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GROB Florine et HIRSCHLER BERTRAND Joséphine 

FACTEURS DE RISQUE DE MALTRAITANCE INFANTILE INTRAFAMILIALE 
DANS L’AGGLOMÉRATION GRENOBLOISE EN 2017 : Étude épidémiologique 
rétrospective dans la population d’enfants ayant bénéficié d’une évaluation médico-
sociale suite à une information préoccupante.  

RÉSUMÉ  

Introduction : La maltraitance infantile intrafamiliale concerne 10% des enfants dans 

les pays développés et génère un retentissement sur la santé globale. Des facteurs 

de risque ont été mis en évidence par une revue de la littérature du Dr Rebeyrotte en 

2016. Ce travail cherchait à connaître la fréquence de ceux-ci et si l’un ou plusieurs 

étaient associés à un risque avéré de danger dans la population des enfants 

concernés par une information préoccupante en 2017 sur le territoire de 

l’agglomération grenobloise. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude descriptive épidémiologique multicentrique 

rétrospective. Le recueil a eu lieu de janvier à avril 2019 dans 6 des 11 services 

locaux de solidarité du territoire. Les données recherchées par la lecture des 

évaluations médicosociales étaient les facteurs de risques, le type de maltraitance 

suspectée et la suite donnée à l’information préoccupante par les services 

départementaux. Il était recherché une différence de la fréquence de survenue de 

ces facteurs selon que l’évaluation concluait à un risque de danger ou à l’absence de 

risque. 

Résultats : Les troubles du comportement et des apprentissages (OR=4,31 ; 

IC95=2,04-9,66 ; p<0,001), les troubles psychopathologiques des parents (OR=3,94 ; 

IC95=1,58-11,04 ; p=0,005), les antécédents de violence dans la fratrie (OR=4,81 ; 

IC95=1,31-23,43 ; p= 0,028) et la séparation ou le divorce (OR=2,33 ; IC95=1,07-

5,22 ; p=0,035) étaient significativement associés à un risque de danger pour 

l’enfant.  

Discussion : La connaissance et le repérage précoce de ces facteurs pourraient 

permettre une meilleure prévention primaire des maltraitances sur mineurs. La 

création d’un outil de dépistage semble donc nécessaire. 
 

MOTS-CLÉS : maltraitance infantile intrafamiliale, facteurs de risque, danger, 

prévention primaire 

FILIÈRE : médecine générale 
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GROB Florine and HIRSCHLER BERTRAND Joséphine 

RISK FACTORS OF INTRAFAMILIAL CHILD ABUSE IN GRENOBLE 
METROPOLITAN AREA IN 2017: Retrospective epidemiological study concerning 
children who underwent a medico-social assessment following concerns of possible 
‘at-risk’ status.  

ABSTRACT 

Introduction: Intra-familial child abuse affects 10% of children in developed 

countries and has an impact on overall health. Risk factors have been identified in a 

literature review by Dr Rebeyrotte in 2016. This work aimed to determine the 

frequency of risk factors and whether or not one or more of them was linked to a 

proven risk of danger in the population of children who were flagged as being 

potentially ‘at-risk’ in 2017 in the Grenoble Metropolitan Area.   

Method: This was a descriptive retrospective multi-centric epidemiological study. 

Data was gathered from January to April 2019 in 6 of the 11 local community 

services. The data collected from the medico-social evaluations were; risk factors, 

the type of abuse suspected, and the action taken by the departmental services on 

the case that was red-flagged.   The difference in the frequency of occurrence of 

these factors was analysed, depending on whether the evaluation’s conclusion was 

one of a risk of danger, or an absence thereof.   

Results: Behavioural and learning difficulties (OR=4,31 ; IC95=2,04-9,66 ; p<0,001), 

psychopathological difficulties in parents (OR=3,94 ; IC95=1,58-11,04 ; p=0,005), a 

history of violence amongst siblings (OR=4,81 ; IC95=1,31-23,43 ; p= 0,028) as well 

as separation or divorce (OR=2,33 ; IC95=1,07-5,22 ; p=0,035) were all significantly 

associated with a risk of danger to a child.  

Discussion: Awareness and early tracking of these factors could allow for better 

primary prevention of abuse of minors. Development of a screening tool to help 

General Practitioners therefore appears necessary.  

 

KEYWORDS: intrafamilial child abuse, risk factors, danger, primary prevention 

SECTOR: general practice 
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I. INTRODUCTION 

La maltraitance infantile a des répercussions sur la santé physique et psychique du 

futur adulte ainsi que de potentielles conséquences socioéconomiques1. Les plus 

fréquemment admises sont l’hypertension artérielle, les douleurs chroniques, les 

syndromes anxiodépressifs, les conduites à risques et la répétition de la violence 

familiale. À l’échelle mondiale, un milliard d’enfants pourraient y être confrontés au 

cours d’une année2. Dans les pays à haut niveau de revenus, 10% des enfants 

seraient maltraités3. En France, en 2016, l’Observatoire National de la Protection de 

l’Enfance (ONPE) dénombrait 53 000 mineurs victimes de violences physiques et 20 

000 de violences sexuelles. 67 enfants seraient décédés suite à des maltraitances 

au sein de la cellule familiale4. Ces études sont cependant limitées par la sous 

déclaration des faits et les difficultés de recueil.  

 

D’après la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 1999, cinq 

types de maltraitances existent5. Ce sont les violences physiques, psychiques, 

sexuelles, les négligences et les exploitations commerciales. Ces dernières ne sont 

pas incluses dans cette recherche. Les définitions sont présentées en annexe 1. En 

France, la loi du 5 mars 2007 a réformé la protection de l’enfance et introduit la 

notion d’Information Préoccupante (IP). Elle permet d’alerter les services du 

département d’un danger ou d’un risque de danger concernant un enfant via la 

cellule de recueil des informations préoccupantes (CRIP)6. Elle a pour finalité 

l’évaluation de la situation du mineur en vue de proposer une aide adaptée. On parle 

aujourd’hui d’enfants « en danger ou en risque de l’être » et non plus d’enfants « 

maltraités » ou « victimes de mauvais traitements ». Le système d’évaluation 

départemental est présenté en annexes 2 et 3.   

 

Le médecin généraliste dispose d’une place de choix dans la prévention primaire de 

la maltraitance infantile ainsi que dans le repérage des enfants en danger ou à risque 

de l’être. Cependant beaucoup de praticiens se sentent isolés face à des situations 

où ils suspectent des mauvais traitements. Il n’existe pas d’outil de prévention 

primaire. D’après l’Observatoire National de l’Action Sociale (ONAS), en 2005, seuls 

5% des signalements d’enfants en danger provenaient du secteur médical7. Pourtant, 
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protéger un enfant est un acte médical et une obligation légale comme le 

rappelle la Haute Autorité de Santé (HAS) dans son rapport sur la maltraitance 

infantile de 2014 actualisé en 20178.  

 

Tout enfant peut être en situation de danger ou en risque de l’être, quelles que soient 

ses caractéristiques personnelles, sociales ou familiales. Toutefois certains facteurs 

sont reconnus comme associés à un surrisque de maltraitance. Comment le médecin 

généraliste, placé au cœur du soin de la famille, peut-il mieux repérer ces enfants ? 

Ce travail s’inscrit dans la continuité d’une thèse rédigée par le Dr Sophie Rebeyrotte 

en 2016. Sous forme d’une revue systématique de la littérature internationale, elle a 

pu mettre en évidence des facteurs de risque (FDR) de maltraitance infantile 

intrafamiliale. Ces FDR se rapportent à l’enfant, aux parents et à l’environnement 

familial9. Ici, la recherche a permis de confronter ces FDR théoriques à la réalité du 

terrain de l’agglomération grenobloise. Le but était de déterminer si certains facteurs 

ou association de FDR étaient particulièrement liés au risque de danger pour l’enfant.
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II. MÉTHODE 

A. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive et analytique exposés/non 

exposés. Elle a été réalisée de manière multicentrique et rétrospective. 

L’objectif principal était de savoir s’il existait une différence significative de la 

fréquence des FDR de maltraitance entre les enfants bénéficiant d’une mesure de 

protection suite à une IP et ceux n’ayant pas de suivi après une IP. Le critère de 

jugement était la mise en place d’une mesure administrative ou judiciaire suite à 

l’évaluation. Ces enfants étaient considérés à risque d’être maltraités et constituaient 

le groupe des exposés. Les enfants pour lesquels l’évaluation était classée sans 

suite constituaient le groupe des non exposés. L’objectif secondaire était de décrire 

la population des enfants pour lesquels une IP avait été traitée en 2017 sur le 

territoire de l’agglomération grenobloise (TAG). 

1. Population étudiée 

La population cible était l’ensemble des mineurs de l’agglomération grenobloise pour 

lesquels une évaluation médico-sociale avait été faite suite à une IP émise au cours 

de l’année 2017. Les dossiers inclus devaient concerner des cas de suspicion de 

maltraitance intrafamiliale, c’est à dire ayant lieu au sein de la famille, incluant la 

belle-famille et les grands-parents. Les IP devaient faire l’objet d’une évaluation avec 

conclusion de la CRIP.  

2. Stratégie d’échantillonnage 

Au vu du nombre important d’IP sur le TAG, la méthode a consisté à recueillir les 

données dans 6 des 11 services locaux de solidarité (SLS) du TAG (Annexe 4). Pour 

préserver la justesse statistique, le choix a été fait de manière représentative sur le 

plan socio-démographique. Une étude cartographique comparative a été réalisée 

entre la répartition selon les catégories socio-professionnelles d’une part et la carte 

du TAG du département de l’Isère d’autre part (Annexe 5). L’anonymat des SLS 

devait être respecté. Aussi l’ensemble des dossiers mis à disposition dans chaque 

SLS devait être étudié. 
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B. Méthode d’intervention 

Les données recherchées étaient les FDR de maltraitance infantile intrafamiliale mis 

en évidence par le Dr Sophie Rebeyrotte9. Les comptes rendus des évaluations 

menées par les professionnels mandatés par la CRIP ont permis d’extraire les 

données. Ces FDR ont été classés dans une grille de recueil et notifiés présent (P), 

absent (A) ou non renseigné (NR) (Annexe 6). Un expert a révisé cette grille. Les 5 

premiers dossiers ont été lus en double lecture afin de la valider. Le recueil, réalisé 

en binôme dans les 6 SLS sélectionnés du TAG, permettait de procéder à la lecture 

des évaluations. Les dossiers suivants ont été répartis de manière aléatoire. Le 

recueil était fait en parallèle dans la même pièce afin de permettre une concertation. 

Le recueil avait lieu de manière totalement anonyme. Il a été décidé de relever si les 

IP étaient émises par un médecin libéral. 

C. Les facteurs de risque 

Les données recherchées bénéficiaient pour la plupart de définitions officielles (OMS, 

HAS ou autre référentiel reconnu). D’autres laissaient une part à la subjectivité des 

évaluateurs, qui étaient formés en ce sens10. La stratégie de classification utilisée est 

présentée en annexe 7.  
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Figure 1 : FDR de maltraitance infantile intrafamiliale mis en évidence dans la revue 

de la littérature du Dr Rebeyrotte9 
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D. Méthodes statistiques 

Une analyse descriptive a été effectuée en première approche grâce au logiciel R, 

version 1.2.1335 avec calcul des effectifs et pourcentages dans la population totale 

et la population d’enfants exposés. Pour les statistiques analytiques, le modèle choisi 

était une régression logistique avec un test de Wald. Il permettait de relier une 

variable binaire (Suite/Sans suite) à des variables explicatives. Les FDR qui n’étaient 

pas significativement liés à la variable Suite/Sans Suite étaient éliminés les uns 

après les autres à l’aide de la méthode de sélection de variables descendantes. Le 

résultat final était un modèle ne contentant que les FDR significatifs avec calcul de 

l’odds ratio (OR), de l’intervalle de confiance à 95% (IC95), et de la significativité (p-

value). Le seuil de significativité était fixé à 0,05. Le modèle statistique était ensuite 

validé par le calcul d’une courbe ROC de sensibilité et spécificité avec l’aire sous la 

courbe (AUC). L’AUC devait être supérieure à 0,7 pour un modèle fiable.  

E. Éthique et conformité CNIL 

L’étude s’est déroulée conformément aux recommandations de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Un contrat conforme au 

Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) européen a été signé 

entre le responsable délégué à la protection des données du département de l’Isère 

et la directrice de thèse (Annexe 8). 
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III. RÉSULTATS 

A. Inclusion 

Le recueil des données a eu lieu de janvier à avril 2019 dans les 6 SLS du TAG 

sélectionnés. 244 dossiers d’IP ont été comptabilisés. Au total, 159 dossiers ont été 

inclus (figure 2).  

Figure 2 : Diagramme de flux 
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B. Analyse descriptive de la population 

1. Population totale 

a) Répartition selon l’âge et le sexe 

La cohorte était constituée de 91 garçons et 68 filles. On comptait 68 adolescents, 58 

enfants de 4 à 10 ans et 33 enfants de moins de 4 ans.  

b) Répartition des autres FDR 

Figure 3 : Diagramme en barres de la répartition des autres FDR (effectifs) 
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2. Répartition des enfants selon la suite donnée à l’IP 

59,12% des dossiers ont eu une suite judiciaire ou administrative. 40,88% des IP 

n’ont pas été suivies de mesures. Parmi les enfants exposés, 34,04% ont bénéficié 

de mesures administratives, 65,96% de mesures judiciaires. 

 

Figure 4 : Diagramme en barre des enfants exposés selon le type de violence en 

effectifs 
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3. Répartition des FDR dans les dossiers d’enfants avec suite  

Tableau 1 : tableau des FDR dans la population des enfants exposés en pourcentage 

  Présent Absent Non renseigné 

FDR concernant l'enfant  

Sexe   

Féminin 40,43% 59,57% 0% 

Masculin 59,57% 40,43% 0% 

Age   

0-4 ans 14,89% 85,11% 0% 

4-10 ans 37,23% 62,77% 0% 

Adolescent (>10 ans) 47,87% 52,13% 0% 

Handicap mental et physique 10,64% 88,30% 1,06% 

Troubles du comportement et des apprentissages 50% 48,94% 1,06% 

Séparation précoce parents - enfants 7,45% 15,96% 76,60% 

Prématurité 5,32% 14,89% 79,79% 

FDR concernant les parents 

Carence éducative 14,89% 52,13% 32,98% 

Troubles psychopathologiques 29,79% 51,06% 19,15% 

Faible statut économique 52,13% 40,43% 7,45% 

Alcool / drogues 13,83% 46,81% 39,36% 

Antécédents de violence dans l’enfance 11,70% 3,19% 85,11% 

FDR concernant la famille 

Monoparentale 15,96% 84,04% 0% 

Recomposée 35,11% 63,83% 1,06% 

Nombreuse 29,79% 69,15% 1,06% 

Conflit de couples 56,38% 39,36% 4,26% 

Séparation / divorce 75,53% 23,40% 1,06% 

Violences conjugales 26,60% 55,32% 18,09% 

Antécédent de violence dans la fratrie 11,70% 47,87% 40,43% 

Isolement social et familial 15,92% 15,94% 15,96% 

 

4. IP initiée par un médecin libéral 

Une IP a été transmise par un médecin généraliste.  
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C. Statistiques analytiques 

1. Modèle de régression logistique 

Deux modèles ont été réalisés. Le premier modèle incluait les variables avec les 

modalités présent (P), absent (A) et non renseigné (NR) (Annexe 9). Deux effets par 

variable ont donc été estimés. Tous les effets NR versus A étaient non significatifs et 

non exploitables en pratique. Le choix de regrouper les modalités NR et A était 

justifié. Un deuxième modèle était réalisé avec pour chaque variable deux modalités 

seulement (A et P). Les deux modèles aboutissaient aux mêmes FDR significatifs. Il 

était donc raisonnable de garder le deuxième modèle pour une meilleure lisibilité.   

Tableau 2 : FDR significatifs dans le 2e modèle de régression logistique au risque 

α=5%, calcul des odds ratio (OR) et intervalles de confiance à 95% (IC95) 

 OR IC 95% p-value 
Troubles du comportement et des apprentissages 4,31 2,04-9,66 <0,001 
Troubles psychopathologiques des parents  3,94 1,58-11,04 0,005 
Antécédent de violence dans la fratrie 4,81 1,31-23,43 0,028 
Séparation / divorce 2,33 1,07-5,22 0,035 

 

2. Fiabilité du modèle statistique 

Figure 5 : Aire sous la courbe ROC 



 
29 

 

IV. Discussion  

A. Forces et faiblesses  

Parmi les 19 facteurs de risque de maltraitance infantile intrafamiliale mis en 

évidence en 2016, 4 sont ici significativement associés à la mise en place de 

mesures administratives ou judiciaires suite à une IP, donc à un risque avéré de 

danger pour l’enfant. Concernant l’enfant il s’agit des troubles du comportement ou 

des apprentissages. Concernant les parents ce sont les troubles 

psychopathologiques. Concernant la famille ce sont les antécédents de violence 

dans la fratrie, une séparation ou un divorce. Ces résultats sont fortement 

significatifs. Leurs OR et IC sont élevés, la p-value est très largement inférieure à 

5%. De plus, dans le second modèle de régression logistique, les quatre FDR restent 

significatifs alors même que l’exposition est diminuée. Cela confirme la robustesse 

de l’étude. Il est à noter que, compte tenu de la multiplication des OR, c’est 

l’association de ces facteurs, plus que la présence isolée d’un seul qui est à prendre 

en compte comme signal d’alerte. Par ailleurs, l’aire sous la courbe ROC est de 0,75, 

ce qui confirme la fiabilité du modèle statistique utilisé.  

 

La population d’enfants choisie pour cette étude était celle pour laquelle une IP avait 

été émise en 2017. Il ne s’agissait donc pas de la population générale. Ce choix a dû 

être fait pour des raisons de faisabilité. En effet, pour constituer une cohorte 

d’enfants dont les maltraitances étaient avérées il aurait fallu avoir accès aux 

dossiers judiciaires prouvant les faits. Cela n’a pas été possible. De plus, constituer 

une population témoin d’enfants non maltraités n’était éthiquement et concrètement 

pas envisageable. Il existait donc un biais de sélection lié à la méthode d’inclusion. 

Ce choix permettait malgré tout de comparer deux populations d’enfants ayant eu 

une évaluation médicosociale dont les conclusions différaient.  

 

Dans cette recherche, un enfant était considéré en danger ou en risque de l’être si 

l’IP était suivie d’une mesure administrative ou judiciaire. À l’inverse, un enfant pour 

lequel l’IP était classée sans suite était considéré non à risque de maltraitance. Cette 

distinction repose sur la conclusion des services de la protection de l’enfance de 
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l’Isère. C’est l’aboutissement d’un long processus d’évaluation dont les modalités 

sont clairement définies. Il existe des référentiels précis et les évaluateurs sont 

formés. L’évaluation en binôme permet de limiter la subjectivité des évaluateurs. La 

décision de la suite donnée est prise par la CRIP à la fin de ce processus qui peut 

durer plusieurs mois. On peut donc présumer de son bien-fondé. Cependant, il n’est 

pas à exclure qu’un enfant ayant vu son évaluation classée sans suite soit malgré 

tout en situation de danger. En témoignent quelques dossiers d’enfants pour lesquels 

une nouvelle IP avait été émise alors qu’une précédente concluait à l’absence de 

danger. 

 

Un certain nombre de dossiers n’ont pas pu être inclus du fait de leur absence dans 

les locaux (déménagement de la famille, évaluation en cours, dossiers non trouvés, 

etc.). Cela n’a pas permis une exhaustivité totale du recueil. Par ailleurs, il est à noter 

que dans 17 cas, les parents avaient refusé de coopérer. L’évaluation était alors 

moins informative.  

 

La base de données n’était pas initialement prévue pour cette recherche. Ceci 

diminue la force de l’étude. Certains FDR n’étaient donc pas systématiquement 

recherchés par les évaluateurs. Par exemple les antécédents de violence dans 

l’enfance des parents n’ont été retrouvés que dans 17 évaluations parmi les 159.  

 

Les territoires ruraux ou de montagne n’étaient pas représentés dans l’étude. 

Cependant, le lieu de vie ne faisant pas partie des FDR connus de maltraitance 

infantile intrafamiliale, on peut supposer que cela n’a pas d’incidence sur la validité 

des résultats. Sur le plan démographique, bien que le recueil ait été réalisé sur un 

territoire restreint, l’agglomération grenobloise montre des caractéristiques 

semblables à celles d’une ville française moyenne11. 

 

Les FDR sont tirés d’une revue de la littérature étudiant plusieurs métanalyses. Ils 

ont été regroupés en 19 thématiques. On peut néanmoins supposer que d’autres 

FDR existent. Les disparités importantes sur le statut de l’enfant dans le monde ne 

permettent d’extrapoler les résultats que dans des pays similaires sur le plan socio-

culturel et économique. 
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D’après le tableau des grades de recommandations et niveau de preuve de l’HAS12 

(Annexe 10), cette étude est de grade C niveau 4. Elle présente des résultats très 

significatifs malgré les biais énoncés. Il semble donc important pour les 

professionnels de santé de premiers recours que sont les médecins généralistes 

d’être vigilants face à un enfant présentant plusieurs de ces FDR.  

B. Commentaires à propos de certains résultats 

La population d’enfants concernés par une évaluation médicosociale en 2017 était 

constituée par une majorité de garçons. Le sexe et l’âge de l’enfant constituent des 

facteurs de risque de maltraitance en fonction du type de violence. Ainsi, les garçons 

sont majoritairement victimes de violences physiques telles que le syndrome du bébé 

secoué. Les violences sexuelles concernent principalement des filles. Les violences 

psychologiques concernent les deux sexes à parts égales9.  

La tranche d’âge la plus représentée était celle des adolescents. Dans la littérature, il 

est retrouvé que ce sont les enfants les plus jeunes (0-4) qui sont les plus en 

danger9. Concernant les adolescents, dès 2006, l’ODAS constatait une augmentation 

des signalements les concernant13. 

 

Seul un dossier concernait une suspicion de violence sexuelle. Cela met en exergue 

les difficultés de repérage spécifiquement associées à ce type de maltraitance14. 

 

Les troubles du comportement et des apprentissages sont retrouvés 

significativement associés à un risque avéré de maltraitance. Cela est d’autant plus 

remarquable que l’OR est élevé à 4,31 et la p-value très faible. C’est d’ailleurs le 

facteur qui ressort le plus significativement dans ce travail. Cependant, cette 

recherche ne peut pas déterminer s’il s’agit d’une cause ou d’une conséquence. Une 

étude de 2011 fait le lien entre un maintien à domicile dans une famille 

dysfonctionnelle et l’apparition de troubles graves du développement et de la 

personnalité 15.  

 

Les troubles psychopathologiques des parents ressortent de manière très 

significative dans cette recherche avec un OR proche de 4 et une p value à 0,005. 

Ce facteur était classé 4e le plus important en terme de fréquence des facteurs à 
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l’origine du danger relevés dans les IP d’une étude de l’ODAS en 200716. Il s’agit 

surtout de troubles psychologiques communs tels que l’immaturité, la dépendance à 

l’autre, le repli sur soi, la dévalorisation de l’image de soi, l’inaffectivité9. Il paraît donc 

indispensable pour le médecin généraliste de savoir repérer ces situations dès 

l’ébauche du projet de grossesse par les futurs parents. 

 

Les antécédents de violence dans la fratrie sont significativement associés à un 

risque avéré de maltraitance. La borne supérieure de l’IC est remarquablement 

élevée à plus de 23 ce qui tend à confirmer ce résultat. Cela étaye l’intérêt de la 

réforme nationale de 2016 qui stipule que lorsqu’une IP est enregistrée, l’ensemble 

de la fratrie doit être évalué. Cette réforme a de fait été à l’origine d’une 

augmentation importante du nombre d’évaluations. Par ailleurs, cela valide 

l’existence de FDR de maltraitance propres aux parents et à la famille, 

indépendamment des caractéristiques liées à l’enfant. 

 

On constate la présence importante des conflits de couple dans ces dossiers et dans 

une moindre mesure celle des violences conjugales. La séparation et le divorce, qui 

en sont des conséquences, apparaissent significatifs. C’est une tendance en 

augmentation sur les dernières années. Cela génère un climat d’insécurité pour 

l’enfant qui se retrouve souvent instrumentalisé par l’adulte. C’est la notion d’enfant 

co-victime17. Il est d’ailleurs important de notifier que dans des cas de parents 

séparés, l’IP est parfois initiée par l’un des deux parents dans le seul but de causer 

du tort à l’autre. Ce phénomène pourrait être responsable d’une hyper représentation 

de ce facteur dans les dossiers.  

 

La séparation précoce entre l’enfant et ses parents ainsi que la prématurité sont des 

FDR peu recherchés lors des évaluations médico-sociales. Pourtant, ceux-ci peuvent 

entrainer des troubles de l’attachement très délétères pour l’enfant18. D’autres 

situations telles qu’une grossesse non désirée peuvent en être responsables et 

doivent conduire à la vigilance du praticien.  

 

On remarque que le faible statut socio-économique n’est pas significativement 

associé au risque avéré de maltraitance. Cela est concordant avec le rapport du 
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comité de suivi du colloque national sur les violences faites aux enfants de 2014 qui 

insiste sur le fait que l’enfant peut être en situation de danger quel que soit son 

milieu18.  

 

La maltraitance subie dans l’enfance est malheureusement connue pour être 

associée au risque de maltraiter ses propres enfants1. Cette conséquence parfois 

appelée « transmission transgénérationnelle » confirme l’importance de la prévention 

primaire. En effet, la construction d’une personnalité solide rendant apte à la 

parentalité est fondamentale mais très difficile lorsqu’un adulte a lui-même été 

exposé à la violence infantile. Ainsi, les travaux d’Alice Miller relatent ce phénomène 

tragique de répétition de la violence par des parents dont les propres blessures ont 

été refoulées19. Ce facteur est très peu renseigné dans ce travail. Il apparait 

important de rechercher des antécédents de maltraitance infantiles lors des 

évaluations mais aussi dans les consultations pour mieux accompagner la 

parentalité. Une question ouverte lors d’une consultation médicale péri 

conceptionnelle serait intéressante à considérer. Il serait utile de proposer à ces 

futurs parents un suivi personnalisé et des psychothérapies spécifiques pour une 

meilleure résilience. 

 

Une IP seulement avait été transmise par un médecin libéral. Sachant que la 

maltraitance concerne 10% des enfants dans les pays développés, cela concorde 

avec le fait que trop peu d’IP proviennent de ces professionnels7. Des études 

récentes par entretiens individuels avec des médecins généralistes de l’Ain20 et de 

l’Ardèche21, révèlent les freins à cette déclaration. En premier lieu, il s’agit d’une 

méconnaissance du fonctionnement de la protection de l’enfance ainsi que la crainte 

de répercussions judiciaires pour l’enfant et sa famille, poussant le praticien à 

attendre des preuves concrètes. Les médecins redoutent de se tromper et de 

signaler à tort. Il peut exister également des freins psychologiques, tels que le déni 

ou l’identification du praticien aux parents. Une meilleure connaissance des 

structures de protection de l’enfance et une communication accrue entre ces 

différents acteurs seraient certainement bénéfiques. 
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C. Perspectives 

Une recherche similaire pourrait être réalisée dans d’autres localités avec une 

temporalité plus large. L’idéal serait de pouvoir constituer une cohorte d’enfants sur 

lesquels les faits de maltraitances sont avérés. Il faudrait pour cela la collaboration 

des services judiciaires. Une étude prospective permettrait de limiter le nombre 

d’occurrences non renseignées et d’augmenter la puissance statistique. Les 

évaluateurs seraient formés à rechercher systématiquement l’ensemble des FDR. 

 

Dans un but de prévention primaire un travail d’élaboration d’un score de repérage 

d'une situation à risque de maltraitance infantile est attendu. Le processus de 

pondération des FDR pourrait se baser entre autres sur les résultats de cette 

recherche. 

 

Sur le plan national, les autorités proposent régulièrement de nouvelles stratégies de 

lutte contre les violences sur mineurs. Ainsi, le plan périnatalité 2005/2007 insistait 

sur le rôle essentiel d’un soutien à la parentalité dès la période prénatale avec la 

création d’un entretien prénatal précoce au 4ème mois de grossesse et des cours de 

préparation à la naissance pris en charge à 100%. Plus récemment, le gouvernement 

a élaboré un plan 2017-2019 interministériel de mobilisation et de lutte contre les 

violences faites aux enfants. Obtenir des données annuelles chiffrées fiables et 

complètes et sensibiliser l’opinion publique font partie des objectifs de ce plan. De 

même, la présence dans chaque hôpital d’un médecin référent chargé d’orienter et 

de former est exigée. On peut également citer la loi n°2019-721 du 10 juillet 2019 qui 

entérine que « l’autorité parentale s’exerce sans violences physiques ou 

psychologiques ».  

 

Sur le plan individuel, le médecin traitant repérant un enfant à risque de danger 

pourrait mettre en place des actions simples. Les services départementaux de PMI 

jouant un rôle préventif majeur, mieux connaître leur travail et savoir y faire appel 

semble en être une des clés. En effet, la pluridisciplinarité des professionnels y 

travaillant et leur organisation en secteur au plus près des familles en font une 

ressource à privilégier. Par ailleurs, un accompagnement à la parentalité pourrait être 

proposé par le biais des lieux d’accueil parents/enfants ou lors de consultations 
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spécifiques et régulières. Le médecin généraliste a  un rôle primordial dès l’évocation 

du projet de grossesse par les futurs parents, tout comme dans les premières 

années de vie de l’enfant.  
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CONCLUSION 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Définitions et législation de la maltraitance infantile en France 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini la maltraitance en 1999 comme 

« toutes les formes de mauvais traitements physiques, psycho-affectifs, de sévices 

sexuels, de négligences ou d’exploitation commerciale ou autre, entraînant un 

préjudice réel ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa survie, son développement ou 

sa dignité dans un contexte d’une relation de responsabilité, de confiance, ou de 

pouvoir »1.  

Il existe 5 types de maltraitance : physiques, sexuelles, psychologiques, négligences 

et exploitations commerciales (non commentées dans cette étude). Ces actes sont 

répréhensibles par la loi pénale française.  

Violences physiques :  

La violence physique est l’usage intentionnel de la force physique qui entraîne (ou 

risque fortement d’entraîner) un préjudice réel pour la santé de l’enfant, sa survie, 

son développement ou sa dignité. Cela comprend les actes qui consistent à frapper, 

battre, donner des coups de pieds, secouer, mordre, étrangler, infliger des brûlures 

de toutes sortes, empoisonner, faire suffoquer2.  

D’après les articles 222-1 à 17 du code pénal, est définie comme violence physique 

tout acte, prémédité ou non, ayant entraîné des blessures ou la mort d’un individu. 

Violences sexuelles :  

Il s’agit de la participation d’un enfant à une activité sexuelle qu’il n’est pas en 

mesure de comprendre ou de consentir, ou qui transgresse la loi. Elles comprennent 

les viols, incestes, attentats à la pudeur, la prostitution infantile et la 

pédopornographie2.  

La loi pénale française distingue les agressions sexuelles (viol et agression sexuelle 

autre que le viol), les atteintes sexuelles et la corruption de mineurs. 

 
1 Organisation Mondiale de la Santé. 2017. Inspire, sept stratégies pour mettre fin à la violence à 
l’encontre des enfants 

2 Guide sur la prévention de la maltraitance des enfants : intervenir et produire des données. Genève 

(Suisse). Organisation Mondiale de la Santé ; 2007.  
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Selon l’article 222-22 du Code Pénal (CP), constitue une agression sexuelle toute 

atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise. Le viol 

consiste en la pénétration sexuelle de quelque nature qu’elle soit (article 222-23). 

Les autres agressions sont sans pénétration (attouchement, masturbations, etc). 

Selon l’article 227 du CP, les atteintes sexuelles regroupent toutes formes d’atteinte 

sexuelle exercées sans contrainte, violence, menace ou surprise par un majeur sur 

un mineur. Selon ce même code, la corruption de mineurs regroupe les actes 

obscènes effectués devant mineurs ou le fait d’exposer celui-ci à la vue d’une 

relation sexuelle (revue, films pornographiques, etc.). 

Violences psychologiques :  

Ce sont à la fois le fait des incidents isolés et l’échec de l’une des personnes 

s’occupant de l’enfant à lui fournir un environnement qui soit approprié et favorable à 

son développement. Ces faits risquent d’entraîner des préjudices sur la santé 

mentale, le développement physique, mental, moral ou social de l’enfant. On 

considère comme violences psychologiques le rejet, la dévalorisation, les propos 

désobligeants, accusateurs, menaçants, effrayants, discriminatoires ou humiliants. 

Mais également la terreur, l’isolement physique et/ou social, l’exploitation ou la 

corruption, le refus de réponse affective. Les violences conjugales et intra familiales 

ainsi que le syndrome de Münchhausen par procuration en font également partie2. 

Selon l’article 227-17 du code pénal, le fait, par le père ou la mère, de se soustraire, 

sans motif légitime, à ses obligations légales au point de compromettre la santé, la 

sécurité, la moralité ou l'éducation de son enfant mineur constitue une violence. 

Négligences :  

Elles concernent, de la part de l’un des parents ou d’un membre de la famille, la 

carence volontaire ou involontaire des soins qui permettent habituellement de 

subvenir au développement et au bien-être de l’enfant dans les domaines de la 

santé, de l’éducation, du développement affectif, de la nutrition, de la sécurité. 

Certaines définitions distinguent les négligences légères des négligences graves 

mais ne sont pas consensuelles2. 

Le code pénal français dans l’article 227-15 parle du fait, par un ascendant ou toute 

autre personne exerçant à son égard l'autorité parentale ou ayant autorité sur un 

mineur de moins de quinze ans, de priver celui-ci d'aliments ou de soins au point de 
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compromettre sa santé. 

La littérature actuelle tend à inclure une nouvelle catégorie de violence. CREAI, 

Observatoire national de la protection de l’enfance (ONPE)3. On parle d’enfants co-

victimes de violence dans le cas des enfants exposés à la violence de proches, 

notamment des mères victimes de violence conjugale. Il s’agit ici de reconnaître 

l’impact d’une violence qui ne le touche pas et ne lui est pas adressée, mais qui 

implique des adultes dont il dépend. L’article 378.1 du code civil prévoit le retrait de 

l'autorité parentale en dehors de toute condamnation pénale. 

 

 

 

3 Rapport ONPE 2015 ; Maltraitances : comprendre les évolutions pour mieux y répondre. 
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Annexe 2 : Fonctionnement de la protection de l’enfance en France et en Isère 

La protection de l’enfance est définie par l’article L112-3 du Code de l’Action Sociale 

et des Familles (CASF). Elle vise à « garantir la prise en compte des besoins 

fondamentaux de l’enfant, à soutenir son développement physique, affectif, 

intellectuel et social et à préserver sa santé, sa sécurité, sa moralité et son 

éducation, dans le respect de ses droits » Observatoire Départemental de la 

Protection de l’Enfance4. 

La loi n° 2007- 293 du CASF du 5 mars 2007 a réformé la protection de l’enfance en 

France. On parle aujourd’hui d’enfants « en danger ou en risque de l’être » et non 

plus d’enfants « maltraités » ou « victimes de mauvais traitements ». Cette loi a 

également permis de mettre en place une conduite à tenir en cas de suspicion 

d’enfant en danger4. 

Le signalement :   

C’est un terme réservé à la saisie du Procureur de la République dans le cas de 

maltraitance sur mineur avec danger immédiat ou infraction pénale caractérisée. Il 

est en général effectué par une institution : service de l’ASE dans la majorité des cas, 

police ou gendarmerie, éducation nationale ou milieu médical. Dans 11% des cas il 

est initié directement par le mineur lui-même ou sa famille via le juge des enfants5. 

La loi autorise la levée du secret professionnel tel que prévu dans les articles 226-14 

et 226-13 du code pénal. De même, l’article 44 du code de déontologie médicale 

correspondant à l’article R. 4127-44 du code de la santé publique stipule que le 

médecin doit mettre en œuvre les moyens adéquats pour protéger une personne 

victime de sévices ou de privations. Lorsqu’il s’agit d’un mineur il doit en alerter les 

autorités judiciaires ou administratives. 

Les suites d’un signalement sont diverses. Il peut donner lieu à une action pénale 

afin de mettre en évidence l’infraction par des investigations judiciaires. Une action 

civile se fait en parallèle par saisine du juge pour enfants afin de mettre en place une 

mesure de protection. Le signalement peut également être transmis aux services 

sociaux pour évaluation ou être classé sans suite. 

En 2014, 85 905 signalements ont été effectués au niveau national5. 

 
4 Observatoire Départemental de la Protection de l’Enfance. Rapport annuel 2017. Département de 
l’Isère, Direction Education Jeunesse et Sports 
5 Références statistiques justice. Justice des mineurs, les mineurs en danger 2014 
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L’Information préoccupante (IP) :  

La notion d’information préoccupante introduite en 2007 a été définie par le décret n° 

2013-994 du 13 novembre 2013 du CASF. D’après l’article R226-2-2 du CASF, 

«l’information préoccupante est une information transmise à la cellule 

départementale pour alerter le président du conseil départemental sur la situation 

d’un mineur, bénéficiant ou non d’un accompagnement, pouvant laisser craindre que 

sa santé, sa sécurité ou sa moralité sont en danger ou en risque de l’être ou que les 

conditions de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel 

et social sont gravement compromises ou en risque de l’être. La finalité de cette 

transmission est d’évaluer la situation d’un mineur et de déterminer les actions de 

protection et d’aide dont ce mineur et sa famille peuvent bénéficier ». L’IP est donc 

avant tout une alerte concernant un mineur, permettant d’évaluer et de déterminer la 

nécessité d’une intervention. L’évaluation est menée sous la direction de l’ASE. 

 

Une IP peut être transmise par tout citoyen, qu’il soit professionnel de l’enfance ou 

non. Elle peut provenir d’un particulier (de manière anonyme s’il le souhaite), d’un 

professionnel médico-social (enseignant, travailleur social, médecin, professionnel à 

l’hôpital, assistants sociaux, etc.), d’une autorité judiciaire, du réacheminement d’un 

signalement judiciaire direct ou de l’enfant lui-même. Elle peut être transmise par 

appel du Service National d’Accueil Téléphonique pour l’Enfance en Danger 

(SNATED) via le numéro 119, courriel ou courrier à l’attention d’un service de PMI. 

L’IP est ensuite transmise à la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes 

(CRIP) du département concerné pour être traitée4.  

 

En France, l’ONPE a comptabilisé 13 985 IP en 2014. Ces IP concernaient 25 729 

enfants. En effet, la loi n° 2016-297 du 14 mars 2016 relative à la protection de 

l’enfant stipule que, lorsqu’une IP est reçue pour un enfant, la situation de chacun 

des enfants résidant au domicile de la famille doit être évaluée6.  Au niveau national 

comme au niveau départemental ces chiffres sont en constante augmentation. En 

Isère, la proportion d’enfants concernés par une IP est passée de 0.8% entre 2013 et 

2016 à 1% en 2017. Sur l’agglomération grenobloise, le nombre d’enfants concernés 

par une IP est passé de 872 en 2016 à 1133 en 2017 (+30%)4.  

 
6 Observatoire National de la Protection de l’enfance. Chiffres clés en protection de l’enfance 2018  
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Organisation dans le département de l’Isère et l’agglomération grenobloise : 

La loi du 5 mars 2007 positionne les départements comme chefs de file de la 

protection de l’enfance. Ils sont responsables de l’organisation et du financement de 

trois services. La Protection Maternelle et Infantile (PMI) propose le suivi et 

l’accompagnement des femmes enceintes, des nourrissons et des enfants jusqu’à 

l’âge de 6 ans. Elle s’occupe également des agréments des assistants maternels et 

des assistants familiaux. L’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) s’occupe du traitement des 

informations préoccupantes et de la mise en place des mesures décidées par la 

justice ainsi que des placements. Enfin, l’Action Sociale (AS) gère les prises en 

charge financières à destination des personnes en situation de précarité. 

 

Il existe en Isère, comme dans chaque département, une Cellule de Recueil des 

Informations Préoccupantes (CRIP). Le département de l’Isère est découpé en 13 

territoires distincts disposants chacun de cellules territoriales d’IP (CTIP). La CRIP, 

après avoir recueilli les IP, les transmet aux CTIP. Le territoire de l’agglomération 

grenobloise (TAG) est lui-même découpé en 11 Services Locaux de Solidarité (SLS) 

(Annexe 4). Chaque SLS dispose de ses propres ressources pour mener les 

évaluations des IP provenant du territoire dont il s’occupe. 

La CTIP mène une première évaluation collégiale de l’IP, afin de définir si celle-ci est 

fondée ou non fondée. Si l’IP est fondée, une évaluation sociale et médico-sociale 

pluridisciplinaire de l’enfant et de sa famille est menée. Cette évaluation consiste en 

des entretiens avec l’enfant, sa famille et des professionnels en lien avec l’enfant. 

Elle est menée par une équipe pluridisciplinaire d’au moins deux professionnels 

provenant des 3 services du département. Ceux-ci sont formés selon une 

méthodologie d’évaluation rigoureuse et utilisent un référentiel validé au niveau 

national. Si l’évaluation ne met pas en évidence d’éléments de danger ou de risque 

pour la santé, la sécurité, la moralité, l’éducation ou le développement de l’enfant, l’IP 

est dite non confirmée. Les services départementaux restent à disposition de la 

famille. Si l’évaluation conclut à un danger ou un risque de danger pour l’enfant, l’IP 

est dite confirmée. Diverses mesures peuvent être proposées en fonction de 

l’urgence de la situation7. L’évaluation de ces situations familiales est une obligation 

 
7 : Ministère de la Santé et des Solidarité. La cellule départementale de recueil, de traitement et 
d’évaluation. Guide pratique, protection de l’enfance. 
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légale pour le département et un droit pour l’enfant et les parents. À tout moment au 

cours de la procédure, le procureur de la République peut être saisi (Annexe 3). 

On peut représenter de manière schématique le parcours d’une IP comme suit :  

 

 

On distingue les mesures administratives proposées par le département en 

collaboration avec les parents, et les mesures judiciaires qui sont ordonnées par le 

juge des enfants et auxquelles les parents doivent se contraindre. 

Fin 2017, 1,8 % de la population de moins de 21 ans du département bénéficiaient 

d’une mesure dans le cadre de l’ASE4.  

Suites administratives : 

o L’Action Éducative à Domicile (AED) 

En Isère, il s’agit de 80% des mesures administratives mises en place suite à une IP, 

c’est à dire 335 enfants en 20174. Cette mesure vise à apporter un soutien de la 

fonction parentale via l’action d’un travailleur social à domicile. 

o L’intervention d’un Technicien de l’Intervention Sociale et Familiale (TISF) 

C'est un soutien à la parentalité par une aide à la réalisation des tâches de la vie 

quotidienne (courses, ménage, jeux avec les enfants). 

o Les aides financières 

Ce sont les Allocations mensuelles (AM) et les Secours d’Urgence (SU). 
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Suites judiciaires : 

o L’Action Éducative en Milieu Ouvert (AEMO) 

Une mesure d’AEMO, contrairement à l’AED, s’impose à la famille. Le travailleur 

social intervient au domicile des enfants pour une durée de 6 mois à 2 ans, 

renouvelable jusqu’aux 18 ans de l’enfant. Il met en place une action éducative 

directement dans la famille5.  

o Placement 

Le juge des enfants peut décider de retirer le mineur de son milieu familial. Il sera 

alors confié à un membre de sa famille qui n’en a pas la garde habituelle, un tiers 

digne de confiance ou un service départemental de l’ASE (famille d’accueil ou 

établissement spécialisé). La durée maximale de la mesure est de 2 ans, 

renouvelable5. 

En 2017 en Isère, 91 enfants ont été placés dans les suites de l’évaluation de l’IP4. 
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Annexe 3 : Schéma de Recueil, traitement, évaluation des informations préoccupantes et signalements 
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Annexe 4 : Carte des 11 SLS du TAG 
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Annexe 5 : Répartition des catégories socio-professionnelles de l'agglomération 

grenobloise (2013)  
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Annexe 6 : Grille de recueil des FDR de maltraitance infantile intrafamiliale recherchés 
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Annexe 7 : Stratégie de classification des FDR 

Concernant l’enfant : 

o Age 

D’après la revue de la littérature, les âges présentant un risque le plus élevé de 

maltraitance pour l’enfant sont la période 0-4 ans puis la préadolescence et 

l’adolescence8. La limite d’âge inférieure retenue pour définir cette période est celle 

de l’OMS et de l’Unicef, qui fixe l’âge de 10 ans9. 

o Sexe 

Féminin ou masculin.  

o Handicap mental ou physique 

D’après l’OMS, le handicap se définit comme toute limitation d’activité ou restriction 

de participation à la vie en société subie par une personne dans son 

environnement10. Il a donc été retenu pour cet item toute pathologie mentale ou 

physique mentionnée ayant un retentissement sur la vie quotidienne de l’enfant. 

o Trouble du comportement ou des apprentissages 

Les troubles des apprentissages concernent les troubles de la lecture (dyslexie), les 

troubles du développement moteur et de l’écriture (dyspraxie), les troubles des 

activités numériques (dyscalculie), les troubles du langage oral (dysphasie), les 

troubles de l’attention. Il peut également exister des retards simples11. 

o Séparation précoce parents-enfants 

Elle consiste en la séparation néo-natale entre l’enfant et ses parents, c’est-à-dire 

dans les quatre premières semaines de vie, quelle qu’en soit la cause (prématurité, 

dépression du post-partum, hospitalisation de l’enfant ou du parent)12. 

 

 
8 Rebeyrotte S. Identification des situations à risques de maltraitance infantile intrafamiliale chez le 
mineur à partir d’une revue systématique de la littérature. Outil de repérage rapide à destination du 
médecin généraliste. [Thèse en vue du diplôme d’état de docteur en médecine]. Strasbourg ; 2016 
9 OMS. Action mondiale accélérée en faveur de la santé des adolescents. 2018. 
10 Haut conseil de la santé publique. Qu’est-ce que le handicap ? 2004 
11 Société Française de Pédiatrie. Difficultés et troubles des apprentissages chez l’enfant à partir de 5 
ans. 2009 
12 Tursz A. Les morts violentes de nourrissons : Trajectoires des auteurs, traitements judiciaires des 
affaires. Obs Natl Enfance En Danger ONED. 2011 
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o Prématurité 

La prématurité est définie par l’OMS comme une naissance survenant avant le terme 

de 37 SA13. 

Concernant les parents : 

L’item était considéré présent s’il était retrouvé chez l’un des deux parents ou les 

eux. 

o Carence éducative 

Celle-ci est définie comme un faible niveau d’éducation et de scolarité des parents, 

risquant d’entraîner des troubles de la relation parents-enfants14. 

o Troubles psychopathologiques 

D’après l’OMS, les troubles mentaux se caractérisent par une combinaison de 

pensées, d’émotions, de comportements et de rapports avec autrui anormaux. Ils 

comprennent essentiellement la schizophrénie, la dépression, les troubles anxieux15. 

o Faible statut socio-économique 

Les indicateurs du niveau socio-économique individuel les plus souvent utilisés sont 

l'éducation, la profession et le revenu. Ces critères sont relevés par les évaluateurs. 

o Consommation d’alcool ou de drogue 

Ce facteur a été considéré comme présent s’il était signalé par les travailleurs 

sociaux lors de l’évaluation. Dans les autres cas il était notifié non renseigné sauf si 

indication claire d’absence de consommation par les évaluateurs. 

o Antécédents de violence dans l’enfance 

De la même manière, ce facteur était relevé présent s’il était mentionné des 

antécédents de violences physiques, psychologiques ou sexuelles dans l’enfance. 

 

 
13 OMS. Naissances prématurées. 2018 
14 DEJS. Guide de procédure du traitement des informations préoccupantes. Département de l’Isère ; 
2018 
15 Lamboy B. La santé mentale : état des lieux et problématique. Santé Publique. 2005  
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Concernant la famille : 

o Monoparentale 

A été considéré comme monoparental les cas où l’autorité parentale était exercée 

par un seul des parents et qu’il n’existait plus de contact avec l’autre parent (décès, 

séparation…). 

o Recomposée 

Présence au domicile d’une belle-famille (parent ou fratrie). 

o Nombreuse 

4 enfants ou plus vivant dans le foyer. 

o Conflit de couple, séparation, divorce 

Le statut matrimonial et le fonctionnement du couple sont toujours recherchés par les 

évaluateurs et explicités.  

o Violences conjugales 

Ce facteur était considéré présent dès lors qu’il y avait notion de violence même 

ancienne. 

o Antécédent de violence sur la fratrie 

Considéré présent lorsqu’il existait une IP pour un autre enfant de la fratrie que celui 

concerné, ou lorsqu’il était mentionné un fait de violence envers celui-ci. 

o Isolement social et familial 

Critère recherché systématiquement par les évaluateurs et notifié tel quel.  
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Annexe 8 : Contrat RGPD 
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Annexe 9 : 1er modèle de régression logistique avec 3 variables P, A et NR présentant 

les FDR significatifs au risque α=5% 

  p-value 

Troubles du comportement et des apprentissages P 0,001361 

Troubles du comportement et des apprentissages NR 0,456477 

Troubles psychopathologiques des parents P 0,003489 

Troubles psychopathologiques des parents NR 0,172293 

Séparation / divorce P 0,013177 

Séparation / divorce NR 0,986632 

Antécédent de violence dans la fratrie P 0,010702 

Antécédent de violence dans la fratrie NR 0,161688 

 

 

 

Annexe 10 : Grade des recommandations et niveaux de preuve scientifique de l'HAS 

(2013) 

 




