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1/Introduction

La violence subie durant I'enfance peut avoir des conséquences a long terme sur la santé physique
et mentale. La maltraitance a enfant est un probléme fréquent mais sous-diagnostiqué

Le médecin généraliste est l'intervenant privilégié qui connait la famille dans son «milieu
naturel», a domicile. Il a donc I’occasion d’observer la dynamique familiale, y compris dans les moments
de vulnérabilité, et d’en observer I’évolution au cours du temps. A condition de prendre la distance
nécessaire, il peut donc jouer un réle central pour prévenir la violence ou, en collaboration avec d’autres
intervenants, la faire cesser et assurer ensuite le suivi de I’enfant et sa famille.

Il est évident que chaque situation est particuliere et que ce guide ne pourra apporter de réponse toute
faite a chacune d’entre elles. Il tentera de présenter des indices qui doivent attirer I’attention, quelques
pistes de prévention et de prise en charge ainsi que des précisions concernant les services d’aide existants.

Le texte ci-dessous fut développé dans le cadre d'un projet subsidié par I'autorité fédérale en 2003, a partir
des données d'une étude belge, de la littérature internationale et de I’avis de divers experts. Ce texte a été
évalué par des médecins dans le cadre de leur Glem et critiqué par plusieurs professionnels de I’aide aux
enfants maltraités. Suite a une évaluation critique en 2005 il a été réédité.

2/Qu’entendons-nous par maltraitance a enfant?

Aucune définition ne rassemble un consensus étant donné la complexité des phénomenes et la
diversité des lectures possibles: que I'on soit parent, magistrat, médecin, assistant social, ... les
limites entre «bientraitance» et «maltraitance» restent tres subjectives. L'histoire personnelle, les
affects, son propre tempo dans le cycle de la vie orientent aussi la position que chacun va
occuper par rapport a la définition. Quelque soit le type d'éducation donnée, il est quasi
unanimement admis que les méthodes disciplinaires humiliantes peuvent étre considérées
comme des manifestations de violence. La maltraitance a enfant dépasse tout concept de culture,
de mentalité ou d'évolution historique.

Ci-dessous, la définition retenue par 'OMS:

«La maltraitance de I’enfant comprend toutes les formes de mauvais traitements physiques
et/ou psycho-affectifs, de sévices sexuels, de négligences ou d’exploitation commerciale ou
autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de I’enfant, sa survie, son
développement ou sa dignité dans un contexte d’une relation de responsabilité, de confiance
ou de pouvoir'».

Formes de maltraitance d'enfants

¢ La maltraitance physique comprend toutes les actes responsables de lésions

"non accidentelles” dont peuvent étre victime les enfants: coups, bralures,
coupures volontaires, ...
Le syndrome du bébé secoué résulte du secouement des bébés (< 15 mois)
donnant des lésions cérébrales se manifestant par vomissements seuls ou avec
convulsions, irritabilité, fontanelle bombée voire paralysie; les séquelles peuvent
étre irréversibles. Ce syndrome n'est pas toujours le fait d'une maltraitance
volontaire!

e La maltraitance psychologique est une attitude parentale souvent répétitive et
volontaire qui porte préjudice au développement intellectuel, affectif et social de
I’enfant. Quelques exemples pour illustrer cette définition: dénigrer sans cesse
I’enfant, le ridiculiser, mépriser ses succes, le priver de contacts sociaux, etc. Il

'OMS, Consultation sur la prévention de la maltraitance de I'enfant, 1999.



arrive qu'une seule phrase, comme «tu ne seras jamais bon a rien!» ait de graves
conséquences a court ou a long terme.

e La négligence psychologique et éemotionnelle est présente lorsque I'enfant ne
recoit pas assez d'attention, d'affection et/ou de sécurisation. Grandir suppose en
effet une réciprocité émotionnelle entre I'enfant et I'adulte, mais aussi un soutien
responsable offert par I'adulte a I'enfant sans que ce dernier lui en soit redevable.

e La négligence matérielle est caractérisée par un manque de soins (vétements non
adaptés au climat, temps de repos et/ou de repas insuffisant, soins médicaux
insuffisants, mauvaises conditions sanitaires, risques inacceptables vu I'age ... )
alors que les conditions culturelles, sociales et économiques ne justifient pas cette
attitude.

e La violence sexuelle: implication de mineurs dans des gestes sexuels inappropriés
pour leur &ge et leur développement ou pour lesquels ils ne peuvent donner leur
consentement. La maltraitance ne se manifeste pas seulement par une pénétration
sexuelle, mais peut prendre la forme d'exhibitionnisme, de voyeurisme,
d’implication dans la découverte et/ou la création de matériel pornographique,
d’attouchements ou de caresses, de contact orogénital ou anal®>. Le plus
fréguemment, les sévices sexuels se produisent au sein de la famille dans une
ambiance de chantage et de prise de pouvoir sur I'enfant.

e Autre forme particuliére de maltraitance: le syndrome de Miinchausen par
Procuration
La personne qui a la garde de I’enfant (par ailleurs en bonne santé) simule une
affection (colorant rouge dans son urine, ...), décrit des symptdmes qu’aucun
témoin n’a constaté (convulsions, ...), provoque les signes d’une affection (exces
de sel dans les aliments, ...) ou encore induit des allégations, par exemple de
maltraitance sexuelle. Cette forme de maltraitance est rare mais elle peut entrainer
une importante morbidité ou mortalité chez I'enfant. Il faut penser a ce diagnostic
chez les personnes qui n'arrétent pas de consulter pour des raisons douteuses.

La maltraitance a enfant apparait rarement sous une forme isolée. Les formes combinées
sont plus souvent la régle que I'exception. Ainsi, tout sévice physique perturbe I'équilibre
psychique de la victime.

Prévalence

La prévalence exacte de la maltraitance a enfant en Belgique n'est pas connue: beaucoup
de situations sont difficiles a repérer. La grande majorité (certains avancent le chiffre de 80%)
des formes de maltraitance envers les mineurs d'age se déroule dans le cercle familial de I'enfant.
Elles sont rarement signalées par I’enfant qui ne souhaite pas qu’un membre de sa famille soit
puni, ni que I’unité familiale s’écroule.

American Medical Association Diagnostic and Treatment Guidelines on Child Sexual Abuse, 1993



3/Eléments étiologiques ?

La maltraitance infantile est déterminée par de nombreux facteurs et n'a pas une seule
étiologie (GIL D. G., 2003)

Dans la grande majorité de ces situations, on peut retrouver une constante: il existe des
problemes relationnels amenant de la souffrance chez un ou plusieurs membres de la
famille, que ce soit au sein du couple, entre enfants, parents ou grands-parents ou encore
entre famille et entourage.

Facteurs de vulnérabilité

Les différents facteurs de vulnérabilité repris ci-dessous peuvent a la fois favoriser et étre conséquence d'un climat
maltraitant au sein de la famille. lls sont cités ici pour attirer I'attention sur des points qui peuvent faire souffrance
pour les adultes comme pour les enfants.

PROCESSUS DE DEVELOPPEMENT DE LA VIOLENCE DANS UNE FAMILLE EN CRISE.

FAMILLE EN STRESS

STRESS LIE A L’ENFANT STRESS LIE AU CONTEXTE  STRESS PARENTAL

° enfant < 3j ° isolement social ° mauvaise image de soi

° enfant non désiré ° probleme économique °dépression

° pré- ou dysmature ° probléme d’habitat ° parent maltraité dans son enfance
° handicapé ° chémage ° perturbations caractérielles

° bébé pleureur ° marginalité ° adolescents

° enfant adopté ° probléme relationnels ° antécédents judiciaires

° problémes comportementaux ° problémes de mobilité ° prise de drogues/abus alcool

° psychotiques
° parent psychopathe
° parent sadique

FACTEURS DECLENCHANTS

° Conflit familial
° Abus
° Situation problématique / difficile

CRISE AIGUE

Maltraitance Infantile
° Violence verbale
° Négligence
° Violence psychique ou émotionnelle
° Intoxication
° Violence Physique
° Maltraitance sexuelle
Situation a risque



4/ Signes ou symptomes de maltraitance

En état de dépendance et d'immaturité relative selon I'age, I'enfant se plaint rarement lui-méme
quand il a été maltraité.

Cependant, il est possible de détecter un risque de maltraitance a partir d’attitudes ambigués des
membres de la famille. Sans signe manifeste, c'est souvent au début seulement un sentiment de
malaise qui assaille I'intervenant (inquiétude, voire suspicion éprouvée par rapport a la situation
de l'enfant). Voici ci-apres, quelques indices qui doivent vous faire envisager dans votre
diagnostic différentiel une éventuelle maltraitance. A noter que de nombreux symptomes
peuvent étre indices de maltraitance, mais peu sont pathognomoniques. En cas de suspicion
mais en absence de certitude concernant une maltraitance éventuelle, vous pouvez, si la
suspicion est grande, faire part de votre inquiétude. Il vaut mieux préalablement pratiquer une
anamnese fouillée en comparant si possible les dire de plusieurs membres de la famille (des
contradictions cadrent avec la maltraitance)

Attention: il s'agit d'une liste non exhaustive de signes de maltraitance.

Cette liste peut tout de méme étre trompeuse.

«En effet, si dans la pratique nous retrouvons une série de signes récurrents tant physiques
que psychologiques, certains enfants, pourtant victimes de mauvais traitements ou d'abus
sexuels graves ne vont présenter aucun de ces symptdmes. De méme, un autre enfant pourra
présenter I'un ou l'autre de ces symptomes sans que la cause en soit le mauvais traitement»®.

1.Signes généraux et comportementaux:

a. Signes généraux

— Les contradictions entre le "récit" des parents et celui de I'enfant.
Discordance entre les symptdmes et I’anamnese
Anamneése variable dans le temps

— Délai entre I’événement et la consultation du médecin.

— Changements d'école et/ou déménagements fréquents

— Changements fréquents de médecin ou d’hépital (shopping médical)

— Récidives de lésions, plaintes et/ ou symptdmes

— Aggravation de I'état des blessures

— Modification récente de la situation familiale, tel le repli de la famille (les parents qui
maltraitent leur enfant, se détournent des contacts sociaux, et s'isolent)

Cartographie de la famille par le MG

Le médecin genéraliste peut étre le «mieux placé» pour réaliser le portrait de famille, pour
s’interroger au sujet de cette dynamique familiale, de la capacité des membres de cette
famille a prendre soins les uns des autres..

Concrétement, il s’agit d’observer les frontiéres qui séparent les générations (qui décide
dans cette famille?, quelle place est donnée a chacun, ...), le respect au sein du couple (ce
qui s’observe dans le discours sur I’autre: comment Madame parle de Monsieur et vice
versa), le statut de I’enfant (enfant sujet ou enfant objet?; comment les parents parlent de
lui?; Quelle place occupe I’enfant dans la téte de son pere? et de sa mere?Y a t-il des regles
dans la famille ou tout y est-il permis?, existe-t-il une loi du silence?)

*Brochure de présentation des équipes SOS Enfants, 2005.




b. Comportement des parents

Il faut penser a la maltraitance infantile en présence des comportements suivants surtout s’ils se
présentent simultanément. Attention cette liste est non exhaustive!

Attirent-ils toujours I'attention sur leurs propres problémes?

Un des parents semble-t-il soumis a I’autre et donne-t-il I’impression de ne pas pouvoir dire ce
qu’il sait?

Se plaignent-ils beaucoup de leur enfant?

Réagissent-ils de facon agressive lorsque vous voulez parler de leur enfant?

Ont-ils un comportement de fuite, d’évitement dans beaucoup de situations? (réponses
évasives aux questions et aux interpellations, évitent que leur enfant soit examiné par le PSE.)

2. Signes physiques chez I'enfant

Les Iésions corporelles. 1l est indispensable de noter la morphologie, les formes et les dimensions des lésions, ainsi
que leur dénomination exacte.

a. Les lésions cutanées

e Les hématomes et ecchymoses sont souvent précurseurs de formes plus graves de maltraitance.

Outre la localisation des hématomes, des indices spécifiques, comme l'ancienneté des lésions cutanées
(couleur de I'ecchymose?), I’age de I’enfant (début de la marche?) facilitent leur détermination étiologique®.
Un diagnostic différentiel doit étre fait avec les anomalies de la coagulation (maladies sanguines) et de
la pigmentation (taches mongoloides), avec les réactions allergiques et toxiques et avec des traitements
alternatifs (acupuncture, mésothérapie, ...). Un bilan de coagulation s’aveére indispensable.

o Les différentes formes de Iésions cutanées suspectes permettent parfois de cerner leur étiologie:

- de multiples Iésions linéaires ou incurvées (courroie, corde)

- des taches bleues ovales (pression des doigts ou du pouce)

- I’impression rouge/ bleutée persistante des doigts de I'agresseur aprés avoir frappé I'enfant avec une main
ouverte

- traces de morsures humaines (la taille de I'empreinte révele I'age de I’auteur)

-lésion circulaire (garrot) surtout au poignet (enfant ligoté).

- béillon (blesse les commissures de la bouche)

e La localisation des lésions cutanées peuvent attirer I’attention notamment sur les faces externes des bras
et avant-bras (I’enfant se protege) . Les lésion accidentelles sont fréquentes sur les surfaces osseuses: le
menton , les genoux, les coudes, le front. Elles sont plus rares au niveau de I’abdomen, des organes
génitaux, des cuisses, des fesses ou de la bouche.”

e Les brilures : Des brilures de cigarettes ou dues & I’eau chaude®. Plus particuliérement, les brilures aux
cuisses, aux parties génitales, aux mains et aux pieds de petits enfants doivent attirer I'attention. Des
brhlures aux mains symétriques et a bord supérieur linéaire(gants) chez des enfants assez agés pour retirer
leurs mains rapidement. Les petites brdlures rondes (bulbeuses ou nécrosées) résultant de I'application
d'une cigarette sont aussi caractéristiques. Notons que le diagnostic de brdlure est particulierement difficile
a réaliser, les brilures s’infectant trés rapidement.

b. Les fractures

e Les fractures accidentelles sont trés rares chez des enfants de moins de deux ans .
Elles sont présentes chez 1/3 des enfants abuseés.

e Pour les os longs, la fracture se situe au niveau de la diaphyse en cas de maltraitance, tandis qu'elle se
situera plus souvent au niveau du cartilage de croissance en cas d’accident.

e De nombreuses fractures, a différents stades de guérison, sont des preuves pathognomoniques de
maltraitance (aspect du col du femur?).

e  Fracture de I'extrémité distale de la clavicule et/ou acromion: trés suspect

e  Fractures de cotes: 90% des cotes fracturées volontairement le sont chez des enfants < 2 ans

: 90% des cotes fracturées involontairement le sont chez des enfants > 2 ans.

* Green A.H. “A Psychodynamic Approach to the Study and Treatment of Child Abusing Parents” J.Child. Psych.,
1976 vol 3 pp 414-429

> GEUBELLE F., 2002

SAvec de I'eau & 60° (chauffe eau), il faut 3 sec pour atteindre un 2éme degré et 15 sec pour atteindre un 3éme degré.



c. Lésions au niveau de la téte

e Un hématome du pavillon ou une déchirure du tympan peuvent étre la conséquence de coups. De méme, la
maltraitance peut étre cause de lésions oculaires, nasales ou buccales (hématome ou plaie au palais chez un
enfant forcé de manger avec une cuillére).

d. Syndrome de I'enfant secoué (WSIS)

e Le diagnostic de WSIS doit étre envisagé pour chaque nourrisson qui présente des convulsions
inexpliquées, une irritabilité excessive, ou qui présente une fontanelle bombée, une paralysie, des
violents vomissements isolés ou en conjonction avec d’autres symptdmes. Secouant violemment le petit bébé
(par exemple parce qu'il pleure sans cesse), I’adulte provoque des hémorragies cérébrales et/ ou rétiniennes parfois
associés a des fractures au niveau de la corticale des os longs mais sans signe extérieur de violence aux membres
mémes (pas de fractures avec déplacement ni d’hématome, ni de lésions cutanées). Si I’hématome sous-dural est
volumineux, les symptdmes surviennent dans les quelques heures qui suivent. Mais les symptdmes peuvent aussi
apparaitre des semaines apres le traumatisme.

3. Symptdmes psychologiques et relationnels

Les divers troubles de développement, des troubles du sommeil, des troubles alimentaires
(anorexie, vomissements,..) et du comportement sont a prendre en compte dans le diagnostic
différentiel. L agressivité de I’enfant est dans bien des cas un signe de dépression.

Des plaintes comme des céphalées ou des douleurs abdominales, de I'nyperventilation ou des
vertiges peuvent étre signe de souffrance d'origine psychologique.

L attitude de I’enfant en consultation, sa relation avec le médecin peuvent étre révélatrices de
dysfonctionnements a la maison. (absence de limites, I’enfant regarde ses parents avant de parler,
a peur que le médecin I’approche ou au contraire, un jeune enfant qui n'a pas de réserves par
rapport a I’examinateur.

Remarque: On imagine rarement a quel point l'enfant peut parfois garder le secret d'une
maltraitance grave pour protéger ses parents.

Signes de souffrance psychique de I’enfant de 0 a 3 ans
» Atonie psychique repli sur soi-méme, sans curiosité ni ouverture a I’environnement que I'on
observe habituellement chez les enfants qui se développent «normalement».

» Apathie ou hyper-agitation psychomotrice
> Retrait interactif et absence d’engagement dans I’échange, dans la relation.
» Relation a I’autre: observer comment I’enfant modifie son comportement vis-a-vis d’un
étranger ou vis-a-vis de quelqu’un de familier.
Signaux de maltraitance émotionnelle’
Comportement des parents Enfant
Signaux L'enfant est rejeté agressivité
ignoré retard de croissance
Isolé angoisse
Terrorisé perte d’estime de soi/ autodestruction
Acheté passivité
Privé de contacts sociaux recherche d’affection hors du milieu familial
Dévalorisé difficultés scolaires

manque d'adaptabilité sociale
repli agressif
\ | troubles du sommeil

'GARBARINO J, C, 1986



4. Signes de maltraitance sexuelle
Le survol suivant peut aider a dépister une agression sexuelle.

Tableau 5. Types de présentations lors d'abus sexuel (ORR D. P., 1980)

Suspicion :

Plainte d'abus sexuel

Germes de maladie sexuellement transmissible avec ou sans signe clinique au moment de I'examen
Traumatisme dans la région génitale (souvent non déclaré avant I’examen) (surtout fourchette postérieure)

Possibilité

Vaginites récidivantes (faire les écouvillons nécessaires pour rechercher le chlamydia trachomatis (présent chez
30% des adultes sans symptomes) et le gonocoque ®

Intérét sexuel précoce, hypersexualité, masturbation compulsive,

Souci excessif des parents pour les parties génitales de leur enfant

Grossesse non désirée d’adolescente

Signes non-spécifiques

Tous les comportements dérivant de la maltraitance et particulierement les problémes d'apprentissage, le fait de
s'isoler ou de se renfermer (notamment par manque d’estime d’eux-mémes, honte et sentiment de culpabilité)

Fugue d'enfant

Enurésie secondaire ou autre comportement régressif (anorexie - boulimie)

Dépression, tentative de suicide

Comportements possibles lors de I'examen:

Un enfant a une peur réelle de contacts physiques ou montre une attitude sexuelle provocante.

Il montre un intérét anormal pour le sexe ou emploie des termes qu'un enfant de son age ignore normalement. 1l peut
reproduire des scenes lors de ses jeux (poupées par exemple).

Il ne prend pas plaisir aux jeux et aux activités physiques.

Il a des problémes d’alimentation, de défécation, des infections urinaires ou des douleurs lorsqu’il court ou veut
S’asseoir.

5/ Pistes de prise en charge

A/ Introduction et arbre décisionnel

La prise en charge ambulatoire de la maltraitance n’est évidemment pas aisée. Mais
I'impression d’étre devant une situation inchangeable ou de se sentir soi-méme dans une
impasse ne justifie pas que I'on ne fasse rien. Selon le lien qui vous unit & la famille (lorsqu'on
la connait bien, on peut parfois prendre le temps, prendre du recul afin de mieux I'accompagner),
la gravité des faits, I'age de I'enfant (plus I'enfant est petit, plus il faut agir vite et avec fermeté)
ou encore la collaboration des parents, les démarches a entreprendre vont différer. 1l n'y a donc
pas seule maniere d'agir; ce guide n'a pas la prétention d'apporter des solutions toutes faites, il
apporte seulement quelques pistes de réflexions en ce qui concerne l'accompagnement des
familles maltraitantes.

® Le gonocoque est moins fréquent que le chlamydia.
Dans les 2 cas, I'envoi au laboratoire doit se faire dans les heures qui suivent le prélevement. La recherche de
chlamydia demande un écouvillon spécifique (a garder au frigo et vérifier la date de péremption)




1/ évaluation de I’état physique de I’enfant

(DD Trauma , trouble de coagulation)
séquelles, autres lésions, localisation, évaluation de I’urgence

2/ évaluation psychologique de I’enfant
de la dynamique familiale

('signes comportementaux, troubles de développement)

3/ anamnese de I’adulte accompagnant

concordance entre les explications données et les observations
sa perception des divers problemes de I’enfant

MALTRAITANCE PEU PROBABLE DOUTE SUBSISTE QUANT A UNE POSSIBLE
MALTRAITANCE

SUIVI ACTIF 4/ évaluation de la sécurité de I’enfant’
évaluer le degré d’urgence physique ou psychique
évaluer la protection de I’enfant face au risque de récidive  (P)
évaluer la collaboration des adultes responsables de I’enfant(C)

Communiquez votre inquiétude aux parents et a I’enfant :

Prise en charge

C+P+ C- P+ C+P- C+P-
Gestion de la situation ~ Gestion de la situation au sein de la famille Pas tenable Signalement
Au sein de la famille sl alongterme  SAJ/SPJY
Pas de contact avec I’adulte maltraitant

Urgence

physique

psychique

ou risque majeur de

récidive

HOSPITALISATION

Collaboration avec : SOS enfant , ONE, PSE, PMS, SSM

% «Par collaboration, on comprend une reconnaissance par chacun des faits portés & I’encontre du mineur et une
acceptation réelle, honnéte, du programme de prise en charge proposé.

Par protection, il faut entendre une certitude quant a la non-récidive de I’abus et I’évitement de pressions physiques
ou morales sur I’enfant. , in HAYEZ J Y, DE BECKER E., 1997, p.306

19 Signaler au SPJ si le Tribunal de la Jeunesse est déja intervenu au bénéfice de cet enfant. Autres cas : au SAJ
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B/ Missions du médecin

Réle du médecin selon SOS-enfants

Au printemps 2003, des médecins de 6 équipes SOS Enfants ont été interrogés a ce sujet. Voici,
en 5 pistes, leur perception du r6le du médecin de famille:

1. Identifier la maltraitance

Ne pas se voiler la face. Oser la penser . Jouer son r6le d’intervenant de premiére ligne, de filtre.

Tenter de décoder les signes et comportements.

2. Avoir une communication franche et respectueuse vis-a-vis de ses patients.

Il s'agit d'avoir un discours clair, précis, non jugeant mais indiquant bien la responsabilité du médecin
face a une situation d'enfants en souffrance ou en danger.

Il faut oser faire part de son inquiétude, au risque d'aboutir a un conflit avec les parents car le but est de
faire cesser la maltraitance. En faisant part de son inquiétude, on protége déja I'enfant dans la plupart des
cas, car s'il y a effectivement maltraitance, I'adulte qui en est responsable «sait que I'on sait» et va
modifier son comportement.

3. Ecrire un constat précis,

Ecrire un constat précis est nécessaire sous peine de n’étre pas pris en considération. 1l ne s'agit pas de
délivrer une attestation qui préciserait I'auteur des lésions constatées!

Ce constat pourra étre utile par la suite, selon la tournure que prendront les événements, car a ce stade,
personne ne sait si la situation ira jusque devant un tribunal. Une retranscription précise des données
objectives et subjectives doit étre reprise au dossier. (Les données subjectives sont inscrites dans les
«notes personnelles»)

4.Ne pas rester seul et inactif

Anticiper. Renvoyer le questionnement vers les autres sphéres de la vie de I'enfant, en prenant contact
avec l'école par exemple. Se faire assister d'instances et de collegues compétents. (Une simple
communication téléphonique suffit parfois)

Chaqgue démarche doit davantage s'inscrire dans une logique d'aide plutdt que de contréle (préoccupation
pour le vécu de I'enfant et de ses parents)

5.50it transférer la situation si on ne se sent pas compétent, soit organiser un réseau
multidisciplinaire autour de la famille.

Le role de chacun doit étre alors clairement défini.

Ne pas se décharger du cas en écrivant «Je vous signale...»

Pouvoir dire a la famille: «Il faut qu’on en parle avec d’autres..».

Il est important que le médecin précise les limites de son art, de sa pratique, son champ de compétences et
donc qu'il est invité comme médecin a faire appel a une équipe pluridisciplinaire pour mener a bien
I'évaluation nécessaire.

La succession des démarches nécessaires face a une situation de maltraitance n’est pas différente
de celle des étapes de la prise en charge d’une affection somatique:

- Réaliser I'anamnése du patient et son entourage,

- Evaluer I’état physique de I’enfant par un examen clinique

- Apprécier rapidement le niveau de gravité et la nécessité d’un geste urgent,

- S'intéresser a I'état psychique de I'enfant,

- Recourir a des examens para-cliniques si nécessaire,

- Elaborer un rapport médical complet

- Programmer les mesures thérapeutiques en collaboration avec une équipe

multidisciplinaire.

La nature de ces démarches différe; leur charge émotionnelle aussi. Mais I’écoute active,
I’empathie, la patience, la «rigueur» et la précision des actions menées pour leur faire face, sont
tout aussi nécessaires.

L’enfant doit toujours rester le centre des préoccupations. La procédure d’aide doit étre
appropriée a ses questions et son insécurité. Il faut savoir que les enfants les plus en danger sont
les bébés! Plus I'enfant est petit, plus il faut agir vite et avec fermeté.
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Tout au long de ces démarches, tenir un discours clair, précis, non jugeant mais indiquant
votre responsabilité en tant que médecin face a une situation d'enfant en souffrance, en
danger

Le soignant doit toujours garder en téte la maltraitance comme diagnostic différentiel lorsqu’il se
trouve face a son patient, quelles que soient ses plaintes, son origine sociale et familiale. En
d’autres termes, il faut oser penser la maltraitance...

1/ Examen physique de I'enfant

Examen général

Ne vous laisser pas anesthésier par les discours ou I'émotion au risque de ne pas examiner
I'enfant!

Devant toute suspicion, il faut I'examiner de la téte au pied afin de déceler les signes physiques
éventuels ainsi que d’évaluer la gravité des conséquences de ces sévices.

Il convient ici de dresser une description détaillée des lésions, leur emplacement, leur
importance, leurs dimensions et leur ancienneté. Une constatation objective se distingue de ce
que I’on dit de I’origine des lésions.

Examen physique suite a une maltraitance sexuelle

Les signes cliniques sont relativement rares chez les enfants abusés: I'abuseur veille, le plus
souvent, a éviter toute douleur a la victime.

Dans les 48 heures apres la maltraitance sexuelle, on peut retrouver sur le corps de la victime des
sécrétions (de la salive par exemple) et des fibres de vétements de I'agresseur (si elles n‘ont pas
été éliminées lors de la toilette quotidienne).

Apreés une agression sexuelle avérée, lorsque la Justice en est avertie, I'examen médical sera
réalisé par un médecin légiste qui sera requis uniquement par le Magistrat du Parquet ou par le
Juge d'Instruction. La victime (ou son représentant?) doit donner son accord a la réalisation de
cet examen. Une disposition légale est peu connue: un médecin choisi par la victime, peut étre

présent lors de cet examen medical et ses horaires sont considérés comme frais de justice.

Lors d'une suspicion d'abus, récent ou ancien, la présence de germes de maladies sexuellement transmissibles sera
suspectée et des échantillons de sécrétions (vaginales, anales, pharyngées) seront prélevés par le médecin consulté.
Ces infections peuvent étre longtemps asymptomatiques et certains germes (la Chlamydia par exemple) peuvent
persister pendant plusieurs mois.

«Quelque soit I'age de la victime, I'anus doit étre examiné soit en décubitus latéral soit en
position génupectorale. On note la présence d'une dilatation, de fissures, de déchirures ou de
condylome. Une béance de plus de 15 mm de diametre, observée en position génupectorale apres
moins de 30 secondes d'observation est anormale pour autant qu'il n'y ait pas de selles visibles et
en l'absence d'un probléme neurologique pouvant causer une anomalie anale.™*”

S'assurer de l'intégrité de I'nymen demande une bonne connaissance des organes génitaux des
fillettes. Mais toute déchirure, saignements, ecchymose ou hématome vulvaire doivent étre
décrits soigneusement. Il sera donc préférable de référer I'enfant a un(e) gynécologue ou

un(e) pédiatre qui en aurait I'expérience pour réaliser I'examen de I'hymen.

Note:

Une fille doit elle nécessairement étre examinée par un médecin du méme sexe?

Il n'y a pas de consensus sur le fait que I'examen gynécologique doit étre absolument pratiqué par un médecin de
sexe féminin. Rappelons que cet examen a, bien slr, comme intention premiere de relever des éléments de preuves
mais également - et ce n'est pas une mission accessoire- de participer a la restauration de I'enfant (image de soi,

"“Dictionnaire de thérapeutique pédiatrique, sous la direction de M L WEBER, presses de l'université de Montréal,
DOIN éditeur, 2001, p. 933
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image du corps, ..) car nombre d'enfants touchés sexuellement ressentent des appréhensions a propos de maladies et
d'impacts a long terme sur leur corps et leur sexualité.

Si l'enfant est accueilli dans un service d'urgences, il vaut mieux que le médecin qui le voit pratique lui-méme
I'examen ou trouve facilement un collegue qui en a I'expérience, plutét que de chercher a tout prix un médecin
féminin au détriment de I'enfant qui attendra de longues heures sans étre réellement pris en charge!.

Dans tous les cas, mieux vaut étre deux pour pratiquer cet examen: la présence d'un témoin évitera que les parents
puisse accuser le médecin d'étre l'auteur des symptomes présentés par I'enfant.

2/ Accueil de la parole de I'enfant et observation de son état psychologique:

A ce niveau, il est important de reconnaitre ses limites. Il n'est pas donné a tout le monde de
pouvoir s'adresser a un enfant, qui plus est quand il est tres jeune! Si I'enfant est mutique, si la
présence de ses parents ou un conflit de loyauté I'empéche de parler, s'il est trés angoissé,
cherchant a fuir le bureau de consultation, I'entretien peut ne durer que quelques minutes et le
médecin peut tenter de rassurer I'enfant, de I'apprivoiser s'il ne le connait pas, en posant quelques
questions ouvertes ou en formulant quelques hypothéses.

Le tout est de ne pas forcer la parole de I'enfant, de le respecter dans son silence et dans son
rythme.

C'est I'enfant qui en définitive décidera de se confier ou non. Il ne s'agit nullement d'une
incompétence du médecin si I'enfant ne parle pas.

Par contre, il est bien placé pour observer I'enfant durant la consultation:

Quel est son comportement?

Quel est son développement psychomoteur?

Quelles sont ses attitudes face a ses parents, le médecin, I'examen?

Il est important de noter ses observations, son ressenti face a la situation ainsi que les dires
de I'enfant et de son entourage.

Une analyse psychologique plus fouillée peut s'effectuer ultérieurement par un collaborateur
spécialisé, un service de santé mentale ou un service pédopsychiatrique?. Une telle analyse peut
étre aussi effectuée par une équipe SOS-Enfants si la situation lui est signalée.

3/ Anamnése soigneuse de l'accompagnateur et évaluation du contexte familial

L’adulte qui accompagne l'enfant sera interrogé sur I’origine des lésions éventuelles, sa
connaissance du probleme, ses constatations objectives et, lorsque le cas se présente, le
fondement de ses soupgons.

Il faut veiller a ne pas induire ses réponses ni étre porteur de reproches.

Commencer par des questions neutres

«Comment s’est déroulée la grossesse?»

puis se diriger vers d’autres plus orientées

«Etait-ce un bon moment pour vous cette naissance?»,

«N’avez-vous jamais pensé que quelque chose n’était pas habituel chez votre enfant?»,...

Un temps peut étre également consacré a une discussion au sujet du contexte familial dans lequel
évolue I’enfant.

4/ Evaluation de la sécurité de I'enfant

L'estimation de la sécurité est sans aucun doute la partie la plus délicate du travail. Le fait
d'évoquer le malaise ou d'ouvrir au questionnement initie la crise qui elle-méme impose
I'intervention.

Mais il demeure impensable de guérir ou soigner, si I'enfant continue a subir des violences ou
des pressions physiques et morales lorsqu'un abus est révélé.

2Une estimation de I’aptitude a suivre les activités scolaires doit étre établie. Mais I’aptitude a I’école est aussi
difficile a interpréter. Certains enfants maltraités investissent beaucoup I’école, seul lieu ou ils se sentent respectés et
reconnus pour leurs capacités. D’autres, brimés a la maison, n’ont pas I’énergie de s’investir a I’école.

Il arrive qu'une baisse brutale des résultats scolaires soit en rapport avec une accentuation de la violence a la maison.
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Il faut apprécier sans tarder la gravité de la maltraitance et le danger immédiat de récidives que
court I’enfant. Il est impossible de donner des criteres a ce sujet, chaque situation étant
particuliére. Au moindre doute, il convient d'évaluer sa perception aupres d'un tiers (confrére ou
équipe SOS-enfant). Relevons toutefois que le nourrisson est trés fragile et qu'il génere
énormément de stress chez ses parents. En cas de doute quand a sa sécurité, le nourrisson doit
étre hospitalisé (possibilité pour ses parents de rester a ses coté.)

5/ Etablissement d'un rapport dans le dossier

Ce rapport sera placé sous le strict secret médical et conservé au dossier. Il sera aussi précis et
détaillé que possible.
Notez:

les faits et les observations objectives

les propos de I'enfant et ceux de son entourage

VoS impressions générales

le discours que vous avez tenu a la famille et la réaction de chacun des intéressés

vos démarches ultérieures.

Un constat des lésions peut étre établi a la demande du parent qui accompagne I'enfant, constat
qui sera conservé au dossier.
Les différents éléments du constat:

Le nom de I’enfant la date de la constatation,

«A la demande de .... Je constate que... »

Les lésions constatées, leur nature précise (griffure, ecchymose, hématome, écorchure,...),

leur localisation et leur taille sont décrites.

L’etat psychique du patient au moment du constat

Suite au traumatisme, une incapacité est prescrite du... au... sous réserve de I’évolution.
Et, si le parent insiste, on peut ajouter « Le patient (ou un tel) me dit que ses traumatismes
seraient dd a ... ». Les circonstances doivent obligatoirement étre écrites au conditionnel! Cette
déclaration n'a aucune valeur juridique.

6/ Examens complémentaires

Lors d'une suspicion de fracture ou d'une autre lésion chez un enfant de moins de 2 ans, il faut
demander un squelette complet de routine (8 clichés)

En cas de lésions cutanées: bilan de coagulation

Syndrome du bébé secoué: fond d’ceil et écho par la fontanelle (ou scanner).

Maltraitance sexuelle avérée, ancienne ou récente, «judiciarisée»: un médecin choisi par la
victime peut étre présent a ses cotés lors de I'examen réalisé par le médecin légiste.

Suspicion de maltraitance sexuelle recente ou ancienne: méme en I'absence de signes cliniques,
prélevements bactériologiques (Chlamydia, Gonocoques, ...) et examens sérologiques au moins 6
a 12 semaines aprés la maltraitance suspectée.

C/ Méthodologie

Tout au long des interventions, le médecin doit veiller a informer I’enfant et ses
responsables de ses actions et des mesures adoptées pour aménager la sécurité de I'enfant.
Obtenir la collaboration des parents et de I’entourage passe par une attitude de
préoccupation pour I'enfant et pour eux-mémes.

3|_e médecin légiste sera requis, uniquement, par I'Autorité Judiciaire.
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1/ Principes de communication

#Entretien avec les enfants

Trés peu d'enfants parlent des maltraitances qu'ils subissent. lls craignent que personne ne les
croie, que leur famille se disloque, que la situation empire ou de blesser leurs parents. (L'auteur des
faits le persuade que c'est par amour et pour son bien...).

L'enfant reste attaché a ses parents quoique ceux-ci lui aient fait. C'est la fragilité que I'enfant
percoit d'eux qui le met en position de soignant a leur égard.

Lorsque I'enfant est apte a soutenir une discussion, le clinicien prévoit un entretien confidentiel. La
présence d'un témoin professionnel peut étre trouvée dans la plupart des centres. La collaboration avec
d'autres intervenants professionnels comme le PMS, un psychologue indépendant ou un service de santé
mentale est réalisable pour nombre de généralistes.

1. Ne promettez pas le secret absolu a I’enfant. «lIl 'y a des secrets qu’on ne peut pas garder. Il faut en
parler a quelgu’un...» Rester dans le secret, au nom du maintien d’une bonne relation, c’est
étre «complice» et permettre a une situation de maltraitance de perdurer. L'enfant doit
percevoir la responsabilité de I'adulte a son égard!

2. Montrez votre inquiétude(«Je crois qu'on fait une erreur avec toi, je me fais du souci a propos de
ce que je vois ici ...»).

3. Ecoutez I'enfant et croyez-le; montrez-lui qu'il peut vous faire confiance; laissez-le s'exprimer dans
ses propres mots et a son rythme; prenez votre temps.

4. Ne posez pas de questions qui induisent les réponses. Ne lui demandez pas de détails. Posez des
questions ouvertes. Ne précédez pas les paroles de I’enfant «Ou as-tu mal?» plut6t que «As-tu mal au
ventre?», «Qui t’a fait mal?» plutdt que «Est ce que c’est papa qui t’a fait mal?»...

5. Acceptez le récit de I'enfant : montrez-lui que vous appréciez sa confiance en vous.

6. Confortez I'enfant: apprenez-lui que ce qui s'est passé n'est pas de sa faute. N'accusez pas ses parents:
en général, un enfant demande de les respecter malgré tout. Contrélez vos sentiments: En effet le récit
de I'enfant peut éveiller en vous des émotions importantes, de lI'aversion, du dégodt, de la colére. Une
attitude neutre renforce la confiance.

7. Concertation pour les stades suivants avec I'enfant; confirmez-lui que vous prendrez vos décisions
en concertation avec lui.

8. Assurez-le de votre soutien: montrez qu'il n'est pas le seul a qui cela arrive et qu'il est
possible de I’aider.

#Entretien avec les parents.

Lors de violences familiales, beaucoup de parents ont conscience de la situation et sont préts a se
faire aider au terme d'une conversation ouverte. En effet, dans pas mal de cas, la maltraitance a
un appel inconscient a l'aide, le parent se mettant a frapper parce qu'il n'en peut plus. Il vaut
mieux dialoguer avec les parents, pouvoir énoncer ce que l'on percoit, leur communiquer ses
inquiétudes quand a la santé de leur enfant tout en se gardant de les juger. Il est primordial
d’établir un dialogue autour du probléme observé. Le point de départ reste le souci commun
du bien-étre de I'enfant. Des questions comme «Que pensez vous des problémes de votre
enfant? Comment peut on vous soutenir?» sont sans doute des points de départ.

Remarque: Il est important de dire au parents que I’on demande de I’aide a d’autres
intervenants. Ne pas «travailler», «enquéter» dans le dos des parents. Un coup de fil peut
méme se donner devant eux. Travailler dans leur dos, c’est leur manquer de respect et
risquer de perdre leur confiance.

2/ Suivi en collaboration avec les parents et avec les services d'aide

+Selon le type de probleme et le degré de gravité, différents types d’aide peuvent étre mis en
place, toujours dans le but de réduire la tension intrafamiliale et d'aménager la sécurité de
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I'enfant. (aide sociale par le CPAS, suivi psychologique, garde d’enfant, visites a domicile d’une
TMS de I’ONE, SAIE, CO...). Pour pouvoir continuer a suivre I’enfant dans le cadre familial,
une reconnaissance par chacun des faits portés a I’encontre du mineur et une acceptation réelle,
honnéte, du programme de prise en charge proposé est nécessaire. Il faut également évaluer le
risque de récidives.

# Rechercher les ressources de I’enfant

Il est important d’aller a la recherche des ressources affectives qui entourent I’enfant:
D’autres possibilités d'accueil provisoires en dehors du milieu familial doivent étre prévues (en
cas d'escalade).

¢ Evaluer et tenter d'obtenir une collaboration de I’adulte maltraitant.

Le médecin de famille peut, si la situation se présente bien, I’inciter a suivre une thérapie
adéquate. La coordination des différents services d'aide vise non la sanction mais la création d'un
contexte soutenant et sécurisant pour permettre aux parents d'oser faire un travail psychique.

Si aucune collaboration ne peut étre obtenue, la dénonciation a la justice est alors envisagée. Elle
ne peut se faire dans le dos du parent maltraitant. Il faut avoir le courage de le lui dire. Dans le
cas contraire, il apprendra de toute facon qui I'a dénoncé par le jeu des avocats qui ont acces a
I'entiereté du dossier judiciaire.

¢ Rester impliqué

Le médecin doit rester impliqué dans toutes les étapes qui sont franchies, méme si elles le sont
par le patient ou son accompagnateur en collaboration avec les services d'aide spécialisés. 1l ne
faut pas nécessairement que la famille informe le médecin de toutes les sessions thérapeutiques,
mais du plan préétabli, afin qu'il puisse suivre son patient de maniére indépendante. Une telle
collaboration avec les services spécialisés exige une concertation des intervenants psycho-
médico-sociaux et I'échange des expériences. Si le médecin a I’impression que la situation
stagne, qu’il n’y a plus de collaboration, il ne doit pas hésiter a recontacter les services concernés
et a réévaluer la situation avec ceux-ci.

6/Quel réseau de collaboration?

Le nouveau décret relatif a I'Aide aux enfants victimes de maltraitance, du 12.05.2004, précise, (article 3.1) que
«Compte tenu de sa mission et de sa capacité a agir, l'intervenant est tenu d'apporter aide et protection a I'enfant
victime de maltraitance ou a celui chez qui sont suspectés de tels mauvais traitements...»

L'article 3.2 dit que «Afin d'organiser cette aide, tout intervenant (...) peut interpeller l'une des instances ou services
spécifiques aux fins de se faire accompagner, orienter ou relayer dans la prise en charge: centre PMS, service PSE,
I'équipe SOS-Enfants, le conseiller de I'Aide a la Jeunesse...». L'article récent (61) du Code de Déontologie
Médicale rappelle le principe d'assistance a personne en danger, sanctionné par l'article 422bis du Code Pénal. Ce
méme article précise: «Si un médecin soupgonne qu’un enfant est maltraité, abusé sexuellement ou subit des effets
graves d’une négligence, il doit opter pour une approche pluridisciplinaire de la situation, par exemple en faisant
appel & une structure congue spécifiquement pour gérer cette problématique».**

Pour oser penser la maltraitance, il faut pouvoir porter un regard sur ses propres
émotions. La maltraitance est un passage a I’acte sans mots, sans distance. Mettre de la
distance, c’est s’arréter un instant et se poser des questions...

La prise en charge de la maltraitance a enfant et de toute forme de violence dans la
famille implique des professionnels de disciplines différentes. La maltraitance engendre des
émotions fortes qu'il est opportun d'analyser et de discuter avec d'autres. Ainsi, les questions
suivantes doivent étre débattues: Qu’est ce qui m’angoisse vraiment? Quels sont les signes qui
m’incitent a penser a la maltraitance? Ceci peut étre discuté avec un confrére ou un spécialiste

4 voir Iarticle de F. GEUBELLE et A. THIEBAULT en fin de guide
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compeétent et expérimenté en ce domaine. Le MG peut prendre son téléphone, contacter ses
partenaires habituels ou contacter des intervenants spécialises.

Recourir a un confrére plus compétent dans une pathologie bien spécifique et complexe est aisé:
le médecin généraliste le connait et connait ses compétences. Il peut donc le décrire au patient,
lui et sa maniére d’étre. Mais recourir a des intervenants medico-sociaux ou psycho-sociaux est
beaucoup moins aisé! Qui sont-ils? Quelles sont leurs compétences? Leurs limites? Leurs
manieres d’agir?

Réseau non spécialisé

PSE (anciennement IMS)

Chaque école travaille avec un centre de Promotion de la Santé a I’Ecole. Les équipes PSE composées d’assistants
sociaux, d’infirmier(e) et de médecins (généralistes ou pédiatres). Leur rdle se limite au dépistage. 1l est possible de
prendre contact avec eux afin de savoir s’ils détiennent d’autres éléments contribuant au diagnostic.

PMS

Chaque école est liée a un centre PMS, par convention. Ce centre est avant tout un lieu de parole et d’écoute pour
les éleves, les parents et les enseignants. 1l peut aussi jouer un rdle de guidance, et peut aider a poser un diagnostic
de maltraitance. Il constitue un relais vers les équipes spécialisées comme les SAJ ou les équipes SOS Enfants.
L’interlocuteur du médecin généraliste sera: un(e) psychologue directeur du centre, un(e) assistant(e) social(e) ou
un(e) infirmier(e).

Remarque: 1l est conseillé aux établissements scolaires de prendre en charge une situation de maltraitance de la
méme maniere qu'un cas d'appendicite: emmener I'enfant a I'hdpital et prévenir les parents.

ONE?®®

Intervenants de proximité, les travailleurs médico-sociaux (TMS) de I'ONE ont une formation soit d’infirmier(e)
social(e) ou d’assistant(e) social(e). Ils assurent le suivi des enfants de 0 a 6 ans. Leur réle est essentiellement
préventif et ils assurent un soutien aux familles plus vulnérables. lls peuvent se rendre au domicile des personnes
avec leur accord. lls peuvent évaluer le probléme en prenant contact avec les intervenants qui connaissent déja la
famille.

Services de santé mentale

(centre de santé mentale et centre de guidance)®

Bien qu’ils ne soient pas cités dans le Décret de la Communauté Frangaise (16.03.98), les SSM sont souvent
sollicités —dans un second temps- notamment par les équipes SOS-Enfants.

Ils assurent accueil, écoute et soins psychiques a toute personne en difficulté, quel que soit son age. Les équipes sont
généralement constituées de psychiatres, psychologues, assistants sociaux, parfois d’un pédopsychiatre. Elles ne
comportent habituellement ni pédiatres, ni juriste ni médecin généraliste. Elles assurent entre autres consultations
sur rendez-vous, mais font également un travail de prévention communautaire.

Intervenants spécialisés en maltraitance a enfants

Les équipes SOS Enfants

Ces équipes sont pluridisciplinaires, comme l'institue le décret et ont une action spécifique en matiere de
maltraitance. Les interlocuteurs dans ses équipes sont: un médecin (pédiatre ou plus rarement généraliste), un
pédopsychiatre, un(e) psychologue, un(e) assistant(e) social(e) ou un(e) juriste. L'appel a ces professionnels permet
aux médecin généraliste de parler et réévaluer ses impressions, doutes et soupcons, d'étre aidé dans sa démarche
diagnostique, d'étre conseillé dans sa conduite a tenir et de créer un relais pour référer les familles. Les équipes
SOS-enfants ne sont pas a utiliser comme passage vers la justice. Le signalement aux autorités doit se faire par la
personne qui a été en contact direct avec la situation.

1902/542.15.71
1. 16(Ligue Wallonne de la Santé Mentale : 081/23 50 10 ; Ligue bruxelloise :02/511.55.43)

17



Téléphones des équipes agréées :

Bruxelles: ULB: 02/535.34.25 ; ST-LUC : 02/764.20.90

Brabant Wallon: 067/79.00.99

Hainaut: La Louviére :064/22.41.41 MONS-Borinage : 065/36.11.36  Mouscron: 056/34.70.14 Tournai :069/84.84.05
Mouscron : 056/34.70.14 Charleroi : 071/33.25.81

Namur: SOS Parenfants: 081/22.54.15 Ciney: 083/61.53.53

Liege:  Huy :085/25.02.28 ontégné Me : 04/224.98.56 Verviers: 087/22.55.22 Liege :04/342.27.25

Luxembourg: Bertrix: 061/22.24.60

Trois équipes anténatales implantées dans des hopitaux : BXL (ULB) : 02/535.47.13, Liege (ULG) : 04/225.65.65, Namur :

081/72.71.80

SAJ

(Service d’aide a la jeunesse en Communauté francaise).

Instance administrative qui organise et coordonne les dispositifs de I'aide aux mineurs et leur famille avec leur
consentement. Les SAJ (un par arrondissement judiciaire) sont un intermédiaire entre les mineurs en difficulté ou en
danger et les autorités judiciaires. 1l s’agit d’assistants sociaux et d’agents administratifs. Leur mission est de
s’assurer que les besoins des enfants soient correctement pris en charge par la famille ou par des services
compétents. Le conseiller agit avec I’accord des parents ou de I’enfant si celui-ci a plus de 14 ans. Il a pour mission
de réorienter les situations de maltraitance vers les services dits «de premiére ligne» susceptibles d’aider I’enfant et
sa famille. Il réunit tous les éléments nécessaires a la compréhension de la situation et prend contact avec les
différentes personnes impliquées. Il propose ensuite un programme d’aide qui sera revu régulierement. Le conseiller
et les membres du service sont tenus au secret professionnel.

En cas de danger grave et de non-collaboration des intéressés, le conseiller demandera au Procureur du Roi le
recours a des mesures de contrainte (imposer une guidance, un placement, ...).

Téléphones : (joignables aux heures de bureau)

BXL : 02/413.39.18 Charleroi : 071/27.73.00 Mons :065/39.58.50 Namur : 081/24.10.60
Liege :04/220.67.20 Huy :085/25.54.23 Verviers :087/22.71.74 Neufchateau : 061/27.75.16
Arlon :063/22.19.93 Dinant :082/22.38.89 Marche :084/31.19.42 Nivelles : 067/21.45.17

Tournai : 069/22.73.57

Les autorités judiciaires

Elles peuvent intervenir a deux niveaux:

- pour prendre des mesures de protection (d’aide) a I’égard des enfants victimes (Tribunal de la
jeunesse)

- pour entamer des poursuites a I’égard du ou des auteurs des maltraitances (Tribunal pénal)

Il faut savoir qu’en Communauté francaise, les autorités judiciaires ne prendront jamais, sauf extréme urgence, de
disposition pour protéger I’enfant sans étre d’abord assurées qu’une intervention sociale, via le Service d’aide a la
jeunesse, n’est pas possible pour aider I’enfant et sa famille. Dans la mesure ou la maltraitance résulte la plupart du
temps de souffrances familiales a traiter, les autorités judiciaires n’interviennent qu’en dernier recours pour prendre
des mesures de protection a I’égard des enfants victimes.
Le Procureur du Roi sera interpellé dans les cas suivants:

- lorsque I’intégrité physique ou psychique d’un enfant est actuellement et gravement compromise et
lorsqu’une des personnes investies de I’autorité parentale ou ayant la garde de I’enfant en droit ou en
fait refuse I’aide du conseiller de I’aide a la jeunesse ou refuse de la mettre en ceuvre.

- Lorsqu’il y a nécessité urgente de placement d’un enfant dont I’intégrité physique ou psychique est
exposee directement et actuellement a un péril grave.

- Si la situation de maltraitance, avérée ou suspecte, exige une enquéte et une poursuite de I’auteur
maltraitant présumé.

En cas d’urgence, le procureur du Roi averti d’une situation peut demander au tribunal de la jeunesse d’envisager le
placement pour une période limitée (14 jours — renouvelable 60 jours maximum). Cette décision est prise par le juge
de la jeunesse. Il s’agit d’une mesure de protection urgente et provisoire.

Les coordonnées du substitut de garde peuvent étre obtenue auprés des services de police. Il faut lui écrire
directement ou faire rédiger un proces-verbal aupres de la police. Une permanence — 24 heures sur 24 tous les jours
de I’année- est assurée au Parquet.
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Autres services:
Ecoute enfant de la Communauté Frangaise : 103
Childfocus 110

Télé accueil :107

Service d’écoute par téléphone ouvert a toute personne qui cherche quelqu’un a qui parler avec garantie de
respect de I’anonymat. Service ouvert 24h/24

Des personnes bénévoles (formées a I’écoute active) répondent aux appels. Ces personnes connaissent le réseau
d’aide de la région de I’appelant et peut donc le guider vers d’autres services.

Maisons maternelles

Elles accueillent les meres ou futures meres en difficultés et leurs enfants. Elles offrent un hébergement en
urgence (normalement maximum 9 mois) et les aident a retrouver une autonomie et a se réinsérer.

7/ Signalement?

De la notion d’urgence...

Urgence signifie qu’il faut aller de I’avant, vite et bien, en accroissant les informations dont

on dispose, en se concertant entre intervenants potentiels et en programmant I’action a

venir (HAYEZ JY, in GABEL, LEBOVICI, MAZET,1995)

Les problemes liés a la maltraitance ne seront pas résolus en une consultation: la prise en

charge doit s’inscrire dans la durée.

» Un enfant fait des confidences de maltraitance a son médecin. Doit-il intervenir tout de suite?
Tout dépend de la gravité de la situation et des ressources dont dispose le médecin. En effet,
la révélation des confidences de I’enfant risque de fragiliser davantage I'enfant, il faut
pouvoir y faire face. S’il n’a pas des relais disponibles immédiatement, le médecin peut alors
programmer de revoir I’enfant rapidement (2-3 jours). Une fois rentré chez lui, le médecin
pourra téléphoner a un référent (psychologue du PMS, d’une équipe SOS ou d’un service de
santé mentale) afin d’avoir plus d’outils pour la suite des événements. Lors de la rencontre
suivante, le MG pourra alors communiquer ses inquiétudes aux parents. En résumé: ne pas se
précipiter «sans filet» ! !

L'hospitalisation de I'enfant

La découverte par le médecin ou la révélation de maltraitance par I'enfant fragilise davantage la
situation en déclenchant une crise dans le systeme familial. L'hospitalisation de I'enfant est un
moyen de le mettre momentanément a I'abri et d'organiser des conditions d'évaluation favorables.
L'hdpital est moins stigmatisant que des services plus spécialisés qui pourraient dans ce moment
de crise, étre refusés par les parents. L'hopital est un lieu de soins. L’enfant maltraité, méme sans
Iésions physiques, est un enfant abimé. Il mérite d’étre aidé, écoute.

L hopital offre un cadre sécurisant, et met I’enfant a I’abri des récidives immédiates et des
pressions de I’entourage. D’autre part, I'nospitalisation permet au médecin de ne pas tout porter
seul. D'autres professionnels apportent leur évaluation et leurs compétences.

Hospitaliser un enfant sous prétexte faux et autre que celui de sa souffrance liée aux
mauvais traitements, c’est eégalement risquer de perdre la confiance. Mieux vaut souvent
dire aux parents: «Je suis inquiet au sujet des symptdmes présentés par votre enfant, je
souhaite hospitaliser votre enfant pour qu’il soit observé».

Hors urgence

L'article 458 du Code Pénal interdit a toutes les personnes dépositaires, par état ou par
profession, des secrets qu'on leur confie, de les révéler et ce, sous peine de sanction pénale.
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L'article 458 bis du Code pénal vise plus particulierement les personnes qui, par état ou par
profession, recoivent la confidence d'un enfant a propos d'un acte de maltraitance qu'il aurait
subi, soit suspectent un tel acte a partir de certains signes, symptémes ou comportements
présentés par I'enfant. En exception a I'article 458 du Code pénal, il leur permet de signaler ces
faits au Procureur du Roi, sans gu'aucune sanction pénale ne puisse leur étre appliquée pour
violation du secret professionnel, pour autant qu'il y ait un danger grave et imminent pour
I'intégrité mentale ou physique de la victime et qu'il n'est pas en mesure lui-méme ou avec l'aide
d'un tiers, de protéger I'intégrité du mineur concerné.

Avant tout, mettre en place un réseau social adapté avec une personne de confiance afin
d*aborder le probleme et si possible le résoudre.

Ensuite, impliquer d'autres services spécialisés. D'un point de vue juridique, l'instance a
laguelle le médecin confie ses soupcons doit défendre les mémes intéréts (a savoir l'aide a
I'enfant). L’ implication du Procureur du Roi, du Parquet et des autorités judiciaires ne peut donc
intervenir qu'en cas de nécessité, lorsque les tentatives d’aide ont échoué et si I'enfant reste en
danger. Le médecin doit prendre cette décision en son ame et conscience. Il peut en discuter avec
des tiers qui défendent les mémes intéréts (par exemple SOS-Enfants qui dispose entre autres,
des services d’un médecin et d’un juriste).

Seules les autorités judiciaires peuvent contraindre les parents & écarter provisoirement I’enfant
du toit familial si sa santé physique ou psychique est gravement compromise ou est en danger.
Le médecin doit pour cela informer le Parquet qui saisira le Juge du Tribunal de la Jeunesse.!

8/ Pistes pour la prévention

Sur base de la littérature internationale, la différence entre le nombre de cas recensés et présumés
montre une importante sous-estimation. Ne serait-t-il pas utile que le monde médical accorde une
attention plus systématique aux facteurs de risques et donc a la détection, sans pour autant
tomber dans la stigmatisation?

Mais plutét que de se focaliser sur les situations extrémes dues a la malveillance ou a la
perversion, il est nécessaire d'envisager la maltraitance comme issue essentiellement de
situations de souffrance et de difficulté au sein des familles.

L'optique est alors d'intervenir en amont de la problématique de la maltraitance «lourde», en
vidsant a encourager une approche de parole et d'échange, d'interrogations sur les pratiques, sur
la relation parents-enfants. Car la relation enfant-adulte est difficile pour tout le monde, et la
limiter a des stéréotypes n‘aide en rien a progresser dans les relations quotidiennes.

Dés lors, la prévention de la maltraitance peut se mettre en oeuvre tout d'abord en visant a
redonner confiance aux parents, en les encourageant dans leur démarche éducative, en les
invitant a s'appuyer sur la famille, les amis, ... et en leur rappelant que, si nécessaire, des
professionnels sont & leur disposition pour les écouter, les aider dans leur role de parent.'®

En tant que médecin, les malaises que I'on peut ressentir face a une famille doit toujours pousser
a en examiner les sources — souffrance suintante mais non dite? Climat de violence insidieuse et
cachée? Identification a I'enfant dans toute sa vulnérabilité de petit face a I'adulte? Ou aux
parents dans leur détresse et leur débordement? Malaise face a d'autres standards que ceux de sa
propre culture sociale et familiale?

- Relever les points forts de la famille, amplifier les richesses, mettre en évidence les
compétences de I’enfant.

Ceci ne concerne évidemment pas la décision d'une hospitalisation qui reste la liberté et la compétence du
médecin.

Ministére de la Communauté francaise, Coordination de l'aide aux victimes de maltraitance, « Prévention
maltraitance », lettre d'information, été 2004.
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-Etre attentif aux attitudes inadéquates des parents pouvant se répercuter sur le bien-étre de
I’enfant (rigidité excessive, dévalorisation de I’enfant, laxisme...)

-Repérer les moments difficiles qui sont susceptibles d’engendrer du stress (naissance, déces,
chémage, séparation, entrée a la créche, a I’école,...)

-Détecter les signes d’appel ou signes de souffrance chez I’enfant (énurésie, troubles du
comportement,...)

-Offrir une attention et veiller a proposer plus de soutien a ces familles en lien avec les autres
services de premiere ligne (service social de la commune, collaboration avec les travailleuses
médico-sociales de I’ONE, aide a domicile, planning, Centre de santé mentale )

-Rechercher une personne ressource au sein de la famille ou de I'entourage. Encourager les
parents dans ce sens en disant par exemple qu'ils ont de la chance de I'avoir si il s'avere qu'il y en
a une (par exemple les grands-parents). En effet les professionnels assistants sociaux ou
psychologues travaillent 40 heures sur 168 heures par semaine tandis que la violence qui peut
atteindre I'enfant n'a pas d'heure. Le probléeme de la maltraitance est un probléeme de santé
publigue tellement énorme qu'il doit recquérir pour le prévenir ou protéger les enfants en cas de
crise dans la famille I'effort de tous et non pas seulement des professionnels

Conclusion

Les actions préventives peuvent se situer a deux niveaux: d’une part trouver les ressources et
renforcer les richesses individuelles et familiales et d’autre part a détecter précocement les
éléments de vulnérabilité de I’enfant ou de sa famille ainsi que les dysfonctionnements et
organiser des soutiens.

Devant une situation de suspicion de maltraitance:

- Prendre au sérieux toute information. La maltraitance a enfant peut étre rencontrée dans des
familles ou on ne l'attend pas. Se garder d'accusations non fondées ou d’occulter I’existence
de la maltraitance. Affirmer sa préoccupation pour chacun des intéressés (parents comme
enfants).

- Considérer les parents comme des partenaires. Dans la majorité des cas, la collaboration des
parents est indispensable a I’enfant maltraité

- Agir prudemment et ne pas d'emblée raconter aux parents ce que I'enfant a confié'®. Essayer
d'abord de montrer aux parents qu'on a des raisons de s'inquiéter; que de ce falt il est
nécessaire de faire appel a une aide qui consacre plus de temps a I'examen de I'enfant.

- Pour conclure : déclarer que la souffrance d'un enfant doit trouver une solution. Examiner la
réaction des parents : y a-t-il collaboration et la sécurité de I'enfant est-elle assurée? . Adapter
VoS propositions a la situation(annexe 5).

- Partager les observations et constatations a d'autres intervenants spécialisés; ne pas
surestimer ses compétences et jauger ses propres capamtes de soutien : une implication est
treés exigeante; la participation a une discussion en équipe permet de clarifier ses sentiments.

- Le contact échoue? Il n'y a pas de progrés? Les parents se montrent menacants? Contactez
certainement une equipe SOS enfants pour evaluer avec eux la nécessité d'organiser d'autres
mesures.

A travers ce texte, il semble évident que le médecin a bien sa place au sein du réseau de
prévention et d’aide aux situations de maltraitance. Il sera parfois le premier témoin et confident
des victimes. Il a par rapport aux autres professionnels une trés grande disponibilité dans le
temps et dans I'espace en pouvant plus facilement aller a domicile.

3Car le danger ignoré par beaucoup de débutants dans la lutte contre la maltraitance est que les parents maltraitants
se vengent en frappant encore plus I'enfant qui a parlé dés que le professionnel est parti.
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Les lignes de conduite ne peuvent bien sir pas répondre a toutes les questions posées par ces
situations et les décisions se prendront dans la relations entre médecin et familles, d’ou peuvent
découler I’'une ou I’autre intervention que le médecin estimera adéquate dans une situation
donnée.

Le respect des familles et la gestion des situations de maltraitance en réseau sont sans doute deux
principes fondamentaux qui permettent dans bien des cas d’ouvrir un espace a la bientraitance.

Le présent texte vise a contribuer au développement ultérieur de protocoles pour une
collaboration entre prestataires d'aide dans le domaine de la violence, les généralistes et les
services d'urgence. Il faut réfléchir a des initiatives locales ou régionales pour la gestion de cas et
la discussion de plans de soins.

Pour en savoir plus...

Ce texte n’a pu développer tous les thémes liés a cette problématique. Ci-dessous, quelques
références d’ouvrages qui peuvent aider le médecin a faire face a ces situations.

Coordination de I'aide aux enfants victimes de maltraitance, L'aide aux enfants victimes de
maltraitances: guide a I'usage des intervenants, Collection Temps d'arrét, Edition
Communauté francaise, 2004.

GEUBELLE F., L’enfant maltraité, le paramédical/ le médecin, Editions de I’Université de
Liege, 2002.

Professeur Honoraire de Pédiatrie a I’Université de Liége, Fernand Geubelle est connu pour son engagement de
longue date au sein des équipes SOS-Enfants de la Communauté francaise de Belgique.

En une centaine de pages, cet ouvrage aborde I’ensemble des aspects cliniques de la maltraitance chez I’enfant
(description des sévices physiques, des abus sexuels et des négligences graves avec leurs conséquences sur le
développement psycho-affectif de I’enfant, ...). Il s’adresse au monde médical mais aussi aux autres acteurs de
premiere ligne.

HAESEVOETS Y.-H, Regard pluriel sur la maltraitance des enfants, Editions Kluwer

2003.

Cet ouvrage se présente comme un guide thématique et didactique permettant aux professionnels qui s'‘occupent
d'enfants de mieux appréhender la problématique de la maltraitance dans toutes ses variantes, mais également de
réfléchir, d'évaluer et de prendre leurs décisions en conséquence.

Destiné a tous les intervenants soucieux d'approfondir leur savoir et de parfaire leur formation, cet ouvrage propose
une actualisation des connaissances sur les différents types de maltraitances et a propos des grandes lignes
directrices concernant les moyens d'intervention. Ce regard pluriel replace le phénomeéne de la maltraitance dans son
contexte, historique, socioculturel, systémique et clinique.

HAYEZ Jean-Yves, La sexualité des enfants, Paris, Editions Odile Jacob, 2004

LACROIX S. et VANOVERBEKE Ch., Abus sexuels intrafamiliaux, réle du médecin
généraliste, SSMG - Fonds Houtman, 2002

MUGNIER Jean-Paul, Le silence des enfants, Trois récits enchevétrés d’une histoire

unique suivis d’une nouvelle sans titre, éd L’Harmattan, 1999, ISBN 2-7384-78862-X

JP Mugnier est directeur de I’Institut d’Etudes Systémiques a Paris.

« Sous la forme de trois récits qui s’entrecroisent, celui de la mére, du pére et de I’enfant, J.-P. Mugnier décrit le
cheminement des pensées, des souffrances de chacun et I’impossibilité pour eux de trouver une issue au piége qui
progressivement se referme sur leur famille. La seconde partie de cet ouvrage est consacré a un apport théorique
concernant I’évolution de la pensée des thérapeutes sur I’origine des troubles psychiques des enfants. 1l est suivi
d’une nouvelle décrivant certains faits inconcevables dont ceux-ci peuvent étre les victimes»
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