
réalités Pédiatriques – n° 288_Juin 2025

Le dossier – Orthopédie pédiatrique

13

RÉSUMÉ : L’incidence des cas de maltraitance reste peu connue. Cela concernerait plus d’un enfant 

sur dix. Les conséquences sont parfois graves, tant sur le plan physique que psychique. Les manifes-

tations orthopédiques ont des localisations variées et sont parfois difficiles à distinguer des lésions 

résultant de traumatismes accidentels.

Le professionnel de santé joue un rôle majeur lors de ces situations afin d’extraire l’enfant d’un mi-

lieu dangereux. II doit donc en connaître les signes d’alerte. Ces situations de doute sont toujours 

complexes. Notre tâche est de faire le bilan physique complet et d’alerter les autorités compétentes.

M. CHERIF
Service de Chirurgie orthopédique 

et réparatrice de l’enfant, 

Hôpital Armand-Trousseau, PARIS.

Enfants battus

duit la notion d’information préoccu-
pante, permettant d’alerter le président 
du Conseil régional sur la situation à 
risque d’un mineur, sans intervention 
de la justice (au moins dans un premier 
temps) tandis que le signalement fait 
auprès du procureur de la République ne 
concerne que les faits graves. L’enfant est 
alors placé et une enquête policière est 
diligentée.

Épidémiologie

Les manifestations orthopédiques de la 
maltraitance, aussi appelées “trauma-
tismes non accidentels”, sont retrouvées 
dans 30 à 50 % des cas de maltrai-
tance. Les taux les plus élevés de décès 
concernent les enfants les plus jeunes 
(moins de 1 an). 50 % des fractures dans 
cette tranche d’âge sont attribuables à de 
la maltraitance. La diminution de l’in-
cidence des fractures non accidentelles 
en fonction de l’âge correspond à l’aug-
mentation de l’incidence des fractures 
accidentelles dans l’enfance [6].

Les mauvais traitements seraient infli-
gés par l’un des parents dans 80 % des 
cas [4]. Certaines localisations de frac-
tures sont plus fréquemment retrouvées 
lors les traumatismes non accidentels :
– un enfant ayant des fractures des côtes 
a une probabilité de 7/10 d’avoir été 
maltraité ;

L
e terme “enfant battu” s’inscrit 
dans le cadre des maltraitances, qui 
englobent les violences physiques, 

psychologiques, les abus sexuels, ainsi 
que les négligences lourdes ayant des 
conséquences graves sur le dévelop-
pement physique et psychologique de 
l’enfant.

La loi 2022-140 du 7 février 2022 donne 
une nouvelle définition de la maltrai-
tance, visant toute personne en situation 
de vulnérabilité lorsqu’un geste, une 
parole, une action ou un défaut d’action 
compromet ou porte atteinte à son déve-
loppement, à ses droits, à ses besoins 
fondamentaux ou à sa santé et que cette 
atteinte intervient dans une relation de 
confiance, de dépendance, de soin ou 
d’accompagnement [1]. La fréquence de 
ce phénomène reste méconnue car pro-
bablement sous-diagnostiqué mais un 
peu plus d’un enfant sur dix serait vic-
time de maltraitance [2-4]. Un rapport de 
l’Inspection générale des affaires sociales 
montre qu’un enfant décède tous les 
5 jours sous les coups de ses parents [5].

L’important pour les praticiens est de 
ne pas se sentir isolé, de connaitre les 
recours légaux et, en pratique, de savoir 
les interpeller. En effet, il est essentiel 
d’intervenir rapidement dans de tels 
cas pour protéger l’enfant et lui four-
nir le soutien et les soins nécessaires. 
Légalement, la loi du 5 mars 2007 a intro-
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– un enfant souffrant d’une fracture du 
fémur a une probabilité de 3/10 d’avoir 
été maltraité ;
– les fractures diaphysaires de l’humé-
rus sont plus fréquentes dans les cas de 
maltraitance, tandis que les fractures 
supracondyliennes sont plus suscep-
tibles d’avoir des causes non liées à de 
la maltraitance [7]. L’origine accidentelle 
d’une fracture d’un os long est difficile à 
déterminer mais les lésions retrouvées 
chez les enfants battus sont le plus sou-
vent métaphyso-épiphysaires chez les 
nourrissons et diaphysaires après l’âge 
de 1 an. Les fractures multiples sont plus 
fréquentes dans le cadre d’une violence 
physique que lors d’un autre type de 
traumatisme (fig. 1).

Les facteurs de risque de maltraitance 
sont [8] :
– liés à l’enfant : jeune âge (plus vulné-
rable), prématurité, troubles du compor-
tement et handicap ;
– liés aux parents : jeune âge de la mère, 
antécédent personnel de violences, iso-
lement social ou familial, antécédent de 
mort inattendue du nourrisson, patho-
logie psychiatrique, addiction, grossesse 
précoce, non désirée.

Manifestations orthopédiques

Historiquement, Caffey a étudié en 
1946 le cas de six enfants présentant 
des hématomes sous-duraux chro-
niques et des fractures des os longs sans 

notion de traumatisme, ni de patho-
logie systémique pouvant expliquer 
la symptomatologie. Il a alors conclu 
à des violences physiques et que la 
découverte de fractures non expliquées 
des os longs devait faire rechercher un 
hématome sous-dural chronique et 
inversement [9]. En 1953, son élève, 
le Dr Silverman, a décrit des lésions 
radiologiques telles que des apposi-
tions périostées et des fragmentations 
métaphysaires chez des enfants vic-
times de maltraitance [10].

Les lésions osseuses retrouvées dans les 
situations de maltraitance sont diverses :
– les fractures métaphyso-épiphysaires 
sont causées par des traumatismes 
d’intensité et de direction inhabi-
tuelles (accélération, traction, rotation). 
Classiques dans les situations de maltrai-
tances, on les retrouve plutôt au niveau 
des os longs. Elles ont des formes variées : 
fracture en coin, décollement épiphy-
saire, fracture en anse de seau (fig. 2). 
Les traumatismes répétés donnent un 
aspect de métaphyse irrégulière, grigno-
tée, déformée. Le risque de troubles de 
croissance est majeur ;
– les fractures diaphysaires peuvent être 
transverses, obliques, spiroïdes, en bois 
vert ou sous-périostées. Elles sont plus 
fréquentes mais moins spécifiques de 
maltraitances. Un mécanisme en torsion 
est à l’origine d’une fracture spiroïde. Un 
traumatisme direct est à l’origine d’une 
fracture transversale, souvent en rapport 
avec une maltraitance [11, 12]. Elles sont 
d’autant plus suspectes que l’enfant n’est 
pas marchant.
– le crâne est une localisation fréquente 
dans les situations de maltraitance, 

Fig. 1 : Radiographie d’un nourrisson de 1 an montrant une fracture du crâne (A), une fracture de l’ulna (B) 

et une reconstruction 3D d’un scanner montrant une fracture de la première vertèbre lombaire et la fracture 

ulnaire (C). Collection du service de radiologie de l’hôpital Bicêtre (Le Kremlin-Bicêtre).

Fig. 2 : Bilan radiographique d’un nourrisson de 2 mois du membre inférieur de face (A) et de profil (B). On voit 

des fractures d’arrachement métaphysaire en anse de seau du fémur distal et du tibia proximal, ainsi qu’une 

apposition périostée. Collection du service de radiologie de l’hôpital Bicêtre (Le Kremlin-Bicêtre).
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surtout avant 1 an. Habituellement, 
on observe un trait de fracture linéaire 
mais il faut également rechercher 
une disjonction des sutures du crâne 
témoignant d’un hématome sous-dural 
chronique ;
– les fractures de l’humérus sont le résul-
tat de forces de traction sur des enfants 
secoués par les bras. Elles peuvent être 
diaphysaires (spirales, obliques ou trans-
verses) ou métaphysaires (fractures en 
coin, métaphyse irrégulière) ;
– les fractures de côtes sont très évoca-
trices de maltraitance. Elles sont dues à 
des mécanismes d’écrasement du thorax 
ou sont liées à des coups. Difficilement 
visualisables sur les radios, elles sont 
retrouvées souvent secondairement sous 
la forme d’un cal osseux ;
– les fractures du rachis sont souvent 
découvertes tardivement sauf lorsqu’elle 
sont responsables de troubles neurolo-
giques. Elles sont parfois révélatrices de 
troubles de croissance.

Datation radiologique

Une apposition périostée va apparaître 
à partir de 4 à 10 jours tandis que le cal 
osseux apparaîtra à partir de 10 à 21 jours 
(fig. 3). Dans un délai de 10 à 14 jours, 
le trait fracturaire devient radiologique-
ment plus large en raison de la résorp-
tion osseuse. Le remodelage osseux a lieu 
pendant 3 mois jusqu’à 2 ans [6, 7]. La 
datation radiologique est très importante 
car elle permet de faire le diagnostic de 
lésions d’âges différents, qui définit le 
syndrome de Silverman.

Examen clinique

L’examen clinique doit se faire après 
avoir mis l’enfant en confiance. 
L’examen des téguments recherche des 
hématomes, stries cutanées, alopécie, 
brûlures, cicatrices, parfois avec un 
aspect “en forme” permettant d’évoquer 
l’agent vulnérant : main, doigt, ceinture. 
Il doit rechercher des lésions d’âges dif-
férents, et examiner des régions souvent 

ignorées telles que les fesses, les parties 
génitales, le scalp, les mains et les pieds.

L’examen du squelette explore les arti-
culations, les côtes, le tronc, le crâne, le 
bassin et le rachis, les lésions osseuses 
sont analysées sur des clichés radiogra-
phiques.

Bilan à réaliser devant  
une suspicion de maltraitance

Un bilan systématique complet est réa-
lisé lorsque qu’une maltraitance est 
évoquée chez un enfant de moins de 
2 ans [13, 14] :

– des radiographies de tout le squelette, 
centrées sur chaque segment de face et de 
profil. Les radiographies du squelette en 
totalité sont à proscrire en raison d’une 
faible sensibilité de dépistage des lésions 
osseuses et des tissus mous ;
– une scintigraphie ou un nouvel exa-
men radiographique à 10 jours peut 
être réalisé afin de dépister des lésions 
passées inaperçues sur le premier bilan, 
notamment en cas de bilan douteux ou 
normal dans un contexte de forte suspi-
cion clinique (fig. 3) ;
– une imagerie cérébrale (TDM si orien-
tation neurologique ou IRM en l’absence 
de symptôme neurologique ou en com-
plément du scanner) ;

Fig. 3 : Radiographie du fémur de face chez un nouveau-né de 25 jours. Il existe un doute sur une fracture 

spiroïde du fémur (A). Le contrôle à 3 semaines montre une apposition périostée, confirmant le diagnostic de 

fracture (B). Collection du service de radiologie de l’hôpital Trousseau (Paris).
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– une échographie abdominale à la 
recherche de lésions profondes asymp-
tomatiques (spléniques, hépatiques ou 
pancréatiques) pouvant mettre le pro-
nostic vital en jeu ;
– un examen ophtalmologique avec 
fond d’œil à la recherche de lésions réti-
niennes ou d’un œdème papillaire, signe 
d’une hypertension intracrânienne ;
– un bilan biologique avec NFS, hémos-
tase, bilan phosphocalcique.

Après l’âge de 2 ans, le bilan sera réalisé 
en fonction des points d’appel cliniques.

Diagnostics différentiels

Ces pathologies sont moins fréquentes 
que les situations de maltraitance. 
Toutefois, il convient de les éliminer 
en premier lieu. Il est à noter que les 
maladies chroniques constituent, à 
elles seules, un facteur de risque de mal-
traitance. Ces troubles osseux peuvent 
coexister avec la maltraitance [15]. Ces 
diagnostics différentiels sont :
– l’ostéogenèse imparfaite : forme cli-
nique fruste (types 1 et 4 de Sillence) 
susceptible d’être confondue avec des 
situations de maltraitance. En effet, ces 
enfants ont des sclérotiques normales, 
des dents de trophicité normale, et pas 
de déformation clinique. On peut cepen-
dant noter une discrète ostéoporose et un 
petit retard de croissance. Les radiogra-
phies s’attarderont à rechercher des os 
wormiens, une minceur des corticales 
diaphysaires. Il convient de rechercher 
également des sclérotiques bleues chez 
la mère ou une surdité familiale ;
– les maladies métaboliques ;
– les maladies de l ’hémostase 
(Willebrand, hémophilie A et B) donnant 
des ecchymoses multiples, des hémorra-
gies cutanéo-muqueuses, une leucémie ;
– les maladies dermatologiques.

Conduite à tenir

La HAS a mis en place un outil interac-
tif clair permettant de réagir face à une 

situation de maltraitance [16]. Il convient 
de faire un bilan détaillé et objectif puis 
d’évaluer le degré d’urgence. Il est néces-
saire de réaliser des photographies de 
toutes les zones lésées à visée médicolé-
gale. Ces éléments ne seront fournis que 
sur réquisition judiciaire.

En présence d’une situation de maltrai-
tance grave, de refus de soins urgents, 
de nécessité de protection urgente, il y a 
une indication à une hospitalisation en 
urgence et à un signalement auprès du 
procureur de la République.

En dehors de situation d’urgence, le 
médecin peut solliciter l’aide de la CRIP 
(Cellule de recueil des informations pré-
ocuppantes) du Conseil départemental 
en émettant une information préoccu-
pante [17]. Celle-ci se chargera de faire 
une enquête, et d’évaluer l’ensemble des 
enfants vivant dans les mêmes conditions.

Dans certains cas, lorsque la famille est 
conciliante et demandeuse de soutien, 
la PMI peut simplement être sollicitée.
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