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INTRODUCTION

D’apres 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), la violence est définie comme « /[ 'usage
délibéré ou la menace d’usage déliberé de la force physique ou de la puissance contre soi-
méme, contre une autre personne ou contre un groupe ou une communauté, C]UI entraine ou
risque fort d’entrainer un traumatisme, un déces, un dommage moral, un mal développement
ou une carence » [1]. Depuis 2012, I’OMS a mis en place une campagne mondiale pour la
prévention de la violence afin de sensibiliser le grand public et les pouvoirs publics en

s’attaquant aux causes et conséquences du phénomeéne tout en encourageant la prévention.

Concernant les enfants, ’OMS définit la maltraitance comme 1’ensemble de «toutes les
formes de mauvais traitements physiques, et/ou psycho-affectifs, de sévices sexuels, de
négligences ou [’exploitation commerciale ou autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel
pour la santé de [’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité dans un contexte d’une

relation de responsabilité, de confiance, ou de pouvoir » [2].

En se fondant sur I’article 375 du Code civil, la Haute Autorité de Santé (HAS) définit quant a
elle la maltraitance en France comme « le non-respect des droits et des besoins fondamentaux
des enfants concernant sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation et son développement

physique, affectif, intellectuel et social » [3,4].

Un enfant maltraité est donc un enfant susceptible d’étre victime d’actes violents de nature
physique, sexuelle, psychologique et/ou de négligences lourdes ayant des conséquences
potentiellement graves sur son développement physique et psychologique, voir létales dans
les cas extrémes. Dans plus de 80 % des cas, ces violences s’exerceraient au sein de la sphére

familiale et se caractériseraient par leurs débuts précoces et leur chronicité [4,5].

D’aprés 1’Observatoire Nationale de la Protection de I’Enfance (ONPE) au 31 décembre 2014,
290 000 enfants bénéficiaient d’une prise en charge en protection de I’enfance en France, soit
19,8%0 des moins de 18 ans [6]. Cela ne signifie pas que tous ces enfants ont été victimes de
violences mais ce chiffre a le mérite de dresser les contours d’un phénomene qu’il semble
difficile d’appréhender. Ce travail n’a pas pour objectif d’établir un état des lieux complet des
chiffres sur le sujet, tant ces derniers sont variables en fonction des sources, des définitions

retenues et des méthodologies de recherches utilisees.



En France, le dispositif de protection de l'enfance s’appuie sur un ensemble de professionnels
aux champs d’activité variés avec comme pilier le service de l'aide sociale a I'enfance et le
Juge des enfants [7]. Sur le plan législatif, les lois du 5 mars 2007 et du 14 mars 2016 ont
remplacé la notion de maltraitance par celle d’ « enfant en danger » et d’ « enfant a risque de
danger » et ont permis la création des Cellules départementales de Recueil, d’évaluation, et de
traitement des Informations Préoccupantes (CRIP) qui regoivent les informations
préoccupantes (IP) et en fonction de chaque situation et du niveau de risque pour 1’enfant,

informent le procureur de la République.

La protection des mineurs fait intervenir de nombreux acteurs venant d’horizons différents,
mais il n’existe pas a ce jour de consensus pour évaluer le risque de danger bien que la HAS
ait publié certains outils d’aide au depistage [8]. Au Centre d’Accueil en Urgence des
Victimes d’Agressions (CAUVA) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux,
tous les mineurs et leurs familles se présentant pour des faits de violences allégués ou
suspectés bénéficient d’une évaluation psycho-sociale visant a évaluer le niveau de danger et

a apporter la réponse la plus adaptée a 1’objectif de protection de I’enfant [9].

Malgré I’effort collectif, les violences sur mineurs resteraient largement sous-estimées, sous-

diagnostiquées et non-signalées [10].

La ministre des Familles, Madame Laurence Rossignol, a annoncé le 1 mars 2017, le
premier plan interministériel pour lutter contre les violences faites aux enfants. L’objectif de
ce plan est de «sortir les violences faites aux enfants de ['invisible et de l’indicible » [11].
Une approche épidémiologique, reposant sur des données statistiques fiables demeure un
enjeu en France [12]. Il est nécessaire d’avoir une connaissance globale et précise du

phénomene afin d’engager des stratégies de prévention et de prise en charge [13].

L’objectif principal de cette étude est d’enrichir les données épidémiologiques relatives aux
mineurs et a leurs familles pris en charge au CAUVA pour des allégations ou des suspicions

de violences. Notre hypothese principale est qu’il n’existerait pas de profil type de victime.

Afin d’étayer notre propos, nous allons dans un premier temps nous attacher a définir les
différentes formes de violences et leurs conséquences sur les victimes mineures. Aprées avoir
présenté la méthodologie et les résultats de notre étude nous comparerons ces derniers aux
données déja publiées. Enfin, en conclusion, nous émettrons des recommandations en matiére

de dépistage et de prise en charge.



PARTIE 1: LA VIOLENCE, UN PHENOMENE AUX
MULTIPLES FACETTES

Tenter de donner une définition générale et consensuelle de la violence s’avere extrémement
complexe pour ne pas dire impossible, tant les aspects que cette derniere peut revétir sont
multiples. Ainsi, cohabitent plusieurs définitions de la violence selon la forme qu’elle revét et

le contexte dans lequel elle est appréhendée.

A. La violence : définitions et classifications

1. Etymologie

Le terme « violence » est issu du latin « vis », désignant d’abord la force et plus encore 1’abus

de cette force sans égard a la Iégitimité de son usage [14].

2. La violence selon I’Organisation Mondiale de la Santé

L’OMS complete sa définition rappelée en introduction par une classification, applicable a
tous les &ges de la vie, qui distingue les violences auto-infligées, les violences
interpersonnelles dont les mineurs sont le plus souvent victimes dans la sphére familiale, et les

violences collectives (Figure 1).
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Figure 1 : Classification des violences selon I’OMS

3. Lesdifférentes formes de violences selon la nature de I’acte traumatique

A cOté de cette classification internationale, nous pouvons opérer une classification a partir de

la nature de I’acte traumatique et ainsi distinguer :

e L es violences physigues :

Elles regroupent I’ensemble des actes (coups, secouements ...) susceptibles d’entrainer des
Iésions physiques (ecchymoses, hématomes, plaies, bralures, morsures, fractures...) voir dans
les cas les plus graves le déces de 1’enfant [2,8,15].

En France, Le code pénal définie la violence physique comme 1’acte par lequel un individu
porte atteinte a I’intégrité physique d’un autre individu par le biais d’un contact physique
(article 222-7 et suivants). La violence commise sur un mineur de moins de quinze ans par
«un ascendant légitime, naturel ou adoptif ou par autre personne ayant autorité sur le
mineur » constitue une circonstance aggravante susceptible de majorer la sanction pénale
[16].
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e Lesviolences sexuelles :

L’OMS les définit comme les actes commis sur un enfant par un autre individu quel que soit

son age ou son sexe pour en retirer un plaisir sexuel [2].

Notre droit pénal opere quant a lui une distinction dans la qualification de I’infraction

sexuelle.

L’article 222-23 du Code pénal définit le viol comme « tout acte de penétration sexuelle, de
quelque nature qu’il soit, commis sur la personne d’autrui par violence, contrainte, menace
ou surprise » [17] et Particle 222-22 qualifie d’agression sexuelle « toute atteinte sexuelle

commise avec violence, contrainte, menace ou surprise » [18].

Les articles 227-25 et suivants disposent que les atteintes sexuelles ne sont susceptibles d’étre
commises qu’a I’encontre des mineurs avec la particularité d’étre exclusives de la violence,
contrainte, menace et surprise [19]. Si toutefois il apparait que I’un de ces procédés a été mis
en ceuvre par ’auteur de I’infraction, sa responsabilité pénale doit étre recherchée sur le
terrain du viol ou de I’agression sexuelle, aggravé par la circonstance de minorité de la

victime.

L’inceste, rétabli par la loi du 14 mars 2016, est défini comme « les viols et les agressions
sexuelles commis au sein de la famille sur la personne d’'un mineur ». Le milieu intrafamilial
est précisé et s’étend & « un ascendant ; un frere, une sceur, un oncle, une tante, un neveu ou
une niece ; le conjoint, le concubin d’une des personnes mentionnées ou le partenaire lié par
un pacte civil de solidarité avec l'une des personnes mentionnées, s’il a sur le mineur une

autorité de droit ou de fait » [20].

e Les violences psychologiques :

Elles se définissent par I’exposition répétée a des situations dont I’impact émotionnel dépasse
les capacités d’intégration psychologique de la victime. Elles rassemblent I’ensemble des

actes ou paroles visant a dénigrer, ridiculiser, menacer, intimider ou discriminer I’enfant [21].

Classiquement, sont pénalisés le harcélement moral commis dans le cadre des relations de
travail depuis la loi du 17 janvier 2002 et le harcélement commis au sein du couple consacré
par la loi du 9 juillet 2010 au travers de I’article 222-33-2-1 du Code pénal [22,23].
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La loi du 4 aoit 2014 consacre une incrimination générale de I’infraction de harcélement
moral [24]. Ainsi, I’article 222-33-2-2 du Code pénal définit le harcelement comme « le fait
de harceler une personne par des propos ou comportements répétés ayant pour objet ou pour
effet une dégradation de ses conditions de vie, se traduisant par une altération de sa santé
physique ou mentale. » 1l s’agit d’un délit puni d’une peine d’un an d’emprisonnement, dont
la répression est portée a 2 ans lorsque les faits sont commis par 1’utilisation du réseau
internet. La finalité du législateur était de permettre d’appréhender pénalement les violences

morales commises au sein des établissements scolaires.

e Lanégligence :

La négligence est une forme de violence ou la personne responsable de 1’enfant ne veille pas a
son développement. Elle peut porter sur divers éléments, a savoir 1’alimentation, 1’éducation,
le rythme de sommeil ainsi que 1’hygi¢ne ou les soins médicaux. Elle touche de maniere
prépondérante les jeunes enfants. La négligence sera qualifiée de lourde lorsqu’elle a des
conséquences graves sur le développement physique et psychique de I’enfant, pouvant

conduire dans certains cas au décés de I’enfant [21].

e Lesviolences économiques :

Elles sont définies usuellement par ce que 1’on appelle le « racket » mais le Code pénal retient
le terme d’extorsion [25]. Il s’agit du fait d’obtenir par violence, menace de violences ou
contrainte soit une signature, un engagement ou une renonciation, soit la révélation d’un

secret, soit la remise de fonds, de valeurs ou d’un bien quelconque [26].

e Quelgues formes particuliéres de violences :

v" Le harcélement scolaire :

Il représente un cas particulier de violences en milieu scolaire se déclinant sous plusieurs
modes. Selon la définition internationale commune proposée par Smith, il s’agit : « d’une
violence repétée, physique ou psychologique, au sein d’un établissement scolaire, perpétrée
par un ou plusieurs éleves a [’encontre d’une victime qui ne peut se défendre car en position

de faiblesse, [’agresseur agissant dans [’intention de nuire a sa victime » [27]. Cette
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définition, reprise par le ministére de I’Education Nationale dans son guide pédagogique, fait
ressortir trois caractéristiques: un phénoméne de violence (verbale, physique ou
psychologique), une répétitivité sur une période de temps donné et un isolement de la victime
inscrite dans un rapport de domination avec le ou les agresseurs [28]. Le harcélement scolaire
toucherait environ 6% de la population scolarisée coté agresseurs et 9,5% cdté agressés avec

environ 2% a 3% d’entre eux qui seraient a la fois agressés et agresseurs [29].

v La cyber violence scolaire :

La révolution internet (ou numérique in extenso) s’est accompagnée d’un progres constant
dans le développement des nouveaux moyens de communication ainsi que dans la
diversification des moyens de diffusion. C’est parallélement a cet essor, qu'un nouveau mode

de harcélement appelé « cyber violence scolaire » s’est développé [30].

Selon le ministére de I’Education Nationale, on parle de cyber-violence pour définir tout acte
agressif, intentionnel, perpétré par un individu ou un groupe aux moyens de médias
numériques (internet, ordinateur ou téléphone portable) envers une ou plusieurs victimes. La
cyber violence est un phénomeéne récent d’autant plus préoccupante qu’elle serait en hausse
constante. En 2013, 18% des collégiens déclaraient avoir été insultés, humiliés ou victimes
d’actions dévalorisantes par le biais des outils de communication (téléphone portable type

smartphone, internet et réseaux sociaux) [30].

La cyber-violence toucherait davantage les filles (21%) que les garcons (15%) et augmenterait

au fil de la scolarité [30].

Bien qu’il s’agisse d’un phénomene relativement nouveau, sa prévalence ne fait qu’augmenter
au fil des années et des avancées technologiques. Si ces taux restent toujours retrouvés en
dessous des taux du harcelement scolaire traditionnel, les conséquences sont souvent percues
plus graves et la cyber-violence présente un réel impact sur la santé mentale des jeunes qui y

sont confrontés.

Cette tendance ameénerait a penser le cyber-harcelement non plus comme une extension du
harcelement traditionnel mais comme un phénomene par lui-méme indépendant de tout autre

forme de maltraitance et ayant des consequences graves sur le mineur.

v Le syndrome de Miinchhausen par procuration (SMPP) [31] :
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Forme particuliére de violence a I’égard d’un enfant, le syndrome de Miinchhausen par
procuration (SMPP) se caractérise par la présence de troubles factices d’une maladie simulée
ou produite sur 1’enfant par un tiers, dans la majorité des cas un des parents et en particulier la
meére. Il se définie par quatre criteres devant tous étre présents pour envisager le diagnostic de
SMPP :
- Une maladie simulée et/ou produite par un parent sur son enfant
- Une présentation répétée de l’enfant pour des soins médicaux ou chirurgicaux,
conduisant a des procédures diagnostiques et thérapeutiques multiples
- Un déni de la connaissance de 1’origine des troubles par le parent responsable
- Une régression des symptdmes quand est instaurée une séparation parent/enfant
[32,33].
La disparition des symptomes lors de l’isolement de 1’enfant avec sa famille par une

hospitalisation par exemple est un élément fondamental du diagnostic.

Ce syndrome est une forme rare mais grave de maltraitance. Son épidémiologie est difficile a
appréhender en raison de criteres diagnostiques non consensuels (différents selon les études)
entrainant une probable sous-estimation du phénoméne. L’incidence annuelle est estimée a au
moins 0,5/100 000 enfants 4gés de moins de 16 ans et d’au moins 2,8/100 000 enfants agés de
moins d’un an [34]. Il toucherait volontiers le jeune enfant: un tiers des cas serait

diagnostiqué avant 1’age d’un an et la moitié avant deux ans [35].

v" Les enfants témoins de violences intrafamiliales :

D’aprés Charrier et al, les violences conjugales au sein du foyer, et dont ’enfant est le témoin
sont pour lui des violences a proprement parler car elles créeraient un climat familial marqué
par I’insécurité, ’instabilité et la menace. Elles seraient identifiées comme une forme de
mauvais traitements psychologiques et auraient pour effet de troubler le développement, la
socialisation de ’enfant en le terrorisant et en I’isolant. Pour eux, « un enfant exposé est un

enfant qui n’est pas protégé » [36].

Pour Fortin, la fréquence et la sévérité de la violence ont un impact réel sur I’attitude de
I’enfant, il devient plus vigilant & tous les signes annonciateurs de violences. Cette grande
vigilance est source de détresse pour lui [37]. L’auteur introduit aussi la notion de
parentification de I’enfant. Ce dernier prend soin de ses fréres et sceurs plus jeunes, du

domicile, et du parent victime, en le soutenant et en le réconfortant. Cependant cette
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parentification aggraverait la souffrance de I’enfant. Malgré la séparation parentale, les
violences conjugales restent fréquentes, elles vont s’exprimer en particulier lors des temps de
rencontre pour 1’échange de garde de I’enfant, comme le remarque Fortin dans sa présentation
de dossier. Il est intéressant de noter qu’au Québec, la loi prévoit la possibilité de rédiger un

signalement pour les enfants témoins et donc victimes des violences conjugales [38].

Depuis 2006, la Délégation aux victimes (DAV) du ministére de 1’Intérieur comptabilise le
nombre de morts violentes dans le cadre de violences conjugales (femmes, hommes et
enfants). Dans son étude nationale publiée en 2015, 36 enfants seraient morts dans le cadre de

violences conjugales [39].

En novembre 2015, la mission interministérielle pour la protection des femmes victimes de
violences et la lutte contre la traite des étres humains (MIPROF) a développé un kit de
formation sur I’impact des violences au sein du couple sur les enfants [40]. Le plan
interministériel de lutte contre les violences faites aux enfants propose de former les
professionnels a repérer et prendre en charge les enfants victimes des violences conjugales

notamment au travers de ce kit [11].

Au cours de sa vie, un méme enfant peut étre simultanément ou successivement soumis a
plusieurs formes de violences, ce qui peut entrainer des conséquences graves pour son

développement et sa santé, ¢’est le phénomeéne de cooccurrence de la violence [41].

B. Les conséquences des violences

L’OMS prend en compte dans sa definition la multiplicité des conséquences des
comportements violents qui sont a risque de compromettre le bien-étre individuel, familial et
communautaire. Elles peuvent s’exprimer de maniére aiglie ou a plus long terme et de fagcons
differentes selon 1’age de la victime :

Les carences chez le nourrisson représentent 46% des cas de maltraitance. Elles peuvent
entrainer un retard staturo-pondéral, des troubles du développement psychomoteur, des
troubles du comportement et/ou des interactions sociales. Leur gravité est corrélée a I’age de

survenue [42].

Roussey et al mettent en avant deux tableaux cliniques typiques : I’hypotrophie staturo-

pondérale et le nanisme psycho-social.
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Dans I’hypotrophie staturo-pondérale par carence d’apport, I’enfant présente une courbe
staturo-pondérale trés en deca de la normale, il existe une véritable dénutrition qui s’améliore
rapidement au cours de la prise en charge hospitaliére. Cependant, le retour a une croissance

normale peut s’avérer incomplet si la prise en charge est tardive.

Le nanisme psycho social dans lequel se caractérise par un retard de la croissance staturale
acquis par déficit de production d’hormone de croissance dans le cadre d’un trouble du lien

meére/enfant. Son traitement passe par le retrait de I’enfant de son cadre contraignant [42].

Si la majorité des violences physiques génére des traumatismes contus rapidement et
spontanément régressif (ecchymoses, hématomes...) certaines formes telles que les bralures,
les fractures et les traumatismes craniens non accidentels, exposent I’enfant a des séquelles

graves a ’origine de graves handicaps et infirmités [43].

Il n’est pas rare que la maltraitance ait pour conséquence le décés du nourrisson. 80% des
homicides perpétrés sur des enfants sont causés par les parents. D’aprés Tursz, il existerait
une sous-estimation importante en France des cas d’infanticide, notamment parce que de
nombreux cas de morts subites du nourrisson sont classes en mort inattendue du nourrisson en
I’absence d’investigation malgré les recommandations en vigueur [44,45].

Pour Vanthournout, les enfants victimes de violences seraient plus exposés a 1’apparition de
troubles de I’identité, d’anxiété, de troubles du comportement, de troubles du langage, de
difficultés scolaires et de sentiments d’autodépréciation [46].

Les violences sexuelles seraient a I’origine d’une absence d’estime de soi, d’un sentiment de
culpabilit¢ et de honte, d’idées suicidaires et de comportement d’automutilations. En
grandissant, les sujets seraient plus exposés au passage a 1’acte hétéro agressif, mais aussi a
des conduites addictives, des troubles du comportement alimentaire, des troubles
obsessionnels compulsifs pouvant aller jusqu’au suicide. Certaines études montrent que ces
enfants auraient une tendance aux comportements sexuels inadaptés pour 1’dge avec des

troubles du développement sexuel [47].

Selon Thellier, les conséquences de la maltraitance et des violences se traduiraient également
chez 1’adolescent par des manifestations somatiques notamment gynécologiques chez les
filles, et de fagon équivalente pour les deux sexes, des conséquences sur 1’éducation avec

absentéisme, déscolarisation et échec scolaire [48].
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Les conséquences a 1’age adulte sont multiples (mauvaise perception de sa santé, troubles du
développement sexuel, anxiété, dépression, faible estime de soi, troubles dissociatifs ou de la
personnalité voir véritable état de stress post traumatique) [49]. Norman et al. suggerent un
lien de causalité entre la maltraitance dans 1’enfance et les troubles dépressifs, la toxicomanie,
les tentatives de suicide, les infections sexuellement transmissibles et les comportements

sexuels a risque a 1’age adulte [50].

Le risque serait également plus élevé pour 1’adulte de reproduire un comportement agressif ou

violent sur leurs propres enfants, c’est ce qu’on appelle la violence transgénérationnelle

[5,51].

En conclusion, peu d’études évaluent les conséquences a long terme auprés d’adultes ayant
subi plus d’une forme de violence pendant I’enfance, mais il a été démontré que le fait d’avoir
subi plusieurs types de violences au cours de I’enfance, augmente le risque de séquelles a
I’age adulte. Le dépistage précoce de la maltraitance a donc un intérét majeur pour prévenir

les complications et limiter leurs effets lorsque ces derniéres apparaissent [49].
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PARTIE 2 : EPIDEMIOLOGIE DU PHENOMENE

Apres avoir detaillé les différentes formes de violences et leurs conséquences a court, moyen
et long terme, intéressons-nous a présent a 1’épidémiologic du phénoméne, tant au niveau

international qu’au niveau national.

A. Approche épidémiologique a I’échelle internationale

Les méthodologies d’étude et les définitions retenues des violences varient entre les pays [52].
Ainsi, obtenir des données chiffrées comparatives est complexe, et la littérature regorge de
chiffres qu’il n’est pas envisageable de tenter de comparer. Ainsi, nous discuterons

essentiellement des résultats de méta-analyses ayant un fort niveau de preuve.

e Dans le monde :

La maltraitance sur enfant est un phénoméne global atteignant 1’ensemble des pays. Elle
demeure un probléme majeur de santé publique dans les pays a hauts revenus. Une méta-
analyse, regroupant plusieurs études internationales anglophones menées dans des pays a
hauts revenus, estimerait la prévalence de la maltraitance a 10% des enfants [53]. Elle se base
sur une définition de la maltraitance infantile établit par The Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) et qui concerne « tous les actes commis directement par omission, par un
parent ou d’une autre personne qui s’occupe de [’enfant, aboutissant a un dommage, un
dommage potentiel, ou a une menace de dommage pour un enfant. Ce dommage n’a pas

besoin d’étre intentionnel » [54].

Selon cette étude, chaque année entre 4% et 16% des enfants seraient victimes de violences
physiques ; un enfant sur dix serait victime de violence psychologique ou de négligence ; Les
violences sexuelles a type de pénétration concerneraient entre 5% et 10% des filles et 5% des
garcons, et jusqu’a 15% des enfants seraient exposés a n’importe quel type de violence

sexuelle.

Pendant I’enfance, 5% a 35% des enfants seraient soumis & des violences physiques severes et
15% & 30% des filles et 5% a 15% des garcons seraient victimes de violences sexuelles de

tous types.
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L’étude ouvre a la discussion d’un nouveau type de maltraitance sur enfant en considerant
« les enfants témoins de violences conjugales » comme un type de maltraitance. Le risque
d’un autre type de maltraitance chez les enfants témoins de violences conjugales serait de
30% a 60% [55,56]. D’aprés 1’Observatoire national des violences faites aux femmes, 143
000 enfants vivent dans un foyer ou une femme a déclaré étre victime de violences physiques
et/ou sexuelles de la part de son (ex-) conjoint. 42 % de ces enfants ont moins de 6 ans et 35
mineurs en France ont été tués dans le cadre de violences au sein du couple en 2014 [57].

Plusieurs études ont montré qu’un enfant exposé a un type de maltraitance avait un risque plus

¢levé d’étre exposé a d’autres types de maltraitance [33-39].

Aux Etats-Unis, 22% des enfants connus des services de protection de 1’enfance pour un type
de maltraitance étaient a nouveau enregistrés dans les 24 mois [58]. Une prévalence similaire
était retrouvée en Angleterre (24% dans les 27 mois) et dans huit pays européens [59,60].
Cette fréquence d’exposition est corrélée a la sévérité du type de maltraitance subie par
I’enfant [61-64]. Ainsi, pour un certain nombre d’enfants, la maltraitance est loin d’étre un

évenement isolé mais au contraire, un état chronique.

v Violences physiques :

Pour Stoltenborgh en 2013, la prévalence mondiale de la violence physique chez les moins de
18 ans serait de 0,3% pour les études dans lesquelles la violence était documentée par un
informateur ; de 22,6% pour les études dans lesquelles la violence était auto-déclarée, sans

différence apparente entre les filles et les garcons [65].

Les auteurs soulignent que ces résultats provenant de différentes études sont loin d’étre
homogeénes, du fait de nombreux biais qui interviennent rendant difficile la comparaison des
études internationales. L’un de ces biais porte notamment sur la définition de la violence
physique selon le pays. De plus hauts taux de prévalence ont été trouvés dans les études
utilisant une definition plus large du child physical abuse.

v" Violences sexuelles :

Toujours selon Stoltenborh en 2011, la prévalence mondiale de la violence sexuelle chez les
moins de 18 ans serait de 0,4% dans les études dans lesquelles la violence était documentée

par un informateur ; de 12,7% pour les études dans lesquelles la violence était auto-declarée,
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avec une prévalence de 18% chez les filles et de 7,6% chez les garcons [66]. Cependant, la
méthodologie de 1’étude influence considérablement la prévalence de la violence sexuelle

dans les études par auto-déclaration.

En 2012, une autre revue systématique de la littérature estimait la prévalence globale des
violences sexuelles tous types a 15% pour les filles et & 8% pour les gargons de moins de 18
ans [67]. Cependant, la principale limite de cette revue est la forte hétérogéneité entre les

études incluses dans la méta-analyse et persistante avec les analyses en sous-groupes.

v Violences psychologiques :

Une synthése d’études internationales estimait en 2012 la prévalence globale de la violence
psychologique de 0,3% a 36,3% (études déclaratives) sans différence de sexe [68]. L’auteur
explique en partie cette large différence par la méthodologie employée plus qu’aux

caractéristiques des enfants et a la définition donnée de la violence psychologique.

Une autre méta-analyse mesurait en 2011 une prévalence globale de la violence

psychologique a 18,4% dans les études déclaratives [69].

v" Les négligences :

Peu d’études européennes ont été faites sur la négligence. Les études internationales montrent
que la prévalence concernant la négligence serait aussi haute que les autres types de violences
[5]. La négligence physique serait de 16,3% et la négligence affective de 18,4%. Cependant,
les statistiques officielles de la maltraitance sur enfant indiquent une prévalence dix fois plus
faible.

En conclusion, I’approche épidémiologique du phénomeéne de violence est complexe et
difficile. La fréquence varie considérablement selon le pays et la méthode de recherche

utilisée.

v" Les homicides sur mineurs :

De multiples études internationales soulévent le probleme de probables confusions lors de la
certification des décés entre homicides, accidents, mort subite de nourrissons et morts « de
cause inconnue ». Elles constatent la sous-estimation des infanticides dans les statistiques

officielles [70-75].
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L’OMS estime que par le monde en 2002, environ 53 000 enfants agés de 0 a 17 ans ont été

victimes d’un homicide.

Malgré I’existence de plusieurs €tudes internationales menées dans des pays a revenu faible
ou intermédiaires, 1’absence de données dans plusieurs pays fait encore défaut. Le guide sur la
prévention de la maltraitance des enfants produit en 2006 par ’OMS attire 1’attention sur
« ['importance cruciale de concevoir les politiques de prévention avec la participation des
intervenants du secteur de santé publique, et sur le besoin d’améliorer la collecte de

données » [76]. Nous retenons donc I’ampleur d’un probléme mondial qui n’épargne aucun

pays.

e EnEurope:

En 2013, I’OMS a publié un rapport sur la prévention de la maltraitance sur enfant résultant
d’une revue systématique des études européennes [5]. La prévalence de chaque type de
violence serait de 9,6% pour les violences sexuelles dont 13,4% pour les filles et 5,7% pour
les garcons; de 22,9% pour les violences physiques; de 29,1% pour les violences

psychologiques sans différence de sexe pour ces deux derniéres.

La comparaison entre les pays européens de I’épidémiologie de la maltraitance nécessite de
prendre en compte le modele de protection de I’enfance dans chaque pays car il existe des

variations dans 1’organisation de celle-ci tant sur le plan législatif que sur le plan social [77].

B. Approche épidémiologique a I’échelle nationale

En France, I’approche épidémiologique du phénoméne de maltraitance est, elle aussi, difficile
et complexe [78]. La Loi du 10 juillet 1989, relative a la prévention des mauvais traitements a
I’égard des mineurs et a la protection de 1’enfance, a rendu obligatoire le recueil en
permanence des informations relatives aux mineurs maltraités en instituant un dispositif
départemental de signalement sous la responsabilité du président du conseil départemental
[79]. La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I’enfance a confirmé cette obligation et
a élargi le dispositif de recueil des informations en consacrant la notion « d’enfants en danger

»,
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Jusqu’en 2006, 1I’Observatoire national de 1’Action Sociale décentralisee (ODAS) recueillait
annuellement le nombre de signalements d’enfants en danger et les types de mauvais
traitements (Figure 2). En 2006, on dénombrait sur le territoire francais 98 000 enfants en
danger, dont 79 000 enfants en risque de danger et 19 000 enfants maltraités [80]. Parmi ces
cas, 33% concernaient des violences physiques, 26% des violences sexuelles, 23% des

négligences lourdes et 18% des violences psychologiques.

BN CDD O EEEIE)

Violences physiques 7000 | 6500 | 6600 5600 6400
Violences sexuelles 5000 | 4800 | 5500 | 5900 | 5900 | 5200 | 5500 | 4700 | 4300
Negligences lourdes 5300 | 5400 | 4800 | 4700 | 5000 | 4400 | 4400 | 5100 | 5000
Violences psychologiques | 1700 | 1800 | 1400 | 1600 | 2000 | 2600 | 2500 | 3800 | 3400
Total des enfants maftraités | 19000 | 18500 | 18300 | 18000 | 18500 | 18000 | 19000 | 20000 | 19000

Source Odas 2007

Figure 2 : Evolution des types de violences sur mineurs ayant fait 1’objet d’un signalement
entre 1998 et 2006 : extrait de la lettre de I’ODAS, protection de 1’enfance : une plus grande

vulnérabilité des familles, une meilleure coordination des acteurs (2007) [80].

Selon les données de ’ODAS en 2006, la prévalence nationale des enfants en danger était de

2,7 a 11,8 pour 1 000 selon le département.

D’apres les chiffres de L’ONDRP, les mauvais traitements et abandons d’enfants de moins de
15 ans sont en constante augmentation depuis 1996 avec 6 038 enfants, 14 485 enfants en
2007 et 17 889 enfants en 2011.

Les chiffres avancés par 1’Observatoire national de 1’enfance en danger (ONED, créé par la
loi du 2 janvier 2004 relative a I’accueil et a la protection de 1’enfance) se basent sur les
enfants bénéficiant d’une mesure de protection. Dans son onzieme rapport annuel remis au
Gouvernement et au Parlement, ’ONED publie une estimation de la population des enfants
pris en charge en protection de I’enfance au 31 décembre 2014. A cette date, la protection de
I’enfance concerne, en France, environ 290 000 mineurs (soit 1,98%. des 0- 17 ans) dont pres

de la moitié font I’objet d’un placement ou d’une mesure en milieu ouvert.
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L’analyse de ces données, provenant de sources différentes, révele la variété des chiffres pour
mesurer I’ampleur réelle du phénoméne de maltraitance infantile en France. Cette discordance
s’expliquerait notamment par des estimations rapportées a des tranches d’age différentes, une
variabilité de la définition de la maltraitance ou du danger, des unités de mesures diverses
(signalement pour ’ODAS, mesure de protection pour I’ASE/ONED, plainte pour la police et
la gendarmerie) [78].

Ces chiffres ne se recoupent pas entre eux et sont probablement sous-estimés si on les
compare a la prévalence de la maltraitance de 10% retrouvee dans les pays a hauts revenus
[81]. L’absence de chiffres fiables et récents en France ne permet pas de comparaisons
internationales sur la prévalence de la maltraitance infantile. Néanmoins, 1’augmentation
croissante de la fréquence de la maltraitance infantile montre que la fréquence du nombre
d’enfant en danger augmente et que le repérage de ces situations par les professionnels de

santé s’améliore et s’accroit.

e Violence sexuelle sur mineur en milieu intrafamilial :

Dans le cadre de ses recommandations portant sur le repérage et le signalement de I’inceste
par les médecins, ’HAS définit la maltraitance sexuelle envers un mineur par le fait de forcer
ou d’inciter ce dernier a prendre part a une activité sexuelle [82]. L’HAS souligne qu’il existe
peu d’études permettant d’obtenir une évaluation précise de I’épidémiologie, ce phénomene
reste difficile a apprécier. En outre, avant la réintroduction de I’inceste dans le code pénal, les
statistiques du ministéere de la Justice ne permettent pas de connaitre le nombre de
condamnations pour inceste avant cette date. Les violences sexuelles intrafamiliales seraient
plus fréquentes chez les filles et ’auteur de ces violences serait le plus souvent un homme.
Cependant, le nombre de victimes chez les garcons serait probablement sous-estimé car ceux-
ci seraient plus réticents a se confier que les filles. Prés de deux millions d’adultes pourraient
avoir été victimes d’un inceste pendant leur enfance alors que seulement 15 000 nouveaux cas

de violences sexuelles sur mineur sont constatés chaque année [83].

Ainsi, un nombre important d’incestes ne seraient ni repérés ni signalés aux autorités en
charge de la protection des victimes alors que les cas d’incestes constitueraient 20% des

proces d’ Assises [84].
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Malgré cette reconnaissance législative récente et des recommandations formulées en 2011
par les sociétés savantes, 1’inceste demeure tabou alors que les violences sexuelles sur

mineurs se déroulent majoritairement au sein de la famille.

Le plan interministériel de lutte contre les violences faites aux enfants a pour objectif
d’améliorer d’une part, la connaissance épidémiologique de ce phénomeéne et d’autre part, la

compréhension et les conséquences globales sur la santé des enfants victimes d’inceste [11].

e Homicides :

Le code pénal opére une distinction entre 1’homicide involontaire qui est « le fait de causer
par maladresse, imprudence, inattention, négligence ou manquement a une obligation de
prudence ou de sécurité, la mort d’autrui » [85] et I’homicide volontaire ou meurtre qui est
« le fait de donner volontairement la mort a autrui » [86]. Le caractére volontaire et la
minorité constituent selon le code pénal des circonstances aggravantes de 1’homicide.

Les infanticides se définissent par un homicide commis sur un enfant 4gé de moins de 1 an.
Ils sont surreprésentés parmi 1’ensemble des victimes d’homicides. Les données officielles
selon la publication annuelle des causes médicales de déces par le CépiDc montrent que le
taux d’homicide avant I’4ge de 1 an est parmi le plus élevé. Dans la derniere publication de
2014 par le CépiDc, ce taux était de 0,9 pour 100 000 contre 0,2 a 0,7 pour les autres tranches
d’ages (Jusqu’a 95 ans) soit 7 cas d’infanticides et 25 cas d’homicide pour les enfants de

moins de 15 ans [87].

Une étude menée par I’Inserm auprés des structures de soins (services hospitaliers, centres de
référence de la mort subite du nourrisson) et des tribunaux sur la période 1996-2000 sur « les
morts suspectes de nourrissons de moins de 1 an », a démontré cette sous-estimation des
homicides par rapport aux données officielles. Les chiffres officiels nationaux faisaient état de
17 cas d’infanticides par an en moyenne sur cette période contre 255 cas par an en moyenne
pour I’étude de I’Inserm [88]. Pour expliquer en partie cette sous-estimation, Tursz montre
qu’une part importante de la mortalité infantile serait liée aux accidents domestiques a un age
ou selon Tursz, il y aurait moins de probabilité d’étre responsable d’un accident domestique (a

contrario de la tranche d’age 1-4 ans ou ce type d’accident mortel est le plus fréquent).

Le plan interministériel de lutte contre les violences faites aux enfants énonce des
propositions pour recenser et rendre visible ces violences [11]. Il propose d’organiser

annuellement le recensement statistique et la publication du nombre d’enfants morts a la suite

25



de violences intrafamiliales. L’amélioration des connaissances épidémiologique de ce

phénomeéne permettra de mieux le prévenir.

Pour cela, les données recueillies par les differents acteurs (le service statistique du ministére
de I’Intérieur et le ministére des Affaires Sociales et de la Santé) seront transmises chaque
année a I’ONPE, qui sera chargé de leur publication annuelle (a compter de janvier 2018 pour
les chiffres de 2016). Ces données seront également transmises au CNPE (créé par la loi du 14
mars 2016). La deuxiéme mesure est de favoriser la systématisation des examens post-mortem
en cas de mort inattendue du nourrisson (MIN). Le recours a ’autopsie en cas de MIN
permettrait d’identifier des homicides liés a des violences physiques et/ou sexuelles et ainsi de
prévenir les récidives et d’engager le cas échéant, des poursuites pénales contre le

responsable.

L’objectif est d’homogénéiser la prise en charge en cas de MIN. La HAS a formulé des
recommandations en 2007 relatives a « la prise en charge en cas de mort inattendue du
nourrisson » [89]. D’apreés celles-ci, s’il existe des présomptions de violence sur I’enfant, les
médecins doivent sans délai signaler au parquet la situation en vue d’une autopsie judiciaire.
Dans le cas contraire, un certain nombre d’explorations médicales post-mortem doivent
¢galement étre nécessairement menées pour tenter d’établir la cause du déces. Si ces examens
ne permettent pas d’établir clairement la cause de la mort, une autopsie judiciaire doit étre

pratiquée sur accord du parquet.
De nouvelles recommandations faites par ’'HAS seraient attendues pour I’année 2017.

Pour illustrer notre propos, le centre de référence de la mort inattendue du nourrisson
(CRMIN) du CHU de Bordeaux a mis en place depuis 2008 une procédure concernant la
conduite a tenir en cas de MIN. Celle-ci est partagée avec le service de médecine légale du
CHU de Bordeaux, le SAMU 33 et le Tribunal de grande instance (TGI) de Bordeaux [90].
Ainsi entre 2008 et 2013, 75 MIN ont été investiguées révélant 4 cas de violences ayant

entrainé la mort [11].

Une connaissance fiable et solide de 1’épidémiologie du phénoméne de maltraitance infantile
représente un enjeu majeur sur lequel reposeront des politiques de prévention de la

maltraitance.
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PARTIE 3 : LA PROTECTION DE L’ENFANCE EN FRANCE

A. Le cadre légal

La protection de I’enfance est définie par le code de I’action sociale et des familles (CASF) et

par le code civil.

L’article 375 du Code civil dispose que des mesures d’assistance éducative soient ordonnées
par le Juge des enfant « si la santé, la sécurité ou la moralité d 'un mineur non émancipé sont
en danger, ou si les conditions de son éducation ou de son développement physique, affectif,

intellectuel et social sont gravement compromises » [3].

L’article L. 221-1 du Code de I’action sociale et des familles correspond a une extension de la
notion d’enfant devant étre protégé par rapport a 1’article 375 du Code civil [91]. Le texte
charge le service de I’Aide sociale a I’enfance (ASE), la mission «d’apporter un soutien
matériel, éducatif et psychologique tant aux mineurs et a leur famille ou & tout détenteur de
I’autorité parentale, confrontés a des difficultés risquant de mettre en danger la santé, la
sécurité, la moralité de ces mineurs ou de compromettre gravement leur éducation ou leur
développement physique, affectif, intellectuel et social, qu ‘aux mineurs émancipés et majeurs
de moins de vingt et un ans confrontés a des difficultés familiales, sociales et éducatives

susceptibles de compromettre gravement leur équilibre ».

1. Laloi du5 mars 2007

La loi du 5 mars 2007 améliore le dispositif de protection de I’enfance en renforgant les
mécanismes de prévention et de signalement et en diversifiant les modes d’intervention
aupres des enfants et de leur famille [92]. De nouvelles mesures de protection, notamment
dans le cadre de la procédure d’assistance éducative, assurent un meilleur équilibre entre la
prise en charge de I’enfant et la préservation de ses liens familiaux. Elle pose ainsi clairement
le principe de la subsidiarité de 1’intervention judiciaire au profit de 1’intervention du conseil
départemental. La protection judiciaire ne doit étre mobilisée que lorsque les actions de

protection sociale ou administrative n’ont pas permis de remédier a la situation de danger.
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Par son article 1%, la loi du 5 mars 2007 étend le champ de la protection de I’enfance aux
situations de danger ou au risque de danger. Ainsi, la prise en compte de 1’enfant dans sa

globalité devient 1’¢élément central devant guider sa protection.

Par cet enrichissement, la loi prend en compte la position de I’enfant dans ses dimensions

plurielles, le tout dans le respect de la Convention internationale des droits de 1’enfant [93].

L’amélioration de la mise en ceuvre des dispositifs de protection de I’enfance repose en amont
sur I’amélioration de la prévention. Elle conduit ensuite a favoriser le signalement des enfants
en danger et passe enfin par une meilleure coordination de la protection sociale et de la

protection judiciaire de 1’enfant.

L’un des apports majeurs de la loi du 5 mars 2007 est la création d’une cellule départementale
de recueil, de traitement et d’évaluation des informations préoccupantes (CRIP) [94]. Cette
cellule perfectionne le circuit d’alerte et de signalement et renforce le président du conseil

départemental en tant que chef de file de la protection de I’enfance du département.

e Secret partagé :

Le texte aménage le secret professionnel concernant la transmission des informations
préoccupantes et la circulation des informations médicales. L’objectif est d’offrir un cadre
1égal pour assurer, dans ’intérét de 1’enfant, une coordination entre les différents acteurs de la
protection de I’enfance. La notion de secret partagé est consacrée par I’article L.226-2-2 du
Code de I’action sociale et des familles : « Par exception a [’article 226-13 du Code pénal, les
personnes soumises au secret professionnel qui mettent en ceuvre la politique de protection de
I’enfance définie a [’article L 112-3 ou qui lui apportent leurs concours sont autorisées a
partager entre elles des informations a caractere secret afin d’évaluer une situation
individuelle, de déterminer et de mettre en ceuvre les actions de protection et d’aide dont les
mineurs et leur famille peuvent bénéficier. » Elle rappelle que cet échange est « strictement

limité » a ce qui est nécessaire.

e Notion d’enfant en danger et a risque de danger :

C’est la notion de danger, plus extensive que celle de maltraitance, qui fonde en France la

protection judiciaire des mineurs comme le rappelle 1’article 375 du Code civil [3].
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Un enfant est en danger, si sa santé, sa sécurité ou sa moralité sont en danger, ou si les
conditions de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social

sont gravement compromises.

Un enfant est a risque de danger si ses conditions de vie ou d’éducation constituent une
menace pour sa santé, sa sécurité, sa moralité ou son développement physique, affectif,

intellectuel et social.

Jusqu’a la loi du 5 mars 2007 réformant la protection de 1’enfance, les définitions établies par
I’Observatoire de 1’action sociale décentralisée (ODAS) ont été les plus couramment utilisées,

distinguant trois groupes d’enfant [95] :

- L’enfant en risque de maltraitance : tout enfant connaissant des conditions d’existence
qui mettent en danger sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien,
sans pour autant étre maltraité ;

- L’enfant maltraité : tout enfant victime de violences physiques, d’abus sexuels, de
violences psychologiques ou de négligences lourdes ayant des conséquences graves
sur son développement physique et psychologique ;

- L’enfant en danger : catégorie regroupant les deux précédentes. Par enfant en danger,
on entend tout mineur de moins de 18 ans, ainsi que tout jeune majeur de 18 a 21 ans
nécessitant une mesure de protection ou une mesure de prévention de I’ASE ou de la
Justice.

Cette derniere catégorie s’est aujourd’hui étendue aux enfants victimes de négligences

graves et aux enfants témoins de violences conjugales.

e Information préoccupante (IP) :

La notion d’IP est introduite avec la loi du 5 mars 2007 par I’article R226-2-2 du Code de
I’action sociale et des familles [96]. L’article dispose « qu une information préoccupante soit
transmise a la cellule départementale de recueil, de traitement et d’évaluation des
informations préoccupantes pour alerter le président du conseil général sur la situation d’un
mineur, bénéficiant ou non d’un accompagnement, pouvant laisser craindre que sa santé, sa
securité ou sa moralité sont en danger, ou en risque de [’étre, ou que les conditions de son
éducation, ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement

compromises ou en risque de l’étre ».
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La finalité de cette transmission des IP est de décrire une situation qui semble suspecte, de
I’évaluer et de proposer le cas échéant soit des mesures de protection administrative soit un
signalement a I’autorité judiciaire. La judiciarisation n’est pas systématique a I’inverse du

signalement.

e Signalement :

La loi du 5 mars 2007 réserve le terme de signalement a la saisine du procureur de la
République. Le signalement est un acte professionnel écrit présentant, apres évaluation, la
situation d’un enfant en danger qui nécessite une protection judiciaire sans délai. Le
formulaire type du signalement est disponible sur le site du Conseil national de 1’ordre des

médecins.

Il est recommandé de procéder a un signalement le plus rapidement possible en contactant le
procureur de la République se trouvant auprés du Tribunal de grande instance dont dépend le
lieu ou les faits sont révélés (lorsque le lieu de résidence officiel de la victime n’est pas

détermine).

Si une situation d’urgence se présente (protection judiciaire immédiate du mineur, soins
médicaux ou examen médico-judiciaire), le médecin doit au préalable contacter le procureur
de la République par téléphone. Dans les cas ou ce dernier n’est pas joignable, 1’information
passera par I’intermédiaire du commissariat de police ou de la brigade de gendarmerie qui
sont en relation permanente (24h/24h) avec le procureur de la République. Par la suite, le

médecin confirmera le signalement par un écrit daté et signé.
Le signalement écrit est envoyé par fax suivi d’un courrier avec accusé de réception.
Il n’y a pas d’obligation 1égale a informer les parents d’un signalement.

Le signalement d’un enfant en danger ou d’une situation de maltraitance constitue une
dérogation au secret professionnel. La loi n° 2015-1402 du 5 novembre 2015 tendant a
clarifier la procédure de signalement de situations de maltraitance par les professionnels de
sant¢ a modifié I’article 226-14 du Code pénal. Elle renforce la protection juridique du
médecin ou de tout professionnel de santé lorsque celui-ci informe le conseil départemental
ou signale a la justice une suspicion de violence sur mineur [97]. Le médecin n’a pas a étre
certain de la maltraitance, ni & en apporter la preuve, pour faire un signalement. A I’inverse,

I’abstention de signalement d’une situation dont le médecin a eu connaissance constitue une
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infraction punie par les articles 434-1 et 434-3 du Code pénal. Au méme titre, le médecin peut
étre puni par I’article 223-6 du Code pénal pour non-assistance a personne en danger et

I’omission de porter secours.

En paralléle, I’article R.4127-44 du Code de la santé publique protege le médecin de sanctions
disciplinaires si le signalement a été effectué dans les conditions légales et I’article 44 du
Code de déontologie médical leur rappelle de protéger le mineur et de signaler les sévices

dont il est victime.

2. Laloi du 14 mars 2016

C’est dans un contexte de fortes pressions financiéres sur les départements que la loi du 14
mars 2016 est adoptée, ce qui conduit le législateur a limiter le colt de la réforme, en
s’intéressant davantage aux principes qui fondent la protection de I’enfance [98]. Elle porte
sur la « protection de I’enfant », et non, comme en 2007, sur le dispositif de « protection de
I’enfance ». Cette loi souligne la volonté de « recentrer la protection de | 'enfance sur I’intérét
supérieur de I’enfant ». Cela se traduit dés le premier article de la loi par une nouvelle
définition de la protection de 1’enfance, articulée entre « la prise en compte de ses besoins
fondamentaux » et le « respect de ses droits » [99]. Elle repose sur deux grands axes : mieux
prendre en compte les besoins de ’enfant et améliorer la gouvernance nationale et locale de la

protection de I’enfance.

e Mieux prendre en compte les besoins de ’enfant :

La loi a clarifié les critéres de saisine du procureur de la République en 1’autorisant des lors
que la gravité de la situation le justifie et celle-ci ajoute qu’elle est réalisée « aux fins de

saisines du juge des enfants » [100].

L’amélioration du repérage des situations de danger par 1’évaluation des informations
préoccupantes passe par le recours « a une équipe pluridisciplinaire identifiée et formée a cet
effet » ainsi que la prise en compte « des situations des autres mineurs présents au domicile »
[101].

Le repérage et le suivi des situations de danger seront coordonnés dans chaque département,

par la désignation d’un « médecin référent pour la protection de I’enfance » [102]. Celui-ci

31



aura pour role de faciliter les liens entre les professionnels de santé (médecins libéraux et

hospitaliers) et les services départementaux dont la CRIP.

Le dispositif de protection de I’enfance gagne ainsi en cohérence en stabilité dans le parcours
des enfants. Cette loi permet de mieux connaitre et identifier les besoins et ressources de
I’enfant, notamment en établissant « un projet pour [’enfant » visant a garantir «son

développement physique, psychique, affectif, intellectuel et social » [103].

Le contenu du rapport de situation pour tout enfant faisant 1’objet d’une mesure d’assistance
éducative est précisé de méme que la frequence a laquelle ce rapport est transmis au juge des
enfants [104]. Cette révision réguliére des situations de I’enfant confié a I’ASE depuis plus
d’un an se fait au travers « des commissions pluridisciplinaires et pluri-institutionnelles »
[105]. Cette participation d’acteurs de milieux et compétences complémentaires apporte un
regard croisé afin de mieux prendre en compte 1’individualité de 1’enfant. La finalité est

d’adapter les réponses de protection aux plus pres des besoins des enfants.

e Améliorer la gsouvernance nationale et locale de protection de ’enfance

par une politigue publique décloisonnée et transversale :

La loi du 14 mars 2016 prone un décloisonnement de la politique de protection de 1’enfance
tant au niveau national que local. Ce décloisonnement permettra une meilleure coordination
entre 1’Etat et le département, I’objectif étant de garantir une meilleure protection de I’enfance

sur I’ensemble du territoire.

Au niveau national, il est créé un Conseil national de la protection de 1’enfance (CNPE). Ce
conseil interministériel, placé aupres du Premier ministre, « propose au Gouvernement les
grandes orientations nationales de la protection de [’enfance, formule des avis et évalue la

mise en ceuvre des orientations retenues » [106].

Au niveau local, le lien entre I’Etat et le département est renforcé par I’information au préfet
(représentant de I’Etat dans le département), en cas de survenue d’un événement indésirable
dans un établissement ou services médico-sociaux autorisés par le président du conseil
départemental, « des lors qu’il est de nature a compromettre la santé, la sécurité, |’intégrité
ou le bien-étre physique ou moral des enfants accueillis » [107]. Un protocole départemental

de coordination «avec les différents responsables institutionnels et associatifs amenés a
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mettre en place des actions de prévention en direction de I’enfant et de sa famille » est élaboré
[108].

Les missions des observatoires nationaux et départementaux de la protection de 1’enfance
(ONPE, ODPE) se renforcent. Une mission supplémentaire est attribuée a I’ODPE, a savoir
réaliser « un bilan annuel des formations continues délivrées dans le département » aupres de

I’ensemble des professionnels impliqués dans la politique de protection de I’enfance [108].

B. Les acteurs

De nombreux acteurs sont impliqués dans la protection de 1’enfance, provenant de la sphére
sociale, judiciaire et méme médicale. Il existe entre eux des connexions afin de prendre en
charge au mieux I’enfant et sa famille.

1. Sociaux

e La Cellule de Recueil des Informations Preoccupantes (CRIP) :

L’objectif est de faire converger en une méme unité¢ de lieu, toutes les IP dont elle a eu
connaissance, de les évaluer et de les traiter, dans 1’intérét de 1’enfant. Cette cellule est sous la
responsabilité du président du conseil départemental et son caractére unique dans le
département participe a faciliter son identification par les différents partenaires de la
protection de I’enfance [109]. Lieu unique du recueil d’IP, la CRIP est aussi le destinataire

des signalements au parquet.

La CRIP effectue une premiére analyse de la situation pour déterminer si elle requiert un
signalement sans délai au procureur de la République. Dans I’autre cas, la CRIP procede a une
évaluation pluridisciplinaire et pluri-institutionnelle, faite par les services départementaux ou,

le cas échéant, en liaison avec les autres acteurs de la protection de I’enfance.

La CRIP contribue a I’observation de la protection de ’enfance en transmettant les IP sous
forme anonyme a 1’Observatoire départemental de la protection de 1’enfance (ODPE) et a

I’Observatoire national de la protection de I’enfance (ONPE).
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A I’issue de la synthése pluridisciplinaire la CRIP rend une décision finale pouvant aboutir a
un classement sans suite si le rapport d’évaluation conclut a I’absence de risque de danger ou
de danger pour I’enfant, & une protection administrative ou a une protection judiciaire en cas

de danger pour I’enfant (Figure 3).

Schéma de recuell, d'évaluation, de traltement des informations concernant des
mineurs en danger ou risquant de I'étre

(Guide pratique protection de I'enfance : « La cellule départementale de recueil, de
traitement et d'évaluation » 2008, ministére du Travail, des Relations sociales, de la
Famille et de la Solidarité)

Education nationale, hdpitaux, médecing libéraux, associations. ..

|

Information préoccupante Stustion d'une extrieme gravité
non-évaluée, prédvalude nécessitant une protection
ou impossible & évaluer juthciaes sans ddlai

Evaluation

e DTM e T

Sans suite Protection administrative Parquet

Figure 3 : Schéma détaillant les différentes fonctions de la CRIP extrait du Guide la pratique
de protection de I’enfance : « La cellule départementale de recueil, de traitement et
d’évaluation », 2008.
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e Les Maisons départementales de la solidarité et de I’insertion (MDSI) :

Services déconcentrés et dépendants du conseil départemental, elles ont pour mission d’aider
les familles a solutionner leurs problémes sociaux et financiers tels que ’hébergement,
I’insertion, 1’acceés aux droits et a la santé. Il en existe plusieurs au sein d’'un méme
département, permettant ainsi un maillage du territoire. Le département de la Gironde compte

trente-six MDSI sous la tutelle de neuf poles territoriaux de solidarité.

En matiére de prévention et de protection de I’enfance, elles ont pour mission de soutenir les
parents dans leurs fonctions éducatives, afin de contribuer a 1’équilibre et au développement

affectif des enfants. Chacune d’entre elles comporte un service de PMI [110].

e L’Observatoire national de la protection de I’enfance (ONPE) :

La loi du 14 mars 2016 a modifié 1’appellation de 1’Observatoire national de 1’enfance en
danger (ONED) qui a été créé par la loi du 2 janvier 2004 relative a ’accueil et a la protection

de I’enfance, en Observatoire national de la protection de I’enfance (ONPE).

Son objectif est de mieux connaitre le champ de I’enfance en danger afin d’améliorer la
prévention et la prise en charge. Pour se faire, il répertorie 1’ensemble des données
numeériques et des études sur le théme de ’enfance en danger, et il recense pour analyser puis

diffuser les pratiques de prévention et de prise en charge en protection de 1’enfance.

e Le Service national d’appel téléphonique de DP’enfance en danger

(SNATED) :

Le SNATED, anciennement appelé Service national d’appel téléphonique de I’enfance
maltraitée, a été créé en 1990 a la suite de la loi du 10 juillet 1989 relative a la prévention des
mauvais traitements a 1’égard des mineurs et a la protection de I’enfance. Il a une action
prépondérante dans la protection de I’enfance par I’intermédiaire de son numéro national
d’urgence, le 119, gratuit et accessible sans interruption. Il peut étre composé par n’importe

quelle personne ayant connaissance ou suspectant des faits de violences.

Il méne a la fois une action de prévention en réceptionnant les appels et une action de

transmission aux CRIP les situations jugées préoccupantes [111].
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2. Medicaux et paramédicaux

e La Protection maternelle et infantile (PMI) :

Les centres de PMI, ont pour fonction, grace a des actions de prévention, la protection des

femmes enceintes, des méres, des peres et des enfants jusqu’a 1’age de 1’obligation scolaire.

Créees en 1945, les structures de PMI ont un r6le important au titre de la prévention dans
I’aide a D’instauration et le développement de la relation parent-enfant, ainsi que dans la
protection. Elles peuvent intervenir au moment de la grossesse par l’intermédiaire de
I’entretien prénatal mené par une sage-femme mais aussi aprés I’accouchement avec des
conseils medicaux dans le post-partum, la réassurance et le soutien de la fonction parentale

ainsi que pour le suivi du nourrisson et de I’enfant jusqu’a 1’age de 6 ans [112].

De par ses missions, la PMI a une place prépondérante dans la protection des mineurs. Elle

concourt au dépistage de la maltraitance dans le cadre intime et participe a 1’étayage familial.

e Le médecin scolaire :

Le médecin scolaire, médecin du travail des enfants scolarisés a pour fonction quatre grands
domaines, a savoir, le dépistage de pathologies, de handicap et de troubles du langage ou
sensoriel, la prévention de la maltraitance, I’accueil des enfants handicapés dans les milieux

scolaires dits « normaux et adaptés » et enfin I’éducation a la santé.

La circulaire n°2001-013 du 12 janvier 2001 précise qu’ils doivent aider le corps enseignant a
repérer les enfants en danger ou a risque de 1’étre, afin de mettre en place des mesures pour

les protéger [113].

e Le médecin généraliste :

Il est en premiere ligne pour repérer et diagnostiquer des violences envers les enfants. Il est un
des premiers maillons de la chaine de la protection infantile, par son statut d’interlocuteur
privilégié de la famille. Par les articles R 4127-43 et 44 du Code de la santé publique, le
médecin est tenu de protéger et de prévenir les autorités judiciaires et/ou administratives

lorsqu’une situation de danger est portée a sa connaissance [114,115].
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Le médecin traitant occupe une place de choix pour repérer les situations a risque pour un
enfant, car il entre au sein du foyer, dans I’intimité de la famille. De plus, c’est une personne

connue du mineur la plupart du temps, en qui ce dernier peut avoir confiance.

3. Judiciaires

e |leParquet:

Le déclenchement d’une procédure de protection judiciaire suppose que l’enfant est en

danger. Cette démarche s’effectue par la transmission d’un signalement.

Dés lors que le procureur de la République est saisi d’un signalement, il a I’obligation de

procéder a 1’évaluation de la situation.

Lorsqu’une situation requiert une protection judiciaire immédiate de 1’enfant le procureur de

la République a la compétence d’établir une ordonnance de placement provisoire.

Apres avoir engagé une enquéte préliminaire confiée a la brigade des mineurs, la police ou la
gendarmerie, le procureur de la République peut décider de la transmission du dossier au juge
des enfants, chargé de mettre en ceuvre les mesures de protection judiciaire si nécessaire,

nommée mesure d’assistance éducative, ou un placement provisoire.

Les articles 40 et 40-1 du Code de procédure pénale confient au procureur de la République
I’opportunité des poursuites pénales des lors qu’une infraction pénale a été constituée. Si le
procureur de la République décide d’engager des poursuites pénales, 1’enquéte pénale est
alors confiée a un juge d’instruction. Au terme de la procédure d’instruction, le juge

d’instruction décide soit du renvoi vers la juridiction compétente soit d’un non-lieu [116,117].

e Le juge des enfants :

Le juge des enfants est saisi par le procureur de la République a la suite de 1’évaluation de la

situation de danger encourue par I’enfant.

Le juge des enfants a pour mission la mise en ceuvre effective et rapide des mesures
d’assistance éducative nécessaires pour assurer la protection des enfants en danger et d’en

assurer le contréle par la bonne application de ces mesures.
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C. Les mesures

Selon leur orientation d’origine, les acteurs de la protection de I’enfance peuvent prendre pour
le bien et la sécurité de I’enfant diverses mesures en fonction du contexte social du mineur et
du danger encouru. Ces mesures, administratives ou judiciaires, ne sont pas immuables et
peuvent étre modifiées, levées suivant 1’évolution de la situation de danger que vit I’enfant.
Toutes les mesures administratives sont décidées par le président du conseil départemental a
la demande de la famille, ou avec son accord a la différence des mesures judiciaires qui ne
nécessitent pas 1’aval des représentants légaux pour étre appliquées. Les interventions au
domicile parental ont pour objectif de maintenir I’enfant dans son cercle familial afin d’éviter
la rupture du lien parent/enfant tout en assurant les conditions nécessaires au déeveloppement,

a I’éducation et a la sécurité de 1’enfant.

— Enquéte sociale

AED
Administratif ——  ASE/ MDSI Millieu ouvert
accompagnement
~ |Accueil de I'enfant par TISF

/ Placement

Investigation :
MIJIE

Milieu ouvert :
AEMO

Judiciaire —— Juge des Enfants —

Placement en

urgence : OPF tiers digne de
_ Accueil de I'enfant confiance
/ Placement
ASE

Figure 4 : Les différentes mesures de protection de I’enfance
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1. Administratives

e [I’aide au fover :

L’aide au foyer fait intervenir les techniciens de 1’intervention sociale et familiale (TISF). Ces
derniers accompagnent les parents dans leur role de chef de famille afin de les aider a investir
leur enfant en créant une relation tout en posant leur autorité. Ils opérent au sein du foyer lors

des actes de la vie quotidienne pour guider les parents [118,119] .

e Aide éducative a domicile (AED) :

Exercée en milieu familiale, elle a pour but d’apporter un soutien éducatif, matériel et
psychologique a I’enfant mais aussi a sa famille. Elle s’adresse a des familles ou il existe
d’importantes difficultés éducatives. C’est une réponse alternative au placement lorsque celui-
ci n’est pas encore nécessaire, ou bien pour le préparer. Son objectif est triple, favoriser
I’insertion sociale de la famille, renforcer voire créer un lien entre I’enfant et ses parents et

accompagner ces derniers dans 1’éducation du mineur.

Cependant, parfois cette mesure n’est pas suffisante pour mettre 1’enfant en sécurité et lorsque
les parents s’opposent a d’autres solutions, il y a lieu alors de rédiger un signalement pour

qu’une mesure judiciaire soit envisagée [119].

e Accueil provisoire :

Il s’agit d’un placement temporaire de 1’enfant en accord avec les titulaires de 1’autorité
parentale a I’inverse des placements judiciaires. Cette mesure est proposée par la MDSI et
peut étre modulable. Il peut s’agir d’un placement a la journée, a la nuit, lors des week-ends

ou bien pendant les vacances scolaires [120].

2. Judiciaires

Les mesures judicaires sont de deux ordres soit de I’aide éducative soit un placement, dont le
choix s’effectue dans I’intérét de I’enfant. Ces décisions s’imposent au mineur et a sa famille
et se déroulent en parallele de I’enquéte pénale lorsque la situation le justifie. Toutefois,

I’adhésion familiale et en particulier parentale est recherchée par le magistrat.
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e Ordonnance de placement provisoire (OPP) :

Mesure prise par le magistrat du Parquet ou par le juge des enfants, elle retire le mineur de
son milieu de vie quel que soit la volonté du représentant 1égal. L’OPP est une mesure prise
en urgence lorsque la sécurité de I’enfant ou ses conditions d’éducation ne sont plus assurées

et le mettent en danger. Cette procédure est permise par 1’article 375-5 du Code civil [121].

Une audience est proposée dans les 8 a 10 jours suivant la mise en place d’une OPP par le
Parquet, aprées la saisine du juge des enfants dans le but d’étudier la situation afin de prendre
une décision de protection adaptée. En effet, le juge des enfants a 15 jours pour rendre sa
décision lorsque I’OPP a été prise par le procureur de la République. A la suite de quoi, la

mesure de placement est levée ou maintenue [122].

e | e placement judiciaire hors urgence

Décidé par le juge des enfants au cours d’une audience aprés rencontre du mineur et de ses
responsables 1égaux, le placement hors situation d’urgence entraine le retrait de I’enfant de
son cadre de vie pour étre confié soit a un tiers digne de confiance, comme par exemple un
membre de la famille soit au service de I’ASE qui déterminera les modalités de son placement

(famille d’accueil, établissement spécialisé).

Le placement judiciaire de ’enfant a les mémes caractéristiques que ’accueil provisoire en
mesure administrative. Les parents gardent 1’autorité parentale en 1’absence de décision
contraire du juge ainsi qu’un droit de correspondance, de visite et d’hébergement. Le choix du
lieu de placement doit autant que faire se peut permettre de maintenir un lien avec la fratrie si
elle existe et surtout permettre aisément le droit de visite et d’hébergement du ou des parents.
Une mesure de placement dure au maximum 2 ans, mais elle peut étre renouvelée ou arrétée a

tout moment par le juge en cas de changement de situation de I’enfant ou de sa famille [123].

e Mesure judiciaire d’investigation éducative (MJIE) :

\

Décidée par le juge des enfants, elle vise a récolter des éléments concernant I’enfant, sa
famille et son mode de vie afin de mieux comprendre son cadre de vie et d’élaborer en

conséquence des propositions en termes de protection et d’éducation [122].

Au final, elle est destinée a éclairer le juge pour qu’il prenne des dispositions répondant au

mieux aux besoins du mineur. Elle s’étale sur une période maximale de 6 mois [124].
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e Aide éducative en milieu ouvert (AEMO) :

Mesure ordonnée par le juge des enfants pour une période de 6 mois a 2 ans renouvelable
jusqu’aux 18 ans de I’enfant concerné, elle peut étre décidée pour un ou plusieurs enfants
d’une méme fratrie. Elle fait intervenir un travailleur social directement auprés de la famille,
en particulier au domicile. Son objectif est de supprimer le danger dont I’enfant est ou
pourrait étre victime au sein de son foyer. Elle a donc la méme finalité qu’une AED mais avec
la notion d’obligation de suivi pour la famille. Lors de la mise en place d’une mesure
d’AEMO, un projet de vie pour I’enfant est décidé par le magistrat en concertation avec les
parents. Ce projet peut étre modelé tout au long de la durée de la mesure. Au minimum tous
les six mois, les travailleurs sociaux doivent rendre des comptes de leur intervention au

magistrat. Comme dans I’AED, les parents conservent 1’exercice de I’autorité parentale [119].

3. Conséquences des mesures de placements

Pour Benarous, il semble y avoir une meilleure qualité de vie et de meilleurs résultats
scolaires des enfants retirés a leurs parents et placés par rapport a ceux maintenus dans leur
cellule familiale. Les enfants placés au sein de leur famille élargie ont un comportement plus
adapté que ceux placés en famille d’accueil. De plus, comparativement, le placement au sein
de sa famille €largie par rapport au placement en famille d’accueil aurait de meilleurs résultats
concernant le comportement de 1’enfant maltraité. Cependant, un placement stable quel que
soit son lieu est une caractéristique importante au bon développement cognitif et émotionnel
du mineur et de I’adulte en devenir, car il permet a I’enfant de créer de nouveaux liens
d’attachement et de s’identifier a d’autres personnes pour se construire en tant qu’individu

[47].

4. Quelques chiffres

L’ONPE a publié en nombre 2016 une estimation de la population des enfants pris en charge
en protection de I’enfance au 31 décembre 2014. A cette date, en France, la protection de
I’enfance concernait environ 290 000 mineurs (soit 19,8%o des 0- 17 ans) par 1’intermédiaire
de 300 787 mesures dont 47.7% étaient des prestations de placement. Le taux de prise en
charge par une mesure en milieu ouvert est donc légerement supérieur au taux de prise en
charge par une mesure de placement. Ces taux, quel que soit le type de prestations, sont en

constante augmentation depuis 2003. De plus, sur I’ensemble des décisions impliquant un
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placement ou une prise en charge en milieu ouvert, 79% sont ordonnées par I’autorité

judiciaire [6]. (Figure 5)

Mineurs
Mezure&fpres.tatinnz Mes.urez;'preztatiﬂni
de milieu ouvert de placement
Décisions administratives 47 119 29,9 9% 15905 11,1%
Décisions judiciaires 110228 70,1% 127 535 88,9 %
Ensemble des décisions 157 347 100,0 % 143 440 | 100,0 %

Figure 5 : Distribution des mesures éducatives ou placements selon le type pour les mineurs
au 31 décembre 2014 : extrait de I’estimation de la population des enfants et des jeunes pris
en charge en protection de I’enfance au 31/12/2014. (Source ONPE)

Toujours pour ’année 2014 selon la Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et
des statistiques (DREES), 323 560 mesures d’ASE ont été prises dont 161 700 éducatives et
161 860 placements. Concernant les mesures educatives, 50 630 étaient des mesures dites
administratives pour 111 070 de mesures judiciaires. Enfin, 10% des placements soit 16 200
des 161 860 sont décidés directement par le juge, les 145 660 restants font suite a des mesures
éducatives. Les enfants confiés a I’ASE ont en moyenne 12 ans, et les garcons sont plus

nombreux que les filles [125].

Nous pouvons constater que pour une méme année (2014), nous n’obtenons pas les mémes
résultats sur le nombre de mesures et leurs types en fonction des documents consultés. Ceci
prouve bien la difficulté d’avoir une estimation correcte sur les chiffres concernant la violence

faite aux mineurs et la protection de I’enfance.

D. L’Observatoire départemental de la protection de I’enfance (ODPE) : les

chiffres dans le département de la Gironde :

L’ODPE est un ¢lément central de la protection juvénile, placé sous 1’autorité du président du
conseil départemental. Ses missions ont été définies par la loi du 5 mars 2007 [108]. Récoltées
et analysées les données départementales relatives a 1’enfance en danger entrent dans le

champ de ses prérogatives. Ce recueil permet d’avoir une idée de I’état du dispositif de
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prévention et de protection de 1’enfance dans le département afin d’adapter les politiques
locales dans ce domaine. De plus, la transmission de ces données a I’ONPE permet une étude
chiffrée sur le plan national. Il a pour autre mission de surveiller et de formuler des avis
concernant 1’adéquation entre 1’offre et les besoins des dispositifs participant aux prises en
charge administratives et judiciaires au sein du département. Ses membres sont constitués de
I’ensemble des acteurs concernés par le probléme de 1’enfant en danger permettant ainsi aux
différents intervenants de faire le point sur la politique départementale de protection de

I’enfance et d’¢laborer des stratégies [126].

e Les données épidémiologiques de ’ODPE en 2012 [118] :

Dans le département de la Gironde, en 2012, le Bureau de I’Enfance en Danger a regu 3 387
IP concernant 2 995 enfants en danger ou a risque de I’étre. Ces chiffres s’expliquent par
I’émission de plusieurs IP de sources différentes pour un méme enfant. Plus de la moitié des
enfants concernés par les IP ont entre 6 et 14 ans. Le Parquet, la Direction des services
départementaux de I’Education nationale et les particuliers sont a 1’origine de la moiti¢ des IP

transmises.

Cette méme année, sur I’ensemble des IP évaluées, 74% d’entre elles concernées des enfants a
risque de danger, et 7% des enfants en danger caractérisé. Les 19% restant sont des enfants
jugés non en danger apres évaluation du contexte de vie. Ces 7% représentent 171 enfants, et
20% d’entre eux subissent des violences physiques, 23% des violences psychologiques, 27%
des négligences lourdes et 28% des violences sexuelles, enfin 6 enfants sont dits en situation
d’exploitation domestique. L’ensemble de ces enfants ont fait I’objet d’un signalement
judiciaire.

A Dorigine du danger ou du risque de danger, on retrouve des problématiques familiales, a
savoir des carences éducatives de la part des parents majoritairement et des conflits familiaux,

tels que ceux liés a une séparation, les violences familiales et les violences conjugales.

A la suite du traitement des IP, I’ASE a décidé une saisine du Parquet dans 43% des cas, des
mesures d’aide éducative ou d’accompagnement familial par la PMI ou le service social dans

23% et enfin 43% font 1’objet d’un classement sans suite.

Le classement sans suite signifie soit I’absence de danger, soit I’absence de mise en place de
nouvelle mesure et conservation de la prise en charge antérieure, soit I’absence de prise en

charge par le refus parental lorsque la situation a été évaluée a risque.
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Sur le versant judiciaire, 1063 signalements et 81 demandes d’OPP ont ¢été effectués a

’autorité judiciaire par la MDSI.

Afin d’articuler I’ensemble des professionnels dans le but d’obtenir une prise en charge
adéquate et la mise en place de mesures appropriées, il est indispensable d’instaurer des

recommandations de bonnes pratiques, un état des lieux est donc essentiel.
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PARTIE 4: ETAT DES LIEUX DES RECOMMANDATIONS
ACTUELLES

Prévenir les risques de violence et en limiter ses effets impliquent une bonne connaissance des
facteurs y contribuant associée a la mise en commun des compétences des secteurs de la
santé, de 1’éducation, de la justice et des services sociaux. Ces actions se situent aussi bien
dans le champ la prévention primaire (en amont de tout signe de violences) que dans celui de
la prévention secondaire (immédiatement apres les faits de violences) et de la prévention

tertiaire (soins a long terme).

A. Les facteurs de risque

Le diagnostic de maltraitance est un diagnostic difficile qui s’établit sur un faisceau

d’arguments.

L’HAS reprend dans ses recommandations les facteurs de risque de maltraitance et distingue
les facteurs de risque intrinséques a I’enfant (prématurité et longues hospitalisations, jeune
age, sexe masculin, handicap et/ou trouble du comportement) et les facteurs de risque
inhérents aux parents (jeune age maternel, isolement social et moral, dépression du post
partum, et antécédents de violence dans 1’enfance) [8]. Pour Tursz, I’absence ou la fragilité du
lien parent/enfant serait 1’un des principaux facteurs de risques de violences intrafamiliales
[127].

La meilleure prise en charge des violences passe donc par le dépistage, en amont du danger,
de situations ou de contextes familiaux a risque pour 1’enfant au travers notamment des

consultations pré et postnatales [47].

L’entretien prénatal précoce au cours de la grossesse en est un exemple. Cet entretien,
obligatoire, vise a repérer les familles ou les futures meres a risque de violence afin de les
orienter vers le centre de PMI, dont le but est de créer et/ou d’entretenir le lien mére-enfant
avant et au décours de I’accouchement [43]. L’amélioration de ce lien est effectuée grace a

des mesures au domicile des familles.
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Au cours d’une consultation parent/enfant, il faut savoir analyser une situation dans son
ensemble, étre attentif aux différents comportements de 1’enfant ou de 1’adolescent, aux
diverses symptdmes et signes physiques que présentent le mineur aux explications fournies
par I’enfant et ses parents sur les raisons de la consultation ou sur ces symptomes et/ou signes
visibles, et surtout a I’interaction entre I’enfant et ses représentants légaux dans le but de
rechercher des éléments orientant vers une situation de violence ou de mauvais traitements
[128].

Le National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) a mis a jour ses
recommandations en septembre 2016 afin de repérer les situations évocatrices de
maltraitances (physique, psychologique ou de négligence) chez les mineurs de moins de 18
ans [128]. Ces recommandations sont reprises dans le rapport sur la maltraitance de la HAS
[8]. Elles indiquent aux professionnels de santé qu’ils doivent envisager ou suspecter des
mauvais traitements lorsque :

- A l’interrogatoire, 1’explication donnée a une blessure ou & une situation est inadaptée
car « non plausible, inadéquate ou incohérente » ;

- L’aspect des ecchymoses sont assimilables a la forme d’un objet ou d’un mécanisme ;

- Lalocalisation des ecchymoses est inhabituelle avec I’age de 1’enfant ;

- Une brdlure est placée sur une zone cutanée non exposée a un objet chaud de maniere
accidentelle (par exemple le dos des mains, la plante des pieds, les fesses, le dos) ou
compatible avec la forme d’un objet ;

- Une brdlure suggere une immersion forcée (symétrie et localisation en gant/chaussette
ou au niveau des fesses) ;

- Devant une trace dont 1’aspect ressemble a une morsure humaine non causé€e par un
jeune enfant au vu de la taille ;

- L’enfant a une ou plusieurs fractures sans prédisposition a une fragilité osseuse ;

- Un enfant présente des fractures d’ages différents ou visibles seulement sur des
radiographies ;

- Une quasi-noyade suggere un manque de surveillance ;

- Le motif de consultation ou le contact avec les professionnels de santé sont
inhabituels, ou que le recours aux soins est fréquent ;

- Il 'y a un changement marqué de comportement ou de 1’état émotionnel s’écartant de

celui attendu pour I’age chronologique et de développement, non expliqué par une
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situation stressante connue ou une cause médicale, comme un trouble de 1’attention

avec hyperactivité ou un trouble envahissant du développement.

Concernant I’imagerie chez les enfants suspects de maltraitance, elle doit étre réalisée par des
radiologues expérimentés. Elle comprend une radiographie du squelette corps entier associé a
une imagerie cérébrale et en fonction du contexte une échographie abdominale pour les
mineurs de moins de 2 ans. Passé cet age, il s’agit de prescrire un bilan d’imagerie ciblé sur

les points d’appel clinique [129].

Le NICE conseille aussi de penser aux violences psychologiques lorsqu’il existe une crainte
quant a la nocivité des interactions entre 1’enfant et son représentant 1égal devant :
- Une négativité ou hostilité envers le mineur ;
- Unrejet de I’enfant ou son caractére de souffre-douleur ;
- Des attentes ou interactions inadaptées par rapport au développement de 1’enfant,
telles que des menaces ou des méthodes de discipline inadaptées ;
- Une exposition a des situations effrayantes ou traumatisantes, comme les violences
conjugales ;

- L’absence de socialisation adaptée de I’enfant (isolement, déscolarisation ...).

En pratique, certaines situations tres suspectes de sevices corporels sont & connaitre et doivent
conduire a une hospitalisation en urgence :
- La présence d’ecchymoses chez un nourrisson qui ne se déplace pas, en particulier en
I’absence d’explications parentales plausibles ;
- Toutes fractures avant I’age de la marche ;
- Une incompatibilité entre le type de Iésion et I’age de I’enfant ou avec les explications

parentales [130].

B. Du cété du professionnel

Devant un enfant en danger ou a risque de I’étre, les professionnels de santé ont pour devoir
de le protéger, en ce sens les médecins ne doivent pas hésiter a hospitaliser le mineur afin de
faire la lumiére sur une situation compliquée. La prise en charge hospitaliére a pour intérét
d’étre pluridisciplinaire, a la fois physique, psychique et sociale afin de prendre la meilleure
décision pour le bien-étre de I’enfant en ayant recours a 1’autorité judiciaire ou administrative

[129]. Elle se déroule de manicre plus simple si elle est expliquée aux parents qu’ils soient

47



auteurs ou non des violences. Toutefois s’il existe un refus d’hospitalisation de la part des
parents ou s’il existe un risque manifeste de retrait de ’enfant de la structure de soins, les

soignants doivent réaliser un signalement en urgence au procureur de la République.

Toutes les décisions concernant la prise en charge de 1’enfant méme celle concernant la
rédaction d’IP ou de signalement doivent étre expliquées aux personnes titulaires de 1’autorité
parentale quel que soit leur niveau d’implication dans les violences afin de garder un lien
entre les parents et 1’équipe soignante. Pour Vanthournout, la prise en charge de I’enfant
maltraité passerait aussi par la prise en charge de sa famille et du vécu de la violence au sein

de la cellule familiale [46].

Il existerait une sous-déclaration des situations de maltraitance, cependant plusieurs études
indiquent une meilleure déclaration lorsque le professionnel connaissant la situation de
maltraitance se sent soutenu par d’autre professionnel [47]. Une recommandation importante
du NICE est de ne pas rester seul face a une situation de maltraitance ou de violence sur un
enfant. Que ce soit devant des révélations d’un mineur ou si le professionnel a des doutes sur
une situation, il faut prendre attache aupres de professionnels désignés a la protection de
I’enfance pour demander de 1’aide, étre écouté et conseillé [128]. Le meilleur réflexe consiste

a prendre attache avec un médecin Iégiste au sein d’un centre de médecine Iégale clinique.

S’il est en age de le comprendre, il conviendra d’expliquer au mineur que le professionnel est
dans 1’obligation 1égale d’informer les personnes compétentes dans la protection de 1’enfance

et donc que le professionnel ne peut garantir la confidentialité des réveélations [128].

Les professionnels justifient cette sous-déclaration de signalement par les conséquences que
peut avoir une alerte sur la relation avec la famille [47]. Le NICE identifie d’ailleurs les
situations pouvant aller a I’encontre d’une déclaration de mauvais traitements :
- La peur de soupconner, de blamer a tort un parent et donc de signaler a mauvais
escient ;
- Le non-respect du secret professionnel ;
- Lapeur de perdre la relation de confiance présente entre lui et la famille ;
- L’absence de controle du processus de protection de l’enfant aprés avoir donné
I’alerte ;
- Le stress et sa gestion que peut entrainer la prise en charge d’un contexte de suspicion
de maltraitance ;

- La peur des représailles de la famille ou des autorités avec la peur de la plainte ;
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- Une compréhension des raisons pour lesquelles le mauvais traitement aurait pu se
produire et la notion d’absence d’intention de nuire a I’enfant [128].

Toutefois, le code pénal protege les professionnels de santé signalant des faits de violences

sur mineurs et il les oblige méme a déclarer ces faits. En effet le législateur a prévu une

dérogation au secret professionnel explicité dans 1’article 226-14 du Code pénal [131].

La HAS dans ses recommandations, précise qu’il n’existe pas encore de test fiable avec une
bonne sensibilité pour dépister les signes de maltraitance a un stade précoce. Les tests
existants actuellement ne permettent qu’une identification tardive des enfants subissant des

mauvais traitements c’est-a-dire les enfants avec des conséquences de la maltraitance [8].

En conclusion, le repérage et la prise en charge des situations de violences envers les enfants
passent par une meilleure formation et éducation des professionnels en contact direct avec la
population infantile et juvénile, en particulier des professionnels de santé. Cette connaissance
sur le probleme de la violence faite aux mineurs doit porter sur les conséquences et les signes
pouvant aiguiller vers le diagnostic mais aussi rappeler le cadre médico-légal et apprendre a
rédiger une IP ou un signalement [47]. Pour aider les professionnels de santé en particulier les
professionnels libéraux, la HAS a publié en octobre 2014, un outil de synthése expliquant la
conduite a tenir face a des situations plus ou moins suspectes de maltraitance et y a ajouté un

modéle type de signalement pour sa rédaction [132]. (Annexe B)
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PARTIE 5 : LE CAUVA

Le CAUVA (Centre d’Accueil en Urgence des Victimes d’AgressionsS) est un centre unique
en France localisé au sein du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Pellegrin a Bordeaux.
Il est né de la signature en 1999 d’une convention interministérielle entre les ministéres de la
Justice, de I’Intérieur, de la Défense et de la Santé. Il a pour vocation d’améliorer et de
faciliter la prise en charge des personnes victimes d’agressions, quel que soit leur &ge. Pour se
faire, les victimes sont placées au centre du dispositif, accueillies par une équipe
pluridisciplinaire constituée de professionnels médicaux (médecin légiste) et paramédicaux
(infirmiéres, puéricultrices, psychologues) mais aussi de professionnels sociaux, d’assistances
socio-éducatives, et de juristes appartenant a des associations d’aide aux victimes reconnues
par I’Etat [133,134].

L’intérét de ce mélange des compétences réside également dans son lien étroit et permanent
avec ’autorité judiciaire qui prend tout son sens, notamment pour la procédure dite d’urgence
qui permet de réquisitionner sans délai un médecin légiste pour procéder a un examen
médico-1égal. En effet, nos conventions avec la Justice ne nous permettent pas d’examiner des
mineurs en dehors d’une réquisition judiciaire, et ce afin de prévenir tout risque

d’instrumentalisation de 1’outil médico-légal.

Cette procédure est mise en place aprés évaluation psycho-sociale dans les situations

suivantes :

- Nécessité de réaliser rapidement des constatations médico-légales et des prélevements
de biologie moléculaire et/ou de toxicologie ;

- Proximité immédiate de 1’auteur présumé des violences [9].

Le médecin 1égiste est mis au courant de la situation du mineur par 1’équipe pluridisciplinaire
et évalue en concertation I’indication a activer la procédure. Ce dernier contacte le magistrat
de permanence du parquet des mineurs pour lui exposer la situation. Ce dernier procede s’il le
juge nécessaire a la saisine du service d’enquéte compétent (police ou gendarmerie) pour

établir la réquisition aux fins de I’examen médico-légal.

Au final, I’examen médical est réalis¢ pour faire 1’objet d’un rapport envoyé a I’autorité
requérante. Un signalement pluridisciplinaire (assistante sociale, psychologue et médecin) est

aussi rédigé et transmis au Parquet.
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Le CAUVA a réalisé au cours de I’année 2012, 31 signalements et rédigé 17 informations

préoccupantes [118].
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PARTIE 6 : L’ETUDE

A. Objectifs

L’objectif principal de 1’étude est d’établir, dans le cadre de suspicions de violences sur
mineur, une « photographie » des caractéristiques épidémiologiques et démographiques des

enfants et leurs familles ayant bénéfici¢ d’une évaluation psycho-sociale au sein du CAUVA.

Les objectifs secondaires étaient dans un premier lieu, de tenter d’optimiser la prévention et le
dépistage en soins primaires, puis dans un deuxieme temps, de renforcer le lien existant entre
les différents acteurs de la prise en charge de ces mineurs, en particulier entre le CAUVA, le

médecin généraliste et I’institution judiciaire.

B. Matériel et Méthode

11 s’agit d’une étude épidémiologique descriptive prospective portant sur les enfants et leurs
familles, faisant I’objet d’une évaluation psycho-sociale en dehors de tout contexte judiciaire.
Cette étude monocentrique menée au CAUVA du CHU de Bordeaux s’est déroulée du 19
décembre 2016 au 31 mars 2017.

Ont été inclus dans 1’étude, les mineurs dgés de moins de 18 ans et leurs familles ayant fait
’objet d’une évaluation psycho-sociale au CAUVA dans le cadre de suspicions de violences,

en amont de toute judiciarisation.

Les données ont été recueillies au cours de 1’évaluation psycho-sociale, par I’intermédiaire
d’un questionnaire (Annexe A), aprés recueil du consentement du représentant légal a la
participation a I’étude. L’ensemble des données a fait I’objet d’une anonymisation a partir du

numéro d’anonymat regu lors de I’enregistrement administratif.

Les éléments recueillis concernaient :
- L’enfant et son cadre familial ;
- Le cadre parental ;
- Les violences supposeées ;
- L’auteur ;
- L’orientation des familles vers le CAUVA ;
- L’entretien psychologique ;
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- Les préconisations apres 1’évaluation ;

- La prise en charge judiciaire si elle était recommandée.

L’analyse statistique des données a été effectuée a I’aide du logiciel Excel 2010.

C. Résultats

Nous avons inclus 33 enfants et leurs familles ayant bénéficié d’une évaluation psycho-
sociale au CAUVA entre le 19 décembre 2016 et le 31 mars 2017. Une famille a refusé de
participer.

e | ’enfant:

Le groupe d’étude était composé de 30,3% (n=10) de garcons et de 69.7% (n=23) de filles.
L’age moyen était de 7,6 ans avec un age minimum de 2 ans et un 4ge maximum de 16 ans

soit un écart- type de 4,33 ans. L’age médian de 1’étude était de 6 ans.

v Répartition des victimes en fonction du sexe et de ’age :
Pour les gargons, les violences avaient lieu plutét dans la petite enfance (3-6 ans) et ’enfance
(7-10 ans), alors que pour les filles la répartition était plus homogene (figure 6). On constate
tout de méme un pic de violence a la petite enfance et lors de la période pré-adolescente (11-

14 ans) chez filles.

1]111;@

<3ans [3-6] [7-10] [11-14] [15-17]

Figure 6 : Répartition selon le sexe et la classe d’age (Résultats en chiffre)
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v Etude de la fratrie :
79% (n=26) de ces enfants faisaient partie d’une fratrie de 2,7 enfants en moyenne (figure 7).
Les fratries étaient composées de 2 enfants pour 62% d’entre elles (n=16), de 3 enfants pour
23% (n=6), de 4 enfants pour 4% (n=1) et de 5 enfants pour 11% (n=3). Dans plus de la

moitié des dossiers, 58% (n=15), I’enfant était le benjamin.

M Ainé
M Benjamin

Autre

Figure 7 : Place de I’enfant dans la fratrie (Résultats en %)

v" Prématurité des enfants :
49% (n=16) des enfants étaient nés a terme et seulement 6% (n=2) étaient prématures.

Toutefois le terme a la naissance était inconnu dans 45% (n=15) des cas.

v' Lascolariteé :
Un seul enfant ne suivait pas un cursus scolaire en rapport avec son age et trois enfants

n’étaient pas en age d’étre scolarisés (créche ou assistante maternelle).

v' Existence d’un suivi social et/ou éducatif et/ou pédopsychiatrique
antérieur :
15,2% (n=5) enfants avaient eu, ou bénéficiaient, toujours un suivi socio-éducatif. 80% (n=4)
de ces enfants étaient suivi sur le plan psychologique.
51,5% (n=17) avaient déja rencontré au moins une fois un psychologue ou un pédopsychiatre.
Selon les parents interrogés, les motifs de consultations n’étaient pas en lien avec les raisons
de la venue au CAUVA.

v Existence d’une maladie chronique :
21,2% (n=7) des enfants présentaient une maladie chronique ou un handicap, qui faisait

quasiment systématiquement 1’objet d’un suivi régulier (n=6).
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e Le cadre parental :

Les parents étaient &gés en moyenne de 38 ans pour la mere et 40 ans pour le pere avec un
écart-type respectivement de 4,82 ans et 4,70 ans. Dans notre étude, la mere la plus jeune
avait 26 ans et la plus agée 47 ans. Concernant le pére, le plus jeune avait 30 ans et le plus agé

50 ans.

v L’activité professionnelle :
Dans une grande majorité des cas, 91% (n=30), au moins 1’'un des deux parents avait un

emploi (figure 8).

m Deux parents actifs

M Un seul parent actif

I Aucun parent actif

Figure 8 : Statut professionnel des parents (Résultats en %)

v’ Lastructure familiale parentale :
45.5% (n=15) des parents étaient en couple et 51.5% (n=17) étaient séparés ou divorcés
(figure 9). Un enfant était issu d’une procédure de procréation médicalement assistée avec

donneur de sperme chez une femme célibataire.

M en couple

45,5%
W séparé

m divorcé

mere seule

Figure 9 : Structure parentale (Résultats en %)
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v’ Parentalité :
70% (n=23) des enfants étaient issus d’une grossesse spontanée, 3% (n=1) d’une procréation
médicalement assistée. Aucun des mineurs n’avait été adopté et nous n’avions pas

I’information pour 27% (n=9) des dossiers.

v" Mode de garde :
Dans 15 cas, le mode de garde était fixé par décision du juge aux affaires familiales (JAF). La

figure 10 illustre les différents modes de garde.

41.2%
(7

23.5%
(4) 17.6%

(3) 11.8%

5.9% (2)
A 7

- 0,0%
Garde alternée Résidence Résidence Point rencontre  En attente de Pas de saisine
principale avec principale sans décision

droit de visite  droit de visite

Figure 10 : Décision du JAF

Il était repéré un enjeu concernant 1’évaluation pour 10 familles et elles concernaient toutes
des enfants aux parents séparés ou divorcés. Il existait un enjeu de garde pour 59% des
familles ou les parents sont séparés/divorcés (10/17).

10 familles soit 30% avaient eu un suivi socio-éducatif antérieur.
v" Antécédent de violences au sein de la famille :

Il existait un antécédent de violence chez au moins un des deux parents dans 33% (n=11) et

dans 30% (n=10) pour la famille élargie hors parents (figure 11).
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58%

33%

M Antécédent de violences chez un
des parents

18%

H Antécédent de violences au sein
de la famille

Oul NON NSP

Figure 11 : Antécédents de violences (Résultats en %)

e Les caractéristiques de la violence :

v' Lafréquence :

Les violences avaient un caractére unique pour 51.5% (n=17) des enfants et itératif pour
48.5% (n=16) des enfants.

v" Les formes de violences :

La figure 12 illustre la répartition du type de violences.

Sexuelle 63,6%
Physique
Psychologique
Négligence

Sexuelle + psychologique

Physique + psychologique

Figure 12 : Répartition du type de violences subies (Résultats en %)
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Le type de violences sexuelles est illustré par la figure 13.

H Attouchement

12,50%

M Pénétration

37,50% = Attouchement +
pénétration

Figure 13 : Formes de violences sexuelles (Résultats en %)

La figure 14 illustre la répartition de chaque type de violence en fonction de son caractére

isolé ou associé a un autre type de violences.

24
21
H Totale
m Seule
8
6 7 _
. —

Violence sexuelle Violence psychologique Violence physique

Figure 14 : Caractere isolé ou associé des violences (Résultats en chiffre)

La figure 15 dresse un profil du type de violence subie en fonction de 1’age de I’enfant. La
violence sexuelle se répartissait quasiment de fagon homogéne parmi les tranches d’ages de
I’enfant. La petite enfance (0-6 ans) était particulierement représentée avec la moitié (n=12)
d’enfants victimes de violences sexuelles. La violence physique était aussi présente dans la
petite enfance jusqu’a I’adolescence. Enfin, la violence psychologique était seulement
présente jusqu’a la période pré-adolescente. Dans notre étude, plusieurs ages n’étaient
concernés par aucun type de violence, il s’agit des ages 17, 13, 10 ans et la tranche d’age

inférieur a 2 ans.
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4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

(3ge en année)

Violence physique

H Violence psychologique H Violence sexuelle H Violence totale

Figure 15 : Violences selon I’Age (Résultats en chiffre)

La figure 16 illustre la répartition de chaque forme de violence en fonction du sexe de

I’enfant.

16

3
2 2 2 2
1
A /

Violence Violence
sexuelle physique

Violence Négligence
psychologique

© Filles ® Gargons

Violence Violence
physique + sexuelle +
psychologique  psychologique

Figure 16 : Violence selon le sexe (Résultats en chiffre)
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La figure 17 décrit la répartition de chaque type de violences selon I’age chez les filles.

2 2
1 1 1 1 1 ’1 1 11 1 1 1 | 1 11
2 3 4 5 6 8 9 11 12 14 15 16

H Violence sexuelle Violence physique M Violence psychologique

H Violence sexuelle+psychologique Violence physique+psychologique

Figure 17 : Violence selon I’Age chez les filles (Résultats en chiffre)

La figure 18 décrit la répartition de chaque type de violence selon 1’age chez les garcons.

2
1 1 1 1 1 1 1
3 4 5 6 7 8 9

H Violence sexuelle = Violence physique m Violence psychologique ' Violence physique+psychologique |

11

Figure 18 : Violence selon I’Age chez les gar¢ons (Résultats en chiffre)
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e Llauteur:

L’auteur des violences était seul dans 87,9% (n=29) des cas et les violences étaient exercées

en réunion dans les 9,1% (n=3) restants. 1l était inconnu dans un dossier.

Il était mineur dans 52% (n=17) des cas, de sexe masculin dans 79% (n=26) des dossiers
(figures 19 et 20).

® Mineur
= Majeur

M Inconnu

Figure 19 : Age de I’auteur (Résultats en %)

H Féminin
H Masculin
¥ Inconnu

Les deux

Figure 20 : Sexe de I’auteur (Résultats en %)

v" Origine des auteurs :

L’origine de I’auteur des violences et son lien avec 1’enfant (dans le cas des violences intra

familiales) sont illustrés dans les figures 21 et 22.

¥ Intra-familial

m Extra-familial

M Inconnu

Figure 21 : Origine de I’auteur (Résultats en %o)
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44%

33%
17%
6%
-
A

Parent Grand-parent Conjoint Fratrie Autre

Figure 22 : Lien intra familial de I’auteur (Résultats en %)

68% (n=11) des violences itératives avaient une origine intrafamiliale.
78% (n=14) des enfants vivants avec un seul de leurs deux parents subissaient des violences

intrafamiliales. Un parent était I’auteur des violences pour la moiti¢ de ces enfants.

Sur les 10 enfants issus de grossesses désirées (30%), 60% d’entre eux faisaient I’objet de
violences intrafamiliales. Cependant, dans 64% des cas, la notion de grossesse désirée n’était

pas renseignée.

e L’orientation des familles au CAUVA :

Les familles étaient majoritairement orientées vers le CAUVA par un professionnel de santé
(60,6% ; n=20).

e
Corps médical | T 45,5%

Corps paramédical — 15,1%
Corps social — 15,1%

Corps scolaire — 9,1%

Corps associatif Jo%
Venue spontanée — 9,1%
Autre - 6,1%

Figure 23 : Orientation au CAUVA (Résultats en %)
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En s’intéressant plus particulierement aux professionnels de santé, nous avons constaté que le
groupe des professionnels paramédicaux était seulement représenté par les psychologues, qui
étaient a ’origine de I’ensemble des orientations faites par les paramédicaux soit 15,1% (n=5)

des cas.

Pour les professionnels scolaires, 1’orientation était effectuée par le corps administratif dans
6,1% (n=2) et par le corps enseignant pour 3% (n=1) des cas. Une assistante sociale était a
I’origine des venues pour 6,1% (n=2) des dossiers et un intervenant du service eéducatif pour
9,1% (n=3). L’intervenant exergait aupres de la famille sa fonction a la demande de la justice
dans deux cas. Dans le troisieme cas, il était mandaté par le service de la protection de

I’enfance.

La figure 24 illustre pour les professionnels de santé du secteur médical leur spécialité

d’exercice.
21,2%
12,1%
6,1% 6,1%
0,0% l 0,0% 0,0% ' 0,0% 0,0%
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AN < \ AN
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Figure 24 : Qualifications des professionnels médicaux (Résultats en %)
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e Larévélation : les modes et la prise en charge au CAUVA :

v" Les modes de révélation (figure 25) :

Verbalisation spontanée de 'enfant | [ 52

Découverte parentale d'une situation inquéitante _ 12%

Révélation par un tiers professionnel _ 12%

Révélation par un tiers non-professionnel | [N 12%

Inquietude parentale sans verbalisation de
6%
I'enfant - i

Stigmate(s) physique(s) observé(s) avec b
verbalisation de I'enfant - 3%

verbalisation de I'enfant

stigmate(s) physique(s) observé(s) sans - 3%

Figure 25 : Modes de révélation des faits (Résultats en %)

v Le délai entre la révélation des faits et la prise en charge au CAUVA :

14
9
7
3 l '
7 7

<1jour [1-7] [7-15] >15 jours

Figure 26 : Délai entre la révélation et la prise charge au CAUVA
(Résultats en chiffre)

e Prise en charge médical antérieure a I’évaluation psycho-sociale :

Peu d’enfants, 36% soit 12 mineurs, ont bénéficié d’une prise en charge médicale au sujet des
violences avant la réalisation de 1’évaluation psycho-sociale, 50% (n=6) d’entre eux ont été

vus par un médecin généraliste et seulement 2 avaient été examinés, 17% (n=2) ont rencontre
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un médecin scolaire, 25% (n=3) un pédopsychiatre et un enfant soit 8% a consulté a la fois un
médecin généraliste et un pédiatre. Aucun n’a été vu par un médecin de PMI ou par un

pédiatre seul.

Parmi les enfants ayant bénéficié d’une prise en charge médicale avec un examen clinique,

aucun n’avait eu d’ITT fixée par le médecin.

La grande majorité des parents (79% ; n=26) ont donné une explication a leur enfant sur la

raison pour laquelle ils ont bénéficié d’une évaluation psycho-sociale.

e L’entretien psychologique avec ’enfant :

91% (n=30) des enfants vus par les psychologues du service ne présentaient ni retard cognitif
ou des acquisitions ni trouble du développement psychomoteur. A noter qu’une enfant n’avait

pas €té vue en entretien psychologique du fait de son tres jeune age (deux ans).

v' Tableau lésionnel psychologique :

47% (n=15) des enfants présentaient une destabilisation psychologique. La figure 27 illustre
la symptomatologie psychologique.

|\

Troubles du sommeil 60%

Troubles émotionnels 53%

53%

Anxiété-angoisse

Troubles du comportement 33%

Troubles des intéractions sociales 20%

Troubles des conduites alimentaires 13%

13%

Fatigue

Conduite addictive ’ 0%

Figure 27 : Symptomatologie psychologique (Résultats en %)
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e Devenir a Pissue de I’évaluation psycho-sociale :

Le devenir d’un dossier n’a été préconis¢ qu’apres la date de fin de recueil et pour cette
raison, il n’a pas été pris en compte dans les résultats. Les divers calculs sont donc faits sur 32

évaluations dans cette partie (figures 28 et 29).

M Retour a domicile avec suivi
socio-éducatif

mip

 Judiciarisation

Retour a domicile sans
préconisation

Figure 28 : Devenir a I’issue de I’évaluation psycho-sociale
(Résultats en % et en nombre)

...

Dépot de plainte Signalement Cauva mineur

Figure 29 : Formes de judiciarisation (Résultats en chiffre)

e Suivi psychologique :

En fonction de I’entretien psychologique, la psychologue préconisait la mise en place d’un
soutien psychologique pour 41 % (n=13) des enfants et la poursuite du suivi psychologique
pour 16% (n=5) des mineurs. Sur les 17 enfants qui avaient eu ou avaient encore un suivi

psychologique, la psychologue conseillait sa poursuite pour 29% (n=5) d’entre eux.
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e Délai de réponse judiciaire :

La figure 30 illustre le délai entre le dépdt de plainte et la réalisation de 1’audition par le

service enquéteur.

/

< 24 heures [2-7 jours] [8-15 jours] >15 jours

Figure 30 : Délai entre le dép6t de plainte et I’audition (Résultats en chiffre)

Sur les 14 dépbts de plaintes préconises, 13 enfants avaient été auditionnés, et 9 avaient
bénéficié dans les suites d’une visite judicaire. Cette derniére s’était effectuée majoritairement
dans les 7 jours qui avaient suivi 1’audition.

La figure 31 illustre le délai entre I’envoi du signalement et la réalisation de 1’audition par le
service enquéteur. Sur les trois signalements rédigés, un seul avait abouti, plus de trois mois

apreés sa redaction, a une visite judiciaire.

0
A

<7 jours [8-15 jours] > 15 jours

Figure 31 : Délai entre I’envoi du signalement et I’audition par le service enquéteur

(Résultats en chiffre)
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PARTIE 7 : DISCUSSION

A. Critiques géneérales

Le CAUVA est reconnu comme une référence en matiere de prise en charge des victimes. Il
repose sur un mode de prise en charge pluridisciplinaire au service des victimes et des
procédures judiciaires, grace a la signature de conventions uniques avec 1’institution
judiciaire. Il se situe au sein d’un large bassin de population et permet une bonne observation

des phénomeénes de violences.

Ce travail, qui s’inscrit dans la lignée de la publication de notre méthodologie d’évaluation
psychosociale, avait pour objectif de départ de s’intéresser aux caractéristiques de la
population qui en bénéficie [9]. Pour ce faire, nous avons élaboré un questionnaire exhaustif
représentatif des points abordés lors de cette procédure, dans I’objectif d’établir une
cartographie compléte et précise des caractéristiques de I’enfant, de la structure familiale dans

laguelle il évolue et des phénomeénes de violences dans leur globalité.
Ce travail comporte cependant quelques biais :

Biais de sélection lié au caractere monocentrique et limité dans le temps de 1’étude. En effet,
cette derniere a porté sur trois mois et demi, et les trente-trois dossiers inclus ne permettent
pas d’obtenir une puissance statistique suffisante, mais seulement de dégager des tendances.
Une période d’inclusion plus longue, notamment sur une année entiere, aurait permis de
renforcer nos résultats. Néanmoins, ces tendances peuvent étre utilisées par le médecin de
soins primaires et le médecin légiste pour mieux optimiser le dépistage, I’accueil, et la prise

en charge ainsi que la réponse a apporter a ces situations.

Biais de recrutement : lié aux représentations culturelles de la notion de « violences » et de
«victime », susceptible de varier selon 1’origine géographique et les caractéristiques

sociodemographiques des populations.

Biais d’information : dans ce contexte le recueil de données est rendu difficile par le filtre
parental et sa composante émotionnelle mais également par le fait que ces derniers n’étaient

géneralement pas présents au moment des faits de violences.

Biais de mensonge et de classement liés au caractére déclaratif des réponses et a la

compréhension des questions par les parents dans un contexte émotionnel souvent fort.
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B. Analyse des resultats

Au cours de la période d’inclusion, le CAUVA a procédé a 1438 examens medico-légaux
dont 391 concernés des sujets agés de moins de 18 ans. Les évaluations psycho-sociales,
réalisées en amont de toute judiciarisation, représentent donc une part minime de notre
activité. Dans un précedent travail rétrospectif portant sur douze mois, le nombre d’évaluation
psycho-sociale diligentées était de 74. Ce chiffre ne reflete cependant pas I’intégralité du
phénomene au sein de notre institution : en effet certains enfants sont admis directement aux
urgences pédiatriques et en repartent avec un certificat medical initial, sans passer par le
CAUVA. Par contre, nos collegues pédiatres prennent quasi systématiquement attache avec
notre service, lorsque les faits s’exercent dans la sphére intrafamiliale et lors des violences
sexuelles [9]. Il est en effet primordial que dans le cadre de violences sexuelles, les victimes,
quel que soit leur age, ne soient examinées qu’une seule fois, par un professionnel rompu a ce

type d’examen et qualifié en médecine 1égale.

Ce résultat doit également s’analyser au regard d’une volonté historique et constante de
I’institution judiciaire locale qui s’oppose a la réalisation d’examens medico-légaux de
mineurs en dehors du cadre judiciaire. Cela a pour finalité principale de réduire le risque
d’instrumentalisation de 1’outil médico-légal mais également des enfants, notamment dans des

contextes de conflits parentaux.

Si la littérature abonde de travaux sur le théme de la maltraitance a enfants, il est extrémement
difficile de comparer notre activité d’évaluation psycho-sociale a celle d’autres centres de
médecine légale clinique sur notre territoire. Bien que la réforme structurelle et fonctionnelle
de la médecine légale (2011) ait permis la mise en place d’un maillage territorial composé
d’Unités Médico-Judiciaires pluri professionnelles, il persiste une grande hétérogénéité dans
les pratiques, du fait notamment de l’absence de consensus de prise en charge de ces
situations. A ce constat s’ajoutent des pratiques locales variables dépendantes des politiques

pénales appliquées par les procureurs de la République.

S’il est donc impossible d’établir des comparatifs fiables entre services de médecine 1égale et
que les chiffres nationaux dont nous disposons sont issus d’études a faibles niveaux de
preuves et de rapports d’activités, retenons tout de méme qu’en France, selon ’ODAS, 98 000
enfants seraient en danger, 79 000 seraient en risque de danger et 19 000 seraient maltraités
[80]. Ces chiffres doivent donc encourager les actions visant a optimiser le dépistage, la prise

en charge des situations repérées ainsi que le suivi dans le temps.
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Dans notre étude, 1’age moyen des enfants accueillis était de 7,6 ans mais ce chiffre ne doit
pas faire occulter que les violences peuvent se rencontrer a tous ages. Pour Rey-Salmon,
méme si les enfants les plus jeunes sont les plus vulnérables, aucune tranche d’age n’est
écartée par la violence [135]. 70% de nos enfants étaient agés de moins de 11 ans, ce qui est
Iégerement supérieur au 56% avancés dans le rapport de I’ODAS de 2006 [80]. Nous avons
observé que les violences se sont concentrées sur la tranche 3-10 ans pour les gargons alors
que le profil de répartition paraissait plus homogéne pour les filles, sans que cette observation
n’ait pu étre étayée par la littérature. Ces constatations pourraient s’expliquer par une plus
grande vulneérabilité physique du sexe féminin, quel que soit 1’age et donc une plus forte
propension a étre victime de violences quelles qu’elles soient. A I’inverse, le développement
de la corpulence physique chez les garcons a 1’adolescence pourraient étre un élément

protecteur, méme s’ils seraient plus exposés aux chatiments corporels dans la petite enfance
[2].

Nos mineurs étaient le plus souvent des filles (70%) alors qu’aux Etats-Unis (2015) la
proportion de ces dernieres serait quasi équivalente a celle des garcons avec respectivement
48,6% et 50,9% [136].

Ces dernieres rapportaient majoritairement des faits de violences sexuelles (69,6%) comme le
soulignaient Stoltenborth et al ainsi que Barth et al qui retrouvaient respectivement une
prévalence des violences sexuelles chez les filles de 18 et 15% contre 7.6 et 8% chez le
garcon [66,67]. De plus, I’OMS précise dans son rapport que les enfants de sexe féminin

seraient plus exposés aux violences sexuelles que leurs homologues masculins [2].

Dans notre travail, 79% des enfants évoluaient au sein d’une fratrie sans qu’il ne soit possible
d’établir un lien entre la taille de cette derniere et une éventuelle surexposition a des
comportements violents. D’aprés la littérature, le risque de violence augmenterait avec la
taille de la famille avec un risque plus important de violences intrafamiliales si le foyer

comporte plus de quatre enfants [2].

La prématurité serait associée a un risque plus grand pour ’enfant d’étre victime de violence
et cela indépendamment de 1’age de la mére et de son niveau socio-économique [137]. Ceci
en fait un des principaux facteurs de risque de violence lié a I’enfant identifié par la HAS [8].
Malgré un nombre élevé d’item non renseigné dans notre étude, il ressort que pres de 6% des
victimes étaient nés prématurément, ce qui est sensiblement similaire aux travaux de Blondel

qui retrouvait un taux de prématurité de 6.6% en population générale, en 2010 [138]. Cette
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hypothése serait sous tendue par le fait que tout élément susceptible d’entraver la mise en
place du lien mére-enfant (hospitalisation néonatale dans le cadre d’une naissance
prématurée) accentuerait le risque de violences et de maltraitance pour ce dernier [8]. En effet
la prématurité s’associe fréquemment a des situations de handicap ou au développement de
maladies chroniques qui constituent également des facteurs de risque de violences selon la

littérature.

Handicap et maladies chroniques étaient retrouvés dans quasiment un quart de nos dossiers
(21,7%) avec seulement un enfant non suivi pour ce motif. L’importance du suivi spécialisé
est primordiale puisque ces situations, en plus d’étre a elles seules des facteurs de risque de
violences, seraient des facteurs de risque de leur répétition dans le temps [60]. Une étude
menée sur une cohorte de naissance anglaise a montré que les troubles de la conduite et des
apprentissages qui résultaient d’un handicap, représentaient un facteur de risque de
maltraitance. Les enfants présentant un trouble de la conduite auraient sept fois plus de risque
d’étre violentés, ceux avec des troubles des apprentissages cinq fois plus, et ceux avec des
troubles du langage ou de la parole, trois fois plus [139]. En 2012, une revue de la littérature
internationale a étudié la fréquence de la violence chez les enfants porteurs d’un handicap
mental ou physique. Elle faisait état d’une susceptibilité plus forte pour les enfants handicapés
d’étre victimes de violences, avec une prévalence de la violence contre les enfants handicapés
de 26,7% dont 20,4% et 13,7% de violences physiques et sexuelles respectivement. Ces
enfants auraient 3,56 fois plus de risque de faire I’objet de violences physiques, 4,36 fois plus
de risque d’étre la cible de violences psychologiques et 2,88 fois plus de risque de subir des
violences sexuelles [140].

Plus de la moitié de nos enfants avaient déja rencontré au moins une fois un psychologue ou
un pédopsychiatre. 80% des enfants connus pour un suivi socio-éducatif, bénéficiaient d’un
suivi psychologique. Ce suivi est fondamental car il est acquis aujourd’hui que les troubles
psychiatriques sont reconnus comme un facteur de risque indépendant de maltraitance. Dans
I’é¢tude de Tanguy et al. 90% des enfants placés en pouponnieres présentaient des troubles
psychiatriques alors qu’en population générale seulement 12.4% des enfants avaient des
troubles psychologiques [141]. De plus, Spencer et al mettraient en évidence que les enfants
avec des troubles psychologiques, hors troubles du comportement, auraient quatre fois plus de

risque d’étre maltraités [139].

Sur le plan des antécédents familiaux de violences, 33% des parents rapportaient avoir eux-
mémes été victimes de violences dans leur enfance. Cet élément est a prendre en
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considération puisqu’il serait associé a un risque plus élevé de maltraitance infantile comme le
souligne le rapport de ’OMS dans lequel 20% des femmes et 5 & 10% des hommes
déclaraient avoir été victimes de violences sexuelles [2] et environ 25 & 50% de violences
physiques durant I’enfance [142]. Nos résultats sont aussi comparables a ceux de Pears et al.
(38%) qui retrouverait des antécédents de violence dans I’enfance chez 38% des parents
[143].

Les hypotheses restent cependant floues, tantot psychanalytiques tantdt neurobiologiques. En
effet, selon certains auteurs, un substrat neurobiologique pourrait expliquer en partie la
répétition transgénérationnelle de la violence via I’altération du fonctionnement de 1’axe
hypothalamo-hypophysaire-adrénergique qui favoriserait le développement de troubles
psychiatriques et la gestion inadéquate du stress et provoquerait une susceptibilité plus forte a
la violence [144,145].

Notre étude a révélé qu’une majorité des parents étaient insérés dans la vie active avec au
moins un parent actif (91%). Le role du facteur socio-économique dans la survenue de la
maltraitance est diversement apprécié par la littérature en I’absence d’études ayant un niveau
de preuve suffisant. Les criteres pour le définir peuvent varier d’un pays a I’autre et ne pas
avoir la méme signification ou s’apparenter a d’autres facteurs qui lui sont souvent associés

(le niveau d’étude peu élevé, la monoparentalité) [4,128].

L’investissement affectif de 1’enfant se construirait dés I’étape du projet de grossesse,
permettant par la suite la mise en place d’un lien affectif entre le nouveau-né et la mére,
élément protecteur dans le risque de violences intrafamiliales [43,47]. Dans notre
questionnaire, nous avons demandé aux parents si la grossesse était désirée ou non.
Malheureusement, cet item s’est avéré non renseigné dans 64% des questionnaires. Toutefois,
30% des grossesses avaient été désirées par le couple parental. Parmi elles, 60% des enfants
subissaient des violences intrafamiliales. Se pose donc la question, dans notre étude, du réle
protecteur du lien affectif parents (mére)/enfant. La recherche des événements qui pourraient
entraver sa mise en place semblerait judicieuse qu’elle que soit le désir de grossesse au vue de

notre résultat.

Concernant le mode de révélation des violences, un cas sur deux correspondait a des
révélations spontanées de I’enfant. [l est admis que les violences peuvent parfois revétir des
modes de révélation treés particuliers risquant de les faire méconnaitre. Concernant les

violences sexuelles, les révélations seraient plus complexes, douloureuses et tardives lorsqu’il
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s’agit de faits perpétrés par des agresseurs intrafamiliaux, alors que les révélations dans le
cadre extrafamilial se déroulent de maniére plus spontanées et rapides [146]. Edinburgh
précise dans ses travaux, que les garcons réveleraient plus facilement a leur mere les violences
sexuelles extrafamiliales subies a la différence des filles, qui en parleraient plus spontanément
a leurs ami(e)s [147].Cette constatation d’une révélation aux pairs plutét qu’a un adulte chez
la jeune fille pourrait aussi étre envisagée dans les violences sexuelles intrafamiliales. Ceci
n’est toutefois pas retrouvé dans la littérature [146]. La taille de notre population ne nous
permet pas d’établir de lien entre le mode de révélation, le type de violences et le lien avec
I’agresseur, cependant rien ne permet d’exclure que cette observation de la littérature puisse

se retrouver dans notre travail.

Nous avons constaté que 81.8% des violences étaient isolées ce qui est similaire aux chiffres
nord-americains (86%) [136]. La majorité (63,6%) concernait des faits de violences sexuelles,
pour lesquelles 70% des victimes étaient des filles et 50% des garcons. Ces chiffres sont
nettement supérieurs a ceux retrouvés par Gilbert et al (5 a 15% de garcons et 10 a 30% de
filles) [53] mais restent en accord avec les observations de I’OMS pour qui les violences
sexuelles concerneraient trois fois plus souvent les filles [2]. Selon Gilbert et al, les faits
d’attouchements étaient plus fréqguemment rapportés, avec 3,7% des garcons et 13,2% des
filles alléguant des attouchements, que les faits de pénétrations (1,9% de garcons et 5,3% de
filles) ce qui est aussi en accord avec notre travail qui retrouve 12 cas (50%) d’attouchements

contre 9 cas (37.5%) de pénétrations et 3 cas avec les deux types de faits [53].

Cette différence s’expliquerait en partie par le jeune age de notre population d’étude a qui il
peut étre attribué la découverte du corps de I’enfant, la sexualité infantile et le début de la
mise en collectivité. En effet, la sexualité infantile est présente chez tous les enfants. Elle
comprend 1’auto-érotisme et pousse souvent les enfants a éprouver de la curiosité pour les
parties génitales d’autres personnes (camarades). Puis la pression sociale et familiale faisant,
il y a un refoulement des tensions sexuelles vers un autre substrat ; I’enfant entre alors dans
une période de latence (entre 6 et 12 ans). Toutefois des jeux sexuels persisteraient et
s’effectueraient entre enfants du méme age mais souvent de sexe opposé. 80% des adultes
interrogés évoquaient une expérience sexuelle avec un autre enfant comme «normale »
Cependant, il existe depuis les premiéres judiciarisations d’agressions sexuelles entre mineurs
du méme age, un amalgame entre les jeux sexuels des enfants et la sexualité de 1’adulte.
[148].
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L’OMS dans son rapport sur la violence précise que les garcons seraient plus exposés a la

violence physique, ce qui n’est pas retrouvé dans notre étude [2].

Concernant les formes associées, les violences psychologiques étaient souvent associées a des
violences sexuelles ou physiques dans notre étude. Pour Bouchard et al, il existerait une
certaine homogénéité dans la répartition des formes de violences, bien qu’il souligne une
Iégere prédominance des formes associées « physiques et sexuelles » et « physiques, sexuelles

et psychologiques » [49].

Dans son rapport (2006) I’ODAS retrouvait dans le cas des violences isolées, 33% de
violences physiques, 26% de violences sexuelles, 23% de négligences et 18% de violences
psychologiques chez les enfants en danger ou en risque de I’étre [80]. Cette répartition n’est
pas superposable a celle observée dans notre travail ou nous décrivons une prédominance des
violences sexuelles, des violences psychologiques supérieures aux violences physiques et
aucune situation de négligence. La encore la petite taille de notre population ne permet pas
d’en retenir des conclusions fiables. Pour les auteurs, la fréquence élevée de violences
sexuelles s’explique par le fait que ces situations sont complexes a gérer pour les
professionnels médicaux exercant en cabinet mais également par le fait que nous
encourageons ces derniers lors des formations que nous dispensons a orienter ces situations
vers le CAUVA.

Concernant la répétition des violences, nous retrouvons une part plus importante de violences
itératives (48,5%) ce qui corrobore les observations de Fluke et al, pour qui 22% des enfants
étaient revus pour des faits de violences sur une période de 24 mois apres les premiers faits
[58]. Le risque de réitération des violences serait plus €levé dans les trente jours qui suivent le
premier passage a 1’acte [60]. Nous n’avons pas prévu dans notre protocole de revoir les
enfants a distance de I’évaluation psycho-sociale, mais il pourrait étre intéressant de voir si
ces mémes enfants sont éventuellement examinés au CAUVA sur réquisition judiciaire pour

de nouveaux faits dans les mois qui suivent.

Aucun cas de négligence n’a été constaté au cours de notre travail. Cela s’expliquerait par le
fait que ces situations seraient prises en charge par d’autres professionnels de la protection de
I’enfance et le plus souvent judiciarisées par le biais d’un signalement. Aux Etats-Unis
(2015), des élements cliniques évocateurs de négligence étaient retrouvés associés aux trois
autres formes de violence. 14% des enfants avaient été victimes de plusieurs formes de

violences et parmi eux, 5% avaient subi des violences physiques associées a des négligences,
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ce qui correspondaient a I’association la plus communément retrouvée. 2.1% des enfants
avaient été victimes d’une association composée de violences psychologiques/négligences et
1.3% de violences sexuelles/négligences [136]. Ces observations soulignent I’importance de
rechercher systématiquement des éléments pouvant étre évocateurs de négligences. Les études
internationales montrent que la prévalence concernant la négligence serait au moins aussi
haute que les autres types de violences [5], voire méme plus forte aux Etats-Unis (2015)
[136]. D’autant plus que selon Gilbert et al, la négligence serait autant destructrice a long

terme que les autres types de violences [53].

D’apres le NICE, une possible négligence devra étre évoquée face a un manque d’hygiéne
manifeste, des tenues vestimentaires inadaptées de par la taille ou les conditions
météorologiques, un retard staturo-pondéral, et des carences dans 1’accés aux soins ou dans la
réalisation d’un traitement. Enfin, il faudra évoquer une négligence dite « émotionnelle »
lorsqu’il est constaté ou rapporté une indisponibilit¢ émotionnelle ou une insensibilité

persistante d’un parent, envers son enfant et en particulier s’il a moins de un an [128].

D’aprés la HAS, le milieu familial hébergerait 80% des mauvais traitements [4]. Dans ce
cadre intime, 1’agresseur présume serait le pere (33.9%), le beau-pére (24.5%), le grand-pére
(8.1%) et le frere ou demi-frere (4.7%) [146]. Aux Etats-Unis, 1’auteur serait 1’un des parents
(82,6%), le plus souvent la mere (40,9%) qui agirait seule (62%) [136]. Dans notre étude, le
contexte intrafamilial des violences se retrouve dans la moitié des cas (55%) et les parents

étaient désignés comme auteurs dans 44% des cas.

Dans la littérature, les parents maltraitants seraient soit dans une configuration monoparentale
soit en couple avec une personne sans lien biologique avec I’enfant [2]. Cette structure
familiale de « coparenting » semblerait a risque de violences intrafamiliales [149]. Notre
travail met en évidence une origine intrafamiliale des violences pour 78% des enfants vivant

avec un de leurs deux parents biologiques et pour la moitié¢ d’entre eux, I’auteur est un parent.

En accord avec la littérature, notre travail objective que prés de la moitié des enfants (47%) a
présenté un ou plusieurs signe(s) de déstabilisation psychologique, parmi lesquels des troubles
du sommeil, de I’anxiété ou de 1’angoisse, et des troubles du comportement [46,149]. Ce
résultat montre 1’intérét d’une évaluation psychologique de 1’enfant dans ce contexte. L’atout
du CAUVA est qu’il dispose, dans une méme unité de temps et de lieu, d’une équipe de

psychologue formée a I’évaluation psychologique dans ce contexte. Ainsi la présence d’un
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psychologue dans ces évaluations permet le repérage précoce des éventuelles conséquences de

la violence sur la santé physique et mentale de 1’enfant [150-153].

Nous n’avons pas mis en ¢vidence de conduite addictive, toutefois, il faut noter que 1’age
moyen des enfants était de 7,6 ans. Les études montrent que les conduites addictives
s’observent volontiers chez les adolescents ayant subi des violences dans I’enfance ou a
I’adolescence [48,50]. Il conviendra donc en pratique que le médecin généraliste soit informé
du contexte et puisse adapter son discours de prévention et si nécessaire ces stratégies de

dépistage et de prise en charge.

Dans notre étude, le délai entre la révélation des faits de violences et 1’évaluation psycho-
sociale au CAUVA était le plus souvent supérieur a quinze jours et la majorité (64%) des
enfants n’avait pas consulté de médecin. Dans ce contexte, le médecin généraliste peut avoir
I’impression de se retrouver seul et démuni. Il a été montré que face a ce type de situation,
peu nombreux sont ceux qui rédigeraient une IP ou un signalement [154-156]. Selon Tursz,
moins de 5% des IP émaneraient des médecins [157]. Les difficultés pour les professionnels
confrontés a cette problématique semblent de deux ordres : la crainte d’une erreur avec
recherche de responsabilité répressive et/ou indemnitaire ainsi que 1’absence de protocole
d’évaluation de ces situations [9]. La promulgation tres récente de la loi n® 2015-1402 du 5
novembre 2015 tendant a clarifier la procédure de signalement par les professionnels de santé
devrait rassurer les professionnels sur ce point puisque I’article 226-14 du code pénal dispose
a présent que « le signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues
au présent article ne peut engager la responsabilité civile, pénale ou disciplinaire de son

auteur, sauf s'il est établi qu'il n'a pas agi de bonne foi ».

Dans notre population, 69% des évaluations psycho-sociales ont abouti a un dépot de plainte.
Ce chiffre est sensiblement plus élevé que les chiffres fournis par ’ODAS qui rapportait
respectivement en 2005 et 2006, une judiciarisation de 59% et 57% des enfants signalés
auprés de la protection de I’enfance [80]. Notre expérience nous permet de dire qu’un
accompagnement pluridisciplinaire de 1’entourage familial dans ce contexte, permet un
meilleur niveau de judiciarisation quand cela est nécessaire, notamment lorsque 1’agresseur

désigné est un membre proche de la famille.

Nos assistantes sociales s’assurent systématiquement aupres des enquéteurs que le dépot de
plainte a bien été fait et dans le cas contraire, saisissent I’autorité judiciaire par le biais d’un

signalement.
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La maltraitance infantile représente un codt social et économique majeur [136,158,159]. Mais,
son co(t le plus important, reste humain. Les conséquences sur la personne ne se limitent pas

seulement a 1’enfant-victime mais aussi a sa famille, ses relations sociales futures et plus

géneralement a la société.
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CONCLUSION

La maltraitance a enfants constitue un enjeu actuel majeur de santé publique face auquel les
professionnels médicaux, para médicaux, se retrouvent régulierement en difficulté malgré
I’existence de recommandations de conduite a tenir émises par les sociétés savantes, que sont

la Haute Autorité de Santé.

Malgré la création de cellules d’accueil hospitaliéres, de pdles de références régionaux et la
géneralisation des unités de medecine légale clinique sur le territoire, impulsée par la réforme
de la médecine légale, 1’absence de consensus sur la méthodologie d’évaluation des

suspicions de maltraitance semble constituer un frein majeur au dépistage de ces violences.

Avec toutes réserves lies a la trés petite taille de notre population d’étude, nous avons pu
observer qu’il ne semble pas exister de « profil type » d’enfants et de familles bénéficiant de
ces évaluations psycho-sociale. Les révélations spontanées de violences sexuelles par un
proche, tant par des filles que par des gargons, avant 1’age de onze ans, demeurent le principal
motif d’orientation de ces situations par nos partenaires médicaux extérieurs au CHU de
Bordeaux, témoignant ainsi d’une filiére de prise en charge bien identifiée a I’extérieur. Les
tendances qui se dégagent de ce premier travail, devront étre confirmées par une étude

prospective de plus grande ampleur sur une période d’inclusion plus longue.

Ces violences demeurent un phénomene de société en évolution croissante, pour lequel le
médecin généraliste se retrouve trés souvent en premiére ligne, d’ou la nécessité d’un
repérage attentif des situations a risques en soins primaires, d’un constat médico-légal de
qualité et pour les cas les plus complexes une évaluation par une équipe spécialisée en

protection de I’enfance.

Ainsi, les auteurs recommandent aux médecins généralistes de ne pas rester seuls face a ces
situations, qui doivent étre systematiquement orientées vers des structures médico-légales de
référence. Il faut encourager et dynamiser I’articulation entre les soins primaires et ces
structures afin d’optimiser le repérage, le diagnostic et le signalement de ces situations de
violence sur mineur. En attendant, nous ne pouvons que saluer la modification législative
récente de I’article 226-14 du code pénal qui, nous 1’espérons, permettra aux professionnels
concernés de porter, sans crainte, a la connaissance des autorités judiciaires les situations de

maltraitance.
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ANNEXES

A. Fiche de recueil des données d’une évaluation psycho-sociale

Numéro de dossier : ...
Date: ...../...../ ...

suspicions de maltraitance sur mineur.

Parcours médico-psycho-social des familles accueillies au CAUVA pour

‘ Origine des victimes

1) Intervenant médical

Médecin généraliste

Pédiatre

Pédopsychiatre

Service des Urgences pédiatriques
Hopital pédiatrique

Médecin de PMI

Médecin scolaire

Médecin du planning familial
Dentiste

0 Y R O A O

N
~

Intervenant paramédical

Puéricultrice

Infirmiére scolaire

Infirmiére du planning familial
Sage-femme

Psychologue
Psychomotricienne
Masseur-kinésithérapeute
Orthophoniste

OO0Oo0ogooogaaad

3) Intervenant social

[1 Assistante sociale
[1 Service éducatif : 1 Administratif [1Judiciaire
0 119

4) Intervenant scolaire

71 Corps enseignant
[1  Administration scolaire (Directeur, CPE)

5) Intervenant associatif

(1 Oui, précisez lequel : ....
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6) [ Autre, précisez :

7) [ Venue spontanée

‘ Caractéristiques sociodémographiques

1) Parents

Structure familiale : [ En couple [1Séparé []Divorcé []Mere unique

Age du pere: ...
Age de lamere : ...

Activité professionnelle des parents : [ Deux parents actifs [ Un parent actif [ Sans emploi
Parentalité : (1 Grossesse spontanée (7! Désirée [ Non désirée) [1PMA [] Adoption

Antécédent de violences physiques et/ou sexuelles chez un parent : [ Oui [ Non
Antécédent de violences physiques et/ou sexuelles dans le milieu intrafamilial : (1 Oui 1 Non

Suivi socio-éducatif antérieur dans la famille ? [1Oui [1Non

2) Enfant

Sexe : [1Gargon [ Fille
Age: ...

Fratrie : [1Enfant unique [1Frere(s) et/ou sceur(s), si oui place dans la fratrie .......
Prématurité : [10Oui [1Non

Niveau scolaire :
(1 Classe normale, précisez :
(1 Classe specialisée, précisez :

Existence d’une pathologie chronique ou d’un handicap : [1Oui [1Non
Si Oui, existe-t-il un suivi spécifique : 1 Oui 1 Non

Suivi psychologique ou pédopsychiatrique antérieur : [ Oui [ Non

Suivi socio-éducatif antérieur concernant ’enfant : [1Oui [ Non

Caractéristiques de la violence

Type de violence :
[1Physique
[1Sexuelle : [ Attouchement(s) [ Pénétration(s)
[1Psychologique
1 Négligence

Age au moment des premiers faits de violence : ...

Fréquence : [1Unique [ Itérative/répétée
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Mode de révélations

[J Propos ou verbalisation spontanée du mineur
[ Inquiétude parentale sans verbalisation du mineur
[J Découverte parentale d’une situation inquiétante

[J Stigmate(s) physique(s) observé(s) :
0 Avec verbalisation du mineur
0 Sans verbalisation du mineur

[l Révélations par une tierce-personne :
(1 Professionnelle, précisez : .....
1 Non professionnelle, précisez : ......

Délai entre les révélations et la prise en charge

<24 heures
2 et7 jours
8 et 15 jours
>15 jours

O Oooad

Agresseur

Nombre : [1 Unique 1 Multiple
Sexe : [1Masculin [1Feéminin
Age : [1Mineur [1Majeur [JInconnu

Lien avec la victime :

[J Intra-familial : [J Parent [1 Grands-parents [1 Conjoint d’un parent [] Fratrie [1Autre

[] Extra-familial

précisez :

Prise en charge médicale antérieure a 1’évaluation psycho-sociale

Par un médecin traitant : (1 Oui [ Non

Médecin de laPMI : [7Oui [1Non

Meédecin scolaire : [1Oui [ Non

Par un médecin spécialiste de ville ou hospitalier : 1 Pédopsychiatre [ Pédiatre

Examen physique : 71Oui [1Non

Incapacité totale de travail (ITT) : [J Si oui, précisez ladurée : ... [JNon
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‘ Données de 1’évaluation psycho-sociale standardisée

1) Entretien du parent avec 1’assistante sociale

Explication donnée a I’enfant sur la raison de 1’évaluation : [ Oui [J Non
Décision du JAF sur le mode de garde si parents séparés :
1 En résidence alternée

parent

parent
[J Point de rencontre
[J En attente de décision du JAF
[J Pas de saisine du JAF

Apparition d’enjeux secondaires cachés : [ Non []Oui, précisez :

{1 Résidence principale ("1 Mére [ Pére) avec droit de visite et/ou d’hébergement pour 1’autre

1 Résidence principale (7] Mere [ Pére) sans droit de visite et/ou d’hébergement pour 1’autre

2) Entretien de I’enfant avec le psychologue

Développement psychomoteur de I’enfant : [ Normal [] Ralentissement
Développement cognitif : [1 En phase avec I’age [1 Retard
Existe-t-il des symptdmes de déstabilisation psychologique : [ Oui [ Non

Si OUI précisez :
[J Troubles du comportement : ...
1 Troubles des émotions : ....
[J Troubles du sommeil : ...
[] Troubles des conduites alimentaires. ..
[J Troubles des interactions sociales
[] Fatigue psychologique
1 Anxiété ou angoisse
[J Conduite addictive : [J Alcool [ Tabac [1Autre, précisez :

Devenir

Orientation vers :

(1 Service social ou éducatif

[] Service de soin psychologique

{1 Poursuite des soins psychologiques engagés

[) Information préoccupante transmise a la CRIP

71 Judiciarisation :
1 Accompagnement au dépdt de plainte
(1 Signalement au procureur de la République
[1 Ordonnance de placement provisoire
[1 Cauva mineur

[J Retour a domicile sans préconisation avec mise a disposition de I’équipe du CAUVA
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‘ Délai entre la prise en charge du CAUVA et la prise en charge judiciaire

1) Orientation au dépdt de plainte

Délai pour audition et prise en charge par un service enquéteur :
[1<24 heures
[12et7 jours
18 et 15 jours
[1>15 jours

2) Signalement

Délai entre 1’évaluation et I’envoi du signalement :
124 heures
[J2a7jours
[18a15jours

Délai entre 1’envoi du signalement et 1’audition du mineur :
[1<7 jours
(18 et 15 jours
[1>15 jours

Délai entre le dépot de plainte ou I’envoi du signalement et la visite judiciaire (hors CAUVA mineur)

<7 jours

8a 15 jours
16 a 30 jours
>30 jours

O Oooadg
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B. Modele type de signalement

Cachet du médecin

SIGNALEMENT

(Veuillez écrire en lettres d'imprimerie)
Je certifie avoir examiné ce jour (en toutes lettres) :

- date {jour de la semaine et chiffre du mois) :
- année :
- heure :

L'enfant :

- Nom :

- prénom :

- date de naissance (en toutes lettres) :
- Sexe:

- adresse :

- nationalite :

Accompagné de (noter s'il s'agit d'une personne majeure ou mineure, indiquer si possible les
coordonnées de la personne et les liens de parenté éventuels avec 'enfant) :

La personne accompagnatrice nous a dit que
L

L'enfant nous a dit que :
Lo
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Cachet du médecin

Examen clinique fait en présence de la personne accompagnatrice
O

MNon

{rayer la mention inutile)

- description du comportement de I'enfant pendant la consultation :

- description des |ésions s'il y a lieu (noter le siege et les caractéristiques sans en préjuger
['origine)

Compte tenu de ce qui précéde et conformément a la loi, je vous adresse ce signalement.

Signalement adressé au procureur de la République

Fait a , e

Signature du médecin ayant examiné |'enfant :
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C. Repérage et signalement de la maltraitance des enfants (HAS)

Feuille de synthése sur la conduite a tenir en cabinet de ville lors de la suspicion de
maltraitance sur enfant [132].

HAS Repérage ejt signalement
wreseense | @ |g mMaltraitance des enfants
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RESUME

Titre : Evaluations psycho-sociales des suspicions de violences sur mineurs. Etude
prospective menée au Centre d’Accueil en Urgence des Victimes d’Agression du Centre

Hospitalier Universitaire de Bordeaux.

Introduction : Les violences sur mineurs sont un phénomene sous-estimé aux conséquences
multiples. Aprés la publication d’une méthodologie d’évaluation psycho-sociale (EPS)
diligentée dans les cas de suspicions de violences sur mineurs, les auteurs ont souhaité

s’intéresser aux caractéristiques des enfants et familles en bénéficiant.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective monocentrique menée du 19
décembre 2016 au 31 mars 2017 au Centre d’Accueil en Urgence des Victimes d’Agression
du CHU de Bordeaux. Ont été inclus les enfants et les familles ayant bénéficié d’une EPS en

amont de toute judiciarisation.

Résultats : 33 mineurs, 70% (n=23) de filles et 30% (n=10) de garcons, ages en moyenne de
7.6 ans ont été accueillis. Ils révélaient spontanément (n=17) des violences uniques (51.5% ;
n=17), sexuelles (63,6% ; n=21), physiques (12,1% ; n=4) et psychologiques (6,1% ; n=2) et
dans 18,2% (n=6) des violences associées. 15 sujets (47%) présentaient une déstabilisation
psychologique. Par ailleurs, I’auteur était dans la plupart des cas un gargon (79% ; n=26),
mineur (52% ; n=17) qui agissait seul (87,9% ; n=29). Dans la sphere familiale, étaient mis en
cause les parents (44%, n=8) et la fratrie (33% ; n=6). Les parents, pour 51.5% (n=17)
divorcés ou séparés, rapportaient un antécédent personnel de violences dans 33% des cas
(n=11). Les familles étaient adressées par un professionnel médical dans un cas sur deux dont
21% (n=7) par le médecin généraliste. A I’issue de ’EPS, I’indication d’une judiciarisation
était retenue dans 22 dossiers (69%), 14 par dép6t de plainte et 8 par signalement au procureur
de la Republique.

Conclusion : Sous réserves de la taille de notre population, il ne semble pas se dégager de
« profils » d’enfants et de familles susceptibles d’étre confrontés a des suspicions de
violences. Le médecin généraliste, en premiére ligne, ne doit pas rester seul mais orienter vers
une structure spécialisée, pour qu’une évaluation pluridisciplinaire soit réalisée afin de

garantir une protection de 1’enfant adaptée a la réalité du danger.

Mots clefs : « Evaluation psycho-sociale », « violence », « mineur », « CAUVA »
Spécialités : Médecine générale, Médecine légale
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Title: Psycho-social evaluations of suspicions of violence against minors. Prospective study
conducted at the Emergency Center for Victims of Aggression of the Bordeaux University
hospital.

Introduction: Violence against minors is an underestimated phenomenon with multiple
consequences. Following the publication of a Psycho-Social Evaluation (PSE) methodology
in the cases of suspicions of violence against minors, the authors aimed at focusing on the

characteristics of children and families.

materials and methods: This is a prospective, monocentric study carried out from December
19, 2016 to March 31, 2017, at the Centre d’Accueil en Urgence des Victimes d’Agression
(emergency unit for victims of assault) of the Bordeaux University Hospital. Children and

families who benefited from PSE prior to any legal proceedings were included to the study.

Results: 33 minors, 70% (n=23) of girls and 30% (n=10) of boys, mean age 7.6 years were
received. They revealed spontaneously (n=17) single (51.5% ; n=17), sexual (63.6% ; n=21),
physical (12.1% ; n=4) and psychological (6.1% ; n=2) violence and 18.2% (n=6) of the
associated violence. 15 subjects (47%) presented psychological instability. Besides, our
results show that in most cases, the perpetrator was a boy (79%, n = 26), minor (52%, n=17)
who acted alone (87.9% ; n=29). Parents (44% ; n=8) and siblings (33% ; n=6) were involved
in the family sphere. Parents, for 51.5% (n=17) divorced or separated, reported a personal
history of abuse in 33% of the cases (n=11). Families were referred by a medical professional
in a case on two, 21% (n=7) by the general practitioner. Following our assessment, a legal
proceeding was retained for 22 cases (69%), 14 by a filing of complaints and 8 by a report

filed to the public prosecutor of the Republic.

Conclusion: Subject to the size of our population, there does not appear to be any "profiles"
of children and families likely to face suspicions of violence. The general practitioner in the
front line should not remain alone but should refer to a specialist structure so that a
multidisciplinary assessment is carried out in order to guarantee a child protection adapted to

the reality of the danger.

Keywords: "Psycho-social evaluation™, "violence", "minor", "CAUVA"

Specialties: General medicine, Forensic medicine
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Orientation au CAUVA

Qualifications des professionnels médicaux

Modes de revelation des faits

Délai entre la revélation et la prise charge au CAUVA
Symptomatologie psychologique
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