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Introduction

l. Définitions

Au niveau mondial, les deux principales définitions utilisées de la maltraitance de
I’enfant sont celles de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et de la Convention
Internationale des Droits de I'Enfant (CIDE).

L'OMS définit la maltraitance de I'enfant comme « toutes les formes de mauvais
traitements physiques et/ou affectifs, de sévices sexuels, de négligence ou de traitement
négligent, ou d’exploitation commerciale ou autre, entrainant un préjudice réel ou potentiel
pour la santé de I’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité dans le contexte d’une
relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir» (1).

La Convention Internationale des Droits de I'Enfant (CIDE) indique dans I'article 19
que : « les Etats parties prennent toutes les mesures législatives, administratives, sociales et
éducatives appropriées pour protéger I'enfant contre toute forme de violence, d’atteinte ou
de brutalités physiques ou mentales, d’abandon ou de négligence, de mauvais traitements ou
d’exploitation, y compris la violence sexuelle, pendant qu’il est sous la garde de ses parents
ou de I'un d’eux, de son ou ses représentants légaux ou de toute autre personne a qui il est

confié » (2).

En France, depuis 1991, I'Observatoire de I'Action Sociale Décentralisée (ODAS), qui
avait pour mission de recueillir des données sur la maltraitance de I’'enfant pour en mesurer
I'importance et I'évolution, a proposé une définition qui est actuellement la plus

couramment retenue. Elle distingue I’enfant en risque et I'enfant maltraité (3) :

- L'enfant en risque de maltraitance concerne 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 est défini par I'enfant victime de violences physiques, de
violences sexuelles, de violences psychologiques, de négligences lourdes ayant

des conséquences graves sur son développement physique et psychologique. Ces
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quatre grandes catégories ont été décrites par un consensus partagé a |'échelle

internationale.

Dans la législation frangaise, on retrouve la loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 réformant
la protection de I'enfance. Cette loi a remplacé les termes « mauvais traitements » et
« maltraité » par les termes « situation de danger » et «en danger ou en risque de
I'étre » (4). Cette notion de danger est défini dans I'article 375 du code civil, par : « 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, des mesures d'assistance éducative peuvent étre ordonnées

par justice» (5).

Au sein méme de la maltraitance, quatre types de violence sont fréquemment
distingués parmi les différentes législations dans le monde. L'OMS décrit (6) :

La violence physique : usage intentionnel de la force physique qui entraine, ou risque

fortement d’entrainer, un préjudice réel pour la santé de l|'enfant, sa survie, son
développement ou sa dignité. L'usage du chatiment corporel infligé dans le but de punir ou
éduquer I'enfant n’est pas toujours considéré comme un acte de maltraitance selon les
législations et les cultures.

La violence sexuelle : participation d’un enfant a une activité sexuelle gu’il n’est pas

pleinement en mesure de comprendre, a laquelle il ne peut consentir en connaissance de
cause ou pour laquelle il n‘est pas préparé du point de vue de son développement, ou
encore qui viole les lois ou les tabous sociaux de la société.

La violence psychologique : est a la fois le fait d’incidents isolés et de I’échec de 'un

des parents ou de l'une des personnes s’occupant des enfants a fournir un environnement
qui soit approprié et favorable au développement des enfants. Ces actes risquent fortement
d’entrainer pour I'enfant des préjudices pour sa santé mentale ou son développement
physique, mental, spirituel, moral ou social.

La négligence : elle concerne le défaut de la part de I'un des parents ou membres de
la famille de pouvoir subvenir aux besoins fondamentaux permettant le développement et le
bien-étre des enfants dans un ou plusieurs des domaines suivants : santé, éducation,

développement affectif, nutrition, foyer et conditions de vie en sécurité.
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Par ailleurs, la reconnaissance des violences conjugales comme une forme de
maltraitance a part entiere porte a discussion en France comme a l'international (7; 8). En
France, la violence conjugale est en court de reconnaissance comme une forme de
maltraitance & part entiére. Au Canada, en Australie ou aux Etats-Unis par exemple,
certaines juridictions ont fait le choix d’inscrire I'exposition de I'enfant a des violences

conjugales comme un type de maltraitance (9).

l. Importance et conséquences

La maltraitance est un phénomeéne fréquent et souvent sous-estimé. D’aprés 'OMS,
57 000 déces ont été attribués a des homicides chez les enfants de moins de 15 ans en 2000,
mais le calcul du nombre de décés réellement imputable aux mauvais traitements est estimé
a 155 000 déces d’enfants de moins de 15 ans par an (1).D’aprés les estimations mondiales
les nourrissons et les tres jeunes enfants (0 a 4 ans) sont les plus exposés avec un taux étant
plus du double de celui du groupe des 5 a 14 ans (6).Une série du Lancet publiée en 2009
estime que chaque année, dans le monde, environ 4 a 16% des enfants sont victimes de
violence physique et un sur dix de négligence ou de violence psychologique. Cette revue
souligne la différence entre les taux de maltraitance confirmés par les agences et ceux plus

élevés de maltraitance déclarée par les enfants ou avouée par leur parents (10).

En France, en 2017, 100 mineurs victimes d’infanticides ont été enregistrés par les
forces de sécurité et 308400 mineurs bénéficiaient d’'une mesure relevant de la protection
de I'enfance (soit 21 %o des mineurs) (11).En 2015, 55000 enfants agés de 0 a 18ans ont été
enregistrés par les forces de sécurité comme victimes de violence physique (12). Selon
I'enquéte EVS (Evénement de Vie et Santé) 11,6 % de la population agés de 20 a 75 ans en
2005-2006 déclarent avoir vécu/subi des violences physiques de maniére durable durant

I'enfance et I'adolescence et 14,2% déclarent avoir vécu un grave manque d’affection (12).

A I’échelle départementale, d’apres I'Observatoire Départemental de la Protection de
I’Enfance (ODPE), en 2015 la Cellule de Recueil et de traitement des Informations

Préoccupantes (CRIP)de Gironde a traité 4233 Informations Préoccupantes (IP), 1593
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signalements a l'autorité judiciaire, 317 renvois en prévention sur les territoires et 160
copies de signalements effectués directement par des tiers. Entre 2012 et 2015 on constate
une augmentation de 25% des IP et de 39% des signalements judiciaires. L’hopital des
enfants du CHU de Bordeaux a envoyé a la CRIP 33 en 2015, 27 signalements judiciaires et 24
IP (13).

Les conséquences de la maltraitance sur I'enfant sont multiples et portent sur la
santé physique, psychique, le développement et la socialisation a court et long terme tout au
cours de sa vie, ce qui explique un taux de morbi-mortalité plus élevé dans cette population.
Les conséquences de la maltraitance varient d’un enfant a I'autre, selon le moment, la durée
d’exposition et selon le type de maltraitance subie avec un effet cumulatif. En effet, il
semble que plus le nombre d’expositions augmente plus I'enfant développe des

comportements a risque pour sa santé (14).

Concernant la santé physique, en dehors des conséquences immédiates liées a des
violences physiques pouvant aller jusqu’au déces de I'enfant, on note des conséquences
variées a long terme. Une obésité sévere est plus fréquemment retrouvée chez les enfants
victimes de violences ou négligence. Elle peut étre expliquée par une sédentarité plus
marquée (15; 16) ou des troubles du comportement alimentaire, bien que cette hypothése
ne repose pas sur des études de hautes qualités (17). En revanche le lien entre violences
sexuelles et trouble du comportement alimentaire est nettement mis en évidence (10; 15).
Les enfants victimes de maltraitance sont plus a risque d’étre hospitalisés pour traitement
d’asthme, de pathologie cardio-respiratoire ou d’infection (18; 15). Les pathologies
chroniques cardio-pulmonaires (BPCO et emphyseme, angor), hépatiques et les fractures
semblent également plus fréquentes dans cette population bien que certaines études
retrouvent une augmentation du risque relatif uniquement chez les enfants exposés a plus
de quatre facteurs de risques (14; 15). Ces pathologies sont probablement en lien avec les
conduites a risque développées par ces enfants et jeunes adultes notamment la
consommation de tabac ou d’alcool et I'exposition a des risques sexuels. La prévalence des
douleurs chroniques notamment intestinales telles que les troubles fonctionnels intestinaux
mais aussi les fibromyalgies est plus importante dans la population victime de maltraitance

notamment de violences physiques ou sexuelles (10; 15).

13



Concernant la santé psychique, les enfants maltraités sont plus a risque de
développer eux-mémes des conduites a risques telles qu’'une consommation de tabac, un
usage de drogue ou d’alcool, des conduites a risque sexuel (16; 19; 10; 15).lls présentent
plus fréguemment des symptémes d’anxiété, de dépression et font plus de tentative de
suicide, ce d’autant plus quand il existe une multiplicité des actes de violences, ou
d’exposition a des situations a risque (16; 19; 14; 10; 15). De méme, le lien entre stress post-
traumatique et maltraitance, et notamment en cas de violences sexuelles a été clairement
établi (16; 19; 10; 15). En effet, il existe des modifications neurobiologiques aboutissant a
une modification du niveau de cortisol et donc de la réponse au stress (15). Ces enfants
développent aussi des symptomes externes par échec a réguler leurs émotions : trouble du
comportement et des interactions, violence et agressivité (10; 19; 15).

Enfin, la maltraitance a un impact sur la vie sociale de ces enfants, adulte en devenir.
Les enfants victimes de violences sont plus fréquemment en situation d’échec scolaire. Le
recours a une éducation spécialisée est plus souvent nécessaire (10; 19). Les jeunes adultes
exposés dans leur enfance sont plus représentés dans les catégories de niveau éducatif et
socio professionnel basses avec des revenus plus bas. En effet il existe une surreprésentation
dans les emplois peu qualifiés avec un risque plus important de chémage (10; 20). lls
seraient également plus impliqués dans des actes de criminalité et de violence puisque 31%
des adolescents ont déja été arrétés parmi ceux ayant subi des violences dans I'enfance

versus 19% dans la population contréle (10; 15).

lll. Législation

1. Cadre actuel dans le monde : exemple du modéle Israélien

La convention internationale relative aux droits de I’enfant, citée précédemment a
été ratifiée par 196 états. A I’heure actuelle, de nombreux gouvernements s’'impliquent dans
la détection précoce des cas de maltraitance afin de protéger les enfants et proposer des
services aux familles. Le concept de “mandatory reporting laws”, qui correspond a la
présence d’'une loi rendant obligatoire le signalement des violences et maltraitance a une

autorité existe dans de nombreux pays. Initié sous l'impulsion des Etats-Unis avec la
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rédaction de la premiére loi en 1963, il est présent principalement en Australie et au Canada.
Certains pays comme I’Angleterre et I’'Ecosse, ont choisi de ne pas promulguer de loi en
matiere de déclaration obligatoire par crainte de voir le nombre de déclarations non
justifiées augmenter, avec les conséquences sur I’enfant et la famille qui en découleraient

(21).

L'organisation de la protection de |’enfance varie d'un pays a l'‘autre, avec
I'intervention de différents professionnels. Nous ne décrirons pas la tous les modeles
d’organisations possibles pour des raisons de temps et de faisabilité. |l nous a cependant
semblé intéressant de décrire succinctement le modéle de protection israélien. Ce pays
étant, parmi d’autres, activement impliqué dans la recherche sur I’évaluation des risques de
maltraitance et le processus décisionnel. Il présente, par ailleurs des différences

d’organisation intéressante par rapport au systéme francais.

Exemple du systéme de protection Israélien (22)

En 1985, sur les directives du ministére de la Santé, ont été mis en place dans tous les
hopitaux des équipes pluridisciplinaire dédiées a la protection de I'enfance (CPT : Child
Protective Teams). Ces équipes sont généralement composées d’infirmieres, de pédiatres,
d’assistantes sociales, de psychiatres. Elles ménent I'enquéte préliminaire lorsqu’une
suspicion de maltraitance est évoquée et décident, en fonction de différents parametres,
soit de fermer le dossier s’il n’y a pas d’inquiétude, soit de I'adresser a un service social local
s’il existe des inquiétudes quant au bien-étre de I'enfant sans suspicion de maltraitance
(permettant un suivi et un soutien), soit si la suspicion semble probable (« reasonable
suspicion ») de signaler le cas a une autorité légale pour poursuite de I'enquéte. Cette
autorité légale peut étre soit la police soit un service social de I'état. Or, il n’existe pas de
lignes directrices pour savoir a quelle autorité déclarer sauf en cas de danger imminent ou
de Iésion évidente ou la police doit étre informée d’emblée. C'est parce que I'intervention de
la police est percue comme plus intrusive et donc plus traumatisante pour I'enfant et sa
famille, que la question de I'autorité a laquelle déclarer se pose aux équipes hospitalieres et
a toute personne signalant une suspicion. Les services sociaux qui regoivent les signalements
envoient un représentant (CPO ou Child Protective Officer). Ce représentant a pour role

d’évaluer I'enfant et mener I'enquéte aupres de la famille et des voisins. En effet il a
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I'autorité professionnelle et légale pour investiguer et déterminer si la suspicion est avérée
et peut méme retirer un enfant du domicile sans autorisation parentale en cas de danger
imminent. La loi oblige néanmoins le service social a référer tous ses cas a la police. La
suspicion est ensuite soit écartée, soit confirmée, soit elle reste suspectée lorsqu’il existe des

éléments d’inquiétude mais que I'enquéte n’a pas permis de trancher.

2.  Cadre législatif en France

La protection des enfants est assurée en premier lieu par les parents. Cette notion
essentielle est retrouvée dans la loi du 4 mars 2002 sur |'autorité parentale mais aussi et
surtout dans la convention internationale des droits de I’enfant. L’article 371-1 du code civil
précise que « L'autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité
l'intérét de I'enfant. Elle appartient aux pére et mére jusqu'a la majorité ou I'émancipation de
I'enfant pour le protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation
et permettre son développement, dans le respect di a sa personne » (23).

L'article 375 de code civil précise que : « Lorsque les parents présentent des difficultés
relationnelles et éducatives (...) affectant durablement leurs compétences dans I'exercice de
leur responsabilité parentale, une mesure d'accueil exercée par un service ou une institution
peut étre ordonnée » (5). En effet, la législation francaise prévoit 2 modes de protection

lorsque I'enfant est en danger ou en risque de I'étre au sens de cet article :

- La protection administrative sous la responsabilité de |'état et du département.

- La protection judiciaire sous la responsabilité de I'autorité judicaire.

La loi du 5 mars 2007 a réformé la protection de I'enfance, complétée par la loi du 14
mars 2016. Cette loi a introduit d'importantes évolutions et met notamment I’accent sur la

prévention (4; 24) :

- Elle remplace dans son article 3 le terme « maltraitance » au profit des termes «
danger » ou « risque de danger » (4).

- Elle crée les CRIP (Cellules de Recueil des Informations Préoccupantes) placées
sous la responsabilité du Président du Conseil général, destinataires exclusives
des informations préoccupantes de toutes sources (13).
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- Elle introduit la notion d’information préoccupante permettant d’alerter les
autorités administratives avant le stade de la maltraitance constituée (25).

- Elle donne un cadre légal au partage d'informations concernant « les mineurs en
danger ou risquant de I'étre » et aménage ainsi le secret professionnel pour
permettre de mettre en place des mesures de protection aprés évaluation des
situations individuelles (26).

- Elle instaure l'obligation de création d’un observatoire départemental de
protection de I'enfance (ODPE), destiné a améliorer et renforcer le dispositif de
protection de I'enfance. Les données sont ensuite transmises a I'Observatoire
National de la Protection de I'Enfance (ONPE) (27).

- Elle clarifie et sépare les roles de chacun : Les situations d’enfant en risque de
danger reléevent de la compétence du Conseil Général et doivent faire I'objet
d’une « information préoccupante » a transmettre aux CRIP. Les situations
d’enfant en danger qui nécessitent une protection judiciaire doivent faire I'objet

d’une saisine au Procureur de la République (28).

En France, les médecins sont soumis au code de déontologie et doivent donc étre le
défenseur du droit de I'enfant (article 43). L’'article 44 précise que « Lorsqu’'un médecin
discerne qu’une personne auprés de laquelle il est appelé est victime de sévices ou de
privations, il doit mettre en ceuvre les moyens les plus adéquats pour la protéger. Lorsqu’il
s’agit d’'un mineur [...], il alerte les autorités judiciaires ou administratives, sauf circonstances
particulieres qu’il apprécie en conscience » (29).L’article 226-14 du code pénale (30)
aménage le secret professionnel pour permettre au professionnel de santé qui agit en bonne

foi d’alerter une autorité lorsqu’il suspecte qu’un mineur est en danger.

2.1 L’information préoccupante

Elle est définit par le code de l'action sociale et des famille comme : «une
information transmise a la Cellule Départementale, pour alerter le Président du Département
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 I'étre, ou que

les conditions de son éducation, ou de son développement physique, affectif, intellectuel et
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social sont gravement compromises, ou en risque de I’‘étre » (25). Cette information
préoccupante peut concerner des faits observés, des propos entendus, des inquiétudes
concernant des comportements de mineurs ou d’adultes a I’égard d’'un mineur.

Lors de la réception, la cellule départementale recherche si la situation du mineur est
déja connue par les services de protection de I'enfance et fait une analyse rapide de la
situation du mineur afin de déterminer si elle exige, au vu des éléments, un signalement sans
délai au procureur de la République du fait de son extréme gravité. Il s’agit notamment des
situations faisant apparaitre que I'enfant est en péril, qu’il est gravement atteint dans son
intégrité physique ou psychique, ou qu’il est peut-étre victime de faits qualifiables

pénalement (31).

2.2 Le signalement judiciaire

Il s’agit d’un terme juridique réservé a la saisine du Procureur de la République.
Quelle que soit la mesure de protection envisagée, les critéres de gravité et d'urgence
doivent présider a I'orientation du signalement tel que les sévices sexuels et autres violences

physiques définies dans le code pénal (28; 32).

3 autres types de situations constituent des motifs de signalement (33):

- Lorsqu’un mineur est en danger au sens de l'article 375 du code civil et que les
actions réalisées avec la famille n’ont pas permis de remédier a la situation.

- Lorsqgu’un mineur est en danger et que la famille refuse ou est dans I'impossibilité
d’accepter I'intervention des services d’aide sociale a I'’enfance.

- Lorsqu’un mineur est présumé étre en situation de danger et qu’il est impossible

d’évaluer la situation.
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La figure 1résume I'organisation du systéeme de protection de I’enfance en France.
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Figure 1 : Schéma de recueil, d'évaluation, et de traitement des informations préoccupantes
concernant des mineurs en danger ou risque de I'étre. Guide ministériel.
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IV.  Problématique

En France, la loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I’enfance a apporté des
modifications au Code de I’Action Social et des Familles (CASF) en remplagant les termes d’«
enfants victimes de mauvais traitements » ou « d’enfants maltraités » par ceux d’ « enfance
en danger » ou d’ « enfants en danger ou en risque de I'étre » (4). Elle a également introduit
la notion d’information préoccupante (25). Le parquet n’est donc, en principe, plus saisi que
dans les situations ou le mineur est en danger immédiat ou si les parents ont déja fait I'objet
d’action de soutien a la parentalité sans que celles-ci n"aient pu permettre de remédier a la
situation, ou si ces actions n’ont pas pu étre mises en place en raison du refus de la famille,
et/ou si ce refus rend impossible I'évaluation d’une situation de danger présumée (33). Or il
est précisé que tout professionnel peut informer directement le Procureur de la République
« du fait de la gravité de la situation » (33). Mais le législateur ne précise pas ce qui définit
« la gravité de la situation » et n’apporte pas de précision sur la distinction entre « risque de
danger » et « danger ». De méme, la Haute Autorité de Santé propose une conduite a tenir

pour les professionnels (Annexel : Conduite a tenir en cas de suspicion de maltraitance

selon la HAS) (34). Cependant la notion d’urgence n’est pas clairement définie. Il peut étre
difficile pour le professionnel de déterminer ce niveau de gravité en dehors d’une infraction
pénale évidente telle que des violences sexuelles le conduisant alors a choisir d’effectuer un

signalement judiciaire.

Ceci nous améne a une problématique: comment, c'est-a-dire sur quels critéres,
I’évaluateur détermine t'il le seuil a partir duquel il va signaler aux autorités judiciaires plutot
gu’aux autorités administratives en dehors d’infraction pénale évidente ? Nous n’aborderons
pas la problématique voisine des barrieres multiples qui existent a effectuer un écrit, c'est-a-
dire a signaler que cela soit a une autorité administrative ou judiciaire, une situation qui
pose question au professionnel. L'objectif étant ici plutét de déterminer comment, au sein
des situations identifiées comme suspectes et pour lesquelles un écrit est décidé par le

professionnel, le niveau de gravité est évalué.
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V. Etats des connaissances actuelles et leurs limites sur cette

problématique

Aux Etats-Unis, un groupe de recherche dédié a la compréhension du processus de
décision des acteurs de systéme de protection de I’enfance a développé un cadre théorique,
le DME ou The Decision-Making Ecology (35). Ce cadre conceptualise la relation entre de
multiples facteurs et leur influence sur la prise de décision. Plusieurs auteur(e)s ont utilisé ce
modeéle afin d’identifier, au travers de leurs études, les facteurs pris en compte dans la
décision de signaler une situation et/ou de confirmer la présence d’une maltraitance aprés

enquéte (Annexe2 : Résumé du modele DME ou “DecisionMakingEcology “). Beaucoup

d’études se sont intéressées aux barrieres des professionnels pour prévenir une autorité (36;
37; 38). En effet aux Etats-Unis, le systeme de protection est légérement différent.
Contrairement au systeme francais, le choix pour le professionnel qui suspecte une
maltraitance d’alerter une autorité administrative plutét qu’une autorité judiciaire n’existe
pas. Tout signalement doit étre adressé au bureau central de I'admission du service social de
protection de I'’enfance. Néanmoins, le professionnel qui signale doit le faire si le risque
gu’une maltraitance ait lieu soit au seuil qui a été établi comme étant le seuil justifiant un
signalement aux autorités compétentes. Ce seuil est défini comme « reasonable suspicion ».
Or, ce terme n’est pas défini (39; 40). Des études ont montré que l'interprétation de ce seuil
de probabilité de maltraitance était variable d’un professionnel a I'autre (41; 42). D’autres
études se sont intéressées a la méthode d’évaluation par les professionnels de la protection
de I'enfance des cas leur étant signalés. Cette problématique est également légérement
différente de la noOtre. La particularité est que cet objectif est le role dédié des
professionnels mais aussi que, contrairement a notre problématique, dans le méme
processus d’évaluation, va s’effectuer le choix de l'intervention proposée si elle est jugée
nécessaire (43; 44; 45; 46).

En Israél, des équipes hospitalieres pluridisciplinaires dédiées ont pour réle d’évaluer
les enfants hospitalisés pour lesquels il existe une suspicion de maltraitance. Benbenishty et
ses collegues se sont intéressés aux criteres pris en compte par ces équipes pour décider si la
situation devait faire I'objet d’un rapport, et si tel était le cas, a quel type d’autorité (child
wealfare community ou CPS/policy, le CPS ayant I'obligation de faire systématiquement un

rapport a la police mais sa facon d’intervenir est percu moins intrusive) c’est a dire au service
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social ou judicaire ce qu’on pourrait comparer a notre systeme d’information préoccupante

et de signalement judiciaire.

Etant donné le peu d’étude retrouvé sur notre exacte problématique, nous
présenterons ici également les études portant sur les critéres utilisés par les professionnels
de la protection de I'enfance pour confirmer ou infirmer les cas de maltraitance suspectés et
signalés. Notons par ailleurs que nous n’avons pas trouvé d’étude réalisée en France sur ce
sujet, ce qui peut poser la question d’'une application des mémes méthodes et critéres en

France, étant donné la dimension culturelle dans la définition de la maltraitance.

1.  Facteurs impliqués dans la décision de faire un rapport a une autorité et a quel type

d’autorité

D’aprés une étude israélienne multicentrique et prospective (22), les parents
présentant une pathologie psychiatrique, des difficultés financieres séveres, qui avaient déja
été en contact avec un service de protection de I’'enfance par le passé ou si le comportement
de I'enfant était suspect, le risque d’étre signalé était significativement plus élevé, que cela
soit au « child wealfare system » ou au « CPS/policy ». Si 'enfant était adressé a I’hopital par
un professionnel ou si la source du danger n’était pas I'enfant lui-méme le risque d’étre
signalé au « CPS/policy » était plus élevé. Le comportement suspect des parents n’était
associé a un risque plus élevé de rapport qu’au « child wealfare system » (22). Cette étude
est intéressante d’une part parce qu’elle tente de répondre a la méme question que celle
gue nous nous posons dans le cadre francgais, mais elle répond également a la question
légerement différente: quand prévenir une autorité (qu’elle soit judiciaire ou
administrative) ? De méme, les facteurs qui ont menés I'enquéteur de la « CPS/policy » ayant
recu les rapports a confirmer la présence ou non d’'une maltraitance ont été relevés. A noter
gue dans cette étude, 53,5% des cas ont été confirmés et qu’il s’agissait majoritairement de

négligence (47).
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2. Facteurs influengant la décision de confirmer la présence d’'une maltraitance par les

professionnels de la protection de I’enfance parmi les cas signalés

Les caractéristiques qui semblent le plus fortement associées a la décision de classer
la maltraitance comme « confirmée » parmi les cas signalés aux autorités sont les facteurs
de vulnérabilités liés aux parents d’aprés des études menées aux Etats-Unis, en Israél et au

Canada (48; 47; 49; 50; 51).

Les facteurs de vulnérabilités se rapprochent des éléments ayant conduits a la
situation de maltraitance. L'OMS propose un modeéle décrivant l'interaction de différents
facteurs classés en 4 niveaux: facteurs individuels (concernent les caractéristiques de
I’enfant et des parents), facteurs relationnels (concernent I'environnement familial), facteurs
liés a I'environnement communautaire (correspondent a I'environnement dans lequel
évoluent I'enfant et sa famille) et facteurs liés au contexte sociétal (correspondent aux
normes de la société dans laquelle se trouve I'enfant). Elle décrit également des facteurs de

protection (6) (Annexe 3 : Facteurs de vulnérabilité selon 'OMS).

2.1 Facteurs de vulnérabilité liés aux parents.

La présence de facteurs de vulnérabilité chez les personnes qui s’occupent de I'enfant
semble en effet étre fortement associée au risque de voir la maltraitance étre confirmée,
avec de plus un effet cumulatif de ces risques d’aprés des études menées aux Etats-Unis et

au Canada.

Ces risques sont I'addiction, I'abus ou le mésusage de substance (52; 48; 53; 49; 51),
la présence d’un trouble psychiatrique (48; 49; 51), 'antécédent de maltraitance ou violence
dans I'enfance (49), un isolement social (49; 51) ou la présence d’une violence domestique
(49; 53; 51) dont I'effet cumulatif avec le mésusage de substance a été nettement mis en

évidence (53; 51).
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2.2 Facteurs relatifs a la situation

Pour Trocmé N et al, le facteur le plus impliqué dans la décision de confirmer la
présence d’'une maltraitance est la nature et la gravité des conséquences sur I'enfant des
faits d’apres une étude menée en Ontario (52). La gravité des faits est dans cette étude
évaluée par la sévérité des conséquences sur I'enfant (échelle allant de I'absence de Iésion a
lésion fatale), mais également le domaine de ces conséquences (lésions physiques, signe
psychique et état de santé global de I’enfant). Le risque que I’évaluateur confirme qu’une
maltraitance ait lieu est plus élevé lorsqu’il constate des conséquences sur I’enfant ou qu’il y
a un risque de conséquence psychologique (52). En revanche, la présence de lésions
physiques diminuerait le risque de confirmation, résultat expliqué par les auteurs par de
nombreuses situations d’accident domestique et de punitions disciplinaires inadaptées

faisant peut-étre moins I'objet d’inquiétude (52).

Par ailleurs, des résultats contradictoires ont été retrouvés concernant |’association
entre le fait que le cas suspecté de maltraitance soit confirmé et le type de violence suspecté
(51; 54; 55). L'exposition a la violence conjugale, les violences émotionnelles ou la
négligence sont, comparativement a la violence physique ou sexuelle, plus souvent
confirmées dans des études menée en Ontario (51) au Texas (54), ou en Californie (55).
Cependant dans une étude menée sur I'ensemble du Canada, la négligence était moins
confirmée que la maltraitance physique (50). Les enquétes impliquant plus d’une forme de
maltraitance étaient deux fois plus confirmées que les violences physiques seules et la
présence de signes de préjudice physique ou émotionnel était le facteur le plus fortement
associé au risque qu’une maltraitance soit confirmée, et ce pour tous les types de

maltraitance (50).

D’autres facteurs semblent intervenir dans la décision de confirmer la présence de
maltraitance comme le fait d’avoir été adressé pour suspicion de maltraitance d’aprés une
étude menée en Israél (47)ou encore d’avoir été adressé par un professionnel de santé ou
d’un service social ou judicaire d’apres des études menée au Canada (50; 51), en Israél (47)
et en Californie (55). L'absence de coopération des parents est également un autre des
facteurs qui a été retrouvé comme augmentant le risque de voir la maltraitance confirmée

dans plusieurs études (51; 55).
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2.3 Facteurs socio-économiques

Bien que Benbenishty et al, ont montré que les équipes hospitalieres en Israél
signalaient de fagon significativement plus importante les familles avec difficultés financieres
séveres au service social de secteur ou a la police (22), une étude menée aux Etats-Unis
(48)n’a pas mis en évidence ce facteur comme lié a un risque plus élevé de suspicion
confirmée ou de placement en famille d’accueil aprés enquéte. Une étude menée en
Californie (55) a, quant a elle, montré que le risque de confirmation était moindre pour les

revenus moyens par rapport aux faibles revenus (moins de 150005 par an).

D’autres études menées en Ontario (52; 51) ont montré que les conditions de vie,
c’est-a-dire un logement considéré inadapté: logement social ou refuge, insalubrité,
surpeuplé, ou plus de deux déménagements dans I'année, ou le fait de ne plus avoir d’argent
pour payer la nourriture ou le logement, pouvaient influencer la décision de confirmer la

maltraitance.

Dettlaff AJ et al se sont également intéressés a I'influence de I'ethnie dans la décision
de I’évaluateur (54). lls ont montré, dans une étude menée au Texas, que dans le modele ou
n’était inclus que le revenu, I'ethnie n’avait pas d’'impact sur la décision et que la catégorie
du plus petit revenu était deux fois plus confirmée que le plus haut revenu. Cependant
guand le modeéle prenait en compte I'évaluation du risque par I'évaluateur, I'ethnie
apparaissait comme facteur associé a la décision, avec augmentation pour les populations
noires, hispaniques et autres de voir leurs situations confirmées comme maltraitance par
rapport a la population blanche, alors que l'influence du revenu s’inversait c’est-a-dire que
les faibles revenus étaient considérés moins a risque. Cette étude suggéere que méme si le
revenu influencait I’évaluation du risque par le travailleur social, ce n’est pas le facteur choisi
pour déterminer l'action a entreprendre. Ainsi le seuil décisionnel, celui choisi par
I’évaluateur comme étant le seuil de confirmation de maltraitance était déterminé par
I’ethnie et qu’il est plus bas pour les populations noires que blanches (54).En Californie, une
étude a montré que les populations noires sont plus souvent adressées au service de
protection de I'’enfance et que la maltraitance est plus souvent confirmée, mais que ces
disparités disparaissent et le risque s’inverse apres ajustement avec d’autres parametres

socio-économiques (56).
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2.4 Facteurs liés a I’enfant

L’age comme facteur lié a la décision ne fait pas I'unanimité. Pour certains il ne prédit
pas la décision (48), pour d’autres le risque est moindre chez I'enfant de moins d’un an (47)
et plus important chez I'adolescent (52) pour d’autres ce sont les nourrissons de moins de un
an qui sont plus a risque (54; 55). Pour d’autres enfin I'dge est un facteur a prendre en
compte selon le type de maltraitance. En effet, il semblerait que les violences physiques
soient plus confirmées chez I'enfant plus agé alors que la négligence et la violence

psychologique le sont plus chez le plus jeune enfant (50).

Les caractéristiques liées a I'enfant sont moins fréquemment décrites néanmoins,
dans une étude menée en Californie (55), il a été mis en évidence un risque plus élevé de
maltraitance classée comme confirmée chez I'enfant né avec une pathologie ou un petit
poids de naissance, chez I'enfant né d’un pére inconnu, d’'une mere avec faible niveau

d’éducation ou d’une famille d’au moins 3 enfants.

D’autres facteurs semblent intervenir dans la décision de confirmer la présence de
maltraitance comme le fait d’étre déja connu du service social de protection (48) ou encore

gu’il existe un antécédent connu de maltraitance chez cet enfant (50; 51; 55).

2.5 Facteurs organisationnels et liés a I’évaluateur

D’aprés une étude menée dans 88 agences des Etats-Unis, le risque que la
maltraitance soit confirmée est plus important lorsque I’évaluateur a plus d’expérience et ce
risque est moindre si I’'agence collabore avec d’autres institutions ou s’il y a possibilité pour

les cas non confirmés de fournir un soutien social (48).

Trocmé et al, ont mis en évidence que, bien que son influence sur la décision ne soit
pas aussi importante que d’autres facteurs, la taille de I'agence avait malgré tout un impact
avec une confirmation plus fréquente des cas traités par une grosse agence que par une

petite agence dans leur étude menée dans 15 agences en Ontario (52).

26



VI. Hypothése face a cette problématique et aux connaissances actuelles

Suite a I’état des connaissances actuelles, citées dans le chapitre précédent, sur la

prise de décision, nous avons émis I’hypothese que la décision de signaler la situation aux

autorités judiciaires plutét qu’aux autorités administratives (et vice versa) s’appuyait sur

plusieurs facteurs appartenant a de grands domaines :

Facteurs liés a I'enfant, c’est-a-dire a son age, son sexe et ses antécédents
Facteurs liés aux parents et a la famille: age, antécédents, mésusage de
substance psychoactive, violence conjugale, structure de la famille,

Facteurs liés a leur situation socio-économique : situation professionnelle,
couverture sociale, logement, soutien familial, mesure de soutien a la parentalité,
Facteurs liés aux faits et a la situation actuelle de I'enfant: motif de venue a
I'hopital, type de maltraitance suspectée, passage en réanimation ou
hospitalisation, délai entre I'arrivée aux urgences et I'envoi de [Iécrit,
comportement des parents, auteur présumé des faits, lien entre I'enfant et la
personne qui I’'a amené a I'hopital, antécédent d’écrit pour I'enfant, présence ou
antécédent de mesure de soutien ou de suivi par la PMI, autres cas suspectés de
maltraitance dans la fratrie,

Facteurs liés aux caractéristiques de I"’évaluateur : fonction, service d’exercice

PARENTS/FAMILLE

ENVIRONNEMENT
SOCIO-ECONOMIQUE

@‘e

SUSPICION D’'ENFANT EN Infraction non Gravité

—_— E—— h@f
DANGER pénale SITUATION/FAITS

\\/&/
oui oul non

SIGNALEMENT INFORMATION
JUDICIARE PREOCCUANTE

Figure 2 : Schéma représentant le processus d’évaluation et de décision par I’équipe prenant en
charge un enfant suspecté étre en danger.
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VII. Objectifs de notre étude

L’objectif principal de notre étude est de déterminer, parmi les enfants suspectés
victimes de maltraitance ou en risque de I'étre et signalés aux autorités (que ce soit
administratives ou judiciaires), les caractéristiques associées a la décision de signaler la
situation aux autorités judiciaires plutét qu’aux autorités administratives. Ces
caractéristiques sont supposées étre les caractéristiques médicales, sociales et économiques
de I'enfant et de sa famille, ainsi que les caractéristiques de la situation et de I'équipe de

soin prenant en charge I'enfant suspecté victime.
Les objectifs secondaires sont :

- Décrire les caractéristiques des enfants suspectés victimes de maltraitance ou en
risque de I'étre, leur situation et I'équipe de soin prenant en charge I'enfant et
rédigeant I'écrit.

- Evaluer I'exhaustivité de I'évaluation c’est-a-dire les caractéristiques et informations
concernant I'enfant, sa famille, leur situation sociale et économique recherchées et
décrites par I'’équipe prenant en charge I'enfant et rédigeant I'écrit.

- Evaluer, en fonction de I'équipe de soin prenant en charge I'enfant, le nombre de

données manquantes.

VIII. Matériels et méthodes

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective transversale étudiant les critéres
des enfants et de leurs familles ayant fait I'objet d’une information préoccupante ou d’'un
signalement judicaire dans le service des urgences ou Post-Urgences de |'hopital des enfants

de Bordeaux.
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1. Population de I’étude

a) Les critéres d’inclusion étaient :

- Les enfants admis aux urgences ou hospitalisés dans le service Post-Urgences a
I’'h6pital des enfants du CHU de Bordeaux ;

- Ayant fait I'objet dans ces services d’une information préoccupante ou d’un
signalement judiciaire au cours de cette hospitalisation ou lors du passage aux
urgences pour lequel le service social a participé ou a été tenu informé ;

- Hospitalisation ou passage aux urgences entre le 01/01/2017 et le 31/12/2018 ;

b) Les critéeres d’exclusion étaient :

- Les enfants ayant fait I'objet d’un écrit pour suspicion de violences sexuelles, ces
situations devant faire théoriquement I'objet d’un signalement judicaire d’emblée

puisqu’il s’agit d’une infraction pénale.

La liste de I'ensemble des enfants remplissant les criteres d’inclusion a été établie a partir

des archives du service social du CHU de Bordeaux.

2. Variables mesurées

Nous avons choisi nos critéres d’apres la littérature internationale et notamment d’aprés des
études s’intéressant au processus décisionnel (22; 54; 48; 47; 55; 46; 56; 50; 53; 49).Les

variables dépendantes étudiées étaient :

a) Les caractéristigues de I'enfant :

- Age del’enfant,

- Sexe,

- Antécédents médicaux c’est-a-dire si I'enfant est né prématuré ou non et /ou s'il
est atteint d’une pathologie chronique,

- Antécédents chirurgicaux : tout acte chirurgical a été pris en compte,

- Antécédents psychiatriques : troubles psychiatriques connus avant le passage aux

urgences ou |I’hospitalisation,
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- Antécédent d’hospitalisation de I’enfant en période néonatale, c'est-a-dire
immédiatement apres la naissance quel que soit le motif ou la durée de cette
hospitalisation,

- Déroulement de la grossesse : grossesse simple versus pathologique. A été
considérée comme pathologique une grossesse ayant nécessité un suivi spécialisé
ou une hospitalisation pour une complication a risque de menace
d’accouchement prématuré, de mort foetale in utéro ou de mise en danger de la
santé de la meére,

- Type de grossesse c'est-a-dire simple ou multiple,

- Nombre de passage aux urgences ou d’hospitalisation au CHU de Bordeaux avant
I’écrit depuis la naissance. Par ailleurs, afin d’interpréter cette variable nous
avons regardé si le Service d’Accueil des Urgences (SAU) de I'Hopital des enfants a
Bordeaux était le plus proche ou I'un des plus proches par rapport au lieu de
résidence des parents (c’est-a-dire s’il était a moins de 10km ou moins de

15minutes de différence avec le SAU le plus proche du domicile).

b) Les caractéristiques des parents et de la famille :

- Age des parents au moment de |’écrit,

- Présence d’une pathologie somatique chronique chez au moins un des deux
parents,

- Présence d’une pathologie psychiatrique chez au moins un des deux parents,

- Meésusage d’une substance psychoactive chez au moins un des deux parents, qu’il
s’agisse d’alcool ou de stupéfiant. Toute consommation évaluée comme abusive a
été prise en compte, sans distinguer l'usage a risque des autres troubles liés a
I'usage (avec dépendance ou non),

- Antécédent de sévices dans leur enfance,

- Présence de violence conjugale,

- Nombre d’enfants : nombre total d’enfants y compris demi-frere ou demi-sceur et
ceux ne vivant pas au sein du foyer familial de fagon permanente,

- Composition de la famille : monoparentale, parents mariés vivant en couple,

parents divorcés en garde alternée et/ou famille recomposée.
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c) Les caractéristiques liées a la situation socio-économique de la famille

- Situation professionnelle : présence ou non d’'un emploi chez I'un ou les deux
parents,

- Couverture sociale : mutuelle privée, Couverture Médicale Universelle (CMU),
Aide Médicale d’Etat (AME), Aide Complémentaire Santé (ACS),

- Condition de logement: logement personnel, hébergement chez de la
famille/amis, foyer ou hébergement d’urgence par le 115,

- Présence de soutien familial : soit constatation par I'équipe de soins de la
présence d’un ou plusieurs membres de la famille au cours du séjour de I'enfant,
soit déclaration par les parents de la présence d’un entourage familial au premier
ou deuxieme degré: parents, oncle/tante, frere/sceur, grands-parents ou a
I'inverse d’un isolement ou I’'absence d’aide ou support familial,

- Présence ou antécédent d’enfant placé dans la fratrie,

- Présence ou antécédent pour un autre membre de la fratrie soit d’un suivi par la
Protection Maternelle et infantile (PMI) (suivi déclaré par le service de PMI sans
précision du motif ni de la fréquence) soit d’'une mesure de soutien comme de
Techniciens de I'Intervention Sociale et Familiale (T.l.S.F.), ou d’Auxiliaires de Vie
Sociale et familiale (A.V.S.) soit d’'une mesure d’aide éducative soit d’'une mesure

de placement.

d) Les caractéristigues de la situation actuelle :

- Motif principal de venue de I'enfant: symptémes physiques comprenant les
signes en rapport avec un probléme médical ou de traumatologie, symptémes
psychiatriques, trouble dans le développement psychomoteur ou staturo-
pondéral de I'enfant ou inquiétude de I'entourage (familial, social, médical ou
scolaire) sur un danger ou risque de danger (concernant la santé physique,
mentale, la moralité ou la sécurité) auquel I'enfant serait exposé,

- Enfant amené ou adressé aux urgences par un adulte dont I'inquiétude principale
ou secondaire est la présence d’un danger ou risque de danger concernant cet

enfant (comme par exemple un enfant présentant un traumatisme nécessitant
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des soins, mais dont une des causes possibles évoquées a I'arrivée aux urgences
est la présence d’un danger ou risque de danger concernant cet enfant),

Type de maltraitance suspectée lors de la rédaction de I’écrit par I'’équipe prenant
en charge l'enfant: physique, psychologique, négligence. Plusieurs formes
pouvaient étre présentes simultanément chez un méme enfant,

Etat de santé nécessitant un passage en réanimation ou non, et nécessitant ou
non une hospitalisation,

Délai entre la date d’entrée a I’hopital et I’envoi de I'écrit,

Antécédent d'un ou des plusieurs écrits pour cet enfant: information
préoccupante, signalement judicaire ou les deux. Tout écrit a été pris en compte
(peu importe le devenir c’est-a-dire en attente de décision ou classé sans suite),
Mesure de soutien dont la famille a bénéficié ou bénéficie actuellement pour
I’enfant évalué telle que : la présence de Techniciens de I'Intervention Sociale et
Familiale (T.I.S.F.) ou d' Auxiliaires de Vie Sociale et familiale (A.V.S.), ou de
mesure d’aide éducatives a domicile telles que des mesures d’Actions Educatives
a Domicile (A.E.D.) dans le domaine administratif, ou des mesures relevant du
champ judiciaire comme des Actions Educatives en Milieu Ouvert (A.E.M.0.), des
A.E.M.O. renforcées pour les adolescents, ou d’Accompagnement Educatif
Intensif a Domicile (A.E.l.D.),

Le fait que I'enfant évalué est ou a été suivi par un service de PMI, quel que soit le
motif,

La présence d’autres cas suspectés dans la fratrie de I'enfant c’est-a-dire autre
enfant du pére et/ou de la meére ayant fait I'objet d’une information
préoccupante et/ou d’un signalement judicaire, ou propos rapportés par I'enfant
concernant des violences envers ses fréres/sceurs ou autres membres de la fratrie
ayant consulté pour des symptémes suspectés étre liés a des sévices,

Perception du comportement des parents au cours du séjour évalué par le
personnel prenant en charge l'enfant : adapté ou inadapté, c'est-a-dire
agressivité vis-a-vis du personnel ou opposition a la prise en charge,

Auteur présumé des faits lorsqu’il est connu et son lien avec I’enfant : soit aveux
de l'auteur ou de I'enfant, soit personnel médical témoin de fait ou propos au

cours de I'hospitalisation. Pour les situations ne concernant pas des sévices
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infligés « intentionnellement » (accident domestique, négligence, présence de
conduite a risque ou manifestation psychiatrique chez I'enfant), la ou les
personnes en charge de I’enfant au moment des faits étaient considérés comme
auteur des faits,

- Personne qui a amenée I'enfant aux urgences et son lien avec I'enfant,

- Examens complémentaires pratiqués chez I’enfant a son arrivée aux urgences et

au cours de I’hospitalisation.

e) Les professionnels évaluant la situation :

- Fonction : médecin, psychologue, ou assistante sociale,

- Service effectuant I'écrit : urgences pédiatriques ou service du Post-Urgences.

3. Mode de recueil

Le mode de recueil a été rétrospectif sur les dossiers médicaux et les dossiers du service
social concernant le service des urgences pédiatriques et le service Post-Urgences. Les
dossiers du service social étaient sous format papier, les dossiers médicaux informatisés. Les
dossiers du service social étant classés par année et par service ils comptaient toutes les
interventions de I'assistante sociale. lls comprenaient I'entretien de I’assistante sociale avec
une description de la famille et de son fonctionnement, le motif d’hospitalisation et les
réactions et comportements de la famille et de I'enfant. Parfois un double de I'écrit du
psychologue, de la psychiatre et/ou du médecin ayant pris en charge I'enfant était présent.
Afin de compléter les informations, notamment médicales et paramédicales, nous avons
également utilisé le dossier médical informatisé de I’enfant pour avoir notamment accées aux
antécédents, aux écrits des médecins parfois réalisés mais non inclus dans le dossier de
I'assistante sociale, aux professions des parents parfois non renseignées dans le dossier

social, et au comportement parental décrit par les puéricultrices et médecins lors du séjour.
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4. Analyses statistiques

Le logiciel SAS (SAS version 9.4, SAS Institute Inc, Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis) a été
utilisé pour I'analyse des données. Les données qualitatives ont été décrites en pourcentage.
Pour les données quantitatives, la médiane et I'espace inter quartile (IQR) ont été rapportés.
Les variables appartenant aux cinq domaines identifiés (caractéristiques de I'enfant,
caractéristiques des parents et de la famille, environnement social, évaluation de I'équipe et
évenement actuel) ont été comparés en univarié selon le groupe d’enfants signalés aux
autorités judiciaires et les enfants ayant fait I’objet d’une information préoccupante. Le test
de Fisher ou le test x2 selon les conditions d’application du test ont été utilisés pour
comparer les variables qualitatives. Le test de Mann et Whitney/Wilcoxon a été utilisé pour
comparer les variables quantitatives. En cas de corrélation entre deux variables explicatives,
le choix d’une variable entre les deux variables corrélées a été effectué ou une variable
combinée a été créée. Des modeles de régression logistique multivariée ont été utilisés pour
modéliser la probabilité de faire un signalement judicaire plutot gu’une information
préoccupante dans chacun des cing domaines séparément. Par la suite, chaque variable
ayant une valeur p< 0,25 dans les modeles multivariés de chague domaine a été introduite
dans un modele de régression logistique multivariée globale. Une procédure manuelle a été
réalisée pour obtenir le modéle final avec des variables ayant une valeur p< 0,25. Nous avons
analysé les données manquantes en raison de leur grand nombre. Nous avons comparé les
variables comportant plus de dix données manquantes selon la participation du psychologue
ou non, la participation du médecin ou non, la participation de |'assistante sociale ou non et

le service hospitalier (urgences pédiatriques ou service hospitalier Post-Urgence).
5. Aspect réglementaire

Compte tenu du caractere rétrospectif et observationnel de I'étude, une intervention
du CPP n’était pas requise.

Au vu des piéces qu’il avait a sa disposition, le Groupe Publication du Comité
d’Ethique du Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux a émis un avis favorable a la

publication de ce travail de recherche (avis GP-CE2019-29).
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IX. Résultats

83 enfants ont fait l'objet d’un signalement judicaire ou d’une information
préoccupante aux urgences/Post-Urgences du CHU de Bordeaux au cours de I'année 2017 et
2018. Sur les 83 écrits : 36 étaient des informations préoccupantes et 47 des signalements
judiciaires. 28 écrits ont été fait par I'équipe des urgences et 55 dans le service Post-

Urgences.

Les quatre cas ou un écrit a été fait par le service des urgences ou Post-Urgences
pour le méme enfant dans la période du recueil n‘ont été comptés qu’une fois (3 cas
d’informations préoccupantes et un cas de signalements judiciaires multiples par ces
services dans la période de recueil).De méme, le cas ol une information préoccupante a été
faite par I'assistante sociale mais suivie d’un signalement par le médecin n’a été compté

gu’une fois comme signalement judiciaire.

1. Description de la population

Concernant I'enfant :

Les antécédents médicaux retrouvés étaient : une prématurité pour quatre des
enfants (dont une prématurité compliquée d’'une entérocolite ulcéro-nécrosante et une
d’'une détresse respiratoire). Six enfants étaient asthmatiques, dont deux étaient des
prématurés, et deux avaient de I'eczéma. Trois enfants présentaient un Retard de Croissance
Intra Utérin (RCIU) dont un dans le cadre d’'un Syndrome d’Alcoolisation Feoetale (SAF) et
I'autre dans le cadre d’une prématurité. Un enfant avait un retard de croissance, un avait
une drépanocytose, un avait une arthrite juvénile idiopathique avec syndrome restrictif
pulmonaire, deux enfants étaient obeéses dont un diabétique, un présentait une
microcéphalie avec hémiparésie droite, un enfant avait un retard de développement
psychomoteur, et un enfant était greffé rénale sur une insuffisance rénale chronique.

Concernant les antécédents chirurgicaux il s’agissait de trois amygdalectomies, une

cryptorchidie, un strabisme et un phimosis.
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Les antécédents psychiatriques comprenaient des tentatives de suicide pour trois
enfants, des troubles du comportement pour cing et des troubles anxieux pour un.

Les motifs d’hospitalisations de I’enfant au décours immédiat de la naissance étaient
pour trois d’entre eux en rapport avec une prématurité, pour l'un a la surveillance d’un
Syndrome d’Alcoolisation Feetal, pour I'un a une infection a Haemophilus chez un enfant
insuffisant rénale et pour un une anoxo-ischémie néonatale. lls ont tous été hospitalisés
dans le service de néonatologie, pour une durée allant de sept jours pour le minimum et de
30 jours pour le maximum.

Concernant le déroulement de la grossesse, trois étaient pathologiques (une Menace
d’Accouchement Prématuré (MAP), un diabéte gestationnel, une pré-éclampsie), une n’était
pas désirée et était une grossesse gémellaire.

Parmi les enfants étudiés, 47 n’avaient jamais été hospitalisés ou n’étaient jamais
passés aux urgences pédiatriques du CHU, sachant que pour 23 il s’agissait de I'hopital le
plus proche de leur domicile a 10km ou a 15 minutes pres et pour 34 enfants il existait un
service d’urgences pédiatriques plus proche que celui du CHU. Un enfant avait été
hospitalisé 19 fois dans le cadre d’'une drépanocytose, onze avaient été hospitalisés une fois
avant |'épisode (trois pour un motif de traumatologie ou brulure, cinqg pour des motifs
médicaux). Quatre enfants étaient passés deux fois aux urgences (deux pour motifs
médicaux et un pour IMV). Cing enfants avaient trois passages aux urgences (quatre pour
des motifs médicaux, un pour un motif de traumatologie). Cinq enfants sont passées aux
urgences entre quatre et huit fois pour des motifs de traumatologie et médicaux. La donnée

était manquante pour dix enfants.

Concernant les parents et la famille:

Les ages médians des parents étaient de 32,5 ans pour la mére (espace interquartile
[26,5;36,5], 27 données manquantes) et de 36 ans pour le pére (espace interquartile [30;42],
34 données manquantes) au moment ou I’écrit a été rédigé. La mere la plus jeune était agée
de 14 ans et le pere le plus agé avait 64 ans.

Onze parents présentaient des troubles psychiatriques connus dont huit
concernaient la mere. Cing étaient des dépressions et trois des troubles bipolaires et pour

trois méres des troubles du comportement non étiquetés. La présence de pathologie(s)
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organique(s) chez au moins un parent concernait cing familles : pour quatre il s’agissait
d’une pathologie concernant uniquement la meére (une fibromyalgie, une petite taille
génétique, un handicap moteur, une maladie d’EHLER DANLOS) et pour une famille les deux
parents du couple étaient concernés (leucémie pour la mere et le péere bénéficiait de
I’Allocation Adulte Handicapé (AAH) mais le motif n’était pas décrit).

Pour douze couples de parents une addiction actuelle ou antérieure était identifiée
chez au moins un des deux parents. Cing concernaient une addiction chez la mére (alcool,
et/ou Subutex et/ou benzodiazépine). Pour deux cas il s’agissait d’'une dépendance a I’alcool
chez le pére, et pour trois cas d’une dépendance chez les deux parents (cannabis pour deux
couples, et alcool pour 'autre). Dans deux cas une consommation ou un abus a I'alcool était
suspectée car il s’agissait d’'un antécédent connu chez ses deux patientes, mais la
dépendance actuelle lors de I'évaluation n’a pas été recherchée ni confirmée. Dans ces deux
cas, les patientes ont été considérées comme ayant une dépendance.

Sept parents ont déclaré avoir subi des sévices dans leur enfance sans en préciser la
nature sauf pour un pere qui a déclaré avoir subi des violences physiques et sexuelles. Dans
trois cas la mére avait été victime de maltraitance et placée en famille, dans un cas la victime
était le pére, dans un cas les deux parents avaient subi des sévices, et pour une situation la
victime (pére ou mere) n’était pas identifiée. Pour 76 parents aucune information sur
I’enfance n’a été retrouvée.

Sur les 83 cas, 18 situations de violences conjugales actuelles ou passées ont été
repérées par les intervenants ou ont été signalées a I'assistante sociale. Parmi ces 18
situations, quatre femmes avaient été victimes antérieurement de violences conjugales, et
pour trois d’entre elles il s’agissait du pére biologique de I'enfant évalué.

Le nombre médian d’enfants était de deux par foyer (espace interquartile [2;3]).
Quatorze familles étaient composées de quatre enfants ou plus, 29 familles avaient deux
enfants, 19 en avaient trois et pour 19 familles I'enfant était enfant unique. Pour deux
familles nous n’avions pas d’information sur la fratrie.

Parmi les sept familles monoparentales, il s’agissait de la mére dans cinqg situations et du
pere dans deux situations dont une ol le pére n’était pas le péere biologique mais le tuteur a

la demande de la famille vivant a I’étranger.
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Tableau 1 : Description de I'enfant et des parents étudiés (N=83)

Variables N(%) Donnée manquante

Sexe de I’enfant 0
File  37(44.58)
Gargon 46(55.42)
Age de I'enfant 0
Moins de un an 18(21.69)
Entre un an et 10 ans révolus 39(46.99)
Plus de 10 ans 26(31.32)
Antécédents médicaux chez I'enfant 6
Oui  20(25.97)
Non 57(74.03)
Antécédents chirurgicaux chez I'’enfant 5
Oui 6(7.69)
Non 72(92.31)
Antécédents psychiatriques chez I'’enfant 4
Oui 9(11.39)
Non 70(88.61)
Hospitalisation de I’enfant en néonatalogie 41
Oui 6(14.29)
Non 36(85.71)
Type de grossesse 59
Simple 23(95.83)
Multiple 1(4.17)
Déroulement médical de la grossesse® 59
Simple 21(87.50)
Pathologique 3(12.50)
Composition familiale 0
Mariés vivant en couple 36(43.37)
Parents divorcés (garde alternée/famille recomposée) 40 (48.20)
Monoparentale 7(8.43)
Pathologie somatique chez un des parents 57
Oui 5(19.23)
Non 21(80.77)
Pathologie psychiatrique chez un des parents 55
Oui 11(39.29)
Non 17(60.71)
Mésusage de substance chez un des parents® 54
Non suspectée 17(58.62)
Oui 12(41.38)

1. Déroulement de la grossesse: grossesse simple versus pathologique. A été considérée comme
pathologique une grossesse ayant nécessité un suivi spécialisé ou une hospitalisation pour une complication
arisque de menace d’accouchement prématuré, de mort foetale in utéro ou de mise en danger de la santé de
la mere.
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2. Mésusage d’une substance psychoactive chez au moins un des parents qu’il s’agisse d’alcool ou de
stupéfiant. Toute consommation évaluée comme abusive a été prise en compte sans distinguer l'usage a
risque des autres troubles liés a I'usage (avec dépendance ou non).

Concernant la situation sociale et économique de la famille :

Dans 74% des cas ol un des parents étaient sans emploi il s’agissait de la mere. Le
pére était sans activité professionnelle dans quatre cas. Par ailleurs, pour un cas le pére était
retraité et ne vivait pas en France, pour un autre cas nous n’avions pas d’information sur la
profession du pére.

Une famille était hébergée a I’hGtel par le 115, sept habitaient chez de la famille, trois
femmes étaient en foyer, et pour 12 familles nous n’avions pas d’information sur le
logement.

Concernant les aides ou soutien a la parentalité pour d’autres membres de la fratrie :
12 familles en bénéficiaient ou en avaient bénéficié. Pour huit familles, un ou plusieurs
membres de la fratrie étaient placés, une famille bénéficiait d’'une AED pour un des

membres de la fratrie et trois familles étaient suivies par un service de PMI.

Concernant la situation évaluée :

Parmi les recours aux urgences pour un probleme de santé physique, 57,5%
concernaient un motif de traumatologie et 42,5% un probléme médical. A leur arrivée a
I'h6pital, 29 enfants présentaient des marques actuelles de traumatismes physiques. Parmi
eux, trois avaient des brulures, 12 avaient des fractures (dont un avec des fractures multiples
et un avec une fracture du crane), 11 avaient de multiples contusions sans fractures et trois
des plaies. Parmi les 19 motifs psychiatriques, deux étaient une alcoolisation aigue, trois une
Intoxication Médicamenteuse Volontaire (IMV), sept des idées suicidaires ou mise en
danger/scarifications, trois une crise clastique, trois des troubles du comportement et une
enfant avait été retrouvée par les gendarmes suite a sa disparition : elle présentait une
amnésie des faits avec des symptomes dissociatifs. Les trois troubles de développement

concernaient une cassure du poids ou une mauvaise prise de poids.
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Figure 3 : Diagramme présentant la répartition des types de violences suspectées. Le chiffre
correspond au nombre d’enfants concernés en valeur absolu.

Quatorze enfants avaient été adressés aux urgences pour une inquiétude de
I'entourage quant a un danger ou risque de danger concernant sa santé physique ou
mentale, sa sécurité ou sa moralité. Parmi eux, deux enfants nécessitaient un hébergement
d’urgence (I'un car la mere était sans logement et I'autre car sa mere était actuellement
hospitalisée en psychiatrie) et cing cas témoignaient d’'une mise en danger de I'enfant par
les parents (dont deux situations impliquaient la consommation de toxiques chez les parents
au moment des faits, une fugue des urgences avec I'’enfant malade, une enfant retrouvée
seule dans la rue et une absence de suivi médical). Une enfant avait fugué du domicile
révélant y subir des sévices. Pour deux enfants le motif d’inquiétude était lié a la présence
de violences conjugales au domicile, et pour quatre situations lié aux propos de I'enfant
rapportant des sévices (trois enfants étaient adressées par I'école ou le médecin traitant et
un enfant a été amené par son pere aprées déclarationde violences subies par sa mere).

Parmi les 83 enfants amenés aux urgences, 90% ont nécessité une hospitalisation, un
cas a nécessité un passage en réanimation et sept n‘ont pas été hospitalisés aprés leur
passage aux urgences.

La médiane du délai entre I'arrivées aux urgences et |I'écrit était de deux jours, avec

un espace interquartile de [1;4] (cinq données manquantes). Pour cing situations le délai
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était de plus de 30 jours. Pour trois de ces cing situations, il s’agissait d’enfants avec une
pathologie chronique (une drépanocytose, un diabéte, une arthrite juvénile) pour laquelle
les parents n’honoraient pas les rendez-vous médicaux ou ne donnaient pas correctement le
traitement aux enfants.

Lors de I’écrit, huit enfants bénéficiaient d’une aide de type soutien a la parentalité
ou mesure d’aide éducative. Deux familles bénéficiaient d’'une mesure de soutien de type
TISF, cing enfants bénéficiaient d’une aide éducative (une d’une AED et quatre d’une AEMO)
et un enfant était placé en famille d’accueil. Trois enfants avaient bénéficié d’'une AEMO par
le passé dont un avait été placé en foyer chez ses grands-parents avant de retourner aupres
de ses parents.

Parmi les enfants suspectés en danger et évalués, 25 avaient déja fait I'objet d’au
moins un écrit. Onze avaient fait I'objet d’une information préoccupante, neuf d’un
signalement judicaire et cinq de deux écrits. Trois avaient abouti a des non-lieux, trois a des
AEMO, un a une AED, un était en attente de la mise en place d’AED, un avait abouti au
placement, et cing étaient en attente de décision. Pour onze enfants nous n’avions pas
d’information quant au devenir de I'écrit qui avait été réalisé par le passé. 49% des enfants
n’avaient pas d’écrit en cours ou passé et pour 34 situations cette information était
manguante.

Dans huit cas il y avait d’autres cas de suspicion de maltraitance dans la fratrie, pour
huit autres aucun cas n’était connu et pour 80,7% des situations nous n’avions pas
d’information sur la fratrie.

L'identité de I'auteur présumé a été préjugée dans 70 situations, et dans 93% de ces
situations il s’agissait d’'un des parents de I'enfant. Dans 25 cas la mére était I’auteur
présumé, dans 16 cas c’était le pére et dans 24 cas les deux parents étaient les auteurs
présumés dont huit cas concernaient des conflits et violences conjugales. Dans un cas
I'auteur était un membre de la fratrie. Dans trois cas il s’agissait du beau-pére et un dans un
cas d’amis de I’enfant. Par ailleurs, douze parents ont admis les faits décrits par I'enfant.
Trois meres ont déclaré que le pere ou beau-pére était violent, dans deux situations les
parents ont déclaré gu’'un membre de la fratrie était violent envers I'enfant, un pére a
déclaré qu’il s’agissait de son modele éducatif, cinq parents ont déclaré avoir été négligents
dont deux étaient en demande d’aide et trois disaient se sentir coupables de I'accident qui

les avait amenés a consulter.
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Tableau 2 : Description des critéres socio-économiques et de la situation évaluée (N=83)

Variables N(%) Donnée manquante
Situation professionnelle des parents 14
Les deux parents ou le parent isolé sans emploi 20 (28.99)
Un des parents est sans emploi 23 (33.33)
Les deux parents ont un emploi 26(37.68)
Couverture sociale® 10
Mutuelle privée 39(53.42)
cMU 32(43.84)
AME 1(1.37)
ACS 1(1.37)
Présence de soutien familial® 42
Oui 30(73.17)
Non 11(26.83)
Un des membres de la fratrie est ou a été placé 33
Oui 8(16.00)
Non 42(84.00)
Mesure de soutien pour un membre de la fratrie® 38
Oui 12(26.7)
Non 33(73.3)
Motif principal de venue de I’enfant a I’hépital 0
Symptomes physiques (médicaux et/ou traumatiques) 47(56.6)
Symptémes psychiatriques 19(22.9)
Probléeme de développement 3(3.6)
Inquiétude de I'entourage 14(16.9)
Aide a la parentalité pour I'’enfant évalué 23
Non 49(81.7)
Oui par le passé 3 (5.0)
Oui et en cours 8(13.3)
Enfant suivi par la PMI* 26
Non 36(63,2)
Oui 21(36.8)
Perception du comportement parental lors du séjour’ 15
Adapté 43(63.24)
Non adapté 25(36.76)
Personne qui a amenée I'’enfant a I’hépital 2
Un ou les deux parents 59(72.84)
Autre 22(27.16)

1. CMU (Couverture Maladie Universelle), AME (Aie Médicale d’Etat), ACS (Aide Complémentaire Santé)

2. Présence de soutien familial : soit constatation par I'équipe de soins de la présence d’un ou plusieurs
membres de la famille au cours du séjour de I'enfant, soit déclaration par les parents de la présence d’un
entourage familial au 1* ou 28me degré : parents, oncle/tante, frére/sceur, grands-parents ou a I'inverse d’un
isolement ou I'absence d’aide ou support familial.

3. Présence ou antécédent pour un autre membre de la fratrie soit d’un suivi par la PMI (suivi déclaré par le
service de PMI sans précision du motif ni de la fréquence) soit d’'une mesure de soutien comme de

42



Techniciens de I'Intervention Sociale et Familiale (T.1.S.F.), ou d’Auxiliaires de Vie Sociale et familiale (A.V.S.)
soit d’'une mesure d’aide éducative soit d’'une mesure de placement

4. PMI : Protection Maternelle et Infantile. Est un des services départementaux chargé de la protection
administrative de I'enfant avec le service d’action sociale et le service de I'aide sociale a 'enfance. Le suivi
pouvait étre actuel ou avoir eu lieu par le passé.

5. Perception du comportement des parents au cours du séjour évalué par le personnel prenant en charge
I'enfant : adapté ou inadapté, c'est-a-dire agressivité vis-a-vis du personnel ou opposition a la prise en
charge.

Concernant les évaluateurs :

Dans dix cas il n’y avait pas de participation a I’écrit de la part d’'un médecin prenant
en charge I'enfant. Dans sept cas I’assistante sociale a été informée mais n’a pas participé a
I’écrit. Dans 23% des situations un psychologue est intervenu.

Dans 73 cas un médecin a participé a I'écrit, dans quatre situations il a été fait par
plusieurs médecins. Lorsqu’un médecin participait, il s’agissait de femme dans 47 situations

et d’hommes dans 14 situations. Un pédopsychiatre a participé a I'écrit dans 13 situations.

f Assistante f
sociale
66

1
15 ,F Psychologue
/ 15

Figure 4 : Diagramme représentant le nombre de situations ayant bénéficiées ou non
de la participation d'un médecin, d'une assistante sociale et/ou d'un psychologue
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Concernant les examens complémentaires réalisés chez ces enfants :

Quatorze enfants soit 17.1% des enfants ont un eu un bilan radiologique : onze ont
eu une radiographie du squelette entier dont I'un a également bénéficié d’une scintigraphie
osseuse. lls étaient dgés de moins de deux ans pour neuf d’entre eux dont huit avaient
moins d’un an. Trois enfants n’ont eu qu’une scintigraphie osseuse, ils étaient tous agés de
plus de trois ans. Chez un enfant, la radiographie squelette entier a permis de révéler deux
fractures occultes.

Parmi les 12 enfants ayant bénéficiés d’une imagerie cérébrale, aucun n’avait
d’hémorragie intracérébrale mais un avait une fracture du crane. Sept enfants ont eu un
fond d’ceil, dont cing enfants étaient 4gés de moins de deux ans.

Parmi les 12 enfants ayant eu un bilan de coagulation aucun trouble de la coagulation
n’a été retrouvé. Les bilans de coagulation réalisés étaient le dosage des plaquettes, du TP,
du TCA et du fibrinogéne. Un seul enfant a eu une recherche de certains facteurs spécifiques

de la coagulation.
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Tableau 3 : Description des examens complémentaires effectués chez les enfants (N=82)

Variable N(%) Donnée manquante
Imagerie cérébrale 1
Non 70(85.4)
Echographie transfontanellaire 4(4.9)
Scanner 5(6.1)
IRM +/- scanner 3(3.6)
Toxique urinaire et/ou sanguin 1
Oui 11(13.4)
Non 71(86.6)
Au moins un examen complémentaire® 1
Oui 54(65.9)
Non 28(34.1)
Photographie 2
Oui 12(14.8)
Non 69(85.1)
Echographie abdominale 1
Oui 7(8.5)
Non 75(91.5)
Radiographies localisées 1
Oui 11(13.4)
Non 71(86.6)
Bilan hépatique 1
Oui 13(15.9)
Non 69(84.1)
Bilan thyroidien 1
Oui 10(12.2)
Non 72(87.8)
Vitamine D 1
Oui 6(7.3)
Non 76(92.7)
PTH (parathormone) 1
Oui 3(3.7)
Non 79(96.3)

1. ’enfant a bénéficié d’au moins un examen complémentaire parmi les examens biologiques ou d’imagerie.
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2. Comparaison des caractéristiques médico-socio-économiques de I’enfant et de sa

famille ainsi que de la situation et de I’équipe prenant en charge I’enfant en fonction

du type d’écrit réalisé en analyse univariée.

Concernant I’enfant :

Aucun des criteres liés a I'enfant n’étaient significativement associés au choix de

I’écrit (sexe : p=0,5153, antécédents médicaux : p=1, antécédents chirurgicaux : p=0,8440,

antécédents psychiatriques: p=1, déroulement de la grossesse: p=0,5331, type de

grossesse : p=1, antécédent d’hospitalisation pendant la période néonatale : p=0,6852).

Tableau 4 : Caractéristiques médico-socio-économique des parents et de la famille associées soit a
un signalement judiciaire soit a une information préoccupante en analyse univariée.

Type d’écrit
Information Signalement
préoccupante judiciaire
Variable N(%) N(%) p
Pathologie psychiatrique chez un des parents 0,4601
Oui 4(33,3) 7(43,8)
Non 8 (66,7) 9 (56,2)
Composition de la famille 0,6121
Marié/couple 18(50,0) 18(38,3)
Divorcés/garde alternée 14 (38,9) 26 (55,3)
Monoparentale 4(11,1) 3(6,4)
Mésusage de substance chez un des parents* 0,8219
Non 7(63,6) 10 (52,6)
Oui 4(36,4) 8(42,1)
Situation professionnelle des parents 0,0578
Les 2 parents ou le parent isolé sans emploi 10(35,7) 10(24,4)
Un des parents est sans emploi 5(17,9) 18(43,9)
Les 2 parents ont un emploi 13(46,4) 13(31.7)
Soutien familial® 0,7158
Oui 12(80) 18(69,2)
Non 3(20) 8(30,8)
Un membre de la fratrie est/a été placé 0,1343
Oui 1(5,3) 7(22,6)
Non 18(94,7) 24(77,4)
Mesure de soutien pour la fratrie® 0,3458
Oui 2(12,5) 10(34,5)
Non 14(87,5) 19(65,5)
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1. Meésusage d’une substance psychoactive chez au moins un des parents qu’il s’agisse d’alcool ou de
stupéfiant. Toute consommation évaluée comme abusive a été prise en compte, sans distinguer
'usage a risque des autres troubles liés a I'usage (avec dépendance ou non)

2. Présence de soutien familial : soit constatation par I'équipe de soins de la présence d’un ou
plusieurs membres de la famille au cours du séjour de I'enfant, soit déclaration par les parents de la
présence d’un entourage familial au 1* ou 2" degré : parents, oncle/tante, frére/sceur, grands-
parents ou a I'inverse d’un isolement ou I’absence d’aide ou support familial.

3. Présence ou antécédent pour un autre membre de la fratrie soit d’un suivi par la PMI (suivi déclaré
par le service de PMI sans précision du motif ni de la fréquence) soit d’'une mesure de soutien
comme de Techniciens de I'Intervention Sociale et Familiale (T.1.S.F.), ou d’Auxiliaires de Vie Sociale
et familiale (A.V.S.) soit d’'une mesure d’aide éducative soit d’'une mesure de placement

Concernant les parents, la famille et leurs caractéristiques socio-économiques :

La présence de pathologie organique chez les parents (p=1), 'antécédent de sévices
dans leur enfance (p=1) ou de violence conjugale au sein du foyer (p=1) n’étaient pas
significativement associés a la décision de faire un signalement judicaire plutét qu’une
information préoccupante. Le fait que la famille ait déja bénéficié ou bénéficie actuellement
d’aide de type soutien a la parentalité (p=0,3395) ou qu’elle soit ou ait été suivie par la PMI

(p= 0,2563) n’était pas significativement associé au choix de I'écrit.

Tableau 5 : Comparaison de I’dge des parents, du nombre d’enfants, du délai de I'écrit et du
nombre de passage aux urgences en fonction du type d’écrit en analyse univariée.

Type d’écrit
Information préoccupante Signalement judicaire
Variables médiane espace interquartile médiane espace interquartile P
Nombre d'enfants 2 [1;3] 2 [2;3] 0,5545
Age meére (années) 33 [27;36] 32 [25;38] 0,9202
Age pére (années) 36 [33;43] 34,5 [28;42] 0,4012
Délai écrit (jours) 2 [1;5] 2 [1;4] 0,7554
Nombre de passage aux urgences 0 [0;2] 0 [0;1] 0,5946
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Concernant la situation évaluée et I’équipe prenant en charge I’enfant :

Le fait de suspecter un autre cas simultané de maltraitance chez un autre membre de
la fratrie (p=0,3147), de connaitre I'auteur présumé des faits (p=0,1720), et son lien avec
I'enfant (p=0, 6559), la nécessité ou non d’hospitaliser I'enfant (p=0,8276), ou l'inquiétude
guant a un danger par la personne amenant I'enfant a I’'hépital (p=0,1138) n‘étaient pas

significativement associés au choix de I'écrit.

Tableau 6 : Caractéristiques de la situation associées au choix du type d’écrit en analyse univariée.

Type d’écrit

Information Signalement

préoccupante judiciaire

Variable N(%) N(%) P
Motif principal de venue de I’enfant a hopital® 0,2290
Symptdmes physiques 21(58.30) 27(57.40)
Symptdémes psychiatriques 11(30.60) 8(17.00)
Probleme de développement 0(0.00) 2(4.30)
Inquiétude de I'entourage 4(11.10) 10(21.30)
Suspicion de présence de violence physique 0,0001
Non 27 (75.00) 15 (32.0)
Oui 9 (25.00) 32 (68.0)
Suspicion de présencede violence psychologique 0.0347
Non 31(86.10) 35 (74.50)
Oui 5(13.20) 12 (25.50)
Suspicion de présence de négligence 0,0079
Non 12 (33.30) 30 (63.80)
Oui 24 (66.70) 17 (36.10)
Antécédent d’écrit pour cet enfant 0,0153
Oui 5(13.90) 20(42.60)
Non 12(33.30) 12(25,50)
Information non connue 19(52.80) 15(31,90)
Comportement parental lors du séjour 0,0109
Adapté 25(80,6) 18(48,6)
Non adapté/opposant 6(19,4) 19(51,4)
Enfant amené a I’hopital par 0,0790
Un ou les deux parents 29 (82,9) 29(63,0)
Autre 6(17,1) 17(37,0)

1. Motif principal de venue de I'enfant : symptomes physiques comprenant les signes en rapport avec un
probléeme médical ou de traumatologie, symptomes psychiatriques, trouble dans le développement
psychomoteur ou staturo-pondéral de I'enfant ou inquiétude de I'entourage (familial, social, médical ou
scolaire) sur un danger ou risque de danger (concernant la santé physique, mentale, la moralité ou la
sécurité) auquel ’enfant serait exposé
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Tableau 7 : Caractéristiques de I’équipe prenant en charge I'enfant associées au choix du type

d’écrit en analyse univariée.

Type d’écrit
Information Signalement
préoccupante judiciaire
Variables N(%) N(%) p
Participation d’un(e) médecin 0,745
Oui 32(88,9) 41 (87,2)
Non 4(11,1) 6 (12,8)
Participation d’un(e) assistant(e) 0,039
Oui 30 (83,3) 46 (97,9)
Non 6(16,7) 1(2,1)
Participation d’un(e) psychologue 0,113
Oui 4(11,1) 15 (31,9)
Non 32(88,9) 32(68,1)
Service hospitalier 0,034
Urgences 17(47,2) 11(23,4)
Post-urgences 19 (52,8) 36 (76,6)

Concernant les examens complémentaires réalisés :

La réalisation d’au moins un examen complémentaire n’était pas associée au choix de

I"écrit (p = 1).

La réalisation de bilan biologique n’était pas associée au choix de I'écrit. Ces bilans

étaient : le dosage de la PTH (p=1), de la vitamine D (p=0,6905), du bilan thyroidien

(p=0,1733), du bilan hépatique (p=0,5448) et de coagulation (p=0.0580). La réalisation du

dosage des toxiques sanguins ou urinaires n’était pas associé a I'écrit (p=0.1989).

La réalisation d’une imagerie cérébrale (échographie trans-fontannelaire, scanner ou

I'IRM) (p=0.1753), d’un fond d’ceil (p=0.1285) d’un bilan radiologique (p=0.0799) d’une

échographie abdominale (p=0.1285) d’une radiographie localisée (p=0.7478) ou d’une

photographie (p=0.2158) n’étaient pas associées au choix de I'écrit de fagon significative.
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3. Modeéles multivariés en fonction des différents domaines

Afin de modéliser la probabilité de faire un signalement judicaire plutét qu’une
information préoccupante, des modeles de régression logistique multivariée ont été utilisés
dans chacun des cing domaines séparément, c’est-a-dire selon les caractéristiques de
I’enfant, des parents et de la famille, de la situation socio-économique de la famille, de la
situation actuelle évaluée et selon I'équipe de soin réalisant I’écrit.

Par la suite, chaque variable ayant une valeur p< 0,25 dans ces modeéles a été introduite
dans un modele de régression logistique multivariée globale. Une procédure manuelle a été

réalisée pour obtenir le modele final avec des variables ayant une valeur p< 0,25.

3.1 Probabilité que l'écrit soit un sighalement judicaire plutdot qu’une information

préoccupante en fonction des critéeres liés a I’enfant

Aucun des criteres liés a I'enfant n’étaient significativement associés au choix de
I’écrit. Le nombre d’hospitalisations ou de passage aux urgences (p=0,8276) et le

déroulement de la grossesse (p=0,7389) n’étaient associés a la décision.

Tableau 5: Probabilité que la décision soit un signalement judiciaire en fonction des
caractéristiques de I'enfant (N=65) *.

Variables Rapport de cotes (RC) IC 95% p
Age (années) 0,9175
Moins de un an référence
Un an ou plus 0,934 [0,257;3,399]
Sexe 0,3521
Gargon référence
Fille 0,603 [0,207;1,752]
Antécédents médicaux chez I’enfant 0,5078
Non référence
Oui 1,660 [0,371;7,432]
Antécédents chirurgicaux chez I’enfant 0,3287
Non référence
Oui 0,294 [0,025; 3,429]
Antécédents psychiatriques chez I'enfant 0,9916
Non référence
Oui 0,988 [0,111;8,786]

*Ajusté sur le nombre d'hospitalisation p=0,8276 le lieu d’habitation p=0,9387 et le déroulement de la

grossesse p =0,7389
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3.2 Probabilité que I’écrit soit un sighalement judicaire plutdot qu’une information

préoccupante en fonction des critéres liés aux parents et a la famille

Le nombre d’enfants n’était pas significativement associé au choix entre signalement

judicaire ou information préoccupante (p=0, 8652).

Tableau 6 : Probabilité de faire un signalement judiciaire en fonction des caractéristiques des
parents (N=83) * .

Variables Rapport de cotes IC 95% p
Composition familiale 0,6847
Mariés vivant en couple Référence
Parents divorcés (garde alternée/recomposée) 1,551 [0,511;4,713]
Monoparentale 0,794 [0,111,5,686]
Age parents’ 0,2532
Un parent sur les 2 est plus agé que la médiane Référence
Les 2 sont plus agés que la médiane 2,758 [0,328;23,158]
Les 2 sont moins agés que la médiane 13,632 [0,9735;190,971]
Non renseigné 2,684 [0,351;20,535]
Facteur de vulnérabilité’ chez au moins un des
parents 0,5654
Non Référence
Oui 2,814 [0,403;19,673]
Non renseigné 2,218 [0,410;11,998]
Antécédent de maltraitance chez un des deux
0,1696
parents
Non renseigné Référence
Oui 5,946 [0,467;75,686]
Violence conjugale actuelle ou passée 0,1340
Non Référence
Oui 0,384 [0.080; 1,847]
Non renseigné 0,228 [0,054;0,968]
Un des enfants de la fratrie est ou a été placé 0,2270
Non Référence
Oui 5,347 [0,508 ; 56,322]
Non renseigné 0,611 [0,199;1,875]

1. L’age médian de la mére était de 32,5 ans et I’age médian du pére de 36 ans
2. Facteurs de vulnérabilité : connaissance chez au moins un des deux parents d’une pathologie
psychiatrique ou d’'un mésusage de substance psychoactive.

*Ajusté sur le nombre d'enfant p=0,8652
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3.3 Probabilité que I’écrit soit un sighalement judicaire plutdét qu’une information

préoccupante en fonction des critéres liés a la situation évaluée

La présence de violence physique était significativement associée au choix de faire un
signalement judiciaire (p=0,0140) en analyse multi variée, en revanche la négligence n’était
plus significativement associée au risque de faire une information préoccupante.

Le fait que I'auteur des faits soit identifié (p=0,7367), qu’un autre cas de maltraitance
soit suspecté dans la fratrie (p=0,6971), que la situation ait nécessité une hospitalisation ou
non (p=0,2182), n’étaient pas des critéres significativement associés au choix entre
information préoccupante ou signalement judicaire.

Ni le délai entre I'arrivée a I’"hopital et I’envoi de I'écrit (p=0,7571) ni la réalisation ou
non d’examens complémentaires (p=0,6259) n’étaient significativement associés a la

décision.

Tableau 7 : Probabilité que la décision soit un signalement en fonction des faits (N=71) *.

Variables Rapport de cotes (RC) IC 95% p
Violence psychologique suspectée 0,6668
Oui 1,424 [0,285;7,110]
Non référence
Violence physique suspectée 0,0140
Oui 13,657 [1,699;109.779]
Non référence
Négligence suspectée 0,3587
Oui 2,593 [0,339;19,828]
Non référence
Perception du comportement parental’ 0.0881
Adapté/coopérant référence
Non adapté/opposant 6,010 [1,215; 29,727]
Non renseigné 1,427 [0,281 ; 7,235]
Enfant amené a I’hépital par 0,0544
Un ou les 2 parents référence
Autres 4,892 [0,970 ; 24,655]

1. Perception du comportement des parents au cours du séjour évalué par le personnel prenant en charge
I'enfant : adapté ou inadapté, c'est-a-dire méfiance vis-a-vis du personnel ou opposition a la prise en charge.

*Ajusté sur le fait que I'auteur soit connu p=0,7367, de la nécessité d’hospitaliser ou non p=0,2182, du

délai « arrivée a I’hépital- écrit » p=0,7571, de la réalisation d’examens complémentaires p=0,6259 et
de la présence d’autres cas simultanés p=0,6971.
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3.4 Probabilité que I’écrit soit un signalement judicaire plutét qu’une information

préoccupante en fonction des critéres liés a la situation socio-économiques

Aucun des critéres liés a la situation socioéconomique de la famille n’étaient
significativement associés au choix entre information préoccupante ou signalement
judiciaire. La présence de soutien familial (p=0,5977) ou le logement (p=0,4413) n’étaient

pas de facteurs significativement associés a la décision.

Tableau 8 : Probabilité de faire un signalement en fonction des critéres socio-économiques (N=83) *.

Variables Rapport de cotes IC 95% P
Intervention sociale passée ou actuelle pour la
fratrie’ 0,5948
Non référence
Oui 0,357 [0,042; 2,998]
Non renseigné 0,607 [0,120;3,069]
Situation professionnelle des parents 0,2121
Un des 2 était sans emploi référence
Les 2 étaient sans emploi 2,535 [0,517;12,431]
Les 2 avaient un emploi 0.582 [0,136;2,490]
Non renseigné 0.474 [0,092;2,447]
Antécédent d’écrit 0,0289
Non référence
Information préoccupante 10,196 [1,524; 68,221]
Signalement judicaire et IP 1,386 [0,293;6,558]
Suivi actuel ou passé par la PMI 0,2740
Non référence
Oui 0,320 [0,080; 1,286]
Non renseigné 0,581 [0,139; 2,436]

1. Présence d’une intervention sociale au domicile : soit suivi simple par la PMI, soit présence de mesure de
soutien (Techniciens de I'Intervention Sociale et Familiale (T.1.S.F.), Auxiliaires de Vie Sociale et familiale
(A.V.S.), soit mesures d’aide éducatives a domicile telles que des mesures d’Actions Educatives a Domicile
(A.E.D.) dans le domaine administratif , ou des mesures relevant du champ judiciaire comme des Actions
Educatives en Milieu Ouvert (A.E.M.0.), des A.E.M.O. renforcée pour les adolescents, ou d’Accompagnement
Educatif Intensif a Domicile (A.E.L.D.).

*Ajusté sur la présence ou non d’un soutien familial p=0,5977et le type de logement p=0,4413.
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3.5 Probabilité que I’écrit soit un sighalement judicaire plutét qu’une information

préoccupante en fonction des critéres liés aux intervenants

La participation de I'assistante sociale ainsi que le service a l'initiative de I'écrit

n’étaient plus significativement associés au choix de I’écrit apres ajustement sur les autres

caractéristiques liées aux intervenants.

Tableau 9 : Probabilité d'avoir un signalement judiciaire en fonction des intervenants (N=83).

Variables Rapport de cotes IC 95% p
Participation d’un(e) médecin a I’écrit 0,8556
Oui référence
Non 0,875 [0,207;3,696]
Participation d’un(e) assistant(e) social(e) a 0,0735
Oui référence
Non 0,132 [0,014;1,212]
Participation d’un(e) psychologue 0,1318
Oui référence
Non 0,376 [0,105;1,342]
Service a l'initiative de I'écrit 0.0648
Urgences référence
Service post-urgences 2,549 [0,944,6,884]
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4. Modeéle final multivarié prenant en compte I’ensemble des différents domaines

Tableau 10: Modeéle final : Facteurs associés au choix de faire un signalement judiciaire plutot
gu’une information préoccupante en analyse multivariée (N=81) *

Variables Rapport de Cote (IC 95%) P
Violence physique suspectée 0,0004
Non référence
Oui 51,942 [5.845 ; 461.566]
Violence conjugale actuelle ou passée 0,1263
Non référence
Oui 1.414 [0.150; 13.367]
Non renseigné 0.159 [0.017 ; 1.519]
Situation professionnelle des parents 0,0911
Un des 2 était sans emploi référence
Les 2 étaient sans emploi 0.448 [0.040; 5.022]
Les 2 avaient un emploi 0.063 [0.006 ; 0.691]
Non renseigné 0.039 [0.002 ; 0.720]
Antécédent d’écrit pour I'enfant 0,1786
Non référence
Oui 8.820[0.722; 107.817]
Non renseigné 1.025[0.161 ; 6.527]
Participation d’un psychologue a I’écrit 0,1095
Oui référence
Non 0.149 [0.015; 1.533]
Enfant hospitalisé 0.7086
Oui référence
Non 1.867 [0.071; 49.364]
Enfant amené a I’hépital par 0.0145
Un ou les 2 parents référence
Autres 40.447 [2.082 ; 287.017]
Perception du comportement parental* 0.0414
Adapté/coopérant référence
Non adapté/opposant 24.108 [2.025; 287.017]
Non renseigné 2.170[0.246; 19.181]
Service a l'initiative de I'écrit 0.0169

Urgences
Post-Urgences

Référence
12.902 [1.583;105.144]

1. Perception du comportement des parents au cours du séjour évalué par le personnel prenant en charge
I'enfant : adapté ou inadapté, c'est-a-dire méfiance vis-a-vis du personnel ou opposition a la prise en charge.

*Ajusté sur la nécessité ou non d’hospitalisé I'enfant (p = 0.7086) a cause de la variable « service a

Uinitiative de I’écrit ».

55



5. Analyse des données manquantes

Nous avons comparé en analyse univariée le nombre de données manquantes pour
les variables ayant plus de 10 données manquantes selon la participation ou non a I’écrit du
médecin, de I'assistante sociale, du psychologue, et selon le service a l'initiative de I’écrit

(tableau 13).

La profession des parents était plus souvent présente lorsque le psychologue
participait a I'écrit (100% vs 21.9%, p=0,0324). La présence ou non de violence conjugale,
passée ou actuelle, était plus fréguemment manquante lorsque le médecin participait a
I'écrit (52% versus 30%, p=0,0396). Les informations concernant la présence ou l'antécédent
d’intervention sociale ou d’aide a la parentalité pour I'enfant (76% vs 29% p=0,0016) et son
suivi par la PMI (72% s 29% p=0,0142) étaient plus souvent présentes quand l'assistante
avait participé a I'écrit. Aucune autre différence n’a été retrouvée selon la participation ou

non du psychologue ou de I'assistante sociale parmi les variables avec données manquantes
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Tableau 11 : Comparaison des variables avec données manquantes selon le service a I'origine de
I’écrit : présentation des résultats p<0,05.

Service hospitalier

Service des Service post-
Variable
urgences urgences p
N=28(33,7) N=55(66,3)
Déroulement médical de la grossesse 0.0114
Pathologique 1(3,6) 2(3,6)
Simple 2(7.1) 19 (34.5)
Donnée manquante 25 (89.3) 34 (61.9)
Type de grossesse 0.0186
Simple 3(10.7) 20 (36.4)
Multiple 0(0.0) 1(1.8)
Donnée manquante 25 (89.3) 34 (61.8)
Pathologie somatique chez un des parents 0.0020
Oui 0(0.0) 5(9.1)
Non 2(7.1) 19 (34.5)
Donnée manquante 26 (92.9) 31 (56.4)
Pathologie psychiatrique chez un des parents 0.0055
Oui 1(3.6) 10(18.2)
Non 2(7.1) 15 (27.3)
Donnée manquante 25 (89.3) 30 (54.5)
Présence de soutien familial* 0.0311
Oui 6 (21.4) 24 (43.6)
Non 2(7.1) 9 (16.4)
Donnée manquante 20(71.4) 22 (40.0)
Situation professionnelle des parents <0.0001
Les deux parents ou le parent isolé sans emploi 5(17.9) 15 (27.3)
Un des parents est sans emploi 5(17.9) 18 (32.7)
Les deux parents ont un emploi 8(28.5) 18 (32.7)
Donnée manquante 10 (35.7) 4(7.3)

1. Présence de soutien familial : soit constatation par I'équipe de soins de la présence d’un ou plusieurs
membres de la famille au cours du séjour de I’enfant, soit déclaration par les parents de la présence d’un
entourage familial au 1% ou 2°™ degré : parents, oncle/tante, frére/sceur, grands-parents ou a I'inverse

d’un isolement ou 'absence d’aide ou support familial
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X. Discussion

La maltraitance des enfants est un phénomeéne ancien et actuellement toujours
présent a I’échelle mondiale. S’accorder sur une définition est difficile du fait des différences
culturelles, sociales, économiques et juridiques qui existent entre les pays. En revanche, les
difficultés que posent I’évaluation du risque, le seuil a partir duquel signaler a une autorité
ou encore les interventions a effectuer concernant I’enfant suspecté victime de maltraitance
sont une problématique communément retrouvée. En effet, certaines législations utilisent
des termes vagues et subjectifs tels que « reasonable suspicion » qui est le seuil établi pour
justifier un signalement a une autorité (40; 22). L'interprétation de ce seuil par les différents
intervenants du systéme de protection de I'enfance questionne (57). Plusieurs pays
s'impliquent dans la recherche en matiére de processus décisionnel afin de mieux
caractériser ce seuil pour faire de la décision un choix plus objectif, réduire la subjectivité
dans I'évaluation et limiter les erreurs de jugement (58). Notre étude est, a notre
connaissance, la premiére étude en France s’intéressant aux critéres pris en compte par les
équipes pédiatriques hospitalieres pour orienter leur décision entre signalement judicaire ou
information préoccupante.

D’aprés notre étude, les facteurs associés a la décision de faire un signalement
judiciaire plutot qu’une information préoccupante sont la suspicion de violence physique, le
comportement parental per¢u comme inadapté ou opposant et le fait que I'enfant soit
amené a I’hopital par une personne qui n’est pas un des parents. Nous avons montré que les
violences physiques font plus souvent I'objet d’'un signalement judicaire (p = 0,004). Ceci
pourrait étre lié a la gravité des lésions présentées par I’enfant a son arrivée a I’"hopital. Les
violences psychologiques et la négligence sont quant a elles plus souvent associées a la
rédaction d’une information préoccupante. Ces résultats peuvent refléter les
caractéristiques de ces situations dont les conséquences sont moins visibles et s’installent
sur le long terme (15). Le comportement parental est un facteur important dans la décision :
un comportement opposant ou inadapté est associé a la rédaction d’un signalement
judicaire (p = 0,0414). Nous avons évalué ce critére selon la perception des équipes, ce
critére est donc subjectif et ne repose pas sur un outil standardisé ce qui questionne quant a
la précision et a reproductibilité de ce parametre. D’apres notre étude, le risque de

rédaction d’un signalement judicaire est plus élevé lorsqu’il est fait par le service « post-
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urgences » (p = 0.0169). Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que lorsqu’une situation
de maltraitance avec gravité est suspectée I’enfant est d’abord hospitalisé pour le protéger
et réaliser les soins (34). Les équipes des urgences font un signalement judicaire dans les
situations ou les parents refusent I’hospitalisation ce qui est exceptionnel. Notons que nous
avons choisi d’évaluer la gravité de la situation sur la nécessité d’hospitaliser ou non I’enfant,
néanmoins le médecin a pu décider d’une hospitalisation pour bénéficier de plus de temps
pour évaluer la probabilité de maltraitance et déterminer la gravité de la situation. Aucun
des critéres liés aux parents, a la famille ou a leur situation socio-économique n’étaient
associés au choix de I’écrit. Nous avons choisi d’évaluer la situation économique par le
régime de protection sociale, le logement et I'emploi. Ces critéres sont discutables. Les
informations sur le logement étaient peu précises et I'environnement communautaire
proche, facteur de vulnérabilité identifié par I'OMS (6) n’était pas connu. Certains facteurs
de vulnérabilité chez les parents, pourtant identifiés dans la littérature comme facteurs
associés a un risque de maltraitance (14), n’étaient pas associés au choix de faire un
signalement judicaire dans notre étude. Néanmoins ces données étaient trés souvent
manquantes dans les dossiers médicaux et sociaux.

En effet nous avons été confrontés a de nombreuses données manquantes
notamment lorsque I'écrit était rédigé par les équipes des urgences. Ceci peut s’expliquer
par un temps d’évaluation disponible plus réduit que dans les services d’hospitalisations. Les
données manquantes concernaient plus particulierement les informations concernant la
santé physique et mentale des parents, leur consommation de substance psycho active,
I'antécédent de maltraitance dans leur enfance et la présence de violence conjugale. Dans
notre étude, lorsqu’'un médecin participait a la rédaction de I'écrit cette derniere donnée
était plus fréquemment manquante.

Or la cooccurrence de la violence conjugale et de la maltraitance a enfant a été
établie et varierait de 30% a 60 % (59). Ces enfants exposés aux violences conjugales
seraient davantage victimes de maltraitances physiques et de négligences lourdes (60; 61;
62; 63). En France le nombre d’enfants concernés par ces violences conjugales s’éleverait a 4
millions selon I'enquéte ENVEFF (8). Les conséquences de cette exposition sur I'enfant sont
multiples (8) et sont notamment représentées par des troubles psychologiques et du
comportement (dépression, anxiété, agressivité...) (64; 65). La violence conjugale est

d’ailleurs de plus en plus considérée comme une forme de maltraitance de I'enfant a part
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entiere (7; 66; 9) ou comme au Québec faisant partie de la maltraitance psychologique (67).
En France, bien que la violence conjugale ne soit actuellement pas reconnue comme une
forme de maltraitance, 'ONPE invite l'intervenant a transmettre une information
préoccupante de mineur en danger a la CRIP lorsqu’il est mandaté pour évaluer une
situation de violence conjugale. De plus la France a signé la convention du 7 avril 2011 du
Conseil de I'Europe sur la prévention et la lutte contre la violence a I'égard des femmes et la
violence conjugale qui explique que « les enfants sont des victimes de la violence
domestique, y compris en tant que témoin de violence au sein de la famille » et vise a
assurer la protection et le soutien a ces enfants (article 22, 26 et 45) (68). La recherche et le
signalement de ces situations se confrontent néanmoins a des obstacles (69; 70). La
méconnaissance des effets sur I'enfant et le fait que la violence conjugale est toujours
considérée par certains professionnels de santé comme « le probléme des parents », la
difficulté a aborder le sujet avec la famille par peur de la violation de I'intimité du couple et
du respect de la vie privée sont des freins identifiés (71). La recherche systématique de
violence conjugale dans les services d’'urgence pédiatrique a déja été envisagée (72; 73).
Dans une étude menée au Kansas, I'acceptabilité par les méres et les professionnels de santé
semblait étre bonne (74). Ce résultat s’accorde avec une revue systématique de la littérature
qui retrouve une acceptation chez les femmes variant de 35 a 99% (75). Malgré tout aucune
étude n’a pour le moment montré un impact sur la morbi-mortalité d’'un dépistage
systématique des violences conjugales (76; 77; 78). Partant de ce principe qu’un dépistage
systématique permet d’augmenter lidentification des femmes victimes de violences
conjugales sans améliorer leur qualité de vie ni diminuer les actes de violence, I'OMS (79) et
le groupe d’étude sur les soins de santé préventif Canadien ne recommande pas le dépistage
systématique des violences conjugales (80) mais invite a un repérage dans certaines
situations a risque telles que les soins prénataux, en cas de diagnostic d’IST (Infection
Sexuellement Transmissible) ou de trouble anxio-dépressif chez la femme. La SSMG (Société
scientifique de médecine générale belge) recommande également plutét un dépistage
opportuniste c’est-a-dire interroger la femme lorsqu’un tableau clinique est évocateur de
violence conjugale (81). Considérant un faible risque d’effet indésirable d’'un dépistage
systématique le groupe d’étude américain ou USPSTF (U.S Préventive Service Task Force)
(82) et le colléege Américains des Gynécologue Obstétricien (ACOG) (83) le recommandent et

la société américaine de pédiatrie encourage les pédiatres a dépister les violences conjugales
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et a se former a la prise en charge de ces situations (61). En France, la HAS recommande un
dépistage par des questions ouvertes lors de I'anamnese méme en |’absence de symptome
d’alerte (84).

Enfin, il faut souligner que quatorze enfants ont bénéficié d’un bilan radiologique
systématique alors qu’une violence physique était suspectée pour 41 d’entre eux et que 29
enfants présentaient des Iésions physiques a leur arrivée a I’hdpital. L'étude du squelette est
recommandée pour tous les enfants de moins de deux ans (85). Dans notre étude, neuf des
treize enfants de moins de deux ans ont bénéficié d’un bilan radiologique systématique (tout
examen d’imagerie du squelette confondu). Dans notre étude, quatre enfants parmi les dix
enfants de moins d’un an suspectés victimes de violence physique ont bénéficié d’une
imagerie cérébrale. Dans deux des situations il s’agissait d'une échographie
transfontanellaire qui n’est pas recommandée en France (86). Concernant les bilans
biologiques, les anomalies hématologiques (dix enfants sur 41) et hépatiques (cing enfants
sur 41) ont été peu explorées. L'amélioration du respect des recommandations concernant
les examens radiologiques et biologiques dans les situations de suspicion de violences
physiques semble nécessaire. En revanche, une standardisation des examens semble difficile
dans les situations de suspicion de violences psychologiques ou de négligence du fait de la
diversité de ces situations.

Soulignons également que 25 des 83 enfants avaient déja bénéficié d'un écrit
(information préoccupante et /ou signalement judicaire) ce qui interroge sur le délai
d’intervention et I’évaluation par les professionnels de la protection de I'enfance ainsi que
sur 'efficacité des interventions. Le type d’intervention choisi dépend directement de
I’évaluation faite par les professionnels de la protection de I'enfance. Or cette évaluation
présente fréqguemment des lacunes notamment dans la caractérisation du danger (87).
Conscient des problématiques auxquelles est confronté le systeme de protection de
I’enfance, le ministére des solidarités et de la santé a publié une stratégie nationale de
prévention et de protection de I'enfance pour 2020-2022. Elle met I'accent sur I'importance
de la pluridisciplinarité au sein des équipes de protection de I'enfance (éducateurs,
assistants familiaux, pédopsychiatres et psychologues) pour éclairer les rapports de situation
et les décisions judiciaires et prévoit la mise en place d’ici 2022, par région, d’au minimum
deux équipes pédiatriques référentes sur les violences faites aux enfants et la généralisation

des « Unités d’Accueil pédiatriques Enfance en Danger » (UAED). Les missions, entre autres,
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de ces équipes seront la formation et le soutien des médecins généraliste et hospitaliers au
repérage et au diagnostic des violences, la rédaction des signalements, I'aide a la rédaction
des certificats et des documents nécessaires dans le cadre des procédures administratives et
judiciaires. Elles devront travailler en collaboration avec le médecin référent « protection de
I’enfance » des départements (88). La mise en place de formations communes aux différents
intervenants permettra probablement au médecin prenant en charge I'enfant d’améliorer et
d’enrichir sa description de I'enfant et de sa situation, notamment par la prise en compte de
certaines dimensions importantes comme la présence ou non de violence conjugale au
domicile. Néanmoins, le médecin devrait probablement évaluer I'enfant comme les équipes
qui interviendront a domicile selon ce plan ministériel, c’est-a-dire de facon
pluridisciplinaire. En effet comme I'a montrée notre étude, les informations recueillies
varient selon le professionnel qui intervient aupres de la famille. Une pluridisciplinarité dés
la prise en charge initiale c’est-a-dire dés la décision entre rédiger une information
préoccupante ou un signalement judiciaire permettrait une harmonisation de I’évaluation et
une meilleure caractérisation du danger tout en limitant la part de subjectivité. La mise en
place d’équipes pédiatriques référentes permettrait ensuite d’aider les équipes hospitalieres
pluridisciplinaires dans certaines situations complexes ou la décision reste malgré tout
ambigué.

Notre étude présente plusieurs limites. Premierement, du fait de la qualité de
I'archivage des dossiers du service social des cas ont pu étre manqués. Néanmoins, une
autre étude en cours au méme moment dans notre hopital sur les traumatismes craniens
infligés n’a pas retrouvé d’autres cas ayant les criteres d’inclusion pour notre étude. Les
critéres d’inclusion de cette recherche reposaient sur la sélection de dossiers médicaux par
le code de Classification Internationale des Maladies 10 pouvant étre lié a un trauma cranien
violent. Puis chaque dossier médical était vérifié.

Du fait du caractére rétrospectif du recueil nous avons de nombreuses données
mangquantes. Des informations ont pu étre connues des professionnels au moment de la
rédaction de I'écrit sans qu’elles aient été notées dans le dossier. |l semblerait tout de méme
important que ces éléments, notamment lorsqu’ils sont positifs c’est-a-dire lorsqu’ils notent
I’absence de facteur de vulnérabilité, puissent apparaitre dans les dossiers et les écrits.

La perception du comportement parental et le soutien familial sont des variables

subjectives et nous n’avons pas utilisé de méthode standardisée pour les évaluer. Il est donc
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probable que l'interprétation de ces données varie selon le professionnel qui évalue la
situation et rédige I’écrit. Les informations concernant la santé parentale ont été obtenues
lors de la rencontre avec les parents mais aucune vérification dans leurs dossiers médicaux
ou tests spécifiques n’ont été faits.

La puissance de I'étude est faible car il s’agit d’'une étude mono centrique, avec un
échantillon de petite taille et de nombreuses variables étudiées. Bien que nous ayons
recueillis les variables qui nous semblaient influencer la décision et/ou qui avaient été
décrites dans la littérature, nous avons pu oublier des variables notamment des variables
plus subjectives et donc plus difficiles a prendre en compte dans une étude quantitative.
L’évaluation des enfants suspectés étre victime de maltraitance peut donc varier selon les
hopitaux.

De plus, notre étude présente probablement un biais de sélection. Les situations
nécessitant un signalement judicaire sont généralement adressées aux urgences soit parce
gue des soins en urgences sont nécessaires soit pour protéger l‘enfant, alors que les
informations préoccupantes, elles, ne passent pas systématiquement par I’hopital. En effet
seulement 2 a 5% des signalements émis le sont par des médecins de premiers recours (34).
Le médecin traitant qui suit I'enfant est plus susceptible de repérer une situation de carence
de soins ou d’affection et donc de rédiger directement une information préoccupante sans
adresser I'enfant aux urgences. Nous avons limité notre étude aux urgences/post-urgence
mais des enfants ont été hospitalisés dans un service de réanimation avant d’étre hospitalisé
dans notre service. lls nont donc pas été inclus puisque le signalement a été fait d’emblée
par I'équipe de réanimation du fait la gravité de la situation. Ceci peu expliqué pourquoi
dans notre étude I'dge de I'enfant n’intervenait pas dans le choix du type d’écrit. En effet,
78% des enfants avaient plus d’'un an. Or le retentissement somatique d’une négligence ou
d’une violence physique chez les nourrissons de moins d’un an est souvent plus grave et
nécessite de fait plus souvent un passage dans un service de réanimation.

Enfin, I'objectif de cette étude était de chercher a comprendre comment I'équipe
pédiatrique hospitalieére prenait sa décision en identifiant les caractéristiques associées a la
décision de rédiger soit une information préoccupante soit un signalement judicaire. Le
devenir de l'écrit et les mesures prises apres évaluation globale par les services de

protection ne sont pas connus.
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XI. Conclusion

Une amélioration dans I’évaluation de I'enfant et de sa famille, notamment dans le
recueil des données les concernant est nécessaire. Une enquéte standardisée sur les
facteurs qui pourraient étre associés a une maltraitance des enfants, notamment la présence
de troubles psychiatriques chez les parents, les antécédents de violence dans leur enfance et
la présence de violence conjugale pourrait réduire la subjectivité de I'évaluation. En France,
le pédiatre et les équipes prenant en charge les enfants doivent étre sensibilisés a la violence
conjugale et probablement au respect des directives en matiere d’enquéte radiologique

dans les cas suspects de maltraitance physique.
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Annexel : Conduite a tenir en cas de suspicion de maltraitance selon la HAS

Repérage et signalement
de la maltraitance des enfants

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE
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Annexe2 : Résumé du modele DME ou “DecisionMakingEcology “
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Annexe 3 : Facteurs de vulnérabilité selon ’'OMS

Selon I'OMS, aucun facteur pris séparément ne peut expliquer a lui seul pourquoi un enfant
est plus a risque de maltraitance qu’un autre. Elle propose un modele écologique (“The
ecological model”) décrivant l'interaction de différents facteurs classés en 4 niveaux :

individuel, relationnel, communautaire et sociétale. Elle distingue ainsi des facteurs :

- Liés a I'enfant : n’était pas désiré, ne répond pas aux attentes du parent, pleure
beaucoup, a un ou plusieurs freres et sceurs qui requierent beaucoup d’attention de la part
du parent, est atteint de malformation, de trouble de personnalité, d’hyperactivité ou

d’impulsivité.

- Liés aux parents : difficultés a établir un lien affectif avec un enfant nouveau-né,
manque de connaissances ou de compréhensions sur le développement des enfants et leurs
besoins, souffre de problémes physiques, mentaux ou de déficience, ne sait pas se maitriser
lorsqu’il est contrarié ou en colere, abuse d’alcool ou de drogues, méme durant la grossesse,
est impliqué dans des activités criminelles qui compromettent ses rapports avec I’enfant, est
déprimé, se dévalorise ou se sent inapte, n’a guere d’aptitudes en matiere d’éducation en

raison de son jeune age ou par manque d’instruction, éprouve des difficultés financiéres.

- Liés a I'environnement familial : éclatement de la famille, violence dans la famille,
famille isolée de la communauté ou sans réseau de soutien, discrimination envers la famille
pour des raisons d’ethnicité, de nationalité, de religion, de sexe, d’age, d’orientation

sexuelle, d’infirmité ou de style de vie, implication dans des activités criminelles.

- Liés a I'environnement communautaire : tolérance de la violence, inégalités sexuelles
et sociales, manque de logements adéquats, manque de services de soutien aux familles et
aux institutions, chémage élevé et pauvreté, voisinages transitoires, accés facile a I'alcool,

présence d’un trafic local de drogues.

- Liés au contexte social : politiques économiques, de santé et d’éducation menant a
des niveaux de vies peu élevés ou a des inégalités et une précarité socio-économique,
normes sociales et culturelles avec promotion de la violence, réle selon le sexe, statut des

enfants.
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- Facteurs de protection : il existe peu d’études sur ces facteurs de protection mais
ceux qui semblent avoir un impact sont : I'attachement entre I’enfant et le parent ou I'adulte
qui s’en occupe, les soins parentaux attentifs durant I’enfance, I'absence de relations avec
des pairs délinquants, alcooliques ou toxicomanes, la présence de rapports chaleureux avec

un parent non délinquant, I'absence du stress créé par les rapports de violence.
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perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses : que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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