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Devenir cognitif  après 
TC accidentel de l’enfant

• Méta-analyse Babikian 
& Asarnow 2009

• TC sévère: 
ralentissement du 
rythme des 
apprentissages

• Écart avec les contrôles 
augmente avec le 
temps 



Facteurs associés au devenir après TC 
accidentel de l’enfant

• Facteurs démographiques et environnementaux
– Jeune âge de survenue ++++

– Plus faible niveau éducatif / socio-économique parental 

– Fonctionnement familial pré- et post-TC

• Sévérité et étendue des lésions cérébrales

• Facteurs post-TC 
– Déficits cognitifs – comportementaux 

– Environnement (famille, style éducatif parental, fonctionnement 
familial, accès aux soins, etc.)



Devenir après SBS

• Lésions sévères et diffuses – enfants très jeunes, facteurs 
familiaux complexes
– Groupe à très haut risque 

• Mortalité 11 – 36% : plus que TC accidentel

• Présentation initiale + sévère que TC accidentel (Hymel 2007)

• Devenir généralement + sévère que TC accidentel survenu au 
même âge
– Même en tenant compte de la sévérité du TC et des lésions cérébrales 
Vinchon 2005; Hymel 2007; Keenan 2006, 2007; Ewing-Cobbs 1998



SBS: Devenir à long terme

• Études hétérogènes

– Durée du suivi (1 mois – 10 ans)

– Sévérité initiale

– Origine des patients

– Méthodologie de l’étude

– Outils de mesure

• < 20 études suivi > 5 ans (Chevignard & Lind 2015; Lind 2016; 

Antonietti 2019)

– Âge scolaire

– N=1 à 45 

– Perdus de vue 48 – 80% 



Etudes de suivi ≥ 5 ans

• Nombreux déficits dans divers domaines

• 8 – 36% classés ‘devenir favorable’ 

• Présentation différée des séquelles très fréquente 
chez des enfants initialement considérés comme 
ayant bien récupéré 

• Déficits apparaissent lorsque l’enfant grandit
Bonnier 1995; étude prospective ; avec groupe contrôle d’enfants 
hospitalisés pour maltraitance (sans TC) 



Importance du délai

• Bonnier 1995: 13 enfants 

– Pas d’intervalle libre (7/13)
• Troubles sévères dès le TC 

– Intervalle libre (6/13)
• Récupération apparemment complète après le TC 

• Tous sauf un ont développé des déficits sévères

• Entre 6 mois et 5 ans post-TC

• Hémiparésie (18 mois)

• Retard psychomoteur (24m)

• Troubles comportementaux sévères (3 – 6 ans)

• Déficience intellectuelle (QI 53 – 80) 

• Tous en éducation spécialisée à 5 ans 7





Devenir global (n=85)
Rééducation après SBS durant 12-24 mois

62% au moins une anomalie développementale

- > 1/3 troubles moteurs

- 48% troubles langage

- 38% troubles visuels

- 43% anomalies neurologiques 

58% handicap modéré – sévère



5 ans: KOSHI (n=55)
1 décès 
82% handicap modéré à sévère
(58% à 2 ans; n=85) 
Beaucoup d’enfants aggravés 



Changement: 
- 42% même score KOSHI

- 15% amélioration 1 niveau

- 35% déclin 1 niveau

- 58% des enfants “bonne récuperation” à 2 ans

avaient un handicap modéré à 5 ans



Déficits les plus fréquents 



Troubles neurologiques

• Microcéphalie 32 – 100% 
– Pertes moyennes de 2 – 4 DS périmètre crânien 

– Reflète la décélération (ou cessation) de croissance du cerveau / 
l’atrophie cérébrale

– Significativement associé avec un moins bon pronostic à court et à 
long terme

Oliver 1975; Bonnier 1995; Barlow 2005; Toure 2007

• Epilepsie post-traumatique 11 – 40% 
– Beaucoup + fréquente qu’après TC accidentel 

– Souvent pharmaco-résistante (60%)

– Spasmes en flexion 
Fisher & Allasio 1994, Bonnier 1995, Duhaime 1996,  2003, Karandikar 2004, Barlow 2005, 
Toure 2007, Talvik 2007, Liesemer 2011, Lind 2016



Déficits fréquents 

• Retard de développement psychomoteur – déficits moteurs 
– Hypotonie axiale 

– Hémi- ou quadriplégie spastique (15 – 70%)

– Troubles de la marche, de la motricité globale et de la motricité fine 
(Duhaime 1996; Barlow 2005; Talvik 2007; Bonnier 1995, 2003; Vinchon 2005; Toure 2007; 
Lind 2016)

• Forte incidence de troubles visuels 18 – 48% 
– Liés aux lésions rétiniennes 

– MAIS surtout aux lésions cérébrales 

– Aggravent les retards de développement / troubles des apprentissages

• Troubles du sommeil 24% (Barlow 2004)



Troubles du langage

• Extrêmement fréquents: 37 – 64%

– Dysarthrie 

– Retard de parole et de langage

– Déficits sévères du langage oral (touchant lexique / 
syntaxe / expression / compréhension) et écrit

Bonnier 1995; Karandikar 2004; Barlow 2005; Lind 2016; Vassel-Hitier
2019 



Déficits intellectuel / cognitif

• La plupart des domaines cognitifs touchés (si évalués!)  
– Lenteur de traitement de l’information

– Déficits intellectuels

– Mémoire visuelle et verbale

– Mémoire de travail

– Intégration visuo-motrice

– Attention (soutenue, sélective, divisée…) 

– Fonctions exécutives

• Raisonnement, organisation, planification, inhibition, flexibilité 

– Compétence sociale 
Barlow 2005; Karandikar 2004; Talvik 2007; Stipanicic 2008; Lind 2016



Déficits intellectuels / cognitifs
Talvik 2007: n=22 – groupe contrôle: 95 enfants appariés 

Âge moyen 5 ans (2-9)

KABC (n=17): presque tous les sub-tests altérés groupe SBS (p<0.0001)
- Traitement d’informations séquentielles ou simultanées 

- Mémoire de travail, mémoire antérograde

- Difficultés praxiques



Troubles cognitifs

• Stipanicic 2008: n=11 cas – contrôles 

– Âge moyen 7.3 ans  

– Exclusion des enfants les + atteints (GOS 2 & 3)
• Capables de faire un bilan complet (au maximum handicap 

modéré)

– Bilan neuropsychologique complet
• Troubles compréhension instructions et fluence verbale

• Surtout lorsque mémoire de travail impliquée

• Efficience intellectuelle Norme faible (= groupes TC sévères)

• Significativement < contrôles 

– 7/11 ont toujours de la rééducation en cours! 







Troubles du comportement

• Moins souvent étudiés : 23 – 59% et rarement évalués 
directement (Barlow 2005)

– Déficits d’inhibition / d’initiative

– Agitation 

– Agressivité

– Comportements d’auto-mutilation, d’auto-stimulation (cogner la tête, 
morsures, doigts dans les yeux…24%)

– Colères (36%)

– Hyperactivité, impulsivité, réactions de rage

– Comportements stéréotypés – rituels 

– Troubles du spectre autistique



Troubles du comportement

• Deviennent souvent apparents 2ème /3ème année de vie 
– Chez des enfants préalablement calmes

• Problème le plus difficile à gérer selon les parents / 
responsables de l’enfant au quotidien 

• Attribué à une combinaison de
– Lésions lobes frontaux 

– Troubles du langage

– Facteurs environnementaux

• Fréquence peut augmenter avec l’âge
– Conséquences des lésions frontales peuvent être sous-estimées avant 

la fin de l’adolescence



Scolarité 

• 7 études

– Fréquence des besoins d’éducation spéciale à long terme

– 30 – 70% adaptations scolaires / éducation spécialisée

– combinaison de déficits moteurs, de langage, cognitifs et 
comportementaux 

– contribuent aux troubles des apprentissages



Très larges études – mesures globales / bases de données 
nationales



Base de données soins de santé USA 

• Diverses assurances, dont Medicaid 

– Codes ICD et codes de procédures

• Enfants <3 ans, TC “abusif” diagnostiqué 2000 → 2015

– Données disponibles jusqu’à 5 ans 

• Évaluation codes diagnostiques : 

– Troubles comportement

– Déficits communication 

– Retards de développement 

– Épilepsie 

– Troubles des apprentissages

– Déficits moteurs 

– Troubles visuels



N=940, 61% garçons
93% Medicaid
72%: au moins un type de déficit
Délai SBS → diagnostic très 
variable

Déficits les plus frequents: 
- Retards de développement
- Epilepsie
- Troubles des apprentissages





Suivi jusqu’à 11 ans

• 2000 – 2018: 1165 enfants suivis jusqu’à 5 ans

– 61% garçons 

– Score de sévérité médian ICSS 0.68 (=sévérité “modeste”)

• 358 ont un suivi à 5 ET 11 ans

– Comparables au groupe complet

• Incidence de déficiences augmente significativement: 

– 68% à 5 ans

– 82% à 11 ans 

• Tous les types de déficits augmentent significativement

– Le plus marqué: troubles du comportement 24% → 46% 







Besoins en aide et en supervision 
à long terme

• Beaucoup requièrent l’intervention d’équipes de soins multi-
disciplinaires et des niveaux élevés de soins et de supervision 
pour les activités de la vie quotidienne (Barlow 2005; Stipanicic 2008; 

Lind 2016)

• Besoins en hébergement et formation professionnelle à l’âge 
adulte: inconnus!! 

• Barlow (2005) prédit que 40% ne pourront jamais vivre 
indépendamment 



Prédicteurs du devenir à long terme

• Marqueurs de sévérité initiale 
– Troubles conscience, coma, sévérité / durée coma, durée intubation, 

hypovolémie, hypoxie, convulsions

– Étendue des lésions cérébrales 

• Facteurs démographiques / environnementaux
– Anomalies préalables médicales ou de développement

– Maltraitance antérieure non reconnue

– Instabilité familiale, fonctionnement familial, style éducatif parental

– Faible niveau d’études / socio-économique familial

• Facteurs post-aigus 
– Complications médicales, épilepsie

– Disponibilité et qualité des soins et accompagnement disponibles

– Persistance d’influences environnementales délétères 



Conclusion

• Pathologie très sévère, évitable 

• Mortalité, handicap modéré / sévère à long terme +++
– Même en cas de bonne récupération initiale apparente 

• Devenir à l’adolescence – âge adulte encore inconnu!

→ Suivi systématique très prolongé indispensable 
– Jusqu’au relais enfant – adulte! 

– Difficile – beaucoup de perdus de vue 

• Mise en place de soins et accompagnement adaptés
– Importance ++++ du diagnostic, de l’accompagnement social 

– Importance de l’indemnisation des victimes! (impossible sans 
reconnaissance d’une infraction pénale initiale)



Merci pour votre attention


