala maltraitance.

Etant donné ces défis diagnostiques, les cliniciens doivent étre conscients de la
possihilité de traumatisme cranien secondaire alamaltraitance et I’ inclure dansleur
diagnostic différentiel lorsqu’ un enfant présente les signes non spécifiques énumérés
plus haut. Etre attentif aux caractéristiques d’ une présentation qui ne correspondent
pas au tableau habituel (p. ex., gastroentérite présumée accompagnée de vomisse-
ments constants mais sansfiévre ou diarrhée), d’ un traumati sme incompatible avec

I" histoire du cas (p. ex., histoire de traumatisme mineur en présence de lésions
majeures) ou d’ un mécanisme impossible du point de vue développemental (p. ex.,
nourrisson de deux mois subissant un traumatisme parce qu’il aurait roulé du lit) peut
également contribuer au dépistage de traumatismes craniens secondaires ala
maltraitance. Chez les jeunes enfants qui font I’ objet d’ une maltraitance physique
présumée, | es cliniciens ne doivent pas hésiter a procéder a une neuro-imagerie, méme
en |’ absence de signes neurol ogiques?.

Quels examens sont recommandés?

Letest diagnostique de choix en cas de traumatisme crénien secondaire a une
maltraitance présumée est une tomodensitométrie axiale cérébrale sansinjection de
produit de contraste avec fenétre osseuse. La tomodensitométrie est hautement
sensible et spécifique adéceler I' hémorragie intracranienne aigué et peut également
déceler d'autres anomalies qui exigent une intervention urgente, telles que des
fractures du crane, un cadéme, un déplacement des structures de laligne médiane et
des herniations. De plus, latomodensitométrie est plus facilement accessible que
I'imagerie par résonance magnétique (IRM).

Cependant, I'|RM fournit souvent del’ information supplémentaire, car ellerévelede
plus petits épanchements de sang ala convexité (notamment les HSD), les |1ésions des
tissus mous et les |ésions parenchymateuses. En outre, €lle circonscrit mieux I’ age
approximatif des hémorragies d’ aprés |’ aspect caractéristique du sang lorsqu'’il se
dégrade sur lesimages pondérées en T1 et en T2%. Par conséquent, latomodensito-
métrie est généralement recommandée en phase aigué, tandis quel’ IRM est plus
pertinente pour obtenir des évaluations plus complétes aprés la phase aigué® =,
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De nombreux enfants présentant un traumatisme créanien ont subi d’ autres blessures,
y compris des fractures!®?, Ainsi, chez |les enfants de moins de deux ans ou qui ne
sont pas en mesure de communiquer des antécédents d’ autres traumatismes, des
études en vue de déceler des fractures occultes sont recommandées®* . Ces études
peuvent inclure une série squel ettique et une scintigraphie osseuse ou deux séries
squelettiques aau moinsdix a 14 jours d' intervalle. Une seul e série squel ettique
effectuée ala présentation d’ un traumatisme aigu ne permet pas toujours de repérer
des fractures récentes qui n’ ont pas eu le temps de commencer a se ressouder (il N'y a
pas de formation de cal autour du foyer delafracture). Un examen ophtalmologique
s'impose pour vérifier laprésence d’ hémorragiesrétiniennes. |1 est conseillé

d’ entreprendre des examens compl émentaires pour écarter les causes médicales
possibles des traumatismes ou qui rendraient |’ enfant plus susceptible a ces
traumatismes (p. ex., coagulopathi e en cas d’ hémorragieintracranienne, maladie
meétabolique osseuse en cas de fracture, acides organiques urinaires pour €liminer une
HSD secondaire aune acidurie glutarique de type 1).

Quelles sont les issues?

L e traumatisme cranien est la principal e cause de déces chez | es jeunes enfants
maltraités?!. Lestaux de mortalité de ces enfants varient entre 10 % et 30 %, et le
pronostic des nourrissons est plus sombre que celui des enfants plus &gés. Dans la
récente étude canadienne d’ enfants hospitalisés par suite du syndrome du bébé
secoué, un déces s'est produit dans 19 % des cas, des séquelles neurologiques dans
55 % des cas, et une atteinte visuelle dans 65 % des cas’. Au moment du congg,
seulement 22 % ne présentaient aucun signe d’ anomalies. D’ autres études appuient
cestaux élevés de morbidité et de mortalité* .

Selon toute vraisemblance, |es déficits neurocognitifs permanents sont extrémement
courants, mais on ne possede pas de données sur |les effets a long terme de ces
traumatismes®. Dans une étude évaluant |es incapacités un mois apres le traumatisme,
15 % des enfants souffraient d’ une incapacité grave et 65 %, d’ une incapacité
modérée®. Dans une petite série de cas sur des survivants du « syndrome du bébé
secoué avec coup de fouet cervical » suivis pendant au moins cing ans, seulement un
enfant sur treize ne présentait aucune anomalie neurologique™.

Que pouvez-vous faire pour prévenir les traumatismes
créniens secondaires a la maltraitance?

L es enfants chez qui on diagnostique un traumatisme cranien secondaire ala
maltraitance ont souvent subi plus d’ un acte de violence physique®. Le fait de

passer a coté du diagnostic peut colter lavie al’ enfant et mettre lafratrie en grand
danger'”%, Par conséquent, en dépistant et en déclarant un traumatisme cranien
secondaire aune maltraitance présumeée, le clinicien pourra peut-étre prévenir d’ autres
actes de violence ou méme |le décés de un ou plusieurs enfants.

Bien quelesloisdifférent d' une province al’ autre, tous les médecins ont le devoir
de déclarer leurs présomptions de violence ou de négligence. Lorsque de telles
présomptions surgissent, ils doivent détailler I” histoire du cas (y comprisle compte
rendu textuel de la personne de qui ils obtiennent de I’ information, dans la mesure du
possible) et effectuer un examen physique complet (accompagné de diagrammes
linéaires detouslestraumatismes). L e cas doit étre déclaré immeédiatement aux
responsables de la protection de |’ enfance, et les membres de lafratrie doivent étre
évalués.



LE PROGRAMME CANADIEN DE SURVEILLANCE PEDIATRIQUE

Dépister et prévenir les traumatismes crdniens secondaires a la
maliraitance présumée d'un enfant (suvite)

L es médecins sont égal ement bien placés pour mieux sensibiliser lapopulation aux
risques de traumatismes chez | es jeunes enfants. De 25 % a 50 % des éléves du
secondaire et des colléges, des adultes, des adolescentes enceintes et des parents
adolescents ne savent pas qu'il est dangereux de secouer un bébé***. De I’informa-
tion écrite simple sur les dangers ou sur les mesures possibles pour faire face aux
pleurs d’ un nourrisson permet aux parents d’ accroitre leurs connai ssances et

d’ apprendre des techniques convenables pour prendre en charge le comportement de
leur enfant. Présdelamoitié desméres qui avaient recul’information a |’ hpital apres
leur accouchement déclaraient qu’ elles « n’ étaient plus aussi susceptibles de secouer
leur bébé »*. || faut également conseiller aux parents de faire preuve de prudence
lorsgu’ils choisissent une gardienne ou quelqu’ un pour s occuper de leur enfant. Les
enfants ne devraient pas étre laissés avec des personnes qui ont de la difficulté a
contrdler leur colére ou qui éprouvent du ressentiment envers eux, méme pendant une
courte période®.

En prenant le temps de fournir de I'information de base sur les roles des parents et en
apprenant a dépister les traumatismes craniens secondaires ala maltraitance peu aprés
leur présentation, les cliniciens peuvent contribuer a prévenir cette forme dévastatrice
deviolencefaite aux enfants.

Un document pour les parents sur les dangers de secouer les bébés et sur les
stratégies pour faire face a un nourrisson qui pleure est accessible a http:/

www.soi nsdenosenfants.cps.ca/grossesse/SBS.htm ou dans Paediatr Child Health
2001;6(9):678-9.
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Questionnaire

1) Lestraumatismescranienssecondairesalamaltraitance présuméed’ un enfant
peuvent s associer a :
a) des vomissements,
b) destroublesd aimentation,
C) des troubles respiratoires,
d) I'absence de symptdmes ou d’ observations neurol ogiques,
€) toutes les réponses précédentes.

2) Deschutessimplesd’un point peu élevépeuvent causer :
a aucune blessure
b) des ecchymoses
¢) unefracturelinéairedu crane
d) des hématomes sous-duraux
€ abetc

3) Danslecasdetraumatismescranienscauséspar laviolence, lebilaninclut :
a) unetomodensitométrieaxialecérébrale
b) une série squelettique
€) unexamen ophtalmologique
d) des explorations en vue de déceler des troubles sous-jacents
€) toutes les réponses précédentes

4) Lesétudesrévéent quelesissuesdu syndromedu bébé secouéincluent :
a) lamortalité dansjusgu’a 30 % des cas
b) des séquelles neurologiques dans moins de 50 % des cas
C) une atteinte visuelle dans 25 % des cas
d) I’ absence de séquelles neurologiques au congé dans 50 % des cas
€) uneincapacité mineure dans 75 % des cas

5) Lerdledu médecin en présenced’ uneprésomption demaltraitanced’ un enfant
inclut :
a) détailler I’ histoiredu cas
b) utiliser des diagrammes linéaires pour documenter les observations physiques
c) déclarer le cas au bureau de la protection de I’ enfance
d) évaluerlafratrie
€) toutes les réponses précédentes

6) Il est possiblede prévenir lestraumatismescraniensdesenfantssecondairesala
maltraitance.

a Vra b) Faux
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