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RESUME  
Introduction : La maltraitance envers les enfants est le terme large que l’on utilise pour décrire les 
actes de violence et de négligence perpétrés envers les enfants.  
Observation : Il s’agissait d’un garçon de 4 ans admis aux urgences dont l’examen clinique avait ob-
jectivé une anémie, une défense abdominale, des lésions cutanées multiples. La paraclinique avait 
montré une anémie et une thrombopénie sévères. La TDM cérébrale et thoraco abdomino pelvienne 
avait mis en évidence des lésions viscérales. L’issue avait été fatale malgré une prise en charge dili-
gente. 
Conclusion : Il faut penser à la maltraitance infantile devant tout polytraumatisme suspect chez un 
enfant. 
Mots clés : maltraitance, Silverman, enfant 
 
SUMMARY  
Introduction: Child maltreatment is the broad term used to describe child abuse and neglect. 
Observation: This was a 4-year-old boy admitted to the emergency department whose clinical exam-
ination had demonstrated anemia, abdominal defense, multiple skin lesions. Paraclinical showed 
severe anemia and thrombopenia. 
Cerebral CT and pelvic thoraco abdominal examination had revealed visceral lesions. The outcome 
was fatal despite diligent management. 
Conclusion: We must think of child maltreatment in the face of any suspicious polytrauma in a child.  
Key words: maltreatment, Silverman, child 
 
INTRODUCTION  
La maltraitance envers les enfants est le terme 
large que l’on utilise pour décrire les actes de 
violence et de négligence perpétrés par les 
adultes ou les enfants plus âgés envers les 
enfants plus jeunes. C'est un grave problème 
de société et de santé publique, 40 millions 
d'enfants seraient touchés à travers le monde 
même si tous les cas d’enfants maltraités ne 
sont pas portés à l’attention des organismes 
publics et ne figurent par conséquent pas dans 
les statistiques officielles [1,2]. Les nourrissons 
et les tout-petits ont le taux de mortalité asso-
ciée à la violence physique le plus élevé du fait 
de leur vulnérabilité physique et de leur rela-
tive invisibilité sociale. La violence à l’égard 
des enfants est provoquée par une interaction 

complexe entre la personne, la famille et les 
facteurs de risque sociaux que sont : la pau-
vreté, la toxicomanie, la monoparentalité, la 
composition du ménage, le bas âge de la 
mère, la dépression parentale ou d’autres 
maladies mentales chez les parents, ainsi que 
la violence familiale. L’objectif de notre obser-
vation est de montrer que le diagnostic de la 
violence physique est rempli de défis sur le 
plan de la démarche car les professionnels de 
la santé ou de la protection de l’enfance doi-
vent faire preuve de beaucoup de vigilance 
pour en reconnaitre les stigmates [2,3]. 
 
OBSERVATION 
Nous rapportons l’observation d’un garçon de 
4 ans aux antécédents anté, per et postnataux 
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sans particularité, enfant unique de parents 
divorcés et confié à sa belle-mère dès l’âge de 
3 ans et demi. Cette dernière âgée d’une ving-
taine d’année était femme au foyer et avait 
déjà en charge un garçon de 4 ans issu d’un 
premier lit.  Le père était ouvrier et ne rentrait 
que tard le soir au coucher. Il avait été amené 
au service d’accueil des urgences (SAU) du 
CHN de Pikine par sa belle-mère et le frère de 
cette dernière dans un contexte de polytrau-
matisme au décours d’une simple chute de 
vélo survenu le même jour à domicile. 
L’interrogatoire n’avait pas permis de retrou-
ver une notion de choc violent du vélo contre 
un obstacle et ce tableau n’avait nécessité 
aucun soin au préalable selon sa belle-mère.  
 
Au plan clinique, l’examen à l’admission avait 
objectivé un syndrome anémique,  un ballon-
nement abdominal sensible avec défense, une 
attitude antalgique en flexion du membre 
inférieur gauche, des œdèmes du dos des 
pieds, une tuméfaction de tout le membre 
supérieur gauche, un volumineux hématome 
frontal, un hématome de la gencive supé-
rieure et des lésions cutanées d’âges diffé-
rents à type de dermabrasion du dos de la 
main, cicatrices multiples et anciennes de 
flagellation disséminées sur tout le corps, cica-
trices de brûlures des organes génitaux ex-
ternes et des fesses (Figure 1a, b).  
 

 
 

 
 
 
 

Au plan paraclinique, le bilan avait objectivé 
une anémie hypochrome microcytaire avec un 
taux d’hémoglobine à 5,3 g/dl, une thrombo-
pénie sévère à 26 103/mm3 une CRP positive à 
64,3 mg/l et une hypokaliémie sévère à 1,6 
meq/l. 
 
Devant ce tableau, la TDM réalisée montrait, 
au niveau cérébral l’absence de lésion trauma-
tique intracrânienne récente mais un élargis-
sement des cavités ventriculaires et des es-
paces peri-cérébraux en faveur d’une atrophie 
cortico-sous-corticale et au niveau thoraco-
abdomino-pelvien, des foyers de contusion du 
lobe supérieur droit et du segment de Fowler 
gauche, un hémopéritoine cloisonné prédo-
minant en périsplénique, une solution de con-
tinuité de la rate et un aspect d’occlusion mé-
canique. (Figure 2a, b). 
 

 
 

 
 
Devant le contexte familial, le discours chan-
geant de la belle-mère et de son frère au 
cours de l’interrogatoire et la discordance 
entre la simple chute de vélo et la gravité et 
l’étendue des lésions cliniques et scannogra-
phiques le diagnostic de maltraitance infantile 
ou syndrome de Silverman fut posé. Au plan 
thérapeutique, il avait bénéficié d’une trans-
fusion en urgence de culot globulaire, d’une 
supplémentation en potassium, d’une antibio-
thérapie et d’antalgiques en IV. 
 
Malgré une prise en charge diligente l’issue 
avait été fatale 2 jours après son admission en 
réanimation dans un tableau de choc hémor-
ragique avec persistance de l’anémie et de la 

Figures 1 a, b : Hématome frontal ( ), œdème et 

dermabrasion du dos de la main gauche ( ), 

brûlures des fesses ( ), multiples cicatrices de 

flagellation sur le dos et les fesses ( ). 

Figure 2 a, b : TDM cérébrale sans injection et TDM abdominale 

avec injection de produit de contraste en coupes axiales. Elargisse-

ment des cavités ventriculaires et des espaces péricérébraux ( ), 

hémopéritoine (   ), solution de continuité de la rate ( ). 
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thrombopénie malgré de multiples transfu-
sions. 
 
L’administration de l’hôpital et le père (qui ne 
semblait pas se douter des actes de maltrai-
tance infligés à son fils puisque absent du do-
micile familial toute la journée), furent infor-
més. Une réquisition nous a été adressée par 
la police aux fins d’une autopsie et de pour-
suites judiciaires contre la présumée cou-
pable. Devant la multiplication des preuves 
cette dernière a été appréhendée après avoir 
avoué les faits qu’elle jugeait correctionnels 
car l’enfant était énurétique et encoprétique. 
L’enquête suit toujours son cours. 
 
DISCUSSION 
Sur le plan épidémiologique, il n’y a pas 
d’estimations fiables à l’échelle mondiale sur 
la prévalence de la maltraitance infantile. En 
plus des difficultés nosologiques, dans bien 
des pays, on recueille peu de données épidé-
miologiques. De plus, les définitions de la vio-
lence physique sont établies en fonction de la 
culture; ce qui est jugé violent dans une socié-
té ne l’est pas nécessairement dans une autre. 
Dans bien des sociétés en Afrique, le recours à 
la violence physique à l’égard des enfants 
comme mesure disciplinaire est accepté par 
les enfants, sanctionné par les institutions 
publiques (telles que les écoles) [3].  
 
Des enquêtes réalisées en 2008 ont permis de 
corroborer un taux de 14,19 victimes pour 
1000 enfants au Canada [4], 10,3 pour 1000 
enfants aux États-Unis [5] et plus du tiers de 
ces enfants, avaient moins de 6 ans [3]. Aux 
Etats Unis le premier mouvement de protec-
tion des enfants a vu le jour après l'histoire de 
Mary Ellen Wilson, fillette de 11 ans placée en 
famille d'accueil et victime d’une maltraitance 
physique et morale par ses parents adoptifs 
[6]. John Caffey, radiologue pédiatre améri-
cain à son tour s'intéressa à la présence d'une 
réaction périostée chez certains nourrissons et 
évoqua dans son manuscrit la violence phy-
sique entraînant des lésions squelettiques 
particulières et propres à l'enfant. Il avait 
constaté l'association d'hématomes sous-
duraux à des fractures d'arcs postérieurs de 
côtes, ce qui définira plus tard le syndrome du 
nourrisson secoué [6]. Frédedric Noah Silver-

man assistant de Caffey, quant à lui a continué 
le travail en introduisant la notion de maltrai-
tance physique des enfants, avec lésions sque-
lettiques particulières et la responsabilité pé-
nale des parents. Un autre pionnier fut Henry 
Kempe, du Colorado qui a vu affluer dans son 
service plusieurs cas de fractures et de lésions 
cutanées chez des nourrissons et des enfants 
dans un contexte douteux, avec des parents et 
des enfants à profils particuliers. Il organisa 
une plénière au congrès de “l'American 
Academy of Pediatrics" avec comme titre “the 
battered-child syndrome". En 1957 Kempe et 
Silverman ont conjugué leurs efforts dans un 
article qui a regroupé 302 observations d'en-
fants battus, ce travail avait signé l'acte de 
naissance du syndrome de Silverman [6]. 
 
En France les premières lois ont vu le jour en 
1889. Au début du 20ème siècle l'idée que des 
parents puissent maltraiter leurs enfants fut 
difficile à accepter par les médecins. Le pre-
mier médecin qui a décrit d'une façon systé-
matique les manifestations cliniques, les cir-
constances et les conséquences envers les 
enfants d'une maltraitance fut un médecin 
légiste Auguste Ambroise Tardieu. Il s'est inté-
ressé à tous les aspects de la maltraitance de 
l'enfant et a publié en 1860 un article basé sur 
l'analyse de 32 observations de violences phy-
siques, dont 18 parmi elles étaient décédées 
[6].  
 
Sur le plan clinique, le diagnostic de maltrai-
tance physique n'est pas toujours facile, en 
effet la limite entre maltraitance et punition 
parentale sévère est mal définie. Si aucune 
lésion n'est pathognomonique, la peau et l'os 
sont les plus touchés [6]. Une seule blessure 
ne mène pas au diagnostic de violence ; des 
blessures inexpliquées, multiples ou attei-
gnant plusieurs organes sont aussi fortement 
évocatrices de maltraitance. L'enfant maltraité 
présente souvent des signes de négligence, il 
présente un retard pondéral et de multiples 
blessures d’âges différents. La plupart des 
blessures se remarque le plus souvent sur la 
peau, mais les plus graves se situent au cer-
veau, à l’abdomen et aux organes internes 
comme chez notre patient dues probablement 
à un mécanisme de choc direct par un objet 
contendant [7]. Lorsque l'abdomen est sen-
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sible, distendu où à paroi ecchymotique, une 
lésion viscérale doit être suspectée [8]. 
 
Les brûlures sont fréquentes et doivent tou-
jours faire suspecter une maltraitance phy-
sique [6]. 
 
Chez notre patient ces brûlures siégeaient aux 
organes génitaux externes et aux fesses et 
avaient un pouvoir dissuasif et correctionnel 
chez un enfant énurétique et encoprétique.  
 
Sur le plan paraclinique, les examens complé-
mentaires ont pour objectifs de rechercher 
des étiologies aux lésions constatées et de 
faire un bilan lésionnel précis [7]. Une numé-
ration formule sanguine et un bilan d'hémos-
tase sont nécessaires en cas de saignement ou 
d'ecchymoses [7]. L’American Collège of Ra-
diology recommande de faire systématique-
ment les radiographies du crâne, thorax, bas-
sin et rachis à la recherche de fractures an-
ciennes ou passées inaperçues à l'examen [9]. 
La tomodensitométrie cérébrale est très utile 
en cas de traumatisme crânien complétée au 
besoin par une Imagerie par Résonnance Ma-
gnétique (IRM) [9]. Chez notre patient, les 
lésions viscérales sont retrouvées à la TDM. 
L’atrophie cortico-sous-corticale est très pro-
bablement séquellaire de saignements répé-
tés. Toutes ces lésions témoignent de la dis-
cordance entre le motif banal de consultation 
et la gravité des lésions décelées. 
 
Sur le plan médico-légal, les auteurs de cette 
violence racontent souvent une fausse version 
des faits comme dans notre observation. Il 
faut toujours se méfier lorsque l'histoire 
change d'un questionnaire à l'autre chez une 
même personne et lorsqu’il y a une discor-
dance entre les blessures et l'histoire rappor-
tée par les parents [6]. Les conséquences pour 
la santé publique de la violence physique en-
vers les enfants sont considérables, et peu-
vent perdurer jusqu’à l’âge adulte. Des études 
rétrospectives et prospectives ont montré de 
fortes associations entre des événements 
traumatiques cumulatifs durant l’enfance, tels 
que la maltraitance et le dysfonctionnement 
familial, et des maladies psychosomatiques à 
l’âge adulte [3,4]. 
 

CONCLUSION 
La maltraitance des enfants est un problème 
grandissant dans notre société africaine, ce-
pendant, peu de programmes de traitement 
et de prévention sont élaborés pour lutter 
contre ce drame social et répondre aux be-
soins de ces enfants. Au Sénégal, le CEGID 
(Centre de guidance infantile et familiale) est 
une Organisation Non Gouvernementale créée 
par un psychologue clinicien en 1986. Elle a 
largement contribué à la réflexion sur les 
droits des enfants au Sénégal. Depuis 2009, 
elle développe un programme de lutte contre 
la maltraitance et les abus sexuels sur les en-
fants au Sénégal (formation, mise en réseau 
des acteurs, prévention et accompagnement 
psychosocial) dont les savoirs et savoirs faire 
sont partagées en Afrique et ailleurs. Il est 
primordial aussi de réduire la pauvreté et les 
fardeaux qu’elle occasionne et de mettre en 
place des politiques pour assurer des res-
sources suffisantes visant à éradiquer les prin-
cipaux facteurs de risque qui favorisent la 
maltraitance. Des conditions de travail souples 
qui permettent aux mères et aux pères de 
trouver un équilibre entre le travail et leurs 
exigences parentales sont grandement néces-
saires. Enfin, il y a besoin de diffuser des pro-
grammes sur l’art d’être parent fondés sur des 
données probantes. Une meilleure connais-
sance aussi des différents aspects du syn-
drome de Silverman permet aux acteurs de la 
santé de penser au diagnostic devant tout 
tableau de polytraumatisme suspect chez un 
enfant vivant dans un contexte familial délé-
tère afin d’assurer une prise en charge théra-
peutique précoce et adaptée.  
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