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Perspective service 
 
Le rapport de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) portant sur la violence et la 
santé et publié en 2002 met en lumière l’importance du rôle du secteur de la santé en ce 
qui a trait à la prévention de la violence.1 Deux des recommandations émises s’adressent 
particulièrement à ceux d’entre nous qui travaillons déjà dans le domaine de la prévention 
de la maltraitance : promouvoir les interventions de prévention primaire et renforcer les 
interventions pour les victimes de violence. 
 
Les articles du CEDJE sur la prévention traitent du rôle des professionnels de la santé au 
plan de la prévention universelle et primaire de la maltraitance envers les enfants, c’est-à-
dire des stratégies destinées à tous les enfants et les familles et visant à favoriser un 
développement sain et sécuritaire.2 L’évaluation médicale de la maltraitance envers les 
enfants devrait faire partie des visites régulières visant à s’assurer du bien-être de 
l’enfant. Le médecin devrait non seulement viser à prévenir les maladies infectieuses et 
les blessures accidentelles, mais aussi à identifier les facteurs pouvant prédisposer 
l’enfant et la famille à la maltraitance. Quand les intervenants identifient les enfants et les 
familles à risque, ils peuvent les orienter vers des interventions de soutien destinées à 
atténuer les facteurs de vulnérabilité.2,3,4 
 
Les enfants maltraités peuvent se présenter pour un examen médical de routine ou plus 
particulièrement pour les conséquences de la maltraitance. Cela confère aux intervenants 
une position stratégique pour identifier ces enfants, et ce faisant, pour faire le premier pas 
afin de mettre fin à leur mauvais traitement. L’intervenant peut commencer ces 
interventions en évaluant l’enfant, en signalant la maltraitance suspectée (tel que requis 
par la loi dans plusieurs juridictions); traiter, conseiller et offrir de la réadaptation à 
l’enfant et à la famille ou les orienter vers les ressources appropriées; et suivre la santé de 
l’enfant et la réaction aux interventions. 
 
Une des déceptions quand on travaille dans ce domaine est de constater que les 
intervenants de première ligne sont souvent réticents à enquêter sur les facteurs de risque 
et à identifier la maltraitance envers les enfants quand elle se présente. Les études ont 
identifié plusieurs raisons qui expliquent cette réticence. Dans un récent article, Levi et 
Loeben5 ont recensé la documentation sur l’échec des professionnels à signaler leurs 
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soupçons en ce qui concerne la violence et leurs réserves sous-jacentes. Elles incluent la 
peur des épreuves juridiques, financières et affectives qui suivent un signalement, la 
possibilité de faire plus de mal que de bien à l’enfant et à la famille, et la peur de gâcher 
la relation qu’ils ont établie avec la famille. Les auteurs soutiennent que des problèmes 
importants proviennent d’un manque de clarté à propos du seuil établi pour un 
signalement, à savoir que le terme « motif raisonnable » contenu dans la plupart des 
législations sur le signalement n’est pas assez bien défini. Les professionnels interprètent 
ce qui constitue de la violence en se basant sur leur propre expérience et sur des facteurs 
culturels, bien qu’on ait démontré que les connaissances améliorent la capacité à 
discerner ce qui constitue la violence.  
 
Personne ne met en doute le fait que beaucoup de connaissances ont été accumulées sur 
l’évaluation médicale de la maltraitance envers les enfants depuis 1962, quand Kempe a 
écrit son premier article sur le syndrome de l’enfant maltraité.6 L’application de ces 
connaissances dans le domaine permet de prendre des décisions fondées sur des données 
relatives aux mécanismes probables ou à la violence susceptibles d’être à la source du 
mal. Les résultats relatifs aux blessures non accidentelles indiquent que la maltraitance se 
produit même en l’absence d’une histoire de maltraitance. Les exemples incluent des 
ecchymoses en forme de boucle ou d’autres motifs d’objets,7 et du liquide séminal ou du 
sperme sur un enfant prépubaire.8 En revanche, on doit tenir compte de l’état de santé, 
soit congénital, soit acquis (état développé plus tard dans la vie), dont les manifestations 
peuvent être confondues avec des abus ou de la violence. Parmi celles-ci, on retrouve 
l’impétigo (une infection bactérienne de la peau); la dysplasie du squelette (maladie de la 
formation des os); les troubles hémostatiques et certaines pratiques culturelles (par 
exemple le Cao Gio : une procédure qui consiste à enduire la peau d’une personne d’huile 
ou de gels chauds avec une pièce de monnaie ou un autre objet plat en métal pour libérer 
le mauvais sang);9,10 le sclérolichen (trouble chronique inflammatoire de la peau qui 
affecte les zones génitales); et la défaillance de la fusion de la ligne médiane, une 
malformation congénitale qui ressemble à un sillon dans la zone génitale.11 D’autres 
découvertes, comme une ouverture élargie de l’hymen et des fractures spiroïdes, que l’on 
pensait être des signes de violence ou d’abus, n’en sont pas.8,12 
 
Certaines découvertes sont des preuves de maltraitance envers les enfants si elles ne 
s’accompagnent pas d’une histoire d’accident plausible, de préférence en présence d’une 
personne objective, ou de preuve d’une maladie organique (naturelle). Il peut s’agir 
d’ecchymoses ou de fractures chez un nourrisson qui n’est pas encore mobile; 
d’ecchymoses, surtout si elles sont multiples et  se trouvent sur les parties molles du 
corps plutôt que sur les proéminences osseuses;7,13 de fractures des côtes chez le 
nourrisson;14 de brûlures bilatérales à distribution « gant et chaussette » avec des lignes 
de démarcation claires entre la peau ébouillantée et la peau normale;15 et de blessures 
génitales causées par la pénétration.8 La combinaison d’hémorragies subdurales, surtout 
entre les deux hémisphères du cerveau, et d’hémorragies rétinales multicouches diffuses, 
de fractures des côtes et de fractures métaphysaires (partie de l’os en croissance), avec ou 
sans preuve de traumatisme d’impact, place les blessures crâniennes causées par la 
violence en tête de liste des diagnostics différentiels.16,17 
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Dans la plupart des cas, le facteur principal permettant aux cliniciens de distinguer la 
blessure accidentelle de celle qui ne l’est pas est le manque de corrélation entre 
l’explication fournie et l’état de l’enfant compte tenu de son âge développemental. Il est 
nécessaire d’obtenir une histoire détaillée et d’effectuer un examen physique méticuleux, 
ainsi que des recherches appropriées pour identifier des signes de traumatisme et éliminer 
des causes accidentelles ou organiques. Les conclusions de cette évaluation médicale 
doivent aussi tenir compte de l’information psychosociale et médicolégale rassemblée par 
les professionnels de la protection de l’enfance et du maintien de l’ordre, ce qui signifie 
que ces trois secteurs doivent communiquer clairement et au moment opportun. 
 
Malgré les connaissances disponibles et les habiletés requises, une récente étude 
canadienne a montré que les stagiaires en pédiatrie, qui deviendront les intervenants les 
plus capables de protéger le bien-être des enfants, ne reçoivent qu’une formation limitée 
et sont exposés à peu de cas qui concernent la maltraitance envers les enfants.18 Il y a 
beaucoup de spécialités et de pathologies à maîtriser pendant la formation et peu de 
temps pour le faire. Cependant, la violence envers les enfants n’est pas un problème sans 
conséquence. Le taux annuel d’incidence en 1998 était entre 5,1 et 12,9 victimes pour 1 
000 enfants dans les pays développés, et une enquête canadienne effectuée en 1990 a 
montré qu’environ 25 % des personnes avaient été victimes de violence physique pendant 
leur enfance, et qu’environ 13 % des femmes et 4 % des hommes avaient été 
sexuellement abusés.19 
 
Le rapport de l’OMS est un appel direct au secteur de la santé pour qu’il prenne 
l’initiative en matière de prévention de la violence. La connaissance, la compétence et 
l’influence nécessaires pour le faire efficacement sont à la portée des professionnels de la 
santé. Nous avons besoin de faire des efforts plus étendus et plus efficaces en éducation 
et de mettre en place un système de rémunération pour les intervenants qui reconnaissent 
que la maltraitance envers les enfants requiert beaucoup plus de temps que la visite 
facturable avec le patient et sa famille. Nous avons aussi besoin d’améliorer notre 
connaissance des mécanismes de blessures et les facteurs qui différencient les blessures 
non accidentelles d’autres causes. Ainsi, les enfants peuvent être protégés plus 
efficacement sans causer de détresse inutile aux familles qui ne  compromettent pas le 
bien-être de leurs enfants. Ceci devrait aussi augmenter le niveau d’aise des 
professionnels quand ils font face à ce difficile problème. 
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