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Introduction

D’un point de vue médical, la prise de conscience de la gravité de la maltraitance infantile remonte a la fin
du XIXe siécle. Ambroise Tardieu, médecin |égiste parisien, décrira 32 cas de « syndrome de I'enfant
battu ». C’est grace a John Caffey, un siécle plus tard, que la maltraitance sera reconnue comme
pathologie sociale. La définition du « syndrome d’enfant battu » sera introduite par le Docteur Kempe en
1962. Cette définition prenait en compte seulement les aspects physiques de la maltraitance. Elle sera par
la suite complétée dans « La Maltraitance et la Négligence », en incluant 'abus physique, sexuel,

psychologique ainsi que la négligence.!

D’un point de vue législatif, le droit des enfants a toujours existé mais il consistait en un ensemble de droits
que les adultes avaient sur I'enfant. Le droit romain et I'’Ancien Droit frangais voyaient en I'enfant I'objet de
la puissance paternelle et I'avenir de la lignée. Au XIXéme siecle, les mentalités changent, le droit
préconise de protéger I'enfant. On note une amélioration concernant le droit pénal ou I'éducation datant du
lendemain de la Seconde Guerre mondiale.? La notion de maltraitance est introduite par la loi du 10 juillet
1989. En effet, la Convention internationale des droits de I'enfant promulguée par FONU en 1989 vise a
protéger I'enfant contre toute forme de violence par des mesures législatives, administratives, sociales et
éducatives.

En 2007, la prévention, les dispositifs d’alerte, I'évaluation du danger et la prise en charge des enfants vont
étre réformés par la loi du 5 mars 2007.3

Aujourd’hui, la maltraitance est définie par les violences, de toutes les formes de mauvais traitement
physique, affectif ou de sévices sexuels, ainsi que tout traitement négligent entrainant un préjudice réel ou
potentiel pour la santé physique, psychologique ou le développement de [Ienfant.3
Est considéré comme enfant tout étre humain agé de moins de 18ans, sauf si la majorité est atteinte plus
tot.4

Ce sujet constitue une problématique majeure de santé publique. Un quart des adultes déclarent avoir subi
des violences physiques dans leur enfance. Une femme sur 5 et un homme sur 13 se disent avoir été

victimes de sévices sexuelles dans leur enfance. Ce qui fait de ce phénoméne un probléeme mondial,
complexe, aux conséquences graves pour les victimes.3 Plus de 50% des traumatismes infligés

concernent la face, le crane et la cavité orale. Le chirurgien-dentiste, de par sa spécialité centrée sur la
zone téte et cou, est en premiére ligne face au dépistage et au signalement de la maltraitance infantile.®

A travers une thése bibliographique, ce travail permet d’étudier le réle du chirurgien-dentiste dans le
diagnostic et la prise en charge de Ila maltraitance des enfants et des adolescents.
La premiere partie a pour but d’informer sur les différentes formes de maltraitances, de faire prendre
conscience et d’aider les professionnels de santé a identifier les signes physiques et psychologiques de la
maltraitance.

La seconde partie vise a définir le réle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge de la maltraitance,
ainsi que de déterminer a quel moment il faut agir, a qui et comment signaler une maltraitance en fonction
des cas.



l. Généralités sur la maltraitance chez I’enfant et ’adolescent

D’aprés la définition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1999) « La maltraitance de I'enfant
s’entend de toutes les formes de mauvais traitement 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. »

Cette définition est basée sur le terme « mauvais traitement », nous pouvons alors nous questionner sur la
limite entre le bon et le mauvais traitement et la limite entre maltraitance et méthodes éducatives.
Une fessée est-elle considérée comme un mauvais traitement ? Ou bien tirer les cheveux ? Une claque ?
Deux claques ? Certains traitements, s'ils sont justifiés, appartiennent aux méthodes éducatives et non a la
maltraitance ?

Hormis des situations graves de maltraitance, il est difficile de distinguer clairement et précisément la
maltraitance de la non-maltraitance. La loi du 10 juillet 2019 relative a l'interdiction des violences éducatives
ordinaires préne une autorité parentale sans violences physiques ou psychologiques.® La maltraitance
reste mal connue dans la société et dans le monde professionnel. Elle est citée dans les faits divers comme
un évenement ponctuel et face auquel les professionnels de santé sont démunis pour résoudre ce

probléme.

Historiguement, le XXM siécle a été marqué par un intérét grandissant pour l'enfant, leur droit, leur

développement, et leur place dans la société.

Bien traiter un enfant c’est satisfaire ses besoins fondamentaux (manger, dormir, étre propre sur soi mais
aussi recevoir de I'amour et avoir un sentiment de sécurité) autrement, on peut parler de danger.
Ce qui constitue la maltraitance est la négligence de ses besoins fondamentaux, la systématisation de la
brutalité infligée sous prétexte de méthode éducative et le caractére excessif des actes par rapport a I'age
et aux capacités de I'enfant (gifler un bébé), par rapport aux circonstances (humilier un enfant), par rapport
a la confiance et au besoin d'amour (terroriser un enfant ; arracher son jouet favori).”

De cette définition ressortent 4 types de maltraitance chez I'enfant et 'adolescent.



1. Les différents types de maltraitance
1.1. Lamaltraitance physique

La maltraitance physique est définie par TOMS comme des actes infligés aux enfants et adolescents

entrainant

des dommages corporels ou risquant d’en entrainer.

Cette forme de maltraitance se divise en deux parties selon FOMS : les chatiments corporels séveéres et les

chéatiments corporels modérés.

1.1.1. Les chatiments corporels

Les chatiments corporels comprennent :

Les coups: Le syndrome de l'enfant battu est un des syndromes de la maltraitance. Ce
syndrome concerne des enfants qui présentent des lésions a répétition de la peau, du
squelette ou du systéme nerveux. On peut trouver aussi de multiples fractures récentes et/ou
anciennes ainsi que des traumatismes craniens, des Iésions viscérales graves avec preuve
de coups répétés.®

Les morsures : Les morsures sont causées par d’autres enfants ou adultes dans le cadre
d’'une forme inappropriée de sanction. Les morsures rentrent aussi dans le cadre de la
maltraitance sexuelle qui touche plus fréquemment les adolescents.®

Le secouement: le secouement est une forme de maltraitance courante. Cette forme de
violence concerne les nourrissons. La majorité des nourrissons secoués sont agés de moins
de neuf mois. Les victimes de secouement risquent des hémorragies intracraniennes, des
hémorragies rétiniennes, des fractures cunéennes des principales articulations et des
extrémités. L'OMS décrit les décés d’environ un tiers des nourrissons secoués. La majorité
des survivants décriront des séquelles a long terme comme des retards mentaux, une
infirmité motrice, cérébrale ou une cécité.

L’empoisonnement intentionnel est une forme rare de maltraitance physique mais il est

important de le citer car il est a risque trés élevé de morbidité et mortalité. L’empoisonnement
peut entrainer des troubles du métabolisme, des symptdmes gastro-intestinaux, des maladies
hémorragiques et des symptomes neurologiques.*®

Les brdlures : Les brilures peuvent étre causées intentionnellement par des cigarettes ou par
des objets chauds appliqués sur le corps de I'enfant. En intra-orales, elles peuvent étre

causées par une ingestion forcée d’aliments chauds ou caustiques.9

La noyade est une forme de maltraitance physique difficile a distinguer de la noyade
accidentelle ou d’'une mort naturelle soudaine. Cette maltraitance concerne généralement les
jeunes enfants ou nourrissons.!!

L'étranglement.
On peut ajouter a la liste le syndrome de Minchhausen par procuration :

Ce syndrome constitue une pathomimie, c’est-a-dire un trouble factice. Il faut comprendre le



mot « factice » comme « fabriqué » et non comme « faux ». C’est la production de symptédmes
chez un enfant, fabriqué par un adulte.L’adulte profite ainsi des bénéfices secondaires de la
maladie a travers son enfant. Le syndrome de Minchhausen par procuration fait partie des
maltraitances physiques graves, ou le systéme de soins est instrumentalisé. Les symptdmes
décrit au corps médical sont souvent organiques (malaise, troubles neurologiques ou
digestifs) mais peuvent également étre psychiatriques. Ces symptémes sont falsifiés et
entretenus par l'adulte. Il s’en suit des examens diagnostiques pouvant aller jusqu'aux
examens invasifs, et parfois jusqu’au traitement plus ou moins invasifs a la demande de

'adulte. 12

1.1.2. Sévérité des violences physiques

Les maltraitances physiques peuvent étre classifiées selon la sévérité des violences.®

Violences physiques de faible gravité Abrasions et/ou petites ecchymoses

Violences physiques de moyenne gravité Ecchymoses moyennes et/ou brilures et/ou
fracture unique

Violences physiques séveres Larges zones de bralure et/ou multiples fractures

et/ou blessures mortelles

1.2. Lamaltraitance psychologique

La maltraitance psychologique est une maltraitance émotionnelle permanente et récurrente dans le but de
nuire a la santé et au développement affectif de 'enfant ou de I'adolescent. On accorde moins d’attention a
cette forme de maltraitance comparé aux maltraitances physiques et sexuelles. Il est difficile de définir la
limite entre éducation avec des méthodes non Vviolentes et maltraitance psychologique.
Cette maltraitance consiste a persuader I'enfant qu’il n'est pas légitime, qu’il est sans valeur, mal aimé,
considéré seulement en cas de besoin. Cela comprend I'humiliation, les menaces dabandon et de
coups,les insultes,les cris, le harcélement, I'exploitation ou la corruption de I'enfant, provoquant peur et

sentiment de danger.!




A tout age, la maltraitance psychologique peut se traduire par une discontinuité des interactions,
humiliations répétées, insultes, exigences excessives, emprise, injonctions paradoxales. Chez le

nourrisson, la maltraitance psychologique généralement exprimée par un défaut d’attachement peut avoir

pour conséquence des troubles des interactions précoces.3

1.3. La maltraitance sexuelle

La maltraitance sexuelle envers un mineur (personne agée de moins de 18 ans) est définie par le fait de
forcer ou d’inciter a prendre part a une activité sexuelle. Elle constitue une atteinte & son intégrité physique
et psychique, le mineur n’ayant pas la maturité et le développement suffisant pour en comprendre le sens
ainsi gue les conséquences.'*

Hors agression sexuelle, une atteinte sexuelle sur un mineur de moins de 15 ans est considérée comme de
la maltraitance sexuelle,*® la majorité sexuelle étant atteinte a 15ans.

Est définie comme maltraitance sexuelle, les atteintes sexuelles sans violence, contrainte, ni menace sur
mineur de plus de 15 ans, lorsqu’elles sont commises par une personne ayant une autorité de droit ou de

fait.16

La maltraitance sexuelle comprend les actes forcés, infligés a un enfant ou un adolescent, ou le fait de
séduire I'enfant pour prendre part a une activité sexuelle. Cela comprend la prostitution, peu importe si
l'enfant est consentent. L’abus sexuel se traduit par des actes pénétrants(rapports oraux, génitaux et

anaux) ou des actes non-pénétrants (attouchement, baiser).9

Le terme « pédopiégeage » correspond a un processus utilisé par un pédophile pour préparer un enfant a
une relation physique future. Celui-ci gagne la confiance de I'enfant en cassant certaines barrieres de
'enfant ou de 'adolescent et surmonte ces obstacles pour arriver a ses fins. Une fois ces systémes de
protection abolis, 'enfant est manipulé, il est responsabilisé et croit qu'une relation avec un adulte est
acceptable. Une fois I'enfant mis en confiance, il est persuadé que la relation doit rester secréte. Le
pédopiégeage peut prendre plusieurs formes : faire prendre une douche a I'enfant pour s’ouvrir a la nudité,
ou lui faire regarder de la pornographie pour le désensibiliser progressivement a leur contenu sexuel.'’

Les violences sexuelles ne sont pas que physiques. Elles comprennent toutes formes d’incitations avec
emprise psychologique comme imposer a un mineur de regarder ou de participer a des photographies ou

des vidéos pornographiques. 9Les progrés du high-tech et surtout d’internet préoccupent concernant la

diffusion d’images pédopornographiques et la corruption de mineur, ainsi que la formation de réseau

pédophile qui incite la cybercriminalité.



1.4. Lanégligence

La négligence est définie comme une privation ou un défaut de soins, une inattention des parents ou

tuteurs dans différents domaines :

e Lasanté ou l'accés aux soins médicaux

e L’éducation

e Le développement affectif (négligence ou insensibilité aux besoins émotionnels de I'enfant)
e La nutrition

e Le foyer familial incluant I'exclusion du domicile ou I‘abandon

e Les conditions de vie (alimentation adéquate, vétements, abri décent.)

e Ne pas protéger I'enfant d’'un danger ou d’une situation pouvant le nuire.

e Lanégligence peut se produire des la grossesse avec I'abus de substance toxique. 9

La négligence différe de la pauvreté. La différence se résume par une privation de I'enfant ou I'adolescent

malgré des ressources raisonnables.

2. Aspect épidémiologique

2.1. Prévalence

La maltraitance infantile est un probleme de santé publique et social majeur. Plus de 80% des
maltraitances sur enfants sont commis par les parents.®

L’Observatoire National de la protection de I'enfance réalise une estimation du nombre d’enfants et
d’adolescents pris en charge en protection de I'enfancea partir des données de la Direction de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) et de la Direction de la protection judiciaire de la
jeunesse (DPJJ), avec le nombre de mineurs en assistance éducative aux tableaux de bord des tribunaux

pour enfants.*®

Au 31 décembre 2018, dans la France entiére, on estimait a 306 800 le nombre d’enfants pris en charge
par la protection de l'enfance, soit 21%eo des moins de 18ans.

En 2007, on estimait a 265 255 le nombre d’enfants suivis par la protection de I'enfance, soit 18,3 pour

mille des moins de 18ans.®
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Figure 1. Evolution des prises en charge des mineurs en protection de I'enfance de 2009 a 2018.18

Ce graphique représente I'évolution des prestations et mesures dans la prise en charge des mineurs en
protection de I'enfance, de 2009 a 2018, en pourcentage. On note une augmentation significative de prise
en chargejusqu’'a atteindre prés de 306 800 mineurs suivis et prés de 334 200 nombres de

prestations/mesures en 2019, soit 21%o (contre 18.3%. en 2009).

En 2018, 269 000 appels ont été regus par le service du 119. 29.1% des appels concernés des violences
psychologiques, 22.7% des négligences lourdes, 20% des violences physiques et 3.6% des violences
sexuelles. Plusieurs dangers évoqués lors des appels pouvaient étre associés a une méme situation.
Les appels au 119 sont, dans prés de 16.6% des cas, émis par un mineur dont 12.2% sont émis par

Fenfant maltraité.'®

Tux fpour 1 000 mineus]
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Figure 2. Les données statistiques annuelles du 119.18

35618 enfants pour lesquels un danger est évoqué sont concernés par ces appels traités, surtout pour des

faits de violences physique et psychologiques malgré que une négligence en augmentation.'®

Selon le ministére de 'Education nationale, 'enquéte de 2013 de la direction générale de I'enseignement

scolaire dénombre 38 896 éleves soit 3.9% des éléves scolarisés, concernés par une transmission
d’'information préoccupante au président du Conseil général, ou par un signalement au procureur de la

République.'®

A l'échelle mondiale,
le nombre d enfants
confrontés a des violences

physiques, sexuelles ou
psychologiques au cours
de lannée écoulée pourrait
s'élever a
un milliard.

2.1.1. Epidémiologie a I'’échelle mondiale selon ’TOMS
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Figure 3. Ampleur de la violence a I'encontre des enfants selon ’'OMS.



2.1.2. Maltraitance physique

50 & 75% des traumatismes liés aux violences physiques concernent la téte, la face et la zone intra-orale.
Cette zone téte et cou correspond a la partie la plus exposée du corps et est représentative de l'individu.®

On décrit I'ordre de fréquence suivant : fracture dentaire (32%), ecchymoses buccales (24%), lacérations

buccales (14%), fracture de la mandibule ou maxillaire (11%), et brdlures buccales (5%).1

Le rapport annuel du SSMSI (Service Statistique Ministériel de la Sécurité Intérieure), évalue les homicides,
les coups et les blessures volontaires criminels ou correctionnels sur personnes mineures, ainsi que les
mauvais traitements et abandons d’enfants. Ainsi en 2015, 14 400 enfants agés de 0 a 9 ans et 40 600
enfants agés de 10 a 17 ans ont été enregistrés par les services de police et de gendarmerie comme
victimes de violences physiques, soit 55 000 mineurs.
Le ministére de la Justice dénombre 103 885 mineurs en danger dont le juge des enfants a été saisi en

2015 et 233 547 mineurs suivis par le juge des enfants au 31 décembre 2015.1°

La prévalence des violences physigues selon le sexe :

Il nNexiste pas de consensus, certaines études spécifient un prédominance masculine % 2% 2! alors que

d’autres ne démontrent pas de prédominance d’un sexe sur l'autre 222 |

Prédominance sexe masculin Ces études démontrent une prédominance du sexe

masculin :

e 52.8% des garcons contre 47.2% des filles.
(1070 rapports)™®

e 54% des victimes sont des garcons et 46%
sont des filles. (300 cas)?

e L’enquéte démontre significativement plus
de victimes masculines 61.5% que de
victimes féminines 38.5%. (152 enfants

examinés)?




Pas de consensus Ces études ne démontrent pas de différence de

genre dans les violences physiques :

e Le ratio de genre est distribué de fagon
égale dans les violences physiques.??

e Pas de consensus dans la prédominance
de genre chez les victimes de violences

physique.?®

2.1.3. Maltraitance sexuelle

Selon le Service Statistique Ministériel de Sécurité Intérieure (SSMSI), en 2015, en France, 8 300 enfants
agés de 0 a 9 ans et 11 900 enfants agés de 10 a 17 ans ont été enregistrés par les services de police et
de gendarmerie comme victimes de violences sexuelles (viols, agressions sexuelles, harcélements
sexuels), soit 20 200 mineurs. En 2016, 21 370 mineurs ont été enregistrés comme victimes de violences

sexuelles dont 7 240 mineurs victimes de viols, et 14 130 mineurs victimes d’agressions sexuelles.'®

Une enquéte concernant 485 garcons et 763 filles victimes de maltraitance rapporte 35.4% d’abus sexuel. Il
y a une prédominance de genre féminin concernant la maltraitance sexuelle. En effet, I'étude rapporte 4,7
filles victimes d’abus sexuel contre 1 garcon.?? Selon 'HAS, les violences sexuelles sont plus fréquentes
chez les filles et l'auteur serait le plus souvent un homme. Cependant, le nombre de gargons victimes
d’abus sexuel est sous-estimé car ceux-ci sont plus réticents a se confier.*

2.1.4. Signalement

Une étude suédoisea recueilli les signalements de maltraitance sur enfants, effectués par des chirurgiens-
dentistes au cours de la période 2008-2014. 147 rapports ont été recueillis, concernant 111 enfants.
L'étude a conclu a wune augmentation significative de signalement entre 2008 et 2011.

La principale cause de signalement concerne la négligence concernant les soins.?*
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2.2. Sous-estimation de la maltraitance

Tous les cas de maltraitances ne sont pas connus des services de protection de I'enfance, les statistiques
sont donc biaisées. Plusieurs causes l'expliquent, comme le silence des victimes ou les révélations
tardives d’adultes maltraités pendant leurs enfances. Les mauvais traitements peuvent parfois étre
identifiés sans que l'enfant parle. Les professionnels cotoyant des enfants dans l'exercice de leurs
professionspeuvent connaitre des difficultés pour signaler une maltraitance notamment par crainte de
conséquences.

La France n’échapperait pas a la sous-déclaration de la maltraitance chez I'enfant. Une étude rétrospective
de I'lnserm sur les infanticides (mort par violence intentionnelle avant 'dge de 1 an) dans trois régions
aupres de 26 tribunaux sur une période de 5 ans (1996—2000) a montré que le nhombre moyen annuel
d’infanticides doit étre d’environ 250 plutét que 17 (chiffre des statistiques annuelles nationales de

mortalité)®

3. Facteurs de risque selon FOMS

3.1. Caractéristiques de I’enfant maltraité

L’age :La maltraitance des enfants entrainant la mort concerne dans la plupart des cas les nourrissons. La
maltraitance sexuelle concerne dans la plupart des cas les adolescents, le taux de violences sexuelles

augmente apres la puberté.

Le sexe : Les conclusions de plusieurs études montrent que les taux de violences sexuelles sont de 1,5 a 3
fois supérieures chez les filles. Cependant, les garcons se confieraient moins selon 'HAS. 60% des 130
millions d’enfants qui ne sont pas scolarisés sont des filles.

3.2. Caractéristiques liées a son environnement

En ce qui concerne les facteurs de risque, il existe une idée regue particulierement tenace : le lien supposé
entre pauvreté et maltraitance. Il faut savoir que la maltraitance traverse toutes les classes sociales et les
facteurs  psycho-affectifs  prédominent largement sur les facteurs  socio-économiques.
Les parentssont souvent jeunes, manifestent parfois des comportements antisociaux ou troubles
psychiatriques. Certaines études montrent également I'existence d’antécédents de maltraitance subie par

les parents.
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3.3. Facteurs de risques liés a I’enfant

Enfant non désiré, ne répondant pas aux attentes ou souhaits du/des parent(s)

Enfant ayant de grands besoins (prématuré, porteur de handicap mental ou physique,
présentant une maladie chronique)

Pleurs persistants et enfant difficile a calmer ou a consoler

Caractéristiques physiques, telles que des anomalies faciales

Personnalité ou caractére percu comme problématiques (I'hyperactivité ou I'impulsivité)

Né d’un accouchement multiple qui dépasse les capacités du/des parent(s)

Plusieurs fréres et sceurs, peut-étre proches en age, qui requierent beaucoup d’attention de la
part du parent

Extériorise des traits de comportement dangereux

3.4. Facteurs de risques liés a I'auteur

Difficultés a établir un lien affectif avec un enfant (des complications lors de 'accouchement,
le bébé décoit) ;

Pas d’intérét envers 'enfant ;

Maltraité étant enfant ;

Manque de connaissances sur le développement de I'enfant

Réagit par des punitions ou des actes excessifs ou violents ;

Approuve le chatiment corporel comme moyen de discipliner 'enfant ;

Souffre de problemes physiques ou mentaux ou de déficience intellectuelle

Pas de maitrise lorsqu’il est contrarié ou en colére ;

Abus d’'alcool ou de drogues, méme durant la grossesse

Implication dans des activités criminelles qui compromettent ses rapports avec I'enfant ;
Socialement isolé

Déprimé, se dévalorise ou se sent inapte

Peu ou pas d’aptitudes en matiere d’éducation (jeune parent ou par manque d’instruction) ;

Difficultés économiques

12



Il. Réle du chirurgien-dentiste dans le diagnostic
1. En premiére ligne face a la maltraitance
1.1. De par sa speécialité

L’extrémité céphalique est une zone vulnérable et exposée chez I'enfant dans le cadre de maltraitance.
Les études montrent que dans plus de la moitié des cas de maltraitances physiques, on retrouve des
lésions dans la zone téte et cou. En effet, 50 a 75% de ces lésions sont des lésions faciales ou
buccales.51

Les lésions faciales et du cuir chevelu sont facilement accessibles au diagnostic. Les lésions endobuccales
et dentaires, souvent méconnues, sont sous- évaluées et doivent étre systématiquement recherchées.?®
On retrouve également des signes dans la sphére oro-faciale lors de cas de maltraitance sexuelle. Et pour

finir, la négligence bucco-dentaire fait partie de la maltraitance.?”

1.2. De par saconsultation caractéristique

Le chirurgien-dentiste se trouve donc dans une position privilégiée pour diagnostiquer et intervenir. Il a
donc une responsabilité dans la détection, le diagnostic et le signalement.L'objet de la consultation peut
concerner des conséquences de maltraitance (exemples : un traumatisme dentaire, une ulcération...) ou
alors le patient peut consulter pour un autre motif.Les chirurgiens-dentistes ont une relation continue avec
les patients pédiatriques. En effet, plusieurs rendez-vous sont nécessaires et donne I'occasion au praticien
d'observer et d'évaluer l'état physique, psychologique et I'environnement familial de [lenfant.
Les parents maltraitants semblent moins méfiants envers les chirurgiens-dentistes, ils ont plus tendance a
changer de médecin traitant pour éviter les suspicions, ils changent rarement de chirurgien-dentiste.?®

De nombreuses études traitent de l'attitude du corps médical face a la maltraitance, notant notamment leur
insuffisante formation sur le développement normal et pathologique du petit enfant et sur le dépistage de la

violence ainsi que leur réticence a collaborer avec les autres secteurs professionnels (social, judiciaire,

éducatif) et a signaler.7

2. Diagnostic des signes de maltraitance physique

Les lésions diagnostiquées ne sont pas spécifiques, mais elles alertent par leur multiplicité, leurs
associations, leurs localisations inhabituelles, leurs ages différents et leur incompatibilité avec I'histoire

racontée.?®
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2.1. Les lésions intra-orales
2.1.1. Lésions traumatiques

La traumatologie alvéolo-dentaire concerne, comme son nom lindique, les Iésions de la dent et de son
alvéole ainsi que ses tissus attenants. Ces lésions sont décrites dans la classification d’Andreasen,
classification adaptée de 'OMS.2%%2

2.1.1.1. Traumatismes des tissus durs de la dent et
de la pulpe

e La félure amélaire est une fracture incompléte de I'émail sans perte de substance.?

Figure 4 Félure de I'émail (fissure).5

e Lafracture amélaire est la fracture avec perte de substance de I'émail.
e La fracture amélo-dentinaire simple est la fracture avec perte de substance de 'email et de la
dentine, sans exposition pulpaire.?®

Figure 5 Fracture amélo-dentinaire simple sans exposition pulpaire.5
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La fracture amélo-dentinaire complexe est la fracture avec perte de substance de I'émail et de
la dentine avec exposition pulpaire.?

Figure 6 Fracture amélo-dentinaire complexe avec exposition pulpaire.5

La fracture corono-radiculaire est une fracture impliquant I'émail, la dentine et le cément. Elle
peut étre simple, sans exposition pulpaire, ou complexe, avec exposition pulpaire.?®

Figure 7 Fracture corono-radiculaire simple ou complexe.5
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La fracture radiculaire implique le cément, la dentine et la pulpe. Elle peut étre confinée au

tiers cervical, au tiers moyen ou au tiers apical de la racine.?®

Figure 8 Fracture radiculaire du tiers cervical, moyen ou apical.5

2.1.1.2. Traumatismes des tissus de soutien parodontaux

La concussion est I'ébranlement des tissus de soutien sans déplacement de la dent, sans
augmentation de la mobilité. Elle est diagnostiquée grace a une douleur a la percussion.
La subluxation est une Iésion des tissus de soutien sans déplacement de la dent, avec une

augmentation de la mobilité de la dent et un saignement du sillon gingival.?®

Figure 9 Subluxation.5
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L'égression est une luxation de la dent avec déplacement axial partiel hors de I'alvéole.?®

Figure 10 Luxation en égression.5

L’ingression est une luxation de la dent avec déplacement axial partiel en direction de I'os

alvéolaire.?®

Figure 11 Luxation en ingression.5
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La luxation latérale est le déplacement de la dent dans le sens sagittal ou transversal, 'apex
est impacté dans l'os alvéolaire et la dent est généralement immobile.?®

Figure 12 Luxation latérale.5

La luxation compléte ou extrusion est le déplacement total de la dent hors de son alvéole.
L’'alvéole est alors vide ou contient un coagulum.

Figure 13 Luxation compléte ou extrusion.5

2.1.1.3. Traumatismes des tissus de soutien

osseux.?

Une comminution de I'alvéole est un écrasement ou une compression de l'alvéole.

La fracture de l'alvéole est une fracture d’'une paroi qui peut étre la paroi vestibulaire, linguale
ou palatine de lalvéole. La fracture implique souvent plusieurs dents. La palpation est
douloureuse et on constate des fragments osseux mobiles.

La fracture du maxilaire/de la mandibule est une fracture impliquant ces 0s?°
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2.1.1.4. Séquelles des dents traumatisées?®

Sur la dent Iésée, on peut retrouver des séquelles de type nécrose pulpaire. Elle peut étre infectieuse par
colonisation bactérienne, ou aseptique par non-revascularisation. On suspecte une nécrose pulpaire avec
la dyschromie de la dent. La nécrose pulpaire sera confirmée si une fistule apparait, s'il y a une image péri-
apicale, un arrét de I'édification radiculaire, ou une résorption externe. D’autres séquelles peuvent étre
identifiées comme [l'oblitération pulpaire canalaire, qui correspond a une apposition dentinaire canalaire
jusqu’a son obturation, surtout aprés déplacement de la dent. La dent temporaire traumatisée peut étre
également ankylosée, partiellement ou totalement. Le ligament est alors remplacé par du tissu osseux. S’en
suit un processus de résorption progressif, qui conduit souvent a la perte de la dent. La dyschromie peut
étre caractéristique des conséquences du traumatisme subit. La dyschromie est souvent jaune en présence
d’une oblitération pulpaire. Elle est grise lorsque la dent a nécrosé. Elle est rose quasiment immédiatement

aprés une luxation. 2°

On peut rencontrer toutes ces lésions sur les dents définitives si I'enfant est en denture permanente ou

mixte (ex : dents antérieures nécrosées, fracturées...)?°

2.1.1.5. Séquelles des traumatismes des dents
temporaires sur les dents permanentes

sous-jacentes

Les séquelles peuvent étre liées au traumatisme, a ses complications, ou a une thérapeutique iatrogéene.
Les manifestations sont diverses et sont liées au type de traumatisme, a sa direction, et au stade de

formation du germe.

On peut retrouver :

e Une coloration blanche ou jaune définit comme une opacité délimitée de I'émail, plus
fréequemment sur la face vestibulaire.

e Une dilacération coronaire

e Un dédoublement radiculaire

e Un arrét d’édification radiculaire est rarement rencontré. Il peut étre partiel ou total.

*  Une perturbation d’éruption : retard suite a la perte précoce de la dent temporaire ou éruption

ectopique.?®
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2.1.2. Lésions des levres

Les levres peuvent présenter des hématomes, lacérations, cicatrices de traumatismes antérieurs, brilures
produites par ingestion de nourritures trop chaudes ou des cigarettes ainsi que des ecchymoses et

excoriations.1 L’alimentation forcée peut causer une Iésion du frein labial supérieur.

Figure 14 Frein de la levre supérieure déchiré chez un nourrisson de 3mois, une enquéte plus
poussée a révélé d'autres blessures de maltraitance comme des cotes cassées. 3

Figure 15 Lésion par bralure a niveau péri oral produite par ingestion de liquides a hautes
températures. 3!
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2.1.3. Lésions des muqueuses

Outre les traumatismes des tissus dentaires et des tissus de soutien parodontaux, on note des

traumatismes des tissus gingivaux et muqueux®2,

e La contusion est une ecchymose faisant suite a I'impact d’'un objet contondant, sans plaie,
avec une hémorragie sous-muqueuse.

e L’abrasion est une blessure superficielle par frottement ou raclage, laissant un saignement de
surface.

e Lalacération est une plaie qui peut étre superficielle ou profonde, faisant souvent suite & un

déchirement par un objet pointu.

2.1.4. Lésions de lalangue

Les hématomes sublinguaux peuvent étre le signe d’'une maltraitance physique, mais peu de cas ont été
décrits. La découverte d’'un hématome sublingual sans explication concréte doit nous faire penser a de la
maltraitance physique et nous pousser a rechercher d’autres symptdmes, il faut éliminer le diagnostic
différentiel qui est la ranula ou kyste mucoide pour les glandes salivaires accessoires.*® Une ranula est un
kyste bénin contenant des muqueuses de la glande salivaire sublinguale, causée par une rupture ou un

blocage du canal salivaire.

Mehra et coll. ont décrit dans la littérature le cas d’une petite fille de 2mois se présentant en consultation
pour une lIésion buccale en expansion. Les deux parents présents ce jour-la expliquent que
« l'égratignure » a été remarquée pendant le repas suite aux cris de [lenfant.
Plusieurs constatations sont faites ce jour de consultation : I'enfant gargouillait mais refusait de manger, la
petite fille avait des difficultés a avaler et a respirer. Un examen clinique révéle la présence de sang dans
sa salive ainsi qu’'un hématome sublingual. Les praticiens relévent plusieurs Iésions telles qu'une déchirure
du frein lingual, une contusion linéaire sur 'abdomen et deux ecchymoses sur le c6té droit de sa poitrine.
En urgence la patiente a di étre intubée. Une radiographie du thorax a été prescrite et a montré de
multiples fractures des cdtes en phase de cicatrisation. Une étude du squelette a également permis de
détecter des fractures métaphysaires du fémur et du tibia. Les parents n'ont pu expliquer aucune fracture.
L’étiologie de 'hématome sublingual a été présumée étre un traumatisme car aucune cause médicale ne

pouvait expliquer la Iésion.®

Une petite fille de 6 ans, en bonne santé générale, présente une Iésion sous la langue : une vésicule de
3cm de diameétre sur le c6té gauche du plancher buccal, non indurée. Aucun antécédent de traumatisme, et
aucune anomalie congénitale n'ont été constatés. Une exérése totale de la Iésion ainsi qu'une analyse

histopathologique a confirmé un kyste du canal salivaire ou un ranula de type rétention.3
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Figure 16.Ranula, kyste bénin de la glande salivaire sublingual.3*
2.1.5. Caractéristiques des lésions

Les lésions intra-orales sont produites plus souvent au maxillaire (55,6%) qu'a la mandibule (35,5%). Les
blessures qui touchent a la fois le maxillaire et la mandibule représentent 9.0% des Iésions.
94.8% des lésions intrabuccales sont des lacérations des tissus mous, principalement des lacérations de la
mugueuse interne de la leévre supérieure (46,4%). Les traumatismes dentaires concernent essentiellement
les fractures coronaires. Les incisives maxillaires représentent 84.6% des cas de traumatismes dentaires.™®

2.2. Les |ésions extra-orales
2.2.1. Lésions cutanées

2.2.1.1. Contusions, ecchymoses ou hématomes?®

Une contusion est une blessure sans gravité apparente, produite par un choc sans qu’il y ait déchirure de la

peau.®

Les ecchymoses sont des épanchements de sang diffus.®® Dans les cas de maltraitance, elles peuvent

laisser 'empreinte des doigts.

Un_hématome est une accumulaton de sang sous la peau ou dans un organe.®®
Ce sont les Iésions les plus fréquentes dans les cas de maltraitance physique. En vue de leur sédentarité,
les contusions/ecchymoses/hématomes chez les nourrissons doivent impérativement étre auscultés et faire
penser a un acte intentionnel. La probabilité pour que ce soit un acte accidentel chez le nourrisson est

inférieur & 1%.%"
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Chaque localisation de ces lésions de tissus mous peut étre évocatrice d'une forme particuliere de

maltraitance®” :

e Le mastoide, le nez, la région orbitopalpébrale pour les coups de poing

Figure 17Traumatisme facial violent avec hématomes périorbitaires chez une petite fille de 8

ans. Fracture du zygoma. Enquéte nécessaire. 38

e Lesjoues et les oreilles pour les gifles ou les appuis d’objets

-

4

L

:
( ,
‘
Figure 18Ecchymoses, empreintes de doigts sur la joue d'un nourrisson. 3°
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Figure 19 Image "en miroir" d'un hématome montrant I'empreinte d'une main sur la joue du

mineur.*°

e Larégion cervicale pour les strangulations

Figure 20 Cicatrices cervicales et faciales basses chez une petite fille de 2 ans. Cicatrices
dépigmentées multiples et bilatérales correspondant a des manceuvres d’étranglement et des
griffures cervicales.?®
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e Les oreilles pour les contentions ou frottements.

s 3PN

Figure 21Chondromatose post- traumatique bilatérale par maltraitance avérée des oreilles droite et

gauche chez une petite fille de 4 ans. Cicatrices faciales associées dont I’'une est visible sous le

lobule de I'oreille gauche?®.

2.2.1.2. Morsures

Les morsures peuvent étre le signe de maltraitance physique ou de maltraitance sexuelle. Les marques de
morsures sont généralement associées a un hématome. La morsure humaine est ovale ou circulaire a motif

ecchymotique. On retrouve également des zones hémorragiques représentant une zone d’aspiration.

L’empreinte de la canine est plus visible et plus profonde.1

Figure 22Photographies d’une morsure animale (chien) a gauche et d’une morsure humaine a
droite. La photographie facilite la description et la sémiologie de la morsure.*
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Figure 23 Marque de morsure d'adulte sur la joue d'un enfant.3°

2.2.1.3. Brdlures

Les brilures sont définies par leur degré, leur étendue et leur localisation.

e  Brllure du premier degré : la peau est rouge, sans cloques.

e  Brllure du deuxiéme degré : la peau comporte des cloques pleines de liquide. On peut
différencier les brilures du deuxieme degré superficiel ou profond selon la profondeur de la
couche de peau atteinte.

e  Brilure du troisiéme degré : la peau est noire ou blanchatre et insensible.*?

Une bridlure est considérée comme grave si son étendue est supérieure a la moitié de la paume de la main
de la victime. Elle est considérée comme grave si elle est localisée dans des endroits sensibles comme les
yeux, le nez, les mains, les organes génitaux ou l'intérieur des cuisses. Méme si la peau ne comporte

qu’une rougeur, leur cicatrisation peut étre délicate.*?

Les brdlures représentent approximativement 10% a 20%des cas de maltraitance physique. On peut
retrouver des brllures intra-orales (ingestion forcée de nourritures chaudes ou acides ou l'introduction
d’objets brulants en bouche) ou des brilures extra-orales (objet chaud appliqué sur la peau). On retrouve
aussi des bralures intentionnelles de cigarettes en extra-oral.
Les brdlures peuvent étre électriques, chimiques, thermiques ou radiantes. Les facteurs de gravité sont les
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suivants : localisation et épaisseur de la peau, le temps de contact, la température de I'élément, et 'apport
de sang au tissus affecté. ¥

Figure 24 Lésion par brilure a niveau péri oral produite par ingestion de liquides a hautes
températures.®!

Figure 25 Bralure de cigarette sur le front d'un enfant de 7ans, montrant I'apparence typique d'une

Iésion circulaire.3®
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2.2.1.4. Pincement

=

Figure 26 Marque de pincement sur la jambe d'un enfant de 7 ans.9

Les pincements sont caractérisés par une apparence typique de deux ecchymoses séparées d'un espace

clair.9

2.2.2. Lésions des os de la face

Les fractures des os de la face sont souvent conséquences d’importants traumatismes et doivent alerter car
elles représentent 2 a 5% des lésions par maltraitance. Deux fractures doivent attirer I'attention car elles
sont peu symptomatiques : fracture du plancher de l'orbite et fracture du condyle mandibulaire. Toutes les

fractures des os de la face laissent des séquelles morphologiques, fonctionnelles et esthétiques.®

2.2.2.1. Lésions nasales

Ces diverses formes de traumatismes, ecchymoses, fractures sont fréquemment observées dans les cas
de maltraitance physique. L'érosion nasale a rarement été identifiée comme de la maltraitance, car
plusieurs étiologies sont possibles : maladies infectieuses, immunodéficiences, états inflammatoires ou
tumorales, ou maladies génétiques. Mais l'érosion nasale progressive peut étre quant a elle une

manifestation de la maltraitance.*
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Figure 27 A. Image montrant I'absence de septum nasal ainsi que du cartilage inférieur, du sang

séché et du sang frais. B. Scanner maxillo-facial montrant les différentes fractures.*

2.2.2.2. Lésions mandibulaires

Dans les cas de maltraitance, les fractures mandibulaires sont a rechercher systématiquement. Les
fractures mandibulaires comptent les fractures des condyles mandibulaires, qui passent souvent
inapercues, mais doivent attirer 'attention car les séquelles fonctionnelles sont dramatiques : ankylose de
l'articulation temporo-mandibulaire (ATM) avec comme conséquences une diminution ou une impossibilité
d’ouverture buccale ainsi que des troubles de croissance majeurs. Ces fractures sont associées aux
traumatismes directs sur le menton(coups de poing ou chute provoquée).
On note une douleur prétragienne a la palpation avec ou sans cedéme, une douleur a la palpation du

conduit auditif externe et une légére limitation d’ouverture buccale.5

Figure 28 Ankylose de I'ATM secondaire a une fracture non traitée chez un enfant5.
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Les fractures de la branche montante ou de la branche horizontale de la mandibule requiérent un
traumatisme plus violent, et sont les plus parlantes cliniquement avec une douleur localisée a la fracture, un

hématome, un décalage osseux et des troubles de 'occlusion.5

Figure 29 Fracture mandibulaire chez un gargon de 7ans. a) Maltraitance par coup de poing direct

entrainant une plaie au menton. b) coupe frontale montrant la fracture de la branche montante droite.5

2.2.2.3. Fracture du plancher de I'orbite

La fracture du plancher de l'orbite est causée par un traumatisme par choc direct, comme un coup de
poing. Il existe deux types de fractures : blow-out fracture (fracture par enfoncement) et fracture en trappe.
Les signes sont une hémorragie conjonctivale, une épistaxis et une diplopie. Si la fracture passe inapergue
la diplopie peut devenir définitive et une énophtalmie peut apparaitre. Ces fractures nécessitent donc une

consultation ophtalmologique d’'urgence.5

Figure 30 Fracture du plancher de |'orbite de type "blow out fracture" par coup de poing direct sur
I'ceil. La fleche montre la fracture du plancher de I'orbite gauche avec incarcération musculaire du

droit inférieur.5
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2.2.2.4.  Fracture de I'os zygomatique

Cette fracture est retrouvée préférentiellement chez 'adolescent, aprés un choc direct sur la pommette. On
y trouve d’autres signes cliniques tels qu'une épistaxis homolatérale, une hémorragie sous-conjonctive,
ainsi qu’'un effacement de la pommette passant inapergu grace a I'edéme. Le diagnostic se confirme tout
d’abord par palpation, le bord orbitaire inférieur est décalé, déclenchant une douleur vive. Le diagnostic de
certitude est assuré par les examens radiologiques surtout par le scanner facial comprenant les orbites.5

Les conséquences de cette fracture sont 'asymétrie, I'énophtalmie, I'anesthésie ou paresthésie du nerf

infraorbitaire, et le défaut du plancher orbitaire.**

2.2.3. Troubles du comportement

L’enfant ou l'adolescent maltraité décrit un changement de comportement. Toute modification de
comportement habituel de [l'enfant n'ayant pas d'explication concréte doit attirer [attention.
L’enfant maltraité n’a plus le méme rapport avec le contact physique, il peut étre méfiant, se montrer
craintif, replié sur lui-méme, avec un évitement du regard.’* L'enfant peut décrire des comportements
extrémes : une agressivité, un rejet extréme ou au contraire il peut rechercher un contact ou affection sans
discernement avec une gentillesse excessive. Il semble inquiet et peureux de ses parents et de rentrer au
domicile. L’'enfant peut développer des troubles du sommeil, cauchemars, ou des troubles alimentaires.
Dans certains cas, 'enfant pose des mots sur sa souffrance et accuse ses parents.'* Le refus fait partie
intégrante des comportements suspect de maltraitance. Il peut s’exprimer au niveau corporel tel que le
refus de prendre soin de son corps, refus d’hygiéne ou a contrario un lavage obsessionnel et compulsif. Il
peut s’exprimer dans la sphére relationnelle (refus de grandir, refus de voir une personne sans raison). On
peut également le retrouver au niveau scolaire avec un refus ou une phobie scolaire.*

Durant la consultation, les responsables peuvent également nous alerter?s :

o Le parent peut s'imposer pendant la consultation et parler a la place de I'enfant, il a un
comportement intrusif.
e |l peut ne pas se soucier de I'enfant et étre indifférent (pas de geste ni de parole).

e |l peut avoir une proximité corporelle exagérée et surjouée avec I'enfant.

Le représentant de I'enfant va tenter de donner une explication incohérente face aux lésions de I'enfant, ou
contradictoire, ou parfois il n'en donnera aucune. Il essaiera de dissimuler les Iésions ou de protéger la
personne responsable. Devant le professionnel de sante, 'adulte va minimiser ou contester les symptémes
ou les dires de lenfant. |l aura une attitude agressive ou sur la défensive.
Le comportement va étre extréme, soit en refusant des investigations médicales sans raison valable, soit

en ayant une attitude d’hyper-recours aux soins.?®
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2.2.4. Quand suspecter une maltraitance physique ? Par
National Institute for Health and Care Excellence
(N..C.E)®

Le N.L.C.E préconisede signaler un mauvais traitement infligé & un enfant s'il n'y a pas d’explications

appropriées a une blessure grave ou inhabituelle.

e ECCHYMOSES

Suspecter une maltraitance infligée a un enfant si 'ecchymose a la forme d’'une main, d’une ligature, d’un

baton, d’'une marque de dents permanentes, d'un empoignement ou d’'un instrument.

Suspecter une maltraitance infligée a un enfant si les ecchymoses ou les pétéchies ne sont pas d’origine
pathologique, tel qu'un probléme de coagulation, et si les ecchymoses ne corroborent pas I'histoire

expliquée. Le N.I.C.E rapporte quelques exemples comme :

- des contusions chez un enfant qui n'est pas mobile et autonome
- des contusions de taille et de forme similaires

- des contusions qui refletent un étranglement

La teinte et son évolution ne sont pas des indicateurs fiables de 'dge des ecchymoses. Il n’y a pas de
localisation corporelle spécifique des ecchymoses par violences physiques, mais certaines doivent nous
faire suspecter une maltraitance : oreilles, cou, visage, téte, tronc, fesses, bras ainsi que les ecchymoses

se situant ailleurs que sur la face antérieure du corps et sur les proéminences osseuses (chez des enfants

qui se déplacent seuls) et les ecchymoses multiples ou de grandes tailles. 2°

e LACERATIONS, ABRASIONS, CICATRICES

Suspecter une maltraitance infligée a un enfant si les lacérations, abrasions, cicatrices :

- Ne concordent pas avec I'histoire racontée

- Sont présentes chez un enfant qui n’est pas mobile de facon autonome

- Sont multiples et/ou symétriques.

- Se trouvent sur des zones protégées par un vétement ainsi que sur les yeux, oreilles et les
cOtés du visage.

- Se trouvent au niveau des chevilles, cou, poignets faisant penser a des marques de

ligatures. 2°
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e LESIONS THERMIQUES

Suspecter une maltraitance infligée & un enfant :

- Siles brdlures ne corroborent pas I'histoire racontée ous’il n’y a aucune explication.

- Silenfant n'est pas mobile de fagon autonome.

- Sielles se situent sur les zones du corps qui ne devraient pas étre en contact avec un
objet chaud lors d’'un accident : dos, mains, pieds, fesses

- Silalésion a la forme d’un objet particulier : cigarettes, fer

- Siles Iésions indiquent une immersion forcée : écailles des fesses, périnée, membres
inférieurs. Si la taille de la Iésion des membres a une répartition symétrique. Et si les
écailles ont des bords nets et délimités.

- Silenfant est atteint de blessures par le froid sans explication médicale : Mains ou pieds
rouges et enflés.

- Silenfant est atteint d’hypothermie et dont I'explication ne convient pas. 2°

e FRACTURES

Une maltraitance physique doit étre suspectée chez un enfant de moins de 18 mois ayant une fracture en
labsence d’'un traumatisme important manifeste. Les fractures multiples sont plus fréquentes en cas de
violence physique que lors d’'un traumatisme d’une autre cause. En présence d’une fracture des cbtes chez
un enfant, nous avons une probabilité de 70% que celui-ci soit maltraité. Un enfant avec une fracture
fémorale a une probabilité de 30% d’avoir été maltraité. Les fractures fémorales dans les cas de
maltraitance sont plus fréquemment observées chez les enfants n‘ayant pas encore acquis la marche. Un
enfant de moins de 3 ans ayant une fracture humérale a une probabilité de 50% d’avoir été maltraité. Un
nourrisson ou un enfant qui commence a marcher ayant une fracture du crane a une probabilité de 30%

d’avoir été maltraité.

Suspecter une maltraitance infligée a un enfant :

- Siabsence de probleme médical prédisposant a une fragilité osseuse(ostéogénese
imparfaite par exemple) et que I'explication est absente ou inopinée.

- Siles fractures sont d’ages différents.

- Siles fractures démontrées par radiographie n’étaient pas cliniquement évidentes. 2°
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e LESIONS OCCULAIRES

Suspecter une maltraitance si un enfant a des hémorragies rétiniennes ou Iésions a I'ceil en 'absence de

pathologie et en 'absence de traumatisme accidentel confirmé. 2°

e LESIONS BUCCO-DENTAIRES

Il 'y a pas de caractéristiques spécifiques des blessures buccales par maltraitance. Suspecter un mauvais
traitement sur un enfant s’il y a des lésions buccales sans explication plausible, sans aucune explication, ou

bien lorsqu'il y a un retard d’explication. 2°

3. Diagnostic des signes de maltraitance psychologique
3.1. Définition

La maltraitance psychologique ou émotionnelle infligée aux enfants est la forme la plus répandue et la plus
difficile a identifier. Les violences psychologiques infligées aux enfants et aux adolescents comprennent
des actes d’'omissions et des actes de commissions. La maltraitance psychologique est pergue comme de
la violence psychologique lorsque des actes d’omission ou de commission infligent un préjudice au bien-
étre de l'enfant. Ces violences morales vont étre répétées et interprétées par I'enfant avec pour

conséquences une détresse émotionnelle et/ou un comportement inadapté. 4°

Cette forme de maltraitance est la plus déclarée en France selon les appels du 119. Cependant, elle est
difficile a identifier, et souvent passe inapergue lorsque d'autres formes de mauvais traitements
coexistent.*
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Actes d’'omission Actes de commission

e Le dénigrement ou le rejet
e |soler, ignorer les besoins d’interactions ¢ Lhumiliation

sociales dans la collectivité o Terroriser

e Encourager les comportements antisociaux * Menacer

e Etre détaché, interagir seulement lorsqu'il *  Semoquer de montrer des émotions

est nécessaire normales

 Restreindre 'autonomie psychologique, le e Acte de violence contre des objets chers a

développement cogpnitif, la réactivité Penfant (jouets, doudou)

émotionnelle e Exploiter, corrompre

Fournir peu ou pas de louanges, e Avoir des attentes rigides ou irréalistes

d’affection pendant la période de accompagnees de menaces
développement de 'enfant
e Limiter 'accés aux soins pour une raison 45

autre que des ressources insuffisantes

3.2.  Troubles du comportement

La maltraitance psychologique interfére avec le développement de I'enfant. Les conséquences sont liées a
des troubles de l'attachement et destroublesdu développement affectif et cognitif. On note également des
problémes d’éducation, de socialisation et des comportements perturbateurs.
Une étude sur des orphelins roumains privés séverement d’affection a montréde graves effets sur la
fonction exécutive et la mémoire ainsi que sur l'attachement. L’étude montre également des troubles
psychologiques et psychiatriques. Il a été démontré que les mauvais traitements infligés dans les trois
premiéres années de vie avaient des répercussions profondes car la croissance du cerveau et des

systémes biologiques ont lieu pendant cette période.*

3.3. Quand suspecter une maltraitance psychologique? Par

National Institute for Health and Care Excellence?®

Le N.I.C.E. préconise de signaler une maltraitance psychologique si I'enfant affiche un changement marqué
d’état émotionnel non proportionnel a son age et son stade de développement, et qui ne s’explique pas par
un évenement stressant (deuil, séparation parentale), ni par une cause médicale ou troubles neuro-

développementaux (Hyperactivité avec déficit de I'attention, troubles autistiques). 2
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Etat émotionnel

Comportement

Interactions sociales

e Peur

e Retrait

e Faible estime de soi

e  Frustration exprimée
sous forme de colére

o Détresse émotionnelle
exprimée par des pleurs

inconsolables

Oppositionnel

Extréme

Contr6le coercitif face
aux parents
Comportement
excessivement conciliant
afin d’éviter la
désapprobation des

parents

e Recherche aveugle
d’affection

e Gentillesse extréme face
aux inconnus ou
professionnels de santé

e Incapacité de

comprendre les émotions

Suspecter un mauvais traitement psychologique infligé a un enfant ou un adolescent s’il montre une

dissociation : épisodes transitoires de détachement qui échappent au contrdle de [l'enfant. Cette

dissociation ne doit pas étre confondue avec les réveries, convulsions ou ['évitement intentionnel.

Considérer comme de la maltraitance psychologique si I'enfant a des responsabilités excessives et

réguliéres nuisant au quotidien de I'enfant : fréquentation scolaire par exemple, essentiel au développement

affectif et cognitif de I'enfant. 2

Signaler une maltraitance psychologique si 'on suspect que la relation parent-enfant est nuisible :

- Hostilité envers I'enfant ou 'adolescent

- Rejet de I'enfant ou de 'adolescent

- Développement de I'enfant ou 'adolescent altéré par des menaces ou des méthodes

disciplinaires inappropriées.

- Présence de violences familiales.

- Enfant utilisédans les conflits conjugaux afin de répondre aux besoins de I'adulte

- Défaut d’entretenir une socialisation appropriée de I'enfant, tel que lisolement ou

'absence de stimulation

En régle générale, suspecter

la maltraitance psychologique s'il

y a négligence émotionnelle.

Tenir compte des mauvais traitements psychologiques infligés aux enfants si un parent refuse que I'enfant

parle seul & un professionnel de santé lorsqu’il est nécessaire. 2
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4. Diagnostic des signes de maltraitance sexuelle

4.1. Signes cliniques oraux de la maltraitance sexuelle*®

La cavité buccale est un site fréquent d’abus sexuel, toutefois il est rare d'observer des signes de
maltraitance sexuelle ou infections buccodentaire liés a la violence sexuelle. S’il y a suspicion d’un rapport
oral-génital, il est recommandé d’orienter le patient vers des établissements spécialisés et équipés. *°

e La gonorrhée orale et péribuccale oula stomatite gonococcique est une manifestation rare de
l'infection gonococcique. « Neisseriagonorrhoeae ». La stomatite gonococcique est généralement
le résultat de pratiques sexuelles orogénitales. Il s’agit d’un érythéme rouge et d’'un cedéme, plus
ou moins ulcéré, recouvert d’'un exsudat grisatre. L'érythéme s’accompagne de brilures, douleur,
et angine. La stomatite touche préférentiellement la zone pharyngée, les amygdales, la luette et le
voile du palais. Le diagnostic clinique doit étre complété par des techniques de culture
appropriées et le test de confirmation positif est le signe pathognomonique de I'abus sexuel.*’

e Les papillomavirus humains, plus spécifiquement les types 6 et 11, sont responsables de Iésions
bénignes appelées Condylomes acuminés, sous la forme d’'une masse exophytique unique ou le
plus souvent multiple, de petites tailles, bien délimitées, dont la surface ressemble a un chou-fleur.
Cette Iésion touche préférentiellement la muqueuse labiale, la langue, la gencive, la muqueuse
buccale et le voile du palais. Le condylome acuminé est une lésion bénigne, sexuellement
transmissible, qui se produit principalement dans la région anogénitale mais qui peut étre
retrouvé, rarement, dans la cavité buccale. 46

o Il existe des Iésions secondaires a la fellation visible dans la cavité buccale. Il s'agit de pétéchies,
c’est-a-dire d’érythéme ou ecchymoses, généralement situées a la jonction entre le palais osseux
et le voile du palais. L’étiologie est la pratique sexuelle orogénitale et la pression négative ou
lirritation répétée apparaissant lors de la fellation. 46

e La syphilis est une maladie sexuellement transmissible relativement fréquente. Elle peut
cependant étre congénitale (rare). Le stade primaire de l'infection est caractérisé par le chancre.
Cette Iésion est décrite comme un ulcere indolore de 0.5 & 2cm de diamétre, de surface lisse et
indurée a sa base. Lors de la phase secondaire de l'infection, on peut observer des plaques
muqueuses (fréquentes), des syphilides maculaires et des condylomalata (rare).
La syphilis tertiaire se caractérise par une gomme syphilitique, une glossite atrophique et
interstitielle. ¢
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e |l existe également des lIésions buccales causées par le VIH telles qu'un exanthéme, une
ulcération ou un syndrome mononucléosique lors de la primo-infection. D’autres manifestations
buccales sont des infections secondaires a I'immunodéficience comme la candidose, 'herpés

buccal, la leucoplasie chevelue ou les gingivites/parodontites ulcéro-nécrotiques.

4.2. Troubles du comportement

Aucun signe d’appel n'est caractéristique d’une maltraitance sexuelle. Ces signes sont significatifs lorsqu’ils
sont associés entre eux, et se répetent. On retrouve des signes généraux non spécifiques tels que des
troubles du comportement alimentaire, troubles du sommeil, troubles scolaires.

L’examen psychique a pour but danalyser des signes évocateurs mais non spécifiques.
On recherche un syndrome psychotraumatique avec des signes de traumatismes tels que des cauchemars
a répétition, des images répétitives en flashback ou provoqué par un événement. Des comportements
d’évitement sont associés au syndrome psychotraumatique. On recherche également un état dépressif, des
troubles du comportement (dans la sphére sexuelle, relationnelle ou scolaire), une altération du

développement intellectuel et affectif du mineur.

Les jeunes enfants peuvent s'exprimer par le dessin et les jeux.?®

4.3.  Quand suspecter une maltraitance sexuelle ? Par National
Institute for Health and Care Excellence®

4.3.1. Infections sexuellement transmissibles

Suspecter des abus sexuels : prendre en compte également la sexualité entre mineurs®®

- siunenfant de moins de 15ans est atteint d’hépatite B en excluant la transmission du virus
par la meére lors de la naissance ou la contamination du sang.

- siun enfant de moins de 15ans est atteint de gonorrhée, chlamydia, syphilis, herpés, hépatite
C, VIH, infection a trichomonassauf s’il y a des preuves concrétes de transmission par la mére

a I'enfant pendant la naissance ou contamination par le sang. %

4.3.2. Grossesse

Le fait d’exercer une atteinte sexuelle sur un mineur de moins de quinze ans est puni de sept ans
d’emprisonnement et de 100 000€ d’amende’®. Par conséquent, une grossesse a ces ages-la signifie que

l'enfant a été maltraité seulement si le partenaire est un adulte.

38



Suspecter une maltraitance sexuelle si 'adolescente de 16 ou 17ans est enceinte et qu’il y a une différence
significative de pouvoir ou de capacité mentale entre la jeune femme et le pére présumé, surtout si la
relation est incestueuse ou avec une personne de confiance telle qu’'un enseignant ou un entraineur par
exemple.? Suspecter une violence sexuelle si on craint que la jeune femme soit exploitée ou si on craint

que le rapport sexuel n'ait pas été consenti.?

5. Diagnostic des sighes de négligence
5.1. Lanégligence

La négligence est le fait de ne pas subvenir aux besoins fondamentaux de I'enfant. A la différence des
autres types de maltraitance qui impliquent un comportement actif néfaste, la négligence se veut passive.
La négligence peut prendre différentes formes incluant la négligence médicale, physique, l'insécurité, la
négligence émotionnelle et éducative. Les besoins fondamentaux de I'enfant consistent a se nourrir,

s’habiller, vivre sous un toit, se soigner, étre éduqué, étre en sécurité, avoir de I'attention®®.

La nédligence médicale est définie comme I'échec de subvenir aux besoins médicaux de l'enfant. Il y a

négligence lorsqu’il y a échec de recherche en temps et en heures des soins médicaux pour une maladie
ou une blessure, ou lorsque le traitement prescrit n'est pas respecté ce qui place I'enfant a risque de

sérieuses conséquences.

La négligence physigue peut étre définie comme I'échec de subvenir aux besoins les plus simples et

immédiats de I'enfant, tel que donner de la nourriture appropriée a son age, ou lui donner un abri.

L’insécurité fait partie intégrante de la négligence. Elle est décrite comme I'échec de fournir un
environnement sécurisé et supervisé (ex: médicaments sdrs, poisons et objets dangereux hors de la
portée...).

La négligence éducative consiste en l'incapacité ou le refus de garantir la présence de I'enfant a I'école

(ex: permettre a l'enfant de faire I'école buissonnieére ou autoriser l'absentéisme scolaire pour
d’insignifiantes raisons, donner a I'enfant des responsabilités d’adulte...).

La négligence émotionnelle est définie comme un manque de support psychologique et émotionnel de

lenfant (ignorance). La négligence émotionnelle difféere de la maltraitance psychologique ou le psychisme

de I'enfant est submergé par des violences verbales, ou par un sentiment de crainte.

La négligence sexuelle est définie comme I'échec des parents ou tuteurs de fournir une protection ou une

éducation sexuelle. Les parents ou tuteurs laissent 'enfant étre exposé a des images pornographiques ou

aux actes sexuels adultes et a pour conséquence de placer 'enfant a risque de maltraitance sexuelle.®
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5.2. Lanégligence bucco-dentaire

Fait partie de la négligence médicale, la négligence bucco-dentaire est définie comme un échec volontaire
des parents ou tuteurs a accéder et a suivre un traitement dentaire nécessaire pour garantir un niveau de
santé bucco-dentaire adéquat. Cet échec peut causer des douleurs, infections, perte de fonction qui
peuvent nuire a la communication, I'apprentissage et la nutrition nécessaire au développement normal et a
la croissance de I'enfant. Les parents ou tuteurs de I'enfant ayant des connaissances suffisantes doivent
étre différentiés des parents ou tuteurs n’ayant pas conscience ni connaissances des besoins en soins
dentaires de leur enfant. Il faut prendre en compte certains facteurs qui expliqueraient que l'accés est
difficile comme lisolement familial, les ressources financiéres, les difficultés de transport, ou l'ignorance

parentale.*®

Le diagnostic de la négligence prend en considération plusieurs facteurs.
Il'y a négligence si 'enfant subit un préjudice ou est a risque de subir un dommage par 'absence de soins
dentaires.

'y a négligence dentaire si les soins recommandés offrent un avantage significatif pour I'enfant.
Il 'y a négligence si l'accés aux soins est offert mais non utilisé (Mt dents, complémentaire médicale
universelle...).

Il y a négligence si le parent ou tuteur est pleinement conscient de la santé bucco-dentaire de son enfant.
On peut également penser que la négligence comprend le défaut de recherche d’informations du parent ou
du tuteur, s'ils en ont la capacité.*®

La mise en ceuvre de stratégies de prévention reléve a la fois de stratégies individuelles et collectives. Les
recommandations existantes et offres actuelles en France comprennent les examens de prévention bucco-
dentaire de I'Assurance maladie (M’t dents). En effet, dans le cadre de la convention nationale dentaire,
'Assurance maladie offre un examen de prévention pour tous les enfants de 6, 9, 12, 15, 18 ans depuis
janvier 2007.5° M'T dents s’est récemment étendu et s’adresse aux enfants de 3 ans et aux jeunes jusqu'a
24 ans. !

Différents cas de figure attestant d’'un comportement de négligence bucco-dentaire peuvent étre observés
au cabinet dentaire. Ces comportements doivent amener les professionnels de santé a se questionner sur
une possible négligence bucco-dentaire. Peut-on considérer comme étant de la négligence les parents qui
ratent des rendez-vous? Qui ne consultent qu'en cas de douleur? Qui ne respectent pas les prescriptions
médicamenteuses? Qui ne respectent pas les recommandations données? Qui ne viennent plus aux

rendez-vous de contrdle une fois I'enfant soigné ?

La prévention et I'éducation sont aussi importantes pour les enfants que pour les parents, d’'ou l'intérét
d’'une éducation a I'hygiéne bucco-dentaire et d’une éducation alimentaire mises en place auprés des
parents ainsi que des conseils et astuces. Il est indispensable de donner aux parents les informations

nécessaires a I'éducation dentaire, ainsi qu'a 'accés aux soins tout en s’adaptant a leur situation.
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5.3. Quand suspecter une négligence ? Par National Institute for
Health and Care Excellence®

La négligence est une situation a risque pour I'enfant et I'adolescent. Elle concerne I'incapacité de répondre
aux besoins physiques et psychologiques de base de I'enfant qui est susceptible de nuire & sa santé ou a

son développement.?

Il N’y a pas de références pour le diagnostic de la négligence, par conséquent, la prise de décision peut étre
difficile.?

5.3.1. Les besoins fondamentaux

Suspecter une négligence si I'enfant présente une infestation grave et persistante telle que la gale ou les
poux de téte.?®

Suspecter une négligence si les vétements ou les chaussures de I'enfant sont toujours inappropriés, par la
taille ou par la météo notamment. Néanmoins, il faut tenir compte que des vétements inappropriés ont une
explication comme un changement soudain de météo, ou résultant de troubles neurodéveloppementaux
comme l'autisme ou certaines psychoses (schizophrénie).?

Suspecter une négligence si I'enfant est toujours sale ou s'il sent toujours mauvais. Néanmoins, il faut tenir
compte du fait qu’'un enfant se salit trés vite et est malodorant au cours de la journée. Il faut faire preuve de
jugement pour reconnaitre une négligence :si I'enfant est vu a un moment de la journée ou il est peu
probable qu'il ait eu I'occasion de se salir, par exemple une consultation tét le matin.2®

Soupgonner une négligence si elle est associée a un des éléments suivant, sous la responsabilité des
parents :

- une mauvaise hygiéne
- une alimentation inadéquate

- unenvironnement dangereux pour le développement de I'enfant.?®

Il faut toujours étre vigilant sur la différence entre négligence et pauvreté.

41



5.3.2. La malnutrition

Considérer la négligence si l'enfant présente une croissance caduque en raison d’'un manque

d’alimentation adéquate.l faut toujours tenir compte des antécédents médicaux de I'enfant.®

5.3.3. La supervision

Idéalement, il faut un équilibre entre la prise de conscience des risques et la liberté des enfants d’apprendre
eux-mémes par expérience. Lorsque les parents ignorent et négligent les risques et ne protégent pas leurs
enfants face aux préjudices, cela peut constituer une négligence.?®

Suspecter une négligence si l'atteinte (brQlure, coup de soleil, ingestion d’'une substance nocive...) suggére

un manque de supervision.?

Suspecter une négligence si I'enfant n'est pas pris en charge par une personne capable de fournir des

soins adéquats. Il faut assurer I'accés aux soins ou traitements médicaux appropriés.?®

Considérer comme négligent un parent ou aidant n’administrant pas un traitement prescrit essentiel a la
santé de I'enfant.®

Suspecter une négligence si les parents ou représentants de I'enfant omettent d’emmener 'enfant aux

rendez-vous essentiels & sa santé et a son bien-étre.?®

Considérer les parents ou les représentants de I'enfant négligents s’ils ne tiennent pas compte des
programmes de santé de I'enfant comme I'immunisation, les examens de santé et du développement, et les
dépistages.®

Suspecter une négligence si les parents ou représentants ont acces aux soins dentaires et aux traitements
dentaires mais n'en tiennent pas compte.?
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6. Diagnostic différentiel
6.1. Diagnostic différentiel de la maltraitance physique
6.1.1. Diagnostic différentiel des Iésions extra-orales

e Les troubles de la coagulation peuvent laisser apparaitre des hématomes multiples.>?

e Les taches mongoloides ou angiomes caractéristiques du nouveau-né different des
hématomes car les taches persistent pendant des mois voire des années alors que les
hématomes changent de couleur et disparaissent en quelques semaines.5?

Figure 31 Hémangiomes mixtes. Aspects le plus souvent rencontrés: une composante
cutanée et une composante sous-cutanée.®

e Les lésions circinées sont définies comme une dermatophytose de la peau glabre appelées
aussi herpés circiné et provoquées par des dermatophytes. Elles ressemblent aux brdlures

arrondies. Ce sont des lésions qui cicatrisent du centre vers I'extérieur.

Figure 32 Lésions d'épidermophytosecircinées suite au contact avec des animaux

domestiques.5*
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e Le neuroblastome est une tumeur cancéreuse qui se développe au niveau du systéme
nerveux. 5°Elle peut donner naissance a des ecchymoses périorbitairesbilatérales.

41

Figure 33 Ecchymoses périorbitaires bilatérales causées par un neuroblastome métastatique.>®

e Les brilures accidentelles sont plus superficielles que les brilures intentionnelles. Elles
présentent en général des bords irréguliers et sont généralement situées sur des zones
découvertes du corps et sont asymétriques.

o L’ostéogénése imparfaite peut présenter un diagnostic de fractures multiples accompagnées
d’anomalies de structure dentaires et d’ostéopénie.

e Les automutilations : enfant peut étre la cause de ses propres lésions.%” Les automutilations
font parties de syndromes dont le syndrome de Lesch-Nyhan. C’est une maladie héréditaire
rare causée par une carence en enzyme hypoxanthine-guanine phosphoribosy! transférase
(HPRT). Les patients atteints présentent une hyperuricémie et un comportement neurologique

caractérisé par un retard mental, une incapacité motrice et une automutilation.>®

Figure 34. Patient présentant un syndrome Lesch-Nyhan avec des autolésions de la lévre

inférieur.58

Les auto-lésions peuvent apparaitre sans antécédents médicaux. Les comportements d’automutilation

commencent en moyenne a 15 ans et se retrouve le plus fréquemment chez les adolescents et les jeunes
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adultes. Une étude canadienne démontre que 17% des jeunes &agés de 14 a 21 ans se sont déja

automutilés. Les femmes sont deux fois plus concernées.>®

e L’alopécie par définition est une chute de cheveux en quantité anormale. La destruction peut
étre exogéne (traumatismes, brllures) ou endogéne (dermatoses comme le lupus

érythémateux, le lichen, certaines tumeurs...).5

Figure 35. Alopécie unique de grande taille.®°

Figure 36 Alopécie traumatique récidivante.5

45



6.1.2. Diagnostic différentiel des lésions intra-orales

Des chutes ou collisions, des activités sportives, des accidents de voitures, ... contribuent aux

traumatismes bucco-dentaires et autres Iésions oro-faciales.

6.2. Diagnostic différentiel de la maltraitance sexuelle*®

Le diagnostic des manifestations buccales de la maltraitance sexuelle doit s’appuyer sur I'historique et les
signes clinique. Il doit étre confirmé par I'identification du germe responsable des Iésions. *°

e Les diagnostics différentiels de la stomatite gonococcigue sont la stomatite streptococcique, la

stomatite herpétique, la candidose érythémateuse, un traumatisme mécanique, une brdlure
thermique.

e Les diagnostics différentiels du condylome acuminé sont le papillome, la verrue vulgaire,

hyperplasie épithéliale focale, le xanthome verruciforme, le sialadénome papillifere, le
syndrome d’hypoplasie dermique en aire, le carcinome verruqueux débutant, le molluscum
contagiosum.

e Les diagnostics différentiels de I'érytheme secondaire a la fellation sont la brilure thermique,

un traumatisme, la candidose érythémateuse, la mononucléose infectieuse, le purpura
thrompocytopénique, la leucémie.

e Les diagnostics différentiels de la syphilis sont l'ulcération traumatique, les aphtes, la

tuberculose, I'herpés simplex, la mononucléose infectieuse, la candidose, I'érytheme

polymorphe, le lichen plan. 46

6.3. Diagnostic différentiel de la maltraitance psychologique

Les signes retrouvés dans la maltraitance psychologiques ne sont pas significatifs. Comme vu plus haut le

diagnostic est délicat.5*

6.4. Diagnostic différentiel de la négligence bucco-dentaire

L’anxiété face aux soins dentaires peut engendrer un comportement d’évitement chez I'enfant. L’évitement
est souvent pergu lorsque lenfant n'a pas regu une gestion approprice de lanxiéte.
La gestion de lanxiété comprend une thérapie cognitivo-comportementale ou la familiarisation a

environnement est un des éléments clefs de cette thérapie.®*

Certaines affections peuvent également causer des caries, notamment la sécheresse buccale. La
sécheresse buccale ou xérostomie est la diminution de la sécrétion salivaire. Elle peut étre causée par une

46



aplasie des glandes salivaires, la radiothérapie de la région téte ou cou, certaines infections, certains
médicaments, la malnutrition, le syndrome de Gougerot-Sjogren. 5t

Figure 37 Caries dentaires et délabrement des incisives maxillaire et mandibulaire. Le premier
diagnostic fut une négligence dentaire mais plusieurs investigations révélent une secheresse

buccale sévére (débit salivaire de 0.16ml/minute)®*

Certaines conditions causent de graves problemes d’hygieéne buccale comme les enfants nourris par
gastrostomie, ou les enfants résistant fortement au brossage dentaire comme les enfants atteints

d’autisme.5!

Il Réle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge
1. Réglementation

1.1. Textes de loi

Il existe des instruments internationaux qui s’appliquent aux droits de I'enfant : La Déclaration des droits de
'enfant de 1959, et la convention de 'ONU sur les droits de I'enfant de 1989, dites CIDE, entrée en vigueur
en France dés 1990. On peut y ajouter la convention européenne sur I'exercice des droits par les enfants
de 1996 entrée en vigueur en France en 2009. Dans ces instruments on ne parle pas de situation juridique
mais de droits de I'enfant.?

L’article 375 de Code Civil définit 'enfant en danger lorsque « 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. »

La loi du 5 mars 2007 différencie I'enfant en danger (victime de maltraitances physiques, sexuelles,

psychologiques, de négligence, ayant des conséquences grave sur son développement) et I'enfant en
risque de danger (qui connait des conditions de vie risquant de compromettre sa santé, sa sécurité, sa
moralité, son développement sans pour autant étre maltraité).
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La Convention internationale des droits de I’enfant du 20 novembre 1989 promulguée par 'ONU

rassemble les droits civils et politiques des enfants ainsi que tous leurs droits sociaux économiques et

culturels. Trois lois ont permis de constituer le dispositif Iégislatif actuel : La loi du 10 juillet 1989

(renforcement de la politique de prévention), la loi du 17 juin 1998 (Suivi socio-judiciaire des délinquants

sexuels et renforcement de la défense et de la protection des victimes) et la loi du 5 mars 2007(met en

place la procédure de transmission d’information préoccupante)®

La loi du 6 mars 2000 charge un « Défenseur des enfants » pour détecter et signaler tous les cas ou la

protection de I'enfant est mise en défaut. La mission consiste a surveiller la situation des droits de I'enfant
en France, ainsi qu’arécolter les réclamations émanant de I'enfant, de ses représentants, ou d’association

de protection de I'enfance. Cette loi a été abrogée par la loi du 29 mars 2011.%2

La loi 2004-1 du 2 janvier 2004 constitue un groupe d'intérét public (I'Etat, les départements et des

personnes morales de droit public ou priveé) pour gérer un service d’accueil téléphonique, et un
Observatoire de I'enfance en danger a I'échelle national. Cet observatoire devient I'Observatoire National
de la Protection de 'Enfance (ONPE) et exerce des missions d’observation, d’analyse et de prévention des
mauvais traitements comme le veut larticle L. 226-6 de code de l'action sociale et des familles.
L’ONPE a pour objectif de « mieux connaitre le champ de I'enfance en danger pour mieux prévenir et

mieux traiter » et se voit attribuer trois missions principales :

- Améliorer la connaissance a travers le recensement et le développement des données
chiffrées, des études et des recherches.

- Recenser, analyser et diffuser les pratiques de prévention et d’intervention en protection de
lenfance.

- Soutenir les acteurs de la protection de I'enfance.??

La loi 2007-293 du 5 mars 2007a permis des avancées majeures concernant la protection de I'enfance.

L’une des innovations concerne la création des Cellules de Recueil d’Information Préoccupantes (CRIP), un
outil de centralisation de toutes les données relatives aux situations d’enfants en danger.%? Cette loi donne
un cadre légal au partage d’'information entre professionnels, tout en préservant le secret professionnel, car
il doit s’effectuer dans des conditions strictes.5®

La loi 2016-297 relative a la protection de 'enfant a été promulguée le 14 mars 2016. Elle a pour but de
modifier et compléter la loi 2007-293 du 5 mars 2007, avec des missions précisées et recentrées sur

lenfant. &2

La loi du 5 mars 2007 rédigée dans larticle L. 112-3 du Code de l'action sociale et des familles : « La
protection de I'enfance a pour but de prévenir les difficultés auxquelles les parents peuvent étre
confrontés dans I'exercice de leurs responsabilités éducatives, d'accompagner les familles et d’assurer, le
cas échéant, selon des modalités adaptées a leurs besoins, une prise en charge partielle ou totale des

mineurs ».
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La loi du 14 mars 2016 recentre ces missions : « La protection de I'enfance vise a garantir la prise en
compte des besoins fondamentaux de I’enfant, & soutenir son développement physique, affectif,
intellectuel et social et a préserver sa santé, sa sécurité, sa moralité et son éducation, dans le respect de
ses droits (...) ».52

L’'un des apports de la loi du 5 mars 2007 visait la récolte des informations préoccupantes concernant les
enfants en danger. Désormais, on inclut également la délinquance juvénile et méme les jeunes majeurs.
L’observatoire national de I'enfance en danger étend donc son champ et change de nom pour
I'Observatoire National de la protection de I'enfance (ONPE).®2

La Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes est maintenue dans la loi du 14 mars 2016 et va étre
enrichie d’'un médecin référent, qui évalue la situation du mineur faisant l'objet d’'une information

préoccupante, ainsi que de tous les enfants présents sur le lieu de vie.®?

La loi du 5 mars 2007 élaborait un Projet pour I'enfant (PPE). La loi du 14 mars 2016 ne se contente plus
d’accueillir mais se projette dans lavenir. Elle entend améliorer le dispositif en garantissant le
développement de I'enfant tout le long de son parcours de protection. Ce projet prendra en considération
les dimensions psychologique, sociale, affective et pas seulement médicale.®?

1.2.  Certificat médical initial®

Les recommandations de bonne pratique sont décrites par la Haute Autorité de Santé et portent sur « le
certificat médical initial concernant une personne victime de violences ». Par violences, sont entendues les
violences volontaires ou blessures involontaires, physiques ou psychiques. Sur demande de la victime ou
sur réquisition judiciaire, ce certificat médical initial est ou non remis a la victime et atteste des violences ou
des lésions subies. Ce certificat permet des sanctions mais aussi des indemnisations. Ces
recommandations s’appliquent a toutes les victimes, de tout &ge quel que soit le type de violences,
psychiques ou physiques.5*

Ces recommandations sont destinées aux médecins. Néanmoins, dans le Code de Déontologie des sages-
femmes et des chirurgiens-dentistes il est écrit : « L'exercice de la profession [...] comporte normalement
I'établissement, conformément aux constatations qu’il est en mesure de faire dans I'exercice de son art, des

certificats... ».5

L’examen médical impose une méthode stricte pour décrire des Iésions ou troubles psychiques ainsi que

les conséquences a en tirer :

- Recherche d’antécédents médicaux de la victime ainsi que du contexte des violences subies.
- Constatation avec précisions des Iésions somatiques observées. Le siege, la dimension, la
couleur, entre autres, doivent figurer sur le certificat médical initial. Il est fortement conseillé
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de photographier les lésions sous réserve d’obtenir le consentement de la victime. Il est
recommandé d’utiliser des aides au diagnostic comme la radiographie par exemple.

- Constatation des lésions psychiques. Elles peuvent étre immédiates ; comme de la détresse ;
a court terme ; avec un trouble de stress aigu; ou tardives comme les troubles post-
traumatiques. Il est recommandé de décrire, dans le certificat, les manifestations immédiates
constatées afin de qualifier un état initial du sujet, ainsi que les facteurs prédictifs de
complications psychiques ultérieures éventuelles.

Certaines victimes justifient une attention particuliere notamment les mineurs de moins de 15ans. On
retrouve également certaines circonstances aggravantes telles qu’'une déficience physique ou psychique,

un état de grossesse ou une maladie ou infirmité.*

Lors de violences sur mineur de moins de 15ans, il faut rechercher certains facteurs comme une
prématurité, des anomalies congénitales, un trouble d’origine neurologique, un trouble du comportement et
une maladie chronique, des difficultés relationnelles intrafamiliales, des situations de séparation et de
divorce, un alcoolisme, une pathologie mentale et I'existence d’'une maltraitance physique pour I'enfant, des
antécédents de maltraitance pour les parents, une grossesse multiple, une naissance aprés un deuil, une

vie prolongée en institution.

Le certificat médical initial ne dispense pas du signalement. Le signalement est d’autant plus important que
la seule rédaction de ce certificat ne garantit ni que ce certificat sera utilisé, ni de quelle fagon, ni la mise a
I'abri de la victime. En cas de suspicion de maltraitance chez I'enfant, la protection de I'enfant prime sur la
rédaction du certificat médical initial. En effet il est recommandé d’hospitaliser I'enfant pour I'éloigner du
danger et ainsi réaliser une évaluation pluridisciplinaire. Dans ce contexte de maltraitance de I'enfant, il est
recommandé de remettre a 'accompagnateur une lettre banalisée (par exemple : « Cher confrére, je vous
adresse l'enfant X pour bilan radio... ») et de téléphoner au service pour expliquer la suspicion de
maltraitance. Concernant les agressions sexuelles sur mineur, il est recommandé d’effectuer un
signalement selon les modalités prévues par la loi et de ne pas laisser I'enfant retourner chez lui s’il n’y est

pas en sécurité.®*

S’il y a besoin d’examens complémentaires ou d’avis spécialisé, il est important de mentionner dans le
certificat médical initial, quil y aura un certificat médical complémentaire ultérieurement.®*
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Modéle de certificat médical initial

sur demande spontanée de la victime

Ce certificat doit étre remis a la victime uniquement
(ou son représentant légal s’il s’agit d’un mineur ou d’un majeur protégé,
et si le représentant légal n’est pas impliqué dans la commission des faits).

Un double doit étre conservé par le médecin signataire.

Nom et prénom du médecin :

Adresse :

Numéro d’inscription a 'ordre des médecins :

Je soussigné, Docteur certifie avoir examiné Madame, Mademoiselle, Monsieur

(Nom, Prénom, date de naissance) , le (date) , a (heure) ,a

(lieu : cabinet, service hospitalier, domicile, autre) ,

en présence de son représentant légal, Madame, Mademoiselle, Monsieur (Nom, Prénom)

Cet examen a nécessité la présence d’un interpréte (ou d’un assistant de communication), Madame,

Mademoiselle, Monsieur (Nom, Prénom)
II/Elle déclare « avoir été victime d'une agression ,le (date) ,a (heure) ,
a (lieu) ».

Description de 'examen clinique, la géne fonctionnelle et I'état psychique.

Des examens complémentaires ( ) ont été prescrits et ont révélé

Un avis spécialisé complémentaire ( ) a été sollicité et a révélé

Aprés réception des résultats, un certificat médical complémentaire sera établi.
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Depuis, illelle dit « se plaindre de »,

La durée d’incapacité totale de travail est de (nombre de jours en toutes lettres) a compter de
la date des faits, sous réserve de complications.

Certificat établi, le (date) , a (heure) ,a (lieu : cabinet, service hospitalier,

domicile, autre) , & la demande de Madame, Mademoiselle, Monsieur (Nom, Prénom) et

remis en main propre.

Signature et cachet

d’authentification

Figure 38.Modéle de certificat médical initial .

Il est recommandé de :

o rédiger le certificat en francgais, sur papier libre, dactylographié,

o dutiliser le présent de I'indicatif pour les constatations certaines et de proscrire 'emploi du
conditionnel,

e de ne pas interpréter les faits, d’éviter les omissions et la surdescritpion des faits.

o de renseigner l'identification du médecin signataire, de la victime, du représentant légal s'il
s’agit d’'un mineur ou d’'un majeur protégé, de linterpréte si son recours a été nécessaire.

e de décrire avec précision et sans ambiguité les signes cliniques : nature, dimensions, forme,
couleur, siege anatomique précis de la lésion, ainsi que de décrire des signes négatifs
pouvant étre contributifs comme I'absence de Iésions sur une zone douloureuse

e de décrire les signes neurologiques, sensoriels et psychocomportementaux,

e de ne pas préjuger des conséquences différées potentielles sauf si les séquelles consécutives
sont évidentes,

e de porter la mention « certificat établi a la demande de... » en précisant le nom de la victime
ou du représentant légal, ou « certificat établi sur réquisition de... ».

e de conserver un double,

e de remettre le certificat a la victime ou au représentant légal dans la mesure ou le

représentant légal n'est pas impliqué dans la commission des faits,
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e de ne jamais remettre un certificat & un tiers, le conjoint est considéré comme un tiers,

e de ne pas remettre de certificat a 'autorité judiciaire sauf sur réquisition judiciaire.®*

En effet, la Haute Autorité de Santé recommande de consigner par écrit toute informationdans le dossier
médical et de recueillir précisément les dires de I'enfant, entre guillemets. Il est recommandé de s’entretenir
seul avec le mineur avec son accord, ainsi qu'un entretient seul avec l'adulte. L'HAS recommande
également de laisser I'enfant s’exprimer, sans reformuler ou interpréter ses propos, respecter les silences
et privilégier les questions ouvertes. Il est important de ne pas montrer d’émotions ni de porter un jugement

sur les propos recueillis.®

1.3.  Secret professionnel et dérogation

Le secret professionnel est défini par le Code de la santé publique : « Toute personne prise en charge par
un professionnel de santé, un établissement ou service, un professionnel ou organisme concourant a la
prévention ou aux soins dont les conditions d'exercice ou les activités sont régies par le présent code, le
service de santé des armées, un professionnel du secteur médico-social ou social ou un établissement ou
service social et médico-social mentionné au | de l'article L. 312-1 du code de l'action sociale et des
familles a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations la concernant. »
lla pour but de garantir le respect de la vie privée et la confidentialité. Le secret professionnel est
linterdiction de révéler les informations a caractere secret dont la personne a eu connaissance dans
'exercice de sa profession, sous peine de sanctions. L’article 226-13 du code pénal prévoit que le non-
respect du secret professionnel par une personne qui en est dépositaire est puni d'un an
d’emprisonnementet 15 000 € d’amende.%

Le secret professionnel couvre un champ d’information extrémement large. L’article R. 4127-206 du Code
de la santé publique prévoit que « Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance du chirurgien-
dentiste dans 'exercice de sa profession, c’est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce
qu’il a vu, entendu ou compris ». Ainsi, cet article rappelle que le « secret professionnel s'impose a tout
chirurgien-dentiste, sauf dérogations prévues par la loi ».

Le Code de déontologie des chirurgiens-dentistes comprend les devoirs des chirurgiens-dentistes envers
les malades.L’article R. 4127-235 du code de la Santé publique prévoit que«lorsqu’un chirurgien-dentiste
discerne, dans le cadre de son exercice, qu’'un mineur parait étre victime de sévices ou de privations, il doit,
en faisant preuve de prudence et de circonspection, mettre en ceuvre les moyens les plus adéquats pour le
protéger et le cas échéant, alerter les autorités compétentes s'il s’agit d’'un mineur de moins de quinze ans,

conformément aux dispositions du Code pénal relatives au secret professionnel ».5¢

Les professionnels de santé ne sont pas les seuls ayant 'obligation de signaler un mauvais traitement,

sous peine de sanction. En effet I'article 434-3 du Code pénalmentionne : « Le fait, pour quiconque ayant
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eu connaissance de privations, de mauvais traitements ou d’atteintes sexuelles infligés a un mineur de
quinze ans ou a une personne qui n‘est pas en mesure de se protéger en raison de son age, d’'une
maladie, d’'une infirmité, d’une déficience physique ou psychique ou d’un état de grossesse, de ne pas en
informer les autorités judiciaires ou administratives est puni de trois ans d’emprisonnement et de 45 000
euros d’'amende. Sauf lorsque la loi en dispose autrement, sont exceptées des dispositions qui précédent

les personnes astreintes au secret dans les conditions prévues par I'article 226-13 »%’

L’article 226-14 du Code pénal renforce l'autorisation de révéler, pour les personnes tenues au secret
professionnel, lorsqu’il s’agit d’'un mineur. Selon cet article : « I'article 226-13a n’est pas applicable dans les
cas ou la loi impose ou autorise la révélation du secret ». En outre, il n'est pas applicable
1° a celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de privations ou de sévices, y
compris lorsqu'’il s’agit d’atteintes sexuelles dont il a eu connaissance et qui ont été infligées a un mineur ou
a une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son &ge ou de son incapacité
physique/psychique

2° Au médecin qui, avec I'accord de la victime, porte a la connaissance du procureur de la République les
sévices ou privations qu'il a constaté sur le plan physique ou psychique dans I'exercice de sa profession et
qui lui permettent de présumer que des violences physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont
été commises. Lorsque la victime est mineure, son accord n'est pas nécessaire ;
3° Aux professionnels de la santé ou de I'action sociale qui informent le préfet et, a Paris, le préfet de police
du caractere dangereux pour elles-mémes ou pour autrui des personnes qui les consultent et dont ils
savent qu'elles détiennent une arme ou qu’elles ont manifesté l'intention d’en acquérir une.®®

1.4. Prise en charge pluridisciplinaire

La loi du 5 mars 2007 autorisesous certaines conditions le partage d’information a caractere secret. Ce
partage est encadré par des regles strictes. Quatre conditions doivent donc étre réunies pour partager une
information a caractére secret :

e Le partage se fait exclusivement entre des personnes partageant la méme mission de
protection de I'enfance (service de l'aide sociale a I'enfance, de la PMI,service hospitalier,
association habilitée...).

o |l doit avoir pour objectif d’évaluer une situation individuelle, déterminer et mettre en ceuvre
des actions de protection et d’aide.

o |l doit étre limité aux informations strictement nécessaires a ce qu’implique la missionde
protection.

e La personne qui souhaite partager une information doit en informer au préalableles

représentants légaux, sauf intérét contraire de I'enfant.

Le partage des informations a caractére secret permettra aux services départementaux d’effectuer une
évaluation pluridisciplinaire de la situation de I'enfant. Le but sera de recueillir des informations auprés des

professionnels tenus au secret médical pour avoir une connaissance plus précisede la situation de I'enfant
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et de la procédure qu’il conviendra de mettreen ceuvre. Le partage permet également de mieux
expligueraux familles concernées les orientations proposées avant de définirdes interventions plus

adaptées.

2. La consultation

2.1. Au cours de I’entretien avec I'’entourage de I’enfant

Il est recommandé de s’entretenir avec I'entourage, de poser des questions ouvertes, sans émettre de
jugement. Le but est d’obtenir des informations concernant les antécédents médicaux et familiaux, les
évenements de vie qui peuvent affecter I'enfant, le comportement habituel de I'enfant, 'environnementdans
lequel il vit, 'environnement familial (nombre de fréres et sceurs, y compris les demi-fréres et demi-
soeurs,stabilité et vie conjugale du couple, régles éducatives, antécédents demaltraitance dans I'enfance
des parents), la relation parent-enfant. Il est important de rester attentif lors de I'entretien, car il faut garder
a l'esprit quel’accompagnateur (parent ou adulte de I'entourage) peutétre I'auteur présumé ou un témoin

passif.?

2.2.  Au cours de I’entretien avec I'’enfant

Un entretien en téte-a-téte avec I'enfant recommandé dés que son age le permet et avec son accord, et de
commencer par poser des questions simples (école, maison, loisirs, amis, famille) puis laisser I'enfant
s’exprimer spontanément, en évitant de reformuler ou d’interpréter ses propos, en respectant les silences.
Le but étant de préciser I'origine des lésions observées.*

3. Conduite a tenir
3.1. Quand?

Deux cas de figure imposent un signalement®2:

= Une situation de danger imminent, nécessitant la transmission d’un signalement au procureur
de la République

= Toutes les autres situations, ou le signalant juge qu’il 'y a pas de caractére urgent, feront
preuve d’'une information préoccupante transmise a la CRIP. Cependant, la CRIP, lorsqu’elle
va traiter l'information préoccupante, peut décider quelle releve d'un caractére de « danger

immédiat » et saisir le procureur de la République.
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3.2. Aqui?

S'il y a suspicion de maltraitance ou suspicion de risque de violence, le professionnel pourra s'adresser®? :

e Soit au Conseil général via la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP). Le
praticien rédige donc une « transmission d’information préoccupante » comme le veut la loi du
5 mars 2007.

e Soit aux autorités judiciaires. Il s’agit alors d’'un signalement adressé au procureur de la
République, également appelé Parquet.

e Deux numéros sont a disposition pour quiconque voudrait transmettre une information
préoccupante, y compris I'enfant lui-méme : 119 ou au Numéro Vert d’Enfance et Partage
0800 05 1234.

Enfants en danger ?
Parents en difficulté ?

Le mieux, c'est
d’en parler !

www.allol9.gouv.fr

Figure 39. Service National d'Accueil Téléphonique de I'Enfance en Danger (SNATED).%°

3.2.1. La transmission d’information préoccupante au CRIP

La loi du 5 mars 2007 a permis la création de la CRIP, dont est responsable le Conseil général, qui a pour
mission de recueillir, évaluer et traiter les informations préoccupantes. Cette loi a introduit la notion
d’'information préoccupante afin de la distinguer du signalement destiné au Parquet. Une transmission
d’'information préoccupante est définie comme toute information, y compris médicale, permettant de
suspecter une situation de danger d’'un enfant ou un risque de danger pour lenfant. Toutes ces
informations préoccupantes convergent vers la CRIP. La CRIP est en relation direct avec les services du
département, les tribunaux, les professionnels et le 119. En cas de situation d’extréme urgence, il est
nécessaire de faire un signalement au Parquet. Le signalant est tenu de faire une copie du signalement et
de 'adresser a la CRIP.%2 (Voir annexe)

3.2.2. Signalement au procureur de la République

En raison de I'extréme gravité des faits, le signalement est adressé au procureur de la République du
Tribunal de Grande Instance du lieu des faits. Dans I'extréme urgence, le signalement peut étre envoyé par

courrier ou télécopie.
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En effet, ce recours est utilisé seulement dans certains cas :

e Les cas d'urgence. Si le signalant juge que la situation est telle que I'enfant a besoin d’une

protection judiciaire ou une mise a l'abri immédiate. Le Parquet est donc saisi par le
signalement et c’est au procureur de la République de décider d’'une ordonnance de

placement provisoire de I'enfant.

e Les cas de suspicion d'infractions a la loi de nature sexuelle, ou d'une maltraitance

caractérisées. Il est recommandé dans ces cas particuliers de transmettre un signalement au
Parquet car ces faits constituent une infraction pénale donnant lieu a des poursuites
judiciaires.

e Cas patrticuliers.

- Lorsque I'enfant en danger a déja fait 'objet d’une ou plusieurs actions qui n'ont pas permis
d’aider I'enfant.

- Lorsque les mesures d’aide et d’intervention du service social ne peuvent étre mises en
place en raison du refus de la famille, ou de I'impossibilité de la famille de collaborer avec les
services sociaux.

- Lorsqu’il est impossible d’évaluer la situation.

Dans ces cas particuliers, c’est le président du Conseil général qui d’abord saisit une
information préoccupante via la CRIP puis transmet un signalement au procureur de la
République. ®2

De plus, il le fera lorsqu’un mineur est en danger comme le décrit I'article 375 du Code Civil :
« 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 a la requéte des pére et mére conjointement, ou de I'un d'eux, de la personne ou
du service a qui I'enfant a été confié ou du tuteur, du mineur lui-méme ou du ministére public.
Dans les cas ou le ministére public a été avisé par le président du conseil départemental, il
s'assure que la situation du mineur entre dans le champ d'application de l'article L. 226-4 du
code de l'action sociale et des familles. Le juge peut se saisir d'office a titre exceptionnel. »™
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3.2.3. Récapitulatif

______ - -_—

Information préoccupante Signalement
nen-évaluée, pré-évaluée Situation d'une extréme gravité

judiciaire sans délai

Information

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
i
i ou impossible a dvaluer nécessitant une protection
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

rmation

nfo

Evaluation

G meovomswe G
SUITE

Figure 40 Schéma de recueil, d’évaluation, de traitement des informations concernant des

mineurs.%2

3.3. Comment signaler ?
3.3.1. Larédaction d’une information préoccupante/ d’un

sighalement

Que ce soit une information préoccupante adressée a la CRIP ou un signalement transmis au Parquet, la
rédaction des documents doit respecter des régles strictes. A savoir qu'un signalement rédigé
conformément a la loi ne peut faire I'objet de poursuite ou sanction disciplinaire.5?

Le signalement doit rester aussi neutre et objectif que possible. Les renseignements devant y figurer sont

les suivants :
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- Eléments concernant l'auteur de l'information : Nom, prénom, qualité, structure, adresse,
téléphone du signalant

- Identification du mineur concerné : Nom, prénom, date et lieu de naissance, adresse,

établissement scolaire... de 'enfant

- ldentification des parents/représentants légaux : Nom, prénom, adresse, téléphone

- ldentification des autres mineurs présents au domicile familial : Nom, prénom, date et lieu de

naissance

- Description des faits : énoncé des faits motivant la transmission de l'information. Il doit étre

fait sans jugement de valeur. Il est important que la recherche d’information ne soit pas
biaisée pas des questions fermées ou orientées (si éventuelle enquéte judiciaire).
L’informateur doit donner des éléments précis, il doit décrire le plus objectivement les lésions
ou troubles constatés.

- Les faits ou dire rapportés : par I'enfant doit étre cités entre guillemets. Il faudra utiliser le

conditionnel pour les éléments relatés dont la réalité des faits n’est pas encore établie. 2

La fiche d’information peut et doit étre complétée par tout élément jugé utile comme la fagcon dont le
signalant a eu connaissance des faits et son lien avec I'enfant concerné ; des photographies/radiographies ;
une copie du certificat médical. La seule différence entre la transmission d’information préoccupante et le
signalement au procureur est que le signalement doit étre formulé par écrit. La transmission d’information
préoccupante, quant a elle, peut étre rédigée sur feuille libre ou sur formulaire, et envoyée par courrier ou
par mail. Elle peut également étre orale (entretiens, téléphone). Afin d’aider les professionnels dans cette
démarche, un modéle de signalement a été élaboré avec la participation du ministére de la Justice, le
ministere de la Santé de la Famille et de Personnes handicapées, le ministere délégué a la Famille, le

Conseil national de I'ordre des médecins et les associations de protection de I'enfance.®?
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Cachet du médecin

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

- date {jour de la semaine et chiffre du mais)
= annee :
- heure

L'enfant :

- nom !

- prénom ;

- date de naissance (en toutes leitres) |
- Sexe

- adresse !

= nationalité :

Accompagné de (noter 8 s'agit d'une personne mapure ou mineure, indiquer si possible les
coordonnées de la parsonne el les liens de parenté éventuels avec lenfant) ;

La personne accompagnatrice nous a dit que :

L

L'enfant nous a dit que :

[
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Cachet du médecin

Exarrmdlriquufaﬂ en présence de la personne accompagnatrice :
ui

Non
(rayer la mention inutile)

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

- description des lésions gl y a lieu (noter le sibge et les caracknstiques sans en préjuger
lonigine) :

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

Signalement adressé au procureur de la République

Figure 41 Modele type de signalement?®
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3.3.2. Suites administratives et judiciaires

La CRIP, apres réception d’'une information préoccupante accuse la réception. Le signalant sera également
informé de l'issue du traitement. De méme pour un signalement transmis au procureur de la République, il
doit faire l'objet d'un retour d’information: « il informe cette personne des suites réservées a son
signalement, dans les conditions prévues aux articles 40-1 et 40-2 du code de procédure pénale. » L’enfant
maltraité ou a risque de l'étre, visé par une transmission d’information (que ce soit une transmission
d’'information préoccupante ou un signalement), pourra bénéficier soit d’'une protection administrative (via la
transmission d’IP a la CRIP) soit d’'une protection judiciaire (via un signalement au procureur de la

République).®?

Y
Information préoccupante Signalement
Y l
PRESIDENT DU CONSEIL GENERAL PROCUREUR DE LA REPUBLIQUE
Protection administrative Protection judiciaire
¥ A tout moment
Cellule de Recusil I'information
de I'Information Préoccupante precccupante peut
(CRIP) étre réévaluée
sous forme de
signalement et
inversement
" Y
Traitement de I'information Traitement du signalement
préoccupante ) )
‘ l l
Evaluation médico-sociale Ordonnance (lassemeant
de placement sans suite
l l provisoire stlou
Classement Mise en place Saisine du juge
sans suite d'une mesure des enfants
educative

Demande
d'enquéte pénale
par la gendarmerie
ou la police

administrative

Figure 42 Prise en charge administrative versus prise en charge judiciaire.®?
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3.3.2.1. Laprise en charge administrative

Pour la transmission d’'une information préoccupante a la Cellule de Recueil de I'Information Préoccupante
(CRIP). D’une évaluation médico-sociale en découlera soit une mesure éducative administrative soit un
classement sans suite. Les services départementaux sont responsables d’organiser une évaluation de la

situation du mineur. 2

La premiére étape consiste a rencontrer 'enfant concerné par l'information préoccupante, et un parent au

minimum. Cette rencontre permettra dans un premier temps de donner les informations légales de cette
intervention, la nature des informations parvenues a la CRIP, les inquiétudes concernant le mineur. Dans
un second temps, il sera renseigné tous les éléments concernant I'évaluation qui va étre réalisée (visite a
domicile, rencontre de tierces personnes...).

La seconde étape a pour but de mieux connaitre la situation de I'enfant. Des auditions des membres de la

famille, de son entourage, des professionnels auront lieu pour approfondir la situation de I'enfant.

La derniére étape consiste a établir un rapport sur la situation compléte de I'enfant en vue d’une évaluation

médico-sociale. Ensuite, un délai de trois mois est accordé avant de prendre une décision sur les suites a

donner au dossier. 62

Les différentes issues du traitement de I'information préoccupante sont :

e Le classement sans suite, si I'évaluation démontre que I'enfant n’est pas en danger ni a risque
de danger.

e Une proposition d’aide, si 'évaluation décéle un danger ou un risque de danger pour I'enfant
concerné. Parmi ces aides on compte : 'accompagnement social, I'aide financiere, l'aide
éducative a domicile (AED), 'accompagnement en économie sociale et familiale, 'accueil de
I'enfant en établissement ou chez un assistant familial... 62

Le consentement des familles est obligatoire pour toute mesure administrative. En l'absence de

consentement et en cas de danger avéré, le président du Conseil général peut saisir le Parquet.®?

3.3.2.2. Laprise en charge judiciaire

Elle est appliquée lorsqu’'un signalement est transmis au Procureur de la République, au Parquet. Il est
l'acteur central de la procédure judiciaire, il recoit les signalements de maltraitance et peut décider d’'une
prise en charge judiciaire pour poursuivre l'auteur des faits. La Brigade des Mineurs et/ou la procédure

civile va protéger I'enfant concerné, en saisissant le Juge des Enfants. 52
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3.3.2.2.1. La procédure judiciaire

Lorsque les faits reléevent d’une infraction a la loi, le Parquet peut ordonner des investigations via une
enquéte de police ou de gendarmerie confiée a la Brigade des Mineurs (BM) ou Brigade de Protection des
Mineurs (BPM). Plusieurs missions lui sont confiées : répression des infractions a I'encontre des mineurs,
prévention et protection de I'enfant et de 'adolescent. Elle est composée de deux sections : les groupes
d’enquéte (chargés des affaires intrafamiliale : incestes, enlévement, maltraitance...) et les groupes
opérationnels (chargés des affaires extrafamiliale : agresseurs sexuels, prostitution...) dont un groupe est

spécialisé dans la répression de la pédophilie et de la pédopornographie. 2

Lors de 'enquéte pénale, une audition filmée appelé « audition de Mélanie » (du nom de la premiére enfant
auditionnée) aura lieu dans une UAMJ (Unités d’Accueil Médico-Judiciaires: collaboration entre
administration de la Santé et celle de la Justice) ou a défaut & la Brigade des Mineurs. Elle a pour but
d’éviter a I'enfant des auditions multiples, ainsi que d’évaluer les attitudes et les comportements de

'enfant.®?

Les différentes issues de I'enquéte pénale sont :

e Un classement sans suite, si 'auteur ou les auteurs n’ont pu étre identifiés, ou si le dossier est

insuffisant

e Des mesures alternatives aux poursuites, comme un rappel a la loi, médiation, mesures

d’aide et de réparation

e Des poursuites judiciaires, ou I'affaire sera jugée devant le Tribunal Correctionnel ou la Cour

d'Assises, il y aura donc un procés.5?

3.3.2.2.2. La procédure civile

Le procureur de la République posséde également des compétences civiles pour protéger I'enfant
concerné par le signalement. La premiére étape consiste en une évaluation de la situation afin de recueillir
des renseignements d’ordre socio-éducatif. La seconde étape est la saisie du Juge des Enfants pour ouvrir
un dossier d’assistance éducative. Le Juge des Enfants, malgré I'absence de consentement, pourra

imposer sa décision. %2 La décision peut consister en :

- une mesure d’investigation

- un maintien de l'enfant dans sa famille avec un accompagnement éducatif ou une action
éducative en milieu ouvert (AEMO)

- La mesure judiciaire d’Aide a la Gestion de Budget Familiale

- un placement de I'enfant 52
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Et enfin d’ordonner un placement provisoire (OPP : ordonnance de placement provisoire) du mineur

maltraité en cas d’urgence ou danger imminent.52

V. Cas clinique décrit dans la littérature™

En octobre 2013, une petite fille &gée de 5 ans et 8 mois consulte, accompagnée de sa tante maternelle, un
chirurgien-dentiste. Sa tante est également son représentant légal. La petite fille consulte pour une
évaluation dentaire, sans se plaindre de douleurs. Le questionnaire médical ne révéle pas d’antécédents
médicaux négatifs. L’historique familial montre que la fillette est la cadette d’une fratrie de trois fréres et
sceurs, d’'une mere célibataire. En revanche, la meére connait des probléemes d’alcoolisme et de
toxicomanie. En effet, la petite fille bénéficiait d’un suivi thérapeutique. L’anamneése révele que la petite fille
n'a jamais regu de soins dentaires. Selon la tante, la petite fille a 'habitude de mettre des objets dans sa

bouche. Lors de la consultation, la petite fille apparait introvertie et craintive. ™

L’examen clinique extra-oral ne révele aucune lésion ni anomalie. C’est lors de cet examen clinique que le
dentiste a recu un refus de photographier la petite fille. L’examen clinique intra-oral s’est effectué avec
difficultés du fait de I'anxiété de la patiente. Il en ressort plusieurs informations : une denture temporaire
complétecorcondante avec I'age de la patiente, plusieurs cavités de carie asymptomatiques, principalement
les incisives maxillaire, les premiéres molaires secteur 5,7,8 , ainsi que la seconde molaire secteur 7 (51,
52, 61, 62, 54, 74, 84, 75). La patiente présente un syndrome de Caries Précoces de I'Enfant, stade
sévere, il est également noté une insuffisante voire absence d’hygiéne bucco-dentaire du fait des dépdts de

plaque abondants sur les surfaces antérieures et la langue.

Figure 43 a. Vue frontale; b. Vue intra-orale du maxillaire; c. Vue intra-orale de la mandibule.
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L’'anxiété de la patiente a été progressivement traitée par une thérapie cognitivo-comportementale
comprenant la désensibilisation, le renforcement positif, tell-show-do. La patiente a donc accepté tous les
soins nécessaires. Des conseils d’hygiéne bucco-dentaire et d’habitudes alimentaires ont été fournis et
renforcés tout au long des rendez-vous. Plusieurs comportements de la patiente ont alerté le praticien, qui
a remarqué que la patiente devenait nerveuse lorsqu’elle croisait un adulte de sexe masculin. Elle
chuchotait que les gargons étaient dangereux. Apreés une enquéte approfondie, la tante a révélé que son
neveu avait abusé sexuellement et oralement de la patiente plusieurs mois auparavant. Elle révele que les
voisins I'ont souvent entendue crier. Le service de protection de I'enfance a accordé la garde de I'enfant a
la tante et une approche psychologique a été lancée. ™
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Conclusion

La maltraitance des enfants et des adolescents en France est sous-évaluée, une série d’articles publiés
dans The Lancet estiment que 10% des enfants seraient victimes de maltraitance dans les pays
développés. Les causes de la sous déclaration sont multiples, parmi celles-ci le manque de connaissance
et de formation des professionnels de santé. En effet, la formation sur la maltraitance n'apparait pas dans
les principaux items du Dipldme de formation approfondie en sciences odontologiques. A contrario, il est
inscrit dans les objectifs généraux éthiques que les futurs chirurgiens-dentistes doivent étre capables de
gérer des situations spécifiques telles que la maltraitance. D’autres causes expliquent la sous-déclaration
de la maltraitance, comme certaines barriéres psychologiques lorsque les parents sont compliants et
amicaux, ou encore la crainte de répercussions éventuelles sur le plan professionnel ou sur le plan
personnel avec la peur d’'une confrontation violente physique ou verbale avec la famille. Certains praticiens
penseront également que la situation de l'enfant s’aggravera avec un signalement ou avec les
conséquences directes d’un signalement (par manque de connaissance sur les suites des procédures).
Mais il est important de garder a I'esprit le but premier d’'un signalement, protéger I'enfant. Il en est de notre
responsabilité en tant que professionnel de santé.

Le Conseil départemental a pour mission d’assurer la protection des enfants en danger, qu'ils soient
maltraités ou en situation a risque. La Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP) intervient
au quotidien pour le respect fondamental des droits des enfants. La loi du 5 mars 2007 charge le Conseil
départemental du recueil, du traitement et de I'évaluation des informations préoccupantes concernant les
enfants en danger ou en risque de I'étre. Une information préoccupante est un ensemble d’informations, y
compris médicales, susceptible de laisser craindre qu’'un enfant se trouve en situation de danger ou en
risque de l'étre. Deés réception des informations préoccupantes, la cellule procéde a une analyse de
premier niveau afin d’apprécier la suite a donner. En cas d'infractions pénales, la cellule transmet
immédiatement les informations au Procureur de la République. Dans les autres cas, la CRIP sollicite une

évaluation de la situation auprés du service territorial d’action sociale compétent.

Un enfant est en danger lorsqu’il est victime de violences physiques ou psychologiques, de négligences
lourdes ayant des conséquences graves sur son développement, lorsqu’il est victime d’agressions
sexuelles, ou enfin lorsque ses conditions de vie peuvent compromettre sa santé, sa sécurité et son
éducation. Signaler un enfant en danger est un devoir. Le Code de Déontologie des Chirurgiens-dentistes
donne l'obligation a chacun d’entre nous de porter assistance aux enfants maltraités ou en situation de

risque.

Certaines situations exceptionnelles requierent une vigilance accrue envers les enfants et les adolescents
dont I'environnement familial pourrait les exposer a un danger. La France, ainsi que le monde entier,
connaissent une crise sanitaire sans précédent. La pandémie provoquée par la Covid-19 a contraint 'Etat a
prendre des mesures exceptionnelles et a déclarer I'état d'urgence sanitaire le 23 mars 2020. Le
confinement est 'une des stratégies mise en place afin de faire face a cette crise sanitaire. Ce confinement

N

entraine toutefois une augmentation des risques de maltraitance. Face a ces difficultés, de nombreux
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dispositifs ont été renforcés. Le Service « 119-Allo Enfance en Danger » a déclenché un plan de continuité
d’'activités. Cette réorganisation a permis de répondre a la montée exponentielle et rapide du nombre
d’appels. 51 077 appels sont comptabilisés du 18 mars 2020 au 10 mai 2020 soit une augmentation de
56.2%. La réorganisation a permis un taux de décroché dépassant 94%. Du 18 mars au 10 mai 2020, 55%
des appels pris par les écoutants du 119 ont donné lieu a des informations préoccupantes. Des plans de
continuité d’activité sont déclenchés également dans les tribunaux afin que la justice maintienne les
procédures d’'urgence permettant de garantir la protection de tous les enfants. Le Ministére des Solidarités
et de la Santé a relancé, le 30 mars 2020, sa campagne de communication pour le 119. L’information sur le
119 est relayée sur les réseaux sociaux via le hashtag « #EnfanceEnDanger ». Le 2 avril 2020, un nouveau
canal a vu le jour. En effet, le 119 a mis en ligne un formulaire permettant aux internautes (enfants ou

adultes) d’évoquer par écrit une situation d’enfant en danger ou en risque de I'étre.

En plus des outils de communication mis en place pour informer sur cette thématique (publicité, campagne
de communication sur les réseaux sociaux...) nous avons créé un flyer d’information visant les
professionnels de santé ainsi que les étudiants en santé. Ce flyer définit ce qu’est la maltraitance, comment
la reconnaitre et comment agir face a une situation de danger. La diffusion du flyer auprés de cette
population cible aura pour but d’aider les professionnels de santé a identifier les enfants victimes de

maltraitance et les informer sur les conduites a tenir. (Annexe 2)
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Annexe 1 : Coordonnées des CRIP de France

Département | Mail Téléphone Adressepostale

01
02 | Aisne informationspreoccupantes@ai
sne.fr
03
04 | Alpes-de- http://www.mondepartement0 04 92 30 07 07
Haute- 4 fr/nous-ecrire/contact/cellule-
Provence de-recueil-des-informations-
preoccupantes-crip.html
05
06 | Alpes- protectiondelenfance@cg06.fr 0 805 40 06 06

Maritimes
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mailto:crip@cg01.fr
mailto:celluledepartementale@cg05.fr
mailto:protectiondelenfance@cg06.fr

o

8 Ardennes

crip08@cd08.fr

0 810 08 90 00

13 Place Winston Churchill

08000 Charleville-Mezieres

10 Aube

1

12 | Aveyron

=
w
~N
o

criplo@aube.fr

03 25 42 4857

Fax: 03 2542

48 49

05 65 73 6800

05 65 73 6866

05 65 73 6846

I

Unité Protection enfance
en danger - 4 rue de
Paraire CS 23109 - 12 031

RodezCedex 9



mailto:crip08@cd08.fr
mailto:cellule09enfance@ariege.fr
mailto:crip10@aube.fr
mailto:crip13@cg13.fr

14 Calvados

16 Charente

17

18 Cher

criplé@lacharente.fr

cripl8@departement18.fr

05 16 09 7620

05 16 09 6785

Fax: 05 16 09

52 27

02 48 55 82 05

31 boulevard Emile Roux
CS 60000 16917

Angouléme Cedex 9

Conseildépartemental —
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mailto:crip16@lacharente.fr
mailto:crip18@departement18.fr

Corse-du-Sud

Cote-d'Or

enfanceendanger@cg21.fr

08000001 19

0800 101 119

Direction enfance, santé,

famille — rue Heurtault de
Lamerville PB 612 18016
Bourges cedex

Cellule de Recueil des

Informations
Préoccupantes BP 414,

20183 Ajaccio Cedex

1 rue Joseph Tissot 21000

Dijon



mailto:enfanceendanger@cg21.fr
mailto:crip22@cg22.fr

) - -

25 Doubs sdrip25@doubs.fr 03 81 258 119 Service départemental de

recueil des informations

préoccupantes : 18 rue de
la Préfecture 25000

Besancon

27 | Eure crip-27@cg27.fr 0232319432

Fax: 02 32 39

91 83



mailto:sdrip25@doubs.fr
mailto:dromesolidarités@ladrome.fr
mailto:crip-27@cg27.fr

Finistére

Haute-

Garonne

02 98 76 63 36

Fax 02 98 76

2352

0800 31 08 08

32 boulevard Dupleix

29196 Quimper cedex



mailto:alerte.enfance@gard.fr

33 | Gironde crip33@gironde.fr 0556 99 33 33 | Direction de la protection

de I'Enfance et de la Famille
- Cellule Recueil des
informations préoccupantes

de Gironde

35 llle-et-Vilaine 02 99 02 38 59 | Bureau des Informations

Fax: 02 99 02 Préoccupantes 1, avenue de
la Préfecture CS 24218 -

34 50 35042 Rennes Cedex

36

37 Indre-et-Loire

38
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mailto:crip33@gironde.fr

Jura

Loir-et-Cher

crip4dl(@)cg4l.fr

08001190 39

02 54 56 06 96

Fax: 02 54 58

43 88

Direction Générale

Adjointe des Services en
charge des Solidarités et de
la Santé Service Enfance
Famille Mission Jura
Enfance a Protéger 355
Boulevard Jules Ferry 39000
Lons le Saunier

Direction adjointe de la

cohésion sociale en charge
des dispositifs transversaux
et de prévention — 34,
avenue Maunoury — Porte D
— 41020 Blois Cedex



mailto:cdpp42@cg42.fr

43

44

45

46

a7

49

Haute-Loire

Lot-et-

Garonne

Maine-et-

Loire

dsd@loiret.fr

cripd9@maine-et-loire.fr

0810 043 119

02 41 81 45 40

Fax 02 41 81

4510

Service Enfance en danger

CS 94104 49941 Angers

cedex 9
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mailto:crip44@loire-atlantique.fr
mailto:dsd@loiret.fr
mailto:medo@cg48.fr
mailto:crip49@maine-et-loire.fr

Marne

Mayenne

ase@marne.fr

crip@lamayenne.fr

03 26 69 52 42

02 43 59 57 84

Fax: 02 43 59

19 30

Aide Sociale a I'Enfance

2 bis, rue de Jessaint
51000 Chalons En
Champagne

2 bis boulevard Murat CS

78888 53 030 Laval Cedex



mailto:crip@manche.fr
mailto:ase@marne.fr
mailto:crip@lamayenne.fr
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Moselle

CDIP57@moselle.fr

0800 05 67 89

Cellule Départementale

des Informations
Préoccupantes 28/30
avenue André
Malraux 57046Metz

Cedex 1

Orne

crip@cg61.fr

02 33 81 63 06

Poéle sanitaire social

Direction enfance famille

13, rue Marchand-Saillant

CS 70541 - 61017



mailto:CDIP57@moselle.fr
mailto:crip58@cg58.fr
mailto:crip@cg60.fr
mailto:crip@cg61.fr

62

63

65

AlenconCedex

Puy-de-Déme

CRIP63@cg63.fr

04 73 42 20 50

Fax: 04 73 42

23 65

Cellule de recueil des

informations

préoccupantes

24 rue Saint Esprit 63033

Clermont-Ferrand Cedex 1

Hautes-

Pyrénées

08 00 11 90 65

CRIPS

Rue Gaston Dreyt
65000 Tarbes
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mailto:CRIP63@cg63.fr

82



68

69

70

71

Sabne-et-

Loire

enfance-endanger@rhone.fr

0472617262

03 85 400 600

Place du Quartier Blanc

67964 Strasbourg cedex 9
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mailto:enfance-endanger@rhone.fr

Savoie

Paris

Seine-et-

Marne

crip7s5@paris.fr

04 79 60 29 25

Fax 04 79 60

28 97

01 53 46 86 81

Fax: 01 53 46

86 30

01641477 38

Fax:01 64 14

Direction générale adjointe

de la vie sociale Délégation
départementale enfance
jeunesse famille Place

Francois Mitterrand — CS
71806 73018 Chambéry
cedex

76/78 rue de Reuilly

75583 Paris Cedex 12

CRIP 77 Conseil

Départemental — Mission
De Prévention - Rue Saint



mailto:celluleenfanceendanger@cg74.f
mailto:crip75@paris.fr

78

79 Deux-Séevres

77 36

05 49 06 63 22

Louis 77000 Melun

Bureau Informations

Préoccupantes et
Signalements 74 rue Alsace
Lorraine - CS 58880 79028
Niort Cedex

85


mailto:ccip@yvelines.fr
mailto:Espace.droitsenfant@somme.fr

) ---

82

83 Var sip83@var.fr

0800 10 10 83

04.83.95.20.99 Toulon

04.83.95.31.99 Draguignan



mailto:sip83@var.fr
mailto:aled@vaucluse.fr

85

86

87

89

Vendée

crip85@vendee.fr

02 28 85 88 85

Haute-Vienne

contact.cellule-

protectionenfance@haute-
vienne.fr

05440011 84

Fax: 05 44 00

1410

Conseil départemental de

la Haute Vienne - Péle
solidarité enfance
Cellule départementale
des informations
préoccupantes - 11 rue
Francois Chénieux

CS 83112 87031 Limoges

Cedex 1

Yonne

crip89@cg89.fr

03 86 72 84 60

Fax: 0386 72

84 61

Conseil Général de I'Yonne

Cellule de Recueil des
Informations
Préoccupantes 1 rue de
I'étang St Vigile - 89089
Auxerre Cedex

87


mailto:crip85@vendee.fr
mailto:enfance@departement86.f
mailto:crip89@cg89.fr

90

91

92

93

Seine-Saint-

Denis

crip@cd-essonne.fr

crip@cg93.fr

0 800 00 093

01 43931035

Fax: 014393

88


mailto:crip@cd-essonne.fr
mailto:crip@cg93.fr

82 50

95 | Val-D’oise 01 34 25 76 62

2 avenue de la Palette

95 000 Cergy

97 | Martinique
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Annexe 2

Dépliant informatif « Maltraitance des enfants »

f. Contacts

ENFANCE EN
DANGER

+ CRIP des Bouches du Rhéne
04133113 31
crip13@departement13.fr

« CRIP

France @ #" 3 ROIe des
BTSN (]
+ Allo Enfance en danger prOfeSSIon ne Is

119

y 4
#EnfanceEnDanger d e sa n t e

+ Enfance et partage

LM 489 O 800 05 1234

» Police ou Gendarmerie
17

En savoir plus

» HAS. Maltraitance chez I'enfant :
Repérage et conduite a tenir.

2 [ Faculte
-i d'Odontologie

Aix:Marseille Université

» HAS.
Formulaire
type de
signalement.

« Loi 2007-293 du 5 mars 2007 réformant
la protection de I'enfance, complétée par la loi
du 14 mars 2016.
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Qu’est ce qu’un enfant Comment

Un enfant est en danger Le doute sur un ou plusieurs de
lorsqu'il y a non-respect ces signes doit entrainer chez le
des droits et des praticien une prise de conscience,

besoins fondamentaux : le devoir d’agir et de signaler.

« Mauvais traitement physique et/ ) 3 2
Deux situations imposent

ou affectif.

« Sévices sexuels UN SIGNALEMENT
» Négligence de I'enfant N TIPS o N o 3 500 LT L | (P i L8
« Mise en danger (santé, sécurité, : HE :
éducation dgvel(oppement) i : ' bbb :
; : IMMEDIAT : A RISQUE :
Toutes situations _ Toutes autres .
Comment reconnaitre le [CELT: Gl : nécessitantune  } i situations :
¢ mise al'abri i & requérant une :
Un enfant est en danger . immlédiate de . é\{alyation e
quand il est VICTIME & i I'enfant i g évenements :

D’ABUS PHYSIQUE :

« Lésions ipcompati’bles avec ' REDACTION D'UNE
I'explication donnée. ==\ INFORMATION PREOCCUPANTE
« Fréquence, Multiplicité et . PAR LE PRATICIEN
Localisation des lésions
Formulaire comprenant toutes
D’ABUS PSYCHOLOGIQUE : informations sur un danger ou risque
« Changement d’état émotionnel de danger pour I'enfant

inhabituel et sans explication

D’ABUS SEXUEL :

« MST, Grossesse, Lésions de < . :
sévices sexuels [+ DA i 0 ST :
g IMMEDIAT 4 A RISQUE :

i NEQITIGENCE 2 !  Ce document : !  Ce document :
* Conditions de vie qui z i est transmis au i i esttransmisala
compromettent la sante, i procureur i iCellule de Recueil :
I"éducation, la sécurité et le : de la : ! des Informations :
développement de I'enfant i République i | Préoccupantes
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MEREU Marina — La maltraitance de I’enfant et de I’adolescent, réle du Chirurgien-dentiste

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : 2021

Rubrique de classement:  Odontologie Pédiatrique

Résumé :

La maltraitance des enfants et des adolescents est un probléme de santé public majeur. Ce fléau mondial
est mal mesuré. The Lancet estiment & 10% le nombre d’enfants maltraités dans les pays développés. La
France n’échapperait pas a la sous-déclaration de la maltraitance des enfants et des adolescents.

La zone céphalique est une zone fréqguemment touchée dans la maltraitance infantile. Le chirurgien-
dentiste, de par sa spécialité, est en premiere ligne face au dépistage des lésions engendrées par la
maltraitance. Des signes de suspicion de maltraitance peuvent étre décelés durant I'interrogatoire médical,
'examen exo-buccal, 'examen endo-buccal ou dans I'observation du comportement de I'enfant.

L’objectif de cette thése est de passer en revue les différentes formes de maltraitance, les outils
diagnostics, ainsi que le réle du chirurgien-dentiste dans l'identification de la maltraitance des enfants et

des adolescents et leur role dans le signalement.

Mots clés : Maltraitance infantile, maltraitance physique, maltraitance psychologique, maltraitance sexuelle,
négligence, négligence dentaire, enfants, adolescents, role du dentiste, diagnostic, protection des mineurs,
lois, signalement obligatoire

MEREU Marina — Child abuse, dentist’s role.

Abstract:

Child abuse is a major health public issue. This global scourge is poorly assessed. The Lancet estimates
that 10% of children are abused in developed countries. France would not escape the under-reporting of
child abuse. The cephalic zone is an area frequently affected in child abuse. The dentist, by means of his
medical specialty, is on the front line to screen lesions caused by maltreatment. Signs of child abuse
suspicion can be detected during medical history, exo-oral examination, endo-oral examination or observing
child’s behaviour. The objective of this thesis is to review the different forms of child abuse, diagnostic tools,

as well as the dentist’s role in identification of child abuse and dentist’s role in reporting.

MeSH: Child abuse, physical abuse, sexual maltreatment,negligence, children, adolescents, dentist roles,
child well being, laws, reporting mandatory
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