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l. Introduction

Les violences a I'encontre des enfants sont définies par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) comme : « toutes les formes de violences subies par les personnes jusqu’a I'age de 18 ans,
gu’elles soient commises par des parents, ceux qui ont la charge d’enfants, des partenaires amoureux
ou des étrangers. » Y || existe des violences directes qui peuvent étre physiques (coups, brilures ou
fractures), psychologiques (situations de rejet, d’humiliation ou de terreur) mais aussi sexuelles
(harcélement, abus, viol, inceste) ou bien encore des situations de négligences (relatives aux soins, a
la nourriture, a I'’éducation, a la protection physique ou au lien affectif). Il existe également des formes
de violences indirectes notamment envers les enfants témoins de violences conjugales.

L’actualité récente a soulevé des cas d’inceste révélés a I'dge adulte et ces événements
obligent a évoquer quelques données épidémiologiques concernant les violences a I’égard des enfants.
En France, le nombre de cas de maltraitance pris en charge par les services spécialisés a fortement
augmenté, passant de 35 000 a 100 000 cas en dix ans. En 2015, sur les 55 000 enfants reconnus
victimes de violence physique, 26% étaient agés de moins de 9 ans. La méme année, sur les 20 200
enfants victimes d’abus sexuels, 41% étaient agés de moins de 9 ans. Sur cette méme période, 67
enfants sont décédés suite a des violences familiales. Une enquéte réalisée par l'institut Harris
Interactive en 2017 a révélé que 22% des frangais ont déclaré avoir été victimes de violences dans leur
enfance. Dans le monde, 'OMS estime qu’un milliard d’enfants sont victimes de violences chaque
année W@ B) Ces chiffres soulignent I'impact des violences infantiles sur notre société d’autant plus
gue la parole des victimes d’abus pendant leur enfance se libére et cette importante incidence risque

de croitre dans les années a venir.

Ces violences subies dans I’enfance induisent des conséquences sur la santé, le
développement, le bien-étre psychologique et I'intégration dans une dynamique familiale et sociale
satisfaisante. A I'dge adulte, les enfants maltraités ont plus de risque de développer des pathologies
psychologiques (dépression, suicide, etc...) et des troubles comportementaux (tabagisme, alcoolisme,
toxicomanie, comportements sexuels a risque, tendance a commettre des violences a leur tour, entre
autres). A travers ces conséquences directes, ces patients sont plus disposés a souffrir d’infections
sexuellement transmissibles ou de pathologies cardiaques et néoplasiques. Repérer au plus tot les
signes de violences que subissent les enfants permet de mieux prévenir ces répercussions dont

I'impact médical, social et économique est important.

16



Les violences faites aux enfants sont mal connues, sous-estimées et aussi sous-déclarées dans
le milieu médical. En tant que principaux acteurs des soins primaires, les médecins généralistes sont
les premiers intervenants lors de consultations d’urgence et de suivi d’enfants. Ils peuvent, par ce biais,

identifier les enfants victimes de violences et organiser leur prise en charge.
L'objectif de ce travail est d’identifier, a travers une revue de littérature, les signes cliniques

des enfants victimes de violences directes (physique, psychologique ou sexuelle) et indirectes (enfants

témoins de violences) consultant en soins primaires.

1. Méthode

1. Protocole

Cette revue systématique de la littérature a été rédigée selon le protocole PRISMA dont la

grille est présentée en Annexe |.

2. Criteres d’éligibilité

Les études originales, rédigées en anglais ou en frangais, portant sur I’étude de signes cliniques
présentés par des enfants, agés de 0 a 18 ans, victimes de violence ou exposés a de la violence,

consultant en soins primaires dans un pays occidental, ont été inclues.

Les éditos, revues de littérature, études qualitatives, études de cas, ainsi que les études
cliniques se déroulant dans un pays non occidental, et en population générale ou sur les adultes ayant
survécu a des violences dans I'enfance ont été exclus. Les articles portant sur la prévalence, les
caractéristiques sociodémographiques, la prévention, la prise en charge de la violence, les traitements
et les articles évaluant la connaissance des professionnels de santé sur le sujet de la violence faite aux

enfants ont été également exclus.

3. Sources d’information et recherche

Les équations de recherche ont été rédigées avec I'aide des documentalistes de la bibliotheque
universitaire de santé de I'Université Clermont Auvergne. Les bases de données PubMed, Cochrane,

Psycinfo, Embase et Cinahl ont été interrogées. Les mots clefs utilisés dans I'’équation de recherche
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ciblaient la maltraitance d’enfants ou |’exposition des enfants aux violences entre partenaires intimes

et les soins primaires. Les équations de recherche sont présentées en Annexe Il.

4, Sélection des études et processus de collecte des données

La sélection des articles a été effectuée, en double lecture par Miléne LESTRADE et Quentin
MENAGE, dans un 1°" temps sur titre et résumé puis sur texte complet, aprés avoir extrait les articles
doublons. Les désaccords éventuels étaient discutés avec Mathilde VICARD-OLAGNE jusqu’a trouver

un consensus.

5. Extraction des données

Pour chacun des articles inclus, un tableau de lecture a été réalisé, synthétisant les éléments
principaux de l'article tels que : le type d’étude, I'objectif de I'étude, I'année de recrutement et de
publication, le pays ou se déroule I'étude, le nombre de personnes inclues, les criteres d’inclusion et
d’exclusion, les principaux résultats, la technique de mesure de la violence et la prévalence de la

violence dans I’échantillon. Les tableaux de lecture des articles inclus sont disponibles en Annexe lll.

6. Risque de biais dans les études individuelles

Une analyse de qualité de chaque article inclus a été faite a partir des grilles d’évaluation SURE
afin de mettre en évidence les risques de biais dans les études inclues dans la revue.
Les grilles SURE utilisées sont présentées en Annexe IV et les grilles d’évaluation de la qualité des

études inclues se trouvent en Annexe V.

7. Syntheése des résultats

Les principaux résultats des études ont été extraits et résumés afin d’obtenir une analyse
descriptive des signes cliniques que peuvent présenter les enfants victimes ou exposés a la violence et

consultant en soins primaires.
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1I. Résultats

1. Sélection des articles

Articles identifiés apres recherche sur les
différentes bases de données = 3165
PUBMED = 1403
PSYCHINFO = 1379
COCHRANE =75
EMBASE =128
CINALH =180

- 5 Doublons =481

Articles apres suppression des doublons =

2684

Articles exclus sur titre et résumé =

2569

Articles a évaluer sur texte complet = 115

Articles exclus sur texte complet = 100

Articles inclus dans notre revue de littérature =

15

Figure 1 : Diagramme de flux
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Un total de 3165 articles a été identifié aprés une recherche sur les différentes bases de
données. Sur les 2684 articles triés sur le titre et le résumé, 115 articles ont été retenus et lus en texte

complet. Finalement, 15 articles ont été inclus dans notre revue de littérature.

Critéres d’exclusion Titre & Résumé Texte complet Total
Population générale 295 3 298
Adultes victimes pendant

158 4 162
I'enfance
Hors soins primaires 357 21 378
Etudes de cas 128 0 128
Etudes qualitatives 96 0 96
Etudes épidémiologiques 97 9 106
Etude sociodémographiques 83 7 90
Prévention 120 5 125
Traitement et prise en charge 171 3 174
Editos 489 20 509
Revues de littérature 156 7 163
Hors pays occidentaux 12 1 13
Ni francais ni anglais 3 6 9
Formation médicale 404 14 418
Total 2569 100 2669

Tableau 1 : Nombre d’articles exclus en fonction des critéres d’exclusion

20



2. Caractéristiques des articles inclus

Les 15 articles inclus dans la revue ont été publiés entre 1996 et 2018.

o = = N N w w
I I I

B Nombre d'articles

Figure 2 : Répartition des articles inclus en fonction de leur date de publication

Les études issues de ces articles ont été, pour la majorité, réalisées aux Etats-Unis. L'Europe

est peu représentée avec seulement trois études dont deux au Pays de Galles et une en Suéde.

Pays

H USA
H Pays de Galles
m Suede

Figure 3 : Répartition des articles inclus en fonction des pays
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Les études inclues sont des études transversales, de cohorte ou de type cas-témaoins.

[EN
o

O Rr N WA UL O N O O

étude transversale

cohorte

B Type d'étude

étude cas-témoins

Figure 4 : Répartition des articles en fonction du type d’étude

Différents types de violences ont été étudiés dans les articles. Il pouvait s’agir de violence

physique, de violence émotionnelle/psychologique, de violence sexuelle, ou de violence conjugale

(c’est-a-dire lorsque I'enfant est témoin directement ou non de violences conjugales). Dans certaines

études, il n’était question que d’un seul type de violences, dans d’autres plusieurs types de violences

étaient analysés. Pour certaines études, le type de violences n’était pas mentionné. Ci-dessous, le

graphique répertoriant les types de violences étudiés. Les articles évoquant plusieurs types de

violences sont comptabilisés dans chaque type de violence analysé.

Types de violences étudiés

M violence sexuelle

M violence
émotionnelle/psychologique

m violence physique

violence conjugale

M type de violence non précisé

Figure 5 : Répartition des articles en fonction du type de violences étudié
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Dans la majorité des études, la violence a été identifiée par des auto-questionnaires. Dans
certaines études, la violence était identifiée par le clinicien par son examen clinique ou par
I'intermédiaire des dossiers médicaux. Une étude fait appel a I'analyse des dossiers médicaux puis a
un questionnaire pour identifier la violence. Deux études ont été menées sur des victimes de violences

identifiées par la police qui étaient par la suite examinées par un médecin en soins primaires.

Mode de recueil de la violence

W questionnaire
M examen clinique
1 dossiers médicaux

enquéte de police

Figure 6 : Répartition des articles en fonction du mode de recueil des violences

Dans les études inclues, le nombre de participants varie de 65 a 16595. 13 articles sur 15

étudient moins de 1000 enfants.

Nombre de participants

14

12 -+
10
g
6
4
5
0 -

1-1000 1000-10000 10000-20000

Figure 7 : Répartition des articles en fonction du nombre de participants
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La prévalence des violences dans les études varie de 2.5% a 100%. Trois études ne rapportent
pas de prévalence. Dans certaines études, plusieurs prévalences sont identifiées, correspondant

chacune aux différents types de violences analysés.

Prévalence des violences
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Figure 8 : Répartition des articles en fonction de la prévalence des violences

Les autres caractéristiques, a savoir les critéres d’inclusion et d’exclusion, sont décrites en Annexe llI.

3. Risque de biais dans les études

Le risque de biais a été évalué pour chaque étude a I'aide des grilles d’évaluation de la qualité

SURE (Annexe IV et Annexe V).

4, Synthése des résultats

4.1. Généralités

Notre revue regroupe 15 articles. Parmi eux, 6 articles retrouvent des résultats concernant des
signes cliniques somatiques, 3 discutent de signes psychologiques, 1 évoque des troubles du
développement psychomoteur et 1 autre étudie des troubles comportementaux. Les 4 articles
restants citent plusieurs types de symptomes différents (physiques, psychologiques et

comportementaux).
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4.2. Signes cliniques physiques et somatiques

Parmi les signes physiques retrouvés a travers notre revue, certains symptomes sont peu
spécifiques du type de violences infantiles et ces mémes symptémes sont également fréquents dans
d’autres pathologies. En effet, les enfants victimes de violences peuvent présenter des douleurs
abdominales, des nausées et vomissements, des douleurs thoraciques, des céphalées ou des épisodes
d’hypoesthésie d’'un membre. A propos des violences physiques, selon van Tilburg et al. “,un lien
significatif est rapporté entre cette forme de violences et les nausées et vomissements avec un Odds
Ratio (OR) de 1.5 [Intervalle de Confiance (IC) 95% = 1,1-2,2]. De plus, dans I’étude de Antao et al. ),
une différence significative de symptomes persistants au-dela d’un an (douleurs abdominales,
thoraciques, céphalées ou hypoesthésie du membre supérieur) est retrouvée chez des enfants abusés
sexuellement par rapport aux enfants non abusés. Une étude cite un OR de 1.7 [IC95%, 1,1-2,47] entre
les violences sexuelles et les douleurs abdominales . Ensuite, les enfants témoins de violences sont
également plus susceptibles de présenter des céphalées et des douleurs abdominales récurrentes avec
une atteinte significative sur la qualité de vie ©). Enfin, la violence psychologique est aussi une source
de douleurs abdominales (OR = 1,5 [IC 95%, 1,1-2,0]), et de nausées et vomissements (OR = 2,1 [IC
95%, 1,5-2,9]) .

Parallelement, il ressort de notre revue des signes spécifiques des violences physiques. Il existe
des fractures en particulier humérales ou de sieges multiples, mais aussi des brQlures au niveau des
mains ou des blessures localisées au visage 7). Selon Sugar et al. ®, les enfants peuvent également
présenter des ecchymoses au niveau de I'abdomen, des parties postérieures du corps comme les
hanches et les fesses, du visage (front exclu), des avant-bras, des parties hautes des bras et des mains
comme signes spécifiques de possible maltraitance physique. La présence de ces ecchymoses
notamment chez des enfants agés de moins de 9 mois et dont la marche n’est pas acquise est
particulierement suspecte. D’aprés Nufio et al.®, I"apparition d’une épilepsie, d’un déficit moteur ou

d’une déficience visuelle peut étre causée a moyen terme par un traumatisme cranien non accidentel.

Les violences sexuelles peuvent étre a I'origine de signes plus spécifiques comme I'énurésie et
I’encoprésie secondaire 9, Une mesure du diamétre transhyménal de 9 mm sans variation avec I'age
est une donnée significative de suspicion d’abus sexuels sur des jeunes patientes, selon Pugno ¥, avec

une spécificité de 99% et une sensibilité de 79% en tant qu’outil de dépistage.
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D’aprés Walker et al. *?, les enfants asthmatiques exposés a la violence conjugale développent
plus de symptémes diurnes et nocturnes avec une différence significative pour les symptomes

nocturnes par rapport aux enfants asthmatiques non exposés.

4.3. Signes psychologiques

Un grand nombre de répercussions psychologiques peuvent étre présentées par les enfants
victimes de violences. La dépression est une conséquence fréquente, pouvant faire suite a tout type
de violences. Certains enfants expriment également du désespoir et lorsque cela est présent, un
syndrome dépressif y est associé. Selon Courtney et al., une association statistiquement significative
est retrouvée entre I'exposition a la violence émotionnelle et la dépression (OR = 5.14 [IC 95%, 1.22-
21.75]), entre la violence émotionnelle et le désespoir (OR = 1.80 [IC 95%, 0.33-9.70]) et entre la
violence émotionnelle jointe au désespoir et la dépression (OR = 7.59 [IC 95%, 1.96-29.41)] *3). Ces
associations significatives sont également retrouvées dans un autre article qui évoque que ces signes
peuvent étre aussi secondaires de facon significative a I'exposition a la violence physique sévére ou

cruelle .

Les troubles anxieux généralisés et les troubles paniques figurent aussi comme conséquences
psychologiques aux violences. En référence a I'étude de McCullough et al., des associations
statistiquement significatives entre les violences émotionnelles ou physiques et les troubles anxieux

généralisés ou les troubles paniques sont mises en évidence (p<0.001) *°),

Les enfants victimes de violences peuvent présenter des troubles du sommeil voire méme faire
des cauchemars. La persistance de ces troubles est significativement liée a un antécédent d’abus

sexuels dans I'étude de Maddocks et al. (OR = 8.57 [IC 95%, 1.06-185.56]) (19,

4.4, Troubles comportementaux

Les enfants victimes de violences peuvent présenter des troubles du comportement. Certains
ne sont pas spécifiques de violences. C’'est le cas des troubles d’intériorisation ou d’extériorisation.
Selon Lewis et al. ), les troubles d’intériorisation correspondent aux comportements affectant le
« soi » représentés par un manque de confiance en soi, une mauvaise estime de soi, les
comportements anxieux ou dépressifs. Dans leur étude, un lien statistiquement significatif entre la

violence et les troubles d’intériorisation est évoqué avec un OR de 3.1.
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Selon Brensilver et al. *”), les troubles d’extériorisation correspondent & des troubles de
conduites avec agressivité et délinquance. Une association statistiquement significative (p<0.01) entre

la maltraitance et les comportements d’extériorisation est décrite dans les résultats de leur étude.

Le tabagisme actif est une autre conséquence non spécifique de I'exposition a la violence qui
est retrouvée a 'adolescence. Lewis et al. *® mettent en évidence un lien statistiquement significatif
entre I'exposition a la violence et le tabagisme (p<0.05). Les résultats de leur étude soulighent que les
adolescents de 16 ans sont d’autant plus sujets au tabagisme qu’ils ont un antécédent d’exposition a

la violence et qu’ils présentent des troubles d’intériorisation (p<0.01).

D’autres troubles peuvent étre spécifiques de certaines violences. Un enfant témoin de
violence conjugale peut présenter un défaut d’attachement a ses parents, comme en témoignent les

résultats de Iarticle de Grip et al. ©.

Selon Maddocks et al 9, un enfant victime d’abus sexuels peut présenter divers troubles du
comportement : une peur inappropriée envers le soignant, une tendance au retrait, un comportement
exagérément infantile, présenter des comportements sexuels inappropriés (avec des jouets ou des
animaux de compagnie) ou évoquer des inquiétudes homophobes. Il peut également présenter des
troubles du comportement alimentaire. Sur le plan scolaire, les enfants abusés sexuellement
présentent une phobie scolaire et I'absentéisme est fréquent. Le risque suicidaire est important chez

ces enfants.

4.5.  Troubles du développement

Au sein de notre revue de littérature, une étude mentionne un lien entre des retards de
développement et les violences subies par les enfants (8. Cette derniére évoque, aprés un suivi de 9
ans, I'apparition de maniére significative de retards de langage, de troubles de I'interaction sociale et
de retards de la motricité globale et fine chez des enfants victimes de violences psychologiques. Gilbert
et al. '® retrouvent aussi un lien significatif entre les enfants témoins de violences et I"apparition de
retards de langage, de troubles de I'interaction sociale et de retards de la motricité uniquement fine.
La violence physique infantile est également responsable de troubles du développement. Les résultats
de Nufio et al. @ illustrent I'existence spécifique de troubles de I'apprentissage chez 42,2% des enfants

et de troubles de I'élocution chez 10,7% des enfants ayant subi un traumatisme cranien non accidentel.
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V. Discussion

1. Synthése des résultats

Un grand nombre de conséquences peut apparaitre chez les enfants exposés a la violence. Sur
le plan somatique, ces enfants sont amenés a consulter pour des douleurs persistantes et inexpliquées,
une énurésie ou encoprésie secondaire ou bien une aggravation de pathologies chroniques telles que
|"asthme. Sur le plan traumatique, les enfants victimes de violences physiques peuvent présenter des
ecchymoses ou des fractures de localisation atypique pour I'dge et le stade de leur développement
moteur, voire un déficit neurologique ou une épilepsie secondaire a un traumatisme cranien non

accidentel.

Les enfants victimes de violences peuvent présenter un retard de développement

psychomoteur sur le plan moteur mais aussi sur le langage et sur l'interaction sociale.

Sur le plan psychologique, I'exposition a la violence engendre des troubles de I'lhumeur tels
que la dépression et le désespoir. L'anxiété est également présente et peut se manifester sous la forme
de troubles anxieux généralisés ou de troubles paniques. Les enfants victimes de violences sont sujets

aux troubles du sommeil dont les cauchemars.

Divers troubles du comportement peuvent se manifester chez des enfants ayant été exposés
a la violence. Ces enfants peuvent présenter des troubles d’intériorisation ou au contraire
d’extériorisation. Ils peuvent avoir une peur inappropriée, envers le soignant par exemple, ou faire
preuve de retrait ou bien de défaut d’attachement envers leurs parents. Ils peuvent également
manifester des comportements sexuels inappropriés secondairement a un abus sexuel. Le risque
suicidaire est présent chez les enfants victimes de violences. lls sont également sujets au tabagisme
actif. Sur le plan scolaire, les enfants exposés a la violence peuvent présenter une phobie scolaire voire

un absentéisme récurrent.

2. Limites de la revue

Malgré le bon respect de la méthodologie, cette revue de la littérature comporte quelques
limites. Premierement, une limite apparait par rapport a la définition des soins primaires. Selon ’'OMS,
cela correspond a « des soins de santé essentiels universellement accessibles a tous les individus et a
toutes les familles de la communauté par des moyens qui leur sont acceptables, avec leur pleine

N

participation et a un colt abordable pour la communauté du pays ». Malgré cette définition
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internationale, I'organisation des systémes de santé est différente selon les pays. Pour inclure ces
différents types de soins primaires, I’équation de recherche associait les termes de ‘soins primaires’

avec les termes de ‘médecin généraliste’ et de ‘médecin de famille’.

Deuxiemement, la revue cible les études issues de pays occidentaux afin que la prise en charge
des enfants victimes de violences et |'organisation des systéemes de santé soient comparables et donc
que les résultats soient transposables a la situation francaise. Cela limite de fagon conséquente le

nombre d’articles éligibles.

Troisiemement, les conséquences de I'exposition a la violence pendant I’enfance ne sont pas
toujours visibles de facon instantanée. Des répercussions peuvent apparaitre des années apres
I’exposition et le lien avec un antécédent de violence subie dans I'enfance ne peut étre fait qu’a I'age
adulte. Lors du tri des articles, les études qui incluent les adultes survivants des violences regues dans
I’enfance ont été exclues, y compris celles dont le suivi débute dans I'adolescence et se termine a I’age
adulte car I'objectif du travail est d’étudier les signes cliniques des enfants. Néanmoins, cette sélection
a éliminé des articles présentant des signes cliniques qui pourraient aussi étre utiles a la connaissance
des médecins généralistes dans le but du dépistage des violences faites aux enfants et du suivi des

victimes.

Quatriemement, la plupart des études inclues étudient un petit échantillon avec une faible

prévalence d’exposition a la violence.

Cinquiemement, le mode de recueil de la violence dans les études souléve une autre limite de
cette revue. En effet, dans la majorité des études, la violence est identifiée par I’enfant ou ses parents
en réponse a des auto-questionnaires. Cette méthode entraine une possible sous-estimation de la

prévalence de la violence et donc de la significativité des résultats.

3. Comparaison avec la littérature

Notre travail de revue retrouve des résultats similaires aux autres revues de la littérature. En
2012, Norman et al. ™ montrent une association significative entre les symptémes dépressifs et la
violence psychologique (OR = 3.06 [IC 95% 2.43-3.85]), physique (OR = 1.54 [IC 95% 1.16-2.04]) et la
négligence (OR = 2.11 [IC 95% 1.61-2.77]). En 2019, Gardner et al. ?% retrouvent également plusieurs

associations significatives entre la dépression et toutes les formes de violences infantiles (OR 1.65-
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2.48) et I'anxiété et la violence sexuelle (OR = 1.90 [IC 95% 1.6-2.25]) ou la violence physique (OR =
1.56 [IC 95% 1.39-1.76]). En 2015, Réhr et al. ?Y évoquent des liens entre la maltraitance au sens large
et les troubles du comportement alimentaire. En 2018, Oh et al. ?? retrouvent un lien entre I'exposition
a la violence et I'asthme, des déficiences dans le développement et des plaintes somatiques

inexpliquées.

En 2005, Maguire et al. ?® notent que les ecchymoses de la téte, du cou, du tronc, des fesses
et des bras sont suspectes de violences physiques, en particulier quand elles sont multiples et associées
a d’anciennes lésions. En 2008, Kemp et al. ?¥ citent la présence de fractures multiples dans de
nombreux cas de maltraitances et les fractures humérales avec une probabilité de violences entre 48
et 54%. Leur revue retrouve aussi avec une probabilité de maltraitance de 71 % des fractures de cotes,
les fractures fémorales (28 a 43%) et les fractures du crane (30%), ces signes n’apparaissent pas dans
notre travail de recherche ; cette absence est probablement due au cadre ciblé des soins primaires. En
effet, ces revues de littérature n’ont pas été réalisées dans un cadre de soins primaires exclusifs, des

données proviennent également des services d’urgences et des unités hospitaliéres pédiatriques.

4. Impact pour la pratique

Les médecins généralistes ont un réle primordial face aux violences faites aux enfants. En effet,
ils représentent le personnel soignant de premiers recours pour le suivi de I’enfant et les consultations
d’urgence pédiatrique. lls sont donc souvent les premiers confrontés a ce type de probléemes. Le
médecin généraliste doit se montrer alerte face a toute plainte d’un enfant et ne doit pas manquer de
s’interroger face a des plaintes somatiques atypiques ou récurrentes sans qu’une cause médicale
évidente ne soit identifiable. Il doit rester attentif au développement de I'enfant dont les retards sur
le plan moteur ou du langage ou de I'interaction sociale doivent I'alerter. Le médecin généraliste doit
également rester vigilant face aux enfants présentant des troubles du comportement ou des troubles
psychiques de type dépressifs ou anxieux car ce ne sont pas des symptdmes anodins, surtout lorsqu’ils
se montrent récurrents. Il est donc nécessaire de rechercher une cause traumatique de type violence
chez ces enfants. Le réle des médecins généralistes consiste, a la fois, a du repérage, de la prévention
en vue de diminuer I'exposition a la violence et le risque de conséquences a court et long terme, mais
aussi a la prise en charge et au maintien du suivi des enfants victimes (y compris aprés une prise en

charge spécialisée ou un placement).
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V. Conclusion

Les violences envers les enfants sont fréquentes et mal reconnues dans le milieu médical, alors
que la parole des adultes victimes de maltraitances dans I’enfance se libére. En tant qu’intervenants
de premiers recours, les médecins généralistes ont la responsabilité d’identifier au plus tot les signes
cliniques évocateurs de violences infantiles pour protéger ces jeunes patients et prévenir les
conséquences médicosociales a I'dge adulte. La reconnaissance de la maltraitance infantile reste
difficile compte tenu du caractere variable et non spécifique des symptémes. Cependant, la récurrence
ou la persistance de symptomes comme des douleurs inexpliquées peut faire suspecter une situation
de violences subies par un enfant. De plus, de nombreux signes psycho-comportementaux, comme
I'anxiété ou l'internalisation, parfois banalisés chez les enfants et les adolescents, méritent une
attention toute particuliere du clinicien. La difficulté réside également dans la diversité des violences
subies, en particulier chez les enfants témoins de violences, mais aussi dans I'absence d’anomalie
retrouvée a I'examen dans des cas d’abus sexuels. Ainsi, le praticien doit systématiquement évoquer,

au moindre point d’appel, une maltraitance infantile lors des consultations d’urgence et de suivi.

Notre revue de littérature montre également qu’il existe peu d’études réalisées en soins
primaires sur les enfants victimes de maltraitance. Le développement de la recherche sur les enfants
victimes de violences, est essentiel pour sensibiliser et comprendre comment le médecin généraliste

peut aider au mieux ces jeunes patients.
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Annexe | : Grille de rédaction PRISMA

. . _ Reported
Section/topic Checklist item P
on page #

TITLE

Title Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both. 1

ABSTRACT

Structured Provide a structured summary including, as applicable: background;

summary objectives; data sources; study eligibility criteria, participants, and
interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; 79
conclusions and implications of key findings; systematic review
registration number.

INTRODUCTION

Rationale Describe the rationale for the review in the context of what is already 16
known.

Objectives Provide an explicit statement of questions being addressed with
reference to participants, interventions, comparisons, outcomes, and 17
study design (PICOS).

METHODS

Protocol and Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g.,

registration Web address), and, if available, provide registration information 17
including registration number.

Eligibility Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report

criteria characteristics (e.g., years considered, language, publication status) used 17
as criteria for eligibility, giving rationale.

Information Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage,

sources contact with study authors to identify additional studies) in the search 17
and date last searched.

Search Present full electronic search strategy for at least one database, including 18
any limits used, such that it could be repeated.

Study selection State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included 18
in systematic review, and, if applicable, included in the meta-analysis).
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Risk of bias

Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative

Data collection || 10 || Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms,

process independently, in duplicate) and any processes for obtaining and 18
confirming data from investigators.

Data items 11 || List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, 18
funding sources) and any assumptions and simplifications made.

Risk of bias in 12 || Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies

individual (including specification of whether this was done at the study or 18

studies outcome level), and how this information is to be used in any data
synthesis.

Summary 13 || State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in 18

measures means).

Synthesis of 14 || Describe the methods of handling data and combining results of studies,

results if done, including measures of consistency (e.g., 1% for each meta- 18
analysis.

results

intervals and measures of consistency.

across studies evidence (e.g., publication bias, selective reporting within studies). /
Additional 16 || Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup /
analyses analyses, meta-regression), if done, indicating which were pre-specified.
RESULTS
Study selection || 17 || Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in
the review, with reasons for exclusions at each stage, ideally with a flow 19-20
diagram.
Study 18 || For each study, present characteristics for which data were extracted 21-24
characteristics (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and provide the citations.
Risk of bias 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome 24
within studies level assessment (see item 12).
Results of 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study:
individual (a) simple summary data for each intervention group (b) effect estimates /
studies and confidence intervals, ideally with a forest plot.
Synthesis of 21 |[ Present results of each meta-analysis done, including confidence 24-27
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Risk of bias

22

Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item

across studies 15). /

Additional 23 || Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup /

analysis analyses, meta-regression [see Item 16]).

DISCUSSION

Summary of 24 || Summarize the main findings including the strength of evidence for each

evidence main outcome; consider their relevance to key groups (e.g., healthcare 28
providers, users, and policy makers).

Limitations 25 || Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at
review-level (e.g., incomplete retrieval of identified research, reporting 28-29
bias).

Conclusions 26 || Provide a general interpretation of the results in the context of other 31
evidence, and implications for future research.

FUNDING

Funding 27 || Describe sources of funding for the systematic review and other support 33-34

(e.g., supply of data); role of funders for the systematic review.
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Annexe Il : Equations de recherche

PubMed

("child abuse"[MH] OR "child neglect"[TW] OR "shaken baby syndrome"[TW] OR "battered baby"[TW]
OR "child maltreatment"[TW] OR "child mistreatment"[TW] OR "abused child"[TW] OR "child
abuser"[TW] OR "maltreatment child"[TW] OR "child abuse"[TW] OR "abuse child"[TW] OR "abused
children"[TW] OR "child abuses"[TW] OR "abuse, child sexual"[TW] OR "sexual abuse, child"[TW] OR
"child sexual abuse"[TW] OR "childhood sexual abuse"[TW] OR "child physical abuse"[TW] OR
"childhood physical abuse"[TW])

OR

("Intimate Partner Violence"[MH:noexp] OR "intimate partner violence"[TW] OR "gender-based
violence"[TW] OR "abuse of partner"[TW] OR "Intimate Partner Violence"[TW] OR "intimate partner

abuse"[TW] OR "abuse, intimate partner"[TW] OR "violence, intimate partner"[TW]

OR "spouse abuse"[MH] OR "abuse, spouse"[TW] OR "spouse abuse"[TW] OR "wife abuse"[TW]

OR "battered women"[MH] OR "battered women"[TW] OR "abused woman"[TW] OR "abused
women"[TW] OR "battered woman"[TW] OR "domestic violence"[MH:noexp] OR "personal harm"[TW]
OR "assault"[TW] OR "domestic violence"[TW] OR '"violence, domestic"[TW] OR "victim of

violence"[TW] OR "family violence"[TW] OR "domestic abuse"[TW])

AND ("Exposure to Violence"[MH] OR Expos*[TW] OR witnessing[TW] OR witness[TW] OR
witnesses[TW] OR witnessed[TW] or hearing[TW] OR seeing[TW]) AND ("child, preschool"[MH] OR
"child"[MH] OR child*[TW] OR "Offspring"[TW] OR "minor"[TW "progeny"[TW] OR "adolescent"[MH]
OR "adolescent"[TW] OR "teenagers"[TW] OR "teens"[TW] OR "youth"[TW] OR "teenager"[TW] OR
"teen"[TW] OR "youths"[TW] OR "adolescence"[TW] OR "adolescents"[TW])

AND

("general practice"[MH] OR "general practice"[TW] OR "practice, general"[TW] OR "family doctor
"[TW] OR "primary care practitioner "[TW] OR "primary care physician"[TW] OR "primary care
physicians"[TW] OR "family medicine"[TW] OR "GP"[TW] OR "FM"[TW] OR "physicians, family"[MH]
OR "physicians, family"[TW] OR "family physicians"[TW] OR "family physician"[TW] OR "physician,
family"[TW] OR "family practice"[TW] OR "practice, family"[TW] OR "practices, family"[TW] OR "family
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practices"[TW] OR "general practitioners"[MH] OR '"general practitioner'[TW] OR "general
practitioners"[TW] OR "practitioner, general"[TW] OR "practitioners, general"[TW] OR (practice[TW]
AND physician*[TW] ) OR "general physician"[TW] OR "general physicians"[TW] OR "physicians,
primary care"[MH] OR "physicians, primary care"[TW] OR "physician, primary care"[TW] OR "primary
health care"[MH] OR "primary health care"[TW] OR "care, primary"[TW] OR "primary care"[TW] OR
"primary healthcare"[TW] OR "primary care setting"[TW] OR "medical home"[TW] OR (healthcare[TW]
AND Primary[TW]))
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Annexe Il : Equations de recherche

PsycINFO et Cochrane Library

("child neglect" OR "shaken baby syndrome" OR "battered baby" OR "child maltreatment" OR "child
mistreatment" OR "abused child" OR "child abuser" OR "maltreatment child" OR "child abuse" OR
"abuse child" OR "abused children" OR "child abuses" OR "abuse, child sexual" OR "sexual abuse, child"
OR "child sexual abuse" OR "childhood sexual abuse" OR "child physical abuse" OR "childhood physical

abuse")

OR

("intimate partner violence" OR "gender-based violence" OR "abuse of partner” OR "Intimate Partner
Violence" OR "intimate partner abuse" OR "abuse, intimate partner" OR "violence, intimate partner"
OR "abuse, spouse" OR "spouse abuse" OR "wife abuse" OR "battered women" OR "abused woman"
OR "abused women" OR "battered woman" OR "personal harm" OR "assault" OR "domestic violence"

OR "violence, domestic" OR "victim of violence" OR "family violence" OR "domestic abuse" )

AND (Expos* OR witnessing OR witness OR witnesses OR witnessed OR hearing OR seeing ) AND (child*
OR "Offspring" OR "minor" OR "progeny" OR "adolescent" OR "teenagers" OR "teens" OR "youth" OR

"teenager" OR "teen" OR "youths" OR "adolescence" OR "adolescents" )

AND

( "general practice" OR "practice, general" OR "family doctor" OR "primary care practitioner" OR
"primary care physician" OR "primary care physicians" OR "family medicine"” OR "GP" OR "FM" OR
"physicians, family" OR "family physicians" OR "family physician" OR "physician, family" OR "family
practice" OR "practice, family" OR "practices, family" OR "family practices" OR "general practitioner"
OR "general practitioners" OR "practitioner, general" OR "practitioners, general" OR (practice AND
physician* ) OR "general physician" OR "general physicians" OR "physicians, primary care" OR
"physician, primary care" OR "primary health care" OR "care, primary" OR "primary care" OR "primary

healthcare" OR "primary care setting" OR "medical home" OR (healthcare AND Primary ))
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Annexe Il : Equations de recherche

Embase

('general practice'/exp OR 'general practitioner'/exp OR 'primary medical care'/exp)

AND

('diagnosis'/exp OR 'symptomatology'/exp OR 'physical disease by body function'/exp OR

'detection'/exp OR detection OR identification)

AND

('exposure to violence'/exp OR 'violence'/exp OR 'childhood trauma'/exp)

AND

([adolescent]/lim OR [child]/lim OR [infant]/lim OR [newborn]/lim)

AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim)

Cinahl

“general practice” OR “general practitioner” OR “primary care”

AND

“violence” OR “exposure to violence” OR “child abuse” OR “shaking baby syndrome” OR “child

mistreatment” OR “child neglect”

AND

“diagnosis” OR “detection” OR “identification” OR “signs” OR “symptoms”
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

A case-control study of somatic and behavioural symptoms in sexually abused boys

Titre de I'article

A case-control study of somatic and behavioural symptoms in sexually
abused boys

Pays

Pays de Galles

Type d’étude

Cas-Témoins

Objectif de I'étude

Déterminer la fréquence des symptomes somatiques et
comportementaux des garcons abusés sexuellement

Critéres d’inclusion

Gargons d'une école primaire identifiés par la police comme ayant été
abusés sexuellement par leur professeur.

Les enfants contréle sont issus d'une autre école primaire de mémes
criteres démographiques

Critéres d’exclusion

NR

Nombre de patients inclus

107 cas et 107 témoins

Résultats

Rare présence de symptomes somatiques et comportementaux dans les
deux groupes (absence de symptomes chez 83,6% des cas et 76,7% des
témaoins)

Pas de différence significative sur I'analyse X2 entre les cas et les
témoins ayant présenté a un moment donné des symptémes
somatiques (18 sujets contre 25 témoins).

Plus d'enfants maltraités que de témoins avec symptomes sur un an (8
cas et 1 contrdle). Différence significative entre les cas et les témoins
avec symptomes sur un an p <0,05.

Pas de différence significative dans la nature des symptomes signalés
dans les 2 groupes. Symptomes retrouvés : douleur abdominale,
douleur thoracique, maux de téte, perte sensorielle inexpliquée dans le
avant-bras et problemes de comportement (qui inclus non scolarisé).

Technique de mesure de la violence

Violence identifiée par la police puis étude des signes par un médecin
généraliste

Prévalence de la violence dans I’échantillon

NR

Date de recrutement ou de publication

Publication en 1996
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Associations of childhood maltreatment with hopelessness and depression among adolescent

primary care patients *4

Titre de I'article

Associations of childhood maltreatment with hopelessness and
depression among adolescent primary care patients

Pays

USA

Type d’étude

Cohorte

Objectif de I'étude

Evaluer les relations entre la maltraitance émotionnelle et physique
dans I'enfance et le désespoir et la dépression chez les adolescents en
soins primaires

Critéres d’inclusion

Adolescents de 15 a 18 ans admis consécutivement en consultation de
soins primaires dans différentes structures aux USA

Critéres d’exclusion

NR

Nombre de patients inclus

195

Résultats

Association significative entre antécédent de violence psychologique,
punition sévere ou cruelle et désespoir.

AOR =5.07, IC95% 1.51-17.19 (en cas de violence psychologique)

Association significative entre violence psychologique, punition sévére
ou cruelle et dépression (p<0.001).

AOR =3.82,95% Cl, 1.23—-11.87 (en cas de violence psychologique)

Le désespoir est un médiateur entre la violence émotionnelle et la
dépression et est donc présent en cas de dépression.

AOR=19.735; 95% Cl, 4.28-92.05 (en cas de violence psychologique ou
de punition séveére ou cruelle)

Technique de mesure de la violence

Questionnaire

Prévalence de la violence dans I’échantillon

Violence psychologique : 11,8% (23 ados) Violence physique : 12,3%
(24 ados)

Date de recrutement ou de publication

Publication en 2008
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Bruises in infants and toddlers: those who don't cruise rarely bruise. Puget Sound Pediatric

Research Network ®

Titre de I'article

Bruises in infants and toddlers: those who don't cruise rarely bruise.
Puget Sound Pediatric Research Network

Pays

USA

Type d’étude

Etude transversale

Objectif de I'étude

Déterminer la fréquence et I'emplacement des ecchymoses chez les
nourrissons et les jeunes enfants de moins de 3 ans,

Déterminer la relation entre |'age et les stades de développement et la
probabilité et I'emplacement des ecchymoses.

Critéres d’inclusion

Enfants de 0 a 35 mois en visite de routine selon leur stade de
développement :

e « precruiser » (n"ayant aucune déambulation debout) de
moins de 15 mois

e «cruisers » (se déplagant avec un appui) de 6 a 18 mois

e « walkers » (capables de faire plus de 2 pas sans aide) de plus
de 7 mois

Critéres d’exclusion

e aucune donnée sur la présence ou I'absence d'ecchymoses,

e enfants de plus de 36 mois,

e ecchymoses liées a une condition médicale connue ou
résultant de blessures non accidentelles déclarées

Nombre de patients inclus

973

Résultats

Pas de différence significative sur la fréquence des ecchymoses selon
le sexe.

Présence d’ecchymoses de fagon significativement plus importante
chez les blancs que les afro américains (p<0.007). Position
intermédiaire des asiatiques sans différence significative avec les
blancs ou les afro américains.

Augmentation de la présence d’ecchymoses en fonction de I'age (rare
avant 6 mois, augmentation rapide aprés 9 mois, pres de la moitié des
enfants présentant au moins une ecchymose entre 18 et 23 mois puis
plusieurs ecchymoses visibles entre 24 et 35 mois.
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Augmentation de la présence et du nombre d’ecchymoses en fonction
du stade de développement moteur (entre 1 et 2 pour les

« precruisers », entre 1 et 5 pour les « cruisers », entre 1 et 11 pour
les « walkers »).

Variation de la localisation des ecchymoses selon le stade de
développement moteur :

e « precruisers » : face antérieure des tibias et genoux, front et
scalp;

e «cruisers » et « walkers » : face antérieure des genoux et
tibias, front, scalp et partie haute de la jambe pour les
walkers.

Les parties postérieures du corps, le visage excepté le front, les avants
bras sont peu touchés.

Les sites non communs sont I'abdomen, les hanches, les parties
hautes du bras, les fesses et les mains.

Technique de mesure de la violence

Examen clinique

Prévalence de la violence dans I’échantillon

NR

Date de recrutement ou de publication

Publication en 1999
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Child exposure to parental violence and psychological distress associated with delayed milestones

(18)

Titre de I'article

Child exposure to parental violence and psychological distress
associated with delayed milestones

Pays

USA

Type d’étude

Etude transversale

Objectif de I'étude

Etudier I'association chez I'enfant entre I'exposition a la violence
conjugale ou au stress psychologique et I'apparition de troubles du
développement durant leurs 72 premiers mois

Criteres d’inclusion

e Enfants de moins de 6 ans

e Consultant dans une des 4 cliniques de soins primaires en
Indiana sur une période de 9 ans entre le 1er novembre 2004
et le 29 juin 2013

e Dont le parent a répondu positivement a au moins une
guestion sur la violence entre partenaires intimes et au moins
une sur les jalons de développement, réponses sélectionnées
par le CHICA (Child Health Improvement through Computer
Automation)

Criteres d’exclusion

Toute donnée manquante

Nombre de patients inclus

16595

Résultats

Analyse multivariée :

e Association significative entre le rapport parental de I'IPV
(violence entre partenaires intimes) et PPD (stress
psychologique parental) et un jalon de développement (aOR
2,5,1Ca95% 1,6-3,9)

e Association significative entre rapport parental d'IPV
uniquement et un jalon du développement (aOR 1,5, IC a 95%
1,2-1,9)

e Association significative entre rapport de PPD uniquement
avec échec a au moins 1 question de développement (aOR 1,8,
95% Cl 1,6-2,0).

Analyse uni variée :

e Association significative entre le rapport de I'lPV et du PPD et
I'échec de au moins 1 question jalon : langue (aOR 2,1, IC a
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95% 1,3-3,3), personnel-social (aOR 1,9, ICa 95% 1,2-2,9), et
la motricité globale (aOR 3,0, IC 95% 1,8-5,0).

e Association significative entre le rapport parental du VPI
uniquement et une défaillance d'au moins 1 question :
domaine linguistique (aOR 1.4, IC a 95% 1.1-1.9), domaine
personnel-social (aOR 1,7, IC a 95% 1,4-2,2), et domaine
adaptatif a la motricité fine (aOR 1,7, IC 2 95% 1,0-2,7).

e Association significative entre PPD uniquement et défaillance
en : langue (aOR 1.5, IC 3 95% 1,3-1,7), interaction sociale
(aOR 1,6, IC 2 95% 1,5-1,8), motricité globale (aOR 1,6, 95% ClI
1,4-1,8) et motricité adaptative fine (aOR 1,6, IC a 95% 1,3-
2,0).

Technique de mesure de la violence

Questionnaire

Prévalence de la violence dans I’échantillon

2.5%

Date de recrutement ou de publication

Suivi de 2004 a 2013

Publication en 2013
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Childhood emotional abuse and risk for hopelessness and depressive symptoms during

adolescence ¥

Titre de I'article

Childhood emotional abuse and risk for hopelessness and depressive
symptoms during adolescence

Pays

USA

Type d’étude

Cohorte

Objectif de I'étude

Examiner la relation entre maltraitance psychologique dans I'enfance
et dépression et désespoir a I'adolescence en soins primaires

Critéres d’inclusion

Adolescents de 15 a 18 ans consultant dans différentes structures de
soins primaires de New York pour un examen médical ou pour des
symptomes physiques.

Criteres d’exclusion

NR

Nombre de patients inclus

92

Résultats

Association significative des antécédents de violence psychologique
avec désespoir et dépression dans les analyses bi variées.

Scores BHS (pour désespoir) plus élevés chez répondants identifiés
comme victimes de violence que ceux non émotionnellement abusés
(p =0,041).

Scores BDI (pour dépression) plus élevés chez les participants
identifiés comme étant abusés émotionnellement que ceux non
victimes de violence psychologique (p <0,001).

Présence de violence psychologique pendant I'enfance prédicteur de
désespoir (OR = 1,80, 95 % IC, 0,33-9,70), de dépression (OR= 5,14, IC
a95%,1,22-21,75).

Désespoir représente un prédicteur de dépression en cas de violence
psychologique ; lien statistiquement significatif (OR =7,59 ; 1ICa 95 %,
1,96-29,41).

Technique de mesure de la violence

Questionnaire

Prévalence de la violence dans I’échantillon

10.9%

Date de recrutement ou de publication

Publication en 2008
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Childhood emotional abuse, cruel physical punishment, and anxiety among adolescent primary

care patients **

Titre de I'article

Childhood emotional abuse, cruel physical punishment, and anxiety
among adolescent primary care patients.

Pays

USA

Type d’étude

Cohorte

Objectif de I'étude

Etudier si la violence psychologique et les chatiments corporels cruels
étaient corrélés a un trouble de I'anxiété généralisée (TAG) et des
symptomes de trouble panique chez les adolescents dans un
établissement de soins primaires.

Criteres d’inclusion

Adolescents de 14 a 19ans consultant de fagon consécutive dans
diverses structures de soins primaires de New York

Criteres d’exclusion

NR

Nombre de patients inclus

194

Résultats

Association significative entre violence psychologique et symptomes
de TAG (p <0,001), symptomes de trouble panique (p =.001),
symptomes d'anxiété composites (, p <.001).

Association significative entre punitions séveéres/ cruelles et
symptomes de TAG (p = 0.000), symptoémes du trouble panique (p
<0.002), symptémes d'anxiété composites (p = .000).

Scores d’anxiété significativement plus élevés chez les répondants
ayant déclaré avoir subi des sévices psychologiques que ceux n’ayant
pas subi de sévices psychologiques.

Association restant significative apres contrdle des chatiments
corporels cruels (p = 0,000).

Scores d’anxiété significativement plus élevés chez les répondants
ayant déclaré avoir subi des chatiments corporels cruels que ceux
n’ayant pas subi de chatiments corporels cruels.

Association restant significative apres contréle de la violence
psychologique (p < 0,002).

Technique de mesure de la violence

Questionnaire « Childhood Trauma Questionnaire »
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Prévalence de la violence dans I’échantillon

Violence émotionnelle 23 ados 11,85%

Violence physique (punition sévere) : 12,37%

Date de recrutement ou de publication

Publication en 2010
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Detecting child sexual abuse in general practice: a retrospective case-control study from Wales (¥

Titre de I'article

Detecting child sexual abuse in general practice: a retrospective case-
control study from Wales

Pays

Pays de Galles

Type d’étude

Cas-Témoins

Objectif de I'étude

Rechercher si les contacts médicaux de routine fournissent des
indicateurs qui aideraient les médecins généralistes détecter la
maltraitance d'enfants de sexe masculin

Critéres d’inclusion

e 107 garcons identifiés par la police comme ayant été victimes
d'abus sexuels par un enseignant dans une seule école
primaire de village gallois.

e 107 contrOles appariés sur le sexe et I’age, issus d'une
seconde école primaire dans la méme localité de 'autorité
sanitaire et avec des données démographiques et
épidémiologiques similaires du village ou la violence a eu lieu.

Critéres d’exclusion

Enfants présentant des symptémes associés a une maladie organique
connue

Nombre de patients inclus

107 cas et 107 témoins

Résultats

Aucune divulgation par les enfants des abus sexuels a leurs médecins
généralistes. Dans un seul cas, le médecin de famille était au courant
des abus commis.

Aucun signe ou symptdmes pouvant faire naitre des soupgons d'abus
ayant été observés par les médecins généralistes.

Faible proportion d’enfants rapportant des symptémes somatiques et
comportementaux dans les deux groupes (18 cas et 25 témoins).

Aucune association positive significative entre la maltraitance et le
nombre de gargons présentant des symptémes (odds ratio 0,66;
intervalle de confiance a 95% 0,32-1,37).

Aucune différence significative concernant la nature des symptomes
dont se plaignent les garcons des deux groupes.
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Association statistiquement significative entre la maltraitance et la
persistance des symptomes pendant plus d'un an (8 cas pour 1
témoin) ; p=0,035.

Troubles pouvant faire évoquer la maltraitance :

e Leretrait,

e Le suicide,

e La peurinappropriée du soignant,

e La phobie scolaire, I'absentéisme,

e Le comportement infantile,

e Lestroubles du sommeil, cauchemars,

e Les troubles du comportement alimentaire,

e Ladouleur abdominale non spécifique,

e Les énurésies secondaires, encoprésies,

e Les connaissances sexuelles précoces, agir sexuellement,
solliciter le jeu sexuel, activités sexuelles avec animaux de
compagnie ou jouets,

e Lesinquiétudes homophobes.

Technique de mesure de la violence

Violence identifiée par la police puis examen par un médecin de soins
primaires

Prévalence de la violence dans I’échantillon

NR

Date de recrutement ou de publication

Publication en 1999
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Genital findings in prepubertal girls evaluated for sexual abuse. A different perspective on hymenal

measurements (‘!

Titre de I'article

Genital findings in prepubertal girls evaluated for sexual abuse. A
different perspective on hymenal measurements

Pays

USA Californie

Type d’étude

Cas-Témoins

Objectif de I'étude

Evaluer I'utilité du diametre transhyménal horizontal comme
parameétre de dépistage pour différencier les filles prépubéres avec et
sans autres signes définitifs d'abus sexuel.

Criteres d’inclusion

Filles prépuberes (Tanner 1) 4gées de 6 mois a 10 ans et 9 mois, ayant
prétendument été agressées sexuellement entre 1987 et 1994.

Criteres d’exclusion

Tout enfant refusant ou résistant a I'examen

Nombre de patients inclus

1058

Résultats

En I'absence de signes définitifs de traumatisme génital : diametre
transhyménal moyen de 2,3 mm et en général, une augmentation
d'environ 1 mm par an.

En présence de signes définitifs de traumatisme génital : diameétre
transhyménal moyen de 9,0 mm et aucune variation significative avec
I'age.

Apres correction des différences d'age, le diamétre transhyménal est
un facteur de différenciation statistiquement significatif (P <0.001).

Spécificité a 99% et sensibilité a 79% de la mesure transhyménale en
tant qu'outil de dépistage. Mesure potentiellement utile pour le
dépistage des enfants soupgonnés d'avoir été victimes d'abus sexuels.

Technique de mesure de la violence

Examen gynécologique

Prévalence de la violence dans I’échantillon

35% (373 filles)

Date de recrutement ou de publication

Recrutement entre 1987 et 1994

Publication en 1999
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Injuries when children reportedly fall from a bed or couch

Titre de I'article

Injuries when children reportedly fall from a bed or couch

Pays

USA Californie

Type d’étude

Cohorte

Objectif de I'étude

Rapporter le spectre des blessures orthopédiques, résultant d'enfants
en bonne santé, tombant en jouant sur un lit ou un canapé a la maison
afin examiner la relation de ces blessures a la maltraitance présumée
des enfants

Critéres d’inclusion

Tous les enfants renvoyés a l'institution des auteurs avec le
mécanisme signalé de blessure résultant d’une chute d’un lit, d’un
canapé ou d’un autre meuble a la maison, inscrits dans un registre des
fractures pendant une période de 20 mois.

Criteres d’exclusion

NR

Nombre de patients inclus

115

Résultats

En fonction des ages étudiés, suspicion d’abus importante avant 1 an
(50% des enfants de moins de 1 an avec blessures retenus suspects),
faible entre 1 et 5 ans (5%) et aucun enfant agé de plus de 5 étudié
pour maltraitance potentielle des enfants.

Cas relatés faisant suspecter un abus :

e garcon de 8 mois avec une fracture de I'humérus isolée,

e garcon d'un mois avec de multiples fractures et une brdlure au
cou,

e garcon de 23 mois avec fractures multiples et une blessure au
visage,

o fille de 2 ans avec de multiples fractures,

o fille de 3 ans avec de multiples fractures

o fille de 5 ans avec de multiples fractures.

Technique de mesure de la violence

Examen clinique

Prévalence de la violence dans I’échantillon

5%

Date de recrutement ou de publication

Publication en 2002
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Internalizing problems: A potential pathway from childhood maltreatment to adolescent smoking

(16)

Titre de I'article

Internalizing problems: A potential pathway from childhood
maltreatment to adolescent smoking

Pays

USA

Type d’étude

Cohorte

Objectif de I'étude

Examiner |'association entre la maltraitance infantile et le tabagisme
chez les adolescents et les problemes d'internalisation comme voie de
médiation potentielle dans ce lien hypothétique

Criteres d’inclusion

Enfants signalés aux services de protection de I'enfance a I'age de 4
ans; étudiés aux ages de 12,14 et 16ans

Criteres d’exclusion

NR

Nombre de patients inclus

522

Résultats

Lien entre le tabagisme et la maltraitance : nombre significativement
plus élevé de jeunes maltraités adoptant un comportement tabagique
a 16 ans (19%) par rapport a leurs homologues non maltraités (7 %) ;
p0.01 ; Odds Ratio [OR] 3,1.

Scores bruts d'internalisation significativement plus élevés a 14 ans
chez les jeunes maltraités que les jeunes non maltraités (p=0,0001).

Association significative entre la maltraitance a I'age de 12 ans et le
tabagisme a 16 ans.

Associations significatives entre la maltraitance et les problemes
d'intériorisation, entre les problemes d'intériorisation et le tabagisme.

Atténuation partielle de I'effet de la maltraitance sur le tabagisme par
les problémes d'intériorisation.

Aprés contréle du revenu familial, de I'exposition a une personne qui
fume a la maison, de la race/ethnicité, des problémes
d'intériorisation, du lieu de I'étude et du sexe, les adolescents ayant
des antécédents de maltraitance sont pres de deux fois plus
susceptibles de fumer que leurs homologues non maltraités (RC 1,85).

Technique de mesure de la violence

Questionnaire et entretiens
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Prévalence de la violence dans I’échantillon

81%

Date de recrutement ou de publication

Publication en 2010
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Longitudinal relations between depressive symptoms and externalizing behavior in adolescence:
Moderating effects of maltreatment experience and gender ")

Titre de I'article

Longitudinal relations between depressive symptoms and
externalizing behavior in adolescence: Moderating effects of
maltreatment experience and gender

Pays

USA

Type d’étude

Cohorte

Objectif de I'étude

Déterminer les relations entre les symptomes dépressifs et les
comportements d’extériorisation dans le temps.

Criteres d’inclusion

e Ausein du Departement Country Family Services ouvert au
cours du mois précédent en raison de la crédibilité du
signalement des mauvais traitements ou de la menace
extréme de mauvais traitements

e Enfants d’age compris entre 9 et 12 ans

e Enfants identifiés comme latino, afro-américain ou caucasien

e Enfants résidants actuellement dans un rayon de 10 km
spécifié dans le comté de Los Angeles

Criteres d’exclusion

NR

Nombre de patients inclus

454

Résultats

Moyenne des scores de dépression similaire dans les différents
groupes.

Score de comportement d’extériorisation plus élevé dans le groupe
garcons maltraités.

Association significative entre la présence d’'un comportement
d’extériorisation précoce et I'apparition par la suite d’'une dépression
chez les filles maltraitées. Pas d’association significative dans les
autres groupes.

Technique de mesure de la violence

Etude de dossiers médicaux et questionnaire

Prévalence de la violence dans I’échantillon

Négligence 72%
Violence physique 49 %

Abus sexuel 20 %
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Violence émotionnelle 48 %
Incapacité du soignant 52 %

Plusieurs types de violence 57%

Date de recrutement ou de publication

Recrutement de 2002 a 2004

Publication 2011
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Long-term impact of abusive head trauma in young children

Titre de I'article

Long-term impact of abusive head trauma in young children

Pays

USA

Type d’étude

Cohorte

Objectif de I'étude

Evaluer I'impact a long terme d’AHT (abusive head trauma) et
identifier les facteurs associés a cet impact a long terme (OLT).

Critéres d’inclusion

Enfants de moins de 3 ans au moment du diagnostic d'AHT entre le
ler janvier 2000 et le 31/12/2015 pour lesquels nous disposions de
données continues depuis la blessure jusqu'a I'dge de 5 ans

Critéres d’exclusion

e Perdu de vue entre la blessure et jusqu'a I'age de 5 ans,
e Enfants sans période de suivi suffisamment longue pour saisir
leur transition vers I'age de 5 ans

Nombre de patients inclus

940

Résultats

Conséquences initiales :

e Fractures (51,3%),

e Hémorragie sous-durale (62,3%),

e Hémorragie sous-arachnoidienne (13,1%),
e (Edeme cérébral (9,2%)

e Hémorragie rétinienne (44,0%)

Conséquences a long terme : déficiences (71,9%) :

e Retards de développement chez 444 enfants (47,2%) a un
temps médian de 5 mois apreés le diagnostic initial,

e Troubles d'apprentissage chez 397 (42,2%)

e Epilepsie chez 334 (35,5%),

e Déficits moteurs chez 318 (33,8%),

e Troubles du comportement chez 286 (30,4%),

e Déficience visuelle chez 282 (30,0%)

e Troubles de communication/d'élocution chez 101 (10,7%).

Augmentation de 31% du risque de déficience visuelle a I'dge de 5 ans
chez les enfants ayant eu une hémorragie rétinienne (RR 1,31, IC 95%
1,08-1,59).
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Délai médian d’apparition des conséquences a long terme :

e Epilepsie, bien plus tot que les autres : 25% des cas d'épilepsie
notés a 1 mois et 75% a 10 mois

e Retards de développement et des troubles d'apprentissage : 5
mois

e Déficits moteurs : 9 mois

e Défauts de communication : 29 mois

e Déficience visuelle : 24 mois

e Troubles du comportement : 46 mois

Technique de mesure de la violence Dossiers médicaux

Prévalence de la violence dans I’échantillon | 100%

Date de recrutement ou de publication Recrutement de 2000 a 2015

Publication en 2018
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Perceived quality of life and health complaints in children exposed to intimate partner violence ©

Titre de I'article

Perceived quality of life and health complaints in children exposed to
intimate partner violence

Pays

Suéde

Type d’étude

Cas-Témoins

Objectif de I'étude

Examiner la qualité de vie, les probléemes de santé récurrents, la
sécurité de |'attachement pergue, I'émotivité négative et la régulation
des émotions chez les enfants exposés aux violences entre partenaires
intimes (VPI)

Déterminer si la qualité de vie et les problemes de santé récurrents
étaient associés a la quantité d’exposition de I'’enfant aux VPI telle que
rapportée par I'enfant et par la mere, a la sécurité d'attachement
percue avec la mére et le pére, a I'émotivité négative, et a la
régulation des émotions.

Critéres d’inclusion

Enfants de 3 a 13ans exposés a la violence entre partenaires intimes
chez les parents

Criteres d’exclusion

e Plus de 3 ans se sont écoulés depuis que la mere a été
soumise aux VPI,

e Lameére et son enfant n'ont pas pu mener l'entretien et les
auto-évaluations en suédois ou en anglais,

e L'enfant était 4gé de moins de 3 ans ou de plus de 13 ans

Nombre de patients inclus

65

Résultats

Les enfants exposés aux VPI déclarent une qualité de vie plus faible et
des problémes de santé récurrents (douleurs abdominales, troubles
du sommeil).

Taux d'attachement plus faible a la fois a leur pére (t(282)=8,22,
p<0,01) et a leur mere (t(296)=2,05, p<0,05) que dans I'échantillon des
enfants de meres suédoises dans une étude préliminaire.

Capacité a réguler leurs émotions de peur, de tristesse et de colére
similaire a I'échantillon suédois de 135. Différence non significative
entre la capacité de régulation des émotions et |I'émotivité.

Rapport mere-enfant non significativement corrélé avec la qualité de
vie de I’enfant ni la récurrence de ses symptomes. Mais meilleure
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qualité de vie de I'enfant en cas d'attachement aux deux parents par
rapport a I'attachement a un seul parent.

Facteurs prédictifs d’'une meilleure qualité de vie :

e Statut socio-économique élevé,

e Attachement avec la mere et le pére,

e Grande capacité de régulation des émotions
e Réduction de I'émotivité négative

La récurrence des plaintes est plus importante lorsque I'émotivité est
négative et que I'exposition est plus importante.

Technique de mesure de la violence

Bases de données, entretiens et questionnaires

Prévalence de la violence dans I’échantillon

67 % des enfants avaient parfois ou souvent vu l'auteur du crime
blesser leur mére physiquement

25% des enfants ont déclaré que I'auteur avait parfois ou souvent
menacé leur mére avec une arme

Date de recrutement ou de publication

Recrutement entre 2008 et 2011

Publication 2014
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

The effect of violence on asthma: are our children facing a double-edged sword? *?

Titre de I'article

The effect of violence on asthma: are our children facing a double-
edged sword?

Pays

USA

Type d’étude

Cohorte

Objectif de I'étude

Evaluer le rapport entre I'exposition a la violence, du sentiment
d'insécurité ou d'un enfant témoin de violence et la morbidité et la
gestion de I'asthme, y compris le recours aux soins

Critéres d’inclusion

Enfants de 5 a 12ans, asthmatiques

Critéres d’exclusion

NR

Nombre de patients inclus

231

Résultats

Augmentation du nombre de symptémes diurnes et nocturnes chez
les enfants exposés a la violence. Différence significative seulement
sur les symptémes nocturnes (p=0.003).

Augmentation du nombre de passages aux urgences ou
d’hospitalisations pour les enfants exposés a la violence, sans
différence significative avec les enfants non exposés.

Aucune différence significative concernant les visites chez le médecin
généraliste.

Technique de mesure de la violence

Questionnaires téléphoniques

Prévalence de la violence dans I’échantillon

22% au départ et 17% a 6 mois

Date de recrutement ou de publication

Publication en 2008
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Annexe Il : Tableaux de lecture des études inclues

Unexplained gastrointestinal symptoms after abuse in a prospective study of children at risk for

abuse and neglect ¥

Titre de I'article

Unexplained gastrointestinal symptoms after abuse in a prospective
study of children at risk for abuse and neglect

Pays

USA

Type d’étude

Cohorte

Objectif de I'étude

Etudier I'association entre maltraitance et symptomes gastro
intestinaux inexpliqués chez les jeunes.

Criteres d’inclusion NR
Criteres d’exclusion NR
Nombre de patients inclus 845

Résultats

Susceptibilité de souffrir de troubles gastro-intestinaux inexpliqués et
de détresse psychologique plus importante chez les jeunes maltraités.

Selon récits au CPS :

e Association significative entre douleurs abdominales et abus
sexuel mais pas avec autre type de maltraitance.

e Pas d'association significative entre nausées-vomissements et
maltraitance.

e Abus sexuel précede ou coincide avec I'apparition des
douleurs abdominales inexpliquées (p<0.001).

e Abus sexuel prédicteur d’anxiété et de dépression (p<0.05).

e Perte de la significativité de I'association douleurs
inexpliquées et maltraitance si présence d’anxiété et de
dépression (OR =1,4; Cl 95%, 0,9-2,2).

Selon auto-questionnaires :

e Association significative des douleurs abdominales
inexpliquées avec tout type de violence (psychologique,
physique et sexuelle) : [OR] = 1,5 [IC 95%, 1,1-2,0]

e Association significative des nausées/vomissements avec tout
type de violence (psychologique, physique et sexuelle) : OR a
2,1[IC95%, 1,5-2,9].

e Entenant compte de la détresse psychologique, la plupart des
effets sont devenus insignifiants, a I'exception de la relation
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entre la violence physique et les nausées/vomissements (RC =
1,5;1C95%, 1,1-2,2).

Technique de mesure de la violence Questionnaires + récits au CPS (child protective services)

Prévalence de la violence dans I'échantillon | 66% (559 enfants) d'apres CPS,

47,5% (402 enfants) d'aprés auto questionnaire

Date de recrutement ou de publication Publication en 2010
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Annexe IV : Grilles d’évaluation de la qualité SURE

Grille d’évaluation SURE des études cas-témoins

Specialist Unit for Review Evidence (SURE)
Questions to assist with the critical appraisal of case-control studies?®

his work is licensed under the Creative Commons Attribution — Non Commercial-ShareAlike 3.0 Unported License. To view a copy of this
cense visit http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/

Citation:

Are there other companion papers from the same study?

Yes/ Can't tell/ No

1. Is the study design clearly stated?

2. Does the study address a clearly focused question?
Consider: population; definition of case & control

3. Are the setting, locations and relevant dates provided?

4. Were participants fairly selected?
Consider: eligibility criteria; sources & selection of
participants; for matched studies — details of matching
criteria and number of controls per case.

5. Are participant characteristics provided?
Consider: numbers of cases and controls

6. Are the measures of exposures & outcomes
appropriate? >
Consider if the methods of assessment are valid & reliable.

7. s there a description of how the study size was arrived
at?

8. Are the statistical methods well described?
Consider: How missing data was handled; were potential
sources of bias (confounding factors) considered/controlled
for.

9. Are the results well described?

Consider if; effect sizes, confidence intervals/standard
deviations provided; the conclusions are the same in the
abstract and the full text.

10. Is any sponsorship/conflict of interest reported?

11. Finally...Did the authors identify any limitations and, if
so, are they captured above?

Summary

Add comments relating to areas of concern that were avoidable and a statement indicating if the results are reliable and/or
useful.
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Annexe IV : Grilles d’évaluation de la qualité SURE

Grille d’évaluation SURE des études de cohorte

Specialist Unit for Review Evidence (SURE)
Questions to assist with the critical appraisal of cohort studies?!

rhis work is licensed under the Creative Commons Attribution - Non Commercial-ShareAlike 3.0 Unported License. To view a copy of this
icense visit http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0,

Citation:

Are there other companion papers from the same study?

Yes/ Can't tell/ No

1. Isthe study design clearly stated?

2. Does the study address a clearly focused question?
Consider: Population; Exposure (defined and accurately
measured?); Comparator/Control; Outcomes.

3. Are the setting, locations and relevant dates provided?

Consider: recruitment period; exposure; follow-up & data
collection.

4. Were participants fairly selected?
Consider: eligibility criteria; sources & selection of
participants; method of follow-up; for matched studies —
details of matching criteria and number of exposed or
unexposed.

5. Are participant characteristics provided?
Consider if: sufficient details; a baseline table is included.

6. Are the measures of exposures & outcomes
appropriate?
Consider if the methods of assessment are valid & reliable.

7. Was bias considered? e.g. recall or selection bias

8. s there a description of how the study size was arrived
at?

9. Are the statistical methods well described?
Consider: How missing data was handled; were potential
sources of bias (confounding factors) controlled for; How loss
to follow-up was addressed.

10. Is information provided on participant flow?
Consider if following provided: flow diagram; numbers of
participants at each stage; details of drop-outs; details of
missing participant data; follow-up time summarised;
numbers of outcome events.

11. Are the results well described?
Consider if: effect sizes, confidence intervals/standard
deviations provided; the conclusions are the same in the
abstract and the full text.

12. Is any sponsorship/conflict of interest reported?

13. Finally...Did the authors identify any limitations and, if
so, are they captured above?

Summary

Add comments relating to areas of concern that were avoidable and a statement indicating if the results are reliable and/or
useful.
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Annexe IV : Grilles d’évaluation de la qualité SURE

Grille d’évaluation SURE des études transversales

Specialist Unit for Review Evidence (SURE)
Questions to assist with the critical appraisal of cross-sectional studies?!

his work is licensed under the Creative Commons Attribution — Non Commercial-ShareAlike 3.0 Unported License. To view a copy of this

cense visit http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/

Citation:

Are there other companion papers from the same study?

Yes/ Can't tell/ No

1. Isthe study design clearly stated?

2. Does the study address a clearly focused question?
Consider: Population; Exposure (defined and accurately
measured?); Outcomes.

3. Are the setting, locations and relevant dates provided?
Consider: recruitment period; exposure; data collection.

4. Were participants fairly selected?
Consider: eligibility criteria; sources & selection of
participants.

5. Are participant characteristics provided?
Consider if: sufficient details; a table is included.

6. Are the measures of exposures & outcomes
appropriate?
Consider if the methods of assessment are valid & reliable.

7. lsthere a description of how the study size was arrived
at?

8. Are the statistical methods well described?
Consider: How missing data was handled; were potential
sources of bias (confounding factors) considered/controlled
for.

9. Isinformation provided on participant eligibility?
Consider if following provided: number potentially eligible,
confirmed eligible, entered into study

10. Are the results well described?
Consider if: effect sizes, confidence intervals/standard
deviations provided; the conclusions are the same in the
abstract and the full text.

11. Is any sponsorship/conflict of interest reported?

12. Finally...Did the authors identify any limitations and, if
so, are they captured above?

Summary
Add comments relating to areas of concern that were avoidable and a statement indicating if the results are reliable and/or
useful.
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Annexe V : Evaluation de la qualité des études inclues selon les grilles d’évaluation SURE

Evaluation de la qualité des études cas-témoins

address a clearly
focused question?

3. Are the setting,
locations and relevant
dates provided?

4. Were participants
fairly selected?

5. Are participant
characteristics
provided?

6. Are the measures of
exposures & outcomes
appropriate?

7.1sthere a
description of how the
study size was arrived
at?

8. Are the statistical
methods well
described?

9. Are the results well
described?

10. Is any
sponsorship/conflict
of interest reported?

11. Finally...Did the
authors identify any
limitations and, if so,
are they captured
above?

A case-control | Detecting child | Genital findings Perceived
study of somatic | sexual abuse in in prepubertal quality of life
and behavioural general girls evaluated and health

symptoms in practice: a for sexual abuse. complaints in
sexually abused | retrospective A different children
boys case-control perspective on exposed to
study from hymenal intimate partner
Wales (10 measurements violence ©
(11)
1. Is the study design Oui Oui Oui Oui
clearly stated?
2. Does the study Oui Oui Oui Oui
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Annexe V : Evaluation de la qualité des études inclues selon les grilles d’évaluation SURE

Evaluation de la qualité des études de cohorte

design clearly
stated?

2. Does the study
address a clearly
focused question?

3. Are the setting,
locations and
relevant dates
provided?

4. Were participants
fairly selected?

5. Are participant
characteristics
provided?

6. Are the measures
of exposures &
outcomes
appropriate?

7. Was bias
considered?

8.Isthere a
description of how
the study size was
arrived at?

9. Are the statistical
methods well
described?

10. Is information
provided on
participant flow?.

11. Are the results
well described?

12.Isany
sponsorship/conflict

Associations Childhood Childhood Injuries Internalizing
of childhood emotional emotional when problems: A
maltreatment abuse and abuse, cruel children potential
with risk for physical reportedly | pathway from
hopelessness | hopelessness | punishment, | fall from a childhood
and and and anxiety bed or maltreatment
depression depressive among couch to adolescent
among symptoms adolescent smoking (¢
adolescent during primary care
primary care | adolescence | patients
patients (4 (13)
1. Is the study Oui Oui Oui Oui Oui

72




of interest
reported?

13. Finally...Did the
authors identify any
limitations and, if
so, are they
captured above?
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Annexe V : Evaluation de la qualité des études inclues selon les grilles d’évaluation SURE

Evaluation de la qualité des études de cohorte (suite)

1. Is the study
design clearly
stated?

2. Does the study
address a clearly
focused
guestion?

3. Are the
setting, locations
and relevant
dates provided?

4. Were
participants fairly
selected?

5. Are participant
characteristics
provided?

6. Are the
measures of
exposures &
outcomes
appropriate?

7. Was bias
considered?

8.Isthere a
description of
how the study
size was arrived
at?

9. Are the
statistical
methods well
described?

Longitudinal
relations
between

depressive
symptoms and
externalizing
behavior in
adolescence:

Moderating

effects of
maltreatment
experience and
gender V)

Long-term
impact of abusive
head trauma in
young children ©

The effect of
violence on
asthma: are our
children facing a
double-edged
sword? (12

Unexplained
gastrointestinal
symptoms after

abuseina
prospective study
of children at risk
for abuse and
neglect ¥

Impossible a Impossible a Impossible a
évaluer évaluer évaluer
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10. Is information
provided on
participant flow?

11. Are the
results well
described?

12.Isany
sponsorship/conf
lict of interest
reported?

13. Finally...Did
the authors
identify any
limitations and, if
so, are they
captured above?
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Annexe V : Evaluation de la qualité des études inclues selon les grilles d’évaluation SURE

Evaluation de la qualité des études transversales

Bruises in infants and toddlers: Child exposure to parental
those who don't cruise rarely violence and psychological
bruise. Puget Sound Pediatric distress associated with

Research Network delayed milestones *®

1. Is the study design clearly
stated?

2. Does the study address a
clearly focused question?

3. Are the setting, locations
and relevant dates provided?
4. Were participants fairly
selected?

5. Are participant
characteristics provided?

6. Are the measures of
exposures & outcomes
appropriate?

7. Is there a description of how
the study size was arrived at?
8. Are the statistical methods
well described?

9. Is information provided on
participant eligibility?

10. Are the results well
described?

11. Is any sponsorship/conflict
of interest reported?

12. Finally...Did the authors
identify any limitations and, if
so, are they captured above?
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(Conseil national de I'ordre des médecins)

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
gue je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

Nom, Prénom Signature
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes
chers CONDISCIPLES, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de I'Honneur et de la Probité dans |'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le
crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs
peres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele

a mes promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé
de mes confreres si j'y manque.

Nom, Prénom Signature
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Les violences faites aux enfants, quelle que soit leur forme, sont responsables de
nombreuses conséquences sur la santé physique et psychique des enfants victimes. Elles sont
fréquentes mais restent mal connues, sous estimées et sous déclarées dans le milieu médical. Les
médecins généralistes, intervenants de premier recours dans les consultations d’urgence ou de suivi

d’enfants, peuvent détecter et prendre en charge au plus tot les enfants victimes de violences.

Objectif : L'objectif de ce travail est d’identifier les signes cliniques présentés par les enfants victimes

de violences, consultant en soins primaires.

Méthode : Une revue de la littérature a été réalisée dans les bases de données PubMed, Cochrane,
Psycinfo, Embase et Cinahl. Les articles inclus devaient porter sur des enfants agés de 0 a 18 ans,

victimes de violences, consultant en soins primaires.

Résultats : Sur les 3165 articles issus des bases de données, 15 ont été inclus dans la revue. La santé
physique des enfants victimes de violences est impactée. Une association significative est retrouvée
avec la présence de douleurs récurrentes et inexpliquées ou d'un retard de développement
psychomoteur. L’exposition a la violence engendre également des troubles sur la santé psychique des
enfants. La dépression, le désespoir, les troubles anxieux généralisés et les troubles paniques ont tous
une association significative avec I’exposition a la violence. Une association significative est également
retrouvée entre I'exposition a la violence et les troubles d’intériorisation ou au contraire

d’extériorisation, et le tabagisme actif.

Conclusion : Il existe peu d’articles étudiant les signes cliniques des enfants victimes de violences
consultant en soins primaires. Ces enfants peuvent présenter différents signes cliniques (douleurs,
retard de développement psychomoteur, troubles psychologiques, troubles du comportement) devant

lesquels il est important de penser aux violences.
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