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1. Attitude du pédiatre = état d’esprit

CONSULTATION URGENCES HOSPITALISATION

Maltraitance  
Déf : 
Toute situation de violences 
physiques, sévices corporels, abus 
sexuels, violences psychologiques ou 
négligences graves qui compromettent 
le développement physique, 
psychologique ou affectif de l'enfant; 
dans un contexte d'une relation de 
responsabilité, de confiance ou de 
pouvoir.

Santé des
Enfants  

EXAMEN CLINIQUE



Attitude du pédiatre = état d’esprit

CONSULTATION URGENCES HOSPITALISATION

Santé des
Enfants  

La santé est un état complet de 
bien-être physique, mental et 
social, et ne consiste pas seulement 
en une absence de maladie ou 
d’infirmité.     (1946, OMS)

Maltraitance 

Déf  :

EXAMEN CLINIQUE



EXAMEN CLINIQUE

La maltraitance fait partie des D D
• « ça existe »
• Trop peu diagnostiqué
• Avenir de la pédiatrie sera 
« psycho-socialement dépendante » 
(maladie chronique, trouble du développement)

Formation : ● Diagnostic
• Fonctionnement des structures
• …

Attitude bienveillante pour le dépistage ou le diagnostic

Protocole de prise en charge
(maltraitance physique, BB secoué, abus sexuels, négligence,…



Pédiatrie

¡ Physique

Moyens
Valorisation
Sur-spécialisation
Priorités, protocoles

¡ Mentale 
et sociale

« Bonne volonté 
pédiatrique ! »

Santé

Projet de société, donner du sens

« La santé … bien-être physique, mental et social »



2. NE PAS ETRE SEUL
EN COMMUNAUTE FRANCAISE (FWB) 



Fonctionnement des divers services en 
communauté française (FWB) pour l’aide à la jeunesse

¡ BUT : déjudiciariser au max les problèmes 
liés à l’enfant, l’adolescent tout en 
assurant un bon développement

¡ SAJ : Services d’Aide à la Jeunesse

Equipes SOS Enfants

Les autorités judiciaires (Parquet, Juge, SPJ)



3. Importance et spécificités du rôle du  
pédiatre avec activités hospitalières

Rôle au service d’urgences

* Lieu de non détection ! > détection
- Ne pas s’en préoccuper est criminel
- Sans réflexion = mauvais travail
- Formation ! (notion de base, signes d’appel, Rx)
- Attitude bienveillante/attitude 

pratique/orientation
- Protocoles

* BB secoué: 30% non diagnostiqué au 1er épisode !



Non détection fréquente chez les très 
jeunes enfants

Naissance     à entrée  en école   
maternelle

AUCUN REGARD EXTERIEUR 
SYSTEMATIQUE et OBLIGATOIRE

or, le développement à cet âge est primordial



Les neurones s’éteignent s’il n’y a pas 
un minimum de stimulation



Dépistage et démarche diagnostique : 
maltraitance physique

¡ « Aucun signe spécifique » 
l Parfois l’aspect médical est typique (hématomes chez un enfant qui ne se déplace pas)

¡ La pyramide des symptômes 
Ou         L’addition des éléments dépassant le seuil critique

l .  motif de recours (non spécif., demande insistante) /

l .  examen clinique complet et signes d’alerte  /
Description visuelle précise (forme, taille, couleur, localisation…)

l .  anamnèses « discordantes » /  dossier médical complet
l .  examens complémentaires            /
l .  dires et comportements de l’enfant / mais attention …

l .  dires et comportements des parents  / mais attention …

l . importance d’une notation écrite
¡



Dépistage et démarche diagnostique : 
maltraitance physique

¡

• La confrontation des éléments: discordance

– 3 mois : hématomes sur les fesses …
à squelette complet …  à SOS

– 7 mois : fracture du fémur spontanément dans son lit…



Dépistage et démarche diagnostique : 
maltraitance physique

¡

• Principaux diagnostics différentiels

¡ - Ostéogenèse imparfaite ( maladie des os de verres  
Ou maladie de Lobstein)

¡ - Troubles de l’hémostase
¡ - Lésions auto-induites (tentative de suicide, 

enfants psychotiques)



Dépistage et démarche diagnostique : 
maltraitance physique

¡ Spécificités pédiatriques

¡ - Synd. de Silverman : fractures multiples d’âges différents …
¡ - Synd. du bébé secoué (Shaken Baby Syndrome): hématomes 

péricérébraux…

¡ - Synd. de Munchhausen par proxy : patho. induite par un parent

¡ - Maltraitance et conflits familiaux: fausse allégations 
(« synd. de Kramer contre Kramer »)



Dépistage et démarche diagnostique : 
maltraitance physique

¡ Synd. de Silverman : fractures multiples d’âges différents …

¡ Fractures

¡ Signes cliniques
¡ Rx squelette complet
¡ (Scintigraphie osseuse)
¡ Type de fractures suspectes :

- arc costal postérieur
- fracture spiroïde
- arrachement épiphysaire 
- décollement périosté 
l Crâne : en étoile, multiple, occiput, embarrure, complication 

neurologique







Dépistage et démarche diagnostique : 
maltraitance physique

¡ Syndrome du Bébé/Enfant Secoué ou Trauma Intracranien Infligé

¡ Triade classique

1. Hématomes sous-duraux et sous arachnoïdiens
2. Hémorragies rétiniennes
3. Histoire clinique incompatible

¡ +/- lésions squelettiques (fract. côtes, angulaire métaphyse, avulsion)

¡ +/- hématomes non accidentels

à - FOND D’ŒIL ORIENTE (flamèche hémorragique !!)
䎞 - Scanner cérébral
– - RMN cérébrale                              
–



Dépistage et démarche diagnostique : 
maltraitance physique

¡ Syndrome du Bébé/Enfant Secoué

¡ AIGU convulsions
¡ coma
¡ mort subite

¡ CHRON   trouble comportement
¡ retard mental
¡ augmentation périmètre crânien

¡ NB: - 20% décès, 30% non diagn la 1ere x, récup <10%, sévérité 30-50%, cause de handicap 
¡ - Helfer (1977):  246 chutes lits
¡ 3 fractures crânes, 0 dommages cérébraux

¡



Dépistage et démarche diagnostique : 
maltraitance physique

¡ Syndrome du Bébé/Enfant Secoué

¡ Diagnostic différentiel
l Naissance: Hémorragie FO à max 3sem
l Trouble de la coagulation: hémostase de base
l Maladie métabolique:

¡ Acidurie glutarique type I (Ac. Organique urinaire)
¡ Maladie de Menkes (Cuivre, céruloplasmine)

l Accident de roulage grave (décélération)
l Trauma pénétrant du crâne
l Autres: accidents, encéphalite, méningite.

¡ Séquelles (délai)
l Arrêt croissance SNC 4mois
l Retard de développement 6-12 mois
l Epilepsie 2 ans
l Trouble de l’apprentissage 3-6 ans







SOS Familles mars 2010



Que faire ?
¡ ‘

« Je suis inquiet au sujet des symptômes présentés 
par votre enfant et je souhaite hospitaliser votre 
enfant pour qu’il soit observé »

¡ . pas de faux prétexte
¡ . si doute à hospi
¡ à ne pas parler de vos doutes
¡ . ne pas rester seul
¡ . discrétion – soigner mais ne pas juger – continuer à suivre la 
¡ situation – rester à l ’écoute des parents (qui ne sont

parfois pas les responsables !!)
¡ . pas de décision en urgence



SCHEMA FINAL 
PROTOCOLE MALTRAITANCE PHYSIQUE CHEZ L’ENFANT AU CHC

¡ Pas de plainte préalable
â

¡ Diagnostic ou doute de maltraitance transmis 
aux parents par le méd.(pédiatre) de 1ère ligne

â
¡ Prise en charge par le pédiatre  SOS F.

Anamnèse ++ et écoute
â

¡ Confirmation du D par le pédiatre SOS F.

SOS Familles
« Il y a maltraitance,expliquez-moi »

â
¡ Intervention de l’Equipe SOS :  à l’écoute de la 

famille
Evaluation psycho-médico-sociale

Critères rassurants Critères non rassurants
â

Travail global de protection 
en accord avec la famille

Admission
Spécificité SOS Familles Spécificité justice pénale

¡ Plainte préalable
– médecin légiste

Signalement « rapide »
à la justice (48 h)

Signalement « secondaire » 
à la justice  (2-3 semaines)



ADMISSION

¡ Pas de plainte 
préalable

¡ Plainte 
préalable       

= méd. légiste

Spécificité de SOS FAMILLES

- Interface médico-psycho

- « Non pas pour que l’auteur 
soit condamné, mais pour que  
l’enfant aille bien (mieux) »

Spécificité de la JUSTICE PENALE

- Enquête – préservation des preuves

- Vérité judiciaire – condamnation du  
coupable

- Délai ++

- N’est pas  prévu pour aider la victime



¡ Diagnostic de maltraitance faisant 
partie des diagnostics différentiels 
à l’admission

Diagnostic ou doute 

Ä transmis aux parents par
le pédiatre de 1ère ligne 
(urgence ou salle)



¡ Prise en charge par le pédiatre de 
SOS Familles

Ø Complément au D D et trouver l’étiologie (Bilan 
complémentaire)

Ø Technique de « je ne comprend pas » - anamnèse 
très fouillée - exploration

Ø Ecouter
Ø Relever les incohérences (!ce notes ds dossier)

Confirmation du D de maltraitance 
par le pédiatre de SOS



§ Confirmation du D de maltraitance 
par le pédiatre de SOS

¡ SOS Familles ¡ Signalement « rapide » 
(48h) à la justice

• « Le Dr X avait raison »
• « Moi, je sais qu’il y a maltraitance ! 
mais expliquez-moi ce qui s’est passé. »

• « Et je ne vous lâche pas : en positif 
ou  en négatif. »

• Rappel du rôle de SOS :
- le bien de l’enfant
- comprendre ce qui se passe

• D grave (coma, …)
• Cas très particuliers : aspect 
culturel extrême

• Non accord des parents
• Tierce personne, …



¡ Intervention de l’Equipe SOS

l Compréhension des mécanismes de 
fonctionnement « familiaux »

l A l’écoute de la famille

Evaluation psycho-médico-sociale



§ Evaluation psycho-médico-sociale

¡ Critères rassurants ¡ Critères non rassurants

• Reconnaissance

• Protection de l’enfant

• D grave
• Non reconnaissance
• Violences intrafamiliales
• Flou++,  failles narcissiques,  
patho.psychiatr. familiale

Poursuite prise 
en charge sans plainte

Signalement « retardé » 
à la justice (2-3 sem)



SCHEMA FINAL 
PROTOCOLE MALTRAITANCE PHYSIQUE CHEZ L’ENFANT AU CHC

¡ Pas de plainte préalable
â

¡ Diagnostic ou doute de maltraitance transmis 
aux parents par le méd.(pédiatre) de 1ère ligne

â
¡ Prise en charge par le pédiatre  SOS F.

Anamnèse ++ et écoute
â

¡ Confirmation du D par le pédiatre SOS F.

SOS Familles
« Il y a maltraitance,expliquez-moi »

â
¡ Intervention de l’Equipe SOS :  à l’écoute de la 

famille
Evaluation psycho-médico-sociale

Critères rassurants Critères non rassurants
â

Travail global de protection 
en accord avec la famille

Admission
Spécificité SOS Familles Spécificité justice pénale

¡ Plainte préalable
– médecin légiste

Signalement « rapide »
à la justice (48 h)

Signalement « secondaire » 
à la justice  (2-3 semaines)



Protocole d’évaluation et de prise en charge d’enfant victime 
ou suspect d’être victime d’abus sexuel

Approche GLOBALE Médicale

Psychologique et sociale

Judiciaire 

4 questions: - Existence de « doutes » ou pas

- < ou > 72 heures après les faits

- Etat de danger de l’enfant

- Soins à apporter



4.  Responsabilité du pédiatre dans la prise en 
charge des enfants négligés ou à risque de l’être.

¡ Phénomène « négligé »

¡ Préjugés : ‘Les conséquences ne sont pas graves…’
‘Le problème est insurmontable…’
‘Il ne faut pas juger ces pauvres gens…’

¡ 4 types : Négligence physique
Négligence médicale
Déficit d’éducation/de supervision des activités
Négligence émotionnelle

¡ Conséquences : Indifférence + nocive que maltraitance
(représentation positive diminuée)

Difficultés à reconnaître les émotions
Stress chronique à impact s/dvlpt cérébral
Physique : courbe staturo-pondérale
Retard dvlpt psychomoteur et cognitif

¡ Très peu de ‘contrôle social’ de l’évaluation des tout-petits



Les neurones s’éteignent s’il n’y a pas 
un minimum de stimulation

SBP - 19 mars 2010



Négligence 
Profil de négligence    

chronique et sévère
Profil de négligence 

transitoire

• Ressources internes des 
PARENTS

– Faible capacité intellectuelle
– Nombreuses ruptures affectives 

dans l’enfance
– Pas de figures d’attachement

stable pendant l’enfance
– Présence de violences 

physiques
– Peu d’attachement à l’enfant
– Pauvreté chronique (longue 

absence de travail)
– Histoires répétées

d’interventions sociales  et/ou 
éducatives sans amélioration 
durable de la situation

• Ressources internes des 
PARENTS

– Capacités cognitives assez 
bonnes

– Au moins une relation stable 
dans l’enfance

– Reconnaissance de difficultés
affectives, de difficultés à 
exprimer les émotions vis-à-
vis de la famille

– Quelques signes 
d’attachements vis-à-vis de 
l’enfant au cours de son 
histoire

– Quelques expériences de 
travail

Réf. ETHIER L.S., Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent, 1999



Négligence 
Profil de négligence    

chronique et sévère
Profil de négligence 

transitoire

• Ressources  ACTUELLES

– Dépression ou troubles de la 
santé mentale

– Violence vis-à-vis du conjoint
– Ruptures nombreuses avec le 

ou les conjoints et les 
membres de l’entourage

– Peu ou pas d’initiatives vis-à-
vis de la recherche de soutien

– Faible reconnaissance de ses 
difficultés en tant que parents

– Vie quotidienne très 
désordonnée

– Alcoolisme, toxicomanie

• Ressources ACTUELLES

– Reconnaissance des difficultés 
et un certain désir de se faire 
aider

– Absence de conjoint violent ou 
rupture avec celui-ci

– État dépressif s’améliorant lors 
de l’aide

– Essais de réorganisation de la 
vie quotidienne

– Quelques relations sociales 
relativement stables

– Pas de toxicomanie

Réf. ETHIER L.S., Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent, 1999



Aides proposées

Profil de négligence    
chronique et sévère

Profil de négligence 
transitoire

Eloignement long, stable Eloignement court

NB
• « Orientation Aide à la Jeunesse 

pas assez consciente »
• Au mieux, préparer la naissance 

suivante 

Obligation de suivi global
médico/psycho/social au
minimum pdt 12 mois.

• Pas de constat simpliste :
« la mère semble moins 
dépressive » ou « l’enfant 
grandit et grossit »

+



2. NE PAS ETRE SEUL
EN COMMUNAUTE FRANCAISE (FWB) 



Fonctionnement des divers services en 
communauté française (FWB) pour l’aide à la jeunesse

¡ BUT : déjudiciariser au max les problèmes 
liés à l’enfant, l’adolescent tout en 
assurant un bon développement

¡ SAJ : Services d’Aide à la Jeunesse

Equipes SOS Enfants

Les autorités judiciaires (Parquet, Juge, SPJ)



Équipes SOS Enfants

● Agréées et subsidiées par l'ONE (Office de la 
Naissance et de l'Enfance) – Décret 12 mai 2004

● 14 équipes pluridisciplinaires en FWB (3 éq. avec hospi)

● Missions : évaluation et traitements de 
maltraitances infantiles, formation et info, synergie 
réseau, connaissances scientifiques

● Maltraitances physiques, sexuelles, psychologiques, 
négligences graves, … à risque



Pluridisciplinarité

Regard pédiatrique, pédopsychatrique, psychologique, social 
et juridique (+ coordinateur, secrétariat)

intervention globale et spécialisée

autour de l'enfant maltraité et de sa famille

- - Avec l’accord des deux parents

- - Secret professionnel et confidentialité



SOS Familles



SOS Familles

● Équipe SOS Enfants liée au plateau pédiatrique de la 
Clinique de l'Espérance (CHC-Montegnée).

● Utilité et spécificité de la prise en charge de la 
maltraitance infantile en hospitalisation pédiatrique ?



Hospitalisations SOS



Bilan en hospitalisation

● A la demande d'un médecin, d'une autorité 
judiciaire, du SAJ, d'un « familier »,

● Participation des parents au plan de soin,

● Implication active des équipes pédiatriques 
(infirmières, éducateurs, médecins) et SOS Familles 
durant le séjour de l'enfant.

● Travail intensif en 3 semaines



Utilité d’un bilan en hospitalisation ?

● Fonction protectionnelle

– Protection immédiate de l’enfant 24h/24 - urgences

– Espace de sécurité

– Espace non stigmatisant => neutralité

● Fonction diagnostique

– Observations, examens, soins pour l'enfant

– Espace tiers pour observer et accompagner le lien 
parents-enfant

– Diagnostic pluridisciplinaire : prise en charge globale



Les fonctions de l'hospitalisation

● Fonction thérapeutique

– Soins physiques et psychiques

– Espace tiers, médiateur, soutien dans l'expression 
des souffrances vécues

– Soignant = modèle d'identification pour certains 
enfants

– Rappel de la loi

– remobilisation des compétences parentales



Constat SOS

Situations familiales et sociales de + en +  
complexes

=> Mobilisation accrue de l’ensemble de 
l’équipe



2. NE PAS ETRE SEUL

n Loi de 1965 : 
Enfant en difficulté → Parquet → Juge de la jeunesse

n 4 mars 1991 : 
Décret de l’Aide à la Jeunesse → Conseiller SAJ

(Service d’Aide à la Jeunesse)
Exception : 
- Mineurs délinquants → Juge de la jeunesse
- Art. 39 (danger grave et imminent)

EN COMMUNAUTE FRANCAISE (FWB) 

Intervenant 
1ère ligne

Parents / famille 
Jeune >14 ans

Parquet

S.A.J.



S.A.J.

Conseillers et délégués

Investiguer - rédiger rapport - proposition d’aide
Accord avec le conseiller 
Renvoie à la 1ère ligne et coordonne l’action
Situation revue 1 x /an au minimum

Art. 37 
(modalités)

Si parents OK Si parents pas OK

Parquet
Monopole de la 
saisie du juge

JUGE 
de la jeunesse

Non-lieu, 
classement sans suite

SAJ classé sans suite



JUGE 
de la jeunesse

Décision « tranchante »

S.P.J.

S.A.J.

Directeur + délégués
• Exécution de la décision du juge
• Mesure d’application avec contrainte 
• Rapport au Juge minimum 1x/an



Synthèse
Intervenant 

1ère ligne
Parents / famille 
Jeune >14 ans

Parquet

S.A.J.

Conseillers et délégués

Si parents OK Si parents pas OK

Parquet

JUGE 
de la jeunesse

S.P.J.

S.A.J.



n Art. 38
Aide contrainte sans urgence

n Art. 39
Aide contrainte  + urgence 

Placement 14 jours max. (ordonnance)

Fin
S.A.J.

Prolongation 60 jours. max.

• Pas d’accord
• Pas de TJ     

(Tribunal Jeunesse)
•Pas d’accord

•TJ (Tribunal Jeunesse)

Art. 38

Accord 
et SAJ

SBP - 19 mars 2010



Mauvaises organisations, fonctions redondantes 

Pénurie de places en crèche

Services Aide Educative saturés (délai moyen 6 mois)

Parfois nos interventions  sont aussi
chaotiques que les familles qui nous
consultent !

Aides proposées : constat



- SSMG: Recommandations de bonnes pratiques, 
Maltraitance infantile

- ONE: Que faire si je suis confronté à une situation 
de maltraitance d’enfant ?    m’appuyer sur un 
réseau de confiance

- Directeur d’école: www.maltraite-emoi.be

- Bienveillance: www.yapaka.be

Références



Maltraitance des enfants

¡ BUT  N°1 : Protéger et Aider l’enfant

¡ + aide aux parents
¡ (la maltraitance est un échec terrible)

¡ à détection, vigilance, empathie
¡ à SOS Enfants et/ou SAJ et/ou Justice



CONCLUSIONS

Ø Ne pas être seul – Rappel de ce qui est à disposition. 
SOS, SAJ, SPJ,…

Ø Responsabilité du médecin dans la sensibilisation et 
l’évaluation
Ø Diagnostic différentiel
Ø Discordance
Ø L’addition des éléments dépassant le seuil critique

Ø Pas seulement de la bonne volonté → acquérir des 
compétences dans ce domaine

SBP - 19 mars 2010



« La maltraitance est un signe de  
dysfonctionnement familial et collectif »

DEPARTEMENT DE PEDIATRIE
Clinique de l’Espérance - Montegnée



« L'état de bien-être d'un enfant n'est jamais un cadeau ou l'effet de 
la chance ou de la malchance.
Au contraire, il est une production humaine, jamais purement 
individuelle, même pas uniquement familiale, mais qui résulte de 
l'ensemble d'une communauté »

J. BARUDY, 1999


