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DE MALTRAITANCE A ENFANT :

vers des recommandations de bonnes pratiques
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REsumE : La maltraitance infantile représente, dans les pays
a haut niveau de revenus, un «probléme de santé publique
majeur», 5 a 10 % des enfants étant concernés, toutes formes
de maltraitances confondues. Les professionnels de santé
contribuent a une petite proportion seulement des signale-
ments. En Fédération Wallonie-Bruxelles, les bilans de santé
scolaire périodiques couvrant preés de 100 % des enfants sco-
larisés, le médecin scolaire est bien placé pour le repérage
d’enfants exposés a une négligence de soins et/ou a de mauvais
traitements. Se basant sur des recommandations de bonne
pratique publiées, cet article propose des pistes d’action per-
mettant de contribuer a un meilleur repérage et a une prise
en charge adaptée de la maltraitance infantile dans le cadre
de la médecine scolaire.

Morts-CLES : Maltraitance infantile - Négligence - Prévention -
Médecine scolaire

Les professionnels de santé peuvent, tous,
étre confrontés a une situation de suspicion
de maltraitance chez un enfant. Plusicurs
«affaires» ont ¢té médiatisées, interrogeant la
responsabilité du médecin - qu’il soit pédiatre,
généraliste ou médecin scolaire (1-3). Elles ont
mis en ¢évidence qu’en 1’absence d’éléments
probants — situation évidemment fréquente —,
tant I’action que I’inaction du médecin peuvent
avoir des conséquences graves, voire létales,
pour I’enfant, et exposer ’intervenant a des
condamnations tantdt pour «non-assistance a
personne en danger» en cas d’évolution défa-
vorable pour I’enfant, tantét pour «absence
fautive de prudence et de circonspection» en
cas de signalement a posteriori injustifié (1).
Chaque situation de suspicion de maltraitance
est unique, complexe et la subjectivité du
médecin se méle a la démarche clinique objec-
tive dans 1’analyse qui en est faite.

Des recommandations de bonnes pratiques
(RBP) destinées aux professionnels de santé
ont été publiées en France par la Haute Auto-
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SummaRry : Child maltreatment, including all forms of mal-
treatment, remains a major public health problem in high-
income countries. Healthcare professionals only contribute to
a small proportion of reports. In French-speaking Belgium,
almost 100 % of school-aged children are regularly submitted
to periodical school health visits. The school health doctor is
well placed to recognize neglected or abused children. Based
on international good practice recommendations, this paper
proposes means for the detection and management of child
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rit¢ en Santé (HAS) (4), au Royaume-Uni par
le National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) (5), en Belgique par la Société
Scientifique de Médecine Générale (SSMGQG)
(6) : toutes visent une amélioration du repérage
de la maltraitance.

Cet article, aprés avoir précisé le cadre légal
dans lequel s’inscrit la détection de la maltrai-
tance infantile par la médecine scolaire, propose
des pistes d’action permettant de contribuer a
un meilleur repérage et a une prise en charge
adaptée de la maltraitance infantile dans le
cadre de la médecine scolaire.

MALTRAITANCE INFANTILE : UN PROBLEME
DE SANTE PUBLIQUE SOUS-ESTIME

La maltraitance infantile représente, dans
les pays a haut niveau de revenus, un «pro-
bléme de santé publique majeur», 5 a 10 % des
enfants étant concernés (4, 7, 9), toutes formes
de maltraitances confondues. Les conséquences
de mauvais traitements sur le développement
physique et psychologique de I’enfant peuvent
étre graves a long terme. La majorité des études
estiment qu’existe une insuffisance du repérage
et, a fortiori, du signalement de la maltraitance
infantile (7). Il est fort probable qu’il en soit
de méme en Fédération Wallonie-Bruxelles
(FWB), les seules données dont on dispose se
rapportant aux situations signalées aux Services
d’Aide a la Jeunesse (SAJ) et/ou aux équipes
SOS Enfant.
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Une revue de littérature publiée en 2009
dans «The Lancet» montrait que, de manicre
générale, les professionnels de santé contri-
buent a une petite proportion seulement des
signalements. Ils représentent toutefois les
professionnels les plus susceptibles de déce-
ler la minorité d’enfants présentant des signes
physiques ou des symptomes liés a la maltrai-
tance (8). L’école contribue, quant a elle, a une
proportion importante des signalements, mais
elle est également responsable d’un taux trés
important de sous-signalements. Des obstacles
au repérage ct/ou au signalement par les pro-
fessionnels ont été identifiés dans la littérature.
IlIs peuvent étre liés a leurs perceptions de la
situation de 1’enfant (perception des besoins de
I’enfant, de la maltraitance et des seuils de pré-
judices, manque de formation, déni, perception
de leur réle...), au stress engendré par la situa-
tion (charge émotionnelle, crainte de se trom-
per, crainte de plaintes,...), a la perception des
bénéfices par comparaison aux inconvénients
d’un signalement, ou encore au contexte de
travail (manque de temps, manque de «pairs»
pour discuter de la situation,...).

SUSPICION DE MALTRAITANCE : DEFINITIONS

«Suspecter» une situation de maltraitance,
quel qu’en soit le type (négligence, maltraitance
physique, psychologique, sexuelle) implique la
présence de signes d’alerte ou de symptomes
chez I’enfant, que ceux-ci soient observés ou
rapportés, amenant 1’intervenant a penser que
«quelque chose ne tourne pas rond» dans la
situation de I’enfant, ou a lui faire «froncer
intérieurement les sourcils» (10), méme brie-
vement.

Sur le plan terminologique, le National
Institute for Health and Care Excellence (5)
distingue deux «grades» de préoccupation en
fonction de la situation de ’enfant :

- Envisager une maltraitance infantile («to
consider» en anglais) signifie qu’une maltrai-
tance est une explication possible d’un symp-
tdme ou d’un signe clinique ou fait partie des
diagnostics différentiels.

- Suspecter une maltraitance infantile («to
suspect») signifie qu’un niveau sérieux de
préoccupation existe concernant la possibilité
d’une maltraitance face a un/des signes d’alerte,
mais qu’aucune preuve n’est disponible.

Exclure une maltraitance signifie qu’une
explication adéquate est trouvée pour les signes
d’alerte. Cela peut consister en une décision
aprés discussion du cas avec un collégue plus
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expérimenté, ou apres le recueil d’informations
collatérales, ou une visite suivante si I’on a
envisagé une maltraitance infantile.

REPERAGE DE LA MALTRAITANCE :
UN ROLE POUR LE MEDECIN SCOLAIRE ET
SON EQUIPE

En FWB, les bilans de santé scolaire pério-
diques couvrant prés de 100 % des enfants
scolarisés, le médecin et 1’infirmiére scolaires
sont particuliérement concernés par le repérage
d’enfants exposés a une négligence de soins et/
ou a de mauvais traitements, que ce soit :

- en urgence, dans le décours de 1’appel d’une
école pour réaliser un «constat» physique;

- sur la base de I’entretien mené avec 1’ensei-
gnant avant la visite médicale, ce dernier par-
tageant les difficultés de certains enfants de sa
classe;

- ou de maniére fortuite, lors du bilan de santé
obligatoire (11).

Quel est le cadre d’intervention du médecin sco-
laire et de son équipe face a une situation
de suspicion de maltraitance ?

A. CADRE LEGAL DU REPERAGE DE LA MALTRAITANCE
INFANTILE PAR LE SERVICE PSE (PROMOTION DE LA
SANTE 4 L’EcoLE)

1) La médecine scolaire, service spécifique
d’aide aux enfants maltraités

La médecine scolaire en FWB n’a pas,
comme mission explicite, le repérage de la mal-
traitance infantile, mais représente un service
«spécifique» d’aide aux enfants maltraités.

De fait, le Décret PSE et ses arrétés d’appli-
cation n’abordent pas du tout la question de
la maltraitance infantile (11). Par contre, le
Décret relatif a 1’Aide aux enfants victimes de
maltraitance de 2004 identifie le service PSE
comme service «spécifique» d’aide aux enfants
maltraités, au méme titre que les centres PMS,
les équipes SOS Enfant et le SAJ (12). Méme
s’il n’y a pas de «dépistage» actif de la mal-
traitance par les services PSE, ces derniers sont
réguliérement confrontés a des ¢léments de sus-
picion, voire a des urgences, et la gestion des
situations de maltraitance est reconnue comme
«allant de soi» par les médecins scolaires, qui
se positionnent comme protecteurs du bien-étre
des enfants (13).



2) Avantages du bilan de santé scolaire

Le bilan de santé scolaire offre, de maniere
évidente, plusieurs avantages pour le repérage
de la maltraitance (14)

En effet, le médecin scolaire a un contact
individuel avec 1’enfant; il est au carrefour
de nombreuses informations (milieu scolaire,
parents, équipe PMS); il a une vision globale
de I’enfant et de sa fratrie, ainsi qu’un suivi
longitudinal non seulement dans le temps, mais
également dans 1’espace (le dossier médical
scolaire «suit» I’enfant qui change d’école). Le
médecin scolaire peut rencontrer les parents,
bien siir, mais aprés avoir vu et entendu 1’en-
fant. Enfin, il peut, aidé de son équipe, joindre
de nombreux partenaires qui ont des éléments
sur la situation (médecin traitant, ONE, hopi-
taux, médecins spécialistes). Une collaboration
étroite avec le centre PMS est prévue et est a
favoriser dés la présence de signes d’alerte.

3) Balises du décret PSE pour le repérage de la
négligence/maltraitance

Le décret PSE fournit quelques balises pour
le repérage de la négligence/maltraitance.

* Tout enfant scolarisé est soumis au bilan de
santé scolaire selon un calendrier défini.

Contrairement au suivi préventif dans le
cadre des consultations de I’ONE (Office de la
Naissance et de I’Enfance), le bilan de santé
scolaire en PSE est obligatoire (11, Art 3), y
compris pour les enfants des classes mater-
nelles n’ayant pas encore 1’age de la scolarité
obligatoire (6 ans), dés lors qu’ils sont inscrits
a I’école. Les parents sont informés, en début
d’année scolaire, du caractére obligatoire du
suivi PSE (11, Art 13) et de I’existence de sanc-
tions pénales s’ils ne se conforment pas aux
prescriptions du Décret (11, Art 29).

11 existe donc un dossier médical pour chaque
enfant scolarisé, dont le médecin est respon-
sable. Le dossier médical scolaire appartient au
centre de santé.

* Des bilans de santé supplémentaires au calen-
drier prévu sont possibles, «pour des risques
particuliers ou imprévisibles, ou pour renforcer
I’égalité des chances en santé» (11, Art 6).

Ces bilans sont décidés par le médecin sco-
laire (15, Art 3), qui les motive par écrit aux
parents et informe la direction de 1’école. Ces
bilans peuvent également étre demandés par
I’école ou le centre PMS. En pratique, il semble
que les motifs les plus fréquents d’inscription
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d’un enfant a un bilan «sélectify» incluent les
situations d’enfants «a risque» médical et/
ou psychosocial, qu’il s’agisse de problémes
médicaux majeurs non suivis, et/ou de suspi-
cion de négligence/maltraitance.

* Des partenariats sont prévus dans le Décret
PSE.

Des collaborations sont prévues avec, notam-
ment, le médecin généraliste ou le pédiatre, le
service ONE et les services spécialisés d’aide
a I’enfance et a la jeunesse (11, Art 10). Si
I’¢léve a fréquenté antérieurement un autre ser-
vice PSE ou une consultation ONE, le médecin
scolaire «obtient sans délai le dossier médical
ou des picces de celui-ci, sur simple demande
adressée au médecin responsable de 1’autre ser-
vice» (15, Art 9).

En cas de «suivi indispensable», le médecin
scolaire communique les conclusions du bilan
au médecin traitant dans un délai de quinze
jours maximum a dater du bilan (15, Art 7).

La collaboration avec le centre PMS (psy-
cho-médico-social) est prévue sous forme de
«concertation spécifique» pour les éléves vivant
«une situation particuliére, si nécessaire avec
la collaboration de toute personne ou service
utile» (16) et pour les situations de «suspicion
de maltraitance» (17).

4) Pas d’obligation de «signalement»

Il n’y a pas, en FWB, d’obligation de
«signalement» d’une situation de maltraitance
infantile, qu’elle soit suspectée ou avérée, aux
services spécialisés. Mais, 1’intervenant est
tenu d’apporter son aide a I’enfant sous forme
d’une information aux autorités compétentes et
de tout mettre en ceuvre pour que cesse la mal-
traitance (12).

B. RESPONSABILITE MEDICALE FACE A DES SIGNES
D ALERTE CHEZ UN ENFANT

L’intérét de I’enfant guide le médecin dans
son appréciation de la situation. Si le code de
déontologie médicale dans son Article 61 et le
Code Pénal dans ses Articles 458bis (relatif a
la levée du secret professionnel en cas de situa-
tion de maltraitance infantile) et 422bis (relatif
a l’assistance a personne en danger) lui rap-
pellent ses devoirs d’aide a I’enfant maltraité,
en pratique, 1’évaluation de la situation est sou-
vent bien difficile.

«Protéger I’enfant en danger» et lui venir
en aide est évidemment un devoir du médecin.
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«Pointer I’hypothése de maltraitance» fait par-
tie de son role également (18).

raisons pour articuler un soupgon, méme s’il a
le sentiment que «quelque chose cloche». Ces
constats seront notés dans le dossier de 1’enfant
(infirmiére et médecin). Si le soupgon resurgit,
ces notes sur la présence de signes subtils, mais
répétés, permettront d’apporter un éclairage

VERS DES RECOMMANDATIONS DE BONNES
PRATIQUES EN PSE, DANS L’ INTERET DE
L’ENFANT

Le National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) (5) et la Haute Autorité en
Santé en France (4) ont récemment publié des
recommandations de bonnes pratiques (RBP)
pour les professionnels de santé. La démarche
a suivre selon le NICE comporte quatre étapes
consistant a 1) écouter et observer; 2) chercher
une explication; 3) noter; et 4) envisager, sus-
pecter ou exclure une maltraitance.

Dans le cadre des bilans de santé scolaire, de

objectif sur une situation complexe.

Les annotations personnelles distingueront :
- ce qui est observé (examen clinique, compor-
tement);
- ce que dit ’enfant (spontanément ou en
réponse aux questions qui lui sont posées).

Les propos de I’enfant sont retranscrits mot
pour mot, entre guillemets, tels qu’ils ont été
entendus.

En cas de signes d’alerte :

«bonnes pratiquesy» pourront étre les suivantes :

C. DOCUMENTER LA SITUATION POUR «Y VOIR CLAIR», DES
A. S’ENTRETENIR AVEC L ’ENSEIGNANT AVANT LA

CONSULTATION

QU’UN SIGNE D ALERTE ENTENDU OU OBSERVE INCITE LE

MEDECIN A ENVISAGER LA POSSIBILITE D 'UNE MALTRAITANCE
Les enseignants sont souvent les premiers a (22-23)

repérer d’éventuels «signes d’alerte» chez leurs
¢éleves, qu’ils soient physiques, liés au compor-
tement de ’enfant, ou cognitifs (19, 20).

L’entretien mené en toute discrétion par le
médecin scolaire avec I’enseignant, en début de
consultation et au cabinet médical, permet de
pointer les éléves méritant une attention par-
ticuliére lors du bilan de santé. Les remarques
de I’enseignant seront notées dans le dossier de
I’enfant.

Il est également important de s’enquérir du
motif des éléves absents a la visite médicale
auprés de ’enseignant. Aprés examen du dos-
sier de I’enfant absent, il y a lieu de prendre une
décision quant a I’organisation d’un bilan de
santé au centre PSE dans un délai défini, sans
quoi, ’enfant risque de n’étre vu en bilan que 2
ans, voire 4 ans plus tard.

B. OBSERVER ET ECOUTER L ENFANT

De maniére générale, il convient de noter,
dans le dossier médical, non seulement les
constats d’ordre physique, mais également les
signes de comportements particuliers observés
ou rapportés, de méme que les déclarations de
I’enfant.

«Tout consigner par écrit dans le dossier»
a un intérét non seulement dans la situation
actuelle, mais également pour le suivi a long
terme (10, 21). En effet, il arrive réguliére-
ment que le médecin soit interpellé par cer-
tains constats, propos ou comportements de
I’enfant. Le plus souvent, il y a trop peu de
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* Rechercher d’autres signes de maltraitance :

- dans la situation actuelle de ’enfant : exa-
men clinique minutieux (enfant déshabillé),
interrogation sur son «bien-é&tre» (éviter les
questions trop orientées);

- dans les antécédents de 1’enfant : examen
minutieux de son dossier médical et de ses
éventuelles annexes (notes, avis PMS...);

- a travers I’examen des dossiers de la fra-
trie, les autres enfants de la fratrie étant particu-
lierement «a risque» (22);

- en réinterrogeant, avec la collaboration de
I’équipe PMS, 1’équipe enseignante.

e Contacter les partenaires qui peuvent
connaitre des éléments de la situation (22-23)

«Ne pas rester seul» est une premicre régle
d’or (24). Apreés un échange avec I’infirmicre
scolaire présente, il s’agira de partager les
préoccupations et/ou de recueillir des «infor-
mations collatérales» (4, 23) aupres des parte-
naires :

- le centre PMS partenaire (4 noter que,
contrairement au dossier médical PSE, le dos-
sier PMS ne «suit» pas systématiquement 1’en-
fant qui change d’école et se retrouve sous la
tutelle d’un autre centre);

- le médecin traitant (secret professionnel,
secret partagé);

- I’ONE, si I’on a connaissance d’un suivi
de I’enfant ou de la fratrie;



- le SAJ (par exemple, pour savoir s’il y a
déja un ou plusieurs dossiers ouverts et dans ce
cas, transmettre les informations utiles).

Dans tous les cas, si la possibilité d’une mal-
traitance ne peut pas étre exclue, il est important
de conclure clairement, avec chaque partenaire,
«qui fait quoi ?» (10), c’est-a-dire :

1) Convenir conjointement de la suite des
démarches, dans le respect des roéles et champs
de compétence respectifs et en instaurant un
lien de confiance (gestion de la crainte de sus-
pecter a tort) :

- la question de savoir qui coordonne et
prend temporairement la responsabilité de la
situation, doit étre définie trés clairement;

- un planning des démarches (avec «dead-
lines» en fonction du danger présent pour 1’en-
fant) doit étre établi;

- le feedback (retour d’information) doit
étre programmé.

2) Envisager les différentes procédures pos-
sibles (solution consensuelle sans contact avec
les services de seconde ligne, signalement).

3) S’assurer que I’un des partenaires revoie
I’enfant de fagon rapprochée.

* Rencontrer les parents

Méme si 1’organisation des consultations
PSE ne prévoit pas la présence des parents lors
des bilans de santé en routine, en cas de signes
d’alerte, il sera utile de les inviter au centre de
santé pour discuter, dans la transparence, des
signes observés et se faire une idée plus pré-
cise de la situation, éventuellement en présence
d’un collégue de 1I’équipe PMS.
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Dans tous les cas, le médecin informera les
parents de ses constatations et de ses initiatives,
sauf si cela peut nuire a I’intérét de I’enfant.

e Contacter une équipe SOS Enfant, le SAJ ou
le Parquet

11 est possible de contacter ces trois instances
pour étre conseillé sous le couvert de 1’ano-
nymat, c’est-a-dire sans mentionner 1’identité
de I’enfant; il n’y a donc pas (encore) licu de
s’interroger quant a une éventuelle violation du
secret professionnel.

D. S ASSURER DE REVOIR L ’ENFANT DE FACON RAPPROCHEE

En cas de doute, un bilan supplémentaire
sera programmeé sur base du bilan actuel dans
un délai clairement défini, les parents en étant
informés.

QUE FAIRE EN CAS DE SIGNES PHYSIQUES
CHEZ L’ENFANT ?

Le tableau I présente les démarches a envisa-
ger lorsque des signes physiques d’une possible
maltraitance sont présents (avec ou sans révéla-
tions de 1’enfant).

QUAND CONTACTER LE PARQUET ?

Dans la mesure ou I’intervention dans le sec-
teur médico-psycho-social doit étre privilégiée,
c’est trés exceptionnellement, et de manicre
subsidiaire, qu’une situation de maltraitance
est portée directement a la connaissance de la
justice (26).

TaBLEAU I. QUE FAIRE EN CAS DE SIGNES PHYSIQUES CHEZ L ENFANT ?

LORSQUE DES SIGNES PHYSIQUES D’UNE POSSIBLE MALTRAITANCE SONT PRESENTS (AVEC OU SANS REVELATIONS DE L’ENFANT) :

d’observer une éventuelle gradation de la violence (4).

1) Prendre des photos des éventuelles Iésions : il est nécessaire de prendre des photos des 1ésions pour objectiver la situation et permettre

2) Un «constat de coups» est parfois nécessaire : il sera réalisé au centre de santé de préférence (25).
Le constat de coups (et/ou blessures, 1ésions ou traces suspectes) fait partie intégrante du dossier médical. Il peut étre transmis, sous le couvert
du secret partagé, aux équipes SOS Enfants ou au SAJ, si la situation 1’exige.

3) Une orientation vers une structure hospitaliére est parfois nécessaire :
En cas de situation de «gravité» et d’urgence (selon I’état physique de 1’enfant, s’il a des craintes de rentrer chez lui,...) ou en cas de «péril
grave et imminenty, I’organisation d’un passage aux urgences pédiatriques, voire d’une hospitalisation, devra avoir lieu, en collaboration ou non
avec les parents. La prise de contact préalable avec le médecin des urgences permettra de discuter de la situation et/ou d’organiser I’admission.

4) Informer les parents des constatations et initiatives, sauf si cela peut nuire a I’intérét de I’enfant.
L’enfant sera également informé de toute initiative s’il est en age de discernement.
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LE MEDECIN ET L’ INFIRMIERE SCOLAIRES,
CO-EQUIPIERS DANS LA GESTION DU DOUTE

En termes de formation, il est urgent de :
1) sensibiliser le monde enseignant a la pro-

Le médecin et I’infirmiére scolaires for-
ment une équipe soudée dans le travail de suivi
aupres d’enfants chez qui une négligence/mal-
traitance est envisagée, partageant une méme
vision de leur réle de repérage de la négligence/
maltraitance. Sous la responsabilité du méde-
cin scolaire et en collaboration avec celui-ci,
P’infirmiére «de référence» de I’enfant est char-
gée du suivi, c’est-a-dire des contacts avec la
famille et avec les partenaires médico-psycho-
sociaux, de la coordination des informations et
de la tenue du dossier médical.

POINTS DE REPERE JURIDIQUES

Le médecin scolaire peut contacter le médecin
de famille, le service ONE, le SAJ ou d’autres
services sans l’autorisation des parents, dans
I’intérét de 1’enfant. Ce travail en réseau per-
met un partage d’informations et une réflexion
commune sur les éventuelles aides a envisager.
La transparence dans les démarches est recom-
mandée dans les contacts avec la famille.

La soustraction de I’enfant au bilan de santé
doit étre analysée : contacts avec la famille,
avec I’enseignant, avec le PMS, voire, dans cer-
tains cas, avec le SAJ ou les services de police.

blématique de la maltraitance; 2) améliorer la
formation des intervenants du monde médical
et psycho-social a la problématique de la mal-
traitance; 3) informer tous les professionnels de
I’enfance des roles respectifs des services de
14 et de 2°™ lignes, et de leur articulation.

En pratique, le «travail en réseau», des le
repérage de signes d’alerte chez un enfant, est
a favoriser, tant pour permettre 1’évaluation de
la situation de I’enfant (carences et ressources
familiales), que pour permettre un soutien entre
professionnels (27).

«Il n’est certainement pas question de sus-
pecter sans cesse et partout des mauvais traite-
ments. Rappelons qu’ils sont I’exception plutot
que la régle. Mais [’attentisme ou la minimisa-

tion font autant de tort, si pas plus, qu’un excés
de zéele confinant a [’activismey.

Marc Gérard, pédopsychiatre (24)
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