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LISTE DES ABREVIATIONS

Abréviation Nom complet

CHPOT Coordination hospitaliere des prélevements d’organes et de tissus
DS Déviation standard
EME Etat de mort encéphalique
HSA Hémorragie sous arachnoidienne
HSD Hématome sous dural
IML Institut médico-légal
IRM Imagerie par résonnance magnétique
OML Obstacle médico-légal
PM Post-mortem
PMO Prélevement multi-organes
RGO Reflux gastro-cesophagien
SR Sex ratio
TCE Traumatisme cranio-encéphalique
TCNA Traumatisme cranien non accidentel
TDM Tomodensitométrie
VAS Voies aériennes supérieures
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1. INTRODUCTION

En France, le prélévement multi-organes (PMO) chez l'adulte implique les donneurs
décédés, en état de mort encéphalique ou apres arrét circulatoire (classification de
Maastricht) et les donneurs vivants.

En pédiatrie, dans l'attente des autorisations de prélevement apres limitation ou arrét
des thérapeutiques (catégorie lll de la classification de Maastricht), la principale offre a
la greffe sur le territoire national est le mineur en état de mort encéphalique (EME).

En ce qui concerne les nourrissons, 192 donneurs potentiels agés de 0 a 2 ans ont été
recensés en France par '’Agence de la biomédecine entre 2013 et 2017, dont 57 (30%)
ont finalement été prélevés. Ce faible taux de prélevement d’organes aggrave
'espérance de vie des enfants en insuffisance d’organe terminale, puisque deux tiers
des déces de mineurs en liste d’attente de greffe ont moins de 4 ans [1]. En effet,
malgré la priorité d’attribution pédiatrique et 'ouverture des échanges transfrontaliers en
Europe (FOEDUS), la liste nationale des enfants en attente de greffe croit plus vite que
celle des greffons disponibles.

Outre le refus possible des représentants |égaux, cette pénurie de donneurs chez le
nourrisson est une problématiqgue multifactorielle liée d'une part a un défaut
d’identification des donneurs potentiels au sein des services de réanimation pédiatrique,
d’autre part a la nécessité d’'un appariement donneur/receveur tant sur la compatibilité
immunologique que morphologique et enfin aux procédures médico-judiciaires qui
peuvent limiter voire interrompre les démarches de prélevement.

Dans un contexte de mort violente et suspecte, I'obstacle médico-légal (OML) a
linhumation du corps, légitimement posé par le réanimateur lors de la rédaction du
certificat de déces [2], peut en effet compliquer les démarches des coordinations

hospitalieres de prélevement dorganes. C'est en particulier le cas des déces

15



secondaires a des traumatismes craniens graves, qui représentent la premiere cause
de mort encéphalique pédiatrique et dont pres de 40% seraient d’origine non
accidentelle chez l'enfant de moins de 3 ans [3]. L’autorité judiciaire devient
compétente et le procureur décide de la poursuite ou non des opérations de
prélevement. Sa mission est de coordonner les enquétes judiciaires avec pour objectif
majeur la préservation de la preuve sans que ses décisions ne puissent étre
contestables. L’arrété du 29 octobre 2015 [4] précise toutefois que le magistrat prendra
la décision d’un éventuel prélevement (sous réserve de [lautorisation des deux
représentants légaux du mineur) aprés s’étre possiblement concerté avec un médecin
légiste et avoir mis en place un contact avec les équipes de coordination de
prélevement d’'organes et de tissus. Le médecin légiste a donc un rdle crucial a jouer
car il est linterlocuteur privilégié du magistrat afin de I'éclairer, comme dans toute
mission d’expertise médicale, sur un point technique qui lui est étranger.
Le refus de PMO en cas d’obstacle médico-légal est habituellement fondé sur la
nécessité de réaliser une autopsie en cas de circonstances évoquant la participation
d'un tiers dans la survenue du déces [5]. Cependant, cette décision ne s’appuie
actuellement sur aucun argument scientifiue en particulier chez les nourrissons
victimes du syndrome du bébé secoué. A notre connaissance, le prélévement
d’'organes dans cette population n’a fait I'objet d’aucune évaluation nationale a ce jour
en France. Notre étude a donc pour objectifs :
e D’une part, de décrire la pratique du prélevement multi-organes chez le bébé
secoué en état de mort encéphalique en France
e D’autre part, de déterminer si la réalisation d’'une PMO chez le bébé secoué en état
de mort encéphalique peut compromettre les constatations et les conclusions

autopsiques médico-légales.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Enquéte nationale
Il s’agit d’'une enquéte nationale menée davril a décembre 2018 aupres des
coordinations hospitalieres des prélevements d’organes et de tissus (CHPOT) et des

instituts médico-légaux (IML) en France.

2.1.1 Recueil de données auprés des CHPOT

Nous avons élaboré un questionnaire de format Word contenant onze items (Annexe 1).
Celui-ci a été envoyé par courrier électronique aux 33 coordinations de prélévements
d’organes avec activité pédiatrique, en France métropolitaine et dans les départements
d’Outre-Mer (Annexe 2). Une relance téléphonique et par courrier €lectronique a été

effectuée aux correspondants n’ayant pas répondu initialement.

Le questionnaire abordait les thématiques suivantes :

» Existence d'un protocole spécifique de prélévement d’organes pédiatriques avec
obstacle médico-légal a I'inhumation.

» Modalités pratiques et difficultés rencontrées lors du préléevement d’organes chez les
nourrissons victimes d’un traumatisme cranien non accidentel.

* Nombre de bébés secoués recensés en état de mort encéphalique ainsi que ceux
ayant bénéficié d’'un préléevement multi-organes sur une période de 5 ans, entre 2013 et

2017.
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2.1.2 Recueil de données aupres des IML

Nous avons ensuite adressé par courrier électronique un questionnaire de format Word
contenant 4 items (Annexe 3), a un médecin légiste de chacun des 28 instituts médico-
légaux en France métropolitaine (Annexe 4). Des e-mails de relance ont été envoyés
aux non-répondants. Ce questionnaire portait notamment sur la position respective des
magistrats et de l'institut médico-légal concernant le prélevement d’organes chez un
bébé secoué en état de mort encéphalique et sur les raisons pouvant motiver un refus

de prélevement de la part du médecin Iégiste.

2.2 Etude comparative des cas autopsiques de bébés secoués avec et sans
prélevement d’organes

Nous avons réalisé une étude rétrospective, multicentrique et observationnelle qui a

consisté a comparer les résultats des autopsies et des examens complémentaires de

bébés secoués ayant ou non bénéficié d’'un PMO.

e Avec l'aide des informations obtenues aupres des CHPOT, tous les IML ayant
pratiqué une autopsie de bébés secoués apres prélévements d’organes entre 2013
et 2017 en France ont recu une fiche de recueil de modéle Word afin d’y consigner
'ensemble des résultats de I'autopsie (Annexe 5).

e Les comptes-rendus anonymisés de bébés secoués non prélevés (cas
« contrbles ») ont été récupérés et analysés. Il s’agit d’autopsies de nourrissons
réalisées entre 2010 et 2018 au sein de 16 IML francais différents et pour lesquelles
les conclusions autopsiques et anatomopathologiques étaient disponibles. Cette
population contréle a été déterminée par l'inclusion de trois fois plus de bébés « non

prélevés » afin d’obtenir un échantillon de référence suffisamment représentatif.
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2.3 Analyses statistiques
Une premiere analyse descriptive a été reéalisée, les variables qualitatives ont été
présentées avec leurs effectifs et pourcentages associés. Les variables quantitatives
étaient présentées par leur moyenne, écart type, médiane et intervalle interquatrtile.
La normalité des variables quantitatives a été explorée graphiquement.
Pour les variables qualitatives, la comparaison des bébés ayant bénéficié d’'un PMO
versus ceux n’en n‘ayant pas eu a été réalisée via le test du Chi2 ou le test de Fisher
lorsque les conditions n’étaient pas satisfaites. Pour les variables quantitatives, la
comparaison a été réalisée via le test de Student pour les variables présentant une
distribution normale et via le test non paramétrique de Wilcoxon Mann Whitney pour les
autres.
Le seuil de significativité était fixé pour une p-value a 5%, avec une tendance a la

significativité considérée entre 5 et 10%.
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3. RESULTATS

3.1 Enquéte nationale

3.1.1 Enquéte auprés des CHPOT

Nous avons interrogé les 33 coordinations hospitalieres de prélevements d’organes
avec activité pédiatrigue en France. Parmi elles, 30 sont situées au sein d’un centre
hospitalo-universitaire. Nous avons obtenu 100% de réponses.

Douze services ont répondu n’avoir jamais été confrontés a une démarche de PMO
chez un bébé secoué et ainsi, ne pas étre en mesure de répondre au questionnaire.
L’explication la plus fréquente était le transfert probablement rapide de ces enfants vers
des centres pédiatriques référents en vue d'une éventuelle prise en charge
neurochirurgicale (Angers, Limoges, Dijon, Reims, Orléans, Pau). Le PMO n’est par

ailleurs non réalisé chez les enfants de moins de 4 ans a la Réunion.

Vingt et une équipes de coordination ont renvoyé le questionnaire complété. Parmi
elles, aucune ne posséde un protocole pédiatrique de PMO avec obstacle médico-légal.
Les bébés secoués en EME font toujours 'objet d’'une démarche de don pour la greffe
selon 17 coordinations (80%). Au contraire, 20% estiment que du fait de 'OML, la
déclaration des EME des nourrissons de moins de 2 ans par les réanimateurs
pédiatriques n’est pas systématique et donc qu’une démarche de don d’organe n’est

pas toujours entreprise.
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Une fois la procédure lancée, un tiers des coordinations ne rencontre aucune difficulté
malgré ce contexte médico-judiciaire spécifique, hormis le refus parental.
Deux tiers (14 CHPOT) rapportent un certain nombre d’obstacles pouvant

compromettre le PMO potentiel. Ils sont résumés dans la figure 1.

Figure 1 : Obstacles rencontrés par les CHPOT au cours d'une

005 procédure de PMO chez le bébé secoué
0
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Légende :
(1) Refus des magistrats locaux (8/14)
(2) Déclaration non systématique des nourrissons en état de mort encéphalique par les services de
réanimation pédiatrique, du fait de I'obstacle médico-légal (4/14)
(3) Refus du service de médecine Iégale (2/14)
(4) Refus de certains médecins légistes (2/14)
(5) Impossibilité pour le médecin légiste de réaliser 'examen de corps avant le PMO (2/14)
(6) Difficulté de communication entre médecins légistes et service de coordination (1/14)

Pour 6 CHPOT, le seul obstacle au PMO n’est du qu’au refus des magistrats.
Une partie du questionnaire concernant les modalités pratigues du PMO est résumée

dans le Tableau 1.
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Tableau 1 : Modalités pratiques du PMO au sein de 21 CHPOT.

Body-TDM 21/21 100 %
Examens  d’imagerie  systématiquement Echographie cardiaque 18/21 = 86 %
réalisés en vue d’un PMO pédiatrique Radiographie thoracique 10/21 48 %

Echographie abdominale 6/21 29 %

Toujours 16/21 76 %
Réalisation du bilan de maltraitance Parfois 21 5%
Non 1/21 5%
Non renseigné 3/21 14 %
Toujours 16/21 76 %
Examen de corps médico-légal Parfois 421 19%
Non 0/21 0%
Non renseigné 1/21 5%
Toujours 1/21 5%
Photographies des organes en place et des Parfois 12/21 57 %
organes prélevées par les équipes de
coordination ou les chirurgiens Non 7121 33%
Non renseigné 1/21 5%
Toujours 14/21 66 %
Transmission d’un compte rendu détaillé du Parfois 421 19%
PMO au médecin légiste référent Non 2/21 10 %
Non renseigné 1/21 5%

Selon les 33 services de coordination, 48 bébés secoués en état de mort encéphalique
ont été enregistrés et 12 prélevés (25 %) entre 2013 et 2017 en France. Un seul centre
n'a pas souhaité transmettre le nombre de cas aussi bien recensés que préleves,

justifiant ne pas avoir connaissance des résultats de I'autopsie ni de 'enquéte judiciaire.
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3.1.2 Enquéte aupres des IML

Nous avons ensuite interrogé les 28 instituts meédico-légaux en France métropolitaine.
Nous avons obtenu 26 retours soit 93 % de réponses. Parmi eux, 10 ont réalisé au
moins une autopsie apres PMO chez un nourrisson victime du syndrome du bébé
secoué durant la période définie et 3 ont répondu ne pas étre en mesure de renseigner
le questionnaire.

Au total, apres contact des IML, nous avons obtenu 16 cas de bébés secoués prélevés
sur tout le territoire entre 2013 et 2017, soit quatre de plus que les chiffres transmis par
les équipes de coordination. Deux de ces quatre cas provenaient du centre qui n’a pas
transmis le nombre de cas recensés, le troisieme, d’'une coordination qui n’avait
recensé qu’un cas au lieu de deux et le quatrieme d’un centre pensant ne jamais avoir
été confronté a la situation.

Concernant la position respective des parquets et des instituts médico-légaux a propos
du prélevement d’organes chez un bébé secoué en état de mort encéphalique, les

résultats sont consignés dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Position des instituts médico-légaux et de leurs parquets respectifs concernant le
prélevement d’organes chez un bébé secoué, selon les 26 IML répondants.

PARQUETS IML
ACCORD SYSTEMATIQUE 1/26 (4 %) 6/26 (23 %)
ACCORD AU CAS PAR CAS 18/26 (69 %) 16/26 (61 %)
REFUS 4126 (15 %) 1/26 (4 %)
NON RENSEIGNE 3/26 (12 %) 3126 (12 %)
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En ce qui concerne les raisons pour lesquelles un médecin légiste peut étre amené a
émettre un avis défavorable a un PMO chez un nourrisson victime d’un traumatisme
cranien non accidentel : aucune raison n’a été rapportée par 10 IML, soit 38 % des

participants.

Pour les 16 IML restants, les raisons motivant un refus de leur part sont résumées dans

la Figure 2.

Figure 2 : Raisons motivant un refus de PMO par le médecin légiste
face a un nourrisson victime du syndrome du bébé secoué
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Légende :
(1) Empécher la mise en évidence de lésions traumatiques thoraco-abdominales (11/16)

(2) Compromettre la détermination des causes de la mort (8/16)

(3) Refus des magistrats locaux (6/16)

(4) Entrainer des artéfacts pouvant compliquer /'interprétation de certaines lésions au temps autopsique (5/16)
(5) Difficulté pour le médecin Iégiste de se rendre disponible pour réaliser I'examen de corps (3/16)

(6) Non acces ou non réalisation d’examens complémentaires suffisants (2/16)

(7) Difficulté de communication entre médecins |égistes et service de coordination

Le refus des magistrats représente une des raisons de non-prélevement pour 6 IML, et

'unique raison pour un seul d’entre eux.

24



3.2 Etude comparative des cas autopsiques de bébés secoués avec et sans

prélevement d’organes

Nous avons réalisé une étude rétrospective, multicentrique et observationnelle,

comparant les résultats de 65 autopsies de nourrissons victimes d’'un syndrome du

bébé secoués. Parmi eux, 16 ont bénéficié d’'un préléevement d’organes. (Figure 3)

Figure 3 : Diagramme de flux.

Préléevement d’organes Nourrissons
réalisé avant Pautopsie "non prélevés"

N=16 A | N=62 | 4

Critére d'exclusion :

compte rendu
anatomopathologique
non disponible

N=13

Groupe avec PMO Groupe "controle"

N=16 . N=49
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3.2.1 Reésultats d’autopsies

Les voies d’abord chirurgicales en vue du prélévement multi-organes constatées a
'autopsie, varient selon les cas, avec la réalisation dans notre échantillon de 7 sterno-
laparotomies, 4 incisions cruciformes, 4 incisions xypho-pubiennes et 1 incision bi-sous
costale. Une sternotomie a été réalisée chez seulement 6 nourrissons. En effet, dans le
cadre d’'un prélévement valvulaire cardiaque, le coeur peut étre prélevé par voie trans-
diaphragmatique, sans sternotomie.

A partir de ces 16 donneurs pédiatriques, un grand nombre d’organes et de tissus ont
été prélevés. Selon les données autopsiques, nous recensons le prélevement de 13
ceeurs, 13 foies, 26 reins et 6 pancréas. Les préléevements concernaient également le
tube digestif, les vaisseaux, la rate, les glandes surrénales, les organes génitaux et le
thymus. (Tableau 3)

Concernant le groupe « non prélevé », les comptes rendus d’autopsie notaient un
séjour en réanimation dans 39 cas (80 %), une intervention neurochirurgicale dans 13

cas (27 %) et une durée d’hospitalisation moyenne de 4,7 jours.

Tableau 3 : Liste des organes et tissus prélevés avant l'autopsie chez 16 nourrissons victimes
d’un traumatisme crénien non accidentel par secouement.

Organes prélevés N | Organes prélevés N
Cceur 13 | Thymus 2
Foie 13 | Surrénale 6
Rate 7 | Rein 26
Fragment de rate 2 | Vessie 2
Pancréas 6 | Utérus et annexes 1
Tube digestif 6 | Vaisseaux 5
- Estomac 1 | -Aorte 4
- Duodénum 2 | - Artere pulmonaire 3
- Intestin gréle 2 | - Veine cave 3
- Colon droit/transverse 1 | - Tronc cceliaque 1

- Artere mésentérique supérieure 1

- Systéme porte 1

- Vaisseaux iliaques 1

26



«» Données anthropométriques post-mortem

La répartition selon le sexe des bébeés secoués prélevés était égale alors que le groupe
« non prélevé » comptait deux fois plus de garcons (SR=1,9). Les nourrissons avec
PMO étaient significativement plus agés (6,45 versus 4 mois, p = 0.0225). La différence
observée pour le poids (kg) et la taille (cm) ne serait due qu’a I'adge, puisqu'on ne
retrouvait pas de différence significative (Tableau 4) aprés conversion en déviation
standard (DS) pour la taille et en percentiles pour le poids [6]. Le périmetre cranien des
nourrissons avec PMO avait tendance a étre plus élevé que ceux « non prélevés » (2

DS versus 1 DS ; p = 0.0929).

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques anthropométriques de 65 nourrissons victimes
du syndrome du bébé secoué : AVEC versus SANS prélevement d’organes.

Indicateurs Groupe avec PMO Groupe « non prélevé » p
anthropométriques n=16 n=49

Sex ratio (M/F) 1(8/8) 1.9 (32/17) 0.2745*%
Age (mois) 6.45 [3.75; 12.85] 4[2,00; 6,50] 0,0225**
Taille (cm) 70.50 [64.25 ; 76.70] 62 [58.0; 68.0] 0,0009*
Poids pm? (kg) 8.06 [6.06 ; 10.73] 6[4.80; 7.60] 0.0030%*
Périmeétre cranien (cm) 46.0 [43.50 ; 48.75] 42.0 [40.0; 45.0] 0.0035*
Taille (DS?) 0.75 [-0.50; 1.50] 0[-1.00; 1.00] 0,1187**
Poids pm? (percentiles) 55[11.0;90.0] 40 [10.0; 75.0] 0.3289**
Périmeétre cranien (DS?) 2[0.75; 2.90] 1[-0.80;2.0] 0.0929**

pm = post mortem, DS = déviation standard, * test de Student, ** test non paramétrique de Wilcoxon Mann Whitney.
Les variables quantitatives sont représentées par leur médiane et intervalle interquartile.

<+ Examens complémentaires

Les nourrissons ayant eu un fond d'ceil bénéficiaient davantage d’'un prélévement
d’organes (94% versus 51% ; p = 0.0023).
La réalisation de radiographies du squelette corps entier, d’'un scanner cérébral, et d’'un

body scan était comparable entre les 2 groupes.
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+ Lésions diagnostiques

Concernant les éléments clefs du diagnostic de syndrome du bébé secoué, la présence
d’hématome(s) sous dural ou d’hémorragies oculaires était comparable entre les 2
groupes. De méme, la fréequence d’'une fracture de la boite cranienne ou de lésions
rachidiennes (hémorragies médullaires et fractures vertébrales) était similaire entre les
2 groupes. Seules les hémorragies sous arachnoidiennes étaient plus fréquentes dans

le groupe « non prélevé » (91% versus 56% ; p = 0.0030).

% Lésions associées

Les nourrissons présentant des lésions cutanées d’allure traumatique avaient tendance
a étre moins prélevés (67% versus 46% ; p = 0.0921).

Il N’y avait pas de différence entre les 2 groupes concernant l'incidence des fractures
osseuses. Seulement 2 fractures n’impliquaient ni les cbtes ni les membres. Un
nourrisson avec PMO avait une fracture du condyle de la mandibule et un nourrisson
« non prélevé » avait une fracture des os propres du nez.

Des lésions thoraco-abdominales d’allure traumatique étaient retrouvées a I'autopsie de
trois nourrissons « non prélevés », mais aucune dans le groupe avec PMO.

Le premier présentait des hématomes sous capsulaires du foie, le deuxieme une
hémorragie mésentérique péri pancréatique et gastrique et le troisieme des contusions

pulmonaires et hépatiques.

+»+ Lésions non interprétables au temps autopsique

Au temps de lautopsie, la fréquence des lésions non interprétables du fait du
prélevement d’'organes (2 cas) était similaire a celles liées aux soins de réanimation ou

a une intervention neurochirurgicale dans le groupe « non prélevé » (7 cas).
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Concernant le groupe avec PMO, il s’agissait pour le 1°" cas d'une hémorragie
surrénalienne droite notée dans le compte rendu du prélevement d’'organes et 'absence
des surrénales a l'autopsie, ainsi que la réalisation des radiographies du squelette
aprés le PMO et donc aprés sternotomie. Le 2°™¢ cas présentait une infiltration
hémorragique de 'uretére droit.

Concernant les 7 cas du groupe « non prélevé », il s’agissait d’abrasions cutanées de la
face, d’'un hématome du cuir chevelu apres neurochirurgie, d’hématomes sous
capsulaires du foie, de contusions pleuropulmonaires, d’'une contusion hépatique, d’'une
fracture tibiale proximale, d’une infiltration vésicale et d’'une ecchymose de la corde

vocale gauche.

« Cause du déces

La mort était attribuée a un traumatisme cranien par secouement (75% versus 69%) ou
a traumatisme cranien par secouement avec impact (25% versus 27%) de facon
comparable entre les deux groupes.

La cause de la mort était déterminée par le Iégiste dans 100% des cas aprés PMO.
Dans le groupe « non prélevé », le traumatisme cranien par secouement, avec ou sans
impact, était associé a l'issue de l'autopsie a des violences physigues répétées dans 6
cas et a une malnutrition dans 1 cas. La cause de la mort n’était pas attribuée a un
traumatisme cranien infligé dans 2 cas (4%). Le premier était décrit comme une mort de
cause indéterminée nécessitant la réalisation d’examens complémentaires notamment
anatomopathologiques ; le second comme une mort inattendue du nourrisson par

«accident de literie». L’ensemble des résultats est résumé dans le tableau 5.
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Tableau 5 : Comparaison de 65 dossiers d’aufopsies de nourrissons victimes d’un traumatisme
cranien par secouement : AVEC versus SANS prélévement d’organes.

Examens complémentaires
Radios squelette

Fond d’ceil

TDM cérébrale

Body-TDM

IRM cérébrale

IRM cérébro-médullaire
IRM corps entier
Echographie abdominale

Lésions cranio-encéphaliques
Fracture(s) du crane

Hématome(s) sous dural

Hémorragie sous arachnoidienne
Hématome extradural

Contusion(s) intra parenchymateuse(s)
Hémorragie intra ventriculaire

Lésions rachidiennes

Hémorragies médullaires (HSD, HSA...)
Fractures ou luxations vertébrales
Non renseignées

Hémorragies oculaires
Rétiniennes

Vitréennes

De la gaine du nerf optique
Non renseignée

Lésions cutanées d’allure traumatique

Fractures osseuses

Cotes

Sternum

Membres

Age différent (d’allure récente et cals)
Autres

Lésions traumatiques thoraco-abdominales
Lésions non interprétables au temps autopsique

Cause du déces

TCE par secouement

TCE par secouement avec impact
Indéterminée

Associé a : des violences physiques répétées
Autres

Groupe avec PMO
n=16

11 (69 %)
15 (94 %)
16 (100 %)
11 (69 %)
2(12.5 %)
1(6%)
1(6 %)
2(12.5 %)

3 (19 %)
15 (94 %)
9 (56 %)
0

3(19 %)
4(25 %)

11 (69 %)
11 (69 %)
0

1(6 %)

15 (94 %)
15 (94 %)
5(31 %)
7 (44 %)
1(6 %)

7 (44 %)

3(19 %)
2(12.5 %)
0

1(6 %)
2(12.5 %)
1(6 %)

0

2(12.5 %)

12 (75 %)
4 (25 %)
()}

()}

()}

Groupe « non prélevé » p
n=49

0.2155*
0.0023*
0.3219**
0.1684*

25 (51%)
25 (51%)
44 (90 %)
24 (49 %)
6 (12 %)

2 (4 %)

5 (10 %)

4(8%)

0.7409**
1.0000**
0.0030**

13 (27 %)
47 (96 %)
45 (91 %)
1(2%)

17 (35 %)
10 (20 %)

25 (51 %)
24 (48 %)
3(6%)

10 (20 %)

0.5192*

43 (88 %) 0.5686**
42 (36 %)

6 (12 %)

28 (57 %)

3(6%)

33 (67 %) 0.0921*

19 (39 %) 0.1416*
14 (29 %)

0

11 (22 %)

9 (18 %)

1(2%)

3 (6 %)

7 (14 %) 1.0000**

34 (69 %)
13 (27 %)
1(2%)

7 (14 %)
1(2%)

* test de Chi2, ** test de Fisher

Les variables qualitatives sont représentées par leur fréquence et leur pourcentage.
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3.2.2 Résultats anatomopathologiques

Les conclusions anatomopathologiques étaient disponibles pour 12 nourrissons (75 %)
ayant bénéficié d’'un PMO. Les données recueillies sont résumeées dans le tableau 6.

Un seul décés n’était pas attribué directement a un traumatisme cranien par
secouement. Il s’agissait d’un nourrisson « non prélevé » pour lequel la cause du décés
n’avait pu étre déterminée a l'issue de l'autopsie. L’histologie retrouvait une pathologie
congénitale de type mitochondriopathie (associant une cardiopathie histiocytoide, une
microcéphalie, des anomalies des noyaux gris centraux et une stéatose hépatique)
associée a des lésions hémorragiques intracraniennes évocatrices d’au moins un
événement traumatique survenue plusieurs semaines avant le déces.

Dans un autre cas, I'anatomopathologiste réfutait le diagnostic de mort inattendue du
nourrisson par accident de literie en objectivant une hémorragie sous-durale et intra-
parenchymateuse de la moelle épiniére cervicale associée a une suffusion
hémorragique des muscles occipitaux, des hémorragies rétiniennes bilatérales et de
multiples petits foyers hémorragiques sous duraux et intracérébraux. L’arrét cardiaque
était consécutif aux lésions de la charniere cervico-occipitale et de la moelle épiniére
cervicale, engendrées par un mouvement brutal du rachis cervical en coup de fouet

(«whiplash») au cours du secouement.

En dehors du nourrisson atteint d’'une pathologie mitochondriale, I'histologie retrouvait
un état pathologique antérieur sans aucun lien avec le mécanisme létal chez 3
nourrissons non prélevés. Il s’agissait d’'une formation kystique malformative pulmonaire
bilatérale, d’'un pancréas annulaire et d'une hypertrophie myocardique simple,

conséquence d’'une cardiopathie de type communication inter-ventriculaire opérée.

31



Concernant les Iésions non interprétables au temps autopsique

Dans le groupe avec PMO, l'histologie permettait d’affirmer I'origine iatrogéne de
linfiltration de l'uretére droit, probablement en lien avec le prélevement de l'aorte
abdominale pendant le PMO. Dans l'autre cas (infiltration de la surrénale droite),
labsence des glandes surrénales a lautopsie ne permettait pas leur analyse

microscopique.

Dans le groupe « non prélevé », I'histologie a permis de préciser l'origine des lésions

non interprétables dans 4 cas sur 7 :

- Une fracture tibiale proximale secondaire a la pose d’un cathéter intra-osseux.

- Une infiltration vésicale et une ecchymose de la corde vocale gauche, attribués a
des stigmates de réanimation.

- Un hématome du cuir chevelu dont la datation infirmait son origine traumatique et
permettait d’éliminer son origine iatrogene (neurochirurgie).

- Une contusion hépatique non confirmée par 'examen microscopique.

Dans 2 cas, l'analyse histologique n'a pas permis de définir I'étiologie des Iésions

retrouvées. Il s’agissait d’hématomes sous capsulaires du foie et de contusions

pulmonaires par mécanisme contondant (intervention d’un tiers ou massage cardiaque

externe).

Dans le dernier cas, le rapport anatomopathologique ne faisait pas état des abrasions

cutanées décrites dans le compte rendu d’autopsie, celles-ci n’ayant probablement pas

été prélevees du fait de leur localisation au niveau de la face (pavillon de l'oreille, front).
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L’examen histologique permettait également la mise en évidence de lésions organiques
non constatées a l'autopsie chez 3 nourrissons non prélevés. |l s’agissait d’'une
ulcération épiglottique, d’'une hémosidérose hépatique et de dépbts d’hémosidérine
hépatosplénique. Cependant, aucune d’elle n’a pu étre interprétée du fait des gestes de

réanimation précédemment réalisés chez ces enfants.

Tableau 6 : Informations apportées par l'analyse anatomopathologique.

Cause du décés: Traumatisme cranien par 12 (100 %) 48 (98 %)
secouement (avec ou sans impact)

Datation des lésions (HSD, fracture, ecchymose) 12 (100 %) 47 (96 %)
Au moins 2 épisodes de secouement distincts 4 (33 %) 16 (33 %)
Violences physiques associées / malnutrition 0 9 (18 %) / 2 (4 %)

Lésions associées :

- Bronchopneumopathie aigue bilatérale 4 (33 %) 21 (43 %)
- Hémorragie alvéolaire 1 (8 %) 6 (12 %)
- (Esophagite chronique (RGO) 0 2 (4 %)
- Infection virale (VAS, digestive...) 0 5 (10 %)
- Signes de choc hémodynamique 3 (25 %) 8 (16 %)
- Rapportées a une origine iatrogéne 2 (17 %) 2 (4 %)
Lésions non interprétables apres anapath 1 (8 %) 3 (6 %)
Lésions non constatées a I'autopsie 0 3 (6 %)
Etat pathologique antérieur 0 4 (8 %)
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4. DISCUSSION

4.1 L’hétérogénéité des pratiques au sein des CHPOT et des IML

4.1.1 Hétérogénéité des pratigues au sein des CHPOT

On observe une grande hétérogénéité des pratiques menant au prélevement d’organes
des nourrissons victimes d’'un TCNA par secouement, avec des prises en charge
différentes selon les centres mais également selon les cas dans un méme centre.

Il semble que le diagnostic de syndrome du bébé secoué ne soit pas toujours connu
des coordinateurs puisque le nombre de bébés secoués ayant bénéficié d'un PMO
selon les IML était supérieur a celui obtenu aupres des coordinations hospitalieres de
prélevement d’organes (16 versus 12).

Selon les 21 coordinations ayant répondu au questionnaire, le body-scan serait
systématiquement réalisé en vue d’'un préléevement d’organes pédiatrique. Or dans
notre étude, 5 nourrissons prélevés sur 16 n'‘en ont pas bénéficié. Depuis 2013,
'’Agence de la biomédecine recommande la réalisation d’'un scanner thoraco-abdominal
afin de déterminer I'éligibilité des organes en vue d'un prélévement chez l'adulte.
Toutefois, en 'absence de consensus pédiatrique, un bilan échographique (cardiaque
et abdominal) associé a une radiographie thoracique peut encore suffire chez I'enfant
[7]. Cependant, dans ce contexte de suspicion de traumatisme cranien infligé, la
réalisation d’'un bilan Iésionnel étendu avant tout prélévement est indispensable au
médecin légiste. Ainsi, le scanner corps entier permettrait de s’assurer de I'absence de
lésions thoraco-abdominales méme minimes et de dépister de manieére précise
d’éventuelles fractures de cotes avant toute intervention chirurgicale en vue d'un PMO
[8]. De plus, dans un second temps, il rendrait possible une relecture des images

orientées par les données de I'autopsie.
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Le bilan de maltraitance n’est pas systématiquement réalisé avant le prélévement selon
guasiment un quart des services de coordination (5/21) déja concernés par une
démarche de PMO chez un bébé secoué. Pour deux d’entre eux, il s’agissait du seul
item du questionnaire qui n’avait pas été renseigné et nous en ignorons les raisons. Le
bilan de maltraitance, consistant a éliminer un éventuel diagnostic différentiel du
syndrome du bébé secoué et a rechercher des lésions traumatiques associées,
participe a la détermination des causes de la mort. Il est donc indispensable avant toute
démarche de prélevement d’organes et les équipes de coordination doivent veiller a son
accomplissement.

Enfin, la réalisation d’'un examen de corps médico-légal avant prélevement, de
photographies per opératoires et la transmission d’'un compte rendu détaillé du PMO ne
sont pas systématiquement pratiqués alors qu’ils permettraient de faciliter
l'interprétation de certaines Iésions au temps autopsique.

Au total, cette hétérogénéité des pratiques observée au sein des CHPOT peut
s’expliquer d'une part, par un défaut de communication entre réanimateurs et
coordinations, responsable d’'une sous-estimation des cas de bébés secoués en état de
mort encéphalique a I'échelle nationale et d’autre part, par 'absence de protocole
régional ou national relatif au prélévement d’organes dans les cas de déces médico-

légaux pédiatriques.

4.1.2 Hétérogénéité des pratigues au sein des IML

Au sujet du prélevement d’'organes chez le bébé secoué, la position des IML en France
est tres hétérogene. Notre étude montre que selon 26 IML, 23% I'approuve
systématiquement, 61% I'accepte sous certaines conditions et 4% le refuse toujours.

Cette diversité de pratiques est similaire a celle observée aux Etats Unis dans les

années 90. Une enquéte menée aupres de 64 instituts médico-légaux et obtenant 44
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réponses, montre que 40% d’entre eux refusaient systématiquement le prélevement
d’organes dans les cas de violences faites aux enfants, alors que 15% l'approuvaient
toujours [9]. Dans une autre étude, plus de 60% des médecins légistes participants se
disaient favorables au prélévement d’organes d’enfants victimes d'abus ou d’homicide,
sous certaines conditions [10]. Les médecins expérimentés dans ce domaine insistent
sur lI'importance d’'une bonne coopération entre |égistes et services de coordination
pour faciliter les démarches médico-judiciaires et assurer le prélevement d'organes des
nourrissons autant que possible [11-15].

Dans les années 2000, une enguéte nationale menée aupres des coordinations
ameéricaines montre que le préléevement d’organes était systématiquement accordé par
le médecin légiste, dans tous les cas de déces médico-légaux, adultes et mineurs
confondus, dans tout de méme 4 Etats et 10 villes, dont New York, Houston et

Philadelphie [16].

4.2 Lajudiciarisation des dossiers : un obstacle au prélévement d’organes
Une coordination sur cing (20%) déja sollicitée juge que du fait de 'OML, I'appel de la
coordination hospitaliere de prélevement d’organes par les réanimateurs pédiatriques
n’est pas systématique lorsqu’il s’agit d’'un bébé secoué en mort cérébrale. Ainsi, du fait
de la procédure judiciaire, une démarche en vue d’'un prélévement d’organes n’est pas
toujours entreprise et le recensement des donneurs potentiels de moins de 2 ans n’est
pas exhaustif. Ce défaut de communication entre réanimation et coordination est
probablement sous-estimé puisque plus d’un tiers des coordinations n’ont jamais été
confronté a ce type de situation.

Nous n’avons pas interrogé directement les magistrats mais I'étude de Delannoy et al.
[5] sur les circonstances et les raisons de I'opposition judiciaire aux PMO en cas de

déces médico-légaux montre que lorsque le magistrat s’oppose au préléevement, les
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circonstances sont majoritairement criminelles (57%). La principale raison invoquée
concerne la nécessité de réaliser une autopsie (38%), faisant craindre aux magistrats
une perte de preuves liée aux gestes de réanimation et/ou a I'acte chirurgical.

Dans notre enquéte, le refus des magistrats représente une limite au PMO selon 8

coordinations (38%) et 6 IML (23%).

4.3 Le role pivot du médecin légiste

Dans notre étude, sur les six IML estimant étre systématiquement confrontés au refus
des magistrats, deux ont pratiqué une autopsie chez un bébé secoué « prélevé » durant
la période étudiée. Cela signifie peut-étre que la décision du magistrat peut ainsi étre
orientée par l'avis de l'expert et aboutir dans certains cas a une autorisation de
prélevement avant I'autopsie.

L’examen de corps du nourrisson hospitalisé permet au médecin légiste de répertorier
toutes les preuves clinigues importantes en matiere médico-légale mais également
d’établir une liste exhaustive des soins réalisés (intubation, massage cardiaque,
sondages) afin d’éviter des erreurs d’interprétation a l'autopsie. A la suite de cet
examen, le médecin |égiste établit un rapport, informe le magistrat de ces résultats et
pourra éventuellement I'étayer dans sa décision d’'un éventuel préleévement. Ainsi, avant
tout prélevement d’organes chez un bébé secoué, l'intervention du médecin Iégiste en

réanimation devrait étre systématique et la plus précoce possible, afin de faciliter les

démarches médico-judiciaires du prélévement [5;17].
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4.4 Les réticences des médecins légistes quant au prélevement d’organes
Les médecins légistes estiment que le PMO chez le bébé secoué peut principalement
empécher la mise en évidence de Iésions traumatiques thoraco-abdominales,
compromettre la détermination des causes de la mort et entrainer des artéfacts pouvant
compliquer linterprétation de certaines Iésions. Or dans notre étude, moins de 5% des
nourrissons présentaient des Iésions thoraco-abdominales a I'autopsie, la cause de la
mort a pu étre déterminée chez I'ensemble des nourrissons ayant bénéficié d’un
prélévement d’organes et le taux de Iésions non interprétables au temps autopsique
était identique qu’il y ait ou non prélevement d’organes.
Face a la présence de lésions cutanées d’allure traumatique chez le bébé secoué, les
différents intervenants semblent plus réticents & un prélévement d’'organes, craignant
probablement la présence de lésions traumatiques sous-jacentes. Néanmoins, notre
travail montre qu’il n’existe aucune corrélation entre I'existence de lésions cutanées
traumatiques a l'autopsie et la prévalence de fractures osseuses ou de Iésions thoraco-
abdominales suspectes, qui étaient comparable entre les deux groupes.
De la méme manieére, le trés jeune age du nourrisson représente un frein au PMO aussi
bien dans notre étude que dans la littérature. Selon une étude américaine menée entre
2000 et 2001, le médecin légiste s’était opposé au prélevement dans prés d’'un tiers
(31,1%) des déces de nourrissons de moins d’'un an et dans seulement 14,7% des
décés medico-légaux d’enfants agés entre 1 et 5 ans [16].
Selon la « National Association of Medical Examiners » (NAME) certains médecins
légistes s’opposent au prélevement dans la crainte de ne pas pouvoir conclure et de
compromettre I'enquéte, ceci en dépit du manque de documentation sur tout cas
médico-légal ou le don d’organe aurait eu un impact négatif sur la procédure.
En effet, un seul article concernant 5 cas (4 nourrissons et 1 adulte) alléguait que la

cause et le mode de décés n'avaient pu étre déterminés en raison du prélevement
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d'organes [18]. Or dans cette série, les 4 déces décrits se présentaient comme une
mort inattendue du nourrisson et donc comme des cas ou l'autopsie seule ne permet
pas en elle-méme de déterminer la cause du déces. De plus, comme le prélevement
d’'organes est autorisé par les médecins |égistes de maniére accrue aux Etats Unis
depuis une trentaine d’années, l'absence de références récentes concernant son
impact médico-légal corrobore I'hypothése qu’il ne compromet pas la détermination de

la cause du déces.

4.5 Restriction et opposition au prélévement

Un prérequis essentiel au prélevement d’'organes est de connaitre la cause du déces.
Le fait que le prélévement d’organes soit davantage réalisé chez les nourrissons ayant
bénéficié d’'un fond d'ceil laisse présager que le PMO n’est accordé qu’une fois le
diagnostic de syndrome du bébé secoué clairement posé. Mais cela montre également
qu’aprés un séjour de plusieurs jours en réanimation, le diagnostic n’était pas
clairement établi dans la moitié des cas non prélevés. Il semble exister une vraie
difficulté d’accés a la réalisation du fond d’ceil dans les services pédiatriques a I'échelle
nationale. Cela participe a la sous-estimation du nombre de nourrissons victimes d’un
TCNA par secouement et diminue probablement le nombre de petits donneurs
d’organes potentiels en France.

A lautopsie aprés PMO, nous remarquons l'absence de certains organes dont la
transplantation n’est pas pratiquée en France (thymus, rate, glandes surrénales,
organes génitaux internes...). Du fait de leur position anatomique, leur prélevement se
fait dans le méme temps que d’autres organes destinés a étre greffés. Dans les cas de
déces médico-légaux, I'arrété du 29 octobre 2015 [4] précise les points et la démarche
a respecter. Les seuls prélevements autorisés le sont a visée thérapeutique et les

greffons non utilisés doivent étre renvoyés au médecin |égiste pratiquant 'autopsie. De
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plus, la société francaise de médecine Iégale recommande au légiste d’émettre des
restrictions au prélevement de certains organes s’il juge cela nécessaire [17]. Sachant
que I'étude histologique du thymus peut participer a la datation du stress lié a des
secouements [19], sa conservation semble indispensable et doit étre précisée avant
tout PMO.

Dans la trés grande majorité des cas, le diagnostic de syndrome du bébé secoué peut
étre établi en réanimation a condition que les explorations complémentaires soient
exhaustives. Il sera confirmé par l'autopsie médico-légale et I'analyse histologique
méme en cas de prélevement d’'organes préalable. En effet, dans notre série, tous les
décés imputés par le légiste a un traumatisme cranien par secouement étaient
confirmés par I'étude histologique qui excluait toute cause naturelle dans la survenue
de la mort. A juste titre, 2 des 49 nourrissons contrdles n'‘ont pas bénéficié d’un
prélevement d’'organe puisque la cause du déces n’‘avait pu étre clairement établie.
Finalement, seule l'analyse histologique permettait de conclure a un TCNA par
secouement dans les 2 cas, mais sans pouvoir établir un lien direct avec le mécanisme
Iétal pour I'un d’entre eux [20].

En cas de diagnostic incertain, il nous semble hautement déconseillé d’autoriser un
prélevement d’organes afin de ne pas compromettre les constatations autopsiques et la
possibilité d’'une vaste analyse anatomopathologique. En effet, I'étude histologique
permet la détermination du diagnostic, des causes de la mort et de préciser l'origine des
Iésions non interprétables a l'autopsie. De plus, en cas de déces inexpliqué ou
évocateur d’'une maladie jamais explorée, le prélevement d’organes représente un
risque considérable pour le receveur.

Méme si la NAME adopte la politique du « zéro refus » en matiére de prélevement

d’organes dans les décés médico-légaux, elle préconise toutefois une certaine vigilance

pour les cas de traumatisme cranien infligé chez I'enfant. Elle recommande un examen
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de corps médico-légal avant tout prélevement, ainsi que la réalisation d’examens
complémentaires permettant d’exclure toute lésion traumatique associée (examen du
squelette, fond d’ceil, scanner ou IRM corps entier, etc.). Ainsi, en 2013, les
recommandations de la NAME affirme que si I'ensemble du bilan indique un
traumatisme cranien isolé, le prélevement multi-organes sans restriction est approprié.
Elle reconnait que les approbations globales peuvent ne pas étre possibles dans tous

les cas et peuvent nécessiter une «approbation avec des restrictions».

4.6 Limites

Notre étude a une puissance modérée du fait d’'un faible nombre de sujets, malgré un
recueil a I'échelle nationale sur 5 années consécutives. De plus, son caractere descriptif
et rétrospectif altere le recueil des données. En effet, les médecins Iégistes remplissant
le questionnaire n’étaient pas toujours ceux ayant pratiqué l'autopsie. Certaines
données, comme les examens complémentaires réalisés au cours de I'’hospitalisation
peuvent ne pas étre retranscrites dans le rapport d’autopsie si elles ne sont pas portées
a la connaissance du médecin légiste.

De plus, notre enquéte nationale auprés des médecins |égistes est limitée par une
participation incompléte du fait de I'absence de réponse de deux IML et la contribution
d’un seul légiste par IML. Face a la grande diversité de pratiques inter-régionales, une
divergence entre les différents médecins Iégistes d’'un méme centre reste possible.
Enfin, la mise en évidence dune hémorragie sous arachnoidienne était
significativement moins fréquente dans le groupe avec PMO probablement du fait de

'absence de compte rendu anatomopathologique pour 4 nourrissons sur 16 prélevés.
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4.7 Perspectives
Au total, certaines données méritent d’étre approfondies et pourraient permettre
d’optimiser le prélevement d’organes chez le bébé secoué et de maniere plus large
chez le nourrisson en France. Une participation des membres de la société francaise de
pédiatrie médico-légale (SFPML) pourrait y contribuer.
Tout d’abord, la réalisation d’'une analyse de tous les déces en secteur de réanimation
pédiatrique, permettrait d’améliorer I'identification des donneurs potentiels.
Le prélévement d’'organes chez les nourrissons victimes du syndrome du bébé secoué
nécessite la mise en place d’une étroite collaboration au sein de chaque structure, entre
réanimateurs, coordonnateurs, légistes et magistrats. La rédaction de protocoles
locaux, inspirés de ceux déja utilisés chez I'adulte, ainsi que la réalisation d’un bilan
lésionnel large systématique (fond d’ceil, scanner corps entier, examen de corps...)
permettrait de faciliter 'acceptation du prélévement par les magistrats et les médecins
|égistes.
Comme les magistrats, le médecin Iégiste devrait expliciter son refus de prélevement ou
rendre compte des éventuelles difficultés rencontrées au cours de l'autopsie aux
services de coordinations et a I’Agence de biomédecine.
Enfin, une uniformisation des pratiques et une centralisation nationale des données

permettraient de répondre de maniére prospective a 'ensemble de ces problématiques.
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5. CONCLUSION

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude réalisant un état des lieux national
du prélevement d’organes chez le bébé secoué et évaluant les conséquences de ce
prélevement sur I'autopsie médico-légale.

Notre travail met en évidence une grande hétérogénéité des pratiques de prélévement
au sein des coordinations et des instituts médico-légaux en France. Il montre également
gue le PMO chez les nourrissons victimes du syndrome du bébé secoué ne compromet
pas la détermination des causes de la mort et les constatations autopsiques.

Les médecins légistes ont ainsi un réle crucial a jouer : concilier leur mission d’expertise
tout en permettant le prélevement. Une uniformisation des pratigues a I'échelle
nationale ainsi qu’une collaboration étroite entre les différents intervenants
(réanimateur, coordinateur, légiste et magistrat) permettraient certainement
d’augmenter le prélévement d’organes pédiatriques et donc d’améliorer la survie des

nourrissons en attente de greffe.

43



BIBLIOGRAPHIE

10.

11.

12.

Agence de la biomédecine. Le rapport médical et scientifique du prélevement et de la greffe

en France pour 'année 2017. https://www.agence-

biomedecine.fr/annexes/bilan2017/donnees/organes/09-pediatrie/synthese.htm

Article 74 du code de procédure pénale.

Vergnaud E, Quere R, Rambaud C, et al. La collaboration médicale entre légistes et
soignants peut aider les magistrats a autoriser les prélevements d’organes pédiatriques
lorsqu’un obstacle médico-légal pourrait s’y opposer ? Rev Med Legale 2017;8:169-174
Arrété du 29 octobre 2015 portant homologation des régles de bonnes pratiques relatives
au prélevement d’organes a finalité thérapeutique sur personne décédée.

Delannoy Y, Averland B, Tournel G, et al. Organ procurement in forensic deaths. Ann Fr
Anesth Reanim 2013;32:7-11

Courbes de croissance AFPA — CRESS/INSERM — CompuGroup Medical, 2018.

Boulard G, Guiot P, Pottecher T, Tenaillon A. Prise en charge des sujets en état de mort
encéphaligue dans loptique dun prélevement dorganes. Ann Fr Anesth Reanim
2005;24:836-843

Wotton-Gorges SL, Soares BP, Alazraki AL, et al. ACR Appropriateness Criteria Suspected
Physical Abuse-Child. J Am Coll Radiol 2017;14:S338-S349

Voelker R. Can forensic medicine and organ donation coexist for the public good? JAMA.
1994:271:891

Kurachek SC, Titus SL, Olesen M, Reaney J. Medical examiners' attitudes toward organ
procurement from child abuse/homicide victims. Am J Forensic Med Pathol. 1995;16:1-10
Duthie SE, Peterson BM, Cutler J, Blackbourne B. Successful organ donation in victims of
child abuse. Clin Transplant. 1995;9:415-418.

Sturner WQ. Can baby organs be donated in all forensic cases? Proposed guidelines for
organ donation from infants under medical examiner jurisdiction. Am J Forensic Med Pathol

1995;16:215-218

44


https://www.agence-biomedecine.fr/annexes/bilan2017/donnees/organes/09-pediatrie/synthese.htm
https://www.agence-biomedecine.fr/annexes/bilan2017/donnees/organes/09-pediatrie/synthese.htm

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Goldstein B, Shafer T, Greer D, et al. Medical examiner/coroner denial for organ donation in
brain-dead victims of child abuse: controversies and solutions. Clin Intensive Care.
1997:8:136—-141.

Wick L, Mickell J, Barnes T, Allen J. Pediatric organ donation:; impact of medical examiner
refusal. Transplant Proc. 1995;27:2539-2544

Pinckard JK, Wetli CV, Graham MA. National Association of Medical Examiners Position
Paper on the Medical Examiner Release of Organs and Tissues for Transplantation. Am J
Forensic Med Pathol. 2007;28:202-7

Shafer TJ, Schkade LL, Evans RW, et al. Vital role of medical examiners and coroners in
organ transplantation. Am J Transpl. 2003;4:160-168

Delannoy Y, Jousset N, Averland B, Hedouin V, Ludes B, Gosset D. Organ procurement in
forensic deaths: French developments. Med Sci Law. 2016;56:2-6

Wolf DA, Derrick SM. Undetermined cause and manner of death after organ/tissue donation.
Am J Forensic Med Pathol. 2010 Jun; 31(2):113-6

Haute autorité de santé. Recommandations de bonne pratique. Syndrome du bébé secoué
ou traumatisme cranien non accidentel par secouement ; 2017

Tuchtan L, Lebreton-Chakouret C, Tosello B et al. Coexistence of subdural hematoma and a
rare cardiopathy in an infant: etiological and French medicolegal discussion. J Forensic Sci.

2017:62(6):1658-1661

45



ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire destiné aux CHPOT avec activité pédiatrique.

CH:
Statut :

Concernant le prélévement multi-organes chez le bébé secoué / TC non accidentel avec
obstacle médico-légal chez I’enfant de moins de 2 ans :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Font-ils I'objet d’une procédure du don pour la greffe dans votre centre ?
O TOUJOURS

O PARFOIS

OO NON

Quels sont les obstacles rencontrés a I'initiation d’une procédure du don pour la
greffe dans ce contexte ? (Plusieurs réponses possibles)

O Refus des magistrats locaux

O Refus du service de médecine légale

O Refus de certains médecins légistes

1 Disponibilité : difficulté pour le médecin légiste de réaliser 'examen de corps dans le
service de réanimation, avant le PMO

O Difficulté de communication entre médecins Iégistes et service de coordination de
PMO/greffe

[0 Déclaration non systématique des états de mort encéphalique des nourrissons de moins
de 2 ans par les services de réanimation pédiatrique.
Dans ce cas, est-ce du fait de 'obstacle médico-légal ? OUI / NON

En cas de pratique du PMO chez le bébé secoué en état de mort encéphalique. Le
bilan de maltraitance est-il systématiquement réalisé avant le prélevement ?

O TOUJOURS

L PARFOIS

0 NON

L’examen de corps médico-légal est-il réalisé avant le PMO, dans le service de
réanimation pédiatrique ?

OTOUJOURS

O PARFOIS

0 NON

Existe un protocole spécifique PMO pédiatrique avec obstacle médico-légal a
I'inhumation ? (Si oui, pourriez-vous nous le mettre en annexe SVP)

O oul

0 NON

Quels sont les examens complémentaires systématiquement réalisés chez un enfant
donneur avant le PMO (en dehors du contexte de maltraitance) ?

O Echographie cardiaque

O Radiographie thoracique

O Echographie abdominale

0 Body-scanner

0 IRM corps entier
Autres :
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7)

8)

9)

Existe-il un protocole de PMO avec obstacle médico-légal a 'inhumation dans votre
centre ? De maniére générale, adultes/enfants.

(Si oui, pourriez-vous nous le mettre en annexe SVP)

O Oul

O NON

Les équipes de coordination ou les chirurgiens, réalisent-ils des photos des organes
en place et des organes prélevés en cas de PMO et obstacle médico-légal a
Iinhumation ?

O TOUJOURS

O PARFOIS

OO NON

Les équipes de coordination ou les chirurgiens transmettent ils un compte rendu
détaillé de la chirurgie au médecin légiste référent ?

O TOUJOURS

L PARFOIS

0 NON

10) Nombre de TC non accidentel chez le nourrisson de moins de 2 ans (bébés secoués) en

état de mort encéphalique dans votre centre en :

e 2013:
e 2014:
e 2015:
e 2016
o 2017:

11) Parmi eux, nombre de PMO réalisés en :

e 2013:
e 2014:
e 2015:
e 2016:
e 2017:
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Annexe 2 : Liste des 33 coordinations de préléevements d’organes avec activité
pédiatrique, en France métropolitaine et dans les départements d’Outre-Mer

CHU - Amiens

CHU - Angers

CHU - Besancgon

CHU - Bordeaux

CHU - Brest

CHU - Caen

CHU - Clermont Ferrand
CHU - Dijon

CHU - Grenoble

10. CH - Le Mans

11. CHU - Lille

12. CHU - Limoges

13. CHU - Lyon

14. CHU - Marselille

15. CHU - Montpellier

16. CHU - Nancy

17. CHU - Nantes

18. CHU - Nice

19. CH - Orléans

20. CHU Paris - Hopital Kremlin-Bicétre (APHP)
21. CHU Paris - Hopital Necker Enfants Malades (APHP)
22. CHU Paris - Hopital Robert Debré (APHP)
23.CH - Pau

24. CHU - Poitiers

25. CHU - Reims

26. CHU - Rennes

27.CHU - Rouen

28. CHU - Saint Etienne

29. CHU - Strasbourg

30. CHU - Toulouse

31. CHU - Tours

©CoNo~wNE

32. CHU - La Réunion
33. CHU - Martinique
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Annexe 3 : Questionnaire destiné aux IML

IML :

1) Dans le cas d’un bébé secoué en état de mort encéphalique éligible au don
d’organes, quelle est habituellement la position de vos différents parquets ?

J ACCORD
[0 Systématique
1 Au cas par cas

1 REFUS

2) Quelle est la position de votre IML ?

LJACCORD
O Systématique
LI Au cas par cas

O REFUS
3) Quelles sont les raisons de votre refus ? (Plusieurs réponses possibles)
LJ Le PMO pourrait compromettre la détermination des causes de la mort

[ Le PMO peut empécher la mise en évidence de lésions traumatiques thoraco-
abdominales chez le bébé secoué

1 Le PMO entraine des artéfacts pouvant compliquer l'interprétation de certaines lésions
au temps autopsique (cutanées et autres)

U] Difficulté pour le médecin légiste de se rendre disponible pour réaliser 'examen de corps
avant le PMO

] Non-acces ou non réalisation d’'examens complémentaires suffisants avant le PMO

L1 Difficulté de communication entre médecins |égistes et service de coordination
hospitaliére de prélévement d’organes

[ Refus des magistrats locaux
L1 Autres (préciser) :

4) Avez-vous eu un cas de bébé secoué ayant bénéficié d’un prélévement d’organes
dans votre IML entre 2013 et 2017 ?

0 oul
O NON
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Annexe 4 : Carte des 28 instituts médico-légaux (IML) en France métropolitaine

W/ 1ML <300 autopsies par an (21)
W ML > 300 autopsies paran (9)
. IML de Paris sous tutelle du Ministére de lntéreur (1)

Sources : Mnistére de la Sant&/DGOS & Mnistére de la Justice 2010
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Annexe 5 : Questionnaire adressé au médecin légiste pour le recueil des résultats
autopsiques des bébés secoués ayant bénéficiés d’un prélévement d’organes

IML :
Année :

Sexe:

Age (mois) :

Taille (cm) :

Poids post-mortem :
Périmétre cranien :

Organes prélevés lors du PMO :
O Coeur

0 Poumons

O Foie

O Reins

O Autres (préciser) :

Examens complémentaires réalisés avant 'autopsie :
O Radiographies squelette corps entier

O Fond d’ceil

0 Echographie abdominale

O TDM cérébrale

O Body-TDM

O IRM cérébrale

O IRM médullaire

Lésions traumatiques cranio-encéphaliques :
O Fracture(s) du crane

0 Hématome sous dural unique

O Hématomes sous duraux bilatéraux

O Hémorragie sous arachnoidienne

O Hématome extradural

[0 Hématome intra parenchymateux

0 Hémorragie intraventriculaire

Lésions traumatiques oculaires :
0 Hémorragies rétiniennes

OO0 Hémorragies vitréennes

0 Hémorragie du nerf optique

Lésions traumatiques rachidiennes :
O Hémorragie(s) médullaire(s) (HSD, HSA...)
O Fractures ou luxation vertébrales

Lésions cutanées traumatiques :
O Oui
1 Non
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Fractures osseuses :

[ Cétes

O Sternum

O Membres

O Age différent (fractures d’allure récente et cals osseux)

Lésions traumatiques thoraco abdominales :
O Oui (préciser) :
O Non

Techniques chirurgicales du prélévement d’organes :
O Incision médiane xipho-pubienne

O Incision bi-sous-costale

O Sternotomie

O Autres (préciser) :

Existence de |ésions non interprétables du fait du prélévement d’organes :
O Oui
1 Non

Cause du déces :

O Traumatisme cranio encéphalique par secouement (syndrome du bébé secoué)
0 Traumatisme cranio encéphalique par secouement avec impact

O Indéterminée

O Autre (préciser) :

Résultats histologiques (si disponibles) :
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SERMENT

> En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant (effigie " Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [Etre
supréme, détre fidele aux lois de Chonneur et de la probité dans
Cexercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admise dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants [instruction que j'ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres
si J’y manque.
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RESUME

INTRODUCTION

Les décés de nourrissons par traumatisme cranien non accidentel s’'inscrivent dans une
procédure médico-judicaire pouvant compliquer les démarches de prélevement multi-
organes (PMO). L’objectif de cette étude est de décrire la pratigue du PMO chez le
bébé secoué en état de mort encéphalique en France et de déterminer si celui-ci peut
compromettre les constatations et les conclusions autopsiques.

METHODES

Une enquéte nationale a été menée aupres des 33 coordinations de PMO pédiatriques
et des 28 instituts médico-légaux (IML). Une étude descriptive rétrospective a ensuite
comparé les résultats d’autopsies de bébés secoués ayant ou non bénéficié d’'un PMO.

RESULTATS

La prise en charge des bébés secoués éligibles au PMO est tres hétérogene selon les
centres. Les coordinations considerent que la judiciarisation des dossiers représente le
principal obstacle au PMO. Seuls 23% des IML approuvent systématiqguement le PMO
chez le bébé secoué, prés de 60% estimant qu’il pourrait empécher la mise en évidence
de Iésions thoraco-abdominales, compromettre l'interprétation de certaines Iésions ou
encore la détermination des causes de la mort. Dans notre étude moins de 5% des
nourrissons non prélevés présentaient des lésions thoraco-abdominales a I'autopsie, le
taux de lésions non interprétables au temps autopsique était identigue avec ou sans
PMO et la cause de la mort a pu étre déterminée chez 100% des nourrissons prélevés.

CONCLUSION

Une uniformisation des pratigues du PMO et une collaboration étroite entre les
différents intervenants sont indispensable. Notre étude démontre que le PMO chez le
bébé secoué ne compromet pas les constatations ni les conclusions autopsiques.

MOTS CLES
Syndrome du bébé secoué; Mort cérébrale ; Prélevement dorganes; Pédiatrie ;
Médecine légale ; Obstacle médico-légal ; Thanatologie



